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Az Adherencia Tudástár elsô há­
rom részében is leírtuk, hogy a 
krónikus betegségeknél a terápia 
pontos és tartós követése sokkal 
fontosabb szerepet játszik, mint 
a korábban domináns akut kór­
képeknél, illetve arra vonatko­
zóan is vannak irodalmi adatok, 
hogy milyen tényezôk állnak a 
terápiahûség hátterében. Ismert, 
hogy a betegek együttmûködése 
számos országspecifikus faktortól 
is függ, így a nemzetközi adatok 
ismerete és összevetése további 
releváns következtetések levoná­
sára lehet alkalmas.

A nemzetközi szakirodalom­
ban a beteg-együttmûködés jelen­
tôségére már évtizedekkel ezelôtt 
rávilágított számos szerzô, azon­
ban az 1990-es évek második 
felében kezdtek nagyobb szám­
ban születni olyan kutatások 
és publikációk, melyek konkrét 
országok konkrét terápiás terü­
letein vizsgálták az adherenciát. 
Míg e szakcikkek a kezdeti idô­
szakban inkább a problémát 
magát hangsúlyozták, a 2000-es 
években egyre több olyan írás 
látott napvilágot, amely ponto­
san ismertetett módszertan men­
tén jellemezte egy-egy betegpopu­
láció együttmûködési szintjét.

A terápiahûség témakörének 
központba kerülését jól alátá­
masztja, hogy az elmúlt évti­
zedben több nagy nemzetközi 

elsô olvasmányul szolgálnak 
mindazoknak, akik mélyebben 
kívánják megismerni a beteg-
együttmûködés témáját. A kiad­
ványokban közös, hogy súlyos 
problémáként mutatják be a 
betegek nem megfelelô terápia­
hûségét, és kifejtik, hogy a rossz 
adherencia következtében elma­
radó terápiás siker jelentôs több­
letköltségeket ró a társadalomra, 
szövôdmények, költséges kórházi 
kezelések formájában. A nem­
zetközi szervezetek által kiadott 
tanulmányok abból a szempont­
ból is jól használhatók, hogy 
hivatkozásaik egybegyûjtik azo­
kat a publikációkat, amelyek az 
adherencia különbözô aspektusa­
ival alaposabban foglalkoznak, és 
számos országból közölnek konk­
rét terápiás területekrôl objektív 

egészségügyi szervezet is átfogó 
kiadványt közölt a gyógyszere­
lési, illetve gyógyszerszedési prob­
lémákról. Ezek a kiadványok ma 
alapvetô és megkerülhetetlen iro­
dalomként szolgálnak a beteg-
együttmûködés mechanizmusai­
nak megértésében, a terápiahûség 
javítását célzó népegészségügyi 
intervenciók fô csapásirányainak 
kijelölésében. Ki kell emelni közü­
lük az Egészségügyi Világszerve­
zet (WHO) 2003-ban megjelent 
összefoglalóját,1 a Pharmaceutical 
Group of the European Union 
2008-as anyagát2 és a brit Na­
tional Institute for Health and 
Clinical Excellence 2009-es pub­
likációját.3

Mindhárom anyag publikus, 
bárki számára elérhetô elektro­
nikus formában, így kézenfekvô 

és a nemzetközi összevetés során 
használható információkat.

A legtöbb nemzetközi publi­
káció a kardiovaszkuláris beteg­
ségekkel foglakozik: számos 
szakcikket találhatunk a magas 
vérnyomás kezelése során elért 
beteg-együttmûködésrôl, de 
akadnak tanulmányok a diabé­
tesz, a csontritkulás vagy a 
magas vérzsírszint kezelésérôl is. 
Ahogy a kutatók figyelme egyre 
inkább az adherencia mérésére 
irányul, úgy egyre több beteg­
ség perzisztenciájáról olvasha­
tunk értékelhetô közleményeket, 
így például a benignus prosztata 
hiperplázia (BPH) és a rossz­
indulatú daganatos kórképek 
kapcsán. A beavatkozás nélküli 
klinikai vizsgálatokhoz kapcso­
lódóan mind gyakrabban meg­
adják a terápiával lefedett napok 
arányát (medication possession 
ratio, MPR). DiMatteo 2004-es 
publikációja 569 vizsgálat ada­
tait összesítve vonta le követ­
keztetéseit, elemzésében az átla­
gos adherencia 75,2 százaléknak 
adódott, ami a vizsgált terápiás 
területeken 65,5 és 88,3 százalék 
között szóródott.4 A publikáció 
tehát 50 százalékosnál kedvezôbb 
átlagos beteg-együttmûködésrôl 
számolt be, azonban hangsú­
lyozni kell, hogy az alapadatokat 
1998 elôtti vizsgálatokból merí­
tette, ami korlátozza a számszerû 

eredmények elfogadhatóságát.  
Az asztma és a cukorbetegség 
esetén igen kedvezôtlen nemzet­
közi adatok állnak rendelkezésre, 
melyek szerint feltételezhetô, hogy 
ezekben a betegségcsoportokban 
csupán a betegek kevesebb mint 
fele tartja be a rendelt terápiát.5,6 
Wogen vizsgálatai szerint a beál­
lított valsartant a betegek 63 szá­
zaléka szedte egy év után, míg 
ugyanez az arány az amlodipin 
esetében 53, a lisinoprilnél pedig 
50 százalék volt.7 Egy másik vizs­
gálat szerint egy évvel a terá­
pia megkezdése után a betegek 
62 százaléka szedte a beállított 
ACE-gátlókat, 54 százaléka a 
kálciumcsatorna-blokkolókat, és 
42 százaléka a diuretikumokat.8 
Szintén az Egyesült Államokból 
származó adatok támasztják alá, 
hogy mind primér, mind szekun­
der prevencióban a betegek 60 
százaléka elhagyja az életfontos­
ságú koleszterinszint-csökkentô 
hatóanyagok szedését.9 Nichol 
és munkatársai – egy 1995-tôl 
2004-ig végzett longitudinális 
felmérés adatai alapján – arról 
számolnak be, hogy a BPH-ban 
szenvedô kaliforniai betegeknek 
átlagosan 40 százaléka volt hû  
az orális kezeléshez, ezen belül  
a finaszterid és kombinációs 
kezelések esetében az arány 
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szakmai támogatónk:

55–62 százalékos, míg az 
alfa-blokkolók esetében jóval 
kedvezôtlenebb volt.10 Hasonló 
eredményre jutottak 2006. 
áprilisi poszterprezentációjuk­
ban Davis és munkatársai is, 
miután egy 33 671 fôs popu­
lációt kezelô egyesült államok­
beli ellátásszervezô adataiból 
retrospektív módon végzett 
elemzés alapján azt találták, 
hogy a tamsulosin esetében 
a 12 hónapos perzisztencia 
32,38 százalék, viszont a 
kezelést megszakító páciensek 
közel 40 százaléka elôbb vagy 
utóbb újrakezdi a gyógyszer 
szedését.11

A nemzetközi tanulmányok 
terápiás területtôl függetlenül 
rendre egybehangzóak abban, 
hogy a rossz adherencia a gya­
korlatban éppen olyan terá­
piás kudarchoz vezet, mintha 
a beteget egyáltalán nem kezel­
nék, és ez a tényezô társadalmi 
költségekben is megtestesül. 
A publikációk ugyan igen el­
térô módszerekkel számítják 
ki a betegek adherenciáját 
jellemezô mutatókat, annyi 
azonban bizonyos, hogy az 
egészségügyi rendszerek  vala­
mennyi krónikus betegségben 
igen komoly kihívással szem­
besülnek, földrajzi helyzettôl 
függetlenül.
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nikai jellegû – például oktatási, 
adminisztrációs vagy tudományos 
– tevékenységekre is vonatkoznak, 
addig a telemedicina egyértelmûen 
a távoli klinikai szolgáltatásokra 
specializálódott.

Módszerek és elônyök 

A telemedicina területe három 
nagy kategóriára osztható fel:

A tároló rendszerek orvosi ada­
tokat gyûjtenek a páciensekrôl 
– ilyenek például a vérnyomás­
értékek, az EKG-görbék, a labo­
ratóriumi és más biológiai para­
méterek, vagy akár a képalkotó 
eljárások képei –, és ezeket nem 
továbbítják, csak tárolják. Az 
adatokat a szakszemélyzet egy 
alkalmas késôbbi idôpontban 
gyûjti be elemzésre.

A távoli monitorozás lényegé­
ben különbözô technikai módsze­
rekkel megvalósítható folyamatos 
távfelügyelet. Az eljárást fôleg kró­
nikus betegségek vagy különleges 
figyelmet érdemlô esetek kapcsán 
használják (néhány példa: szív­
problémák, diabétesz, asztma).

Az interaktív telemedicina valós­
idejû kétirányú kapcsolatot jelent 
a beteg és az orvos között. Ezzel 
a módszerrel megvalósítható pél­
dául a távoli fizikális vizsgálat és a 
pszichiátriai vagy szemészeti álla­
potfelmérés, de a kétirányú kap­
csolatnak köszönhetôen az orvosi 
tanácsoknak – sôt beavatkozások­
nak – terápiás értékük is lehet.

Jellegébôl adódóan a telemedi­
cina kétségtelenül az izolált, nehe­
zen megközelíthetô helyeken élô 
közösségek számára lehet a leg­
hasznosabb. Természetesen a házi 
betegellátásban is nagyszerûen 
használható, hiszen a folyamatos 
monitorozás viszonylag könnyen 
megvalósítható és költséghatéko­
nyabb is, mint az intézeti megfigye­
lés, emellett a beteg számára nem­
csak kényelmesebb, hanem adott 
esetben akár életmentô is lehet.

A továbbiakban néhány konk­
rét telemedicinális alkalmazást 
tekintünk át.

Medistance

A Promedcom Kft. hazai fejlesz­
tésû távfelügyeleti rendszere a 
korszerû otthoni vérnyomás-, 
láz-, vércukor-, koleszterin- és 
testsúlymérô készülékekkel mért 
adatokat a felhasználó aktív 
közremûködésével mobiltelefo­
non küldi el egy biztonságos szá­
mítógépes adattárba.

Konzultációtól  
a távgyógyításig

A fenti idézet Kalifornia kor­
mányzójától, Arnold Schwarze­
neggertôl származik, aki e sza­
vakkal értékelte az államban 
kiépített Telehealth Network 
elsô néhány évének mûködését. 
Mint a beszédbôl kitûnik, a tele­
medicina vagy távgyógyászat nem 
paramedicinális, paranormális, 
távoli varázslatokkal és titokzatos 
hókuszpókuszokkal operáló táv­
gyógyító eljárás. Természetesen 
léteznek olyan intézmények, ame­
lyekben ezeket tartják üdvözítônek, 
és ôk is elôszeretettel használják 
(bitorolják) saját tevékenységük 
jellemzésére a telemedicina kife­
jezést. A modern orvostudomány 
azonban a telemedicinán telje­
sen mást ért: egy olyan gyorsan 
fejlôdô klinikai alkalmazási terü­
letet, ahol az egészségügyi infor­
mációk korszerû kommunikációs 
csatornákon közlekednek egymás­
tól távol elhelyezkedô páciensek, 
családtagok, valamint egészségügyi 
szakemberek között, és az informá­
ciócsere célja lehet a konzultáció, a 
távoli vizsgálatok, sôt távoli orvosi 
beavatkozások támogatása is.

Lényegében már az is a teleme­
dicina tárgykörébe tartozik, ha 
két orvos telefonon konzultációt 
folytat egy problémás esetrôl, de 
a csúcstechnikás spektrum másik 
végén az is a telemedicina része, 
amikor a távoli konzulens mûhold 
segítségével létesített audiovizuá­
lis kapcsolaton keresztül figyeli és 
látja el tanácsokkal egy bonyolult 
mûtétet végzô kollégáját. A teleme­
dicina tágabb értelemben azt jelenti, 
hogy a modern infokommuniká­
ciós technológiák segítségével kiter­
jesztjük az egészségügyi ellátást.

A távolról vagy in absentia 
(hiányában, távollétében) nyújtott 
orvosi segítség nem számít újdon­
ságnak. Hosszúra nyúlik az olyan 
esetek sikertörténete, amelyekben 
orvosok postai küldeményekben 
vagy futárok közvetítésével továb­
bított tanácsok és gyógyszerek 
segítségével kúrálták ki távoli bete­
geiket. A technológia fejlôdésének 
köszönhetôen ma már ennél sokkal 
többre vagyunk képesek – olyan 
sokkal többre, hogy a területen 
még némi terminológiai zavar is 
észlelhetô. A telemedicina mûvelôi 
szerint ugyanis saját diszciplinájuk 
nem keverendô össze az e-health 
és telehealth („e-egészség”, „táv­
egészség”) területeivel. Míg ezek 
a fogalmak nem kifejezetten kli­

A megfelelô személyi és idô­
azonosítókkal együtt tárolt ada­
tokhoz a páciensek és az orvo­
sok is bármikor, bárhonnan 
hozzáférhetnek egy jelszóval 
védett weboldalon keresztül.  
A Medistance-nek köszönhetôen 
az orvos személyes találkozó nél­
kül is pontosan tisztában lehet a 
beteg állapotával.

Az Medistance lehetôvé teszi a 
betegségek megelôzését, korai fel­
ismerését, kezelését és nyomkö­
vetését, illetve a krónikus beteg­
ségekben szenvedô páciensek 
állapotváltozásának felismerését. 
Vészhelyzetben a Medistance a 
páciens kezdeményezésére, illetve 
automatikusan is informatív 
riasztást képes küldeni.

A rendszer alapját az Omron 
mérômûszerei képezik; a kommu­
nikáció a Telenor GSM-hálózatán 
zajlik; a fejlesztésben a Szegedi 
Tudományegyetem, a Pannon 
Egyetem, a Redmark Kft. és a 
Projektmappa.hu is részt vett.

A Medistance példáján nagy­
szerûen szemléltethetôk a teleme­
dicinális rendszerek használatá­
nak elônyei:

Páciensek:
• �mindenütt állandó felügyelet; 
• �biztonságérzet;
• �ritkábban kell orvoshoz járni;
• �az automatikus riasztás foly­

tán az orvos vagy a család­
tagok a lehetô leggyorsabban 
tudnak reagálni;

• �az automatikus adatküldés 
miatt nincs szükség a beteg 
aktív közremûködésére;

• �tudatosítja az egészségi álla­
potot és a potenciális kocká­
zatokat;

• �kockázatoknak kitett bete­
geknél megelôzhetô a kriti­
kus események kialakulása.

Orvosok:
• �csökkenti a vizitek számát;
• �az adatbázisban minden ko­

rábbi adat rendelkezésre áll;
• �több idô jut az adatok elem­

zésére, ezért jobban felis­
merhetôk az esetleges rend­
ellenességek és a veszélyekre 
utaló jelek;

• �kevesebb adminisztráció.
Család:
• �biztonságérzetet;
• �informatív riasztások.

Medcare

A MOHAnet távfelügyeleti rend­
szerében az idôs, krónikus beteg­
ségekben szenvedô vagy más 
kockázatoknak kitett beteg ottho­
nába telepítenek egy úgynevezett 
„átjelzô állomást”. A páciens 
csak egy ezzel kommunikáló, 
„pánikgombbal” ellátott személyi 
segélyhívót hordoz magával, így 

A telemedicina elônyei és alkalmazása

In absentia
„Miután szélessávú kommunikációs és távegészségügyi munka-
csoportjaink lefektették az alapokat, fantasztikus eredmények-
nek lettünk tanúi – beleértve azt is, hogy az egész államban nagy-
mértékben javult a minôségi egészségügyi ellátás elérhetôsége. 
...a csúcstechnika és a kommunikáció jelenti az orvoslás jövôjét, 
és innovatív partnereinknek köszönhetôen jólesô izgalom tölt-
het el minket Kalifornia állam telemedicinális kapcsolatainak és 
egészségügyi ellátó rendszerének kibontakozása láttán.”

probléma esetén egyetlen gomb 
megnyomásával segítséget kérhet. 

A gomb megnyomását érzékelô 
átjelzô állomás riasztást generál, 
amely egy erre szakosodott egész­
ségügyi szolgáltató központjába 
fut be. Itt egy monitoron megjele­
nik a védett személy összes adata, 
és ezek alapján a szakemberek 
döntenek a további intézkedésrôl. 
Sürgôs beavatkozást igénylô ese­
ményeknél a szolgáltató azonnal 
értesíti az illetékes mentôszolgá­
latot, illetve a megfigyelt páciens 
orvosát vagy szakápolóját, vala­
mint hozzátartozóit.

CARE-AAL

Az 2009. július 1-én, 30 hóna­
pos futamidôvel indított CARE 
– Ambient Assisted Living (kör­
nyezeti rendszerekkel segített élet­
vitel) kutatás-fejlesztési program­
ban más intézmények mellett a 
Budapesti Mûszaki Egyetem is 
részt vesz; a programot több euró­
pai ország és az Európai Bizott­
ság közösen finanszírozza. A cél 
az idôs emberek önálló életvitelét 
segítô, intelligens megfigyelési 
és riasztási rendszer kialakítása. 
Szûkebben értelmezve, a közvet­
len cél a kritikus helyzetek – pél­
dául mozgásképtelenség, elesés – 
valósidejû automatikus felismerése 
a lakásban alkalmas helyeken fel­
szerelt vizuális szenzorok és intel­
ligens „foltfelismerô” szoftverek 
segítségével, valamint a helyzetnek 
megfelelô riasztások kiadása. Fon­
tos elvárás a rendszerrel szemben 
a megbízhatóság, a biztonság és az 
elérhetôség biztosítása, mégpedig 
oly módon, hogy lehetôleg ne vagy 
csak elviselhetô mértékben sérüljön 
az idôs emberek magánszférája.

A kutatás-fejlesztési projekt 
résztvevôi kutatóintézetek (AIT, 
BME), kisvállalkozások (Senso­
Cube, Everon) és végfelhasználók.

EverOn

Ugyan nem hazai vonatkozású esz­
közrôl van szó, de szót kell ejtenünk 
a finn EverOn nevû vállalkozás két 
távfelügyeleti rendszerérôl is. Vega 
nevû termékük egy kifejezetten 
Alzheimer-kórban szenvedôk szá­
mára kifejlesztett rendszer, amely 
akkor küld riasztást a távfelügyele­
tet végzô szakszemélyzetnek, ami­
kor a felügyelt beteg elhagy egy 
elôzôleg meghatározott területet. 
A karóraszerû készülékbe épített 
mûholdas nyomkövetô rendszernek 
köszönhetôen az elkóborolt beteg 
helyzetét pillanatok alatt meg lehet 
határozni. A cég egy másik terméke, 
az ugyancsak csuklón viselhetô 
PERSmobile idôs, COPD-ben, szív­
bántalmakban vagy diabéteszben 
szenvedô betegek távfelügyeletét 
teszi lehetôvé. A készülék termé­
szetesen képes az automatikus és 
a páciens által kezdeményezett 
riasztások küldésére, és a Vegához 
hasonlóan itt is a beépített GPS 
segítségével lokalizálható az esetleg 
kommunikációra képtelen, kritikus 
állapotban lévô beteg. 

dr. Kelemen László
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