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A rosszindulatd daganatos betegségek vildgszerte a haldlozds és a tartds egészségromlds vezets okai kozé tartoznak,
incidencidjuk a demografiai és életmoddbeli viltozdsok miatt tartés emelkedést mutat. Az emlérik a nék leggyakoribb
rosszindulatti daganata. Bar a sz(irés, a korszerti immun-, célzott, HER2-ellenes biolégiai és endokrin terdpias keze-
Iések, valamint az onkoplasztikai sebészet jelentGsen javitotta a talélési esélyeket, mindez azzal is egyiitt jart, hogy
egyre tobb beteg ¢l hossza tava mellékhatdsokkal és pszichoszocidlis terhekkel. Ez a helyzet tette nyilvanval6va, hogy
az onkoldgiai ellatas sikerét nem lehet kizarélag klasszikus végpontokkal — mint példdul a teljes, a betegségmentes és
a progresszidomentes talélés — mérni. Az egészséggel osszefiiggd életmindség (HRQoL) olyan tobbdimenzids konst-
rukcié, amely a fizikai tiinetterhelést, a pszichés dllapotot, a szocidlis és szerepfunkcidkat, valamint a funkcionalis
autonémiat egyarant figyelembe veszi. EmlSrakban ez kiegésziil tovabba a testkép, a szexudlis funkcié és a n6i iden-
titds kérdésével is. A HRQoL mérése validilt eszkozokre tdimaszkodik, példaul az EORTC-QLQ-C30 kérdSivre
¢és az chhez tartozo emlérik-specifikus modulra (EORTC-QLQ-BR23), valamint a FACT-rendszerre (FACT-G,
FACT-B). Szamos nagy mintdjQ, egyéni betegadatokon alapulé metaanalizis igazolta, hogy a kiindulasi HRQoL-
pontszamok 6ndall6é prognosztikai jelentéséggel birnak a talélés szempontjabdl, még a tumorstidium és egyéb klini-
kopatoldgiai tényezSk kontrollalasa utin is. A HRQoL klinikai értelmezését ugyanakkor tobb tényezd is megnehezi-
ti: a mérés szubjektiv jellege, a vilaszaddsi torzitas, a betegség el6rehaladdsaval egytitt jar6 kognitiv és fizikai korlatok,
a response shift’ jelensége, valamint a minimdlisan klinikailag jelent&s kiilonbség heterogén meghatirozéasa. Emellett
a betegek végzettségi szintje és egészségértési képességei szintén befolyasolhatjak a kérdSivek megbizhatd kitoltését.
A jelen attekintés célja, hogy rendszerezze a daganatos — kiilonosen az emlériakos — betegek életmindség-mérésének
fogalmi, mddszertani és klinikai vonatkozdsait, bemutassa a leggyakrabban hasznalt mérGeszkozoket, és ravilagitson
arra, hogy a HRQoL miért tekintheté ma mar nemcsak betegszempont(, hanem prognosztikus és egészségpolitikai
jelent8ségii kimenetnek.
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Quality of life measurement in breast cancer patients

Malignant tumors are among the leading causes of death and long-term health impairment worldwide, and their
incidence is steadily rising due to demographic and lifestyle changes. Breast cancer is the most common malignant
tumor in women. Although screening, modern immune, targeted, monoclonal anti-HER2 and endocrine therapies,
and oncoplastic surgery have significantly improved survival, more and more patients are living with long-term side
effects and psychosocial burdens. Due to this, the success of oncological care cannot be measured solely by classic
endpoints such as overall survival, disease-free survival, and/or progression-free survival. Health-related quality of
life (HRQoL) is a multidimensional construct that takes into account physical symptoms, psychological state, social
and role functions, and functional autonomy, which in breast cancer is further supplemented by body image, sexual
function, and female identity. HRQoL measurement relies on validated tools, such as the EORTC-QLQ-C30 ques-
tionnaire and its breast cancer-specific module (EORTC-QLQ-BR23), as well as the FACT questionnaires (FACT-G
and FACT-B). Several large-sample meta-analyses based on individual patient data have confirmed that baseline
HRQoL scores are prognostic markers of patient survival, even after adjusting for tumor stage and other clinico-
pathological factors. However, several factors complicate the clinical interpretation of HRQoL: the subjective nature
of the measurement(s), response bias, cognitive and physical limitations associated with disecase progression, the
phenomenon of response shift, and the heterogeneous definition of minimally clinically significant differences. In
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addition, patients’ educational level and health literacy may also influence the reliability of questionnaire completion.
The aim of this review is to systematize the conceptual, methodological, and clinical aspects of measuring the quality
of life of cancer patients, especially in breast cancer, to present the most commonly used measurement tools, and to
highlight why HRQoL can now be considered not only a patient-centered outcome, but also one with prognostic

and health policy significance.
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Roviditések

CDK = ciklindependens kiniz; EORTC = (European Organi-
sation for Research and Treatment of Cancer) Eurdpai Rakku-
tatdsi és Rakkezelési Szervezet; ePRO = elektronikus PRO;
EQ-5D = (EuroQol 5-dimension questionnaire) EuroQol 5
dimenzios életmindség-kérdSiv; FACT = (Functional Assess-
ment of Cancer Therapy) a daganatterdpia funkcionalis allapo-
tdnak felmérése; FACT-B = (FACT - Breast) eml6rakos bete-
gek életmindségét méré FACT-kérdSiv; FACT-G = (FACT
— General) dltalanos életminéséget mér6 FACT-kérdbiv;
FACT-G7 = (FACT - General, 7-item version) dltaldnos élet-
mindséget mérs, 7 tételes FACT-kérd6iv, GLOBOCAN =
(Global Cancer Observatory) a rakos megbetegedések globalis
statisztikdjat tartalmazé adatbdzis; HRQoL = (health-related
quality of life) egészséggel Osszefiiggd életmindség; IPOS =
(International Psycho-Oncology Society) Nemzetkozi Pszi-
choonkolégiai Térsasag; MCID = (minimal clinically impor-
tant difference) minimdlisan klinikailag jelent8s kiilonbség;
NCCN = (National Comprehensive Cancer Network) Nemze-
ti Atfogd Rakhalézat; PRO = (patient-reported outcome) be-
teg dltal jelentett kimenetel; QALY = (quality-adjusted life
year) életmindséggel korrigalt életév; QLQ-BR23 = (EORTC
Quality of Life Questionnaire — breast cancer module) az
EORTC emlérikkérdsive; QLQ-C15-PAL = (EORTC Core
Quality of Life Questionnaire, palliative module) az EORTC
15 tételes, palliativ életmingséget mérs kérdSive; QLQ-C30 =
(EORTC Core Quality of Life Questionnaire) az EORTC 30
tételes, altaldnos életmindséget mérs kérdbive; SE-36 = (Short
Form 36 Health Survey) 36 kérdéses rovid, az egészségi
dllapotot méré kérdbiv, VAS = vizudlis analég skala;
WHOQoL-BREF = (WHO Quality of Life — BREF) az Egész-
ségiigyi Vilagszervezet roviditett életminGség-kérdbive

A rosszindulat daganatok viligszintd el6forduldsa és
tarsadalmi terhei tartés emelkedést mutatnak. A GLO-
BOCAN 2022. évi jelentése 20 millié j onkologiai ese-
tet és 9,7 millié daganatos haldlesetet kozolt. Az el6rejel-
zések szerint 2050-re az Gj esetek szama elérheti akdr a
35 milliét [1]. A daganatok elforduldsinak novekedése
nagyrészt a népesség oregedésének, valamint az urbani-
zacioval jar6 életmodbeli valtozasoknak tulajdonithato.
A dohdnyzis, az clhizds, a fizikai aktivitds hidnya és az
alkoholfogyasztas egytittes hatdsa 6nmagdban is jelentd-
sen hozzdjarul a hosszu tavi incidenciandvekedéshez [ 2,

.; elfogadva: 2026. februar 15.)

3]. A daganatos megbetegedések ezért nem csupan kli-
nikai, hanem jelentds gazdasagi és tarsadalmi kihivast is
jelentenck [1, 2]. A daganatos megbetegedések koziil a
tidérik utin az emlérik szdmit a masodik leggyakoribb
daganattipusnak. 2022-ben 6sszesen 2 310 051 4j eml6-
rikos esetet és 666 103, emlédaganatra visszavezethetd
halalozast regisztriltak, amelyek 99,4%-a néket érintett
[1,4]. Magyarorszagon az onkologiai halalozas az euro6-
pai atlag folott van, és az eml8rik tovabbra is a nék egyik
vezet$ daganatos haldloka, évente mintegy 7500-8000
0j esettel és kb. 2000 haldlesettel [5, 6]. A betegség ki-
alakuldsaban szimos rizikdtényez§ jatszik szerepet, mint
példaul a néi nem, az elérehaladott életkor, a tartdsan
rendszertelen menstruacio, az inzulinszerd novekedési
faktor-1 emelkedett szintje, a csaladi halmozddis, a do-
hanyzas, a genetikai mutaciok (BRCAIL, BRCA2), a sok
zsirt tartalmazoé étrend, valamint kiilonb6zé kornyezeti
hatdsok. Az elmult évtizedekben az eml8rik incidencidja
évi 0,5-1%-kal emelkedett [7]. Mindezek mellett fontos
kiemelni, hogy Eurdpaban a haldlozas csokkend tenden-
cidt mutat, amit elsésorban a korai diagnosztikai progra-
mok és az egyre hatékonyabb szisztémds terdpidk beve-
zetésével magyardznak [8]. A szervezett mammografids
szlir6programok részvételi arinya gyakran elmarad az
optimalis szinttdl (~70%), igy a szlrés teljes prevencios
potencidlja nem teljes mértékben érvényesil [9, 10].
Az eml6daganatok rendkiviil heterogének, osztilyoza-
suk soran klinikai, patolégiai és molekularis szemponto-
kat egyardnt figyelembe kell venni. A szubtipusok meg-
hatarozasa alapvetd jelentéséggel bir mind a prognézis,
mind a terdpids dontések szempontjabol. A terapias lehe-
téségek boviilésének koszonhetSen — ideértve a korszert
immun- és célzott terdpidkat, a HER2-ellenes bioldgiai
terdpidkat, az endokrin terapidkat, a CDK4/6-gatlokat,
a korszerd sugarkezelést és az onkoplasztikai sebészetet
— egyre tobb emlbrakos beteg él a betegség felismerését
kovetSen hosszu ideig, gyakran teljes vagy részleges re-
misszioban. Ugyanakkor a hosszt talélés mellett jelent&s
kréonikus mellékhatasokkal is szamolni kell, mint példaul
a szekunder nyirokédéma (komplex kezeléssel szerzett
karosodas), a szivelégtelenség és a cardiopulmonalis
funkcié csokkenése (HER2-kezelés), a bdrfibrosis és
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egyéb kozmetikai elvaltozasok (sugdrterapia), valamint a
vérképzési rendellenességek, a mdjenzim-emelkedés, a
hasmenés és a firadékonysig (CDK4/6-gitlok) [11-
13]. Ez a talél8 populacio egy Gjfajta betegséget ,,hozott
létre”: nem akut, hanem hosszan tarté, intermittdlé vagy
maradand6 kovetkezményekkel jaré onkoldgiai dllapo-
tot, amelyet a klasszikus végpontok nem képesek leirni.
Mindezek felvetették annak sziikségességét, hogy a
tiineti kezelések mellett szerepet kapjanak a betegek ella-
tasaban az életmindségi kérdések is. A jelen dttekintés
célja, hogy képet adjon az eml6daganatos betegek élet-
mindség-mérésének modszertani és klinikai vonatko-
zasair6l, bemutassa a leggyakrabban hasznalt mérd-
eszkozoket, és ravilagitson arra, hogy az egészséggel
osszefiiggd életmindség (HRQoL) miért tekintheté ma
mar nemcsak betegszemponti, hanem prognosztikus és
egészségpolitikai jelentGségii kimenetnek.

Paradigmavaltas: a tumorkdzponti
szemlélettdl a beteg-életmindségig

A 1990-es évek elejétél kezdve az onkologiai kutatasok-
ban egyre nagyobb figyelem iranyult arra, hogy a daga-
natos betegek ellitisiban a beteg dltal megélt allapotot
ugyanolyan strukturidlt médon kell mérni, mint a klasszi-
kus klinikai paramétereket, példiul a tumorméretet vagy
a laboratériumi értékeket. E gondolatok korai formdi
kozé tartozik az Eurépai Rékkutatdsi és Rikkezelési
Szervezet (EORTC — European Organisation for Re-
search and Treatment of Cancer) altal 1993-ban kifej-
lesztett 30 kérdéses, tun. ,,Core Quality of Life Question-
naire” (QLQ-C30) elnevezést kérdbiv. Publikiciéjukban
hangstlyoztak, hogy az onkoldgiai klinikai vizsgilatok-
ban az HRQoL mérése elengedhetetlen, és nem csupin
kiegészitd informacioként, hanem a terapias dontések és
a klinikai eredmények értelmezése szempontjabdl is
kulcsfontossagu [14]. A QLQ-C30 mellett egy idGben
tejlesztették ki Cella és mtsai[15] a FACT-G (Functional
Assessment of Cancer Therapy — General) kérddivet,
amely kifejezetten betegkozpontt megkozelitéssel méri
a fizikai, szocialis/csaladi, érzelmi és funkcionalis jollét
dimenziéit [15]. Az életminéség mérése kezdetben vi-
szonylag Gj koncepcidénak szamitott, azonban a diag-
nosztika és a terapias lehet&ségek javulasaval pairhuzamo-
san a klinikai gyakorlatban is egyre nagyobb jelent&sége
lett. Ahogy a talélés tartésabbd vilt, mind nagyobb
hangsulyt kapott az a kérdés, hogy a hosszabb élet mi-
lyen min&ségben telik el. Ez kiilonodsen az emldrak ese-
tében valt szemléletes példava, amelynél a kezelési lehe-
téségek széles skaldja all rendelkezésre, és a kiilonbozs
terdpids kombindciok — példdul mastectomia, emlémeg-
tartd mitét, sugirkezelés, onkoplasztikai rekonstrukeio,
axillaris beavatkozasok, adjuvins endokrin terdpia és/
vagy kemoterdpia stb. — eltér§ tiinet- és funkcidéprofilt
idézhetnek el6, mikozben onkoldgiailag hasonlé talélési
esélyt biztositanak [16, 17]. Ezekben a helyzetekben a
terapias dontést nem lehet kizdrélag a hagyomanyos tal-

¢élési adatokra (mint a teljes és a betegségmentes talélés)
alapozni: a beteg altal megélt testkép, a kar mozgastarto-
mianyanak csokkenése, a szexudlis mikodés és a minden-
napi aktivitds ugyanolyan fontos mérlegelendd tényezd-
vé vilt. A paradigmaviltist tovabb erdsitette, hogy tobb,
nagy elemszam, tobb daganattipust 6sszefogdé EORTC-
metaanalizis is kimutatta, hogy a kiindulasi HRQoL-ér-
tékek 6nallé prognosztikai jelentGséggel birnak, azaz a
jobb kezdeti életminGség hosszabb tuléléssel tarsult,
fiiggetleniil a tumorstaidiumtdl vagy mas klinikai
kovarians(ok)tol. Ez a felismerés alapjaiban véltoztatta
meg a HRQoL megitélését: a korabban szubjektiv,
»puha” cimkével illetett mutaté mara kifejezett klinikai
relevanciaval rendelkez6 prognosztikai tényezévé vilt,
amely a személyre szabott onkoldgiai ellatas egyik sarok-
kovét képezi [16, 18].

A HRQoL prognosztikai jelentSségének felismerése
ugyanakkor rdirdnyitotta a figyelmet azokra a pszicho-
szocidlis tényez6kre is, amelyek kiilondsen érzékenyen
tikrozik a beteg szubjektiv terheltségét. Ezek koziil ki-
emelkedik a pszichés distressz, amely az onkolégiai el-
latds sordn nem csupan az életmindség egyik kompo-
nenseként, hanem o6nallé klinikai problémaként is
értelmezhet. A distressz és egyéb mentalis problémak
felismerése mind az alapellitisban, mind az onkologiai
cllitisban dolgozé szakemberek korében gyakran
szuboptimalis klinikai {téletalkotdssal jar, aminek kovet-
keztében szamos pszichologiai sziikséglet rejtve marad.
Ennek kovetkezményeként a daganatos betegséggel
diagnosztizalt piciensek mintegy harmada—fele kielégi-
tetlen pszichoszocidlis igényekkel él, amelyek bizonyitot-
tan rontjak az életmindséget. E felismerések nyoman a
nemzetkozi rikszervezetek ajanlasokat dolgoztak ki a
megfelel§, mindségi szupportiv ellitds biztositasara,
hangstlyozva a distressz rendszeres felmérésének és sz(-
résének sziikségességét. A WHO ajanlasira a Nemzetko-
zi Pszichoonkoldgiai Térsasig (IPOS — International
Psycho-Oncology Society) 2010-ben a distresszt a hato-
dik vitalis jelként emelte be a rutinszerien monitorozott
paraméterek kozé, a 1égzés, a pulzus, a testhémérséklet,
a vérnyomas ¢és a fijdalom mellett [19, 20].

Az életminGség fogalma és dimenzidi
daganatos betegekben

Az életminGség és a HRQoL fogalmainak megkiilon-
boztetése kiilonosen relevans az onkolégidban, ahol a
kezelések nemcsak a talélést, hanem a mindennapi md-
kodést és a pszichoszocidlis jollétet is mélyen befolyd-
soljik. Az ¢letmindség tigabb, holisztikus fogalom.
A WHO meghatirozasa szerint az életmin8ség ,az
egyén észlelése sajit élethelyzetérdl kulturdlis, tarsadalmi
és személyes értékrendjének kontextusiaban, céljaihoz,
elvardsaihoz és normdihoz viszonyitva” [21, 22]. Ez a
definicié talmutat az egészségi dllapoton, magiban fog-
lalja az egzisztenciilis biztonsidgot, a tirsas kapcsolatok
mindségét, az onmegvalositas lehetbségét és a személyes
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elégedettséget is. Ezzel szemben a HRQoL az életming-
ség klinikai altartomdnya: kifejezetten az egészségi alla-
potnak, a betegségnek és a kezelésnek a mindennapi
életre, a testi funkcidkra, a pszichés jollétre és a tirsas
szerepekre gyakorolt hatdsit méri [ 14, 15]. Celln és mtsai
a HRQoL-t az életmin8ség azon részeként irtik le,
amely kozvetleniil befolydsolhaté az egészség, a beteg-
ség és a kezelés viltozasai dltal [15]. Aaronson és az
EORTC-csoport ezzel dsszhangban szinte ugyanazt a
meghatarozast adta: a HRQoL egy olyan 6sszetett, an.
»tobbdimenziés konstrukcié, amely a beteg fizikai, ér-
zelmi, szocidlis és funkcionalis allapotat tiikr6zi” [14,
23]. A WHO definiciéja alapjan az életmindség annak a
kifejezése, hogy hogyan érzékeli az ember a sajat helyze-
tét a kornyezetében, Osszefliggésben céljaival, elvardsai-
val, életstilusaval és érdekeivel. Mindennek tiikrében az
¢életmindség tehdt nem csupdn az egyének objektiv szo-
matikus dllapotat foglalja magaban, hiszen a személyek
egészségi és pszichés dllapotanak, fiiggetlenségi fokinak,
interperszonalis kapcsolatainak, személyes hitének, vala-
mint kornyezetiikhez valé viszonyanak komplex egysé-
gérél van sz0. A klasszikus HRQoL-modell négy (egyes
modellekben 6t) {6 targykorbdl (vagy a nemzetkozi iro-
dalomban haszndlt fogalommal élve: doménbdl) all,
amelyek egymassal kolcsonhatdsban alakitjadk a beteg
szubjektiv jollétét [15, 16, 21, 241]:

1. Fizikai allapot és tlinetterhelés: idetartozik a fajda-
lom, a faradtsdg, az alvdszavar, az étvagytalansag, a nyi-
rokddéma és az dltalinos energiaszint. Ezek a paraméte-
rek gyakran a legfontosabb prediktorai az altaldnos
HRQoL-pontszamnak.

2. Pszichés jollét: a distressz, a szorongas, a depresz-
szi6, a reményvesztettség és a kigjulastdl vald félelem a
daganatos betegek egyik leggyakoribb, gyakran aluldiag-
nosztizalt problémakore.

3. Szocidlis és szerepfunkcidk: a csaladi, parkapcsolati,
munkahelyi és tarsas szerepek viltozasa dontSen befolya-
solja a betegek életmindségét, kiillonosen a hossza talélé-
s populacidban.

4. Funkcionalis status: magaban foglalja a mobilitast,
az Onellatist, a napi aktivitisokat és a munkaképességet.
A funkcionalis korlatozottsig 6nmagaban is erds predik-
tora a rosszabb HRQoL-nak.

5. Spiritualis /egzisztencidlis dimenzié: egyes model-
lek szerint a betegséghez és a halalhoz valé viszony, az
életértelem megtalaldsa és a belsé biztonsdgérzet szintén
a HRQoL részét képezik [25], mig mis modellek ezt a
dimenziét nem vizsgaljak [21].

Emlérikban a HRQoL kiilondsen komplex, mivel a
betegség és kezelése az egyik legjelentSsebb identitas-
komponenst — a nSiességet — érinti. A teljes emlGeltavo-
lité mitét, az onkoplasztikai rekonstrukcio, a sugarkeze-
lés okozta bdrelviltozasok, a kemoterdpids kezelések
mellett kialakul6é hajhullds és a kar mozgastartomanyd-
nak csokkenése mind hozzdjarulnak a testképzavar, a
szexudlis diszfunkci6 és a tirsas visszahtizodds kialakuld-
sdhoz [18, 26]. Ezek nem pusztin pszicholdgiai nehéz-
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ségek, hanem az életmindség kozponti determindnsai,
amelyek hossza tivon befolyasoljik a tirsadalmi reinteg-
raciot és a munkaba valo visszatérést is [26].

A HRQoL-domének egymasra hatdsa hilozatszerd: a
fizikai tinetek rontjik a funkciondlis statust, ami pénz-
ugyi és csaladi stresszt okozhat, ez pedig pszichés terhet
general, ami visszahat a fizikai dllapotra. Példaul a kréni-
kus faradtsig nemcsak szomatikus panasz, hanem a dep-
resszid, a tarsas izolacié és a munkahelyi inaktivitas koz-
vetits tényezGje is [ 27, 28 ]. Hasonloképp, a nyirokodéma
nem csupan a kar mozgistartomanyanak csokkenését,
hanem testképzavart és intimitasvesztést is okozhat, ami
Ujabb pszichés terhet jelent [18]. A menopausalis tiine-
tek — hShullamok, hiivelyszarazsag, iziileti fijdalmak — az
endokrin terdpia soran gyakran vezetnek szexudlis disz-
funkcidhoz és parkapcsolati fesziiltséghez, igy a pszicho-
szocialis dimenzié romlasihoz is [7, 12, 29]. Mindezek
a tényezdk ravilagitanak arra, hogy a HRQoL nem mér-
het6 egyetlen skalaval vagy tiinetindexszel, hanem
komplex, Gn. tobbdimenzids értékelés sziikséges, mert
csak igy érthet6 meg, hogy a beteg hogyan éli meg
a kezelést, és mi szamit szdmara valodi ,,jollétnek”.
A HRQoL-mérés tehit nem pusztin tudomanyos esz-
koz, hanem a beteg hangjinak strukturalt, validalt leké-
pezése — egy olyan indikdtor, amely egyszerre humdnus
¢s klinikailag relevans [15, 18, 30].

Eletmindség-méré eszkdzok: az elmélettdl
a klinikumig

A beteg dltal észlelt életminGség mérése a modern onko-
légia egyik legfontosabb, ugyanakkor legnehezebben
szamszerdsithetd /objektiven értékelhets eleme. A kez-
deti torekvések célja olyan generikus méréeszkozok ki-
tejlesztése volt, amelyek széleskorien alkalmazhatok kii-
lonboz6 betegségekben, népességekben és kultirikban,
és lehet6séget adnak a kiillonboz6 dllapotok kozotti sz-
szehasonlitasra. A legismertebb ilyen eszkozok kozé tar-
tozik az SF-36 [31], az EQ-5D [32] és a WHOQOL-
BREF [21] elnevezésG Kkérd6iv, ugyanakkor az
onkoloégiai ellatasban a pszichés terhelés gyors sztirésére
széles korben alkalmazzik még a vizualis analog skilakat
(VAS), valamint a National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) dltal kidolgozott Distressz Termomé-
tert is, amelynek rutinszer hasznalatit az IPOS is ajanl-
ja [20]. Ezek mind jél hasznalhatok egészség-gazdasig-
tani elemzésekben, példaul az Gn. életmindséggel
korrigilt életév (QALY — quality-adjusted life year) szi-
mitisahoz, és alkalmasak populicidoszintl egészségméré-
sekre is. Ugyanakkor onkolégiai kontextusban gyorsan
nyilvinvaléva valt, hogy e kérd6ivek érzékenysége korla-
tozott a daganatspecifikus tiinetekre és funkciondlis ki-
rosodasokra — mint a kemoterdpia indukalta periférids
neuropathia, a testképvéltozas, az endokrin mellékhati-
sok vagy a kar mozgdstartomanydnak csokkenése —, igy a
betegség és a kezelés valds terhét nem tiikrozik pontosan
[14].
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Ezek a hidnyossagok vezettek a daganatspecifikus élet-
mindség-méré rendszerek, elsésorban az EORTC- és a
FACT-kérd6Sivek kifejlesztéséhez. Az EORTC QLQ-
C30 kérd6iv 30 tételt tartalmaz, amelyek 6t funkcionalis
skalat (fizikai, szerep-, érzelmi, kognitiv és szocidlis funk-
ci6), harom tiinetskalat (faradtsag, fajjdalom, hanyinger/
hanyas) és egy, a globilis egészségi dllapotot mérd skilat
fednek le. Az EORTC-kérdbivek modularis felépitése
lehet6vé teszi a daganattipus-specifikus kiegészitéseket
[14]. EmlSrik esetében ezt a célt az EORTC QLQ-
BR23 szolgalja, amelyet Sprangers és mitsai validiltak
1996-ban. A modul 23 tétellel béviti ki a QLQ-C30-at,
és a betegségre jellemzé tertileteket méri. Ezek részlete-
sen a testkép, a szexudlis mikodés és elégedettség, a
mell- és karpanaszok, illetve az endokrin kezelés mellék-
hatasai [18]. Az EORTC-kérd6ivekkel pirhuzamosan
kifejlesztett FACT-G [15] négy £6 domént mér (fizikai,
szocidlis /csaladi, érzelmi és funkcionalis jollét), és egye-
dilallé abban, hogy a beteg altal leirt funkcidkra helyezi
a hangsulyt [15]. Ennek eml&rik-specifikus modulja a
FACT-B (Functional Assessment of Cancer Therapy —
Breast), amely a QLQ-BR23-hoz hasonléan méri a test-
képzavart, a karpanaszokat/mozgistartomany-valtoza-
sokat, a szexudlis problémdkat és a rekonstrukciéval vald
elégedettséget. Mindkét rendszer elérhetS szamos nyelv-
re leforditott, validalt valtozatban, beleértve magyar po-
puldcién végzett adaptacidkat is [33]. A fentieck mellett a
FACT-G-nek [étezik egy roviditett viltozata is, az Un.
FACT-G7, amely alkalmas a klinikailag relevins élet-
mindség-dimenziok gyors és megbizhaté felmérésére.
A kérdoiv segitségével a kitoltést megel6z6 hét napra vo-
natkozdan kapunk értékelést a beteg fizikai allapotirdl,
funkcionalis statusdrol és dltalanos jollétérdl. Tobbek ko-
zott mérhetd vele a faradtsag mértéke, a mindennapi te-
vékenységek ellatasinak képessége, valamint az dsszélet-
minGség is. A FACT-G7 alkalmazdsa a rutin klinikai
gyakorlatban segitheti az onkologust, hogy az életmind-
séget érdemben befolyasol6 tiineteket idejekoran felis-
merhesse [34].

Az elmualt években a HRQoL-kutatisok elsédleges
kutatasi célpontja a klinikai értelmezhetGség kérdése
volt. Meg kellett hatdrozni, hogy az egyes életminGség-
skdlikhoz milyen klinikailag jelentSs véltozaskiiszobok
rendelhet6k. Ezeken olyan pontszdmhatarokat értenek,
amelyek jelzik, mikor tekinthet$ az életminéség-romlds
olyan mértékilinek, hogy klinikai beavatkozas és/vagy
tovabbi értékelés sziikséges [30]. Ezzel kapcsolatban
meghataroztik az an. ,,minimdlisan klinikailag jelent&s
kiilonbség” (MCID — minimal clinically important diffe-
rence) koncepcidjat, amelynek segitségével szamszerGsit-
hetd, hogy a statisztikailag szignifikins valtozast a beteg
mikor is érzékeli tényleges javuldsként vagy romldsként
[31, 35]. Tobb metaanalizis is bizonyitotta, hogy a
QLQ-C30- és FACT-G-pontszamok a klinikai stadium-
tél fiiggetleniil prognosztikusak mind a teljes, mind
a betegségmentes talélésre [16]. Ennck koszonheten a

HRQoL-adatok nemcsak leird, hanem dontéstimogatd
funkciét is betoltenek, és alapot adnak a betegpreferenci-
ak beépitésére az emldrak terapias stratégidiba.

Hogyan hallhatjuk meg jobban a betegek
problémait?

A Dbetegek és a szakellitd személyzet kozotti kommu-
nikaci6é rendkiviil fontos. A rutin onkolégiai ellitisban
szamos olyan tiinet vagy probléma keriilhet el§ a beteg
kezelése sordn, amelynek jelentGségét vagy az orvos be-
csiili alul, vagy a beteg nem meri/szégyelli elmondani.
Ennck a problémanak a kikiiszobolésére alkalmasak az
an. ,,beteg dltal jelentett kimenet”-ek (PRO — patient-
reported outcome). Ezekkel az eszkozokkel a beteg
hangjat kozvetlendil, torzitas nélkiil lehet bevinni az elld-
tasba. A PRO lényege, hogy a tiineteket, a funkcionalis
allapotot vagy az dltalanos jollétet nem az orvos vagy az
apolo értékeli, hanem maga a beteg jelzi strukturalt, va-
lidélt kérdSiveken keresztiil [ 16, 30]. Ez kilonosen fon-
tos, mert szamos vizsgalat igazolta, hogy az orvosok
gyakran alulbecsiilik a betegek altal észlelt panaszokat
— példdul a faradtsagot, a fijdalmat, a szorongast, a sze-
xudlis diszfunkciét vagy a kognitiv problémdkat —, ha a
beteg azokat nem emliti spontin [14]. A PRO-kérd&iv-
rendszerek ezt a ,csendes terhet” hozzak felszinre,
lehetévé téve a tiinetek korai felismerését és a célzott
intervenciot. A digitilis technolégia fejlédésével a PRO-
adatgytjtés 4j dimenziot kapott: 1étrejottek az elektroni-
kus PRO-k (ePRO), amelyek segitségével a betegek on-
line, okoseszkozokon vagy applikiciokon keresztiil
rendszeresen rogzithetik a tiineteiket. Az ¢ePRO lehet6vé
teszi az id6ben siiribb, valds idejd monitorozast, ami
gyors orvosi visszajelzést tesz lehet6vé, és akar automati-
kusan riaszthatja a kezelGorvost, ha a tiinetek stlyosbod-
nak [36]. A PRO/ePRO jelenleg hazankban még nem
az dltalanos ellatas része.

HRQOoL és emldrak-specifikus terhek

7.2

Ahogy azt koribban részleteztik, az emlérak kezelése
sajatos pszichoszociilis dimenzidval bir, és az onkologiai
beavatkozasok szorosan Osszefonddnak a ndi identitds-
sal, a testképpel és az onértékeléssel [26, 37]. Tobb kva-
litativ kutatds beszimoldja szerint a betegek ezeket a pa-
naszokat gyakran tartésabbnak és megterhelbbnek élik
meg, mint magit a kemoterdpidt vagy a matéti fazist.
A testképzavar, a szorongas és az onértékelés csokkenése
tehat nem pusztan pszicholégiai kovetkezmények, ha-
nem az életmindség kozponti meghatirozéi [26]. A tal-
¢16k korében végzett kutatasok egyértelmten igazoltik,
hogy a testkép és a szexudlis funkci6é zavara, valamint a
tartés pszichoszocialis distressz jelentés mértékben meg-
hatarozza az életminGséget, és szoros Osszefiiggést mu-
tat az onértékeléssel, a tarsas kapcsolatok mindségével és
az emociondlis alkalmazkodassal [26, 37].
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A daganatos betegség okozta krénikus faradtsag (can-
cer-related fatigue) az egyik leggyakoribb és leginkibb
alulkezelt tiinet az emlSraktalélSk korében. A firadtsig
patomechanizmusa Osszetett, gyulladdsos medidtorok,
neuroendokrin zavarok és pszichés tényezSk egytittes
hatdsdval magyariazhaté. Ez a tiinet nemcsak a napi akti-
vitast, hanem a munkaképességet és a tarsadalmi reinteg-
raciét is salyosan korlitozza. Longitudindlis vizsgilatok
szerint a betegek 20—40%-a a kezelés befejezése utan egy
évvel sem tud visszatérni korabbi munkakorébe, vagy
csak részmunkaidGben képes dolgozni [27, 28]. A tarsa-
dalmi visszailleszkedés nehézségei tobb tényez6bdl fa-
kadnak. Egyrészt a kar mozgastartomanyat korlatozé
nyirokddéma és a mozgisszervi panaszok fizikailag is
akadalyozzak a munkavégzést, masrészt a testképvalto-
zas, a szorongas és az Onbizalom csokkenése pszichés
gatat jelenthet a kordbbi kozosségekbe vald visszatérés-
ben. E tényez8k egymadssal szorosan Osszefiiggenek: a
fizikai korlatok fokozzik a pszichés distresszt, ami to-
vabb rontja a szocidlis funkciokat, és igy negativ spirdlt
idéz el§ az életmindségben [12, 18, 26, 29].

A testkép és a szexualitds zavarai, a krénikus faradtsig,
valamint a munkaerdpiaci reintegracié nechézségei az
eml6riktalélék életmindségének hirom, egymdssal szo-
rosan Osszefiiggé dimenzidjat alkotjak. Ezek a tényezSk
jelentés mértékben alakitjak a hossza tava pszichoszo-
cidlis alkalmazkodést, és Dbizonyitottan meghatirozé
szerepet jatszanak a HRQoL alakuldsiban [18, 26, 27].
A tartés testi tiinetek — mint a faradtsdg és a funkciondlis
korlatok — rendszerint pszichés distresszel és csokkent
onértékeléssel tarsulnak, amelyek egytitt tovabb rontjak
a szocidlis funkcidkat és a munkaképességet [12, 37].
E problémak nem csupan egyéni szinten jelentenek meg-
terhelést, hanem jelentds tarsadalmi-gazdasagi kovetkez-
ményekkel is jarnak. A hosszan fennmaradé munkakép-
telenség, a pszichés terhelés és az egészségiigyi
utdégondozas irdnti folyamatos igény komoly szociodko-
némiai terhet ré6 mind a paciensekre, mind az egészség-
tgyi ellatérendszerre [16, 17]. Mindez egyre erésebben
alatamasztja azt az onkologiai szemléletvaltast, amely a
talélés meghosszabbitisa mellett az élhets élet és a be-
tegkozpontl életmindség megdrzését is elsédleges terd-
pids célld emeli [30].

Egészség-gazdasagtani és ellatasszervezési
vonatkozasok

Miutin a HRQoL a klinikai ellitds min&ségének egyik
alapvet6 indikitora, a HRQoL-adatok beépitése az
egészségpolitikai és finanszirozasi dontésekbe lehetévé
teheti, hogy két azonos hatékonysigi onkolégiai terdpia
kozil azt részesitsék el6nyben, amelyik tartésan jobb
életmindséget biztosit. Ez a szemlélet az értékalapa
egészségiigy (value-based healthcare) alapelveire éptil: az
clldtds értékét nem pusztan az életévek szima, hanem az
azokban eltoltott életmindség hatirozza meg [21, 23].
A kozép-eurdpai régidoban — igy Magyarorszagon is, ahol
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az onkolégiai ellatis jelentds eréforrasokat igényel — a
HRQoL-adatok kulcstontossagtiak lehetnek a rehabiliti-
ci6, a nyirokddéma-kezelés és a pszichoonkoldgiai ellatis
prioritasainak kijelolésében. Ezen tdlmenden az EQ-5D
és SF-36 kérddivek alapjan szamitott QALY-értékek is a
koltséghatékonysagi dontések alapjat képezhetik, igy az
¢életmindség végsS soron nemcsak etikai, hanem gazda-
sagi szempontbdl is mérhetd érték tud lenni [31, 32].
Tehit a HRQoL rendszeres mérése és integrilisa az
egészségpolitikai tervezésbe nemcsak a betegek jollétét
szolgdlja, hanem a fenntarthaté, betegkdzponta onkolé-
giai ellatis egyik sarokkove is lehet [30].

A HRQoL- és distressz-sziirés eredményei egyben le-
het&séget teremtenek a pszichoszociilis ellatas erGforras-
hatékony rétegzésére is, mivel a lelki nehézségek stlyos-
siga meghatdrozza az alkalmazand6 pszicholégiai
intervencidk tipusat. Klinikai szintd depresszi6 és szo-
rongasos zavarok esetén a standard kognitiv viselkedés-
terdpids modszerek bizonyitottan hatékony és koltségha-
tékony pszichoterdpids beavatkozasoknak tekinthetSk
[38]. Ezzel szemben a rosszindulati daganatos megbe-
tegedésekkel 6sszetiiggd pszichoszocidlis terhelés, illetve
szubklinikai mentdlis zavarok esetén a kis intenzitasa
kognitiv viselkedésterapids intervencidk alkalmazisa in-
dokolt, amelyek megfelel6 szakmai hatékonysig mellett
kisebb erSforrasigénnyel jarnak. Mindez alitimasztja,
hogy a rendszeres szlirés nemcsak a betegjollét javitdsat
szolgdlja, hanem a pszichoonkolodgiai ellatas koltséghaté-
kony, sziikségletalapti szervezésének is alapfeltétele [39].

Modszertani korlatok ¢s megoldasi
lehetGségek

Bar a HRQoL mérése a modern onkolégia egyik legfon-
tosabb kimeneti paraméterévé valt, tovabbra is jelentss
modszertani kihivasokkal jar. A HRQoL a természeténél
fogva szubjektiv, ami egyardnt tekinthetd az erésségének
és a gyengeségének. Ertéke abban rejlik, hogy kdzvetle-
niil a beteg altal megélt tapasztalatokat titkr6zi — olyan
dimenzidkat, amelyeket sem a laboratériumi eredmé-
nyek, sem a képalkoto vizsgalatok nem képesek kifejezni.
Ugyanakkor éppen ez a szubjektivitas teszi érzékennyé a
mérési eredményeket a hangulat, a szorongas, a kulturi-
lis hattér és a személyes elvarasok valtozasaira [14, 15,
21]. Az egyik legnehezebben kezelhetd torzitd tényezd
az un. ’response shift’ jelenség. Ez azt jelenti, hogy a
beteg belsG értékrendje, prioritdsai és Onértékelési stan-
dardjai megvaltoznak a betegség és a kezelés hatasara
[40]. Egy frissen diagnosztizalt emlérakos beteg a kar
mozgastartomany-csokkenését vagy a testképvaltozast
stlyosként éli meg, mig példaul két évvel kés6bb ugyan-
ezt az allapotot mar elfogadhaténak értékeli, és HRQoL-
pontszama javulhat anélkiil, hogy a fizikai funkcidja
ténylegesen valtozott volna. Ez a ,,bels6 mérceatallitas”
a jelenlegi longitudinalis vizsgalatok egyik legjelents-
sebb kihivasa.
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A vilaszhiany, amikor is a beteg nem vilaszol bizonyos
kérdésekre /kérdéskorokre — példiul a szexualitissal kap-
csolatos kérdésekre a betegek gyakran nem szeretnek va-
laszolni —, szintén komoly problémit jelent. Az 6nkéntes
vilaszadds megtagaddsa mellett a valaszhidny masik gya-
kori oka még, kiilondsen elérehaladott betegség esetén,
hogy a faradtsdg, a kognitiv terheltség vagy a pszichés
kimeriiltség miatt a betegek nem toltik ki a kérdbiveket
[30, 34]. A hidnyos adatok torzitjik a vizsgalati eredmé-
nyeket, hiszen gyakran éppen a legrosszabb életminésé-
gli betegek esnek ki az adatgyijtésbdl. Ennek megoldasa
lehet akar roviditett és célzott kérdbivek (példaul a
FACT-G7 vagy az EORTC QLQ-C15-PAL) alkalmaza-
sa, valamint innovativ megoldas lehet még az elektroni-
kus adatfelvétel (ePRO) is, amely csokkenti a kitoltési
terhet, és noveli az adatpontok megbizhatésagat |34,
36].

Egy misik kulcsfontossigh moédszertani kérdés az
MCID-pontok meghatirozasa. A statisztikai szignifikan-
cia nem mindig esik egybe a klinikai relevancidval: elGfor-
dulhat, hogy egy viltozas statisztikailag kimutathat6, de
a beteg szamara érzékelhetetlen — vagy forditva, a beteg
altal érdemben érzékelt javulds nem ér el statisztikai szig-
nifikanciat [31, 35]. Ezért az MCID meghatirozisa do-
ménspecifikusan torténik (példaul fijdalom, faradtsag,
érzelmi jollét, testkép stb.), és a terdpids dontésekhez
ennek ismerete elengedhetetlen [30, 35]. Az EORTC
legutobbi ajanldsai részletesen foglalkoznak azzal, ho-
gyan lehet az egyes kérdbivekhez (QLQ-C30, QLQ-
BR23 stb.) klinikailag értelmezhet§ kiiszobértékeket
rendelni ¢és ezek alapjan dontést hozni a beavatkozas
szlikségességérdl [30].

A kulturdlis és nyelvi kiillonbségek is jelentGsen befo-
lydsolhatjak a HRQoL-mérést. A forditds, az adapticio
és a kultarakozi validacié soran nemcsak a nyelvi, hanem
a kulturdlis jelentéstartalmakat is figyelembe kell venni,
mert ugyanaz a kérdés (példaul: ,Mennyire koridtozza
Ont a firadtsig a mindennapi életben?”) masképp értel-
mez6dhet kiillonb6z6  tarsadalmi  kontextusban. Az
EORTC- ¢és a FACT-rendszert tobb mint 100 nyelvre
validaltdk, igy ma mdr lehetséges a nemzetkozi 6sszeha-
sonlithatésag is, amely példdul a globalis klinikai vizsga-
latok egyik alapfeltétele [14, 15].

Jovobeli iranyok

A jelenlegi tendencidkat figyelembe véve az egyik legva-
16szindibb fejlédési irany, hogy a HRQoL-célt adatgytij-
tés teljesen beleolvad a rutin onkologiai betegttba. Ezek
kidolgozasa jelenleg a klinikai vizsgalatok részeként tor-
ténik. A jové modszertani fejlédései a dinamikus, adaptiv
kérdSivrendszerek irdinyaba mutatnak, amelyek a mester-
séges intelligencia segitségével roviditik a felmérést, és
valés id6ében azonositjak azokat a doméneket, ahol a be-
teg életminGsége hirtelen romlik. Az ilyen rendszerek
integraldsa a klinikai gyakorlatba nemcsak az adatming-
séget javitja, hanem lehet&vé teszi a személyre szabott,

id6ben torténd intervenciét is. A diagnoéziskor kellene
torténnie egy HRQoL-felmérésnek (kiindulasi érték),
amelyet a kezelés kritikus pontjain (mtitét utan, adjuvans
terdpia kozben, endokrin terdpia alatt, kontrollviziteken
stb.) PRO/ePRO segitségével ismételnek [36]. Az ada-
tok automatikus feldolgozasival a hasznilt rendszerek
jelezni tudjak, ha valamelyik kulcsdomén (faradtsag, f4j-
dalom, a kar mozgistartomany-csokkenése, szorongds,
szexudlis funkci6 stb.) meghalad egy kritikus /klinikailag
relevans kiiszobot.

Az ePRO hasznilata ma mdr rendszeres a klinikai vizs-
galatokban, kiilénosen az onkologiai terapiak hatasossa-
ganak és toleralhatésiganak értékelésében. Szamos ran-
domizalt vizsgilat igazolta, hogy az ¢ePRO-k hasznalata
javitja a tlnetdetektaldst, csokkenti a nem tervezett
egészségiigyi ellitisok szamat, és bizonyos esetekben
talélési elénnyel is tarsul [41]. A pozitiv eredmények
ellenére a rutin onkolégiai gyakorlatban a(z) (e)PRO-
rendszerek alkalmazisa gyakorlatilag a mai napig sem
valésult meg. Ez tobb okra is visszavezethetd. 1) A ran-
domizalt vizsgalati kornyezetben az ePRO-adatgytjtés
szigortian protokollvezérelt, standardizalt kérd&ivekre
(példdul EORTC QLQ-C30, PRO-CTCAE) épiil, és
elére meghatarozott id6pontokban torténik. A rutinelld-
tasban ezzel szemben az idSkorlitok, az egészségiigyi
informatikai rendszerek és az eltérd intézményi priorita-
sok jelentds akadalyt képeznek az ePRO-k kovetkezetes
rutinszerd alkalmazisaban [42]. 2) A kérdGivek eltérd
hosszusiga, az olykor bonyolult, a betegek szdmdara nem
egyértelmii megfogalmazasuk sem segiti a kitoltések
esetleges, alapellitisban valé alkalmazasat.

A mindennapi gyakorlatban torténd alkalmazhatésag
kérdése ezért els6sorban nemcsak technolégiai, hanem
szervezeti ¢és a klinikai relevancidval is kapcsolatos. Bar az
okostelefonok és digitalis eszk6zok széles kord elterjedé-
se technikailag lehet6vé tenné az ePRO-k napi vagy heti
szint(i hasznalatit, a klinikai hasznossig kulcsa az adatok
értelmezhetdsége és az ellatdsi folyamatba valé integral-
hatdsdga. A tarsadalmi és betegoldali ,,érettség” kérdése
szintén komplex. Bér a digitilis egészségiigyi megolda-
sok elfogadottsiga novekszik, a betegek bevonhatdsagat
jelentGsen befolyasolja az életkor, a betegség stadiuma, a
kezelés toxicitasa, valamint a digitalis ismeretek és az
egészségértés szintje, bar mindez orvosolhaté lehetne
dedikalt személyzettel. Példaul idGs, multimorbid vagy
elérehaladott betegségben szenvedd onkoldgiai betegek
esetében a napi szintli ePRO-adatbevitel megterheld le-
het, ami a vdlaszadasi ardny csokkenéséhez vezethet
[43].

Az ePRO-k alkalmazdsiban jelentGs kiilonbség van
abbdl a szempontbdl, hogy miért is j6 a betegnek és a
kezelGorvosnak a hasznalatuk. Betegszempontbdl az
e¢PRO-k egyik legfontosabb elénye a tlinetek strukturalt
és idGben torténé kommunikacidja, kiilonodsen olyan
mellékhatasok esetén, amelyek az orvosi viziteken alulje-
lentettek maradhatnak. Ugyanakkor tobb vizsgalat
hangsulyozza, hogy az ¢ePRO-k elfogadottsiga nagymér-

2026 m 167. évfolyam, 14. szam

ORVOSI HETILAP

Unauthenticated | Downloaded 04/13/26 12:00 PM UTC



tékben fiigg attdl, hogy a betegek érzékelik-e az adatbe-
vitel konkrét klinikai kovetkezményeit, példaul teripia-
modositast vagy célzott tinetkezelést. A klinikusok
oldaldrdl tovibbra is nyitott kérdés, hogy az ePRO-ada-
tok milyen mértékben befolydsoljik a terapids dontésho-
zatalt. Az onkologiai gyakorlatban a kezelési valasztds
elsédlegesen hatdsossagi és biztonsagossagi szemponto-
kon alapul, azonban egyre nagyobb jelent&séget kap a
beteg altal észlelt mellékhatasprofil és életmindség, kiilo-
nosen tobb, hasonld hatékonysiagt terdpids alternativa
esetén. Emiatt az ePRO-k jelenleg inkdbb dontést timo-
gatd, mintsem dontést meghatirozé szerepet toltenek
be.

Osszefoglalva az ePRO-kkal kapcsolatos jovébeli ira-
nyokat, a mindennapi klinikai gyakorlatban az ePRO-k
folyamatos alkalmazdsa hozzajarulhat a tiinetek korai fel-
ismeréséhez ¢és a betegellitis minéségének javitisahoz,
ugyanakkor hatékony bevezetésiik szervezési és human-
eréforras-feltételekhez kotott. A beérkez6 adatok feldol-
gozasa dedikilt személyzetet igényel, mig a kérdSivek
hosszanak optimalizalasa, a révidebb, célzott eszkozok
alkalmazasa novelheti a betegek egylittmiikodését és a
rendszer fenntarthatésagat a rutinellatisban.

Kovetkeztetés

A daganatos megbetegedések, kiilondsen az emlérik,
ma mar nem kizdrélag akut, hanem egyre gyakrabban
kréonikusan kezelhet$ dllapotok. Ebben a helyzetben az
onkoloégiai ellatas sikerét nem lehet pusztan talélési mu-
tatokkal jellemezni. A validalt, nemzetkozileg elfogadott
életmindség-kérdSivek képesek strukturaltan rogziteni
azt a tiinet- és funkciéterhet, amelyet a betegek a min-
dennapokban viselnek, és tobb, nagy mintis elemzés bi-
zonyitotta, hogy ezek a pontszdmok erds tarsuldst mu-
tatnak a kiilonbozé talélési mutatokkal [ 14-16]. A beteg
dltal jelentett kimenetek lehet&vé teszik a korai beavatko-
zast, a terapia személyre szabasat és a betegpreferenciak
tényleges érvényesitését. A modszer szubjektivitasa, a
’response shift’” és az MCID véltozékonysaga valos kihi-
vas. A 21. szdzadi onkoldgia szakmai és etikai tizenete
igy viszonylag egyszerien megfogalmazhat6: a cél nem-
csak az, hogy a beteg tovabb éljen, hanem az is, hogy a
megnyert id6t élhetd mindségben élje meg. Ezt csak ak-
kor lehet garantdlni, ha mérik is. Osszefoglalva, az élet-
mindség mérése ma mar nem opcionalis, hanem a kor-
szerd onkologiai ellatas alapvet§ része. A HRQoL- és a
PRO-adatok strukturalt gydjtése segit a személyre sza-
bott kezelésben, timogatja a dontéshozatalt, és hozzdji-
rul a betegkdzpontd, értékalapt egészségiigy megvaldsi-
tdsdhoz — mert nemcsak az szamit, hogy a beteg mennyi
ideig él, hanem az is, hogy ezt az id6t milyen mindség-
ben tolti.
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