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de bárhogy is van, mindketten
rettegnek tôlük.

Magyarországon végzik
az Európai Unió országai
közül a legtöbb alsóvégtag-
amputációt perifériás 
verôérbetegség miatt. 

Jelentôs egészségnyereséggel
járhatna, ha valamennyi
negatív tünetes szkizofréniá-
val élô beteg kariprazinkeze-
lést kapna Magyarországon.

Az iskolai egészségnevelés
kiemelten fontos területe 
a szexuális biztonság, 
melyben meghatározóak 
a serdülôk hiedelmei 
és az énhatékonyság érzése.

CÍM LAP : NEISSERIA GONORRHOEAE. FORRÁS: EUROPRESS

TÖPRENGÔ

422 Szexuális úton 
terjedô fertôzések: 
kinek a problémája? 
dr. Tamási Béla, dr. Sárdy Miklós

L A M  –  T U D O M Á N Y

ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNYEK

425 A perifériás érbetegség 
gyógyszeres kezelése
dr. Benczúr Béla

433 Mi volt Donizetti baja: 
lues, kedélyzavar, 
vagy Barbaja?
dr. Janka Zoltán, 
dr. Szakács Réka

443 Tiazid vagy tiazidszerû 
diuretikumot adjunk-e a magas
vérnyomásban szenvedô emberek
kezelésekor? A magyarországi
helyzet sajátosságai
dr. Vályi Péter 

EREDETI KÖZLEMÉNYEK

455 A Szexuális Rizikó-magatartásra
vonatkozó Hiedelmek és
Énhatékonyság Kérdôív 
hazai alkalmazásával 
szerzett tapasztalatok
dr. Eörsi Dániel, 
dr. Czeglédi Edit

467 Magyarországon becsült 
életminôséggel korrigált 
életévnyereség lehetôsége 
a negatív tünetes szkizofréniában
kariprazin alkalmazása esetén
Bendes Rita, Németh Bertalan, 
dr. Pitter János György, dr. Kóczián Kristóf, 
Götze Árpád, dr. Kaló Zoltán 

2019-10-tart_Layout 1  2019.10.16.  5:58  Page 419



421

SZEMLÉZÉS

477 Az Európai Reumaellenes Liga
(European League Against
Rheumatism, EULAR) megújított
ajánlásai a kéz arthrosisának
kezelésére
dr. Hodinka László

MOTESZ-OLDALAK 

481 Az egészségügyi korszakváltás
peremfeltételei
– Az MTA Elnöki Bizottság
az Egészségért állásfoglalása 
a 21. századi egészségügyi 
kihívásokról
dr. Kosztolányi György, dr. Ádám Veronika,
dr. Csiba László, dr. Demetrovics Zsolt, 
dr. Falus András, dr. Harrach Balázs, 
dr. Hohmann Judit, dr. Karádi István, 
dr. Kincses Gyula, dr. Mihályi Péter, 
dr. Oberfrank Ferenc, dr. Poór Gyula, 
dr. Sinkó Eszter, dr. Tulassay Tivadar, 
dr. Vokó Zoltán

A S Z K L E P I O N

ÉPÍTÉSZET

486 A közkórházak 
kialakulása, története 
– Szent János Kórház   
Lugosi Lugo László, 
Zöldi Anna 

KÉPZÔMÛVÉSZET

493 A tékozló fiú megtérése, 
avagy a végsô 
összekapaszkodás
dr. Gerevich József

TARTALOMJEGYZÉK
LAM 2019;29(10):417–496.

Az orvosi technológia
robbanásszerûen fejlôdik, 
a gyógyítás, valamint 
a megelôzés forrásigénye 
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Egon Schiele „A halál és a
lányka” címû festményén két
fekvô alak, egy lány és egy férfi
kétségbeesett összefonódása 
látható egy halotti ágyon.

Az ajánlások ortopéd és 
plasztikai sebészeknek, 
rehabilitációs és foglalkozás-
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Szexuális úton terjedô 
fertôzések: kinek a problémája?
TAMÁSI BÉLA, SÁRDY MIKLÓS

Kétféle ember létezik: akinek már volt sze-
xuális úton terjedô fertôzése (sexually
transmitted infection, STI), és akinek

még nem, de bárhogy is van, mindketten retteg-
nek tôlük. Igaz ez a laikusokra, és az egészség-
ügyben dolgozókra is. Hajlamosak vagyunk azt
gondolni, hogy ilyen fertôzéseket kizárólag a tár-
sadalom bizonyos csoportjai (például a homo-
szexuálisok, a szexmunkások, vagy a valamiképp
feslett erkölcsû egyének) kaphatnak el, amely
csoportok egyébként is stigmatizálva vannak, így
fertôzöttek és megbélyegzésük kéz a kézben jár.
Ezáltal könnyen kerülhet a nemi gyógyász olyan
helyzetbe, amikor a beteg kikéri magának, hogy
a felajánlott STI-szûrôvizsgálatot, vagy akár
ma gát a felállított nemi gyógyászati diagnózist
miért akarja az orvos, mondván, „ô nem olyan”. A
té ma tabusítása és szônyeg alá söprése pedig
azzal jár, hogy a köztudatban nincsenek benne a

nemi úton terjedô fertôzések, és a laikusok, illet-
ve az orvosok ezen infekciók fennállásának a
lehetôségére sem gondolnak.
Pedig az STI-k gyakorisága lassan, de folyama-

tosan emelkedik hazánkban és külföldön egyaránt. 
A Nemzeti Népegészségügyi Központ (NNK)

és országosan az összes bejelentett STI kö rül -
belül 10-30%-át diagnosztizáló Országos STD
Centrum, illetve jogelôdje, az Országos Bôr- és
Nemikórtani Intézet (OBNI) epidemiológiai
ada tai az 1. ábrán láthatóak. Az országos adatok-
ra illesztett trendvonal pedig nem lefelé mutat.
Egyelôre nem jelenthetjük ki egyértelmûen,
hogy ez az emelkedés minek a következménye:
szemfülesebbek a nemi gyógyászok, esetleg
többen járnak szûrésre, vagy a 21. századi élet-
mód a monogámia háttérbe szorulásával és az
online világ térhódításával valóban „hajlamosít”
az STI-k akvirálására? Külön kiemelendô, hogy
ezen járványügyi adatok az NNK felé hivatalo-
san, személyazonosító adatok megadása nélkül
bejelentett eseteken alapulnak, így a valóságban
az esetszámok akár 10-25%-kal is magasabbak
lehetnek. Még nagyobb aggodalomra adhat okot,
hogy a syphilisen, a gonorrhoeán, a HIV-en és a
szexuális úton terjedô, akut Chlamydia-fertôzé-
seken kívül egyéb STI-krôl egyáltalán nincs sta-
tisztikánk. Így például a HPV okozta fertôzések,
a krónikus Chlamydia-fertôzések, az anogenitá-
lis herpesinfekciók vagy a Mycoplasma genitalium
okozta kórképek gyakoriságáról csupán még
pontatlanabb becsléseink lehetnek. 
Azon túl, hogy az STI-k okozta panaszok álta-

lában kellemetlenek, a fertôzések következmé-
nyei mélyrehatóak lehetnek. A HIV és a syphilis
adekvát kezelés nélkül potenciálisan letális kór-
képek. A krónikussá váló gonorrhoea, genitális
Chla mydia trachomatis- és Mycoplasma genita -
lium-fertôzések mindkét nemben infertilitást

1. ábra. A syphilis és a gonorrhoea epidemiológiája Magyarországon (az
adatok forrása: ÁNTSZ, OBNI, Országos STD Centrum)

dr. Tamási Béla, dr. Sárdy Miklós:
Semmelweis Egyetem, ÁOK, Bôr-, Nemikórtani és Bôronkológiai Klinika, Budapest
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okozhatnak. A HPV magas rizikójú, onkogén
genotípusai a cervix-, az anus-, a vulva-, a penis-
és a fej-nyak régió daganatos betegségeinek je -
lentôs hányadáért felelôsek. A herpes simplex ví -
rus egy életen át perzisztáló és reaktivációra ké -
pes infekciót okoz. A HIV, a syphilis, a gonorr-
hoea, a herpes és a Chlamydia trachomatis verti-
kális transzmissziója pedig az utódokat is veszé-
lyeztetheti. Külön kell szólni a Neisseria gonorr-
hoeae és a Mycoplasma genitalium ijesztô mérték-
ben terjedô antibiotikum-rezisztenciájáról is.
Szakirodalmi és epidemiológiai adatok alapján
mindkét kórokozó „superbug” státuszban van, és
ha így haladunk, lassan egyetlenegy, forgalomban
lévô antimikrobás szer sem fog hatni ezen poten-
ciálisan meddôséget okozó, multirezisztens
kórokozók ellen. Könnyen belátható tehát, hogy
az STI-k fennállása és gyakoribbá válása nemcsak
az egyén, hanem a társadalom számára is problé-
mát jelent.
Az STI-k prevenciójára az 1960–1970-es évek-

ben fôleg az USA-ban alkalmazott úgynevezett
ABC-szabály (absztinencia, be faith ful – légy hû -
séges, condom használata) mára egy ér tel mûen
túlhaladottá vált, ha bár az általános köz- és orvosi
vélekedés akár explicit, akár implicit módon még
ma is ezt a nézetet igyekszik hangsúlyozni. Be kell
látnunk, hogy az offline és on line világ fejlôdésé-
vel az említett hitvallás nem versenyképes. Ma -
nap ság a házasság elôtti szex „legalitását” keve-
sen kérdôjelezik meg, ahogy az online tér nyúj-
totta ismerkedési lehetôségek is a szexualitás sza-
badabb megélését segítik elô. A fogyasztói társa-
dalomra jellemzô promiszkuitás és az egy életen
át tartó monogámia elvetése pedig egyaránt mind
az STI-k növekvô gyakoriságának kedveznek.
Míg a régi idôkben egy nô és egy férfi házassága
két, a frigybe szûzen lépô ember élethosszig
tartó kapcsolatát jelentette, addig egy nemi
betegség akvirálása nem is volt lehetséges a
házasságon kívüli kapcsolatok nélkül. És való-
ban, elviekben ma nap ság is ez az STI-k elleni vé -
dekezés egyetlen, 100%-os hatékonyságú mód ja,
amit a keresztény egyházak is hirdetnek, ám, ha
nyitott szemmel nézünk szét a világban, nem ezt
kell, hogy lássuk. Sôt, maguk a gyakorló vallásos
emberek túlnyomó többsége sem él úgy, ahogy azt
a vallás elôírná.
A szexuális úton terjedô fertôzések megelôzé-

se ma már komplex, multidimenzionális szemlé-
letet kíván. Az óvszerhasználat propagálásán túl
szorgalmazni kell: 1. a minél gyakoribb, és a sze-
xuális szokásokhoz igazított, akár extragenitális
STI-szûrôvizsgálatot (hiszen egyes fertôzések az
esetek 50–70%-ában teljesen tünetmentesek, és a
nemi szerveken kívül az anust és a garatot is
érint hetik), 2. a szexuális nevelés fejlesztését és

ter jesztését, 3. bizonyos STI-k ellen elérhetô vé -
dô oltások (hepatitis B, HPV) minél szélesebb
kö rû alkalmazását, és nem utolsósorban 4. az elô -
ítéletektôl mentes, nyitott szemléletû nemi gyó-
gyászati ellátás megvalósítását. Köztudott, hogy
(a bármilyen okból keltett) szégyenérzet vagy e
téma elhallgatása fokozza a rizikós szexuális ma -
ga tartásformák terjedését. Így paradox módon
minél gyakrabban részesül valaki elítélô hang -
vételû nemi gyógyászati,
vagy akár orvosi ellátásban
vagy társadalmi hozzáállás-
ban, vélhetôen an nál gyak-
rabban fog STI-t akvirálni. 
Bármennyire is meglepô, a

szexuális úton (is) terjedô fer -
tôzések azért kap ták a nevü-
ket, mert több nyire szexuális
úton ter jednek. Nagyon rit -
ka az aszexuális, például
anyá ról mag zatra történô,
vagy az int ravénás terjedés.
Ezen kórokozók az emberi testbôl kikerülve per-
ceken belül elpusztulnak, így átadásuk szoros testi
kontaktus nélkül, vagy mindennapi szexmentes
érintkezéssel általában nem lehetséges. 
Orvosként minden beteget potenciálisan fer-

tôzônek kell tekintenünk (nem feltétlenül kizá-
rólag STI-k szempontjából) anélkül, hogy ismer-
nénk a beteg kórtörténetét. Éppen a fentiek
miatt a nemi betegektôl való páni félelem, vagy
extrém esetben orvosi ellátásuk megtagadása tel-
jesen felesleges és szakmaiatlan is, az elôítéletes
orvosi hozzáállás pedig általában kontraproduk-
tívnak bizonyul. Bárki akvirálhat STI-t, aki sze-
xuális életet él – ehhez egy partner is elegendô,
aki a tünetmentes fertôzések túlsúlya révén nincs
is feltétlenül tudatában fertôzôképességének. 
Joggal tehetjük fel a leírtak ismeretében tehát a

kérdést: kinek a problémája az STI-k terjedése?
A „felelôtlen” vagy „erkölcstelen” viselkedésû
ne mi betegé vagy annak partneréé? Csak a ho -
moszexuális férfiaké? A fertôzésérôl nem sejtô és
STI-szûrôvizsgálatokról nem tudó, így oda nem
járó átlagemberé? Az akár implicit módon is, de
az elôítéletes hozzáállású orvosé? A tudatlan,
frusztrációját, tudatlanságát és félelmét megbé-
lyegzésbe fordító társadalomé? Nem hisszük,
hogy létezik örökérvényû vagy igazságos válasz,
de az STI-k problémaköre mellett nem mehe-
tünk el szó nélkül. Véleményünk szerint az STI-k
voltaképpen mindenki problémája, beleértve a
még meg nem született magzattól az aggkorig
bárkit, mert a legerkölcsösebb, min ta viselkedésû
egyéneknek is van esélyük megbetegedni. Ennek
belátására kérünk minden kollégát, akármelyik
csoportba tartozzon is jelenleg a fentiek közül.

A HPV magas rizikójú,
onkogén genotípusai 
a cervix-, az anus-, 
a vulva-, a penis- és a fej-
nyak régió daganatos
betegségeinek jelentôs
hányadáért felelôsek.
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A perifériás érbetegség gyógyszeres kezelése  
BENCZÚR BÉLA

A perifériás érbetegségek (peripherial arte-
rial disease, PAD) ellátása a cardiovascula-
ris betegségek legmostohább területei, egy-
részt mert az ebben a betegségben szenve-
dôk a legelhanyagoltabb, legkevésbé egész -
ségtudatos réteg (elég, ha csak a nagy mér -
tékû nikotin- és az ehhez gyakran társuló
alkoholabúzusra gondolunk), másrészt
mert elégtelen a perifériás érbetegségek ke -
zelésére specializálódott szakemberek, az
angiológusok száma. Az ar té riás érszûkület
kimutatása ráadásul nem is lenne nehéz,
hiszen széles körben alkalmazható, olcsó
funkcionális szûrô vizs gá lat, a boka-kar
index (ABI) áll ehhez a ren del kezésünkre,
melyet az alapellátásban kötelezô szûrô -
vizs gálatként írtak elô. Egyre jobbak a terá-
piás lehetôségeink is, hiszen mióta a ci -
losz tazolt bevezették, evidenciákon alapu-
ló, a tüneteket mérséklô, a progressziót las-
sítani képes gyógyszeres kezelés áll rendel-
kezésre, melynek az alkalmazását mind a
magyar, mind az amerikai irányelvek elsô
osztályú ajánlásként javasolják. A ci losz ta -
zolnak, mint PDE3-inhibitornak, komplex
farmakológiai hatása van, ugyanakkor szá-
mos esetben nem alkalmazható, emiatt a

MEDICAL THERAPY OF PERIPHERIAL
ARTERY DISEASE

Care of PAD (peripherial arterial disease) is
one of the most negligent area of cardiovas-
cular diseases: on one hand patients suffe-
ring from PAD are the most uncared, less
educated and health-minded population
(it’s enough to keep in mind the high rate of
smoking and alcohol-abuse among them) in
addition the number of angiologists is insuf-
ficient for the treatment of PAD. Although
detection of PAD would be easy as a widely
applicable, cheap screening method, the
ankle-brachial index is available which is
an obligatory screening investigation in
general care. Therapeutic options are better
and better since cilostazol was launched
we have an evidence-based treatment
which can solve the symptoms, slower the
progression which is strongly recommen-
ded (IA recommendation) in both American
and Hungarian guidelines. Cilostazol, a
PDE3-inhibitor has complex pharmacologi-
cal effect but contraindicated in several cli-
nical conditions as pentoxiphylline is not
totally excluded from the therapeutic arse-
nal of PAD. The place of antiplatelet agents
is well-defined in the most recent European
guidelines in the treatment of PAD. The
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Magyarországon végzik az Európai Unió országai közül a legtöbb alsóvégtag-amputációt perifériás
verôérbetegség miatt. Igen fontos ezért, hogy a betegséggel kapcsolatos korszerû ismeretek minél szé-
lesebb körben ismertek legyenek. 
A LAM szerkesztôségéhez egymástól függetlenül egyszerre három szerzô is kéziratot nyújtott be a

perifériás verôérbetegségrôl. A kór diagnosztizálásáról elôzô számunkban olvashattak az érdeklôdôk,
a mostaniban a gyógyszeres kezelés kerül a fókuszba, a következôben pedig az alsó végtagi revascu-
larisatio új lehetôségei.
Fontos megjegyeznünk, hogy a közlemények különbözô szerzôk, szerzôcsoportok mûvei, ezért

elkerülhetetlen az esetleges átfedés, de a véleménykülönbség is, amelyeket nem kívántunk a szerkesz-
tés során befolyásolni.

A szerkesztôség
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Aközleményben a nem gyógyszeres kezelés
mellett kizárólag a mindennapi gyakorlat-
ban alkalmazható gyógyszerek bemuta tá -

sára kerül sor, a kritikus végtagischaemia gyógy -
sze res kezelésével a cikk nem foglalkozik.
2017-ben az ESC, az Európai Kardiológus Tár -

saság és az ESVS, az Európai Érsebész Tár saság
közös ajánlást publikált (1) a perifériás ve rô ér be -
tegség diagnózisáról és kezelésérôl, ennek kap -
csán kívánunk áttekintést adni a perifériás érbe-
tegség gyógyszeres kezelésérôl – a kardiológus
szemüvegén keresztül.
A legnagyobb kihívás egyike, amellyel ha -

zánknak és az Európai Uniónak szembe kell néz -
nie, a demográfiai változások és a populáció
öregedése. A 65 év feletti európai lakosság száma
közel megduplázódik a becslések szerint a kö -
vetkezô 50 évben, a 2008-as 85 millióról 2060-ig
151 millióra növekedve. Populációs szinten az
elmúlt 100 évben a várható átlagos élettartam 30
évvel növekedett. Ez azonban nem járt a „több
életév, jobb élet” elv érvényesülésével, mivel az

idôsek nagy része hosszabb idôt tölt el élete utol-
só éveiben rokkantságban. Az emberek kétharma-
da szenved legalább két krónikus betegségben
nyugdíjaskorától kezdve. Ezen állapotok aránya
hihetetlen mértékben növekszik az életkorral, a
65–74 éves korosztályban tapasztalt 30%-ról
50%-ra nô 75–84 év között, illetve 80%-ra 85 év
felett. Ez az arány igaz a cardiovascularis beteg -
ségekre éppúgy, mint a dementiára vagy a moz -
gáskorlátozottságra. Az Európai Unió tagországai
jelenleg több mint 700 milliárd eurót költenek
ezeknek a kró nikus betegségeknek a kezelésére,
mely az egész ségügyi kiadások 70%-át jelenti (2).

Epidemiológiai elôzmények 

A cardiovascularis (CV) betegségeken belül a pe -
ri fériás érbetegség prevalenciája is exponenciáli-
san növekszik az életkor elôrehaladtával (1. áb ra).
50 éves kor alatt nagyon ritka, egy német fel -
mérés szerint a 45–49 éves kor közötti férfiakban
a tünetekkel járó és tünetmentes végtagi ér szû -
kület prevalenciája 3%, mely 70 év felett 18,2%-ra
növekszik. Nôkben ugyanezek az elôfordulási
adatok 2,7% és 10,8% (3) voltak. A mai napig
legnagyobb epidemiológiai felmérésben, a Fra -
ming ham Studyban a claudicatio intermittens
pre valenciája 1000 lakosra viszonyítva a 35–45 év
közötti 0,4-rôl 6-ra nôtt 65 év felettiekben.
Nôkben feleakkora volt az arány fiatalabb kor-
ban, ez azonban idôsebb korban kiegyenlítôdött
(4). Hasonlóképpen, egy másik nagyszabású po -
pulációs felmérés 7715 betegében, a Rotterdam
Study 55 évnél idôsebb betegei körében is igen
nagy volt a PAD prevalenciája (19,1%), de
közülük csak minden tizedik betegnek voltak
panaszai (claudicatio intermittens)! Ez felhívja a
figyelmet a tünetmentes, de kimutatható ér szû -
külettel rendelkezô betegek potenciálisan nagy
számára és a szûrésük kiemelten nagy jelentô sé -
gére. A PAD elôfordulása drámaian növekedett
az idôsebb korosztályokban, 85 éves korra elérve

pentoxifyllin sem szorulhat ki teljesen a
terápiás fegyvertárból. Az új európai aján-
lás a vérlemezkegátlók helyét is jól defini-
álja a PAD kezelésében. A gyógyszeres
kezelés mellett az intervencionális radio ló -
gia ugrásszerû fejlôdése is nagyban hozzá-
járul ahhoz, hogy ne kelljen több végtagot
elveszíteni, amennyiben az érszû kületet
idô ben felismerik.

perifériás érbetegség, 
funkcionális szûrôvizsgálat, ABI, 

cilosztazol, pentoxifyllin, 
vérlemezkegátlók, ESC-ajánlás

jumping development of interventional
radiology beyond medical therapy contri-
buted a lot to prevent limb amputations in
the case of early detection of PAD. 

peripherial artery disease, 
functional screening method, ABI, 
cilostazol, pentoxifyllin, 
antiplatelet drugs, ESC-guidelines

1. ábra. A PAD elôfordulása az életkorral nô 
Forrás: Aboyans, et al. 2017 ESC Guidelines on the Diagnosis and Treatment of Peripheral Arterial
Diseases, in collaboration with the European Society for Vascular Surgery (ESVS). EHJ
2017;00:1–60.



a 60%-ot (5).Magyarországon, ahol közel 10 év -
vel korábban kezdôdik a tünetes érbetegség,
mint egy 400 000 perifériás érbeteggel kell szá -
mol nunk (6).
Az amputációk éves incidenciája 120–500 kö -

zött van egymilliós átlagpopulációra viszo nyít va,
akiknek a prognózisa igen rossz: két évvel a térd
alatti amputáció után 30%-uk halott, 15%-uk térd
feletti amputációra szorul, 15%-uk el len ol dali
amputáción is átesik, és mindössze 40%-uk nyeri
vissza teljes mobilitását (7). A frissebb adatok
202 millió perifériás érbeteggel számolnak világ -
szerte, ebbôl 40 millió az európai betegek száma
(8). Az alsó végtagi érbetegséghez köthetô mor-
talitás növekedett az elmúlt évtizedekben, és
2010-re elérte 3,5/100 000 arányt. Hozzá kell
tenni, hogy ez a halálozás a PAD-hoz köz vet -
lenül köthetô mortalitást jelenti, ennél jóval
többen halnak meg a generalizált érelmeszesedés
következtében létrejövô koszorúér-betegségben
és stroke-ban (9).
Végül álljon itt mindössze egyetlen hazai

sokkoló adat: Magyarország vezeti az európai
am putációs statisztikákat, hazánkban évente leg -
alább 5-6000 végtag-amputációt végeznek, amely
az európai átlag 2,5-szerese, holott a jelenlegi
diagnosztikus és terápiás lehetôségek mellett
minden végtag megmenthetô lenne. Ezeket az
ada tokat szem elôtt kell tartania a háziorvosok-
nak és az érbetegekkel foglalkozó kardiológu-
soknak és stroke-specialistáknak is, nemcsak az
angiológusoknak.

Nevezéktan és diagnosztika 

Perifériás érbetegségen (PAD) nemcsak az alsó
végtagi verôérbetegséget értjük, hanem a felsô
végtag, a carotis, a mellkasi, illetve a hasi aorta,
valamint a mesenterialis és a renalis artériák
szûkületét is. Emiatt helyesebb, ha noncorona -
riás atherosclerosisról beszélünk, ahogyan azt az
Európai Kardiológus Társaság perifériás érbeteg-
ségekkel foglalkozó Munkacsoportja javasolja
(10), sôt ezt a nómenklatúrát használja a legfris-
sebb, 2017-es ESC-irányelv is (1). PAD jelen-
létében a beteget a legnagyobb kockázatú cso-
portba kell sorolnunk, amelynek két konzekven-
ciája van: egyrészt keresnünk kell az általános ér -
el meszesedés megjelenését az egyéb érpályákon
(koszorúerek, carotisok, illetve veseartériák) (2.
ábra), hiszen akinek például perifériás érbetegsé-
ge van, annak jó eséllyel az egyéb artériás érterü-
letein is igazolhatunk (legalább szub kli ni kus, de
sok esetben már tüneteket is okozó) érelmesze-
sedést. Ennek sok esetben a fordítottja is igaz, és
hasznos volna, ha a kardiológusok mindennapos

gyakorlatává válna, hogy az infarktuson, PCI-n
átesett koszorúérbetegeik körében rutinszerûen
elvégezzék a carotisok Doppler-vizsgálatát, il let -
ve keressék a perifériás érbetegséget a boka-kar
index mérésével (errôl késôbb). 
Másrészt ezek a betegek a legerélyesebb

gyógy szeres kezelést igénylik (ASA, cilosztazol,
pen to xifyllin, statin, vaszkuloprotektív vérnyo -
más  csökkentôk), természetesen a nem gyógy -
szeres, úgynevezett életmód-terápia mellett
(sófogyasz tás visszaszorítása, szívbarát diéta,
do hány zás el hagyása, fogyás, rendszeres test -
moz  gás). A PAD ugyanis 2–8-szorosára emeli a
szív-ér rendszeri események számát és négy sze -
resére a halálozást. Még magasabb a kockázat, ha
egy szerre több érterület érintett: a CV ha lá lo -
zás, a szívinfarktus, a stroke és a hospitalizáció
egy érterület szû kü lete esetén mintegy 12%-os,
míg három érterületet érintô, generalizált athe -
ro sclerosis (például fe moralis, carotis és corona-
ria) esetén 26%-os (11). 
A perifériás érbetegség kimutatásában, más-

részt a PAD-betegek prognózisának meg hatá ro -
zá sában a boka/kar indexnek kiemelkedô szerepe
van. Ezenkívül, mint vascularis biomarker, segít
finomítani, javítani az érintett egyén CV koc ká -
zatbecslését is. Egészséges egyénekben az alsó
végtagon fiziológiásan magasabb a szisztolés vér -
nyomás, mint a felkarokon. Ez a pulzushullám-
visszaverôdés és amplifikáció kombinált hatására
jön létre éppúgy, mint az érfalak vastagságának
változása a hidrosztatikus nyomás hatására. Ez
az összefüggés számszerûen kifejezhetô a boka/
kar index (ABI) segítségével, melynek normál ér -
téke 0,9 feletti: az arány csökkenése erélyesen
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2. ábra. Egy érterület betegsége esetén keresni kell a további artériás érbe-
tegségeket is
Forrás: Aboyans, et al. 2017 ESC Guidelines on the Diagnosis and Treatment of Peripheral Arterial
Diseases, in collaboration with the European Society for Vascular Surgery (ESVS). EHJ
2017;00:1–60.



LAM-TUDOMÁNY | TOVÁBBKÉPZÉS | ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

LAM 2019;29(10):425–432. https://doi .org/10.33616/lam.29.041

428

felhívja a figyelmet az elôrehaladott atheroscle-
rosis hatására bekövetkezô, hemodinamikai kö -
vetkezményekkel járó súlyos érszûkület esélyére.
Fontos tehát megjegyezni, hogy az ABI akkor
vá lik kórossá (0,9-nél kisebbé), ha jelentôs, vagy
többszörös végtagi érszûkület limitálja a láb vér -
ellátását. Az ABI tehát korai atherosclerosis ki -
mutatására nem alkalmas! Elsôként közel 50 éve
írták le a perifériás érbetegség kimutatására alkal -

mas módszerként (12). A módszer szenzitivitása
79%, míg specificitása 96%. Bár a 2016-os euró-
pai prevenciós útmutató IIb osztályú ajánlásként
„megfontolható” kategóriaként javasolja az
érrendszeri szûrôvizsgálatok között az ABI
mérését (13), az Európai Kardiológus Társaság
perifériás ke rin géssel foglalkozó Munka cso port -
ja és az Ar te ry 2015-ben megjelent közös állás-
foglalásában is IIa ajánlással szerepel („megfon -
to landó”) a bo ka-felkar vérnyomásindex az
aorta-PWV mérése a carotis Doppler-vizsgálata
mellett (14). Rá adá sul a legfrissebb magyar
hypertoniaajánlás szintén IIa kategórájú aján-
lásként javasolja ezeknek a szûrôvizsgálatoknak
az elvégzését hypertoniás egyénekben (15). A
boka-felkar vérnyomás-in dex mérés indikációit a
3. ábramutatja. Jelenleg a mûszer minden család -
orvosi rendelô kötelezô felszerelése, a cardiovas-
cularis prevenciós prog ram a mérés elvégzését
elô is írja, és az eredmény tükrében javasolja a
további gyógyszeres és élet módbeli teendôket.
Különös jelentôségét az adja a boka/kar in dex -
szûrésnek, hogy a ma már elterjedten ismert
„kirakatnézô betegség” tünete, a clau dicatio in -
termittens csupán a betegek egy ötödében pozitív
(diabeteses neuropathia, moz gásszervi panaszok,
egyidejû COPD miatti ala csony terhelhetôség). 

Perifériás érbetegség kezelése 
az ESC-guideline alapján

A claudicatio intermittens kezelésében az egyet -
len erôs evidenciákkal rendelkezô készítmény a
cilosztazol, mely látványosan képes javítani a
perifériás érbetegek funkcionális stádiumát.
Nem véletlen, hogy a cilosztazol IA erôsségû
ajánlással 2005 óta szerepel az ACC/AHA
irányelveiben, melyet 2016-ban ismét meg erô sí -
tettek (16). Hasonlóan I. osztályú ajánlásként
sze  repel a legfrissebb magyar módszertani irány -
elvben a cilosztazol a klinikai tünetek enyhí -
tésére és a járástávolság javítására (17). Ezek fé -
nyében érthetetlen, hogy a legfrissebb európai
guideline (1) a vazoaktív gyógyszeres kezelést
egy az egyben negligálja a javasolt gyógyszerek
kö zül. A PAD legjobb gyógyszeres kezelésébe a
statinkezelést (a guideline megfogalmazása sze -
rint elsôsorban a járástávolság javítására), a ha -
tékony antidiabetikus és antihipertenzív ke zelést
(köztük az ACE-gátlókat vagy ARB-ket) és a tü -
netes perifériás érbetegség ke ze lé sé ben a vér-
lemezkegátlókat javasolja (4. ábra). A 2017-es
ESC-ajánlás megfogalmazásával ellentét ben a sta -
tinok szerepe ennél jóval többrétû: jól ismert,
hogy hypertoniás, illetve atheroscleroticus be te -
geknél el kell végezni a globális koc ká zat -

3. ábra. Az ABI mérésének indikációi
Forrás: Aboyans, et al. EHJ 2017;00:1–60.

4. ábra. A perifériás érbetegség optimális gyógyszeres kezelése
Forrás: Aboyans, et al. EHJ 2017;00:1–60.



besorolást, majd ez alapján meghatározni, hogy
az illetô kis, közepes, nagy vagy nagyon nagy
kockázatba tartozik-e (5. ábra). Ez dönti el az
elérendô LDL-célértéket, mely meghatározza az
alkalmazandó statindózist, vagyis a statin ke zelés
intenzitását. Az igazolt perifériás érbetegek a
na gyon nagy kockázatú csoportba tartoznak,
emiatt náluk 1,4 mmol/l alatti az elérendô cél -
érték és minimum 50%-os LDL-szint-csök ke -
nést kell elérni a kiindulási LDL-értékhez képest,
amely csak intenzív statinterápia alkalmazásával
(20–40 mg rosuvastatin vagy 40–80 mg atorvas-
tatin) várható (18). A statinok LDL-csökkentô
sa játosságán túl a nonlipid, az úgynevezett pleiot -
rop hatásai (antiinflammatorikus, antithrombo -
ticus, atheroscleroticus, antiproliferatív sajátos -
ságai) is hozzájárulnak ahhoz, hogy a statinok
perifériás érbetegekben is csökkentik az össz-
mortalitást és a szív-ér rendszeri eseményeket.
A REACH Regiszterben (Reduction of Athe -
ro throm bo sis for Continued Health) például
17%-kal csök kent a CV-eseményráta statin ke -
zelés ha tá sára (REACH) (19).
Érthetetlen a szóban forgó guideline azon ál -

láspontja is, hogy kizárólag a tünetes perifériás
érbetegségben javasol vérlemezkegátló-kezelést, a
tünetmentes érbetegekben nem. Furcsa ez a disz -
tinkció, hiszen ismert, hogy a perifériás érbetegek
alig ötödének vannak claudicatiós panaszai, ennek
ellenére panaszmentes esetben még egyszeres
thrombocytagátlót sem javasol az ajánlás, míg tü -
netes PAD esetében egyszeres gátlást (ahol a clo-
pidogrelt preferálja az acetilszalicilsavhoz képest).
Percutan intervenciót követôen egy hónapig java-
solt a kettôs gátlás, ezt követôen egyszeres
antithromboticus kezelést ír elô az ajánlás (1).Új
helyzetet fog teremteni, ha a COMPASS vizsgálat
eredményei átmennek az irányelvekbe és a gya kor -
latba. Ebben a vizsgálatban ugyanis a „vascularis
dózisú” (2 × 2,5 mg) rivaroxaban 100 mg acetil-
szalicilsavhoz hozzáadva 24%-kal csökkentette a
MACE-események (CV halál, AMI, stroke)
együttes elôfordulását (20). A tanulmányban
részt vett 6396 perifériás érbeteg közül 128-an
szenvedtek el klinikailag releváns végtagi vascu-
laris eseményt (major adverse limb event,
MALE): közöttük az egy éven belüli hospitalizá-
ció esélye 61,5% volt, az amputációé 20,5%, míg
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5. ábra. Az LDL-C szintre vonatkozó terápiás célértékek a különbözô kockázatú csoportokban
Forrás: Mach F, et al. 2019 ESC/EAS Guidelines for the Management of Dyslipidaemias: lipid modification to reduce cardiovascular risk. The
Task Force for the Management of Dyslipidaemias of the European Society of Cardiology (ESC) and European Atherosclerosis Society (EAS). Eur
Heart J 2019;00-178.



8,3% volt az egyéves mortalitás kockázata, cardio-
vascularis esemény 3,5%-ban fordult elô. Az
acetilszalicilsavhoz adott kis dózisú rivaroxaban a
MALE kockázatát 43%-kal, az amputációk
számát 58%-kal csök kentette (21).

Ami a kardiológust még
érdekelheti: hogyan hat 
a cilosztazol a szívre?
A cilosztazol a PDE3 (3-as típusú foszfo di -
észteráz enzim) szelektív gátlója, megakadályoz-
za a cAMP lebontását. Mivel a cAMP a vascularis
simaizomban a kontrakcióhoz szükséges mio -
zin-könnyûlánc kinázt gátolja, a cAMP lebom-
lásának gátlásával a cilosztazol vasodilatatiót idéz
elô. Értágító hatása jobban érvényesül a perifé-
riás, végtagi artériákon, mint a carotisokon, a
vese artériáira pedig egyáltalán nincs hatással. Va -
so dilatatiós hatásán kívül azonban további, egye-
di hatásai is vannak, melyeknek komoly klinikai
relevanciája van: a vérlemezkék cAMP-szint jé -

nek növelésével a thrombocyták aktiválódását és
aggregációját is gátolja, mivel a cAMP inaktiválja
a tromboxán A2-t. Ráadásul kedvezôen hat az en -
dothelsejtekre, alapvetô szerepe van a sima izom -
proliferáció-gátlásban is, valamint gátolja az ad -
héziós molekulák és citokinek expresszióját,
valamint elôsegíti az angiogenezist és a reendo -
the lisatiót. A vérlemezkékre, endothelre, sima -
izom sejtekre kifejtett elônyeit pleiotrop hatá -
sok nak is nevezhetjük (22).
A cilosztazol nehezen befolyásolható kardio -

ló giai állapot, a vasospasticus angina (VSA) ke ze -
lésében egészen kiváló eredményeket mutatott,
köszönhetôen sajátos értágító hatásmecha niz mu -
 sának. A vasospasticus angina eddigi egyedüli
gyógyszerei a dihidropiridin Ca-antagonisták vol -
tak, azonban alkalmazásuk ellenére a betegek
10-20%-a változatlanul panaszos maradt. Egy
randomizált, multicentrikus, kettôs vak vizsgálat
igazolta a cilosztazol hatékonyságát VSA-ban.
A STELLA vizsgálatba 50 olyan beteget vontak
be, akik 5 mg amlodipin mellett is panaszosak
voltak, és koronarográfiával igazolt vasospasticus

LAM-TUDOMÁNY | TOVÁBBKÉPZÉS | ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

LAM 2019;29(10):425–432. https://doi .org/10.33616/lam.29.041

430

6. ábra. Az alsó végtagi érbetegség antithromboticus kezelése 
Forrás: Aboyans et al. 2017 ESC Guidelines on the Diagnosis and Treatment of Peripheral Arterial Diseases, in collaboration with the European
Society for Vascular Surgery (ESVS). EHJ (2017) 00, 1–60.



anginájuk volt. A négyhetes kezelés alatt a ci lo -
sztazolcsoportban szignifikáns mértékben csök -
kent az anginák száma és intenzitása a csak am -
lodipint szedô betegekéhez képest (–66,5% vs.
–17,6%) (23).
Percutan coronariaintervención és stentim p -

lan  táción (PCI) átesett betegeknél az acetilszali-
cilsav és a clopidogrel együttes adása jelenti a
standard thrombocytaaggregáció-gátló kezelést
(double antiplatelet therapy, DAPT). Ugyan ak -
kor számos vizsgálat igazolta, hogy a betegek je -
lentôs számában igazolható in vitro clopidog rel -
rezisztencia (24).Ha ezen kettôs kezelés mellett
magas a maradék thrombocytareaktivitás, akkor
ez lényegesen fokozza a major cardiovascularis
események kockázatát (25). A cilosztazol a
throm  bocytaaggregáció-gátlás fokozása mellett
csökkenti a neointima-hyperplasiát, így a DAPT
helyett a tripla thrombocytaaggregáció-gátló
hatás (TAPT) került a stentimplantációs vizsgá -
latok homlokterébe. A CREST vizsgálat (26)
BMS (bare metal stent) esetében 704 betegen
iga zolta, hogy a hat hónapos visszaszûkülés
aránya (restenosisráta) szignifikánsan alacso -
nyabb volt a cilosztazollal kezelt betegcsoport-
ban (22% vs. 34,5%). Minden beteg egy hónapig
kapott clopidogrelt, majd a továbbiakban csak
ASA-t, ehhez adták a cilosztazolt vagy placebót.
Kiemelt jelentôsége van annak, hogy a ciloszta-
zol amellett, hogy szignifikánsan csökkentette a
restenosist, nem fokozta a vérzésveszélyt.
2-es típusú diabetes mellitus fennállásakor fo -

kozódik a thrombocyták aggregációs készsége.
Ezért a CIDES tanulmány azt vizsgálta, hogy a
dia beteses, stentimplantációban (DES) részesült
betegcsoportban az egy hónapos hármas kombi -
náció (TAPT: acetilszalicilsav-clopidogrel-ci losz -
 tazol) után, a hagyományos acetilszalicilsav-clo -
pidogrel, vagy az acetilszalicilsav-cilosztazol a
kedvezôbb-e a féléves restenosisráta kialakulása
szempontjából. Az acetilszalicilsav-cilosztazol
ezen be tegpopulációban kedvezôbbnek bi zo -
nyult, mint az acetilszalicilsav-clopidogrel (27).
Ezek után két metaanalízis (28, 29) is igazolta a
TAPT kedvezô hatását a thrombocytareaktiv-
itásra, és a cardiovascularis végpontra nézve,
ráadásul a major cardiovascularis kedvezôtlen
események (MACE) csökkenése nem járt a
vérzéses szövôdmények növekedésével.

Hol lehet helye a pentoxifyllinnek
a perifériás érbetegség kezelésében?

A cilosztazol számos esetben nem alkalmazható,
kontraindikált, emiatt nem árt az alkalmazási
elôiratban szereplô óvatosság például szívelégte-

len betegeknél: súlyos, NYHA III–IV. stádium-
ban lévô szívelégtelenségben a cilosztazol alkal -
mazása kontraindikált. Fontos azt is tudni, hogy
jelenleg kettôs thrombocytagátlás mellé nem
adható a cilosztazol harmadik szerként az eset -
legesen fokozott vérzésveszély miatt. Pél dául,
ha egy perifériás érbeteg, aki addig acetilszalicil-
sav plusz cilosztazol kezelés alatt állt, coronaria-
in ter vención esik át (már-
pedig igen nagy a PAD és a
coronaria be teg ség át fe dé -
se), a stentbeülte tés miatt
az ASA + clopidogrel kö -
te lezô a PCI utáni 6–12
hónapban. Emiatt a ci losz -
tazolt kell elhagyni a te rá -
piából (bármennyire is azt
igazolják az evidenciák,
hogy a DAPT + cilosztazol
kezelés nem járna több vér -
zéssel), számunkra, gya -
kor  ló orvosként az alkal -
ma  zási elôiratban leírtak kötelezô érvényûek, et -
tôl nem térhetünk el. 
A cilosztazol alkalmazása kontraindikált QT-

megnyú lás, kamrai tachycardia, kam rafibrilláció
vagy multifokális kamrai extra szisz to lia esetén.
Ke  rü  lendô az anam nézisben sze replô sú lyos vér -
zés, je len tôs májfunkciós zavar vagy sú lyo san be -
szûkült ve se mûködés (GFR < 25 ml/min) ese -
 tén. Leggyakoribb mellékhatásai a fejfájás, a pal-
pitációérzés és a hasmenés.
Ilyenkor a szintén értágító hatású pentoxifyl -

lin adása mindenképpen szóba jöhet. A pentoxi-
fyllin, mely szintén PDE-gátló, növeli a vörös -
vértestek flexibilitását, gátolja a vörösvértestek
aggregációját, csökkenti a thrombocytaaggregá-
ciót, csökkenti a fibrinogénszintet, a leukocyták
aktiválódását és kitapadását az endotheliumhoz,
az ennek következtében kialakuló endotheli-
umkárosodást és csökkenti a vér viszkozitását.
Minimális vasodilatator és enyhe pozitív inotróp -
hatást is leírtak. 

Következtetések

A perifériás érbetegség egyre növekvô prevalen-
ciájú betegség, ráadásul egyre több a tünetmentes
érbeteg. Kiemelt jelentôsége van az ABI méré sé -
nek. Az idôben felfedezett PAD gyógyszeres
kezelésére számos lehetôségünk van, alkalmaz-
nunk kell – mint egyéb érbetegségekben is –
a statinokat, fontos a megfelelô vércukor- és
vérnyomáskontroll elérése. A vazoaktív, értágító
szerek közül – az említett európai ajánlás el le -
nére – a cilosztazol változatlanul elsôként vá -
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Akinek perifériás ér -
beteg sége van, annak jó
eséllyel az egyéb artériás
érterületein is igazol -
hatunk (legalább szub -
klinikus, de sok esetben
már tüneteket is okozó)
érelmeszesedést.



lasztandó szer, míg azokban az esetekben, ami -
kor adása ellenjavallt, a pentoxifyllint sem szabad
elfelejtenünk. A vérlemezkegátló-keze lés ben
érdemes követnünk az európai PAD-ajánlás elô -
írásait.

Mindenekelôtt azonban a nem gyógyszeres
ke zelésnek éppen ebben a betegcsoportban van a
legnagyobb jelentôsége, élén a dohányzás el ha -
gyá sával, melynek az összes gyógyszeres ke -
zeléshez képest is nagyobb a klinikai haszna.
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Mi volt Donizetti baja: lues, kedélyzavar, vagy
Barbaja?  
JANKA ZOLTÁN, SZAKÁCS RÉKA

Eminens kreatív személyek körében a bipo-
láris hangulatzavar különféle formáinak
elôfordulása szignifikánsan magasabb,
tehát a tehetség és alkotókészség valamiféle
kapcsolódást vagy közös gyökereket mutat
a kedélyingadozással. Ez a jelenség zene-
szerzôk körében is megfigyelhetô. A közle-
ményben Gaetano Donizetti (1797–1848)
életének néhány mozzanatát és alkotásai-
nak egynémely jellegzetességeit taglaljuk. 
Donizettit zenei tanulmányai és kezdeti
sikerei után Domenico Barbaja operaimp-
resszárió szerzôdtette, aki nagy mennyiségû
opera megírására kötelezte. Donizetti sze-
mélyes tragédiája, hogy három gyermekét és
feleségét fiatalon elveszítette. Több mint 70
operát szerzett, néhánynak maga írta szö-
vegkönyvét, rajzkészsége is volt, valamint
színházi összmû vészeti érzéke. Hihetetlen
gyors komponálási technikával rendelke-
zett, amelyre külsô körülmények is kénysze-
rítették, mindenekelôtt az operaimpresszá-
rió Barbaja. A lázas gyorsaság (hypomania)
mellett valódi lázzal, fejfájással, nauseával
járó idôszakok is gyötörték. 1845-tôl kezdô-
dôen teljes apathia, depresszió (korábban is
volt depressziós idôszaka), valamint bénulá-
sok (paralysis progressiva?) miatt alkotásra
és emberi kapcsolatokra képtelenné vált, és
zárt elmegyógyintézetben helyezték el.
Betegségét luesnek vélelmezték, emellett
azonban okkal feltételezhetô a bipoláris
hangulatzavar is. Ezt a korán jelentkezô
krea  tivitás és hypomaniás jelek, átmeneti
ke dély kilengések, a zeneszerzési technika, a
multimodális tehetség, az alkotások bôsége
(évente átlagosan 3-4 opera), a mû vekbôl
áradó hangulat (könnyed, sziporkázó jelleg
mellett ’ôrülési jelenetek’) és bizonyos
körülmények (legnagyobb személyes tragé-
diái közepette képes volt vígoperákat írni) is
sugallnak. Mindezen komponensekhez exo-
gén kényszerítô környezeti tényezôként
Domenico Barbaja, az operaimpresszáriók
hercege (és hajcsára) is bizonyosan hozzá-
számítandó.

Donizetti, kreativitás, hangulatzavar,
lues, Barbaja

DONIZETTI'S AILMENT: MOOD
DISORDER, BARBAJA, OR LUETIC
DERAILMENT?

The occurrence of specific forms of mood
disorders is significantly higher among emi-
nent creative persons, thus the talent and
creative skills show some connections or
may have common roots with mood swings.
This phenomenon can be observed among
composers as well. Our paper briefly sum-
marizes several aspects of Gaetano Do ni -
zetti’s life (1797–1848), and some characte-
ristic features of his operas. After his musical
studies and initial successes Donizetti was
hired by the opera impresario Domenico
Bar baja who pressed him under contract to
write operas in a considerable number. Do -
ni zetti’s personal tragedy was that his wife
and three children have died young. He
composed more than 70 operas, wrote the
librettos for some of them, had drawing
skills, and a sense for theatre Gesamtkunst.
His composing technique was incredibly
fast, partly due to the external pressure (es -
pecially by the impresario Barbaja). Beside
the feverish speed (hypomania) he suffered
of episodes with genuine fever, headache,
and nausea. From 1845 onward full apathy,
depression (occurred already earlier), and
paralysis (progressiva?) developed hindering
any creative power and meaningful interper-
sonal contact, so he was admitted to a clo-
sed mental facility. His illness was conside-
red syphilis, but prevailing bipolar mood
disorder may strongly be presumed today
which is supported by early emerging crea-
tivity and hypomanic signs, transient mood
swings, the composing technique, his multi-
modal talent, the abundance of his works
(output of 3-4 operas a year), the vein
(mood) streaming from the operas (’madde-
ning scenes’ alongside lax and sparkling
characters) and by certain circumstances (he
was able to write opera buffas during his
greatest personal tragedies). To all these
com ponents there can certainly be added an
exogenous environmental pressure factor:
Domenico Barbaja, the ’prince’ (and task-
master) of opera impresarios.

Donizetti, creativity, mood disorder, 
lues, Barbaja
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Az eminens kreativitás és a hangulatzavar
különféle típusainak kapcsolata számos
tanulmány alapján igazoltnak látszik

(1–3). A mû vészi alkotóerô és a mû alkotás
jelentôsen függhet a szerzô aktuális kedélyálla-
potától, amely a komponisták körében sincs
másként (4, 5). E tekintetben a bipoláris hangu-
latzavar kiemelendô, hiszen a hypomaniás idô-
szakban jelentôsen megnôhet az alkotások
száma (1–5), míg a depressziós periódusban
csökken, bár a szépirodalom más példákat is
szolgáltat (6, 7). Az alkotások számának alaku-
lása tükrében vizsgált és feltételezett kétpólusú
kedélykilengés témája volt néhány publikációnak
Robert Schumann (1, 5) és Gioacchino Rossini
(4, 8) esetében; a jelen írás Gaetano Donizetti
életének néhány mozzanatát és alkotásainak jel-
legzetességeit tárgyalja.
Donizetti családját skót leszármazottnak vélik,

amennyiben a forrásnak hinni lehet (9). Egyik ôse
(a neve Izett) talán Skócia Perthshire régiójában
beállt a hadseregbe, fogságba esett, Itáliába jutott,
olasz nôt vett feleségül és a nevét Donizettire vál-
toztatta (9). Persze mindez kérdéses, viszont a
zeneszerzô Donizetti több mû ve foglalkozik
skót-angol történelmi témával [ke let kezésük sor-
rendjében: Liverpooli Emília, Ke nil worth vára,
Boleyn Anna, Angliai Ros monda, Buondelmonte
(Stuart Mária), Lammermoori Lu cia, Roberto
Devereux]. A család végül Pon tidából (Torino
környéke) került Bergamóba, ahol letelepedtek.
Egyik ôse (Giovanni Do ni zet ti) nyergesmester,
szíjgyártó volt. Késôbb azonban viselkedésválto-
zás következett be nála, feljegy zé sek szerint
ekkor ’megbolondult’, otthagy ta otthonát, felesé-
gét, nagyszámú családját és egy szál gitárral kóbo-
rolt, azt pengette, nem koldulás céljából, hanem
önmagának játszott. Tíz éven ke resztül vándorolt
egyik helységbôl a másikba. ‘kó bor Giovanni’-
ként a környék megvetéssel em legette. A Tra si -
me no-tó partján temették el (10).

Gaetano Donizetti Bergamóban született
(1797. november 29.) ötödik gyermekként egy
nyomorúságosan szegény, ablaktalan pincelakás-
ban tengôdô családba, apja szövômunkás, késôbb
zálogházi portás, anyja varrónô volt (10–13).
„A születésem titkos volt, föld alatt hozott világ-

ra édesanyám a bergamói Borgo Canale egyik vis-
kójában. Pincelejárat vezetett le oda, hová még a
fénynek árnyéka sem hatolt. S én bagolyként kezd-
tem repülni, magammal hordozván hol szomorú,
hol boldog elôérzetemet…” [Gaetano Donizetti
1843-ban kelt levelébôl, melyet Johann Simon
Mayrnak írt (10, 13)].

Szülôvárosában bentlakásos iskolába járt (Le -
zioni Caritatevoli di Musica), tanárokkal folyta-
tott zenei tanulmányokat [ének: Francesco Sa -

lari (1751–1828), a bergamói Santa Maria
Maggiore-bazilika második karnagya (maestro
di cappella), cembalo: Antonio Gonzales (1764–
1830), a temp lom orgonistája, hegedû : Antonio
Capuzzi (1755–1818), harmónia: Johann Simon
Mayr (1763–1845), a templom elsô karnagya].
Johann Simon Mayr (olasz nevén: Giovanni
Simone Mayr) bajor földön született, az In gol -
stadti Egye temen tanult, majd 1802-ben Ber ga -
móban telepedett le. Nagynevû  operaszerzô, a
bel cantót megelôzô zenei korszak egyik kiemel-
kedô képviselôje (egyebek mellett közel 70 ope-
rát írt), aki Donizettit pártfogásába vette és
mindvégig tá mo gatta, olyannyira, hogy Do ni -
zet ti második aty jának tekintette (mindkettô-
jük sírja közel egy máshoz a bergamói Santa Ma -
ria Maggiore-ba zilikában van; Donizetti exhu-
málás után késôbb került oda). Mayr 1815-ben
Do nizettit Bolo g nába (Liceo Filarmonico di
Bo logna) küldte a ferences rendi szerzetes Pad -
re Stanislao Mat tei hez (1750–1825), aki a kor
egyik legismertebb zenetanára – mások mellett
Rossini mestere –, emel lett jegyzett zeneszerzô
is volt. Nála és Giu sep pe Pilotti (1784–1838) ze -
ne szerzô-tanárnál el len  pontot is tanult (14).

Donizettit besorozták a Habsburg-hadsereg-
be, de leszerelték, feltehetôen azért, mert két
bátyja már katona volt, esetleg még kezdeti ope-
rasikerei is hozzájárulhattak ehhez, mint – egye-
bek mellett – a Burgundiai Henrik (bemutató:
1818. XI. 14., Teatro San Luca, Velence) és az
Una follia (Ôrület) (bemutató: 1818. XII. 17.,
ugyanott). Az Una folliát Donizetti a késôbbi
levelezéseiben Il ritratto parlante (A beszélô
portré) vagy La folia di carnivale (Karneváli ôrü-
let) címen is említi mint egyfelvonásos opera
buffát (másutt: farsa), aminek mára a partitúrája
elveszett, ettôl függetlenül az operát elôadták
(10–14).

Kezdeti zenei tapasztalatok és sikeres operabe-
mutatók után Donizettit Nápolyba szerzôdtette
Domenico Barbaja (1788–1841) operaimpresszá-
rió, aki nem volt ugyan zeneileg képzett, s maga-
sabb iskolázottságáról sincs adat, viszont rendkí-
vül találékony, éles meglátású és jó szimatú volt
szinte mindenben, beleértve a zenét is. Szegény
szü lôk gyermekeként Milánóban született, se géd -
ként (mészáros, festékesbolt, csapos, cirkusz),
majd pincérként (garzone) dolgozott. Ô találta fel
a habos kávét, nevéhez fû zôdik az a cap pu ci -
noszerû  kávékülönlegesség, amit róla barbajadá-
nak neveztek el (csokoládé, kávé, tej, hab). Kru -
piéként és hadiszállítóként is dolgozott, kiváló
üz leti érzékkel rendelkezett, építôvállalata is volt.
1808-ban az elôadásszünetekre a jól jövedelmezô
kaszinó jogát megszerezte a milánói Teatro alla
Scalában. Nápolyban (1809–40) több színházat
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1. táblázat. A Donizetti-operák ôsbemutatóinak helyszínei az adott színházban elôször, majd utoljára premier -
ként elôadott opera címével és idôpontjával

Színház (Ôsbemutatók száma) Elsô és utolsó Donizetti-operapremier

Teatro San Luca, Velence (2) Burgundiai Henrik (1818. XI. 14.)

Ôrület (1818. XII. 17., a partitúra elveszett)

Teatro San Samuele, Velence (1) A livóniai ács (Nagy Péter) (1819. XII. 26.)

Teatro Vecchio, Mantova (1) Lakodalom a villában (karnevál, 1820–1821?)

Teatro Argentina, Róma (1) Granadai Zoraida (1822. I. 28.) 

Teatro Nuovo, Nápoly (8) A cigánylány (1822. V. 12.)

Betly, avagy a svájci kunyhó (1836. VIII. 21.)

Teatro del Fondo, Nápoly (5) A névtelen levél (1822. VI. 29.)

Az írónô és a fekete férfi (1831. VI. 18.)

Teatro alla Scala, Milánó (7) Klára és Szerafina (A kalózok) (1822. X. 26.)

Maria Padilla (1841. XII. 26.)

Teatro San Carlo, Nápoly (18) Nagy Alfréd (Alfredo il grande) (1823. VII. 2.)

Caterina Cornaro (1844. I. 18., írta: 1842–1843)

Teatro Valle, Róma (4) A bajba került házitanító (1824. II. 4.)

Torquato Tasso (1833. IX. 9.)

Teatro Carolino, Palermo (2) Rokkantak vára (1826 tavasz?)

Alahor Granadában (1826. I. 7.)

Teatro Carlo Felice, Genova (1) Alida, Golconda királynéja (1828. V. 12.)

Teatro Carcano, Milánó (1) Boleyn Anna (1830. XII. 26.)

Teatro della Cannobiana, Milánó (2) Színházi illemek és illetlenségek (1831. IV. 20.)

Szerelmi bájital (1832. V. 12.)

Teatro della Pergola, Firenze (2) Parisina (1833. III. 17.)

Angliai Rosmonda (1834. II. 27.)

Théâtre-Italien, Párizs (2) Marino Faliero (1835. III. 12.)

Don Pasquale (1843. I. 3.)

Teatro la Fenice, Velence (2) Belizár (1836. II. 4.)

Maria de Rudenz (1838. I. 30.)

Teatro Apollo (=San Luca), Vel. (1) Pia d’ Tolomei (1837. II. 18.)

Opéra-Comique, Párizs (2) Az ezred lánya (1840. II. 11.)

Rita, avagy a megvert férj (1860. V. 7., írta: 1841)

Opéra, Párizs (3) A mártírok (=Poliuto) (1840. IV. 10.)

Dom Sébastien, Portugália királya (1843. XI. 13.)

Teatro Apollo, Róma (2) Adelia, avagy az íjász lánya (1841. II. 11.)

Alba hercege (1882. III. 22., írta: 1839 k.)

Kärtnertortheater, Bécs (2) Linda di Chamounix (1842. V. 19.)

Maria di Rohan (1843. VI. 5.)

Teatro Donizetti, Bergamo (1) Pygmalion (1960. X. 13., írta: 1816)

Covent Garden Opera, London (1) Nisida angyala (2018. VII. 18., írta: 1839)

A színházak felsorolása az ott bemutatott elsô Donizetti-opera idôrendi sorrendjét követi (zárójelben az akkor és késôbb ott tartott Do -
nizetti-ôsbemutatók száma). Ahol egynél több premier volt, ott az idôrendileg utolsó bemutató címe és idôpontja is szerepel. Do nizetti
több operája befejezetlen maradt, elveszett, vagy csak töredékek (áriák) maradtak fenn belôle. A színházak közül a Teatro Nuo vo, Teatro
del Fondo és Teatro San Carlo (Nápoly), a Teatro alla Scala és Teatro della Cannobiana (Milánó), illetve a Kärt ner tort hea ter és a Theater
an der Wien (Bécs) hosszabb ideig Domenico Barbaja operaimpresszárió igazgatása alatt állt (a Theater an der Wien ben nem volt
Donizetti-opera-ôsbemutató). A Nisida angyala címû  opera ôsbemutatója (koncertszerû  elôadás) 2018. július 18-án volt Londonban a
Covent Garden Királyi Operaházban (27). A Farsangi (vagy torkos) csütörtök (Il giovedi grasso) (bemutató: 1829. február 26., Teatro
del Fondo, Nápoly) magyarországi premierje 2014. december 5-én volt a Szegedi Nemzeti Színházban ’Farsangi kalamajka, avagy a
torkos csütörtök’ címmel, Pál Tamás vezényletével (librettofordítás: Csákovics Lajos, rendezô: Toronykôy Attila).
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tartott fenn: Teatro Nuovo, Teatro del Fon do,
Teatro San Carlo (az utóbbi, amikor 1816. feb ruár
12-én leégett, gyorsan, mindössze 10 hónap alatt
saját cégével újjáépítette annak fejében, hogy IV.
Ferdinánd nápolyi alkirály a kaszinójogot odaad-
ta számára). Közben Bécsben is szerzett két szín-
házat (Kärtnertortheater és Thea ter an der Wien,
1821–1828), illetve Mi lá nóban is, ahol 1826–1832
között a Teatro alla Scala és a Teatro della
Cannobiana színházakat vitte (10, 12–14).

Donizettit az operaimpresszárió Barbaja (aki
többek között Rossinit és Bellinit is menedzselte)
szerzôdésben kötelezte színházai számára nagy
mennyiségû  opera megírására (például 1823–1827
között 12 operára, majd ezután újabb tucatra).
Donizetti 1828-ban feleségül vette a római elô -
kelô ügyvédi családból származó Virginia Va ssel -
lit. Három gyermeküket igen korán (pár na pos-
hetes korukban) elvesztették, felesége is meghalt
kolerajárványban. Donizetti a nápolyi kon -
zervatórium tanára és Niccolò Antonio Zin garelli
(1752–1837) halála után igazgatója is lett. 1835-
ben látogatást tett Párizsban, majd 1838-ban itt
telepedett le. 1842-ben Bécsben császári ud vari
zeneszerzô és zenemester lett, de késôbb vissza-
ment Párizsba (10–14). 

Élete során, egyéb mû vek mellett, több mint
70 operát szerzett. A mû vek teljes felsorolása a
ter jedelem miatt nem lehetséges, de különféle
forrásmû vekben vagy internetes honlapokon el -
érhetô (12, 14–17). Opera buffa (vígopera), farsa
(bohózat) és opera seria (komoly opera) egy -
aránt található közöttük, amelyeket a vezetô
olasz (Nápoly, Milánó, Velence, Róma) és
nemzetközi elismertségû  (Párizs, Bécs) operahá-

zakban mu tattak be (1. táblázat). Néhánynak
maga írta a szö vegkönyvét is (például A csengô,
a Betly, avagy a svájci kunyhó, illetve részben a
Don Pas quale és Maria Padilla operákét, és talán
A színházi illemek és illetlenségek kétfelvonásos
változatáét is). Jól rajzolt (ismert saját magáról
vázolt karikatúra-arcképe, 1. ábra), és igazi
színházi össz mû vészeti (Ge samt kunst) érzékkel
rendelkezett (miként C. M. Weber vagy R.

1. ábra. Gaetano Donizetti saját magáról készített
karikatúrája (autocaricatura, 1843 k.) kézírással és
aláírással: Mon portrait fait par moi même (saját
arcképem, magam készítettem)

A kor néhány legendásan nagy (olasz, francia,
spanyol, belga, osztrák–magyar) énekese, akik
Do nizetti operáinak ôsbemutatóin meghatá-
rozó szerepet töltöttek be: Giovanni Basa don -
na (1806–1850) tenor, Carlo Baucardé (1825–
1883) tenor, Luigia Boccabadati (1800–1850)
szoprán, Giovanni David (1790–1864) tenor,
Ju lie Dorus-Gras (1805–1896) szoprán, Gil bert
Duprez (1806 – 1896) tenor, Filippo Galli (1783–
1853) basszus, Julián Gayarre (1844-1890) te -
nor, Maria Gioia-Tam  burini (1801–1833) mez -
zoszoprán, Giulia Gri  si (1811-1869) szoprán,
Luigi Lablache (1794–1858) basszus, Caterina
Lipparini (1792–1855) szoprán, Gennaro Luzio
(1740–1821) basszus, Maria Ma lib ran (1808–
1836) mezzoszoprán, Henriette Mé ric-La lan de
(1798–1867) szoprán, Maria Ester Mom belli
(1792–1827 után) szoprán-mezzoszoprán,
Giuditta Pasta (1797–1865) szoprán, Gior gio
Ronconi (1810–1890) bariton, Giovanni Bat -
tista Rubini (1794–1854) tenor, Giuseppina
Strep  poni (1815–1897) szoprán (késôbb Verdi
élet   társa), Fanny Tacchinardi-Persiani (1812–
1867) szoprán, Antonio Tamburini (1800–1876)
bariton, Caroline Ungher (1803–1877) alt, Fe -
lice Varesi (1813–1889) bariton. A premieren a
Don Pas quale fôszerepeit Lablache, Grisi és
Tamburini, a Lammermoori Luciáét Persiani
és Duprez, a Farsangi csütörtök fôszerepét
Rubini, Adeliáét Strepponi, a Roberto De ve -
reux-ét Basadonna, a Stuart Mária fôszerepét
Malibran, a Lucretia Borgiáét Méric-Lalande,
a Szándékos bolondokét Boccabadati, a Gra -
na dai Zoraidáét Mombelli, a Boleyn Anna fô -
szerepeit Pasta, Galli és Rubini énekelték. Az
osztrák–magyar származású Ca ro line Ungher
alténekesnô A saardami polgármester [szerep
(sz): Marietta, bemutató (b): 1827. aug. 19.,
Teatro del Fondo, Nápoly], a Parisina (sz:
Parisina, b: 1833. márc. 17., Teatro della Per -
gola, Firenze), a Belizár (sz: Antonina, b: 1836.
febr. 4., Teatro La Fenice, Velence), a Ma ria de
Rudenz (sz: Maria de Rudenz, b: 1838. jan. 30.,
ugyanott) Donizetti-operák fôszerepeit éne-
kelte az ôsbemutatókon (14, 18).
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Wagner is). A korra jellemzô volt, hogy a rendel-
kezésre álló énekesek adottságaihoz (és sze szé -
lyeihez) kel lett igazítani a mû veket (18). Ki eme -
lendô vi szont, hogy rendkívüli énekesek álltak
akkoriban rendelkezésre, többen közülük – mi -
ként a hírneves olasz zeneszerzôk (Rossini, Bel -
lini és maga Donizetti is) – Párizsba mentek kar-
rierjük kiteljesítése céljából (18).

Az akkortájt erôs cenzúra Nápolyban több
ope ráját is betiltotta [például Poliuto, Stuart Má -
ria (Buondelmonteként adták elô ott egyszer),
Luc rezia Borgia]. Évente átlagosan 3-4 operáját
mu tatták be különféle színházakban, az 1830–
1836 közöttieket a 2. táblázat foglalja össze (14–
17). A legendássá vált Don Pasquale címû  víg -
operája évében (bemutató: 1843. I. 3., Théâtre-

Italien, Párizs) például még további kettôre:
Maria di Rohan (1843. VI. 5., Kärtnertortheater,
Bécs), Dom Sébastien, Portugália királya (1843.
XI. 13., Opéra, Párizs) került sor.

Jellemzôen a szomorú, elégikus részeket is dúr
tonalitású stílusban volt képes megírni (Lam mer -
moori Lucia, Lucrezia Borgia), és igen széles ská-
lán foglalkoztatta mind a férfi, mind a nôi hang-
fajokat, a lírai koloratúrtól a drámai hangvételt
igénylô szerepekig, a baritonra is jobban támasz-
kodott (A San Domingo-szigeti ôrült, Torquato
Tasso, Belizár; vide supra: kiváló bariton énekesei
voltak: Ronconi, Tamburini, Varesi), a szóló áriák
helyett sokszor konfrontációs duetteket alkal-
mazott (Roberto Devereux, Linda di Cha mou -
nix, La favorite – A kegyencnô). Több zeneszer-

2. táblázat. Donizetti operáinak ôsbemutatói 1830 és 1836 között

Opera címe Bemutató idôpontja és helyszíne

Szándékosan bolondok (I pazzi per progetto) 1830. II. 6., T. San Carlo, Nápoly 

Az özönvíz (Il diluvio universale) 1830. III. 6. (II. 28.*) T. San Carlo, Nápoly

Imelda de’Lambertazzi 1830. IX. 5., T. San Carlo, Nápoly

Boleyn Anna 1830. XII. 26., T. Carcano, Milánó

Színházi illemek és illetlenségek 1831. IV. 20., T. Cannobiana, Milánó 

Francesca di Foix 1831. V. 30., T. San Carlo, Nápoly

Az írónô és a fekete férfi 1831. VI. 18., T. del Fondo, Nápoly

Fausta 1832. I. 12., T. San Carlo, Nápoly

Hugó, Párizs grófja 1832. III. 13., T. alla Scala, Milánó 

Szerelmi bájital 1832. V. 12., T. Cannobiana, Milánó

Kasztíliai Sancia 1832. XI. 4., T. San Carlo, Nápoly

A San Domingo-szigeti ôrült 1833. I. 2., T. Valle, Róma

Parisina 1833. III. 17., T. della Pergola, Firenze 

Torquato Tasso 1833. IX. 9., T. Valle, Róma

Lucrezia Borgia 1833. XII. 26., T. alla Scala, Milánó

Angliai Rosamunda 1834. II. 27., T. della Pergola, Firenze 

Buondelmonte 1834. X. 18., T. San Carlo, Nápoly

Gemma di Vergy 1834. XII. 26., T. alla Scala, Milánó 

Marino Faliero 1835. III. 12., Théâtre-Italien, Párizs

Lammermoori Lucia 1835. IX. 26., T. San Carlo, Nápoly

Stuart Mária 1835. XII. 30., T. alla Scala, Milánó

Belizár 1836. II. 4. T. la Fenice, Velence 

A csengô (Il campanello di notte) 1836. VI. 1., T. Nuovo, Nápoly 

Betly, avagy a svájci kunyhó 1836. VIII. 21., T. Nuovo, Nápoly

Calais ostroma 1836. XI. 19., T. San Carlo, Nápoly 

Donizetti az 1830–1836 közötti hét év során 25 (!) operát írt. A Párizsi Jánost (Gianni di Parigi) 1831-ben szerezte, de csak 1839. IX.
10-én mutatták be a milánói T. alla Scalában. Az Adelaide címû  befejezetlen maradt (a táblázatban nem szerepel), 1834 körül komponál-
ta, zenéjét a Nisida angyala (L’ange de Nisida), majd A kegyencnô (La favorite) címû  mû veiben felhasználta. A Buondelmonte 1834-ben
keletkezett, majd botrányos bemutatója után Stuart Máriaként átírva a milánói T. alla Scalában került színre. Az özönvíz (Il diluvio uni-
versale) címû  operájának bemutatójának dátuma általában tévesen szerepel a kiadványokban és az interneten 1830. II. 28-ként (*). Ezen
dátum csak a terv volt, de Barbaja operaimpresszárió 1830. II. 23-án keltezett levelébôl is kitû nik, hogy az operát a Noét éneklô Luigi
Lablache (vide supra, híres operaénekesek rész) megbetegedése miatt 1830. március 6-ára kellett halasztani (28). Rövidítés: T, Teatro



zôre is hatással volt, a Lucrezia Borgia ôsbemuta-
tóján (1833. dec. 26., Teatro alla Scala, Milánó)
például az ifjú Giuseppe Verdi is jelen volt. Ô vi -
szont Verdi Nabucco címû  operáját nézte meg,
1842 márciusában kifejezetten ezért utazott Pá -
rizs ból Milánóba.

Sir Charles (Karl) Hallé (1819–1895), az Ang -
liába települt német zongorista és karmester, a
manchesteri Hallé zenekar megalapítója (1858)
így emlékezett Donizettire (19): „Az egyik kivá-
lóság, akivel 1840/41-ben többször is találkoztam,
Donizetti volt. Derék, szeretetreméltó, finom és
ele gáns, mint a legtöbb zenéje. Még fiatalember, de
olyan termékeny, hogy már vagy 40 operát írt.

Emlékszem, amikor Rossinirôl beszélgettünk és
meg kérdeztem, igaz-e, hogy Rossini 2 hét alatt
komponálta a Sevillai borbélyt, így válaszolt: »El
tu dom képzelni. Mindig a világ lustája volt«.”

Humorérzéke a fenti részletbôl is kitû nik, de
alkotói pályája teljes szakaszán keresztül számos
víg operája (14–17) is errôl tanúskodik. Csak né -
hány példa: Lakodalom a villában (1819), Olivo és
Pasquale (1827), Farsangi csütörtök (1829), Szán -
dékosan bolondok (1830), Szerelmi bájital (1832),
A csengô (1836), Az ezred lánya (1840), Rita,
avagy a megvert férj (1841), Don Pasquale (1843).
A következô részlet ugyancsak ezt jelzi (19):
„Amikor megkérdezték Donizettit, melyik ope-

ráját tartja a sok közül legjobbnak, így válaszolt:
»Honnan tudnám? A szülôhöz mindig a legkevés-
bé sikerült gyereke áll legközelebb és nekem olyan
sok van belôlük«. Nem tudni, mennyire igaz ez a
kedves anekdota, mindenesetre jellemzô lehet Do -
nizetti sokak által említett humorérzékére.”

Humorérzékébôl adódóan vígoperáiban az or -
vost és patikust többször mulatságos helyzetek-
ben ábrázolja (20) a hivatását gyakorló (de itt
inkább a fiatal feleségre vágyó gazdag öreg barát-
ját csellel jobb belátásra bíró) háziorvostól (Don
Pasquale – Malatesta), a ifjú hitvessel frissen há -
zasságra lépett, de a nászéjszakát a fiatal nej ko -
rábbi szerelme által trükkökkel meghiúsított és
ezáltal nevetségessé tett idôs patikuson át (A
csengô – Don Annibale Pistacchio; az ifjú feleség
régi udvarlója más-más személynek öltözve,
álruhában és elváltoztatott hangon egész éjszaka
orvosságért csöngeti fel a nászéjszakára készülô-
dô gyógyszerészt; utoljára egy végtelenül hosszú
recepttel jelentkezik, hogy azt készítse el) a ma -
gát enciklopedikus tudású, ’doktorok közt
doktor’-nak kiadó és csodaerejû  bájitalt (valójá-
ban bordói bort) hiszékeny embereknek áruló
kö zönséges csaló szélhámosig (Szerelmi bájital –
Dulcamara doktor) (20). Dulcamara doktor sze-
repe Gregor József (1940–2006) legendás alakítá-
sa volt a világban és hazánkban, akit közeli bará-
tai emiatt csak Dulcának hívtak. A Szándékosan
bolondok (I pazzi per progetto) elmegyógyinté-
zetben játszódik, az igazgató a hivatását jog sze -
rû en gyakorló elmeorvos (Darlemont), viszont
itt is megjelenik egy szélhámos doktor (Eus -
tachio), aki magát hírneves orvosdoktor tanár-
nak adja ki (Don Eustachio Brodolosi) és bete-
gek köszönôleveleinek hosszú listájával ’igazolja’
gyógyító csodáit. Valójában nem más, mint egy
dezertált ezredkürtös (bonyodalom is keletkezik
ebbôl, amikor korábbi parancsnoka, Blinval ezre-
des megjelenik az elmegyógyintézetben és felis-
meri katonaszökevényét). Alább egy részlet
Eustachio bemutatkozásából, Csákovics Lajos
fordításában:
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Néhány részlet Donizetti feljegyzéseibôl
(10, 11, 14):
„1833. február. Parisina. 3 felv. Byron után

Felice Romani. Ezt az operámat én két hét
alatt… Nem tetszett – nekem! A közönség jól
fogadta. Mégis sikerült?” 
„…elkészültem az Il Campanellóval is.

Tündéri történet, amit magam… A patikus
nászéjszakája, amit a hoppon maradt szerelmes,
csengetésével állandóan megzavar. Mindig más
alakban. Francia márki… Rekedt baritonis-
ta… Köhögôs aggastyán… A szöveg együtt szü-
letett a muzsikával. Bemutató: San Carlo.
Szereplôk: Ronconi, Amalia Schütz, Carlo
Casaccia… A közönség velük együtt számta-
lanszor kihívott. Ronconi nagyszerû  volt. Mi -
csoda színész! De hát nem akármilyen vígope-
ra volt, amit diadalra vitt. Nem akármilyen…
A pá rizsi Italiens már lekötötte. A Betlyt is…
Az egyik szikrázóan mulatságos, a másik ked-
ves, idillikus… Én írtam mindkettô szövegét,
mu zsikáját, lázban, vívódva, mindent és min-
denkit elfelejtve.” 
„Mi vagyok hát? Nincsen szívem, hogy Vir -

ginia elvesztése után… Nincs bennem érzés?
Nem gyötör lelkiismeret-furdalás? Nincs szí-
vem?! De hát akkor hogyan is tudtam volna a
tiszta derû , a bánat és a vágy dallamait meg -
komponálni? Lehet, hogy a mû vésznek kettôs
szíve van? Csak így lehet, hogy amíg dolgozom,
elnémul körülöttem a való világ; s eltû nik em -
léke is minden csapásnak, ami ért… De hát
miért is csak a hallgatók részesüljenek a mu -
zsika gyönyörû ségében? És áldásaiban… Az al -
kotó is elmondhatja azt, amit egyik festményén
egy régi hangszerre Vermeer felírt: »Musica lae-
titiae comes, medicina dolorum«. (A zene a
jókedv kísérôje, a fájdalom orvossága.)” (Lap a
sárga fedelû  noteszbôl, 1836. június.)



„Ím, ez a köszönôlevelek tömege,
melyeket egykori betegek küldenek,
kik oly sok kín után találtak énreám,
s egyedül általam nyerhettek gyógyulást.
E roppant nagy tudás nem múló érdemem,
tudásom végtelen, s ez egyben védjegyem,
s csak egyre kérhetem: hogy szedje pirulám,
s azonnal virul ám! A legjobb vétele:
a bölcsek étele, hosszú lesz élete,
de csak, ha él vele, de csak, ha él vele, de csak, ha
él vele!

Tekintse át! Tekintse át!”
és így tovább. Az operát ’Bolondokháza’ cím-

mel a közelmúltban mutatták be hazánkban Bu -
da pesten (2015) és Szegeden (2019), utóbbi hely -
 színen Toronykôy Attila rendezésében, Gyü di
Sándor vezényletével, Eustachio szerepét Szél pál
Szilveszter énekelte. 

Rendkívül gyors komponálási technikával ren-
delkezett (A csengô, amelynek a szövegkönyvét
is ô írta, mindenestül kilenc nap alatt készült
el, rá adásul családja elvesztésének idôszakában).
A siet  ségre azonban külsô körülmények is kény-
szerítették, leginkább Barbaja sürgetése, bár saját
vállalásai is hozzátársultak. Ha csak néhány ope-
rája ôsbemutatójának helyszíneit tekintjük (1. és
2. táblázat), kitû nik, hogy a komponálás mellett
mennyi (fárasztó) utazással járhatott mindez
(belegondolva az akkori közlekedési viszonyokba)
az itáliai félsziget egymástól nem kis távolságra
lévô városai között Milánótól Rómáig, Firenzétôl
Nápolyig, Velencétôl Genováig (10–14), amelyek-
hez késôbb Párizs és Bécs is csatlakozott. A kor
szokásainak megfelelôen (21) a bemutatók beta-
nítását, próbáit, magát a premiert a zeneszerzôk-
nek kellett levezényelni. (A nápolyi idôs Paisiello
a milánói Scalától felkérést kapott operaírásra,
elfogadta, de 80 éves korára hivatkozva jelezte,
hogy az utazás számára fárasztó, inkább küldi a
darabot; a válasz udvarias elutasítás volt, 21). Erre
utalnak Donizetti saját naplórészletei is (10, 11):
„Két hét alatt fejeztem be az Adeliát. Premier:

Teatro de la Valle, Róma… fárasztó utazás.
Ragasz kodtak hozzá, hogy a próbákon magam…”
(1840. december).
„Éjszaka kocsizunk át a Brenneren. Fájnak a

csontjaim, borzongok, szél van… Sietni kell… Még
próbák Bécsben… és Metternich meghívása…”
(1842. május).

A felpörgött, rohanó tempó következtében
Do nizetti mû vei egyenetlenek – noha például A
csengô zseniális alkotás –, ugyanakkor a prima-
donnák és más énekesek szeszélyeit (érdekeit) is
ki kellett szolgálnia (14, 18). Voltak depressziós
pe riódusai (például 1828-ban, 1837-ben). 1837
ok tóberében így ír a sárga fedelû  noteszében:
„Bá natom, magányom, fájdalmaim... A munka

min dent felszív, elborít... Almerindámnak írtam
ezt az operát… Roberto Devereux... Cammarano
dolgozta fel... Lázadás, szerelem, halál. Bakó, kiál-
tások a vérpadon… Tragédia; Salvatore nagyon jól
írta meg. Ez most... nagyon nekem való.”

A hajszolt gyorsaság gyakran a minôség ro -
vására ment (1816–1829 között 30 operát szer-
zett, 1830–1836 között 25-öt,
2. táblázat). Ezt észrevették,
Théophile Gautier A ke -
gyencnô (La fa vo rite) cí -
mû  operájáról írt kritikájá-
ban ez áll (10): „...bár fel -
fedezhetôk Donizetti mû -
vében tetszetôs melódiák, a
könnyed hangvétel, finoman
komponált modulációk, de
ugyanakkor érezhetô a sietôs
munkából fakadó hanyagság;
elcsépelt motívumok, befeje-
zetlenség, a teljesség hiánya
jellemzi ezt az operát…” 

Megjegyzendô, hogy ezen opera utolsó, IV. fel -
vonása 3-4 óra (!) alatt készült el, a bemutató ’pi -
ramidális bukás’ volt (ahogyan Do ni zetti saját
szavaival jellemezte, az elsô füttyöknél elhagyta a
színházat és a Champs Elysée-n bolyongott). Az
opera viszont késôbb Pá rizs ban és másutt is nagy
sikert aratott, a világ operaházai kapkodtak a par-
titúrájáért. A bemutatón ha son lóan járt az idô
próbáját sokszorosan kiállt és ma is világszerte
nagy sikerrel játszott operája, a Szerelmi bájital.
Amikor egy elôkelô tár sa ság ban zeneértôk
kritizálták a mû vet, a jelen lévô Felix Men -
delssohn ideges és türelmetlen lett, illetve ezen
megjegyzéssel zárta le a beszélgetést (21): „Csak
annyit tudok, nagymû veltségû  uraim, hogy nagyon
boldog lennék, ha a Szerelmi bájitalt én komponál-
tam volna.”

Donizettit lázas gyorsaság (hypomania?) mel-
lett valódi lázzal, fejfájással, szédüléssel, nauseá-
val, gastrointestinalis panaszokkal járó idôszakok
is gyötörték. 1845-tôl kezdôdôen teljes apathia,
búskomorság (depresszió?), valamint bénulások
(paralysis progressiva?) miatt alkotásra és emberi
kapcsolatokra teljesen képtelenné vált. 1846 janu-
árjában három orvos is vizsgálta egyidejû leg (22):
Dr. Philippe Ricord (1800–1890) amerikai szár-
mazású specialista, Dr. Juste-Louis-Florent Cal -
meil (1798–1895) a Maison Royale de Cha ren -
ton ból és Dr. Jules-Étienne-Frumental Mitivié
(1796–1871) a Salpêtrière Kórházból, akik arra a
véleményre jutottak, hogy zárt elmegyógyinté-
zetben szükséges ôt elhelyezni. Csellel a Párizs
külterületi Ivry-sur-Seine-ben lévô Maison E s -
quirol intézetbe [vezetô: Dr. Jacques-Joseph
Moreau de Tours (1808–1884), Esquirol tanít-
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Donizetti 1845-tôl
kezdôdôen a teljes
apathia, búskomorság,
valamint bénulások miatt
alkotásra és emberi
kapcsolatokra teljesen
képtelenné vált.



vány] szállították (elôször azt mondták neki,
hogy Bécsbe mennek – oda kellett volna valóban
mennie udvari zeneszerzônek –, majd azt közöl-
ték, hogy eltört a hintó tengelye és meg kell
szállniuk, amíg azt megjavítják, míg késôbb, már
az intézetben, hogy az inasa rablásba keveredett
és a rendôrség vizsgálja, addig maradnia kell).
Donizetti kezdetben számos kétségbeesett leve-
let írt onnan, azt hitte, hogy ôt is letartóztatták,
minthogy valójában zárt körülmények között
tartózkodott (22). Az elmegyógyintézetben tar-
tották közel 17 hónapig (1847. június 23-ig),
majd Párizs után 1847. október 6-án visszaszállí-
tották Bergamóba Baronessa Rosa Rota-Basoni
grófnô villájába, ahol 1848. április 8-án hunyt el. 

Az irodalom egyébként többé-kevésbé egysé-
ges abban, hogy Donizetti neuroluesben szenve-
dett (23, 24). Erre utalt az elvégzett boncolás
(1848. április 11., boncolóorvosok: Dr. Giovanni
Locatelli, Dr. Federico Maironi, még hat orvos
társaságában) is, amely szerint az agyi oldalkam-
rák és a IV. kamra tágultak voltak és serosus
folyadékkal teltek, a pia és dura mater mély és
kiterjedt infiltrációs laesiókat mutatott, az utób-
bi esetében az 5. dorsalis csigolyától a 2. lumba-
lisig terjedôen (14, 22). Nem ismert természete-
sen, hogy mikor fertôzôdhetett meg szifilisszel,
valószínû síthetô, hogy ez még a Virginia Vas sel -
li vel kötött házassága elôtt történhetett. Átad -
hat ta viszont a bajt feleségének is. Ez lehet az
oka három gyermekük koraszületésének, akik
mindössze 1 órától 13 napos korukig éltek. 

Talán Bolognában egy Rosina nevû  hölgytôl
kap ta fertôzését, aki Palermóban született, 16
esz tendôs korában egy háromszor korosabb fod-
rász elcsábította (akit Rosina testvérbátyjai meg-
öltek), majd megszökvén egy genovai hajón
’szol  gált’. Miután ráuntak, kitették a hajóról, Ri -
mi niben a kikötôben ôdöngött hetekig, késôbb
Forli és Imola után Bolognában egy trattoriában
felfogadták, ahol fizetést nem kapott, csak kosz-
tot, a ‘többit keresse meg magának’, ha már olyan
csinos (10).

A kedélyhullámzások igen gyakoriak a mû -
vészvilágban, a zeneszerzôk körében is sok híres-
ség mutatta ennek jeleit (1, 4, 5, 8, 25). A neuro-
lues ismeretesen az ideg-elmegyógyászati tüne-
tek széles skáláját képes produkálni. Mégis, Do -
nizettinél a vélelmezett lues mellett a bipoláris
hangulatzavar is erôsen feltételezhetô (de szinte
alig merül fel a szakirodalomban), amelyet a ko -
rán, igen fiatalon (bármilyen esetleges fertôzés
elôtt) jelentkezô zseniális kreativitás és hypoma-
niás jelek, az átmeneti kedélykilengések, a hihe-
tetlen gyors zeneszerzési technika, a multimodális
tehetség, az alkotások bôsége (évente át la go san 3-
4 opera), a mû vekbôl áradó hangulat (könnyed,
sziporkázó jelleg mellett tragikus ’ôrülési jelene-
tek’ (Lammermoori Lucia, Boleyn Anna, Maria
Padilla, A San Domingo-szigeti ôrült, A ró mai
számû zött, Linda di Chamounix, 22, 26) és bizo-
nyos körülmények (nagy személyes tra gé diái
közepette képes volt vígoperákat írni) su gallnak.
Mindehhez valódi exogén környezeti té nye zô -
ként (presszió) Domenico Barbaja, az ’operaimp-
resszáriók hercege’ (és hajcsára) is hozzászámí-
tandó. A kérdés mindazonáltal feltehetô, és a vá -
lasz talán a három tényezô együttes hatása lehet:
Mi volt Donizetti baja? Lues, kedélyzavar, vagy
Barbaja?

KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS
A téma egyes részei tudományos konferenciákon
(Magyar Pszichiátriai Társaság Délkelet-Magyar -
or szági Tagozat Konferencia, 2005, Baja – Magyar
Pszichiátriai Társaság VI. Nemzeti Kongresszus,
2006, Budapest – PsΨclub Budapesti Pszichiáterek
Clubja, 2009, Budapest – Janssen Akadémia,
2013, Budapest – St Gellert International Music
Festival, 2013, Szeged – Országos Pszichiátriai és
Addiktológiai Intézet Konferencia, 2016, Gár -
dony – Magyar Balneológiai Egyesület Nagy gyû lés,
2017, Mórahalom – Magyar Belgyógyászati Tár -
saság Nagygyû lés, 2018, Budapest) tartott elô adá -
sokban részleges kifejtésre kerültek; a felkérésekért
köszönet illeti a konferenciaszervezôket.
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Tiazid vagy tiazidszerû diuretikumot adjunk-e
a magas vérnyomásban szenvedô emberek kezelésekor?
A magyarországi helyzet sajátosságai  
VÁLYI PÉTER

A diuretikumok az 1960-as években történt
széles körû elterjedésük óta is alapvetô an ti -
hipertenzív gyógyszerek maradtak. A ma gas
vérnyomás kezelését tárgyaló 2018. évi
ESC/ESH irányelv nem tesz különbséget a
tiazid és a tiazidszerû vizelethajtók között a
magas vérnyomás kezelésében, elismerve,
hogy szemtôl szembe nem hasonlították
össze ezeket a gyógy szer cso por tokat vélet -
len szerû betegbeválasztásos vizsgálatokban,
valamint, hogy a hydrochlorothiazid az
egyik leggyakoribb összetevôje a forgalom-
ban lévô, engedélyezett fix anti hipertenzív
gyógyszer-kombinációknak. A 2018. évi ma -
gyar irányelv az indapamidot tartja a legha-
tékonyabb diuretikumnak a hypertoniában
szenvedô betegek terápiájában. Köz le mé -
nyünk célja, hogy áttekintsük a tiazid vagy
tiazidszerû vizelethajtóknak, elsôsorban a
ma Magyarországon elérhetô hydro chlo -
rothia zidnak és indapamidnak, vala mint
kombinációs készítményeik kor szerû alkal-
mazását a magasvérnyomás-be tegségben
szenvedô beteg kezelésében. 

magas vérnyomás, 
a magas vérnyomás kezelése, 

vizelethajtók szerepe, tiazidok,
tiazidszerû vízhajtók, 

hydrochlorothiazid, indapamid, 
kombinált vérnyomáscsökkentô gyógyszerek, 

magyarországi helyzet

THIAZIDE- OR THIAZIDE-LIKE DIURETICS
SHOULD BE USED IN THE TREATMENT
OF PATIENTS WITH HYPERTENSION?
PARTICULARITIES OF THE SITUATION 
IN HUNGARY

Diuretics have remained the cornerstone of
the antihypertensive treatment since their
widespreading in the 1960s. According to
the 2018 ESC/ESH Guidelines for the mana-
gement of arterial hypertension, in the
absence of evidence from direct comparator
trials and recognizing that many of the
approved single-pill combinations are based
on hydrochlorothiazide, this drug and thia-
zide-like indapamide can be considered sui-
table antihypertensive agents. In the 2018
Hungarian guidelines indapamide is named
as the most efficacious diuretic in the treat-
ment of patients with hypertension. The aim
of the publication is redefining thiazide- and
thiazide-like diuretic use in the treatment of
hypertensive patients, with particular attenti-
on to presently available hydrochlorothia -
zide and indapamide, and their combination
drugs in Hungary.

hypertension, 
management of hypertension, 
the role of diuretics, thiazides, 
thiazide-like diuretics, 
hydrochlorothiazide, indapamide, 
fixed drug combinations, 
situation in Hungary
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Magyarországon a születéskor várható
élettartam 2018-ban a nôk között 79,19
év, férfiaknál 72,57 év volt, 131 674 em -

ber halt meg, 65 598 (48,7%) személy halálát a
keringési rendszer betegségei okozták (1). Ha -
zánk ban a nôk várható élettartama és az egészsé-

gesen leélhetô idôszaka között közel 18, a férfiak
esetében 13 év a különbség, azaz átlagosan ennyi
idôt küzdenek betegségekkel az életük során.
2017-ben a háziorvosok nyilvántartásai szerint
3 millió 155 ezer 19 éves és annál idôsebb, és kö -
zel 11 ezer 19 évesnél fiatalabb beteget kezeltek



magasvérnyomás-betegséggel. A 19 évesnél fiata-
labbak 0,6%-a (a lányok 0,4, a fiúk 0,7%-a), az
annál idôsebb népesség négytizede (a nôk 42, a
férfiak 37%-a) küzdött a betegséggel, az érintett-
ség azonban ennél is nagyobb lehet, mivel a beteg-
ség sokáig nem okoz tüneteket, illetve a betegek
egy része nem fordul orvoshoz. A magas vérnyo-
más szövôdményei a leggyakrabban elôforduló
betegségek között is ott vannak. A nôk érintettsé-
ge nagyobb – a felnôtt betegek 56%-a nô. A leg-
több magasvérnyomás-betegségben szenvedô be -
teg Borsod-Abaúj-Zemplén, Csongrád, So mogy és
Tolna megyében él (2). 

A magas vérnyomás nemcsak az egyik leggya-
koribb betegség, de egyike a legeredményeseb-
ben kezelhetô kórképeknek, ami a hypertoniával
kapcsolatos szövôdmények jelentôs csökkenésé-
hez is vezethet. A magas vérnyomás kezelésében
fontos szerepe van az életmódi kezelésnek, ami-
nek a nem megfelelô eredményessége esetén
gyógyszeres terápiára is szükség van. A magas
vérnyomás kezelésének jelenleg a diuretikumok,
a renin-angiotenzin rendszert gátlók (angioten-
zinkonvertálóenzim-gátlók és angiotenzinrecep-
tor-blokkolók) és a kalciumcsatorna-gátlók az
alapgyógyszerei, és a kombinált vérnyomáscsök-
kentô kezeléskor is ezeket társítjuk. A többi vér-
nyomáscsökkentô gyógyszercsoportot (β-blok -
ko lók, α-1-receptor-gátlók, imidazolin-1-recep-
tor-agonisták, egyéb centrális hatású szerek, di -
rekt hatású vasodilatator szerek) csak speciális
indikáció vagy az alapgyógyszerek nem megfele-
lô hatása esetén adjuk. 

Közleményünk célja, hogy összefoglaljuk a
magas vérnyomásban szenvedô beteg kezelésé-
ben a vízhajtók szerepét a jelenlegi magyarorszá-
gi körülmények között. A magas vérnyomás
kezelésében a vizelethajtók jelentôségével az
elmúlt években több hazai közlemény is részlete-
sen foglalkozott (3–9). A nemzetközi és a hazai,
a hypertonia kezelését tárgyaló irányelvekben
idôrôl idôre változik a diuretikumok szerepének
a megítélése. A magyarországi gyógyszerbefoga-
dási rendszer, a finanszírozási szabályok gyakran
módosulnak, a gyógyszerek hazai alkalmazási
elôírásai és a kezelési irányelvek sincsenek min-
dig összhangban. Mindez indokolja, hogy még
egy olyan, évtizedek óta rendelkezésre álló hatás-
tani gyógyszercsoport esetében is, mint a diure-
tikumok, rendszeresen át kell tekinteni a terápiás
alkalmazhatóságukat.

Elöljáróban meg kell említeni: 1. bár a clopa-
mid hazai forgalomban van, ezzel a tiazidszerû
vi zelethajtóval nem végezték el a cardiovascularis
végpontokra és a mortalitásra gyakorolt hatását
vizsgáló véletlenszerû, kontrollált, kettôs vak ta -
nul mányokat; 2. a legtöbbet vizsgált, több nem-

zetközi irányelv szerint a magas vérnyomás keze-
lésében a leginkább javasolható tiazidszerû diure-
tikum, a chlorthalidon monoterápiában nem, csak
egyetlen, β-blokkolóval kombinált készítmény-
ben érhetô el Magyarországon, ezért ezeket a
vízhajtókat nem tárgyaljuk. A Henle-kacs fel-
szálló szárának a vastag szegmentumában ható
vizelethajtók („kacsdiuretikumok”: furosemid,
il letve igen kivételes esetekben, fôleg szulfona-
mid-allergia esetén, az etakrinsav) csak igen elô -
re haladott veseelégtelenség esetén jönnek szóba
vérnyomáscsökkentôként. A káliummegtakarító
diuretikumok közül a mineralokortikoid-recep-
torokat gátló vizelethajtókat (spironolacton, eple-
ronon) elsôsorban a rezisztens vagy a szívelégte-
lenséggel együtt járó hypertonia kezelésében al -
kalmazzuk, a triamteren itthon nincs forgalom-
ban, az amilorid csak hydrochlorothiaziddal fix
kom binációban áll rendelkezésre, aminek nagyon
szûk az indikációs köre. Mindezek figyelembevé-
telével, a napi gyakorlat számára elsôsorban a tia-
zidok közül a hydrochlorothiazidnak (a továb -
biakban HCTZ), a tiazidszerû vízhajtók közül az
indapamidnak (a továbbiakban IND), valamint
ezen vizelethajtók fix gyógyszer-kombinációinak
a magas vérnyomásban szenvedô betegek kezelé-
sében játszott szerepét foglaljuk össze. 

A HCTZ és az IND hatásmechanizmusát, far-
makokinetikáját, mellékhatását a két gyógyszer-
rel végzett kettôs vak, véletlenszerû betegbeso-
rolásos klinikai vizsgálatokat, az eredményeiket
összesítô metaanalíziseket a korábban már idé -
zett magyar nyelvû közlemények részletesen
ismertetik. Néhány fontos összefoglaló munkára
is utalok (10–16). Ezeket a témákat csak akkor és
csak olyan mértékben érintem, amennyire a je -
lenlegi okfejtéshez az feltétlenül szükséges.

Egy újabb közlemény, számos friss adatot is
figyelembe véve, foglalja össze a tiazidoknak és a
tiazidszerû diuretikumoknak a hypertonia keze-
lésében játszott szerepét, jelentôségét, a két víz-
hajtó gyógyszercsoport külön-külön tárgyalásá-
nak a fontosságát hangsúlyozva (17). 
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RÖVIDÍTÉSEK

ACE-gátló: angiotenzinkonvertálóenzim-gátló 
ARB: angiotenzinreceptor-blokkoló 
HCTZ: hydrochlorothiazid
HCTZ SR: elhúzódó kioldódású (sustained re -

lease) hydrochlorothiazid 
IND: indapamid 
IND IR: (immediate release) azonnali felszívódá-

sú indapamid 
IND SR: lassú kioldódású (slow release) indapa-

mid 



Fontos szempontok a klinikai
vizsgálatok eredményeinek 
értékelésekor 

A vérnyomáscsökkentô kezelésben, különösen a
diuretikumok alkalmazásakor, közvetlen bizo-
nyítékok hiányában, gyakran közvetett, nem is
összehasonlítható adatok, eredmények alapján
foglalnak állást az egyes szerek alkalmazhatósá-
gáról. Az orvosi közvéleményt és gyakorlatot is
befolyásoló közlemények, terápiás irányelvek
gyakran indirekt összehasonlítások adatait ve -
szik figyelembe, ráadásul a HCTZ-t és az IND-
ot indirekt módon összehasonlító tanulmányok
túlnyomó részét az 1960-as-1980-as években vé -
gezték.

Az 1996-ig publikált klinikai tanulmányok
eredményei mai szemmel csak jelentôs kritikai
elemzést követôen vehetôk figyelembe, mert a
vizsgálatok végzése, értékelése nem mindenben
felelt meg a mai követelményeknek. Nem vélet-
len, hogy 1996-ban megjelentek a CONSORT-
(Consolidated Standards of Reporting Trials)
kri tériumok, amelyek pontosan meghatározták,
hogyan kell közölni a véletlenszerû betegbesoro-
lásos klinikai vizsgálatok tervezését, elvégzését, a
vizsgálati eredmények feldolgozását, értékelését
(18). A CONSORT-kritériumokat azóta már
többször korszerûsítették. A kritériumok alap-
ján értékelve, az 1996 elôtt tervezett és végzett
tanulmányokban jelentôs volt a bevonási krité -
riumok és a vizsgálati személyek klinikai jellem-
zôinek az egyenetlensége, kiegyensúlyozatlansá-
ga, az alkalmazott statisztikai módszereknek a
heterogenitása, nem megfelelô érzékenység az
esetleges adattorzításokra, ezért az ezeket az
adatokat összegzô metaanalízisek eredményei is
csak nagy fenntartással értékelhetôk. Mivel csak
1996 után válhatott általánossá, hogy a klinikai
tanulmányok tervezése, végrehajtása, értékelése
is megfelelt a mai szigorú elvárásoknak, valójá-
ban a 2006-tól publikált vizsgálati eredmények,
az azokat összefoglaló metaanalízisek azok,
amelyek a jelenlegi korszerû klinikai gyakorlat
alapját képezhetik. 

A tudományos publikációkat szemlézô és a ki -
nyert adatokat metaanalízis formájában összesítô
közleményekkel szemben is elvárásokat fogal-
maztak meg, amelyeket a PRISMA- (Pre fer red
Reporting Items for Systematic reviews and
Meta-Analyses) kritériumok tartalmazzák (19).

A GRADE (Grades of Recommendation, As -
sessment, Development, and Evaluation) mun -
kacsoport 2004-ben publikálta elôször a minden-
napi orvosi tevékenységet befolyásoló klinikai
irányelveket megalapozó bizonyítékok szintjei-

nek és az ezeket figyelembe vevô diagnosztikai
és terápiás javaslatoknak az osztályozási rendsze-
rét (20). A 2013-ban megjelent GRADE kézi-
könyv útmutatásai alapján lehet ma „bizo nyí té -
kokon alapuló” korszerû klinikai gyakorlatot
folytatni (21).

Az orvosi munkához a legerôsebb bizo nyí té -
kokat a véletlenszerû betegbesorolásos, kontroll-
csoportos, kettôs vak klinikai tanulmányok és az
ezeknek az adatait összesítô,
speciális eljárási rend sze rint
végzett metaanalízisek szol-
gáltatják. A magas vér nyo -
másban szenvedô be tegek
kezelésének az irányelveiben
a legfontosabb bi zonyítékot
azok a tanulmányok jelen-
tik, amelyek az egyes keze-
lési módoknak nemcsak vér-
nyomáscsökkentô hatását,
hanem a hy per tonia követ-
kezményeként jelentkezô
cardiovascu laris, ce reb ro vas -
cularis és renalis végpontok-
ra kifejtett hatásokat is elemzik. Ezeknek a „ke -
mény” végpontoknak a definícióját is folya ma -
tosan kor sze rûsítik (22). Hangsúlyozni kell
azonban, hogy a klinikai vizsgálatokat elôre meg-
határozott kritériumok szerint bevont betegcso-
portokon, szigorúan definiált célokkal és körül-
mények között végzik, amelyek a napi orvosi
gyakorlatban ritkán teljesíthetôk, ezért az egyes
betegek kezelésekor az irányelveket valóban ve -
zérfonalnak, és nem utasításnak kell tekinteni.
Ugyancsak fontos, hogy a klinikai vizsgálatok
„statisztikailag szignifikáns” eredményei a min-
dennapi orvoslásban nem mindig jelentenek való-
ban fontos különbséget, legfeljebb tendenciát,
ame lyek csak ismételt kimutatásuk esetén, szá-
mos vizsgálat eredményének igen szigorú felté-
telrendszer szerinti összefoglalásakor indokol-
hatják az addigi gyakorlat megváltoztatását. 

A magas vérnyomásban szenvedô
beteg kezelésének célja

A magas vérnyomásban szenvedô beteg optimá-
lis kezelésének a célja, hogy ne csak a vérnyomást
csökkentse, hanem mérsékelje a cardiovascularis
morbiditást és mortalitást is, elônyösen befolyá-
solja, de legalábbis ne rontsa a többi kockázati
tényezôt, csökkentse vagy gátolja a magas vér-
nyomással összefüggô anatómiai és funkcionális
károsodások kialakulását, ne legyen kedvezôtlen
hatása a társuló betegségekre és állapotokra,
összességében csökkentse az egészségkárosodás
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Jelenleg Magyarországon
a diuretikumok közül
széles körben csak 
a HCTZ és az IND, vala -
mint kombinációs
készítményeik állnak
rendelkezésre a hyper -
toniás betegek keze lé sé re.
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mértékét, illetve elôzze meg az egészségi állapot
további romlását, javítsa, de legalább ne korlá-
tozza a funkcióképességet (munkaképességet), a
társadalmi feladatok ellátásának a képességét.

Mennyire felelnek meg a diuretikumok, konk-
rétan a HCTZ és az IND ezeknek a céloknak?
A hazai gyógyszerválasztási lehetôségek meny-
nyire alkalmasak a személyre szabott kezelés
kiválasztásában?

Történelmi áttekintés 
– a mai gyakorlatra is kiható
tanulságokkal 
1937-ben fedezték fel, hogy a kiváló antibakteriá -
lis hatással rendelkezô szulfonamidok a karboan-
hidráznak a proximális tubulusban történô gátlá-

sa miatt fokozzák a bikar-
bonát ürítését, acidaemiát
okoznak és kis mértékben
növelik a diuresist (14). A
kutatást az irányban folytat-
ták, hogy a karboanhidrázt
erôsebben gátló, jelentô-
sebb salureticus hatással
rendelkezô szert fejlessze-
nek ki. 1957-ben állították

elô a kettôs gyûrût tartalmazó benzotiadiazin-
származékot (már akkor az egy sze rûbb nevét, a
tiazidot használták), a chlorothiazidot, amely je -
lentôsen növelte a nátrium- és a klór kiválasztást.
Néhány magas vérnyomásban szenvedô betegnél
egészítették ki a vérnyomáscsökkentô kezelést
chlorothiaziddal, a kombinált antihipertenzív
hatás „drámai” volt (23). A chlorothiazid gyenge
lipidoldékonysága miatt rosszul szívódott fel,
per os nagy adagban (napi 500–1000 mg) kellett
adni, ez a tiazid volt az egyet len, amelyet paren-
teralisan is lehetett adni. Szá mos kedvezôbb far-
makokinetikai tulajdonságú tiazidot állítottak
elô, az elsô a hydrochlorothiazid volt, amelynek
az alkalmazásáról 1959-ben jelent meg közle-
mény: napi 50 mg-mal 11 beteget (10 hypertoni-
ást, egy szívelégtelenségben szen vedôt) kezeltek
(24). Hamarosan a ha tásmechanizmus tisztázá-
sát célzó klinikai vizsgálatról is beszámoltak
(25). Az ’60-as, ’70-es években még azt gondol-
ták, hogy a salureticus és a vérnyomáscsökkentô
hatás szorosan összefügg, sôt az antihipertenzív
hatás intenzitását a szérum nátriumszintjének a
csökkenése alapján szándékozták ellenôrizni.
Ezért a HCTZ-bôl nagy adagot, naponta 50–200
mg-ot adtak, az elsô klinikai betegkövetéses
tanulmányokat is ilyen dózisokkal végezték. A
kezdeti klinikai vizsgálatok során még elsôsorban
a diasztolés vérnyomást csökkentô hatást tar -

tották fontosnak, mert a cél szerv káro so dásokért
(fôleg az agyi és renalis szövôdményekért) a
magas diasztolés nyomást tartották felelôsnek,
valamint még évekig uralkodott az a korábbi
nézet is, hogy a magasabb szisztolés vérnyomás
kompenzatórikusan „elô se gíti” az is meretlen
eredetû magas vérnyomásban szenvedô beteg
életfontosságú szerveinek a vérellátását („esszen-
ciális” hypertonia). A na gyobb adagok javaslatát
az is befolyásolta, hogy a tiazidok a szisztolés
vérnyomást jobban csökkentik, mint a diasztolés
értéket, ezért az utóbbi csökkentéséhez nagyobb
gyógyszeradagra volt szükség (10, 12). A fo ko -
zatosan összegyûlô epidemiológiai, klinikai vizs-
gálati adatokból egyre nyilvánvalóbbá vált, hogy a
szisztolés vérnyomás csökkentésének is nagy
jelentôsége van. A klinikai vizsgálatokból és a
pontosabb farmakológiai, elsôsorban a placebo-
hatással korrigált tanulmányokból az is kiderült,
hogy a tartós antihipertenzív és a diuretikus hatás
között nincs szoros összefüggés. A vérnyomás szig -
nifikáns mértékû csökkentéséhez monoterápiában
legalább napi 25 mg HCTZ-t kell adni, a maxi -
mális mértékû antihi per tenzív hatás 50 mg-mal
érhetô el, az ennél na gyobb adagok már nem fokoz-
zák a vérnyomáscsökkentô hatást, csak a diuresist,
egyre jelentôsebb metabolikus mellékhatásokat
(hypokalaemia, hy pomagnesaemia, glükóztole-
rancia romlása, dys lipidaemia, hyperuricaemia,
kalciumszint nö vekedése stb.) okoznak, növelve
a szívritmuszavarok, a hirtelen halál kockázatát
(14, 17, 26, 27, 29). Ezt követôen a kisebb adagú
HCTZ-vel történô antihipertenzív kezelés ter-
jedt el. A meg felelô vérnyomáscsökkentô ha -
táshoz a klinikai vizsgálatokban a HCTZ-t ká -
liummegtakarító diuretikumokkal, reserpinnel,
α-metildopával, hydralazinnal, késôbb β-blokko -
lók kal, majd a megjelenô egyre korszerûbb anti-
hipertenzív szerekkel kombinálták (10, 12, 14).
A mai napig csak a nagyobb adagú (napi 50 mg
vagy több) HCTZ-rôl bizonyították be, hogy mo -
noterápiában nem csak a vérnyomást csökkenti, ha -
nem a cardiovascularis események számát is. A hy -
per to nia kezelését tárgyaló korszerû irányelvek a
magas vérnyomás kezelésére a vizelethajtóknak a
kis adagban (HCTZ-bôl általában napi 12,5–25 mg,
csak egyes irányelvekben 50 mg) történô alkal-
mazását javasolják. Ilyen kisadagú HCTZ-vel mo -
no terápiában eddig nem végeztek véletlenszerû be -
tegbesorolásos kontrollált, a cardiovascularis vég -
pon tokra gyakorolt hatást elemzô vizsgálatokat,
ezért nem ismert, hogy a mérsékeltebb vérnyomás-
csökkentô hatás elegendô-e a cardiovascularis ese-
mények számának a csökkentéséhez.

Az 1970-es évek második felében a HCTZ vált
a lépcsôzetes antihipertenzív kezelés elsôként
választott gyógyszerévé (10, 12, 14–16, 28). Ezt

A vizelethajtók tartós
antihipertenzív és

diu retikus hatása között
nincs szoros összefüggés.
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követôen az újonnan fejlesztett vérnyomáscsök-
kentô gyógyszerek hatását is a HCTZ-vel hason-
lították össze.

A más vérnyomáscsökkentôkkel végzett összeha-
sonlító tanulmányok eredményeinek az értékelése-
kor a legerôsebb antihipertenzív hatással rendel -
kezô legalább 50 mg HCTZ-t és annak a metabo-
likus mellékhatásait kell ekvipotensnek tekinteni
(28–31).

A kis adagú (12,5–25 mg) HCTZ-nek nincs
24 órás vérnyomáscsökkentô hatása, ugyanak-
kor a ma már túlzott adagúnak tartott 50 mg
HCTZ-nek a 24 órás vérnyomáscsökkentô
hatás tar tama megegyezik a tiazidszerû vizelet-
hajtók, az angiotenzinkonvertálóenzim-gátlók
(a továbbiakban ACE-gátlók), az angiotenzinre-
ceptor-blokkolók (a továbbiakban ARB-k) vagy
a tartós hatású kalciumcsatorna-gátlók hatás tar -
tamával (azaz azo nos mértékû és tartamú antihi-
pertenzív hatáshoz ekvivalens dózisra van szük-
ség) (32, 33). Nem tarthatók helyénvalónak
azok a vélemények, amelyek a biztosan nem
meg felelô hatáserôsségû és tartamú HCTZ-tôl
várják el a csak nagyobb adagú HCTZ-re jellem-
zô hatásokat (32, 34–37).

A HCTZ elhúzódó kioldódású (sustained
release) formája, a HCTZ SR, jelenleg kifejlesz-
tés alatt áll, érdemes lesz azzal is elvégezni az
összehasonlító vizsgálatokat (38).

A HCTZ-tôl szerkezetileg eltér az indapamid,
egy indolgyûrût tartamazó szulfonamidszárma-
zék. Gyorsan kioldódó (immediate release, IR)
formájával (IND IR) 1974-ben, azaz a HCTZ
megjelenése után 15 évvel végezték az elsô vizs-
gálatokat oedemás betegeken, napi 5–40 mg-os
adaggal. A hatás az adag emelésével kezdetben
meredeken nôtt, majd fokozatosan ellapult (39).
1975-ben már az antihipertenzív hatását hasonlí-
tották össze furosemiddel (40 mg) és chlorothia-
zid nagy (napi 500 mg) adagjával (40). A HCTZ-

vel szerzett 15 éves tapasztalat alapján az IND-
dal végzett tanulmányok célratörôbbek voltak,
már elkerülték a HCTZ-vel végzett tanulmányok
vargabetûit. Az IND IR esetében is nyilvánvaló
lett, hogy a vérnyomáscsökkentô adagja jelentô-
sen kisebb az oedema mérsékléséhez szük sé ges -
nél. A maximális mértékû antihipertenzív hatást
napi 2,5 mg IND IR mellett figyelték meg. Az
IND IR legkisebb, a vérnyomást már szignifi-
káns mértékben csökkentô adagja monoterápiá-
ban 1,25 mg (29, 41). Az ekkor még elsôként
választandó HCTZ-vel végzett összehasonlító
vizsgálatokból kiderült, hogy azonos vérnyomás-
csökkentô hatás legalább 20-szor kisebb adagú
IND IR-rel érhetô el, azaz 1,25 mg IND IR vér-
nyomáscsökkentô hatásának az eléréséhez legalább
25 mg HCTZ-t kell adni, 2,5 mg indapamid IR-
nek több mint 50 mg HCTZ felel meg (29, 42–44).
Az IND IR metabolikus mellékhatásai, a placebó-
val összehasonlítva, megegyeztek a vérnyomást
azonos mértékben csökkentô HCTZ mellékha -
tá saival (29). Az összehasonlító eredmények az
1. táblázatban láthatók. Az IND IR erôteljesebb
vérnyomáscsökkentô hatásával párhuzamosan
jelentkezô metabolikus (fôleg hypokalaemiát
okozó) mellékhatások miatt az 1990-es évek ele-
jén fejlesztették ki az elhúzódó kioldódású (slow
release, SR), kisebb csúcshatású, tartósabb, de
„lágyabb” antihipertenzív hatású IND SR-t. Eb -
bôl 1,5 mg fejti ki a 2,5 mg IND IR-nek meg -
felelô vérnyomáscsökkentô hatást, a metaboli -
kus mellékhatásai viszont a placebóval mutat-
nak egye zést (45). Következésképpen, az 1,5 mg
IND SR vérnyomáscsökkentô hatását több mint
50 mg HCTZ-vel lehet csak összehasonlítani, de
csak az IND SR tartható metabolikus szempontból
semleges hatásúnak (1. táblázat).

Mindezek figyelembevételével a klinikai gya-
korlat szempontjából nehezen értelmezhetôk
azoknak az összehasonlító vizsgálatoknak és az

1. táblázat. A hydrochlorothiazid és az indapamid hatása a vérnyomásra és a metabolikus paraméterekre (place-
bóval összehasonlítva)(29)

HCTZ (mg) Indapamid (mg)

12,5 25 50 100 1,25 2,5 5 1,5SR

Vérnyomáscsökkentô 6,3/3,1 8,0/3,3 10/5,0 9,9/3,9 7,4/3,6 11,9/5,3 9,6/4,0 9,4/4,0
hatás (Hgmm)

Metabolikus hatás
Kálium (mmol/l) –0,16 –0,3 –0,48 –0,3 –0,41 –0,65 
Húgysav (µmol/l) +33 +47 +36 +52 +57
Kreatinin (µmol/l) * * * *
Glükóz (mmol/l) –0,1* +0,01* –0,5* +0,25* +0,31* +0,25*
Koleszterin (mmol/l) –0,04 +0,21 +0,12
Triglicerid (mmol/l) –0,11* +0,16* +0,23 
HDL-koleszterin (mmol/l) +0,04* –0,05

* nincs változás vagy nem szignifikáns mértékû



ezeket összesítô metaanalíziseknek az eredmé-
nyei, amelyek szerint az IND legalább 5 Hgmm-
rel hatékonyabban csökkenti a szisztolés vérnyo-
mást (a túlnyomóan 2,5 mg IND IR-t vagy 1,5 mg
IND SR-t 12,5–25 mg HCTZ-vel összehasonlító
tanulmányok eredményei alapján) (34–36). 
A mai klinikai gyakorlatot is befolyásoló, a

terápiás irányelvek összeállításakor is figyelembe
vett klinikai vizsgálatokat 1,25–2,5 mg IND IR-
rel (gyakran perindoprillal kombináltan) vagy 1,5
mg IND SR-rel (gyakran perindoprillal kombi-
náltan) végezték.
A korábban említett, kifejlesztés alatt álló

HCTZ SR hatásait – értelemszerûen – még nem
hasonlíthatták össze az IND IR vagy az IND SR
antihipertenzív, az anyagcserére vagy a magas
vérnyomással kapcsolatos szervkárosodás(ok)ra
kifejtett hatásával, illetve a cardiovascularis vég-
pontokra gyakorolt hatást sem hasonlíthatták
össze.
Fontos azt is megjegyezni, hogy a HCTZ-t és

az IND-ot közvetlenül összehasonlító, a cardio-
vascularis eseményekre és a mortalitásra gyakorolt
hosszú távú hatásukat vizsgáló klinikai tanulmányt
eddig nem végeztek. 
A magas vérnyomásban szenvedô betegek

kezelésekor az esetek túlnyomó részében sem a
kisadagú tiazid, sem a tiazidszerû diuretikumok-
kal, de más csoportba tartozó antihipertenzív
gyógyszerekkel sem lehet a kívánatos mértékben
csökkenteni a vérnyomást, általában már igen
korán vagy kezdettôl fogva kombinált antihiper-
tenzív kezelésre van szükség. Az egyetlen gyógy-
szerben több hatóanyagot állandó kombináció-
ban tartalmazó szerek a kezelést egyszerûbbé
teszik, a betegek együttmûködési készségét
javítják (46). A legújabb, a magas vérnyomás
kezelésével foglalkozó irányelvek jelentôs része
is elônyben részesíti az állandó gyógyszer-kom-
binációkat tartalmazó szerek használatát. Az
Egészségügyi Világszervezet 2019. július 9-én a
fix dózisú, kombinált antihipertenzív gyógysze-
reket az alapvetô gyógyszerek listájára vette
(47). Egyre több fix kombinációs gyógyszert
hoznak forgalomba. 
A Magyarországon forgalomban lévô gyógy-

szerekrôl késôbb lesz szó.

A diuretikumok helye a magas
vérnyomás kezelésében, 
a legújabb terápiás irányelvek
alapján
Az Amerikai Egyesült Államokban 2017-ben
meg jelent irányelvekben a diuretikumokat, az
ACE-inhibitorokat, az ARB-ket és a kalciumcsa-

torna-gátlókat tekintik a magas vérnyomás keze-
lése alapgyógyszereinek. A diuretikumok közül a
HCTZ-t 25-50 mg, az IND-ot 1,25-2,5 mg adag-
ban javasolják. Külön felhívják a figyelmet arra,
hogy különösen a hármas fix kombinációkban a
diuretikumok adagja elégtelen lehet (48).
A 2018. évi kanadai irányelvekben a tiazid/tia -

zidszerû diuretikumokat (közülük a tartósabb
ha tásút), az ACE-gátlókat, az ARB-ket, a kal -
cium  csatorna-gátlókat, 60 éves életkor alatt a
β-blokkolókat és az állandó kombinációt tartal-
mazó szereket is elsô vonalbeli vérnyomáscsök-
kentônek javasolják. Cardiovascularis és/vagy
vesebetegséggel és/vagy cardiovascularis kocká-
zati té nyezôkkel társuló diabetes mellitus esetén
ACE-gátlót vagy ARB-t javasolnak elsô szer-
ként. Egyéb esetekben a hypertoniás, diabeteses
betegeknél az ACE-gátló, az ARB, a tiazid vagy
tia zid szerû diuretikum, a dihidropiridin kalcium-
csatorna-gátló is választható elsô szerként. Nem
megfelelô mértékû vérnyomáscsökkenés esetén,
amennyiben az elsô antihipertenzív gyógyszer
ACE-gátló volt, második szerként a dihidropiri-
din kalciumcsatorna-gátlót részesíti elônyben a
diuretikummal szemben (49).
Az Európai Hypertonia Társaság/Európai

Kardiológusok Társasága 2018. évi irányelvei
sze rint az ACE-gátlók, az ARB-k, a kalciumcsa-
torna-gátlók, a diuretikumok és a β-blokkolók
egyaránt elsôvonalbeli vérnyomáscsökkentô
gyógy szernek tekinthetôk. Nem tesznek kü -
lönb séget a tiazid és a tiazidszerû vizelethajtók
között a magas vérnyomás kezelésében, elismer-
ve, hogy szemtôl szembe nem hasonlították
össze ezeket a gyógyszercsoportokat véletlen -
sze rû betegbeválasztásos vizsgálatokban, vala-
mint, hogy a HCTZ az egyik leggyakoribb
össze tevôje a forgalomban lévô, engedélyezett
fix antihipertenzív gyógyszer-kombinációknak.
A hy pertonia gyógyszeres kezelésének a szüksé-
gessége esetén már korán, gyakran kezdeti terá-
piaként javasolja a fix gyógyszer-kombinációt
tartalmazó készítmények alkalmazását (50).
A Magyar Hypertonia Társaság 2018. évi

irányelvei a magas vérnyomás kezelésére az euró-
pai irányelvekben javasolt alapgyógyszereket
ajánlja. A diuretikumokat alapvetô fontosságú
szereknek tartja, kiemelve közülük az indapami-
dot mint a leghatékonyabb vérnyomáscsökkentô
hatású vizelethajtót (51). Az irányelv a magas
vér nyomás kezelésekor korán javasolja a fix
kom binációt tartalmazó gyógyszereket.
Az Egyesült Királyságban most kiadott irány-

elvekben a szövôdménymentes hypertonia keze-
lésére kezdeti gyógyszerként ACE-gátlót (into -
le rancia esetén ARB-t) vagy kalciumcsatorna-
gátlót javasolnak az életkortól, a rassztól vagy a
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diabetes jelenlététôl/hiányától függôen. Diure ti -
ku mot akkor ajánlanak, ha a kalciumcsatorna-
gátló mellékhatást okoz, a tiazidszerû vizelethaj-
tót (indapamid, chlorthalidon) elônyben részesí-
tik a tiazid vízhajtókkal szemben (52).

Mikor részesítendôk elônyben 
a vizelethajtók 
a vérnyomáscsökkentô
kezelésében? 
Elsôsorban akkor javasolhatók a diuretikumok
kezdeti vagy elsô kombinációs szerekként a
magas vérnyomás kezelésére, amikor feltéte -
lezhetô, hogy a patogenezisben a nátrium- és
a volumenretenció szerepet játszik. Elsôként
de Châtel és munkatársai közölték, hogy 2-es
típusú diabetes mellitusban megnô a test kicse-
rélhetô nátriumtartalma, aminek fontos szerepe
van a cukorbetegségben szenvedô betegeknél
gyakran elôforduló magas vérnyomás kialakulá-
sában, még veseszövôdmény vagy macrovascula-
ris károsodás hiányában is (53). Késôbb az is
kiderült, hogy elhízás esetén, inzulinrezisztenci-
ával járó állapotokban, nôknél fôleg a klimax
után, idôskorban, gyakran izolált szisztolés
hyperto niával társulva, vesekárosodásban (még
normális glomerularis filtrációs rátával), fekete
bôrû személyeknél, a valódi terápiarezisztens
hypertoniában jelentôs a sóérzékenység, nátrium -
retenció, volumenexpanzió észlelhetô, alacsony
reninszinttel (17). Gyakori terápiás hiba, hogy
ezekben az esetekben is a patogenetikai szem-
pontból nem megfelelô ACE-gátló vagy ARB
egyre növekvô adagjával, nem megfelelô hatás
esetén dihidropiridin típusú kalciumcsatorna-
gátlóval, majd β-blokkolóval, esetleg további
vasodilatator hatású vérnyomáscsökkentôvel, a
fix kombinációs készítményekben található kis-
adagú vízhajtóval próbálják elérni a vérnyomás
mérséklôdését. Az elsô teendô a konyhasóbevitel
jelentôs megszorítása, ami már önmagában is
enyhén-mérsékelten csökkenti a vérnyomást.
Általában azonban megfelelô adagú diuretikum
nélkül nem mérsékelhetô a vérnyomás, gyakori,
hogy szinte „át kell törni” a kezdeti terápiare-
zisztenciát. Egyes esetekben az IND SR vagy a
2,5 mg IND IR-t tartalmazó fix kombinációk
adása segíthet, amelyek azután tartósan is java-
solhatók. Gya koribb, hogy átmenetileg, néhány
napig nagyobb adagú HCTZ-ra (50–200 mg napi
2-3 adagra elosztva) vagy naponta 2-3-szor
20–40 mg furosemidre lehet szükség, gyakran
spironolactonnal vagy amiloriddel kombinálva, a
PATHWAY-2 tanulmány eredményeit is figye-
lembe véve (54). A mindennapi gyakorlatban a

testsúly és a vérnyomás párhuzamos csökkenése
jelzi a nát rium- és a volumenretenció mér -
séklôdését, majd megszûnését. Ezt követôen
fokozatosan lehet áttérni a fenntartó kombinált
antihiper tenzív kezelésre, aminek „kötelezô”
összete vô je a megfelelô adagú tiazid vagy
tiazidszerû vize lethajtó, gyakran spironolacton-
nal vagy amilo riddal együtt
adva. A ha  zai forgalomban
levô, a HCTZ-t kis adagban
(12,5– 25 mg) tartalmazó
kom binált gyógyszerek-
nek, az 1,25 mg IND IR
kombinációs készítményei-
nek nem elégséges a diure-
tikus hatása a kezdeti terá-
piához, de szerepük lehet a
fenntartó kezelésben. 

Idôskori izolált sziszto-
lés hypertoniában a tiazid-
és a tiazidszerû diuretiku-
mok kedvezô ha tása, hogy a szisztolés vérnyo-
mást erôteljesebben csökkentik, mint a diaszto-
lést, ezért a pulzusnyomást is mérsékelik. Ezt a
hatást erôsítheti a dihidropiridin típusú kalcium-
csatorna-gátlókkal történô kombinált kezelés. 

Pangásos tünetekkel járó szívelégtelenséggel
társuló magas vérnyomásban egyértelmû, hogy a
megfelelô adagú, a volumenretenciót is megszün-
tetô diuretikum az elsô választandó vérnyomás-
csökkentô gyógyszer vagy az addigi antihiperten-
zív kezelést megfelelô adagú vizelethajtóval is ki
kell egészíteni. Csökkent bal kamrai ejectiós frak-
cióval járó szívelégtelenségben csak a pangásos
tünetek megszûnése után lehet fel építeni az
ACE-gátló/ARB/ARNI és β-blokkoló terápiát.
A szívelégtelenség prevenciójában a diuretiku-
mok a leghatásosabb antihipertenzív szerek.

Krónikus vesebetegségben, 30 ml/perc/1,73 m2-
nél alacsonyabb kreatininclearance (Ck) esetén a
tiazidok és a tiazidszerû vegyületek vérnyomás-
csökkentô hatása jelentôsen gyengül. Az ok:
nem választódnak ki a proximális tubulusban (a
romló vesefunkció miatt felhalmozódó szerves
savaknak az organikus aniontranszportereken
érvényesülô kompetitív hatása miatt) olyan
mennyiségben a tiazidok és tiazidszerû vegyü -
letek, amely elegendô lenne ahhoz, hogy a dista-
lis kanyarulatos tubulusban a szükséges mérték-
ben gátlódjon a diuretikus hatáshoz szükséges
nát rium-klór szimporter (11, 15). Kez detben a
HCTZ adagjának az emelése (veseelégtelenség-
ben a ha tástartama meghosszabbodik, akár 24
órát meghaladó is lehet), elôrehaladott veseelég-
telenségben naponta 2-3-szor adott furosemid
biztosíthatja a 24 órás vérnyomáscsökkentô
hatást.
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25 mg vagy kisebb ada gú
HCTZ-vel mono terápiá -
ban nem végeztek
randomizált, kontrollált,
a cardiovascularis vég -
pontokra gyakorolt ha tást
elemzô vizsgá la to kat.



Korábban említésre került, hogy az egyes kli-
nikai vizsgálatok eredményeit a mindennapi or -
vosi gyakorlat szempontjából részletekbe menô-
en kell elemezni. Az ACCOMPLISH (The
Avoiding Cardiovascular Events in Combination
The rapy in Patients Living with Systolic Hy per -
tension) tanulmányban a cardiovascularis esemé-
nyekre nagy kockázatú hypertoniás betegeket
be n azepril + HCTZ vagy benazepril + amlodi-
pin fix gyógyszer-kombinációkkal kezelték.
Összességében a benazepril + amlodipin haté-
konyabb volt a cardiovascularis események meg-
elôzésében. Ez olyan mértékben „átment” az or -

vosi köztudatba, hogy gyak -
 ran minden magas vérnyo-
másban szenvedô be teg nél
az ACE-gátló/ARB + am -
lo  dipin kombinációt pre -
ferálják. Az ACCOMP-
LISH tanulmány alcsoport-
elemzésének az eredményei
szerint azonban az elhízott
személyek kezelésében a
két gyógyszer-kombináció
azonos hatékonyságú volt,
a benazepril + amlodipin

csak a normális testsúlyú és a túlsúlyos betegek
csoportjaiban volt kedvezôbb hatású. Mindez azt
támasztja alá, hogy az elhízással társuló magas
vérnyomásban a volumenretenció játszhat fon-
tos szerepet, aminek a kezelésében a diuretikum-
nak, a hypertoniás, normális testsúlyú és túlsú-
lyos személyeknél az alapvetô patogenetikai sze-
repet játszó fokozott perifériás rezisztencia
miatt az azt csökkentô gyógyszernek (kalcium-
csatorna-gátlónak) van fontos szerepe (55). 

Az antihipertenzív kezelés
céljából alkalmazott
diuretikumok életminôséget
befolyásoló egyes mellékhatásai 
A kis adagban adott (általában nem megfelelôen
ha tásos) diuretikumoknak általában kevés, az
IND SR-nek elhanyagolható metabolikus mel-
lékhatásai vannak, amelyek közismertek. A me -
ta bolikus mellékhatások csak közvetve befolyá-
solják az életminôséget (például a hypokalaemia,
hypomagnesaemia gyengeséget, fáradékonysá-
got, súlyosabb esetben szívritmuszavart okoz). 

Antihipertenzív kezelésként diuretikumot
szedô betegeknél mindig kérdezzünk rá a szexuá-
lis életre, a vizelési panaszokra. Közvetlen életmi-
nôség-romlással jár, hogy már a kis adagú vízhajtó
is erectilis diszfunkciót, libidócsökkenést okozhat.
A tartós hatás miatt ez a panasz az IND-ot tartal-

mazó gyógyszerek szedése esetén gyakoribb, a
reggel bevett 25 mg HCTZ és a kombinációs
gyógyszerei ritkábban okoznak ilyen mellékhatást.

Az elhúzódó hatású diuretikumok nycturiát
okozhatnak, különösen prostatahypertrophia
vagy vizelettartási zavar esetén. Csökkentheti a
beteg ilyen irányú panaszait, ha monoterápiában
25 mg HCTZ-t vagy a 25 mg HCTZ kombinált
gyógyszereit reggel adjuk, az egyébként a vér-
nyomást tartósabban csökkentô IND-készítmé-
nyeket mellôzzük.

A diuretikumot is magába foglaló vérnyomás-
csökkentô kezelés, ha nem vesszük figyelembe a
beteg életvitelét, napi aktivitását, hamar járhat a
kezelés elutasításával vagy nem bevallott elha-
gyásával, terápiás pszeudorezisztenciával.

Korábban felvetették, hogy az éveken át nagy
adagban szedett HCTZ ajakrákot, húgyhólyag-
rákot okozhat. Az adatok részletes elemzésekor
nem lehetett egyértelmû ok-okozati összefüg-
gést kimutatni, illetve az összesített adatok ere-
deti forrásai, a módszerek igen heterogének vol-
tak, legfeljebb a hosszú éveken át szedett nagy
adagú HCTZ hajlamosító szerepe vetôdhet fel.
Dán szerzôk adatai szerint 50 000 mg kumulatív
dózisú HCTZ szedése 30%-kal gyakrabban okoz
bazálsejtes bôrrákot és 4-szer gyakrabban elsza-
rusodó laphámrákot. 200 000 mg halmozott
dózis esetén az elôfordulás 1,5-szörös, illetve
7,4-szeres is lehet. Az 50 000 mg halmozott adag
napi 25 mg HCTZ 5,5 évig, a 200 000 mg kumu-
latív dózis napi 25 mg HCTZ 22 évig tartó folya-
matos szedését tételezi fel. 

Más vizelethajtók esetében nem tudták kimu-
tatni ezt a mellékhatást (56). A HCTZ mellék-
hatásáért a fotoszenzitivitást okozó hatása lehet
a felelôs, a benzotiadiazin kettôsgyûrû két szul-
fonamid-struktúrát is tartalmaz. A hosszan tartó
napozás kerülésével, fényvédôkrém használatával
jelentôsen csökkenthetô a mellékhatás. Gyanús
bôr elváltozás esetén minél elôbb szakorvoshoz
kell fordulni. Az indapamid és a furosemid is tar-
talmaz szulfonamidcsoportot, ezért okozhatnak
fotoszenzitivitást. 

A tiazid és a tiazidszerû vízhajtók zárt zúgú
glaucomás rohamot provokálhatnak. 

Hydrochlorothiazidot és
indapamidot tartalmazó,
Magyarországon forgalomban
lévô gyógyszerek
A HCTZ-monoterápiára 25 mg-os és 100 mg-os
kiszerelésben érhetô el, mindkét tabletta felezhe-
tô. 50 mg HCTZ 5 mg amiloriddal kombináltan
kapható, a tabletta felezhetô. 
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Az IND IR metabolikus
mellékhatásai, a place bó -
val összehasonlítva, meg -

egyeznek a vérnyomást
azonos mértékben csök -

kentô HCTZ mellék -
hatásaival.



50 mg-nál kisebb adagú HCTZ-vel nem végez-
tek olyan klinikai vizsgálatot, amelyben a cardio-
vascularis, a cerebrovascularis vagy a renalis vég-
pontokra kifejtett hatását vizsgálták.

Kis adagú (12,5–25 mg) HCTZ kettôs kombi-
nációban számos ACE-gátlóval, ARB-vel, β-
blokkolóval, hármas kombinációban ARB-vel és
amlodipinnel áll rendelkezésre. 

Az IND IR (1,25 mg és 2,5 mg) monoterápiá-
ra nincs forgalomban, kettôs kombinációban az
ACE-gátló perindoprillal, hármas kombináció-
ban perindoprillal és amlodipinnel együtt kapha-
tó, más mechanizmusú antihipertenzív szerekkel
nincs kombinációs készítménye. Az IND SR
monoterápiában és néhány éve amlodipinnel fix
kombinációban érhetô el. Mind az IND IR-rel,
mind az IND SR-rel számos olyan klinikai vizs-
gálatot végeztek, amelyekben bebizonyosodott,
hogy a vérnyomás csökkentése mellett mérséke-
lik a cardiovascularis, a cerebrovascularis esemé-
nyek, a renalis végpontok gyakoriságát. 

Bár a társadalombiztosítási támogatásban ré -
sze sülô vérnyomáscsökkentô gyógyszerek egy -
sé gesen 80%-os támogatást kapnak, az ugyan -
 az (oka)t a hatóanyagot/hatóanyagokat tartalmazó
ké szítmények alapárainak a különbözôsége miatt a
beteg által fizetendô térítési díjban akár 4–6-szo -
 ros eltérés is lehet. A beteg-együttmûködés és a
gyógyszerhûség szempontjából is fontos, hogy a
beteg a tartósan megfizethetô gyógyszerhez jus-
son hozzá. Az amerikai, a kanadai és a brit terá-
piás irányelvek külön kiemelik, hogy a hyperto-
niás személyeket, akik a társbetegségek miatt
gyak ran más gyógyszerek szedésére is kénysze-
rülnek, a megbízható, megfizethetô árú generi-
kus készítményekkel kezeljük.

A hazai és a nemzetközi irányelvek már elsô
választandó kezelésként is javasolják a ható-
anyagok állandó mennyiségét tartalmazó gyógy-
szereket a magas vérnyomás kezelésére. Az itt-
honi gyógyszeralkalmazási leírásokban a követ-
kezô megjegyzések szerepelnek: „a fix dózisú
kombináció nem alkalmas kezdeti terápiára”
vagy „olyan betegek számára javasolt, akik az
azonos dózisú összetevôk mellett már egyen-
súlyban vannak” vagy „amennyiben lehetséges,
az egyéni dózistitrálást az egyes összetevôkkel
javasolt el végezni”, még ugyanazokat a ható-
anyagokat tartalmazó kombinált készítmények
esetén is. Egyes alkalmazási elôírásokban olyan
kis adagú gyógyszer-kombinációk (például: Pe -
rindopril-tozilát/indapamid 2,5 mg/0,625 mg;
perindopril/amlodipin 3,5 mg/2,5 mg; perin-
dopril/amlodipin 2,85 mg//2,5 mg, benazep-
ril/hydrochlorothiazid 5 mg/6,25 mg) elsôként
történô adását javasolják, amelyeknek a place-
bóval korrigált, szig nifikáns mértékû, 24 órás

vérnyomáscsökkentô hatását eddig még nem
bizonyították be. 

Mindezek alapján itthon a legtöbb, a vérnyomást
hatékonyan csökkentô fix gyógyszer-kombináció
elsô vérnyomáscsökkentô szerként történô javaslata
eltérést jelenthet a gyógyszeralkalmazási elôírástól.

A magas vérnyomásban szenvedô
betegek személyre szabott
kezelésének a lehetôségei 
a Magyarországon rendelkezésre
álló vizelethajtókkal 
és kombinációikkal
Ismételten ki kell emelni, hogy a hypertonia keze-
lése szempontjából HCTZ-bôl 25 milligramm, IND
IR-bôl 1,25 mg a legkisebb, a vérnyomást a pla ce -
bóval összehasonlítva szignifikáns mértékben csök -
kentô adag. A 24 órás antihipertenzív hatáshoz
normális vesemûködés esetén legalább 50 mg
HCTZ-t kell (egy adagban vagy két adagra el oszt -
va) adni (a vesemûködés csökkenése meghosszab-
bítja a csak a vesén keresztül változatlan formában
ürülô HCTZ hatástartamát, ilyenkor 25 mg is ele-
gendô adag lehet). Milligramm-egyenértékben 25 mg
HCTZ felel meg 1,25 mg IND IR-nek, 50 mg
HCTZ-tôl várható 2,5 mg IND IR-nek vagy 1,5 mg
IND SR-nek megfelelô vérnyomáscsökkenés. Az
adatok a rögzített mennyi -
ségû gyógyszer-kombiná ciók -
 ban található vízhajtókra is
vonatkoznak. 

Monoterápiában legfel-
jebb idôskorban, az izolált
szisztolés hypertonia kez-
deti kezelésére ja vaslunk
diuretikumot. Erre a hazai
gyógyszertörzsbôl az inda-
pamid SR a megfelelô ké -
szítmény az anyagcsere-pa -
raméterek gyakorolt mi ni -
mális hatása miatt, fi gye -
lem be véve a HYVET ta -
nul mány eredményeit is
(57). A vérnyomás nem meg felelô csökkenése
esetén az IND SR-t és az amlodipint tartalmazó
ket tôs kom bináció javasolható. Az IND SR-rel
egyen ér tékû 50 mg HCTZ az anyagcserére kifej-
tett mellékhatásai miatt nem javasolható, bár kli-
nikai vizsgálatban csökkentette a cardiovascula-
ris események gyakoriságát (58).

A szulfonamid-szerkezetû diuretikum(ok)
mellékhatása(i) esetén az etakrinsav adható vér-
nyomáscsökkentô diuretikumként monoterápiá-
ban vagy más antihipertenzív gyógyszerekkel
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1,5 mg IND SR vérnyomás -
csökkentô hatását több
mint 50 mg HCTZ-vel,
illetve 2,5 mg IND IR-rel
lehet csak össze hason -
lítani, de csak az IND SR
tartható metabolikus
szempontból semleges
hatásúnak.



együtt adva. A megfelelô mértékû vérnyomás-
csökkentéshez a mineralokortikoid-receptoro-
kat gátló vizelethajtókból vagy az amiloridból
monoterápiában jelentôs mellékhatásokat okozó
nagy adagot kellene adni, ezért a kombinált anti-
hipertenzív kezelésben van szerepük, fôleg re -
zisz tens hypertoniában. 

A valódi terápiarezisztens
hypertonia kezdeti kezelésé-
ben kedvezô hatású lehet az
50 mg HCTZ kettôs kombi-
nációja 5 mg amiloriddal
(kez detben akár naponta 2-
szer adva, majd csökkentve
az adagot), az IND SR más
rögzített összetételû gyógy-
szer-kombinációkkal kiegé-
szítve vagy a 2,5 mg IND
IR-t, perindoprilt, szük  ség
esetén amlodipint is tartal-
mazó gyógyszer-kom biná -
ciók. Megfelelô sa lu reticus-

aquareticus ha tás hiá nyában a kezdeti terápiára
nem al kalmasak sem a 12,5–25 mg HCTZ-t, sem
az 1,25 mg IND IR-t tartalmazó gyógyszer-kom-
binációk, de a vérnyomás szük séges mér tékû csök-
kenése után, a fenntartó kezelésben a 25 mg
HCTZ-vel vagy az IND IR 1,25 mg-mal fix kom -
biná cióban kapható gyógy szerek is meg fe le lôk le -
hetnek.

A beteg-együttmûködés szempontjából ked-
vezô, hogy az IND IR 1,5 mg és az IND IR 2,5
mg különbözô adagú perindoprillal, szükség ese-
tén amlodipinnel kombinálva kaphatók állandó
összetételû készítményekként. ACE-gátló into-
lerancia esetén, mivel az IND IR-nek nincs
ARB-vel fix kombinációja, célszerû a 25 mg
HCTZ-t és az ARB-k széles választékát tartal-
mazó antihipertenzív gyógyszerek valamelyikére
áttérni. A 25 mg HCTZ valsartannal és amlodi-
pinnel hármas kombinációban is rendelkezésre
áll, de társadalombiztosítási támogatása nincs,
ezért kevés beteg tudja megfizetni.

Posztinfarktusos állapotban, bal kamrai szisz-
tolés diszfunkcióban, csökkent ejectiós frakcióval
járó szívelégtelenségben, hypertoniával társulva
vagy annak hiányában eddig nem végeztek
perindoprillal véletlenszerû betegbesorolásos
kontrollált vizsgálatokat, ezért az ezekben a
betegségekben szenvedô betegek kezelésére ez az
ACE-gátló a nemzetközi irányelvekben nem sze-
repel javasoltként. Mindezek figyelembevételével,
a felsorolt állapotokkal társuló magas vérnyomás
kezelésére az indapamid IR-rel kombinált perin-
doprilt tartalmazó készítmények nem jönnek
szóba. Számos más, nagyszámú beteget bevonó
tanulmányban bizonyítottan kedvezô hatású

ACE-gátlók vagy azok intoleranciája esetén
ARB-k érhetôk el 25 mg HCTZ-vel kombinálva,
ezért ezeket kell a betegeknek javasolni.

A cerebrovacularis események primer és sze-
kunder megelôzésére a megfelelô adagban elôírt
HCTZ és IND egyaránt alkalmas. 

Egyes metaanalízisek eredményei szerint kró-
nikus vesebetegségben az IND hatékonyabban
csökkentheti a vesebetegség progresszióját, mint
a HCTZ, de gyakori, hogy az összegezett tanul-
mányokban nem ekvipotens antihipertenzív
adagban adták a két gyógyszert.

Hypertonia és diabetes mellitus együttes elôfor-
dulásakor az IND SR elônyben részesítendô az
IND IR-rel és a HCTZ-vel és kombinált gyógy-
szereikkel szemben, mert az elôzônek a szénhid-
rát-anyagcserére gyakorolt hatása semleges, az
utóbbiak a vérnyomáscsökkentô hatásuk erôsödé-
sével párhuzamosan rontják a glükózháztartást.

A magas vérnyomásban szenvedô személyek
diuretikummal és kombinációs szereikkel törté-
nô kezelésekor figyelembe kell venni a beteg
életvitelét, aktivitását, napirendjét, munkabeosz-
tását, a társadalmi szerepvállalással kapcsolatos
tevékenységét is. Ellenkezô esetben a rendszeres
napi életvitelt megzavaró diuretikumot a beteg
el fogja hagyni, a magas vérnyomás pedig „terá-
piarezisztenssé” válhat.

Összefoglalva a fentieket, a magas vérnyomás
kezelésében a diuretikumok még ma is alap-
gyógyszernek számítanak, amelyek más vérnyo-
máscsökkentô gyógyszerekkel jól kombinálha-
tók. Magyarországon jelenleg a mindennapi gya-
korlat szempontjából szinte csak a hydrochlo-
rothiazid vagy az indapamid (az utóbbiból azon-
nali kioldódású és elhúzódó kioldódású), vala-
mint a kettôs és hármas gyógyszer-kombinációik
állnak rendelkezésre. Fontos, hogy a magas vér-
nyomás eredményes kezelésére megfelelô adagú
és hatástartamú vízhajtót (25–50 mg HCTZ-t
vagy 1,25–2,5 mg IND IR-t vagy 1,5 mg IND
SR-t) adjunk. A hydrochlorothiaziddal és az
indapamiddal eddig nem végeztek olyan vizsgála-
tot, amelyben a cardiovascularis, a cerebrovascu-
laris és a renalis végpontokra gyakorolt hatásukat
közvetlenül hasonlították össze. A közvetett
adatokon alapuló összehasonlítások és az ezeket
összefoglaló metaanalízisek eredményei a min-
dennapi gyakorlat számára csak korlátozottan
értékelhetôk. A magas vérnyomás kezelését tár-
gyaló 2018. évi magyar irányelv összhangban van
a nemzetközi irányelvekkel. A hazai gyógyszer-
törzsben szereplô diuretikumokkal és kombiná-
ciós készítményeikkel a magas vérnyomásban és
társbetegségekben szenvedô betegek személyre
szabott kezelése csak korlátozott mértékben,
kompromisszumokkal valósítható meg. 
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A HCTZ-t és az IND-ot
közvetlenül össze hason -

lító, a cardio vascularis
eseményekre és a mor -

talitásra gyakorolt hosszú
távú hatásukat vizsgáló

klinikai tanulmányt eddig
nem végeztek. 
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A Szexuális Rizikó-magatartásra vonatkozó
Hiedelmek és Énhatékonyság Kérdôív hazai
alkalmazásával szerzett tapasztalatok  
EÖRSI DÁNIEL, CZEGLÉDI EDIT

BEVEZETÉS – Az iskolai egészségnevelés
egyik kiemelten fontos területe a szexuális
biztonság. A kockázat csökkentése szem-
pontjából meghatározók a serdülôk szexuá -
lis biztonságra vonatkozó hiedelmei és
énhatékonyság-érzése. A vizsgálat célja a
Sexual Risk Behavior Beliefs and Self-effi-
cacy Scales (SRBBS) kérdôív magyar nyelv-
re adaptálása, a nemi különbségek feltérké-
pezése, és az óvszerhasználat elôrejelzôi-
nek felmérése középiskolások körében.
MÓDSZER – A keresztmetszeti kérdôíves
kutatásban a balassagyarmati 9–10. évfo-
lyamos diákok vettek részt (n = 649; 52,5%
fiú; átlagéletkor: 16,7 év; SD = 1,01 év).
Mérôeszközök: SRBBS kérdôív, szexuális
magatartásra vonatkozó kérdések.
EREDMÉNYEK – Az SRBBS pszichometriai
elem zése biztató eredménnyel zárult. Az el -
mé leti faktorstruktúra nagyrészt alátámasz-
tást nyert, a skálák belsô megbízhatósága
meg felelô, idôbeli stabilitása zömében elfo-
gadható. Behatolással járó szexuális együtt-
léte a résztvevôk 35,5%-ának volt már élete
során és a legutóbbi aktusnál 65,8%-uk hasz -
nált óvszert. A fiúk (OR = 2,17; p = 0,021) és
az óvszerhasználattal kapcsolat ban pozi tí -
vabb attitûddel bírók (OR = 1,24; p = 0,002)
szignifikánsan nagyobb eséllyel használtak
óv szert az aktus során, mint a lányok, illetve
az óvszerhasználat tekin te té ben ked ve zôt le -
nebb attitûddel jellemezhetôk.
KÖVETKEZTETÉSEK – Az SRBBS kérdôívet
érdemes lenne bevezetni a hazai kutatásba
állapotfelmérés és az iskolai egészségfej-
lesztô programok hatékonyságának mérése
céljából.

serdülôk szexuális magatartása, 
iskolai szexuális egészségnevelés, 

óvszerhasználat, 
Szexuális Rizikó-magatartásra vonatkozó

Hiedelmek és Énhatékonyság Kérdôív,
pszichometriai elemzés

EXPERIENCES WITH THE HUNGARIAN
VERSION OF THE SEXUAL RISK
BEHAVIOR BELIEFS AND SELF-EFFICACY
SCALES 

INTRODUCTION – One of the most em -
phasized areas of school health education
is sexual safety. For risk reduction, adoles-
cent’s beliefs and self-efficacy about sexual
safety are decisive; however, no Hungarian
measurement tool for this construction was
available before. The aims of the present
study were to adapt the Sexual Risk
Behavior Beliefs and Self-efficacy Scales
(SRBBS) to Hungarian, to explore the gen-
der differences, and to assess predictors of
condom use among high school students.
METHOD – 9th and 10th class high school
students in a north-Hungarian city were
involved in our cross-sectional study (N =
649; 52.5% boys; mean age: 16.7 years; SD
= 1.01 years). Measures: SRBBS question-
naire, sexual behavior issues.
RESULTS – The psychometric analysis of
SRBBS has yielded encouraging results.
The theoretical factor structure is largely
supported, the internal consistency of the
scales is adequate and its test-retest reliabi-
lity is mostly acceptable. 35.5% of the par-
ticipants had sexual intercourse during
their lifetime and 65.8% had used con-
doms at the last occasion. The boys (OR =
2.17, p = 0.021) and those who had more
positive attitude towards condom use (OR
= 1.24, p = 0.002) were significantly more
likely to use a condom during the last act
than girls, and subjects with less favorable
attitude towards condom use.
CONCLUSIONS – SRBBS questionnaire
should be introduced into domestic research
to measure the effectiveness of health check-
ups and school health education programs.

adolescent sexual behavior, 
sex education in school, 
condom use, 
Sexual Risk Behavior Beliefs and 
Self-efficacy Scales, 
psychometric analysis 
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Az Iskoláskorúak Egészségmagatartása el ne -
ve  zé sû, nemzetközi, reprezentatív, négy -
évente zajló (úgynevezett HBSC-) kuta-

tás legutóbbi eredményei szerint hazánk 11–18 év
közötti diákságának közel fele (a fiúk 46,0%-a, a
lányok 44,9%-a) számolt be arról, hogy volt már
szexuá lis kapcsolata (1). Az aktív szexuális életet
élô serdülôk aránya 2002 és 2010 között jelentô-
sen megnôtt Magyar orszá gon (a 15 éves fiúk
körében 26%-ról 36%-ra, a lányok körében 17%-
ról 24%-ra emelkedett), ami húsz európai ország
közül a legnagyobb mér tékû növekedést jelenti
(2). A serdülô korosztály azonban különösen ki -
tett a szexuális élet bôl adódó kockázatoknak
részben az ismeretek (3), részben a tapasztalatok
hiányossága miatt. Az Országos Epide mio lógiai
Központ 2015-ös adatai szerint a bejelentett,
szexuális úton terjedô fertôzô betegségek kor -
specifikus mor biditása a következôképpen alakult
hazánk serdülô korosztályában. A 10–14 évesek
körében 100 000 lakos közül a gonorrhoea 1,9
fôt, az akut urogenitalis chlamydiasis 0,6 fôt érin-
tett. A 15–19 éves korosztályban számottevô
növekedés tapasztalható: 100 000 lakosból a
gonorrhoea 26,6 fôt, az akut urogenitalis chlamy-
diasis 16,5 fôt, a syphilis pedig 6,5 fôt érintett (4).
A ser dülôkorúak hazai abortuszstatisztikája nem
javult az elmúlt években (5), és a nem kívánt ter-
hesség elôfordulási gyakorisága nemzetközi
összehasonlításban is rossz (6).
E problémák megjelenésének hátterében az

elégtelen szexuális védekezés áll. A HBSC-kuta-

tás eredményei szerint például hazánkban a
szexuálisan aktív tanulók 14,2%-a a legutóbbi
aktusa során nem védekezett, 4,4%-a pedig nem
tudja, hogy ô vagy a partnere védekezett-e (1).
A tudatos családtervezés elôsegítése, a nem kí -

vánt terhességek megelôzése, a nemi úton terje-
dô fertôzô betegségek számának visszaszorítása,
va lamint az érzelmileg megterhelô szexuális ta -
pasz talatok elôfordulásának csökkentése az
egész társadalom, de különösen az egészségügyi
ellátórendszer kiemelt felelôssége. 
A szexuális nevelés messze túlmutat a szexuá-

lis felvilágo sí tá son: az ismeretátadás mellett a
különféle szexuális attitûdök és értékrendek
megismerését, a személyközi kapcsolatokra
vonatkozó készségfejlesztést és a felelôsségteljes
szexuális visel kedés gyakorlatának facilitálását is
szolgálja (7). A ko  rábbi, elsôsorban a veszélyek-
re fókuszáló szem  léletet fokozatosan felváltja a
komplex, a szexuális biztonság javítására, a csa-
ládtervezésre irá nyuló egészségfejlesztési meg-
közelítés (8). Te  kintettel arra, hogy az óvszer az
egyetlen olyan fogamzásgátló módszer, amely
nagy biztonsággal véd a szexuális úton terjedô
nemi betegségekkel szemben is, az egészségneve-
lési programok fó kuszában a védekezési módok
közül ezen eszköz használatának elôsegítése áll.
A programok eredményeinek nyomon követése
hozzájárul a költséghatékony intervenciók kidol-
gozásához és megvalósításához. 
Az iskolai szexuális nevelés felkészíti a diáko-

kat a szerelem és a párkapcsolat nehézségeire,

RÖVIDÍTÉSEK

ACU: az óvszerhasználattal kapcsolatos attitûdök
ANOVA: varianciaanalízis (Analysis of Variance)
ASI: a szexuális együttléttel kapcsolatos attitûdök
BCU: az óvszerhasználat akadályai
CDC: az Amerikai Egyesült Államok Betegség meg -
elôzési és Járványügyi Központja (Centers for
Dis  ease Control and Prevention)

CFI: komparatív illeszkedési mutató (Comparative
Fit Index)

CI90: 90%-os megbízhatósági intervallum 
CI95: 95%-os megbízhatósági intervallum
HBSC: Iskoláskorú Gyermekek Egészség ma ga tar -
tá sa (Health Behaviour in School-aged Children)

KMO: Kaiser–Meyer–Olkin-mutató (Kaiser–Me yer–
Olkin Measure)

M: átlag (Mean)
MLR: Robusztus Maximum Likelihood becslési
eljárás (Robust Maximum Likelihood)

NCU: az óvszerhasználattal kapcsolatos normák 

NSI: a szexuális együttléttel kapcsolatos normák 
OR: esélyhányados (Odds Ratio)
R2: megmagyarázott variancia 
RMSEA: a reziduumok átlagos négyzetgyöke
(Root Mean Square Error of Approximation)

SD = szórás (Standard Deviation)  
SECM: az óvszerhasználatról való kommunikációval
kapcsolatos énhatékonyság 

SECU: az óvszervásárlással és -használattal kapcso -
la tos énhatékonyság 

SER: a szexuális együttlét visszautasítására vonat ko -
zó énhatékonyság 

SRBBS: Szexuális Rizikó-magatartásra vonatkozó
Hiedelmek és Énhatékonyság Kérdôív (Sexual
Risk Behavior Beliefs and Self-efficacy Scales)

SRMR: standardizált reziduális négyzetes középér-
ték (Standardized Root Mean Square Residual)

TLI: Tucker–Lewis-féle illeszkedési mutató (Tucker–
Lewis Fit Index)



szé le s körû információt nyújt, és törekszik a bi -
zonytalanságból adódó kétségek eloszlatására.
A hatékony egészségnevelés elôsegíti a magas
kockázatú szexuális magatartás elôfordulási gya-
koriságának csökkenését (9). Magyarországon
több szexuális edukációs program is mûködik
(10).A Semmelweis Egyetemen a Budapesti Or -
vos tan hallgatók Egyesületével való együtt mû -
kö dés ben 2017-ben indult egy komplex középis-
kolai egészségfejlesztési program 9. osztályosok
körében, amely a szexuális rizikócsökkentés
mellett az alkoholfogyasztás, a dohányzás és a
droghasználat visszaszorítását, továbbá más,
egészség meg ôrzô stratégiák elmélyítését is célul
tûzte ki. A programhoz egy prospektív kutatás
is csatlakozik, amelynek egyik célja a szexuális
rizikó-ma gatartás felmérése és nyomon követé-
se a kö zép iskolások körében. Ennek keretében
magyar nyelvre adaptáltuk a Sexual Risk Be -
havior Beliefs and Self-efficacy Scales (SRBBS)
elnevezésû kérdôívet (11), amelyet az egész -
ség-magatartás há rom meghatározó elméletére
– nevezetesen a tervezett cselekvés elmélete, a
szociális kognitív elmélet, és az egészséghiede-
lem-modell [áttekintésként lásd (12)] – alapoz-
va dolgoztak ki. A nem zetközi szakirodalomban
a jelenleg hozzáférhetô kérdôívek közül e kér-
dôív választását az indokolta, hogy a mérôesz-
közt több ízben validálták, pszichometriai muta-
tói megfelelônek bizonyultak, és több kom po -
nensû iskolai egészségfejlesztô programok haté-
konyságát szokták felbecsülni vele (13). 
Az iskolai szexuális egészségnevelésre irá-

nyuló programok örvendetes módon szaporod-
nak, gyakran a területi alapellátásban dolgozó
orvosok részvételével. Éppen ezért érdemes
meg is merni az ilyen jellegû programok haté-
konyságának mérésére szolgáló mérôeszközö-
ket. A jelen vizsgálat célja az SRBBS kérdôív
pszichometriai elemzése, a nemi különbségek
feltárása, és az óvszerhasználat elôrejelzôi nek
feltérképezése. Mindez elô segítheti a ha zánk -
ban folyó szexuális nevelésben alkalmazott
straté giák optimalizálását.

Módszer

Vizsgálati személyek és eljárás

A jelen tanulmányban tárgyalt keresztmetszeti
kérdôíves vizsgálat a fent említett longitudinális
kutatás része. A vizsgálati populációt Balassa -
gyar mat (Nógrád megye) 9–10. évfolyamos
diák jai képezték (n = 886). A válaszadási arány
73% volt (n = 649). A résztvevôk 52,5%-a fiú. A
min ta átlagéletkora 16,7 év (SD = 1,01 év). A

fiúk átlagéletkora szignifikánsan magasabb, mint
a lányoké [Mfiúk =16,8 év, SD = 1,08 év; Mlányok =
16,6 év, SD = 0,93 év; t(644) = 2,818, p = 0,005,
Cohen-d = 0,22]. A válaszadók 31,6%-a város-
ban, 6,3%-a községben, 62,0%-a falun él; 24,5%-a
érettségit nem feltétlenül adó duális szakkép -
zésbe, 75,5%-a pedig érettségit adó (szak)gimná-
ziumba jár. A fiúk szignifikánsan nagyobb arány-
ban járnak duális szakképzésbe, mint a lányok
[31,1% vs. 17,2%; χ2(1) = 16,849, p < 0,001]. 
A részvétel elôfeltétele a

szülôi beleegyezô nyilatko-
zat volt. A tanulókat írás-
ban és szóban is tájékoztat-
tuk a részvétel önkéntessé-
gérôl és az adatok bizalmas
kezelésérôl. Az adatfelvétel
az is kolákban, online mó -
don, ön állóan, a Semmel -
weis Egye tem orvostan-
hallgatóinak fel ügyeletével
történt 2018 ta vaszán. A
kérdôív kitöltése körülbe-
lül 30 percet vett igénybe. A vizsgálatot a
Semmelweis Egyetem Re gionális, Intézményi
Tu do mányos és Ku ta tás etikai Bizottsága jóvá-
hagyta (az etikai engedély száma: SE TUKEB:
276/2017).

Mérôeszközök 

Alapadatok: rákérdeztünk a válaszadók nevére,
nemére, születési évére, lakóhelyére és a középis-
kolai képzés típusára. 
A szexuális magatartás felmérésére a HBSC-

kutatás (1) alábbi kérdéseit alkalmaztuk, egyes
ese tekben módosítással. 1. Volt-e már bármilyen
szexuális együttléted bárkivel? (Igen/nem.) 2.
Volt-e már behatolással járó szexuális együttléted
(le feküdtél-e már egy fiúval vagy egy lánnyal?)
(Igen/nem.) 3. Hány éves voltál, amikor elôször
lefeküdtél egy fiúval/lánnyal? 4. Hány különbözô
szexuális partnered volt eddig? 5. A legutóbbi al -
kalommal használtál-e te vagy a partnered óv szert
(kotont)? (Igen/nem/nem tudom/nem volt még
szexuális együttlétem.) 6. Mit gondolsz, hány ba -
rátodra igaz, hogy már volt szexuális kapcsolata
(lefeküdt valakivel)? (Egyikre se/kevésre/né -
hányra/sokra/mindegyikre.)
A Szexuális Rizikó-magatartásra vonatkozó

Hiedelmek és Énhatékonyság Kérdôívet (Sexual
Risk Behavior Beliefs and Self-efficacy Scales;
SRBBS) a szexuális együttléttel és óvszer hasz ná -
lattal kapcsolatos attitûdök, normák, én haté -
kony ság-érzés és akadályok felmérésére dolgoz-
ták ki. Az önjellemzô kérdôív 27 tétele nyolc
skálát alkot (11). A mérôeszköz 22 tételes válto-

https://doi .org/10.33616/lam.29.044 LAM 2019;29(10):455–465.

457EÖRSI:  SZEXUÁLIS RIZIKÓ-MAGATARTÁS – HIEDELMEK ÉS ÉNHATÉKONYSÁG KÉRDÔÍV

A 15–19 éves kor osz tály -
ban 100 000 lakosból 
a gonorrhoea 26,6 fôt,
az akut urogenitalis
chlamydiasis 16,5 fôt, 
a syphilis pedig 6,5 fôt
érint.
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zatát (14) a jelen kutatás keretében fordítottuk
ma gyar nyelvre, több lépésben, visszafordítással
(15). Az attitûdöket, a normákat és az akadályo-
kat felmérô skálák esetében a válaszadás 4-fokú,
Likert-típusú skálán történt az „egyáltalán nem
értek egyet” (1) és a „teljes mértékben egyetér-
tek” (4) végpontok között. Az énhatékonyság-
érzés három aspektusát mérô skálákat alkotó téte-

lek esetében a válaszlehetô-
ségeket az eredeti 3-fokú
Likert-típusú skála helyett
4-fokú skálán adtuk meg a
„biztosan nem tudnám meg-
tenni” (1) és a „biz tosan
meg tudnám ten ni” (4) vég-
pontok között. Ezt a módo-
sítást azért tartottuk szüksé-
gesnek, mert az ilyen és
hasonló kérdések megvála-
szolásában gyakorlatlan fiatal
célcsoportunk vonatkozá -
sában hasznosabb nak gon -

 doltuk a differen ciál tabb válaszlehetô ségek meg -
adását. Mi nél magasabb a skálákon elért pont-
szám, annál in kább úgy gondolja a válaszadó,
hogy a korosztályának még várnia kellene a szexu-
ális együttléttel (A szexuális együttléttel kapcsolatos
attitûdök skála); annál inkább úgy látja, hogy a
barátai többsége szerint is várnia kellene még a
kor osz tá lyának a szexuális együttléttel (A szexuá-
lis együtt léttel kapcsolatos normák skála); annál in -
kább egyetért a rendszeres óv szer használat szük-
ségességével (Az óvszer hasz ná lattal kapcsolatos
attitûdök skála); és annál in kább véli úgy, hogy a
barátai többsége is szükségesnek tartja a rend sze -
res óvszerhasználatot (Az óvszerhasználattal kap-
csolatos normák skála); ugyanakkor annál több
akadályát észleli az óvszer beszerzésének és ma -
gánál tartásának (Az óvszerhasználat akadályai
skála). Az énhatékonyságot mérô skálák esetében
minél nagyobb az elért pontszám, annál ma gasabb
a válaszadó én hatékonyság-érzése a szexuális
együttlét visszautasításával; az óvszerhasználatról
való kommunikációval; valamint az óv szer vá -
sárlással és -használattal kapcsolatban. 

Statisztikai analízis

A Szexuális Rizikó-magatartásra vonatkozó Hie -
delmek és Énhatékonyság (SRBBS) Kérdôív fak-
torszerkezetét feltáró (exploratív) faktoranalí-
zissel teszteltük, geomin forgatással. A modellek
illeszkedésének jóságát több mutatóval is vizs -
gáltuk: χ2-próba, RMSEA, SRMR, CFI, és TLI.
Az RMSEA értéke 0,05 alatt kiváló, 0,08 körül
közepes, 0,10 felett pedig gyenge illeszkedésre
utal. Az SRMR értéke 0,08 alatt jelez elfogadha-

tó illeszkedést. A CFI és a TLI értéke ≥ 0,90
elfogadható, ≥0,95 pedig jó illeszkedésre utal (16).
A skálák belsô megbízhatóságának becs lé sére
Cronbach-α mutatót számítottunk. Az SRBBS
kérdôív teszt-reteszt reliabilitásának ellen ôrzésére,
valamint a folytonos változók közötti együttjárá-
sok tesztelésére a Pearson-féle korrelációs és a
Spearman-féle rangkorrelációs eljárást al kal maz -
tuk. A nemi különbségeket χ2-próbával, kétmintás
t-próbával, illetve Mann–Whitney-féle U-próbával
teszteltük. A folytonos változók esetében a kü -
lönbség hatásméretének megbecslésére Co hen-d
mutatót számítottunk (17). Egyes esetek ben két-
szempontos varianciaanalízist (ANOVA) is al -
kalmaztunk. Az óvszerhasználat magyarázó válto-
zóit többszörös bináris logisztikus regresszió -
elem zéssel teszteltük a backward stepwise mód-
szer alkalmazásával, amely a nem szignifikáns
független változókat kiválogatva megkeresi a leg-
jobban illesz ke dô modelleket (18). Az elemzése-
ket az IBM-SPSS v. 25 és az MPLUS 7.11 (19) sta-
tisztikai programcsomaggal folytattuk le. 

Eredmények

Az SRBBS kérdôív pszichometriai
elemzése

A kérdôív faktorstruktúrája 

A változószett alkalmasnak bizonyult a faktor-
elemzésre [KMO = 0,811; Bartlett-teszt:
χ2(231) = 5025,6, p < 0,001]. A feltáró faktor -
analízis eredményei szerint a hétfaktoros mo dell
illeszkedési mutatói elfogadhatónak bizo -
nyultak [χ2(98) = 224,4, p < 0,001; CFI =
0,969; TLI = 0,928; RMSEA = 0,045, CI90:
0,037–0,052; SRMR = 0,019]. Egy tételrôl
akkor mondtuk, hogy egy és csakis egy faktor-
hoz tartozik, ha faktorsúlya csak egyetlen fak-
toron haladta meg a 0,25-ot; vagy ha faktorsúlya
az egyik faktoron nagyobb volt, mint bármelyik
másik faktorhoz tartozó faktorsúlyának kétsze-
rese (18). A fenti szabály követésével a nyolc
skálából az alábbi négy tisztán kirajzolódott: az
óvszer hasz ná lattal kapcsolatos attitûdök, az
óvszerhasználattal kapcsolatos normák, a sze-
xuális együttlét visszautasítására vonatkozó
énhatékonyság, és az óvszerhasználatról való
kommunikációval kapcsolatos énhatékonyság.
A szexuális együtt léttel kap cso latos attitûdök
és a szexuális együtt léttel kapcsolatos normák
skálákhoz tartozó tételek gyakorlatilag egyazon
faktoron töltôdtek, két további tétel pedig szá-
mottevô kereszttöltôdést mutatott egy másik
faktoron is (1. táblázat). 

A serdülôkorúak hazai
abortuszstatisztikája nem
javult az elmúlt években,
és a nem kívánt terhesség
elôfordulási gyakorisága
nemzetközi összehason -

lításban is rossz.
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1. táblázat. A Szexuális Rizikó-magatartásra vonatkozó Hiedelmek és Énhatékonyság Kérdôív feltáró fak-
torelemzésének eredményei

Tétel Faktorok

1 2 3 4 5 6 7

ASI1 Úgy gondolom, hogy a korombelieknek még várniuk kellene 
a szexuális együttléttel pár évet.

ASI2 Úgy gondolom, hogy rendben van, ha a korombeliek az
állandó barátjukkal vagy barátnôjükkel szexuális kapcsolatot léte-
sítenek.

ACU1 Úgy gondolom, hogy óvszert (gumit) egy korombelinek
mindig kellene használnia szexuális együttlétnél.

ACU2 Úgy gondolom, hogy óvszert (gumit) egy korombelinek
mindig kellene használnia szexuális együttlétnél, még akkor is, ha 
a lány fogamzásgátló tablettát szed.

ACU3 Úgy gondolom, hogy óvszert (gumit) egy korombelinek
mindig kellene használnia szexuális együttlétnél, még akkor is, ha
a partnerével nagyon jól ismerik egymást.

NSI1 A legtöbb barátom úgy gondolja, hogy a korombelieknek
még várniuk kellene a szexuális együttléttel pár évet.

NSI2 A legtöbb barátom úgy gondolja, hogy rendben van, ha 
a korombeliek az állandó barátjukkal vagy barátnôjükkel szexuális
kapcsolatot létesítenek.

NCU1 A legtöbb barátom úgy gondolja, hogy óvszert (gumit) 
egy korombelinek mindig kellene használnia szexuális együttlétnél.

NCU2 A legtöbb barátom úgy gondolja, hogy óvszert (gumit) egy
korombelinek mindig kellene használnia szexuális együttlétnél, még
akkor is, ha a lány fogamzásgátló tablettát szed.

NCU3 A legtöbb barátom úgy gondolja, hogy óvszert (gumit) egy
korombelinek mindig kellene használnia szexuális együttlétnél, még
akkor is, ha a partnerével nagyon jól ismerik egymást.

SER1 Képzeld el, hogy találkoztál valakivel egy bulin. Ô szeretne
veled szexuális kapcsolatot. Bár nagyon vonzódtok egymáshoz,
nem állsz készen a szexuális együttlétre. Mennyire vagy biztos
abban, hogy nemet tudnál mondani a szexre? 

SER2 Képzeld el, hogy együtt jártok a barátoddal vagy a barátnôd-
del, de még nem volt szexuális együttlétetek. Ô nagyon szeretne
szexuális kapcsolatot. Te mégsem állsz készen erre. Mennyire vagy
biztos abban, hogy nemet tudnál mondani a szexre, amíg nem érzed
úgy, hogy készen állsz rá?

SER3 Képzeld el, hogy te és a barátod vagy barátnôd elhatározzá-
tok, hogy szexelni fogtok, de ô nem akar óvszert (gumit) használ-
ni. Mennyire vagy biztos benne, hogy nemet tudnál mondani a szex-
re, amíg a partnered bele nem egyezik, hogy használjatok óvszert
(gumit)?

SECM1 Képzeld el, hogy a barátoddal vagy a barátnôddel volt már
szexuális együttlétetek, de nem használtatok óvszert (gumit). Te
nagyon szeretnél elkezdeni óvszert (gumit) használni. Mennyire
vagy biztos abban, hogy meg tudnád mondani a partnerednek, hogy
szeretnél elkezdeni óvszert (gumit) használni?

SECM2 Képzeld el, hogy szexuális kapcsolatba lépsz valakivel, aki-
vel csak épp megismerkedtél. Úgy érzed, fontos lenne óvszert
(gumit) használni. Mennyire vagy biztos abban, hogy meg tudnád
mondani neki, hogy szeretnél óvszert (gumit) használni?

SECM3 Képzeld el, hogy te vagy partnered fogamzásgátló tablettát
szedtek a terhesség megakadályozása érdekében. Te szeretnél
óvszert (gumit) is használni a nemi betegségek vagy a HIV elkerü-
lése miatt. Mennyire vagy biztos abban, hogy meg tudnád gyôzni a
partnered, hogy óvszert (gumit) is használnotok kell? 

0,31 0,56

0,77

0,80

0,64

0,74

0,56 0,34

0,72

0,83

0,75

0,77

0,85

0,71

0,54

0,85

0,70

0,60



A kérdôív megbízhatósága

Az alacsony tételszámok fényében az SRBBS
kérdôív valamennyi skálájának belsô megbízha-
tósága elfogadhatónak bizonyult (Cronbach-α:
0,61–0,86). A 24 fôs almintán (10 fiú, 14 lány),
nyolchetes ismétléssel felvett adatok alapján a
skálák teszt-reteszt megbízhatósága a nyolcból
négy esetben éri el a minimálisan elvárt 0,6 érté-
ket (2. táblázat). 

A vizsgálat leíró adatai és a nemi
különbségek vizsgálata

A résztvevôk mintegy 40%-a számolt be arról,
hogy volt már valamilyen szexuális együttléte
valakivel [fiúk: 41,4%, lányok: 38,4%, χ2(1) =
0,575, p = 0,448]; 35,5%-uk esetében a szexuális
együttlét behatolással járt [fiúk: 36,5%, lányok:
34,3%, χ2(1) = 0,335, p = 0,563]. Az elsô aktus
idején a fiúk tendenciaszinten fiatalabbak voltak,
mint a lányok [Mfiúk = 15,0 év, SD = 1,19 év;
Mlányok = 15,2 év, SD = 0,99 év; t(218) = –1,798,
p = 0,074, Cohen-d = 0,24]. A fiúknak szignifi-
kánsan több szexuális partnerük volt, mint a
lányoknak (Mfiúk =4,0 partner, SD = 5,83; Mlányok
=1,7 partner, SD = 1,68; Z= –4,634, p< 0,001,
Cohen-d = 0,51). 
A lányok szignifikánsan jobban egyetértenek

azzal, hogy a kortársaiknak még várniuk kellene
a szexuális együttléttel és a barátaik körében is
jobban észlelik ezt a hozzáállást, mint a fiúk;
továbbá a szexuális együttlét visszautasítására
vonatkozó, valamint az óvszerhasználatról való
kommunikációval kapcsolatosan énhatékonyság-
érzésük is szignifikánsan magasabb a fiúkénál.

Ugyanakkor a fiúk körében szignifikánsan maga-
sabb az óvszervásárlással és a -használattal kap-
csolatos énhatékonyság-érzés, mint a lányoknál,
és kevésbé érzik nehezítettnek az óvszer beszer-
zését és tartását, mint a lányok (3. táblázat). 
A nem kontrolljával végzett kétszempontos

ANOVA eredményei szerint összefüggés mutat-
kozott a szexuális együttléttel kapcsolatos
attitûdök és a tényleges szexuális aktivitás között
(1. ábra). A behatolással járó szexuális együttlé-
ten átesettek ugyanis szignifikánsan kevésbé
vélekedtek konzervatívan arról, hogy a kortársa-
iknak még várniuk kellene a szexuális együttlét-
tel, mint a behatolással járó szexuális együttlétet
még át nem élt válaszadók [F(1) = 157,967, p <
0,001; nem: F(1) = 18,230, p < 0,001; szexuális
együttlét × nem: F(1) = 2,030, p = 0,155]. A mo -
dell által megmagyarázott variancia 22,6%.
A barátok vélt szexuális aktivitására vonatkozó

eredményeink szerint (2. ábra) a megkérdezettek
egynegyede (26,1%-a) úgy gondolja, hogy sok
barátjára igaz, 3,5%-a szerint pedig valamennyi
barátjára igaz, hogy lefeküdt már valakivel. A lá -
nyok szignifikánsan gyakoribbnak ítélik a baráti
körükben a szexuális aktivitást, mint a fiúk [χ2(4)
= 14,225, p= 0,007]. A szexuális együttléttel kap -
csolatos normák skála szignifikáns, negatív irányú,
mér sé kelt erôsségû kapcsolatot mutatott a barátok
körében feltételezett szexuális aktivitás elô for -
dulási gyakoriságával (rs = –0,44, p < 0,001). Az
összefüggés a lányok körében (rs = –0,51, p <
0,001) tendenciaszinten erôsebb, mint a fiúk nál
(rs = –0,40, p < 0,001; Z = –1,76, p = 0,078).
(A korrelációs együtthatók össze hason lí tá sát az
alábbi online kalkulátor se gít ségével végeztük el:
http:// vas sarstats.net/rdiff.html.)
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Tétel Faktorok

1 2 3 4 5 6 7

Megjegyzés: n = 649. A táblázatban a geomin forgatással kapott, legalább 0,25-os értéket elérô faktorsúlyokat tüntettük fel.
Valamennyi együttható szignifikáns (p < 0,05). Az egyes faktorokhoz egyértelmûen hozzárendelhetô tételek faktorsúlyát dôlt
betûvel emeltük ki. Az ASI2 és az NSI2 tételek eredetileg fordítottak, és a faktorelemzésbe már átkódolt formában kerültek. 

SECU1 Mennyire vagy biztos abban, hogy helyesen tudnál óvszert
(gumit) használni, vagy hogy el tudnád magyarázni a partnerednek,
hogy hogyan kell egy óvszert (gumit) helyesen használni? 

SECU2 Ha szeretnél egy óvszert (gumit) szerezni, mennyire vagy
biztos benne, hogy el tudnál menni a boltba és venni egyet?

SECU3 Ha úgy döntenél, hogy szexuális kapcsolatba lépsz valaki-
vel, mennyire vagy biztos benne, hogy lenne nálad óvszer, amikor
szükséged lenne rá?

BCU1 Kínos lenne egy boltban óvszert (gumit) vásárolni.

BCU2 Kényelmetlenül érezném magam, ha óvszert (gumit) horda-
nék magamnál.

BCU3 Nem lenne helyes óvszert (gumit) hordanom magamnál,
mert ez azt jelentené, hogy szexet tervezek.

0,32 0,36

1,00

0,42

–0,41 0,35

0,99

0,56

Az 1. táblázat folytatása



Az óvszerhasználat elôrejelzôi 

A behatolással járó szexuális együttléten átesett
résztvevôkbôl képzett almintán (n = 228) a válasz -
adók (n = 219) 65,8%-a (n = 144) számolt be
arról, hogy a legutóbbi alkalommal ô vagy a part-
nere használt óvszert. Az óvszerhasználat a fiúk-
nál szignifikánsan gyakoribb volt, mint a lá nyok -
nál [72,4% vs. 58,3%; χ2(1) = 4,859; p = 0,028].
Az óvszerhasználat prediktorait többszörös
bináris logisztikus regresszióelemzéssel tesztel-
tük. A független változók a következôk voltak:
nem; az életkor az elsô, behatolással járó szexuá-
lis együttlét idején; az eddigi szexuális partnerek
száma; az SRBBS kérdôív egyes skálái (úgymint
óvszerhasználattal kapcsolatos atti tû dök, óv -

szer használattal kapcsolatos normák, az óv szer -
hasz nálatról való kommunikációval kapcsolatos
énhatékonyság, az óvszervásárlással és -haszná-
lattal kapcsolatos énhatékonyság; az óvszerhasz-
nálat akadályai skála); valamint iskolatípus. A
hiány zó adatok miatt az elemzést egy 185 fôs
almintán végezhettük el (a legutóbbi alkalommal
64,3% használt óvszert). Az elemzés eredménye-
képpen hét modell született. A végsô, 7. modell
a nemet (OR = 2,17; OR CI95: 1,13–4,16; p =
0,021) és az óvszerhasználattal kapcsolatos
attitûdöket (OR = 1,24; OR CI95: 1,08–1,43; p
= 0,002) szignifikáns, az elsô aktus idejének
életkorát (OR = 1,32; OR CI95: 0,98–1,77; p =
0,072) tendenciaszintû magyarázó változóként
tartalmazta (Nagelkerke R2 = 12,9%). Eszerint a
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2. táblázat. A Szexuális Rizikó-magatartásra vonatkozó Hiedelmek és Énhatékonyság Kérdôív megbízhatósági
mutatói

Az SRBBS kérdôív skálái Tételszám Cronbach-α (CI95) Teszt-reteszt reliabilitás (r/rs) 
(n=649) (n=24)

A szexuális együttléttel kapcsolatos attitûdök 2 0,64 (0,58; 0,69) r=0,61**

Az óvszerhasználattal kapcsolatos attitûdök 3 0,80 (0,77; 0,82) rs=0,64**

A szexuális együttléttel kapcsolatos normák 2 0,61 (0,58; 0,66) rs=0,35

Az óvszerhasználattal kapcsolatos normák 3 0,86 (0,84; 0,88) rs=0,44*

A szexuális együttlét visszautasítására vonatkozó 
énhatékonyság 3 0,78 (0,74; 0,81) rs=0,51*

Az óvszerhasználatról való kommunikációval 
kapcsolatos énhatékonyság 3 0,78 (0,74; 0,80) rs=0,37

Az óvszervásárlással és -használattal kapcsolatos 
énhatékonyság 3 0,71 (0,66; 0,74) rs=0,68**

Az óvszerhasználat akadályai 3 0,77 (0,74; 0,80) rs=0,70***

* p<0,05 
** p<0,01 
*** p<0,001

3. táblázat. A két nem összehasonlítása a Szexuális Rizikó-magatartásra vonatkozó Hiedelmek és Énhaté -
konyság Kérdôív mentén

Az SRBBS kérdôív skálái Fiúk (n=341) Lányok (n=308) t/Z (Cohen-d) 
M (SD)

A szexuális együttléttel kapcsolatos attitûdök 2,4 (0,83) 2,7 (0,78) t(629)=–4,687*** 0,37

Az óvszerhasználattal kapcsolatos attitûdök 3,4 (0,70) 3,5 (0,63) Z=1,176 0,12

A szexuális együttléttel kapcsolatos normák 2,1 (0,77) 2,3 (0,80) Z=3,142** 0,26

Az óvszerhasználattal kapcsolatos normák 3,0 (0,79) 3,1 (0,81) Z=0,883 0,06

A szexuális együttlét visszautasítására vonatkozó 
énhatékonyság 2,7 (0,77) 3,3 (0,83) Z=9,658*** 0,71

Az óvszerhasználatról való kommunikációval 
kapcsolatos énhatékonyság 3,4 (0,68) 3,6 (0,55) Z=4,543*** 0,37

Az óvszervásárlással és -használattal kapcsolatos 
énhatékonyság 3,2 (0,68) 2,9 (0,69) Z=–5,414*** 0,43

Az óvszerhasználat akadályai 1,8 (0,74) 2,4 (0,87) Z=8,871*** 0,77

** p<0,01; *** p<0,001. Minél magasabb a skálákon elért pontszám, annál konzervatívabb attitûdöket és normákat vall a
válaszadó a szexuális élettel kapcsolatban és annál nagyobb az énhatékonyság-érzése. 



fiúknál és az óvszerhasználattal kapcsolatban
pozitívabb attitûdökkel bírók esetében szignifi-
kánsan, a szexuális aktivitást idôsebb életkorban
kezdôk esetében pedig tendenciaszinten maga-
sabb volt az óvszerhasználat esélye  a legutóbbi
szexuális aktus során.

Megbeszélés

A szexualitás életünk egyik központi örömforrá-
sa, azonban a szexuális élet számos rizikóval is
jár(hat): nem kívánt terhességek, a nemi úton
terjedô fertôzô betegségek és érzelmileg megter-
helô szituációk léphetnek fel. Ezek megelôzése
tár sadalmi felelôsségünk és érdekünk. Külö nö -
sen fontos a serdülô korosztály védelme, amely-

nek egyik legfontosabb útja a hatékony egész-
ségfejlesztô programok biztosítása. A szexuális
biztonság növelését célzó egészségnevelô prog-
ramok hatékonyságára vonatkozó vizsgálatok
többnyire a szexuális kockázatokkal kapcsolatos
ismereteket és magát a rizikó-magatartást mérik
(20), ám emellett szükség van arra is, hogy vizs-
gáljuk az adott egészségnevelési intervenció
hatását az egészségmegôrzésre vonatkozó at t i tû -
dök, motiváció és énhatékonyság-érzés terén is.
A szexuális biztonságra vonatkozó attitûdök,
normák és énhatékonyság-érzés vizsgálatára a
Sexual Risk Behavior, Beliefs and Self-efficacy
(SRBBS) kérdôív (11) tûnt a legalkalmasabbnak,
ezért egy észak-magyarországi kisváros középis-
koláinak 9–10. osztályos tanulói körében végzett
vizsgálatunk keretében elvégeztük a kérdôív
magyar nyelvre történô adaptációját.
Az SRBBS kérdôív pszichometriai elemzése

biztató eredménnyel zárult. A feltáró faktorelem-
zés a nyolcból négy faktort tisztán kiadott. Az
óvszerhasználattal kapcsolatos attitûdök és nor-
mák skálákhoz tartozó tételek egyazon faktoron
töltôdtek, amely jelenséget Basen-Engquist és
munkatársai azzal magyaráznak, hogy a tételek
grammatikailag gyakorlatilag azonosak, és java-
solják e konstruktumok alternatív operacionali-
zálását (11).A másik két kereszttöltés is jól ér tel -
mezhetô a tételek tartalma alapján. Az óvszervá-
sárlással és -használattal kapcsolatos énhatékony-
ság skála és az óvszerhasználat akadályai skála is
tartalmaz egy olyan tételt, amely konkrétan az
óvszer boltban történô beszerzésére vonatkozik,
csak más megfogalmazásban. Az óv szer vá sár -
lással és -használattal kapcsolatos énhatékonyság-
skála egy másik tétele pedig nemcsak arra kérdez
rá, hogy mennyire biztos a válaszadó abban, hogy
helyesen tudna óvszert használni, hanem arra is,
hogy mennyire biztos abban, hogy el tudná ma -
gyarázni a partnerének az óvszer helyes használa-
tát. Ez utóbbi viszont az óvszerhasználat kom-
munikációjához is tartozik, ezzel magyarázható,
hogy a kommunikációs faktoron is számottevô
töltést mutat. A kérdôív skáláinak belsô megbíz-
hatósága megfelelônek bizonyult, és négy skála
esetében az idôbeli konzisztencia is alátámasztást
nyert. A többi skálánál a gyenge teszt-reteszt reli-
abilitás talán azzal magyarázható, hogy az adatfel-
vétel megismétlését megelôzô nyolc hétben olyan
tapasztalatok érhették a válasz adókat, amelyek
megváltoztatták az énhatékonyság-érzésüket,
vagy a kortársaik által képviselt normákkal kap-
csolatos vélekedéseiket. Vé gül a kérdôív konku-
rens validitását alátá maszt ja, hogy a behatolással
járó szexuális ta pasz talattal még nem rendelkezô
válaszadók konzervatívabb attitûdöket tanúsítot-
tak a szexuális együttléttel kapcsolatban, mint a
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1. ábra. A tényleges szexuális együttlét és a szexuális együttléttel kap cso la -
tos attitûdök összefüggése nemi bontásban 

Megjegyzés: Az ábrán feltüntettük az átlagok 95%-os megbízhatósági
intervallumát. 

2. ábra. A barátok vélt szexuális aktivitásának elôfordulási gyakorisága



szexuális együttléten átesett társaik; illetve, hogy
a szexuá lis együttléttel kapcsolatos konzervatí-
vabb normák feltételezése a barátok körében ész-
lelt szexuális aktivitás kisebb elôfordulási gyako-
riságával jár együtt. 
A szexuális együttlét tekintetében a HBSC-

kutatás vonatkozó kérdése [„Volt-e már szexuá-
lis együttléted bárkivel?” (1)] mellett külön rá -
kér deztünk a behatolásos szexuális együttlét elô -
fordulására is. Ezt azért tartottuk szükségesnek,
mert bár a behatolással nem járó együttlétformák
is magukban hordozzák a nemi úton terjedô fer-
tôzô betegségek átadásának, valamint az érzelmi-
leg megterhelô szexuális tapasztalatok át élésének
lehetôségét, a nem kívánt terhesség ér te lem sze -
rûen csak a behatolással járó szexuális együttlét-
bôl származhat.
Eredményeink szerint a résztvevôk 40%-ának

volt már szexuális kapcsolata – ez az arány a 9.
osz tályosok körében 35%, a 10. osztályosok kö ré -
ben 43%. A legutóbb publikált HBSC-kutatásban
országos mintán 30%-os arányt találtak a 9. osztá-
lyosok körében (1). Behatolással járó aktus a
résztvevôk egyharmadának életében fordult már
elô. Noha a szexuális együttlét elôfordulási gya-
koriságát a két nemnél közel azonosnak találtuk, a
fiúk átlagéletkora némileg alacsonyabb volt az
elsô aktus idején, ugyanakkor a szexuális partne-
rek átlagos száma mintegy kétszer annyi volt,
mint a lányoké. Elképzelhetô, hogy a fiúk egy
része idôsebb, vagy az adott iskolába nem járó,
ezért a vizsgálati mintába nem tartozó partnerrel
létesít szexuális kapcsolatot. Az is lehetséges,
hogy a válaszadás során a fiúk és a lányok ellenke-
zô irányban pontatlan adatokat adnak meg – a fiúk
a nagyobb presztízsû, hódító férfiszereppel való
azonosulás miatt felfelé, míg a lányok a társas
kívánatosságnak való megfelelési törekvés miatt
lefelé torzított adatot közöltek.
A tervezett cselekvés elméletében az észlelt

társas normák kiemelt szerepet játszanak az adott
viselkedés folytatására vagy éppen elkerülésére
vonatkozó szándék megjelenésében. Különösen
fontos, hogy a norma észlelése helyes-e vagy
sem, mert a téves észlelés (például egy adott
problémaviselkedés a ténylegesnél gyakoribbnak
észlelése a kortársaknál) megnövelheti az adott
rizikó-magatartás megjelenésének esélyét (12).
A jelen vizsgálat eredményei szerint a lányok
szexuális együttléttel kapcsolatos észlelt normái
némiképp konzervatívabbak, mint a fiúké
[ugyanezt kapták Basen-Engquist és munkatársai
(11)], és a konzervatívabb normák észlelése
mindkét nem esetében a barátok körében észlelt
szexuális aktivitás alacsonyabb elôfordulási gya-
koriságával jár együtt. Ugyanakkor a lányok
több barátjukról hiszik azt, hogy lefeküdt már

valakivel, mint a fiúk. Ha feltételezzük, hogy a
kortárs kapcsolatokon belül a baráti kapcsolatok
fôként az azonos nemûekre vonatkoznak, akkor
a barátnôk körében észlelt gyakori szexuális
aktivitás társas nyomást eredményezhet, ami
veszélyeztetheti a lá nyo kat, hogy belevágjanak
abba, ami re esetleg még
nem állnak készen. Éppen
ezért fontos a kortárs kö -
zös  ség kö rében történô
egész ség fej  lesztés, és a
szexuális egész  ség megôr-
zését szolgáló magatartás-
minták normatívvá válásá-
nak elôsegítése. Az észlelt
normák attitûdre gyako rolt
potenciális hatása pedig
azért kiemelten fontos,
mert eredményeink szerint
az óvszerhasználattal kap -
csolatos po zi tív at titû dök elôre jelzik a tényle-
ges óv szer hasz nálatot. 
Basen-Engquist és munkatársai (11) eredmé-

nyeivel ez összecsengô módon a szexuális
együttlétet még meg nem tapasztalt diákok kö -
rében konzervatívabb attitûdöt találtunk a szexuá -
lis együttléttel kapcsolatban, mint a szexuális
tapasztalattal rendelkezôknél. Mindez azt jelez-
heti, hogy a szexuális aktivitás minél késôbbi
életkorban való elkezdésének preferálását, illetve
ennek normatív voltát sikeresen promotáló
programok jótékony hatást gyakorolhatnak a
szexuális aktivitás késôbbi életkorban történô
elkezdésére, ami különösen annak fényében lenne
jelentôs, hogy a legtöbb európai országgal ellen-
tétben, hazánkban az elmúlt években csökkent az
aktív szexuális élet elkezdésének életkora (2, 3).
Mindennek egyfelôl azért van különös jelentôsé-
ge, mert a szexuális életüket korán (14 éves vagy
annál fiatalabb korban) megkezdôk kö rében ala-
csonyabb pszichológiai jóllétet és gyakoribb
egészségkárosító magatartást találtak (21, 22),
másfelôl pedig azért, mert eredményeink szerint
a késôbbi életkorban elkezdett szexuális aktivitás
növelheti az óvszerhasználat esélyét.
Basen-Engquist és munkatársai (11) eredmé-

nyeivel összhangban a szexuális együttlét vissza-
utasításával kapcsolatban a lányok fokozottabb
énhatékonyság-érzést élnek meg, mint a fiúk. Ez
egyrészt megfelel a konzervatívabb atti tûd jük -
nek a szexuális együttléttel kapcsolatban, ugyan-
akkor utalhat arra is, hogy több szexuális ajánla-
tot kapnak, mint a fiúk. A fokozottabb énhaté-
konyság-érzést alátámasztja, hogy a lányoknak
kevesebb szexuális partnerük volt, mint a fiúk-
nak. Mindazonáltal az iskolai szexuális edukáció-
programokban érdemes nagy hangsúlyt helyezni
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A nemi úton terjedô 
fer tôzô betegségek 
elke rü lése érdekében 
az óvszerhasználat
gyakoriságának növelése
mindenképpen szorgal -
mazandó.



a nemet mondás készségének fejlesztésére, mert
az aktuson belül is létezhetnek olyan elemek,
amelyekkel kapcsolatban érdemes felvértezôdni
az önérvényesítés ezen formájával is.
A rendszeres óvszerhasználat kiemelt jelen tô -

ségû a nem kívánt terhességek és a szexuális úton
terjedô fertôzô betegségek megelôzésének szem-
pontjából. A kutatási eredmények szerint az óv -
szert rendszeresen használó serdülôk pozití-
vabbnak észlelik a környezetük nor máit az óv -
szerhasználatra vonatkozóan, saját attitûdjük is
pozitívabb e tekintetben, az óvszerhasználatról
való kommunikáció terén erôsebb énhatékony-
ság-érzést élnek át, és kevesebb akadályát látják
az óvszer vásárlásának és használatának, mint az
óvszert rendszeresen nem használó serdülôk
(11). A jelen vizsgálatban nem találtunk számot-
tevô nemi különbséget az óvszerhasználattal
kapcsolatban észlelt társas normák, illetve
attitûdök tekintetében, ami jó jelnek tekinthetô.
Ugyanakkor az óvszervásárlással és -használat-
tal kapcsolatban a fiúk énhatékonyság-érzése
magasabbnak bizonyult, mint a lányoké, és keve-
sebb akadályát is látták az óvszerhasználatnak.
Mindez megmutatkozik a tényleges viselkedé-
sükben is, ugyanis a legutóbbi szexuális ak tus
során a fiúk mintegy kétszer akkora eséllyel
használtak óvszert, mint a lányok. Bár a lányok
esetében más fogamzásgátló módszerek is meg-
jelenhetnek (például hormonális fogamzásgátló
tabletta), a nemi úton terjedô fertôzô betegségek
elkerülése érdekében az óvszerhasználat gyakori-
ságának növelése mindenképpen szorgalmazan-
dó. Ezt a törekvést elôsegítheti, hogy eredmé-
nyeink szerint a lányok énhatékonyság-érzése az
óvszerhasználatról való kommunikációval kap-
csolatban valamivel nagyobb, mint a fiúké. Mivel
az óvszerhasználattal kapcsolatos pozitív attitûd
a jelen vizsgálatban elôre jelezte a tényleges
óvszerhasználatot, érdemes az attitûd for má lást a
szexuálisegészség-nevelô programok egyik köz-
ponti feladatává ten ni. Az óvszerhasználattal
kapcsolatos is meretátadás mellett javasolt a dön-
tési egyensúly technika alkalmazása, amely során
a résztvevôk kiscsoportos formában össze gyûj -

tik az óvszerhasználat elônyeit és hátrányait, il -
let ve az óvszer mellôzésének elônyeit és hátrá-
nyait. A nagycsoportos megbeszélés során a
szók ra tészi kérdezés alkalmazásával elérhetjük,
hogy a résztvevôk maguk kezdjenek el érvelni az
óv szer használat szükségessége mellett. 
Vizsgálatunknak több korlátja azonosítható.

A keresztmetszeti kutatási elrendezés nem ad
lehetôséget az ok-okozati következtetések levo-
nására. A mintavétel egyetlen kisváros középis-
koláira korlátozódott, ezért az eredmények álta-
lánosíthatósága korlátozott. A téma rendkívül
szenzitív, ezért minden, az adatok bizalmas keze-
lésének biztosítására irányuló törekvésünk elle-
nére felmerülhet a kétely a válaszadók ôszintesé-
gével kapcsolatban. A nemzetközi kutatási ered-
ményekkel való összehasonlítás lehetôségét kor-
látozza, hogy az SRBBS egyes tételeinél az erede-
titôl eltérô válaszlehetôségeket alkalmaztunk. 
Korlátai ellenére eredményeink alapján úgy vél -

jük, hogy a Szexuális Rizikó-magatartásra vo nat -
kozó Hiedelmek és Énhatékonyság Kér dô ív ma -
gyar nyelvû változata jól használható mérôeszköz-
zé válhat, mert segít feltérképezni azokat a
pszichológiai jellemzôket (attitûdöket, normákat,
énhatékonyság-érzést), amelyek meghatározó erô -
vel bírhatnak az egészségkárosító, vagy éppen
egészségvédô szexuális magatartások folytatása
tekintetében, és segítenek kijelölni vagy hangsú-
lyozni az intervenciós pontokat az iskolai egész-
ségnevelô programok során. A szerzôknek nincs
tudomása olyan hazai kutatásról, amely az óvszer-
használat elôrejelzôit vizsgálná. Ered mé nyeink nek
ezért a szexuális nevelésben szerepet vállaló, egész-
ségügyi ellátórendszerben dolgozó szakemberek
(például háziorvosok, házi gyermekorvosok, szü-
lész-nôgyógyászok) (3) számára is gyakorlati
haszna van. A fentiek mellett az általunk magyar
nyelvre adaptált mérôeszköz a meglévô, vagy újon-
nan kialakított egészségfejlesztô programok haté-
konyságvizsgálatának szolgálatába is állítható. 

(A Szexuális Rizikó-magatartásra vonatkozó Hie -
delmek és Énhatékonyság Kérdôív a www.elit -
med.hu oldalon olvasható.)
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A népegészségügy aktuális kérdései. 
A nem fertôzô betegségek megelôzési lehetôségei, az idôszerû
környezet-egészségügyi feladatok és a (hazai, nemzetközi) 
társadalmi változásokhoz kapcsolódó járványügyi feladatok

kihívásai

A Népegészségügyi Képzô-és Kutatóhelyek Országos Egyesülete és 
a Magyar Higiénikusok Társasága rendezvénye

2019. november 29.
MTA Kísérleti Orvostudományi Kutatóintézet

(1083 Budapest, Szigony u. 43.)

Az idôsödô népesség, a társadalmi változások és a krónikus nem fertôzô betegségek 
elôretörése miatt jelentôsen növekszik az egészségügyi ellátórendszer szolgáltatásai iránti 
kereslet, és ez a tendencia az elkövetkezô évtizedekben is meghatározó lesz. A nem fertôzô

betegségek okozta növekvô terhek, az új járványügyi kihívások, a klímaváltozás hatása gazdasági
is, és nemcsak egészségügyi. Itt az idô arra, hogy megfelelô válaszokat adjunk a nem fertôzô
betegségek okozta terhekre. Jelentôs és hosszú távú javulást a népesség egészségi állapotában
csak a népegészségügyi és a lakóhelyhez közeli egészségügyi szolgáltatások, továbbá az ezekhez

rendelt erôforrások átgondolt, integrált fejlesztésével, továbbá a lakosság hatékonyabb 
bevonásával lehet elérni. Fel kell készülni továbbá azokra a potenciális változásokra a környezet-
egészségügy és a járványügy terén, melyekre a jelenlegi szervezeti és módszertani kereteink

között hatékony válaszokat már nem tudunk adni.

HÍR
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Magyarországon becsült életminôséggel 
korrigált életévnyereség lehetôsége a negatív tünetes
szkizofréniában kariprazin alkalmazása esetén  
BENDES RITA, NÉMETH BERTALAN, PITTER JÁNOS GYÖRGY, KÓCZIÁN KRISTÓF, GÖTZE ÁRPÁD, KALÓ ZOLTÁN

BEVEZETÉS – A kóros mentális állapotok
jelentette életminôség-veszteség a fejlett
országokban egyre jelentôsebb mértéket
ölt. A jelen tanulmány célja a Magyar or -
szá gon negatív tünetes szkizofréniával élôk
körében elônyökkel járó kariprazin alkal-
mazása révén elérhetô életminôség-többlet
számszerûsítése. A komparátorterápiát a je -
lenleg alkalmazott második generációs orá-
lis antipszichotikumok jelentik. 
MÓDSZEREK – A kariprazin által elérhetô
életminôség-nyereség vizsgálatához egy
nyolc egészségi állapotból álló determi -
nisz tikus Markov kohorsz modell készült.
Az adatok a releváns szakirodalmi forrá-
sokból és publikus adatbázisokból szár-
maznak. Az elemzésben használt, kezelési
utakkal kapcsolatos fô feltételezéseket
szakértôk erôsítették meg klinikai gyakorla-
ti tapasztalatuk alapján. A negatív tünetes
szkizofréniával élô betegek számának
becslése is ezen módszerekkel történt. A
be meneti paraméterek érzékenységének
elemzéséhez determinisztikus érzékenysé-
gi vizsgálat készült.
EREDMÉNYEK – Kariprazin alkalmazásával
az egyénenként várható életminôséggel
korrigált életévtöbblet kétéves idôtávon
0,05 a jelenleg alkalmazott második gene-
rációs orális antipszichotikumokkal össze-
hasonlítva. Az érzékenységi vizsgálatok alap -
ján ez az eredmény robusztusnak tekinthe-
tô. A finanszírozó adatai, illetve a szakiro-
dalom alapján mindössze kétéves idôtá-
von, össztársadalmi szinten már összesen
450 életminôséggel korrigált életévtöbblet
becsülhetô. Hosszabb idôtávot tekintve a
QALY többletnövekedése várható.
KÖVETKEZTETÉSEK – Konzervatív számí-
tások alapján is jelentôs egészségnyereség-

POPULATION-LEVEL QALY GAIN 
ESTIMATES WITH THE USE OF 
CARIPRAZINE FOR PATIENTS WITH
NEGATIVE SYMPTOMS OF 
SCHIZOPHRENIA IN HUNGARY

INTRODUCTION – The loss in quality of
life caused by mental illnesses has been gro-
wing in developed countries. This study
aims to quantify the possible gains in quality
of life by advantages of cariprazine therapy
while treating patients with negative
symptoms of schizophrenia in Hungary.
Comparator therapy was defined as the cur-
rently available second-generation oral
antipsychotic drugs. 
METHODS – In order to estimate the rea-
chable gain in quality of life with cariprazi-
ne, an 8-state deterministic Markov cohort
model was developed. Data was gathered
from relevant scientific literature and public
databases. The main assumptions regarding
patient pathways have been validated by cli-
nical experts, based on their real-life experi-
ence. The number of patients with negative
symptoms of schizophrenia was estimated
by the same methods as well. Sensitivity
analyses were conducted on the input para-
meters.
RESULTS – When compared with currently
available second-generation oral antipsy-
chotics, cariprazine generated an estimated
increase of 0.05 quality-adjusted life years
per patient in 2 years run. The deterministic
sensitivity analysis confirmed the robustness
of the results. Based on data of the National
Health Insurance Fund and the scientific
literature, a total gain of 450 quality-adjus-
ted life years is expected at national level
over a time horizon of 2 years. Even higher
gains of QALY can be expected for longer
time horizons.
CONCLUSION – Based on conservative
estimates significant health gain can be ge -
ne rated, if all patients with negative symp -
toms of schizophrenia would receive the
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Akóros mentális állapotok világszerte igen
komoly életminôség-veszteséget, vala-
mint direkt és indirekt anyagi terheket

jelentenek az érintettek és környezetük számára
(1, 2). Bár a mentális betegségek DALY-ban (az -
az funkcióvesztéssel korrigált életévekben) mért
vesztesége a teljes globális betegségteherhez ké -
pest folyamatosan nô (3), az egészségügyi prio-
ritások listáján mégsem kap ez a terület kiemelt
figyelmet. A szkizofrénia súlyos pszichiátriai
prob léma, amely jelentôs egészségi, szociális és
gazdasági terheket ró nem csupán a szkizofréniá-
val élô betegekre, hanem a családjukra, gondozó-
ikra és a szélesebb társadalomra is (4).A szkizof -
ré nia jelentôsen növeli a halálozást és csökkenti a
várható élettartamot (5). Egy közelmúltban ké -
szült hazai elemzés a szkizofrénia gazdasági ter-
heit vizsgálta. Oberfrank és munkatársai megha-
tározták a pszichotikus kórképek [szkizofrénia,
szkizotípiás és paranoid (deluzív) rendellenessé-
gek] éves egészségbiztosítási betegségterhét, ami
2010-ben Magyarországon 2,3 milliárd forintot
tett ki (6). A mentális betegségek globális DALY-
veszteségének növekedése 2005 és 2013 között
9,7%-os volt, de ehhez képest is jelentôs a szki-
zofrénia betegségterhének 12,3%-os növekedése.
A szkizofrénia világszintû prevalenciája 1000
emberre vetítve 4–7 között mozog (7). Az egy
évre becsült prevalencia 0,51% és 0,53% közötti
az Amerikai Egyesült Államokban (8) és ugyan-
ezen becsült érték 0,31% Nyugat-Európában (9),
míg a teljes élettartamra vonatkozó medián pre -
valencia 0,4% az Egyesült Államokban (10).
A szkizofréniával élô betegeket a betegség po -

zitív vagy negatív tüneteinek megjelenése alapján
alcsoportokra osztják (11). A pozitív tünetek ál -
talában túlmûködést jelentenek, például tévkép-
zeteket, hallucinációkat; míg a negatív tünetek a
motiváció hiányát, illetve a normális érzelmi
reak ciók hiányát jelentik. A negatív tünetekkel
élô betegek gyógyszerekre adott válasza általában
korlátozott (12). Németh, illetve Fleischhacker és
munkatársai publikációi alapján (13, 14) ezt a ne -
gatív tünetes szkizofréniával élô betegek kezelé-
sében jelentkezô kielégítetlen szükségletet tölt-

heti be a kariprazin. A kariprazin parciális agonis-
ta a központi idegrendszeri dopamin D3/D2� és az
5-HT1A-szerotonin-receptorok esetében, míg an -
ta gonista hatást fejt ki az 5-HT2B- és az 5-HT2A-
receptorokon. A kariprazin in vitro kísérletek
által igazoltan akár 8-szoros affinitással kötôdik a
D3-dopamin-receptorokhoz, mint a D2-recepto-
rokhoz. Németh és munkatársai ta nul mánya egy
randomizált, kontrollált, kettôs vak vizsgálat
eredményei alapján megállapította, hogy a karip-
razin révén a negatív tünetes szkizofréniával élô
betegek mind az elsôdleges, mind a másodlagos
végpont alapján szignifikánsan jobb eredményt
értek el, mint a risperidonnal ke zelt betegek
(13). Az elsôdleges végpont a kezelés kezdetétôl
a 26. hétig vagy a kezelés végéig szá mított úgyne-
vezett PANSS- (Positive and Ne gative Syndrome
Scale – Pozitív és Negatív Tü neti Skála) negatív
tünetekre vonatkozó faktor skála (FSNS) válto-
zása volt. A 30 kérdésbôl álló PANSS az egyik
leggyakrabban használt stan dardizált kérdôív a
szkizofrénia tüneteinek vizsgálatához (15). Kér -
dései közül hét a pozitív tü netekre, hét a negatív
tünetekre vonatkozik és alkot alskálákat, illetve a
fennmaradó tizenhat kérdés alkotja az általános
pszichopatológiai alskála részt (16). Ezzel a
struk túrával a PANSS a specifikus tünetek felmé-
résére, például a negatív tünetekre és a betegek
ál tal tapasztalt idôben mutatkozó változások
meg figyelésére különösen alkalmasnak tekinthe-

RÖVIDÍTÉSEK

DALY: Disability-Adjusted Life Years (funkció-
vesztéssel korrigált életévek)

FSNS: Factor Score for Negative Symptoms (ne -
ga tív tünetek faktor skálája)

KSH: Központi Statisztikai Hivatal
NEAK: Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelô
PANSS: Positive and Negative Syndrome Scale
(po zitív és negatív tüneti skála)

QALY: Quality-Adjusted Life Years (életminô ség -
gel korrigált életévek)

SGA: Second Generation Antipsychotics (máso-
dik generációs antipszichotikumok)

gel járna, ha valamennyi negatív tünetes
szkizofréniával élô beteg kariprazin keze-
lést kapna Magyarországon a jelenleg
alkalmazott második generációs orális
antipszichotikumok helyett. 

kariprazin, 
negatív tünetes szkizofrénia, 

QALY-nyereség

adequate cariprazine therapy in Hungary in -
stead of the currently used se cond-ge ne -
ration oral antipsychotic drugs.

cariprazine, 
negative symptoms of schizophrenia,
QALY gain



tô. A teljes PANSS-pontszám egy másik megkö-
zelítésben öt faktorpontszámra is osztható
(Pozitív, Negatív, Kognitív, Kedélyállapotra
vonatkozó és a Hosztilitás faktorpontok) (17).
Az össztársadalmi szinten becsülhetô életmi-

nôséggel korrigált életév (Quality-Adjusted Life
Year, QALY)-többlet vizsgálatának fô célja, hogy
olyan eszközt nyújtson, amely alkalmas a karip-
razin bevezetésével járó társadalmi haszon becs-
lésére Magyarországon a tartósan negatív tüne-
tekkel rendelkezô betegek kezelése esetén. 

Módszerek

A modell struktúrája

A kariprazin költségvetésihatás-elemzéséhez a
Mohr és Lenert által fejlesztett csoportosítást
tekintettük alapnak, amely a szkizofréniát nyolc
egészségi állapotra bontja (17–20). Mohr és
Lenert csoportosítása nem csupán a tünetek
súlyosságát veszi figyelembe, hanem azok típusát
is (pozitív, negatív, kognitív). Ezen nyolc egész-
ségi állapotot Mohr és Lenert számozással és rö -
vid leírással látták el: 1) enyhe tünetek, 2) mérsé-
kelt, a negatív tünetek dominanciájával, 3) mér-
sékelt, pozitív és negatív tünetekkel, 4) súlyos, a
negatív tünetek dominanciájával, 5) súlyos, pozi-
tív és kognitív tünetekkel, 6) súlyos, negatív és
kognitív tünetekkel, 7) súlyos, a pozitív tünetek
dominanciájával, 8) extrém súlyos tünetek (18).
Mohr és Lenert által az eredetileg amerikai bete-
gekre kifejlesztett egészségi állapotok angol,
francia és német betegekkel történô összehason-
lító elemzés eredményeként a vizsgált populá -
ciókra is kiterjeszthetônek bizonyult (21). Ezen
egészségi állapotok alapján készült el az egyéni
szinten becsülhetô életminôséggel korrigált élet-
évtöbblet elemzéséhez használt Markov kohorsz
modell (22).
A betegek valós kezelési útjának modellezésé-

hez a mellékhatások, az egészségi állapot kedve-
zôtlen változása, valamint az egyéb indokok
miatt végzett terápiaváltást Lieberman és munka-
társai tanulmánya alapján (23) becsüli a modell.
A kariprazinkezelésrôl a második generációs
antipszichotikumokra történô, illetve a különbö-
zô második generációs antipszichotikumok
közötti váltás is biztosított a modellben (24).
Németh és munkatársai klinikai vizsgálati

eredményei alapján (13) a következô mellékhatá-
sokat vettük figyelembe: acathisia, dyskinesia,
ortosztatikus hipotenzió, Parkinson-kór és psze-
udo-Parkinson-betegség, szedáció és kóros alu-
székonyság (somnolentia), illetve klinikailag
szignifikáns elhízás. A halálozás és a kariprazin-

terápiára kerülô új betegek miatt az adott idôpil-
lanatban kariprazinnal kezelt betegek száma
folyamatosan változik a modell idôtávja alatt. 
A bemeneti adatok a szakirodalomból, klinikai

vizsgálati dokumentumokból és a publikusan el -
érhetô adatforrásokból származnak. A hazai te -
rápiás gyakorlat pontosabb megismerése, az ada-
tok és fô feltételezések validálása céljából, az
elérhetô szakirodalmi adatokra és a szakértel-
münkre alapozva strukturált mélyinterjúkat
készítettünk két magyar szakértô részvételével,
akik több évtizedes tapasztalattal rendelkeznek a
szkizofréniában szenvedô betegek kezelésében. 
A modell az egyéni szintû életminôséggel kor-

rigált életévtöbblet vizsgálatának számszerû síté -
sé hez a kariprazin bevezetésének esetét azzal ha -
sonlítja össze, amikor a kariprazin nem kerül be -
vezetésre, és a negatív tünetes szkizofréniában
szenvedô populációt is csak a hazai támogatási
rendszerben elérhetô második generációs anti -
pszichotikumokkal kezelik. Bár jelen tanulmány
a költségadatok elemzését nem tartalmazza,
készítése során a hatályos magyar egészség-gaz-
daságtani szakmai irányelvnek (25) megfelelôen
jártunk el. Determinisztikus érzékenységi vizs-
gálattal teszteltük a modell érzékenységét a be -
me neti adatok változtatására, azok 10%-os növe-
lése, illetve csökkentése esetén (25).

Betegpopuláció

Az elemzés betegpopulációját a negatív tünetek-
kel járó szkizofréniában szenvedô betegek jelen-
tik, összhangban az RGH-188-005 klinikai vizs-
gálattal (13). A klinikai vizsgálatba bevont nega-
tív tünetes betegcsoport kiválasztása elôre meg-
határozott kritériumok alapján történt, és a saját
elemzésünket ezen fázis III. randomizált kont-
rollált klinikai vizsgálat teljes kezelt betegpopu-
lációján végeztük. Az elemzésben az alapértel-
mezett férfi/nô arány 50-50%, alapesetben a ko -
horsz átlagos kezdô életkora 40 év, a klinikai vizs -
gálati populációval összhangban (13). A be teg -
kohorsz a modellben 50%-ban a 4. és 50%-ban a
6. számú Mohr–Lenert egészségi állapotból in -
dul, amelyek a negatív tünetes betegek jellemzô
egészségi állapotai. 
A szkizofrénia éves prevalenciája a Nemzeti

Egészségbiztosítási Alapkezelôtôl (NEAK) tör-
tént adatkérés alapján 0,53% (26), incidenciája
100 000 fôre vetítve 15,2 (10). Várhatóan a szki-
zofréniában szenvedô betegek 57,6%-ánál jelent-
keznek a negatív tünetek (27), míg a perziszten-
sen negatív tünetes betegek aránya 15-20% (28). 
2018. január 1-jén Magyarország becsült né -

pessége 9 778 371 fô (29), közülük 4 671 602 fô
férfi (47,77%). A közelmúltban publikált hazai
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elemzések eredményeivel összhangban, a szki-
zofréniával élôk esetében a populációra jellemzô
halálozási arányok korrekciójára volt szükség (6).
Az alapelemzésben a modell konzervatív mó -

don, kétéves idôtávon követi a betegeket, illetve
legfeljebb a halál idejéig annak érdekében, hogy a
kariprazin terápia vizsgálata klinikai és gazdasági
szempontból is releváns legyen. Az érzékenység-
vizsgálat során más idôtávot is teszteltünk. A
mo dellszámítás konzervatív módon nem számol
a szkizofrénia Mohr–Lenert-állapotok szerinti
ha lálozási rátáival a betegek szomatikus társ -
beteg ségei következtében.   

Bemeneti adatok

A Mohr–Lenert egészségi állapotokhoz rendelt
életminôség-adatok a Lenert és munkatársai által
publikált életminôség-adatokból származnak
(18). A legjobb egészséggel rendelkezô állapot
az 1. számú, a legkedvezôtlenebb a 8. számú;
ugyanakkor a köztes állapotokban észlelt életmi-
nôség változása nem lineáris. Az egyes egészségi
állapotokhoz rendelt életminôségeket az 1. táblá-
zat mutatja. 
A mellékhatásokhoz rendelt életminôség-

csök kenés-adatok Mohr és munkatársai mun-
kájából származnak (17). Mivel a klinikai vizs-
gálat a betegség súlyossága és a halálozás kö -
zött nem erôsítette meg a kapcsolatot, így a
populációra jellemzô halálozási arányok kor-
rekciójához – amelyek a Központi Statisztikai
Hivatal (KSH) kor- és nemspecifikus adataiból
származnak (30, 31) – Bitter és munkatársai (6)
munkájában megtalálható kockázati arányt hasz-
náltuk. Az érzékenységvizsgálatban különbözô
halálozási rátákat is teszteltünk. Mivel az elem-
zés idôtávja meg haladja az egy évet, 3,7%-os
disz kontrátát használtunk az egészségnyereség
tekintetében, a hatályos magyar egészség-gazda-
ságtani irányelvnek megfelelôen (25). De ter mi -

nisztikus érzékenység-vizsgálat készült egyéves
modellezett idôtávon minden input paraméterre,
azok 10%-os növelésével, illetve csökkentésével.
Az input adatok tesztelésére probabilisztikus
érzékenységvizsgálat is készült, illetve szcenárió-
elemzést is végeztünk.
Az átmeneti valószínûség mátrixokat a 2–5.

táblázatok mutatják.

Komparátorválasztás

Komparátorválasztásunk a jelen elemzésben az
orális második generációs antipszichotikumokra
esett (SGA), mivel hazánkban több második
generációs antipszichotikum is elérhetô. A bete-
gek kezelése nem csak risperidonnal zajlik, így
megalapozottnak tekintettük a feltételezést,
miszerint a kariprazin piacra lépését követôen a
Magyarországon a társadalombiztosítási támoga-
tási rendszerben elérhetô orális második generá-
ciós antipszichotikumok (SGA) terápiás mixétôl
(23) vesz el piaci részesedést. A második generá-
ciós antipszichotikumok hatásosságát ebben a
betegcsoportban azonosnak tekintettük Leucht
és munkatársai tanulmányai alapján (32, 33).
Ugyanakkor mellékhatásprofiljuk eltérô lehet
(34). A mellékhatások figyelembevétele a külön-
bözô második generációs antipszichotikumok
hazai piaci részesedése alapján súlyozva történt a
komparátor karon. 

Eredmények 

A módszerekrôl szóló fejezetben leírt modell
alapesetben, kétéves idôtávon a kariprazin terá -
piás karon 1,452 QALY-ra, míg a risperidon
karon 1,402 QALY-ra becsülte az elérhetô életmi-
nôséggel korrigált életéveket az egyéni betegek
szintjén. Ez 0,050 QALY többletet jelent, ami a
negatív tünetes szkizofréniában szenvedôk keze-
lése során érhetô el a modell számításai alapján. 
Elemzésünkben megvizsgáltunk több szcená-

riót is, valamennyi esetében a kariprazin terápiás
karon volt számszerûsíthetô nagyobb mértékû
életminôséggel korrigált életév. Kétéves idôtávon
a terápiaváltás lehetôsége nélkül a differencia
0,068 QALY-ra módosul. Amennyiben valameny-
nyi modellezett beteg a 4. számú Mohr–Lenert-
állapotból indul, a különbség 0,052 QALY lesz,
míg abban az esetben, amelyben minden model-
lezett beteg a 6. számú Mohr–Lenert-állapotban
kezd, a különbség 0,048 QALY-ra változik. Ha -
son lóképpen, minden más változatlansága mel-
lett a modellezett kohorsz átlagos életkorát 40 év
helyett 50, majd 60 évre beállítva a differencia
mindkét esetben 0,049 QALY-ra változik. Az

1. táblázat. A Lenert és társai (2004) által meghatáro-
zott, egészségi állapotokhoz rendelt hasznosságadatok
(18)

Egészségi állapot Hasznosságérték (súlyozott)

Mohr–Lenert 1 0,88

Mohr–Lenert 2 0,75

Mohr–Lenert 3 0,74

Mohr–Lenert 4 0,63

Mohr–Lenert 5 0,65

Mohr–Lenert 6 0,53

Mohr–Lenert 7 0,62

Mohr–Lenert 8 0,42
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egészségnyereség diszkontrátáját a jelenleg hatá-
lyos hazai egészség-gazdaságtani irányelvben
(25) definiált 3,7%-ról 0%-ra, illetve 5%-ra vál-
toztatva a differencia 0,051 QALY, illetve 0,050
QALY lesz.
Az alapesetnek tekintett 102 hetes idôtávon

végzett elemzés mellett megvizsgáltuk részlete-
sen azt is, hogy a különbözô idôtávokon való

elemzés hogyan befolyásolja a különbség alakulá-
sát. Ennek eredményeit részletesen az 1. ábra
mutatja.
A determinisztikus érzékenységi vizsgálat

fôbb eredményeit a 2. ábra mutatja.
A szkizofréniában szenvedô betegek száma a

módszerekrôl szóló részben ismertetett KSH-,
illetve NEAK-adatok függvényében 51 825 fôre

2. táblázat. A kariprazin karon a kezelés elsô hat hetében használt, Mohr–Lenert egészségi állapotok közötti heti
átmeneti valószínûségek, az RGH-188-005 számú klinikai vizsgálat és a szakértôi interjúk alapján

Kiinduló Mohr-Lenert Új Mohr-Lenert egészségi állapot

egészségi állapot 1 2 3 4 5 6 7 8

1 95,55% 1,40% 1,23% 0,51% 0,39% 0,34% 0,36% 0,22%

2 6,05% 86,77% 0,12% 5,23% 1,74% 0,03% 0,03% 0,03%

3 1,98% 59,77% 21,44% 8,02% 3,08% 1,92% 2,69% 1,12%

4 0,01% 19,86% 0,28% 75,28% 0,55% 3,99% 0,01% 0,01%

5 0,04% 22,52% 0,11% 0,10% 70,55% 6,48% 0,13% 0,06%

6 0,01% 3,51% 0,02% 11,97% 10,55% 73,92% 0,02% 0,01%

7 1,58% 2,45% 4,83% 3,50% 23,12% 13,31% 45,80% 5,41%

8 2,37% 2,48% 4,47% 7,18% 9,60% 20,59% 7,42% 45,90%

4. táblázat. A kariprazin karon a kezelés 6. hete után használt, Mohr–Lenert egészségi állapotok közötti 12 hetes
átmeneti valószínûségek, az RGH-188-005 számú klinikai vizsgálat és a szakértôi interjúk alapján

Kiinduló Mohr-Lenert Új Mohr-Lenert egészségi állapot

egészségi állapot 1 2 3 4 5 6 7 8

1 93,26% 5,80% 0,25% 0,22% 0,17% 0,20% 0,06% 0,05%

2 18,28% 75,27% 0,70% 1,37% 3,68% 0,68% 0,02% 0,01%

3 35,16% 8,60% 45,67% 4,49% 2,60% 1,64% 1,07% 0,75%

4 3,67% 42,00% 0,13% 50,36% 2,47% 1,26% 0,07% 0,05%

5 6,67% 39,36% 2,33% 0,27% 44,34% 6,77% 0,16% 0,11%

6 1,53% 22,19% 1,56% 11,90% 22,31% 40,35% 0,09% 0,07%

7 2,31% 4,18% 6,49% 9,33% 27,75% 16,22% 27,32% 6,41%

8 1,51% 3,17% 5,22% 10,57% 18,79% 28,66% 13,70% 18,39%

3. táblázat. A risperidon karon a kezelés elsô hat hetében használt, Mohr–Lenert egészségi állapotok közötti heti
átmeneti valószínûségek, az RGH-188-005 számú klinikai vizsgálat és a szakértôi interjúk alapján

Kiinduló Mohr-Lenert Új Mohr-Lenert egészségi állapot

egészségi állapot 1 2 3 4 5 6 7 8

1 94,11% 1,80% 1,60% 0,68% 0,55% 0,47% 0,51% 0,28%

2 3,35% 80,72% 0,12% 9,13% 5,78% 0,85% 0,03% 0,03%

3 1,33% 6,60% 80,97% 5,23% 2,09% 1,31% 1,76% 0,71%

4 0,01% 22,07% 0,57% 74,24% 0,85% 2,23% 0,01% 0,01%

5 0,03% 15,83% 0,09% 3,61% 74,71% 5,56% 0,11% 0,05%

6 0,01% 2,88% 0,01% 8,90% 12,08% 76,09% 0,02% 0,01%

7 1,49% 2,37% 4,98% 3,46% 23,01% 13,25% 45,98% 5,46%

8 2,22% 2,51% 4,51% 7,04% 9,62% 20,56% 7,41% 46,15%
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becsülhetô hazánkban. Ezen populáción belül
29 851 fô esetében jelentkezhetnek a negatív
tünetek, míg a tartósan negatív tünetes betegek-
nél a 15-20%-os becslést elfogadva 7 774, illetve
10 365 fô adódik. A becslések bizonytalanságá-
ból fakadóan a számok jellemzôen csak az érin-
tett populációk és szubpopulációk nagyságrend-
jét hivatottak bemutatni.
A kétéves idôtávon megállapított 0,050

QALY-többletet összevethetjük a negatív tüne-
tes szkizofréniában szenvedô betegek becsült
ma gyarországi prevalenciájával. Amennyiben a
tar tósan negatív tünetes betegek esetében a
második generációs antipszichotikumok helyett
kariprazinterápiát alkalmazunk, már kétéves idô-
távon, társadalmi szinten összesítve 389 és 518
közötti QALY-többlet adódik, azaz átlagosan
vár hatóan közel 450 QALY-többlet. Az átlago-

san 9000 fôs betegpopuláció esetében a 450
QALY-nyereség jelentôs mértékûnek tekinthetô. 

Következtetések 

A kariprazin révén elérhetô életminôséggel kor-
rigált életév- (QALY-) nyereség fô forrása, hogy
a klinikai vizsgálati adatok alapján a kariprazin
révén a szkizofréniában szenvedô betegek na -
gyobb eséllyel jutnak el a negatív tünetes állapo-
tokból (a 4. és 6. számú Mohr–Lenert-állapotok)
a legfeljebb enyhe tünetekkel jellemezhetô
egészségi állapotba. Ezt képezi le a modell ered-
ménye is valamennyi szcenárióban. A modell
szá  mításai szerint alapesetben, 102 hetes idôtá-
von a szkizofréniában szenvedô betegek átlago-
san 34 hetet töltenek összesen az 1. számú, leg-

5. táblázat. A risperidon karon a kezelés 6. hete után használt, Mohr–Lenert egészségi állapotok közötti 12 hetes
átmeneti valószínûségek, az RGH-188-005 számú klinikai vizsgálat és a szakértôi interjúk alapján

Kiinduló Mohr-Lenert Új Mohr-Lenert egészségi állapot

egészségi állapot 1 2 3 4 5 6 7 8

1 75,85% 23,05% 0,28% 0,26% 0,20% 0,23% 0,07% 0,06%

2 13,94% 80,55% 0,04% 0,75% 4,31% 0,38% 0,02% 0,01%

3 2,48% 62,93% 18,56% 6,93% 3,84% 2,45% 1,59% 1,23%

4 1,09% 21,71% 0,11% 74,80% 0,08% 2,11% 0,06% 0,04%

5 6,66% 39,61% 0,09% 0,16% 47,93% 5,39% 0,10% 0,07%

6 0,06% 26,85% 0,11% 6,81% 15,24% 50,75% 0,11% 0,08%

7 2,29% 4,12% 6,58% 9,33% 27,57% 16,24% 27,59% 6,30%

8 1,55% 3,08% 5,40% 10,68% 18,70% 28,82% 13,51% 18,26%

1. ábra. Számított QALY-különbség a kariprazin és a risperidon terápiás karok között, az idôtáv függvé-
nyében



magasabb életminôséget jelentô Mohr–Lenert-
állapotban a kariprazin karon. A komparátor
karon ugyanez az érték mindössze 18,2 hét.
A determinisztikus érzékenységi vizsgálat

alapján az eredmények robusztusnak bizonyul-
tak, a legnagyobb mértékben a Mohr és Lenert
munkáiból származó, az 1., 2. és 4. Mohr–Le -
nert-ál lapothoz rendelt életminôség-adat változ-
tatása módosította a végeredményt. 
A különbözô szcenáriók alapesettôl eltérô

eredményeire az egészség-gazdaságtani modelle-
zés szempontjából a következôk adhatnak ma -
gya rázatot. A terápiaváltás lehetôsége nélkül a
betegek tovább részesülhetnek a kariprazin nyúj-
totta elônyökben, így a két terápiás kar közötti
különbség növekedni fog. A modellezett ko -
horsz átlagos életkorát növelve a különbség
csök ken – ennek magyarázata a kor elôrehaladtá-
val természetes módon is növekvô mortalitási
ráta, így kevesebb szkizofréniában szenvedô be -
teg marad az egyes modellezett terápiás karokon.
A diszkontrátával kapcsolatos megfigyelések is
egybevágnak a más elemzéseknél tapasztaltakkal,
azaz a diszkontráta csökkentése növeli a különb-
ségeket a terápiás karok között, míg a diszkont-
ráta növelése ezzel ellentétes hatást vált ki –
ennek magyarázata, hogy a késôbbi idôszakokban
megmutatkozó esetleges elônyök kisebb súllyal
esnek latba magasabb diszkontráta mellett. 
Az idôtáv növelésével is nô a számított diffe-

rencia a két terápiás kar között, a terápiaváltás
lehetôsége mellett, illetve annak lehetôsége nél-
kül is. 
Természetesen, a leginkább megfelelô gyógy-

szeres terápia kiválasztása csak része a komplex

pszichiátriai kezelésnek. A gyógyszeres és nem
gyógyszeres módszerek együttes alkalmazásával
érhetô el a szkizofréniában szenvedô betegek
szempontjából a legkedvezôbb eredmény.
Az elemzés fô limitációi a következôk voltak:
– Mivel a Mohr–Lenert-állapotokhoz köthetô

terápiaváltásról nem állt rendelkezésre informá-
ció a tudományos szakirodalomban, így Lie ber -
man és munkatársai (23) terápiamegszakítást
elemzô munkája alapján készítettük el elemzé-
sünket.
– Elemzésünk nem tért ki a költségek analízi-

sére, nem tartalmaz költségadatokat; a magyar -
or szá gi költség-hatékonyságot egy másik mun -
kánk ban foglaltuk össze (35).
– Az átmeneti valószínûség mátrixok kiegészí-

téséhez további szakértôi interjúkat tartottunk
szükségesnek, melyeket bayesi módszertan alap-
ján, konzervatív elveket követve építettünk be
elemzésünkbe. Empirikus adatokkal való össze-
vetésre nem minden átmenet esetén volt lehetô-
ség, a bayesi megközelítés ötvözte az empirikus
adatokat az elôzetes tudással.
– A mellékhatások gyakorisága az elemzésben

független az egészségi állapottól. Mivel a karipra-
zin karon a betegek átlagosan több idôt töltenek
magasabb életminôséggel leírható egészségi álla-
potokban, így ez is konzervatív feltételezésnek
minôsül.
– A jelen elemzés során használt QALY-mérô-

szám alkalmazását 2002 óta javasolja a hazai
egészség-gazdaságtani szakmai irányelv (25, 36).
Bár a QALY módszertan limitációi jól ismertek
(37, 38), a jelenlegi közfinanszírozási döntések
megalapozásához nélkülözhetetlen költség-hasz-
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nossági elemzések készítésekor a QALY mód-
szertannak nincs széles körben használt és elfo-
gadott alternatívája.
– Az eredetileg az Amerikai Egyesült Álla-

mokban kifejlesztett Mohr–Lehnert-klasszifiká-
ció validálását az európai országok közül az
Európai Szkizofrénia Kohorszból (European
Schizophrenia Cohort – EuroSC) származó ada-
tok alapján az Egyesült Királyságból, Francia or -
szágból és Németországból származó betegeken
vizsgálták, Kelet-Közép-Európából származó-
kon egyelôre nem (21), ami további kutatási
témaként javasolható.
– Az elemzés egy általános, makroszintû képet

kívánt nyújtani a kariprazin és a második generá-
ciós orális antipszichotikumok révén becsült vár-
ható egészségnyereségrôl. Az orvosszakmai gya-

korlatban, egy adott beteg terápiájának megvá-
lasztásakor szükséges figyelembe venni a máso-
dik generációs orális antipszichotikumok konk-
rét hatásosságát és mellékhatásspektrumát, illet-
ve a mellékhatások gyakoriságát, a publikus hazai
és nemzetközi szakmai irányelveknek (39) meg-
felelôen. 
Összességében megállapítható, hogy a mentá-

lis betegségek, és ezen belül a szkizofrénia egész-
ségügyi prioritásának növelése indokolt volna a
betegségteher várható növekedése miatt. Kon -
zervatív számítások alapján is jelentôs minôségi
életévnyereséggel járna, ha a negatív tünetes
szki zofréniával élô betegek kariprazin kezelést
kapnának Magyarországon az egyéb második ge -
nerációs orális antipszichotikumok lehetséges al -
ternatívájaként.
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Az Európai Reumaellenes Liga (European League
Against Rheumatism, EULAR) megújított ajánlásai 
a kéz arthrosisának kezelésére

LAM-TUDOMÁNY | TOVÁBBKÉPZÉS | SZEMLÉZÉS

Az ajánlás célkitûzése és a fejlesztés módszere. Az
EULAR-ajánlás megújított változatát a saját ki -
adású, vezetô reumatológiai folyóirata, az Annals
of Rheumatic Diseases 2018 májusában fogadta el,
és 2019 januárjában jelent meg. A tíz európai
országból összehívott, tizenkilenc szerzô által
alkotott fejlesztô munkacsoportban a magyar
tudományos egyesületet Szekanecz Zoltán pro-
fesszor képviselte, aki ez évtôl az EULAR fôtitká-
ri tisztét tölti be. A munkacsoportnak az ajánlás
bevezetôjében kifejtett célkitûzése az volt, hogy a
2007-ben megfogalmazott elsô változatot
kiegészítse az idôközben összegyûlt újabb terápi-
ás lehetôségek, a korábbiaknál szélesebb kör bôl
gyûjtött terápiás tapasztalatok, bizonyítékok alap-
ján újonnan megfogalmazott ajánlásokkal. Nem
kevésbé fontos céljuk volt az is, hogy a klinikai
gyakorlatban megjelent új szemléletet (több szak-
mát képviselô orvosok és nem orvos munkatársak,
betegpartnerek bevonása, minél teljesebb körû
tájékoztatás, öngondoskodásra bá torítás és a bete-
gekkel közös döntés) a kor szerû elvárásoknak
megfelelve, hangsúlyosabban jelenítsék meg.
Mindezt 81 irodalmi hivatkozás támasztja alá.
Indokolásuk hasonlóan lényeges szempontja az
volt, hogy a kéz arthrosisa, mint „elfelejtett beteg-
ség”, az arthrosis nemzetközi irányelveiben lénye-
gesen kisebb hangsúllyal szerepel, mint az alsó
végtag nagyízületeinek elváltozásai. Ez utóbbiak
betegségterhe – a helyváltoztatás akadályozottsá-
ga, a súlyosabb kórlefolyás, a terápiás lehetôségek
szélesebb köre miatt – nyilvánvalóan nagyobb. 
Viszont a kéz összetett anatómiája és mû kö dése

miatt az arthrosisos fájdalmak és romló funk ciók
számos olyan élethelyzetben jelentenek súlyos
hátrányt, amelyekben a kéz finommozgásaira van
szükség (speciális foglalkozási, mûvészi pályák).
Az ajánlások megfogalmazása során az EULAR

ajánlás-szerkesztés 2014-ben megújított eljárás-
rendjében ajánlott, az Appraisal of Guidelines
Research and Evaluation nemzetközi szakértôi szer -
vezet által kifejlesztett algoritmust (AGREE II)
követték. Eszerint a túlnyomórészt reumatológu-
sok alkotta fejlesztôcsoportban egy plasztikai

sebész, három fizioterápiás és foglalkoztatási szak-
ember, két betegpartner és az EULAR fiatal reu-
matológuskutatói szervezetének (EMEUNET)
két tagja vett részt. Az elôkészítés a koordinátor,
klinikai epidemiológus és az irodalomkutató
szakértô tag feladata volt, akik megfogalmazták a
megújítandó korábbi ajánlás alapján felmerülô
kérdéseket, a szakértô ezek alapján el vé gezte a
módszeres irodalomkutatást és az anyag alapján
online felmérést végeztek a szak ér tôk körében.
Az összegyûjtött véleményeket egy napos plená-
ris ülésen vitatták meg, majd mun ka cso por tok ban
fogalmazták meg a releváns ajánlásokat. Ez után
több fordulóban szavaztak az alakuló szövegrôl.
A végleges szövegezést az aján lások és bizonyíté-
kok súlyozásával egészítették ki. A szak értôk
névtelenül szavaztak 0–10 pont között fe jezve ki
egyetértésük szintjét. Az aján lások súlya dominá-
lóan 1, a bizonyítékok ereje A, az egyet értés
szintje 9,9 és 7,3 pont kö zött oszlott meg (ezek
az elérhetô maximumhoz közeli értékek). 
Az ajánlások – az EULAR-ajánlások szerkeze-

tét követve – öt átfogó alapelv mellett tíz konk-
rét ajánlást fogalmaztak meg, melyekhez tíz-
tizenöt mondatos kommentárt fûztek. Tekin tet -
tel a szövegezésben megnyilvánuló gondos mun-
kára, ezeket az alábbiakban (lehetôleg) szó sze-
rint adjuk vissza. Minthogy nagyon kifejezôek, a
magyarázatokat mellôzzük. Az ajánlásokat a ja -
va solt kutatási témák felsorolása egészíti ki.

Átfogó alapelvek. A. A kézarthrosis teljes körû
el látásának elsôdleges célja a fájdalom és az ízüle-
ti merevség minél teljesebb csökkentése és a kéz-
funkciók lehetô legjobb megtartása a tevékeny-
kedés, a társadalmi szerepvállalás és az életminô-
ség lehetô legmagasabb szintjének elérése érde-
kében. B. Minden beteg számára tájékoztatást
kell nyújtani a betegség lényegérôl, lefolyásáról
és a kezelési lehetôségekrôl. C. Minden beteget
az elváltozások helyének, súlyosságának és a tár-
suló betegségek figyelembevételével, egyénileg
kell kezelni. D. A kezelésnek a beteg és az ôt ellá-
tó egészségügyi személyzet közös döntésén kell
alapulnia. E. A megfelelô ke zeléshez több orvosi

Eredeti közlemény: Kloppenburg M, Kroon FPB, Blanco FJ, Doherty M, Dziedzic KS, Greibrokk E, et al. 2018 update of the
EULAR recommendations for the management of hand osteoarthritis. Ann Rheum Dis 2019;78:16-24.
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szakma együttmûködése, a nem gyógyszeres, a
gyógyszeres és a sebészi lehetôségek figyelembe-
vétele szükséges.

Ajánlások. 1. Minden be teg számára tájékozta-
tást és gyakorlati képzést kell nyúj tani az ízületi
ergonómia el veirôl, a terhelés megosztásáról és a
segéd esz kö zök használatáról. 2. Minden beteg
esetében gondolni kell a funkciókat és izomerôt
javító tornagyakorlatok és a fájdalomcsillapítás
szükségességére. 3. A hüvelykujj alapízületének
érintettsége esetén a megfelelô ortézis tartós al -
kalmazása szükséges. 4. A szisztémás gyógyszere-
léssel szemben, különösen a nemszteroid gyul la -
dáscsök kentôk alkalmazásában, a topikus ké szít -
mé nye ket kell elônyben részesíteni. 5. Tüneti ke -
ze lésként a szájon át adandó készítményeket, kü -
lönösen a nemszteroid gyulladáscsökkentôket,
csak rövid ideig ajánlott alkalmazni. 6. Kond roi -
tin-szulfát fájdalomcsillapítóként és a kéz funk -
ciók javítására alkalmazható. 7. Szte roid in jekciók
a kézarthrosis kezelésében általánosságban nem
ajánlottak, de fájdalmas interphalangealis ízüle-
tek esetében szóba jöhetnek. 8. A kézarthrosist
nem szabad konvencionális vagy biológiai gyógy-
szerekkel kezelni. 9. Sebészi beavatkozások
olyan betegek esetében jöhetnek szóba, akik fáj-
dalmai egyéb módszerekkel nem befolyásolha-
tók. A hüvelykujj alapízületének érintettségében
trapeziotomia, az interphalangealis ízületek érin-
tettsége esetén arthrodesis vagy arthro plastica
megfontolható. 10. A betegek hosszú távú követé-
se egyéni szükségleteik szerint ajánlott.

Javasolt kutatási irányok. 1. A gyulladáscsök-
kentés mérsékli a betegség elôrehaladását. 2. Mi -
lyen fennálló tényezôk befolyásolják a kezelés
sikerét és az eredmény meghatározható-e az ilye-
nek szerint kiválogatott betegekben? 3. Lehet sé -
ges-e a klinikai gyógyszervizsgálatokban ilyen
válogatott betegcsoport elkülönített elemzése?
4. A kezelés kimeneti mutatóinak és célpontjai-
nak meghatározása klinikai és egészséggazdasági
vizsgálatokban. 5. A betegfelvilágosítás eredmé-
nyességének felmérése. 6. A legeredményesebb
tornagyakorlatok és az ezekben való együtt mû -
ködés meghatározása. 7. Az ortézisek alkalmazá-
sának és hasznosságának tudományos vizsgálata.
8. Topikus és orális gyulladás- és fájdalomcsillapí-
tók placebokontrollált vizsgálata. 9. A chondro-
protectiv gyógyszerek (kondroitin-szulfát és
glü kózamin) strukturális károsodást kivédô ha -
tá sának placebokontrollos vizsgálata. 10. Ízületi
szteroidinjekció hatásának placebokontrollos
vizsgálata képalkotó segítségével és a nélkül.
11. A methotrexat és alacsony dózisú szteroid
hatásosságának placebokontrollos vizsgálata.
12. A se  bészi beavatkozások optimális idôzítésé-
nek vizsgálata, a nem gyógyszeres terápiák hatása

késleltetheti-e a mûtéteket. 13. A betegségalcso-
portok követéses vizsgálata. 14. Az ajánlások és
irányelvek bevezetésének optimális feltételei. 

Az ajánlás üzenete. Az ajánlás Meg be szélé sé -
ben a szerzôk a változtatások, módosítások filo-
zófiáját mu tatják be. Új elem az „Átfogó alapel-
vek” beemelése, a betegek szempontjainak hang -
sú lyo zá sa útján történô korszerûsítés. Kiemelik,
hogy a megcélzott szakmák körét jelentôsen
bôvítették: az ajánlások ortopéd és plasztikai se -
bészekhez, rehabilitációs és foglalkozás-egész-
ségügyi szakemberekhez, gyógytornászokhoz is
szólnak. Fontos törekvés, hogy a bizonyítékok
további erôsítése ér dekében a terápiás eljárások
placebokontrollos, objektív indikátorok alkalma-
zásával lemért vizsgálatait tartják szükségesnek.
Jelentôs pozitívuma az ajánlásoknak, hogy a
topikus készítmények elônyben részesítését java-
solják. Az ajánlások terjesztésében számítanak a
nemzeti orvos- és betegegyesületekre. Ennek
érdekében diasorozatot is közzétesznek az
EULAR honlapján. 

A recenzens megjegyzései

Az ajánlással szervesen összefüggô elôzmények:
az elôzô, 2007. évi ajánlás (1), az EULAR által a
kézarthrosis diagnosztikájáról 2009-ben megfo-
galmazott ajánlás (2) és a jelen ajánlás fejleszté-
séhez kötelezôen elôírt módszeres irodalom ku -
ta tás során összegyûjtött 127 tanulmány kritikus
értékelése (3).
Az ismertetett ajánlás legmeggyôzôbb része a

módszertan. Az irányelv fejlesztése a leg kor sze -
rûbb módon történt. Érdemes néhány sorban
ismertetni az utóbbi években önálló tudományos
szakmai ággá fejlôdött, kiterjedt számítógépes
adatbázisok segítségével végzett irányelvfejlesz-
tés folyamatát.
A követendô napi klinikai orvosi gyakorlatot

(good practice) olyan eszközök írják elô, amely-
nek sarokkövei a szabvány, bizonyíték, minôség,
mutató és irányelv. Leegyszerûsítve: a szabvány
(standard) bármely terület mindenkori követel-
ményrendszere, a bizonyíték (evidence) az a hi -
telesen bizonyított tény, amely a szabványt iga-
zolja, a minôség az a százalék, amellyel a szab-
vány teljesül, a mutató (indikátor) az a mérôesz-
köz, amellyel a szabvány kifejezhetô és teljesülé-
se mérhetô, az irányelv – ajánlás vagy utasítás –
pedig az az út, amely a követelmények legmaga-
sabb arányú teljesüléséhez vezet. Ezért a klinikai
minôségbiztosítás sarokköve.
Az orvosi irányelv olyan dokumentum, amely

az egészségügy egy meghatározott területén a
betegség felismerését, a kezelésével kapcsolatos
döntéseket és az ellátás egészét segíti. A legmeg-
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bízhatóbb bizonyítékokat értékeli, összegzi a
legjobb gyakorlatról kialakított egybehangzó
véleményeket és az érintett betegellátóknak fel-
ajánlja a döntés lehetôségét. Az irányelvfejlesztés
szabályait legmagasabb szinten az Egészségügyi
Világszervezet határozza meg. Kézikönyvben írja
le a nemzeti hatóságok és nem kormányzati szer -
ve zetek számára az irányelvek fejlesztésének
aján lott folyamatát, módszereit és követelmé-
nyeit. Ezek a következôk:
– Átláthatóság biztosítása, összeférhetetlenség

kizárása 
– Elfogulatlan fejlesztôcsoport összeállítása
– Az ajánlások célcsoportjainak meghatározá-

sa az érintettek bevonásával
– Megegyezés a módszerekrôl és a döntésho-

zatal módjáról 
– Módszeres irodalomkutatás, feldolgozás és

értékelés 
– A megbízható bizonyítékok kiválasztása,

súlyozása 
– Az ajánlások és tiltások megfogalmazása,

erôsségük meghatározása
– A frissítés megtervezése és független értéke-

lôk általi értékelés. 
A bizonyítékok és az ajánlások súlyának és

erejének meghatározására több szervezet is
kidol gozott rendszereket. Ilyen a Grading of Re -
com mendations, Assessment, Development and
Evaluation (GRADE) és az ismertetett ajánlá-
sokban alkalmazott Oxford Centre for Evi den -
ce-Based Medicine (OCEBM) rendszer. Ezek
gya  korlailag megegyeznek.
Az Appraisal of Guidelines Research and Eva -

luation (AGREE) nemzetközi szakértôi szerve-
zet az irányelvek fejlesztési folyamatát és az elké-
szült irányelvek megfelelôségét ellenôrzô algorit-
must fejlesztett ki, amely nyolc csoportban fel-
tett kérdések útján értékeli a vizsgálandó irányel-
vet. Ezek: terület és szándék (az irányelv tárgya, a
klinikai kérdés, a betegek köre), az érin tettek
bevonása (teljes körû-e, figyelembe vették-e a
betegek véleményét, a tervezetet ismertették-e a

célcsoporttal), a fejlesztés szak sze rûsége (a bizo-
nyítékok válogatása, az ajánlások megfogalmazá-
sa, az elônyök és kockázatok be mutatása teljes-e,
egyértelmû-e az ajánlások és a bizonyítékok kap-
csolata, külsô szakértôk értékelték-e, leírták-e az
aktualizálás módszerét), ért hetôség (a szöveg
egyértelmû-e, az alternatí vá kat kellôen mutatja-e
be, kiemeli-e a legfontosabb ajánlásokat), alkal-
mazhatóság (korlátok, mel lékletek, költségek,
ellenôrzési pontok) és vé  gül: a szerkesztôk füg-
getlenségének bemutatása (4).
Az EULAR 2004-ben adott ki Szabványos

Mûveleti Leírást az irányelvfejlesztés ajánlott
módjáról, amelyet 2014-ben a felsorolt elveknek
megfelelôen megújítottak (5). Ezek az ajánlások
a nemzeti reumatológiai társaságoknak is szól-
nak, nem írják felül a nemzeti vagy hatósági
irányelveket és protokollokat. Három fokozatot
különítenek el: „megfontolások”, „ajánlások” és
„irányelvek”. A fô célcsoportok: a reumatológu-
sok, a háziorvosok, a társszakmák képviselôi és a
reumatológiai szakdolgozók. A fejlesztôcsoport
ajánlott tagjai: a vezetô, a szakértôk, egy klinikai
epidemiológus, irodalomkutatók. A bizonyí té -
kok összegyûjtésének és súlyozásának módsze-
rei között a forrásfolyóiratok pontozásos értéke-
lése nagy szerepet kap. Az ajánlásokat érthetôen
kell megfogalmazni és bemutatni. A legfonto-
sabb ajánlásoknak elkészítik a „laikus”, civilek-
nek szóló változatát is.
Az ismertetett irányelv módszereiben megfe-

lel a követelményeknek. Az Átfogó alapelvekben
megfelelôen tükrözôdik a betegek igényeinek
figyelembevétele. Az ajánlások a kézarthrosis
viszonylag enyhe jellegének és a kezelési lehetô-
ségeknek a korlátozott, eleve tüneti jellegének
megfelelôen egyszerûek, megfontoltak, mérték-
tartóak, megengedôek. Sajátos, de korszerû elem
a feltételes ajánlások (speciális manifesztációk,
alcsoportok) és a tiltások (agresszív gyógyszeres
terápiák) megjelenése.

dr. Hodinka László
reumatológus, immunológus
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AMOTESZ és a Magyar Tudományos Aka -
dé mia Orvosi Tudományok Osztálya év -
 ti ze dek óta szorosan együttmûködik. Az

együttmûködés fontos kérdése az orvoslás, az
egészségügy elôtt álló kihívásokkal való szembe-
nézés. Ez a célja az MTA Elnöki Bizottság az
Egészségért (EBE) testületének is, amelyet a Ma -
gyar Tudományos Akadémia elnöke, Lovász
László hozott létre 2017-ben azzal a céllal, hogy
tudományos igényû elemzésekkel mutasson rá az
egészségügy problémáira, és adjon róluk tájékozta-
tást a szolgáltatást igénybe vevôk, a szolgáltatók, az
egészségügyet irányító szakemberek és a döntésho-
zók számára. A Bizottság tagja Karádi István és
Poór Gyula akadémikus, a MOTESZ két korábbi,
és Oberfrank Ferenc, a szövetség jelenlegi elnöke is.
Az EBE a közelmúltban állásfoglalást készített

Kosztolányi György, az MTA Orvosi Tudo má nyok
Osztályának elnöke és Ádám Veronika, az MTA
Orvosi Tudományok Osztályának osztályelnök-
helyettese vezetésével. A tíz peremfeltételt összeg-
zô állásfoglalást a bizottság azzal a szándékkal tette
közzé, hogy a következôkben az egyes pontokban
megfogalmazott kérdések, javaslatok, alternatívák
részletes kidolgozásával foglalkozzon. A Bizottság
munkájára a kormányzati egészségpolitika is fel -
figyelt és számít a javaslataira. A további munkába
– Kosztolányi elnök úr kifejezett kérésére – a
MOTESZ, azaz tagtársaságai és vezetô szakembe-
rei még szorosabban bekapcsolódnak.
Az állásfoglalás nem tér ki a hazai egészségügy

aktuális anomáliáinak taglalására, és tudományos
igényû elemzésként nem tekintendô program-
ajánlatnak sem. Az állásfoglalás teljes terjedelmé-
ben itt olvasható: 
https://mta.hu/data/dokumentumok/egyeb_

dokumentumok/2019/eu_korszakvaltas_perem-
feltetelei.pdf
Az MTA EBE törekvése, hogy a dokumentu-

mot széles körben megismerjék és megvitassák.
A MOTESZ – az MTA EBE elnökének elôzetes
felhatalmazásával – ezt kívánja elôsegíteni a
dokumentum legfontosabb megállapításainak a
LAM-MOTESZ oldalakon való közreadásával. 

Az MTA Elnöki Bizottság
az Egészségért állásfoglalása
az egészségügyi kihívásokról

Peremfeltételek

Fokozódó forrásigény a tudományos-technológiai
fejlôdés következtében

Az egészségügyi technológia a modern társadal-
mak gazdasági erôforrásainak egyre nagyobb
részét igényli. A kiadások növekedésének leg-
fontosabb oka az orvosi technológia robba nás -
szerû fejlôdése. Az elmúlt fél évszázadban a
tudományos-technológiai fejlôdés valamennyi
diszciplína területén mélyreható változásokat
hozott, bámulatos eredményeket ért el. A ko -
rábban kezelhetetlen betegek életben maradási
esélye megnôtt, ez azonban új feladatokat jelöl
ki. A technológia fejlôdése szoros kölcsön ha -
tásban áll az orvosbiológiai, mûszaki-technikai,
informatikai kutatással: a kutatás során meg-
szerzett tudás és a technológiai fejlesztések egy-
mást feltételezik. Az új technológiák kifejleszté-
sét több tényezô serkenti. A kutatói motiváció
és a piaci érdekek mellett jelentôs hatása van a
betegségspektrum változásának, ami mögött
több tényezô áll: új provokáló környezeti hatá-
sok megjelenése (étrend, klíma, légszennyezés
stb.), a társadalmi-gazdasági, kulturális, élet -
mód beli változások okozta különbözô stressz-
helyzetek, a személyek mozgásának tö megessé
válásával új/régi fertôzô betegségek globalizáló-
dása stb. következtében új kór ál la potok tûnnek
fel, legyôzöttnek hitt be teg ségek jelennek meg
újra. A kutatók eredendô motivációjára rátelepe-
dô nemzetközi versenyhelyzet, illetve az ebbôl
fakadó innovációs versengés felfelé ívelô spirál-
ként fokozódik. Ez áll az egészségügyi költsé-
gek növekedési trendje mögött, amelynek
jelentôs részét a technológia mû köd tetéséhez
szükséges, speciális szaktudást elsajátító sze-
mélyzet bérköltsége teszi ki.

Az egészségügyi korszakváltás
peremfeltételei
Az MTA Elnöki Bizottság az Egészségért állásfoglalása 
a 21. századi egészségügyi kihívásokról
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Fokozódó forrásigény az ellátást igénylôk körének
bôvülése miatt 

Az egészségügy célpopulációja jelentôsen kitágult.
A társadalmi-gazdasági, kulturális, életmódbeli vál-
tozásoknak és jelentôs részben az egészségügynek
tulajdoníthatóan folyamatosan nô a születéskor
várható élettartam, ami változatlan vagy csökkenô
születésszám mellett a populáció elöregedését
eredményezi. A társadalmak elöregedése nem csak
azért vált ki forrásbôvítési kényszert, mert idôs-
korban halmozódnak a gyakori krónikus betegsé-
gek, hanem azzal is, hogy az „egészséges” öregkor
önmagában is rendszeres és speciális ellátást igé-
nyel. A populáció elöregedése mellett a célpopulá-
ció növekedését eredményezi a hagyományos
egészségfogalom sajátos módosulása is. A techno-
lógiai fejlôdésnek köszönhetôen ugyanis lehetôség
van tünetmentes egyének majdani kockázatát
jelentô eltérések kimutatására (genetikai tesztek-
kel vagy modern képalkotó eszközökkel), és egyre
több lehetôség van az egyén reprodukciós elégte-
lenségének és az utódait fenyegetô kockázatnak a
kimutatására is. A késôbbi életkort érintô beteg-
ségkockázat és a gyermekvállalási készség biológiai
korlátozottsága éppúgy meghatározója az ember
egészségének, mint az aktuális jóllét. Mind a jósló,
mind a transzgenerációs jellegû fogalombôvülésre
már populációs szûrô prog ra mok alapulnak, így a
tünetet még nem okozó, majdani kockázat minél
korábbi észlelése okán az eddig „egészséges”-nek
minôsített emberek is fogyasztói a szolgáltatásnak.
Az idô dimenziójával kibôvült egészségfogalom
azt jelenti, hogy az egészség és betegség közötti
határ elmosódott, mert a szükséglet alapja immár
nemcsak a betegség, hanem a megelôzés is.
A fokozódó forrásigény nemzeti jövedelem-

bôl való kielégítése – az egyetemes értéket jelen-
tô egészségfogalom prioritása alapján – a társa-
dalmak alapvetô morális kötelessége, aminek
kényszere abban gyökerezik, hogy az egészség
mind az egyén, mind a társadalom megítélésében
magas rendû humánus értéket képvisel.

Az egészségügyre fordított kiadások felügyelete,
fékezése

Annak belátásával, hogy az egészségügy részese-
dése a nemzeti jövedelembôl nem lehet vég nél-
küli, az erôforrások növelésével párhuzamosan
hatékony mechanizmust kell kialakítani a rá for -
dítás észszerû keretek közt tartására, a kiadások
felügyeletére, a hatékony forrásallokációra. Az
objektív (a technológia egyre bonyolultabb és
drágább) és a szubjektív (az egészségüggyel
szembeni egyéni, társadalmi elvárások) tényezôk
közti feszültség idézi elô azokat a megoldásra

váró gondokat, amelyekkel a 21. századi társadal-
mak szembesülnek. Noha a technológia fokozó-
dó forrásigényében kétségtelenül az egyes elemek
(mûszerek, gyógyszerek, a mûköd tetéshez szük-
séges bérek) bekerülési költsége a legjelentôsebb
tényezô (és az árképzést meghatározó piaci vi -
szonyoknak, valamint a belôlük származó egész-
ségnyereségnek az elemzése a közeljövô fontos
feladata), fokozódó figyelem irányul a technoló-
gia gyakorlati igénybevételének milyenségére is.
A lehetôségek bôvülése egyre jobban meghaladja
a racionális alkalmazás kereteit, az igények, elvá-
rások nincsenek összhangban a rendelkezésre álló
forrásokkal, s a tájékozatlanság miatt a valós
szükségletekkel sem. A „mindenkinek mindent
bár mikor a legmagasabb színvonalon” típusú ellá-
tást ma már a leggazdagabb országok sem képe-
sek maradéktalanul biztosítani. Ezért a 21. száza-
di egészségügyi stratégiákkal foglalkozó tanulmá-
nyokban – nem vitatva a fokozódó forrásigény
jogosságát – azonos hangsúlyt kap a kiadások
kiérlelt szakmai és etikai szempontok alapján tör-
ténô nyomon követése.

Az orvosi beavatkozások költséghatékonyságának
jellemzése

A technológiai robbanás költségnövelô hatásának
elemzésében alapvetô jelentôsége van az egyes
orvosi diszciplínák feladatkörébe tartozó ellátási
szükségletek meghatározásának. Noha az orvosi
tevékenységben fontos szerepe van a szakmai
autonómiának, az orvos egyedi mérlegelési jogá-
nak, azonban jelentôsen megnôtt a szakmai-eti-
kai standardok iránti igény. Az ellátás során nyúj-
tandó szolgáltatások megítélésére tudományos
bizonyítékok állnak rendelkezésre (evidence
based medicine), de ismereteink jelenlegi szintjén
nem jelentenek abszolút mércét. A mind fino-
mabb részleteket feltáró diagnosztikai eljárások,
az új és újabb terápiás lehetôségek megítélésében
egyre fontosabb, hogy melyek azok, amelyeknek
bizonyítható a klinikai hasznuk (clinical utility).
A szakmai indokok mellett ugyanis túlságosan
nagy szerep jut a defenzív szempontoknak, a
terápiás konzekvenciák nélküli új diagnosztikus
eljárások igénybevételének, ugyanakkor kisebb
hangsúlyt kapnak az ellátásban részt vevô egyéb,
nem orvosi szakmák (pszichológia, szociális
munka, gyógytorna stb.). Alig érvényesül az
észszerûség iránti felelôsség elve (accountability
for reasonableness), vagyis annak mérlegelése,
hogy a rendelkezésre álló eljárások közül melyek
azok, amelyek valóban az egészség megôrzését
szolgálják. Ezért az egészségügyi technológiák
értékelésének alkalmazásával (health technology
assessment) az egészségügyi kiadások tervezésé-
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hez szakmánként újra kell értelmezni az ellátási
szükséglet fogalmát, különös tekintettel a sze-
mélyre szabott orvoslás (precision medicine) vagy
az elektronikus egészségügy, telemedicina, Big
Data stb. (digital medicine) szempontjaira. Az
egészségügyi szükségletek szakemberek és bete-
gek közötti kölcsönös egyeztetésének kiemelt
figyelmet kell kapnia a forrásallokációban (cent-
rális vs. lakóhelyközeli ellátóhely, szakértôi köz-
pontok szerepe), a szakmai minimumfeltételek
meghatározásában, a szakemberképzés, szakmai
el lenôrzések megszervezésében, illetve a mind-
ezeket racionális koncepció alapján egységbe fog-
laló, koherens ellátórendszer kialakításában.

Az egészségüggyel szembeni elvárások 

A technológiák igénybevételét befolyásoló szak-
mai szabályok mellett az egészségügyi ellátó -
rend szer racionális mûködését jelentôs mérték-
ben befolyásolják az egészségüggyel szembeni el -
várások. A laikusok körében az új technológia
kínálta lehetôségek gyakran torzultan jelennek
meg, amit sikerrel táplál a média, a gyógyszerek
és eljárások hirdetései. A fokozott elvárások, a
lehetôségekkel élni kívánó szakma igényei egyre
nehezebben elégíthetôk ki a közfinanszírozású
ellátórendszerben. A tudományos technológiai
fejlôdés következtében az egészségügyi szükség-
let fogalma homogén értelemben ma már nem
használható, a fogyasztók elvárásai pedig nem
teljesíthetôk a világ leggazdagabb országaiban
sem. Ezért hiteles, átlátható kommunikációval
reális irányba kell terelni az egészségügy egyéni
és társadalmi megítélését: egyrészt el kell fogad-
tatni az egészség kiemelt társadalmi-gazdasági
szerepét, másrészt mérsékelni kell az egészség -
üggyel szembeni túlzott elvárásokat.

Egészségtudatos magatartás, öngondoskodás

A korszerû egészségügy adaptív, követi a társadal-
mi és tudományos-technológiai változásokat.
Szakít a hagyományos biomedikális szemlélettel,
és a P4 medicine elveire (Predictive, Preventive,
Personalized, Participatory) épül. A jövô a sze-
mélyre szabott, precíziós orvoslásé, de ehhez ki
kell tágítani a gyógyítás terét a beteg irányába. A
lakosság együttmûködése, öngondoskodása, az
egyén felelôsségének tudatosítása nélkül nem
mûködtethetô társadalmilag elfogadható költség-
szinten fenntartható egészségügyi rendszer. Ezért
támogatni kell az egyének egészségtudatos élet -
vitelét. Az egészségtelen táplálkozás, az elégtelen
fizikai aktivitás, a dohányzás, a túlhajszoltság stb.
jelentôs mértékû morbiditási és mortalitási koc-
kázatot jelent, de az egészségtudatosság korszerû

fogalmába ma a terápiában való tájékozódás és
együttmûködés is beleértendô. A helyzet javulá-
sához célzott tájékoztatásra, oktatásra van szük-
ség, de az egyén tudatos magatartásra nevelése
mellett legalább annyira fontos a kormányzati
szerepvállalás az egészséges választás lehetôségé-
nek megteremtésében és ösztönzésében (infra -
struktúra, árpolitika stb.) is.

Az orvosi ellátórendszerben érvényesülô morális
elvek összehangolása 

Korunk egészségügyi feszültségeinek egyik meg-
jelenési formája a közvetlen orvos-beteg szinten
érvényesülô individuális morális elv (egészséghez
való jog) és a társadalmi szintû egészségügy szer-
vezésének morális elve, a szolidaritás közti ütkö-
zés. Mind az Európai Bizottság, mind az ENSZ
közeljövôre vonatkozó programjaiban kitüntetett
szerepet kap a populáció minden tagjának érdeké-
re kiterjedô figyelem, a szolidaritás. Ha ennek
érdekében a források végességét a beavatkozások
sorrendbe rendezésével, prioritási szempontok
bevezetésével kívánnánk ellensúlyozni, az szem-
bekerülhet az individuális moralitás talaján álló
orvosi tevékenységgel, miszerint a betegnek a leg-
jobbat akaró orvos (hippokratészi eskü!) és a leg-
jobbat elváró beteg viszonyát meghatározza a
mindenkinek alanyi jogon járó (rigth for health),
szükséglet szerinti teljes ellátás bármikor bárhol.
Ezért az individuális és a közösségi moralitás
közti feszültség kezelésére kompromisszumot
kell kötni, aminek döntô eleme a sorrendiség, a
prioritási elvek szakmai és etikai szempontok sze-
rinti megfogalmazása, társadalmi szintû elfogad-
tatása. Ebben a munkában a legfontosabb össze-
egyeztetendô kiindulási elv a populációszintû
egészségnyereség maximalizálása, a méltányosság
és az esélyegyenlôség. A prioritási elv érvényesí-
tésére egyébként az ENSZ Emberi jogok egyete-
mes nyilatkozata lehetôséget kínál azzal, hogy az
elv megvalósítására való törekvésben figyelemmel
kell lenni a körülményekre, a megvalósíthatóság
forrásaira (general comment 14): forráshiányos
kényszerhelyzetben elkerülhetetlenek a kompro-
misszumok a népegészségügyi politikában is.

Feladatok és felelôsség az ellátórendszer racionális
mûködtetésében

A technológiai fejlôdés eredménye az is, hogy sza-
porodnak az olyan diagnosztikus és terápiás ellátá-
sok, amelyek a fô cél elérésében nem játszanak
jelentôs szerepet, de az orvosi szükségletek tisztá-
zatlansága, az irreális elvárások, a defenzív szemlé-
let stb. révén mégiscsak megtörténnek, jelentôs
mértékû pazarlást (overuse) okozva. Ez a rendkí-



vül érzékeny terület, az indokolatlan beavatkozá-
sok mérséklése más-más feladatok elé állítja az
ellátórendszer különbözô szintjein tevékenyke-
dôket. Az orvos-beteg kapcsolat szintjén az orvos
feladata szakmai jellegû (a „legjobb gyakorlat”
nyújtása), felelôssége a magas szintû szaktudás
elsajátításában van. Szakpolitikai szinten a feladat
a feltételek megteremtése, irányítása, a mûködés
minimumfeltételeinek elôírása, kontrollja. Az
ellátórendszer racionális mûködtetéséért a szak-
politikának kell viselnie a domináns felelôsséget,
aminek ki kell terjednie a szakmával folytatott
folyamatos egyeztetésre és az így kialakult mû -
ködési rend irányításának, ellenôrzésének meg-
szervezésére. Erre többféle elemzô munka ered-
ményei szolgáltathatnak alapot, így – a teljesség
igénye nélkül – az egyes eljárások bekerülési költ-
ségeinek vizsgálata (health technology assessment),
költséghatékonysági elemzések (cost-effectiveness
analyis), orvosi bizonyítékok gyûj te mé nye (evi-
dence based medicine), az orvosi beavatkozások
szakmánkénti csoportosítása indokoltsági szem-
pontból (accountability for reasonableness). Az
orvosi beavatkozások indokoltság szerinti mérle-
gelésével megbízandó szakpolitika azonban csak
akkor lehet eredményes, ha a közvetlen be -
tegellátásban tevékenykedôk is felelôsséget érez-
nek a közös cél eléréséért, egy hatékony, szolida-
ritáson alapuló, az ellátórendszer más szereplôi-
nek érdekeihez igazodó rendszer kialakításáért.
Az orvosi szinten tevékenykedôktôl ezért elvár-
ható, hogy a szakpolitikával való egyeztetéssel
kialakított rendhez igazodva indokolatlan, önös
szakmai érdekeik érvényesítésében és hibás szo-
káskövetéseikben önmérsékletet tanúsítsanak.

A közösségi gyógyítás és a magánellátás együttélése 

Korunk egészségügyi ellátórendszerében a ma -
gánellátás nem nélkülözhetô. Az állami és a ma -
gánellátás helyes aránya alapos elemzés, igényfel-
mérés alapján határozható meg. A közellátás és a
magánellátás együttélésének rendszere szerves
részét képezi az individuális orvoslás és a társadal-
mi egészségügy közti kompromisszumnak. Ennek
iránya, mértéke ugyan kor mány szin tû döntést igé-
nyel, azonban a szakpolitikának meghatározó fel-
adata van az állami ellátórendszer kapacitásának
szakmánkénti kimutatása, az igények hiteles fel-
mérése révén. Azon túl, hogy az elemzések alapján
véleményt kell alkotni a járulék alapú biztosítás
(„elôfizetés”) és a közvetlen (out-of-pocket) fizetés
legjobb arányáról, a szakpolitika feladata az is,
hogy a magánszolgáltatók elé az állami intézetek-
kel azonos szakmai-etikai és jogi szabályrendszert
állítson, és folyamatos felügyeletet gyakoroljon.
Ezért az egészségügyi technológia rohamos fejlô-

déséhez igazodva ki kell alakítani a közösségi ellá-
tás és a magánellátás transzparens együttélését,
tisztázott feladatkörökkel, meg kell teremteni a
magánellátókra vonatkozó szakmai és etikai elvá-
rások rendszerét, és a rendszeres szakfelügyeletet
ki kell terjeszteni a magánszolgáltatókra is.

Az ellátórendszer összehangolását célzó koncepció,
a rendszerszerû mûködés igénye

A folyton növekvô ismereteken, technológián ala-
puló egészségügy csak akkor tud populációs,
népegészségügyi szintû eredményt hozni, ha a
vertikálisan tagolt ellátórendszert egy horizontális
szemléletû, széles körû társadalmi részvétellel
folytatott egyeztetésen alapuló program fogja
össze (népegészségügyi stratégiai program),
amelynek megalkotását célszerû egy olyan nagy
ívû, ciklusokon átívelô koncepcióra építeni, amely
kijelöli az adott ország egészségügyi jövôképét
(például azt, hogy az ellátórendszer alapellátás-
központú vagy kórházközpontú legyen). A prog-
ramnak azon túl, hogy meg kell határoznia a szol-
gáltatás szerkezetét, a forrásallokációt és az ellen -
ôrzést, keretet kell nyújtania az egyes elemek har-
monikus illeszkedésére is. Összerendezettség nél-
kül, akármennyire jó szándékú is, minden intézke-
dés hatástalan, esetleg kontraproduktív lesz.
Mindez csak akkor eredményes, ha a programal-
kotás társadal ma sított, azaz széles körû társadalmi
vita, egyeztetés eredménye.

Az egészségügynek a fejlett társadalmakban
játszott központi szerepét, az egészségügy
rendszerszerû mûködtetésének igényét nem csak
a WHO hangsúlyozza. Mértékadó tudományos
fórumok azt is megfogalmazzák, hogy az ENSZ
Fenntartható fejlôdési célok három fô elemének
(gazdasági fejlôdés, társadalmi igazságosság, kör-
nyezetvédelem), sôt a teljes program megvalósu-
lásának alapvetô feltétele az egészségügyre
vonatkozó 3. cél teljesülése. Ez pedig csak akkor
érhetô el, ha a társadalmi munkamegosztás kiala-
kult rendjében, a szereplôk specializációja és az
arra épülô tevékenységcsere koordinálásában az
egészségügy kiemelt jelentôséget nyer.

2019. április 2.

MTA Elnöki Bizottság az Egészségért
dr. Kosztolányi György, dr. Ádám Veronika, 

dr. Csiba László, dr. Demetrovics Zsolt,
dr. Falus András, dr. Harrach Balázs, 

dr. Hohmann Judit, dr. Karádi István,
dr. Kincses Gyula, dr. Mihályi Péter, 

dr. Oberfrank Ferenc, dr. Poór Gyula,
dr. Sinkó Eszter, dr. Tulassay Tivadar, 

dr. Vokó Zoltán
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Aszk lepion
Orvoslás a 
társtudományok
és mu’’ vészetek 
tükrében

„ ...a modern kórháztervezés gyakorlatába tanulságként az emberléptékû

gondol kodást mindenképp érdemes átmenteni”.

(A közkórházak kialakulása, története címû írásunk a 486. oldalon.) 

Szintemelô folyosó – Szent János Kórház
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A „Régi Szent János Kórház”
Ispotály, kóroda

„Azok elôtt, akik a Zugligetbe rándulnak, föl tû -
nik azon, inkább valami ódon lovagvárra, mint
közintézetre emlékeztetô épület, mely kimenet a
városból jobbról fekszik, nem messze a város-
majortól. Ezen épület, teljes nevén Szent Ne po -
muki János Városi Kórház és Ápolda, egyike a
legrégebbieknek, úgy hogy eredete iránt egészen
homályban vagyunk. Mostani alakját Christen

Ferencz Antal orvostudornak köszöni, ki akkor
Budaváros fôorvosa volt, s e kórházat részint sa -
ját jából, részint a város pénzébôl, leginkább
azonban azon könyöradományokból építé, mi -
ket ez intézet halhatatlan jótevôje egyes ne -
meskeblû emberbarátoktól gyûjtött” (Gusz -
mann József: A budai régi Szent János kórház
története).

Az újkori Budapest idôrendben elsô kórháza a
budai „Régi Szent János Kórház” volt. E néven
mûködô elôdjét, a Margit körút és a Csalogány

utca sarkán, a mai park helyén
álló épületet a második világ-
háború után sérülései miatt
lebontották. Kórháznak elein-
te csak erôs túlzással le he tett
nevezni, ahogy e korban szá-
mos társát is Európa-szerte.
Az ispotályok, azaz a gyógyí-
tással is foglalatoskodó sze-
gényházak helyzete a 17. szá-
zad végi Európában lényegé-
ben ugyanott tartott, ahol a
középkorban, amikor a szer-
zetesrendek által fenntartott
intézmények beteget, koldust,
gyógyíthatatlan ragályban
szenvedôt egyaránt befogad-
tak. Az ilyen „kórházak” sok-
kal in kább terjesztették, mint
gyógyították a kórt, jómódú

A közkórházak kialakulása, története
Szent János Kórház 
Lugosi Lugo László, Zöldi Anna  

Sorozatunk a Budapest nagyvárossá válásával párhuzamosan kiépülô közegészségügy intézményei közül a
legfontosabbnak, a közkórházak kialakulásának ered a nyomába, elsôsorban kultúrtörténeti szempontból.
Aktualitását az adja, hogy a 21. század követelményeinek megfelelô egészségügyi hálózat tervezett kialakítása
során ezek a jórészt a 19. század végén, illetve a 20. század elsô évtizedeiben emelt épületek részben
eltûnnek, részben alapvetôen átalakulnak. Telepítésük idején az angol eredetû pavilonos rendszer számított
korszerûnek, akkor elsôsorban gyógyászati megfontolásból. Az, hogy a parkos, barátságos környezet sokat
javít a betegek közérzetén, és így alapvetôen befolyásolja a gyógyulás folyamatát, a következô évszázad felis-
merése volt, és bár ma az orvosi gyakorlat a centralizált intézmények mûködtetését követeli meg, az ezeket
tervezô építészek tisztában vannak azzal, hogy „gyógyító gyárak” helyett humán emberi környezet kialakítá-
sa a feladat. A 20. század a mindent megújítani akaró modernitás jegyében telt, és jogos volt a törekvés a
gyorsan átalakuló életformának megfelelô környezet kialakítására. A 21. század egyre erôsödô vonzódása a
történeti kultúra és építészet hagyatéka felé jelzi, hogy felismertük, nem szabad a fürdôvízzel együtt a gyere-
ket is kiönteni. Igyekszünk a múlt értékeit átmenteni, szellemi és anyagi mivoltukban egyaránt. A két évszá-
zaddal ezelôtt alapított kórházaink történetét bemutató sorozat Lugosi Lugo László fotómûvész képei és
Zöldi Anna építész-újságíró szövegei révén ennek a „virtuális értékmentésnek” a darabjai. 

Budai Polgári Kórház (Régi Szent János Kórház) 1912 után 
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ember a lábát sem tette be
oda; otthonában vagy für-
dôhelyeken kúráltatta ma -
gát. Az úgynevezett Kon tu -
maz-Haus – az elkülönítô
ház – intézményét csak
akkor rendszeresítették,
ami kor a könnyen diagnosz-
tizálható pestis- vagy kole-
rajárványok már a városfa-
lon belül jártak.

A János kórház elôdje is
ilyen, úgynevezett Kon tu -
maz-Haus, azaz vesztegzár
alatt álló fertôzô betegház
volt, ere de tileg az 1709–11-
es pestis ide jén rótt fakalyi-
ba. A ké sôbb kôbe átépített
kórház eleinte szükség kór -
házként mû ködött, de már
1713-tól állandó intézmény-
nyé, szegény- és közkórház-
zá alakították, ahol egyszer-
re 26 beteget tudtak ápolni.
Persze kérdés, hogy a létre-
jött intézmény egyáltalában
méltó volt-e a nevére: hátsó
fala nem volt, a mögötte húzódó várfalra tá -
maszkodott, melynek egy megmaradt darabkája a
Szé na téren ma is látható. El helyezése beszédesen
tanúsítja, hogy ennek a funkciónak hol volt a helye
a város életében: a periférián. Egy 1713-as feljegy-
zés az infrastrukturális háttérrôl árulkodik: esze-
rint egy koldusasszony szedte össze a kórház pén-
zét, aki egyszer smind a beutaltak gondozását is
végezte. Munkájáért napi hat krajcárt, míg a bete-
gek élelmezésére napi há rom krajcárt kapott a
városi tanácstól. A járvány
múltá val leginkább sze -
gény  ház ként mûködô in -
téz mény – társaihoz ha -
sonlóan – jó mó dú polgárok
adományai révén tudott
csak elôbbre jutni. 1727-bôl
van adat arra, hogy egy
városi polgár majorságot
adományozott az intéz-
ménynek, ettôl az évtôl
fogva a betegek a 12 legna-
gyobb katolikus ünnepen
két meszely bort kaptak. A
növekvô bevételeknek kö -
szönhetôen 1735–36-ban
kápolnát emeltek a telek sar-
kán, melyet Nepomuki Szent
Jánosnak szenteltek, elôtte
névadójának szobra állt. Az

értékes faragott berendezésû kápolnát a 19. század
eleji bôvítés során összeépítették a fôépülettel, fenn-
állásának 100 éves évfordulóján pedig kis toronnyal
is megjelölték.

Az 1739-es pusztító pestisjárvány idején a sze-
gényházból ismét járványkórházzá elôlépett Szent
János ispotályból kétezer halottat vittek ki a köze-
li temetôbe. Ezután már a vá ros is jobban a zsebé-
be nyúlt, 1755-tôl már tíz forintot utaltak ki
havonta; ekkor a négy szobában tu catnyi szegény

Kosztolányi Dezsô boncolási jegyzôkönyve

Régi orvosi eszközök a kórház gyûjteményébôl
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beteg feküdt. A kórház elsôsorban nôk ápo lására
szakosodott, a férfiak az irgalmasrendi kórodába
kerültek. Eleinte csak budai asszonyokat vettek
fel, késôbb – jó pénzért – már „külsôsöket” is. 

1777-ben Mária Terézia császárné és királynô
Bu dára helyezte át az addig Nagy szombatban
oktató Királyi Magyar Tudomány egye te met. Az
orvosi kar számára szükséges oktatókórháznak a
Szent János ispotályt jelölték ki. A várban lévô
elméleti oktatás mellett – mint Hôgyes Endre
írja: „a tanítást a szegények kórházának betegein
végezhették”. Ekkor dolgozott itt Schoretits
Mihály belgyógyász professzor, késôbbi dékán,
valamint Lencz K. Jakab sebész-szülész, az elsô
magyar dermatológiai könyv írója. A 19. század
elsô felében a kórház saját orvossal nem rendel-
kezett, de Pfisterer András (Buda tiszti fôorvo-
sa), Christen Xavér Ferenc, valamint Beér János
budai orvosok a kórház betegeit is kezelték, vala-
mint a pesti egyetemen is tanítottak. A városfal
tövében meghúzódó szerény intézet számára
bizonyára igen nagy volt a kitüntetés, ám hamar
kiderült: az egyetem számára az „elfekvô” és sze-
gényház elegyét alkotó ispotály tökéletesen
alkalmatlan, és hat év után az egyetemi oktatást
II. József rendeletére Pestre helyezték át, ahol
akkor már állt a Rókus kórház.

Talán ez ébresztette rá a város vezetôségét arra,
hogy Budának is szüksége van egy korszerû
„kórodára”. 1799-ben a Helytartótanács felhívta
a várost, hogy új kórházépületet tervezzen.
1818-ban Kalmárffy Ignác városbíró sürgetésére
gyûjtés indult egy városi kezelésben lévô intézet
létesítésére. Ennek eredményeképpen és Chris -
ten Ferencz Antal városi orvos adományából
1819. október 16-án József nádor és neje, Mária
Dorottya helyezte el az alapkövet, 1820. szep-
tember 14-re pedig 11 hónap alatt átalakították a
kórházat Boulandt József és Eckermann József

építômesterek tervei alapján, és attól fogva pol-
gári városi kórháznak nevezték. 

Városi Polgári Kóroda 

A klasszicizáló stílusú épület egyemeletes volt, a
Széna tér felé megôrizte barokkos homlokzatát.
Az építés során a Nepomuki-szobrot lebontották,
helyette új szobor került a fôépülettel összeépült
templom elé. Az emeleten továbbra is sze gény ház
mûködött, 1821-ben 173 beteget kezeltek, ebbôl
100 gyógyultan hagyta el a kórházat. 1840-ben 22
belgyógyászati ágy mellett elsôsorban a szifiliszes
betegeknek volt nagyobb területe, de a szülészet és
általános betegségek számára is fenntartottak kór-
termet. Az emeleten el kü lönített kórtermek
valószínûleg a valamelyest jobb módú betegek ellá-
tására szolgáltak. 1846-ból származik az elsô adat,
amely a kórházat Szent János néven említi. Elôtte
Városi Polgári Kóroda néven ismerik. Az
1848–1849-es magyar szabadságharc idejében az
emelet egyik végében már mûtô is létesült. 1851-
ben nyolc kórterme volt, ötven ággyal. A szabad-
ságharc elôtti német és gótikus német írásos fel-
jegyzések a szabadságharc után már magyarul
történtek, és magyar nyelvû kórlap, valamint az
adattárolás is bevezetésre került. 

1872-ben a városegyesítés után már külön
igazgató vezette a kórházat. A kolerajárvány ide-
jén az ágylétszám 100-ról 234-re emelkedett,

Nagyelôadó

Az Urológia lépcsôháza
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húsz kórteremben hat orvos látta el a betegeket,
évente négy-ötezres forgalom mellett. 

A kiegyezés után a rohamos tempóban fejlôdô
fôváros lakossága nagymértékben nôtt. A század
végére egyre inkább szükségessé vált, hogy
Budán egy megfelelô, korszerû kórházat építse-
nek. Eredetileg a régi építmény lebontásán gon-
dolkodtak, hogy az új kórház annak telkén épül-
jön, ám ettôl végül elálltak: egyfelôl a telek adott-
ságai meglehetôsen korlátozták volna a tervezô-
ket, másrészt az ódon épület is hiányzott volna a
városképbôl. 1898. augusztus 3-án ünnepélyes
kül sôségek között megnyitották Budapest Szé -
kes fôváros Új Szent János Kórházát, mely végül
is 420 ággyal nyitotta meg kapuit – ettôl fogva a
két „János kórház” párhuzamosan mûködött,
megkülönböztetésül a Széna téri intézményt a
Régi János Kórház néven emlegették.

A kedves, barokkos homlokzatát megôrzô,
ará nyos épület sokáig hozzátartozott a perifériá-
ból lassan Buda központjává váló Széna tér képé-
hez. Az öreg kórházban 1916-tól már csak a szi -
filiszes nôbetegek osztálya mûködött, akik a
kór  házban is lelkesen gyakorolták „hivatásukat”,
melynek foglalkozási ártalomnak tekinthetô
betegségüket köszönhették. 1932-tôl 1944-ig a
„Nepomuki Szent Jánosról Elnevezett Városi
Kóroda” már csupán mint szegényház mûkö -
dött. 1939-ben még ezt olvassuk a kórházi kápol-
náról: „Barokk berendezésébôl fôleg kiváló

faszob rai tûnnek ki jó fényt vetve a budai helyi
szobrászatra.” Mindebbôl sajnos ma már semmi
nem látható. A II. világháború végén, a Budai Vár
ostroma során a Régi János Kórházat rommá
lôtték, annyira megsérült, hogy mûemléki érté-

Az Urológia épülete Kápolna

A kápolna bejárata
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kei dacára 1946-ban lebontották. A Széna tér
jelenlegi átépítése során, a buszpályaudvar távoz-
tával megfontolandó lenne valamilyen formában
emléket állítani a patinás intézménynek.

Kórház a város szélén,
a szôlôdombokon

Az „új” Szent János Kórház

Az új Szent János Kórház felépítését hosszas
vita elôzte meg, amely már a telek kiválasztásá-
val elkezdôdött, és nem volt mentes a spekulá-
ciótól sem. Létesítésérôl a Városi Tanács 1887-
ben ho zott határozatot. Elviekben egyetértet-
tek abban, hogy a városfal környékén vagy
külsô területen kell az építkezést megvalósíta-
ni. A telek kiválasztása során elsôsorban annak
ára jött számításba. A tanácsi hivatalnokokból
és közgyûlési tagokból alakított bizottmányok
sorba járták a budai hegyvidéket és kerestek az
új kórház számára helyet. Hosszas vita után az
akkor még beépítetlen, a filoxerajárvány által
sújtott Diósárok dûlôre esett a választás, mert
ennek a teleknek az ára lezuhant. A tereprende-
zés nem kis összegbe került, és mintegy két
évig tartott. Haberhauer tanácsos tömbkórhá-
zat javasolt, de elôzetes vizsgálatok alapján,
Darányi Ignác bizottsági tag javaslatára pavi-
lonrendszer mellett döntöttek. Hosszas huza-
vona után, 1894. december 14-én írták ki 10
pavilon felépítésére az építési pályázatot 1895.
január 21-i határidôvel. Három esztendô és a
gazdasági visszaélések miatti viták után 1898.
augusztus 3-án nyílt meg ünnepélyes külsôsé-
gek között Budapest Székesfôváros Új Szent
János Kórháza 420 ággyal. Az eseményrôl a
sajtó is beszámolt: „...készen áll 13 külön épü-
letével a nagy emberbaráti intézet, mely össze-
sen 16 263 négyszögölnyi, gyönyörûen szabá-
lyozott területet foglal el. E hó 2-án már ünne-
piesen fölavattatott s rendeltetésének át is ada-
tott az új kórház, melyrôl mindén illetékes
ember elismeri, hogy nemcsak általában a kor
szín-vonalán áll, hanem valósággal mintaszerû
úgy az építkezése, mint a berendezése” (Va sár -
napi Újság, 1898).

A Kauser József által tervezett épületek k.u.k.,
német-osztrák stílusban készültek, általában há -
romszintesként, kiegészítésként használható
alag sorral. A pavilonok déli oldalon szép tera-
szokkal és akkoriban nagynak számító ablakok-
kal rendelkeztek. A megnyitás alkalmából az
igaz gató, dr. Ludwik Endre kiadta a Duna jobb
parti kórházak ismertetését, ebben ezt olvashat-
juk: „A kapu fölött Szent János szobra áll, a
melyet Köllô Miklós készített. A szobor baljában

keresztet tart, a fejét glória övezi, melyét villam-
fénnyel meg lehet világítani. A szobor mellett
két szárnyas angyal van: a baloldali fáklyát tart
kezében, a jobb-oldali egyik kezével a bibliára
mutat, a másik kezében pedig pálmaágat tart. A
szoborcsoportozat alatt van a fôváros czimere. A
kapu alatt jobbra márványtáblára ezt a felírást
vésték: Ferencz József ô császári és apostoli királyi
Felségének dicsôséges uralkodása alatt épült
1895–1898.”

1898-ban az alábbi osztályokkal indul meg a
munka: „A fölvételi épület után következik a se -
bészeti pavillon, mely ezer négyszögméter terü-
leten épült. Úgy a földszinten, mint az elsô eme-
leten férfi és nôi kórtermek vannak. Itt van a
pompásan berendezett mûtôterem. A többi
pavillonok a következôk: két belgyógyászati pa -
villon, a szemészeti, a szülészeti és nôgyógyásza-
ti pavillon, a gyermek-pavillon, a ragályos gyer-
mekbetegek számára épült pavillon, az apáczák
lakása és kápolna, a konyhaépület és a gépház, a
gazdasági épület s a bonczoló hullaház.”

A kórtermek leírása kísértetiesen idézi a mai
ál lapotokat: „Az összes kórtermekben tömör
vasból készült, fehérre mázolt, mosható, vassod-
rony-betéttel ellátott ágyak állanak. Minden ágy-
hoz három osztatú lószôr-matracz, két párna,
egy téli és egy nyári takaró tartozik. Az éjjeli
szekrények szintén fehérre vannak mázolva,
üveg lappal és fiókkal vannak ellátva. Minden

Régi lépcsôház
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kór  teremben egy vagy több alacsony ruha-szek-
rény áll, melyeknek egyik végét Íróasztalnak,
másik végét mosdónak rendezték be. Valamennyi
helyiséget gôzfûtéssel és villamos világítással lát-
ták el és kellô szellôztetésükrôl külön gépekkel
gondoskodtak. Ezekhez járulnak az épületek
közeit elfoglaló virágos kertek, melyeknek sze-
gélyeit fákkal ültették be, hogy majd kellô
árnyék is legyen.”

A korban általánosan modernnek számító pa -
vilonos rendszer lehetôséget adott a folyamatos
bôvítésre, a kórház mai épületállománya ennek
hû tükre változatos stílusú egységeivel. 1903-ban
épül Wodiáner Albert gazdag vállalkozó adomá-
nyából egy lábadozó betegek részére készült
pavilon, itt ápolták többek között Ady Endrét
1913-ban. 1907-ben a terjedô népbetegség, a
tuberkulózis miatt két barakkot építettek, majd a
húszas évek folyamán a kórház felsô részén
három párhuzamos elhelyezésû pavilon települt
egységes koncepció alapján, nagy teraszokkal
(tervezte Korb Flóris, aki a Zeneakadémiát is
jegyzi), 1910-ben már röntgenlaboratórium,
1917-ben központi laboratórium létesült. 1918-
ban megalakult az ország elsô ortopéd sebészeti
osztálya. 1935-ben Hoffer Ferenc tervei alapján
az elbontott tüdôbeteg-pavilonok helyén új,
világviszonylatban is modern szülészeti és rönt-
genosztály épült. A korabeli építészeti sajtó által
is közölt épület (Tér és Forma, 1937) átforduló

sarokablakaival, szintmagas, vízszintes osztású
nyílászáróival már a modern stílus jegyeit viseli
magán, de téglaburkolatával igyekszik alkalmaz-
kodni a 19. századvégi miliôhöz. A nagyméretû
fémablakokat a kor legnevesebb nyílászáró cége,
a Haász és Somogyi gyártotta. A II. világháború
után a vár alatti Sziklakórház is a János Kórház
kezelésébe került. A szocializmus évtizedei alatt
is bôvült a kórház, 1970-ben átadták az orto pé -
diai osztály új ambulancia-mûtôblokkját, a
nyolc vanas években a gégészet új pavilonját, új
korszerû konyha épült, és több osztályt átépítet-
tek.

A kórházban a II. világháború végéig vincés
szerzetes nôvérek látták el a betegápolás felada -
tait. Munkájukat az 1898. évben alakult lel készség
és a központi elhelyezésû kórházkápolna segítet-
te. Miután a kórház területe megnövekedett elôbb
az idegosztállyal, majd a tüdôosztállyal, mind a
két helyen új kápolna felállítása vált szükségessé.
1928 táján megnagyobbították a központi

Kilátás a szintemelô folyosóról

Szülészet-nôgyógyászat

Szemészet 
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elhelyez ke désû templomot, ekkor készült
Leszkovszky György festômûvész há rom freskó-
ja. A Szentély fölötti képen volt látható a beteget
gyógyító Úr Jézus, az evangéliumi oldalfalon
Szent István király, amint felajánlja a boldogságos
Szûznek az országot, a Szent-lecke oldalfalán
pedig Szent László vizet fakaszt a sziklából.

Az intézmény fennállásának 300. évfordulóján
ápo lástörténeti kiállítás nyílt, melynek alapjait
Katona József szájsebész fôorvos gyûjteménye

je lentette. Különleges orvosi mûszerek mellett a
fôorvos korabeli képeslapgyûjteménye ôrzi a
kórház múltját, de olyan kuriózumok is ki van-
nak állítva, mint Kosztolányi Dezsô boncolási
jegyzôkönyve. A János kórház tipikus példája a
kiegyezés után épült pavilonos rendszerû nagy-
városi kórházaknak. Ez a telepítés a maga ide jé -
ben korszerû volt, kiküszöbölte, de legalábbis
csökkentette az akkoriban legsúlyosabb gondot,
a fertôzésveszélyt. 

A kórháztechnológia ma már egész másképp
oldja meg ezt a feladatot, üzemeltetési szempont-
ból pedig nyilvánvalóan gazdaságosabb az egy
tömbbe telepített „gyógyító gyár”. Mégis, a szob-
rokkal, padokkal tarkított ôsfás parkban, ba -
rátságos árkádok és emberléptékû épületek közt
sétálgatva még látogatóként is szembetûnô az, ami
az itt ápolt betegnek talán a felépülés kulcsa: a
humánus környezet gyógyító hatása testre és
lélekre. A kórház épületeit burkoló téglákba kar-
colt kézjegyek arra intenek: a modern kórházter-
vezés gyakorlatába tanulságként az em berléptékû
gondolkodást mindenképp érdemes átmenteni. 

A szerzôkrôl: 
Lugosi Lugo László fényképész és bölcsész. A fotós

kíváncsiságával és a bölcsész összefüggésekre való
érzékenységével fordul a fényképezés legkülönfé-
lébb területei és irányzatai felé. 1978-tól állít ki
rendszeresen, a 80-as évek közepétôl válik pro -
fesszio nális fotográfussá az építészeti és mû tárgy -
fényképezés területén.

Zöldi Anna építész végzettségû újságíró, építészeti
szakíró. 2004 óta jelennek meg írásai építészeti és
kulturális témákban, az online és a nyomtatott
mé  diában egyaránt. Az épített környezet humán
vonatkozásai állnak érdeklôdésének fókuszában.
A jelen cikksorozat az NKA támogatásának jó -
vol tából egy részletesebb összefoglaló tanulmány
alapját képezi.

Felhasznált irodalom
Építô Ipar – Építô Mûvészet, 1929. december 15. 180. old.

Magyar Iparmûvészet, 1930. 1-2.

Balog J. Az új Szt. János Kórház keletkezésének története és
kialakulásának fôbb adatai. 
http://www.orvostortenelem.hu/tankonyvek/tk-05/pdf/3.5/

1964_030_balogh_janos_uj_szt_janos.pdf 

Zolnay L. Járványok, kórházak, orvosok az újkori Pest-Budán.
Budapest, 1972. 10. évf. 4. 

Guszmann J. A budai régi Szent János kórház története. Buda -

pest, évszám nélkül.

A székesfôváros népegészségügyi építkezései. 
https://adtplus.arcanum.hu/hu/view/MagyarPalyazatokEpi -

to muveszet_1916/

Orvosi Hetilap, 1870.
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Bory Jenô: Huszár születik, 1937

Ortopédia 
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A tékozló fiú megtérése,
avagy a végsô 
összekapaszkodás
Gerevich József

Két fekvô alak, egy lány és egy férfi kétségbe-
esett összefonódása látható egy halotti

ágyon „A halál és a lányka” címû Egon Schiele-
festményen (1915–1916). A sötét ruhát viselô
fér fialak a lány fölé hajol. A lány szenvedélyesen
átkarolja ôt. Mozdulata kiszolgáltatottságra utal.
A férfi csuhaszerû öltözéke, élettelen arca és
kimeredt tekintete éles ellentétben áll a lány pi -
ros, életteli arcával. „Szeretem a halált, és szere-
tem az életet”, írta, és ezen a festményén is a
halál és az élet kettôsségét festette meg.

A téma a századforduló mûvészetében ismert
volt: Edvard Munch norvég festô a halál és a lány
témában több képet is készített az 1890-es évek

elsô felében. De míg Munchnál a képeknek köz-
vetlen önéletrajzi vonatkozása nincs, Egon
Schiele festménye a mûvész egyik drámai életese-
ményéhez, Walburga (Wally) Neuzillal való sza-
kításához kapcsolódik. A halált megjelenítô fér-
fiban ugyanis maga Schiele, a leánykában pedig
Wally ismerhetô fel. Schiele ezzel a festménnyel
búcsúzik útitársától, szövetségesétôl, múzsájától
és szerelmétôl. Találkozásuk négyéves története
(1911–1915) Schiele életének élményekben leg-
gazdagabb periódusát jelentette.

A festô életének mind mûvészi, mind életrajzi
értelemben három fontos korszaka közül az
elsôt, születésétôl 1911-ig, a családi traumák jel-
lemezték. Elveszítette egyik húgát, Elvirát, apja
1905-ben meghalt: a vérbaj egyik szövôdménye
vitte el, miközben súlyos elmezavar miatt gyógy-
intézetben kezelték.

1913-ban egy levélben így emlékezik apjára:
„Nem tudom, van-e még valaki, aki ilyen szomorú
érzésekkel emlékezik vissza apám nemes alakjára.
Nem tudom, ki képes megérteni, miért keresem fel
azokat a helyeket, ahol azelôtt ô járt, s ahol átérez-

Egon Schiele: A halál és a lányka, 1915–1916
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hetem fájdalmamat… Hiszek minden teremtmény
halhatatlanságában… Hogy miért festek sírokat és
más efféléket? – Mert ez az érzés állandóan ben-
nem él.” Egyes elemzôk szerint elsô önarcképein
„az én grandiózus felmagasztalásával” kompenzál-
ja apja elvesztését. Az önábrázolás hatékony nar-
cisztikus eszköz lehet az elveszített és idealizált
apa pótlására. Több adat utal arra, hogy apja több-
ször is megjelent álmaiban, és beszélt fiához.

Anyjával egész életében konf liktusban állt. „Az
anyám na gyon furcsa asszony… A legkevésbé sem
ért meg en gem, s nem is nagyon szeret. Ha lenne
ben ne szeretet vagy megértés, kész lenne áldozato-
kat hozni”, írja egyik levelében.

A szeretetre kiéhezett kamasz fiú négy évvel fia-
talabb húgánál, Gertinél keresett menedéket.
Rengeteg idôt töltöttek együtt. Egy ízben elszök-
tek otthonról, vonatra ültek, és Triesztig utaztak.
Az éjszakát egy szálloda franciaágyán töltötték.
Egy másik alkalommal apjuk törte rájuk az ajtót,
mert órákra bezárkóztak a szobába. Egyes feltéte-
lezések szerint Schiele inceszt viszonya Gertivel
egészen Wally megjelenéséig tartott. De késôbb is,
amikor festô barátja, Anton Peschka teherbe ejtet-
te a lányt, Gerti, Schiele ellenkezése miatt, csak
nagykorúsága elérésekor köthetett házasságot.

Képzômûvészeti tanulmányai befejeztével,
Gustav Klimt, a nagynevû bécsi festô bátorító
szavai által felvértezve festményein Schiele látvá-
nyos önelemzésbe kezd. A „Grimaszoló önarc-
képen” (1910) a festô mereven kinyújtott vég-
tagjai és szétfeszített ujjai az egész kompozíciót
uralják. A groteszk fintor az arcon és a nemi
szervektôl távol tartott kezek a szexualitásra

vonatkozó ambivalenciát tük-
rözik. Megfigyeli és lerajzolja
magát a legkülönbözôbb
pózokban, 1910 után egyre
inkább meztelenül vagy fél-
meztelenül, gyakran valami-
lyen erotikus beállításban, pél-
dául önkielégítés közben. Ezt
a sajátos autoerotikus mûvészi
mûveletsort késôbb, a Wally-
korszakban még tovább fej-
lesztette.

Ezzel egy idôben határozot-
tan és önmarcangolást sem
nélkülözôen néz szembe any-
jával, az anyai „örökséggel”.
Ennek a folyamatnak a nyitá-
nyát az „Anya a gyermekével”
címû grafika (1908) jelenti.

A kép egy anyát és gyer-
mekét ábrázolja, de nem a
megszokott módon. Bár az
anya ölében tartja a gyerme -

ket, még sincs egység a két ember között: a disz-
harmóniát kettejük eltérô megvilágítása jelzi.
Míg a gyermek arca fénylô, az anyának csak a
szeme világít; mintegy közvetíti a fényt a gyer-
mek felé. Az elemzôk a képen az anya és a gyer-
mek közti hierarchikus távolságra hívják fel a
figyelmet. Az anyaképsorozat a „Halott anya” és
„A zseni születése” címû képekkel folytatódik. A
„Halott anyán” „a képet az éjszaka földfekete
színei uralják. A gyermek, bár még él, már a vég-
zet kezében van, az élettelen anya foglya.” A
további képek – A terhes nô és a halál, Vak anya,
Fiatal anya (Vak anya II.), Mostohaanya – a
mûvész anyjával szembeni vádiratként a vak, sze-
retet nélküli anyaságról vallanak. Schiele egyik
tisztelôje így emlékszik vissza a festô érzéseire:
„Nem tudom megérteni, miért és hogyan lehet-
séges, hogy anyám annyira másként bánik velem,
ahogyan elvárhatnám, sôt megkövetelhetném
tôle… Azt hinné az ember, hogy egy anya a gyer-
mekét, aki benne fogant, benne nôtt, benne élt,
általa lélegzett, evett és ivott, jóval azelôtt, hogy
más emberek számára létezett volna, késôbb,
mikor elvált tôle, és önálló élôlénnyé lett, az
anyja azért még mindig magából kiszakadt rész-
nek érzi, és így is bánik vele. Az én anyám, akire
sok tulajdonságban hasonlítok, akivel egy hús és
vér vagyok, még ha szellemben másmilyen is, saj-
nos nem így tesz. Sokszor úgy áll velem szem-
ben, mint idegen az idegennel szemben. Ez
engem nagyon bánt.”

Önelemzésével összefüggésben, az anyjával
való „leszámolás” idején kezdôdött intenzív
érdeklôdése a serdülôkorban lévô gyermekek,

Egon Schiele: Wally Neuzil portréja, 1912
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elsôsorban a lányok iránt. Mûtermét felesége,
Edith megjelenéséig, ellepték a gyerekek. Paris
von Gütersloh, Schiele mûvész barátja, akinek
ülô portréját 1918-ban készítette el, így emléke-
zik vissza erre: „Aludtak, próbálták kiheverni a
szülôktôl kapott verést, dologtalanul lebzseltek
mindenütt – ezt otthon nem tehették volna meg;
a hajukat fésülték, le- vagy felhúzták a ruháikat,
ki- vagy épp befûzték a cipôjüket… Mint az
állatokat a rájuk mé retezett ketrecben, hagyták,
hogy azt csináljanak, amit akarnak, vagy legalább
is úgy hitték, hogy hagyták ôket.”

1911 után az anya-gyermek kapcsolat elemzése
fokozato san eltûnik Schiele mû vé sze tébôl, hogy
átadja helyét egy olyan korszaknak, amelyben
Wally Neuzil válik fôszereplôvé. Kilépve család-
jából ekkor válik Schiele csavargóvá, számkive-
tetté, deviánssá, sôt „üldözötté”, és ebben Wally
tökéletes útitársnak bizonyul.

Wally Neuzillal való megismerkedése idején
Egon Schiele tiszteletet parancsoló, vonzó férfi-
vá ért. Magas volt, karcsú, hosszú csontos kezek-
kel, természetes, lényegre törô és érzelmes
beszédmóddal. Sötétbarna hajtincsei az arcába
lógtak, az arca mindig komoly, sôt szomorkás
hangulatot tükrözött. Nem csoda, ha – látván a
környezetére tett kellemes hatást – el volt
bûvölve magától. Az önelemzés igényén túl

önarcképei narcisztikus beállítódásából táplál-
koztak.

Wally Neuzil rövid életérôl kevés információ
maradt fenn. Tizenhét évesen lett Gustav Klimt
modellje és szeretôje. Schielével is Klimt hozta
össze. A fiatal lány Schiele gátlásaira úgy hatott,
ahogy Manet-ra Victorine Meurent, vagy
Modiglianira Beatrice Hastings: felszabadítóan.

A határokat már kamaszkorában
áthágta húgával való bensôséges
viszonyával, most viszont olyan
partnerre lelt, akit hozzá hasonló-
an nem kötöttek korlátok. 1911 és
1915 között sok rajzot és fest-
ményt készített Wallyról, köztük
a leghíresebbet, a „Wally Neuzil
portréját” (1912).

Wallyval kiélte Schiele mindazt,
amit húgával, Gertivel nem tudott.
Elfojtott vágyai felszínre kerülésé-
nek és megvalósításának csak a
környezetében élô emberek rosz-
szalló tekintete, illetve több felje-
lentés nyomán a rendôrség sza-
bott határt. Szabados szexuális
élete, amely a freudi „polimorf-
perverz” jelzôvel illethetô, köz-
vetlenül került vásznain megörö-
kítésre. Pornográf rajzaiból tartot-
ta fenn magát. Nem csoda, ha
mindenhonnan elôbb-utóbb me -
nekülniük kellett. Bécsbôl Kru -
mau ba, majd Neulengbachba.

Egon Schiele: Nô fekete harisnyában, 1913

Egon Schiele: Halott anya, 1910
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Úgy érezte, összeesküdtek ellene, alaptalanul ül -
dözik, kiközösítik. Bárhol ütötték fel a tanyáju-
kat, mindenhol magukhoz vonzották a lézengô,
csellengô gyermekeket, fiatalokat. A kisvárosi
szóbeszéd fôleg abban találta meg a témát, mi
történik ilyenkor köztük és a gyermekek között.
Hogyan születnek a por nográf mûvek, és meg-
születésük után hogyan kerülnek közszemlére?

1912-ben letartóztatták. A rendôrség rengeteg
pornográfnak minôsített rajzot, képet foglalt le.
Schiele börtönbe került. A vád szerint megszök-
tetett és megbecstelenített egy kiskorú lányt.
Késôbb, a bíróság elôtt ezeket a vádakat ejtették,
és csak abban találták bûnösnek, hogy erotikus
rajzait kiskorúak is láthatták. A tárgyalóte rem -
ben az összegyûlt sokaság elôtt a bíró demonst-
ratív módon elégettette Schiele egyik rajzát.
Végül a huszonegy nap vizsgálati fogság mellett
háromnapi fegyházra ítélték, és a festô örülhe-
tett, hogy ennyivel megúszta. Megkapta tehát
kézzelfogható bizonyítékát annak, hogy tényleg
üldözik, és ô tényleg a társadalom áldozata.

A börtönben számos, önmagát sajnáló önarc-

képet festett. Azt nyilatkozta, hogy „nem érzem
a büntetést, inkább a megtisztultságot”. Ezt a
korszakot foglalta össze egy 1915-ben készült
plakátján, melyen Szent Sebestyénnek ábrázolta
magát.

Wally végig mellette állt, naponta látogatta a
börtönben, vigasztalta, erôsítette legnehezebb
pillanataiban. Annyira együtt voltak végig a baj-
ban, hogy Wally joggal számíthatott arra, hama-
rosan a festô felesége lesz. De nem így történt.

1914-ben Schiele megismerkedett két közép-
osztálybeli lánnyal, Edith és Adéle Harmsszal,
akik a mûtermével szemben laktak. Mindkettô
megtetszett neki, de végül Edith került ki a ver-
senybôl gyôztesen. És ekkor élete talán legna-
gyobb dilemmája elé került: Wallyt vagy Edithet
vegye-e el feleségül. Folytassa eddigi életformá-
ját, amely börtönbe juttatta, maradjon továbbra
is csavargó, számkivetett, vagy alapítson csalá-
dot, rendezze életét, lépjen ki a deviáns ámokfu-
tásból.

Schiele döntése nehéz volt, de megfellebbez-
hetetlen. Edithet választotta, ôt jegyezte el.
Ekkor még úgy gondolta, hogy mindkét nô meg-
marad az életében, Edith lesz a felesége, Wally a
titkos szeretôje. Amikor utoljára találkozott
Wallyval törzshelyükön, egy kávéházban, oda-
csúsztatott a lánynak egy levelet, amelyben azt
ajánlotta Wallynak, hogy töltsék együtt a nyara-
kat Edith nélkül. A lány ezt azonnal visszautasí-
totta. És ekkor döbbenhetett rá Schiele, hogy
húga, apja, családja elvesztése után Wallyt is elve-
szítette. „A halál és a lányka” címû képen ezt a
döbbenetet ábrázolta.

Wally soha nem heverte ki a szakítást. Ápoló-
nônek állt be a Vöröskeresztbe, majd 1917-ben
egy katonai kórházban, Split környékén skarlát-
ban halt meg.

Schiele ezután – vágyteljesítô fantáziaként –
többször lefestette Wallyt és Edithet homoeroti-
kus ölelkezés közben. Majd élete legrövidebb és
legkiegyensúlyozottabb korszaka következett.
Edithben olyan társra lelt, aki mellett hosszú
távon elkötelezhette magát. Visszatalált a „csa-
ládhoz”.

A szerzô: pszichiáter.
E-mail: gerevichjozsef3@gmail.com
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Egon Schiele: Szent Sebestyén, 1915
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