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TOPRENGO

étféle ember létezik: akinek mar volt sze-

B xudlis aton terjedd fert8zése (sexually
transmitted infection, STT), és akinek

még nem, de birhogy is van, mindketten retteg-
nek téliik. Igaz ez a laikusokra, és az egészség-
iigyben dolgozdkra is. Hajlamosak vagyunk azt
gondolni, hogy ilyen fert8zéseket kizirélag a tar-
sadalom bizonyos csoportjai (példdul a homo-
szexudlisok, a szexmunkdasok, vagy a valamiképp
feslett erkolest egyének) kaphatnak el, amely
csoportok egyébként is stigmatizilva vannak, igy
fert8zottek és megbélyegzésiik kéz a kézben jar.
Eziltal kdnnyen keriilhet a nemi gyégydsz olyan
helyzetbe, amikor a beteg kikéri maganak, hogy
a felajanlott STI-szlir8vizsgilatot, vagy akér
magat a feldllitott nemi gyogyaszati diagnozist
miért akarja az orvos, mondvin, ,,6 nem olyan”. A
téma tabusitisa és sz8nyeg ald soprése pedig
azzal jar, hogy a kéztudatban nincsenek benne a

1. dbra. A syphilis és a gonorrboea epidemiolégidja Magyarorszdgon (az

adatok forrdsa: ANTSZ, OBNI, Orszigos STD Centrum)

dr. Tamasi Béla, dr. Sardy Miklés:

Szexualis Uton terjed6
fert6zések: kinek a problémaja?

TAMASI BELA, SARDY MIKLOS

nemi Gton terjedd fert8zések, és a laikusok, illet-
ve az orvosok ezen infekcidk fennillisinak a
lehet8ségére sem gondolnak.

Pedig az STI-k gyakorisiga lassan, de folyama-
tosan emelkedik hazdnkban és kiilf6ldon egyarant.

A Nemzeti Népegészségiigyi Kozpont (NNK)
és orszdgosan az Osszes bejelentett STT koriil-
beliil 10-30%-4t diagnosztizilé Orszdgos STD
Centrum, illetve jogel&dje, az Orszagos B6r- és
Nemikoértani Intézet (OBNI) epidemiolégiai
adatai az 1. dbrdn lithat6ak. Az orszigos adatok-
ra illesztett trendvonal pedig nem lefelé mutat.
Egyel6re nem jelenthetjik ki egyértelmten,
hogy ez az emelkedés minek a kovetkezménye:
szemfiilesebbek a nemi gydgyidszok, esetleg
tobben jirnak sz{irésre, vagy a 21. szdzadi élet-
méd a monogdmia héttérbe szoruldsival és az
online vildg térhéditdsival valéban ,hajlamosit”
az STI-k akvirdlasira? Kiilon kiemelendd, hogy
ezen jarvanyiigyi adatok az NNK felé hivatalo-
san, személyazonosité adatok megaddsa nélkiil
bejelentett eseteken alapulnak, igy a valésidgban
az esetszdmok akdr 10-25%-kal is magasabbak
lehetnek. Még nagyobb aggodalomra adhat okot,
hogy a syphilisen, a gonorrhoedn, a HIV-en és a
szexudlis Gton terjedd, akut Chlamydia-fert6zé-
seken kiviil egyéb STI-krdl egyéltalin nincs sta-
tisztikink. Tgy példdul a HPV okozta fertGzések,
a krénikus Chlamydia-fert8zések, az anogenita-
lis herpesinfekcik vagy a Mycoplasma genitalium
okozta koérképek gyakorisigir6l csupin még
pontatlanabb becsléseink lehetnek.

Azon tdl, hogy az STI-k okozta panaszok alta-
liban kellemetlenek, a fertézések kovetkezmé-
nyei mélyrehatéak lehetnek. A HIV és a syphilis
adekvit kezelés nélkiil potencidlisan letdlis kor-
képek. A krénikussd vilé gonorrhoea, genitalis
Chlamydia trachomatis- és Mycoplasma genita-
lium-fert8zések mindkét nemben infertilitdst

Semmelweis Egyetem, AOK, B6r-, Nemikortani és Béronkoldgiai Klinika, Budapest

LAM 2019;29(10):422-423.
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okozhatnak. A HPV magas rizikéjt, onkogén
genotipusai a cervix-, az anus-, a vulva-, a penis-
és a fej-nyak régié daganatos betegségeinek je-
lent8s hinyadéért felelgsek. A herpes simplex vi-
rus egy életen 4t perzisztdlé és reaktiviciora ké-
pes infekciét okoz. A HIV, a syphilis, a gonorr-
hoea, a herpes és a Chlamydia trachomatis verti-
kalis transzmissziéja pedig az utédokat is veszé-
lyeztetheti. Kiillon kell sz6lni a Neisseria gonorr-
hoeae és a Mycoplasma genitalium 1jeszt8 mérték-
ben terjedd antibiotikum-rezisztencidjarédl is.
Szakirodalmi és epidemiolégiai adatok alapjin
mindkét kérokozé ,,superbug” statuszban van, és
ha igy haladunk, lassan egyetlenegy, forgalomban
1év6 antimikrobés szer sem fog hatni ezen poten-
cidlisan medd8séget okozo6, multirezisztens
kérokozok ellen. Kénnyen beldthaté tehat, hogy
az STI-k fennallisa és gyakoribba véldsa nemcsak
az egyén, hanem a tirsadalom szdmdra is problé-
mat jelent.

Az STI-k prevencidjira az 1960-1970-es évek-
ben f&leg az USA-ban alkalmazott Ggynevezett
ABC-szabily (absztinencia, be faithful - 1égy hii-
séges, condom hasznilata) méra egyértelmiien
talhaladotta valt, habar az altalinos koz- és orvosi
vélekedés akir explicit, akdr implicit médon még
ma is ezt a nézetet igyekszik hangsalyozni. Be kell
latnunk, hogy az offline és online vildg fejl5désé-
vel az emlitett hitvallis nem versenyképes. Ma-
napsig a hdzassig el6tti szex ,legalitdsit” keve-
sen kérddjelezik meg, ahogy az online tér nytj-
totta ismerkedési lehet8ségek is a szexualitds sza-
badabb megélését segitik eld. A fogyasztoi tirsa-
dalomra jellemz8 promiszkuitds és az egy életen
it tart6 monogamia elvetése pedig egyardnt mind
az STI-k noévekvs gyakorisiginak kedveznek.
Mig a régi id6kben egy n& és egy férfi hizassiga
két, a frigybe szlizen 1ép& ember élethosszig
tarté kapcsolatit jelentette, addig egy nemi
betegség akvirdlisa nem is volt lehetséges a
hazassagon kiviili kapcsolatok nélkiil. Es val6-
ban, elviekben manapsig is ez az STI-k elleni vé-
dekezés egyetlen, 100%-o0s hatékonysiga médja,
amit a keresztény egyhazak is hirdetnek, 4m, ha
nyitott szemmel néziink szét a viligban, nem ezt
kell, hogy ldssuk. S&t, maguk a gyakorlé vallisos
emberek tilnyomo tobbsége sem él tgy, ahogy azt
a vallds elirnd.

A szexudlis Gton terjedd fert8zések megel5zé-
se ma mar komplex, multidimenzionalis szemlé-
letet kivin. Az 6vszerhasznalat propagaldsin tal
szorgalmazni kell: 1. a minél gyakoribb, és a sze-
xudlis szokdsokhoz igazitott, akdr extragenitalis
STI-sziir6vizsgilatot (hiszen egyes fert8zések az
esetek 50-70%-4ban teljesen tiinetmentesek, és a
nemi szerveken kiviill az anust és a garatot is
érinthetik), 2. a szexudlis nevelés fejlesztését és

terjesztését, 3. bizonyos STI-k ellen elérhetd vé-
dBoltasok (hepatitis B, HPV) minél szélesebb
kori alkalmazasat, és nem utolsésorban 4. az el6-
itéletekts] mentes, nyitott szemléletdi nemi gy6-
gyaszati ellitds megvaldsitdsit. Koztudott, hogy
(a barmilyen okbol keltett) szégyenérzet vagy e
téma elhallgatdsa fokozza a rizikés szexudlis ma-
gatartasformak terjedését. Igy paradox médon
minél gyakrabban részesiil valaki elitél§ hang-
vételd nemi gyogyészati,
vagy akar orvosi ellitdsban
vagy tarsadalmi hozzaallds-
ban, vélhet&en annal gyak-
rabban fog STI-t akvirdlni.

Birmennyire is meglepd, a
szexudlis Gton (is) terjedd fer-
t6zések azért kaptak a nevii-
ket, mert tobbnyire szexualis
Gton terjednek. Nagyon rit-
ka az aszexuilis, példdul
anyar6l magzatra torténd,
vagy az intravénds terjedés.
Ezen kérokozok az emberi testbdl kikeriilve per-
ceken beliil elpusztulnak, igy dtadasuk szoros testi
kontaktus nélkiil, vagy mindennapi szexmentes
érintkezéssel altaldban nem lehetséges.

Orvosként minden beteget potencidlisan fer-
t6z8nek kell tekintentink (nem feltétleniil kiza-
rélag STI-k szempontjabol) anélkiil, hogy ismer-
nénk a beteg kortorténetét. Eppen a fentiek
miatt a nemi betegekt&l valé pani félelem, vagy
extrém esetben orvosi ellitdsuk megtagadasa tel-
jesen felesleges és szakmaiatlan is, az el8itéletes
orvosi hozz4allds pedig 4ltaldban kontraproduk-
tivnak bizonyul. Barki akvirdlhat STI-t, aki sze-
xudlis életet él — ehhez egy partner is elegendd,
aki a tiinetmentes fert6zések tulstlya révén nincs
is feltétleniil tudatiban fert8z8képességének.

Joggal tehetjiik fel a leirtak ismeretében tehit a
kérdést: kinek a problémdja az STI-k terjedése?
A Lfelelgtlen” vagy ,erkolestelen” viselkedést
nemi betegé vagy annak partneréé? Csak a ho-
moszexudlis férfiaké? A fert6zésérsl nem sejtd és
STI-szlirvizsgilatokrél nem tudé, igy oda nem
jaré atlagemberé? Az akidr implicit médon s, de
az el6itéletes hozzaillist orvosé? A tudatlan,
frusztrici6jit, tudatlansigit és félelmét megbé-
lyegzésbe fordité tirsadalomé? Nem hissziik,
hogy létezik drokérvény(i vagy igazsigos vélasz,
de az STI-k problémakére mellett nem mehe-
tiink el sz6 nélkiil. Véleményiink szerint az STI-k
voltaképpen mindenki problémadja, beleértve a
még meg nem sziiletett magzattdl az aggkorig
barkit, mert a legerkdlcsdsebb, mintaviselkedést
egyéneknek is van esélyitk megbetegedni. Ennek
beldtisira kériink minden kollégit, akirmelyik
csoportba tartozzon is jelenleg a fentiek koziil.

LAM 2019;29(10):422-423.

A HPV magas rizikoju,
onkogén genotipusai
a cervix-, az anus-,

a vulva-, a penis- és a fej-
nyak régié daganatos
betegségeinek jelentds
hanyadaért felel6sek.
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A periférias érbetegség gydgyszeres kezelése

BENCZUR BELA

Magyarorszigon végzik az Eurdpai Unié orszdgai kiziil a legtobb alsévégtag-amputdciot periférids
verBérbetegség miatt. Igen fontos ezért, hogy a betegséggel kapcsolatos korszerii ismeretek minél szé-
lesebb kirben ismertek legyenek.

A LAM szerkesztéségéhez egymdstdl fiiggetleniil egyszerre hdrom szerzé is kéziratot nydjtott be a
periférids veréérbetegségrol. A kér diagnosztizdldsirdl el6z8 szamunkban olvashattak az érdeklédik,
a mostaniban a gyogyszeres kezelés keriil a fokuszba, a kivetkez6ben pedig az alsé végtagi revascu-
larisatio 4j lebetGséger.

Fontos megjegyezniink, hogy a kizlemények kiilonbizé szerzbk, szerzécsoportok miiver, ezért
elkeriilbetetlen az esetleges difedés, de a véleménykiilonbség is, amelyeket nem kivintunk a szerkesz-
tés sordn befolydsolni.

A szerkesztGség

A periférids érbetegségek (peripherial arte-
rial disease, PAD) ellatdsa a cardiovascula-
ris betegségek legmostohabb tertletei, egy-
részt mert az ebben a betegségben szenve-
dék a legelhanyagoltabb, legkevésbé egész-
ségtudatos réteg (elég, ha csak a nagymér-
tékd nikotin- és az ehhez gyakran tarsulo
alkoholabizusra gondolunk), mdsrészt
mert elégtelen a periférias érbetegségek ke-
zelésére specializalédott szakemberek, az
angiolégusok szama. Az artérias érsztkdilet
kimutatdsa rdadasul nem is lenne nehéz,
hiszen széles korben alkalmazhaté, olcsé
funkciondlis sztrévizsgalat, a boka-kar
index (ABI) all ehhez a rendelkezésiinkre,
melyet az alapellatdsban kotelezd sz(ré-
vizsgalatként irtak elS. Egyre jobbak a tera-
pids lehetéségeink is, hiszen miéta a ci-
losztazolt bevezették, evidencidkon alapu-
16, a tiineteket mérsékld, a progressziot las-
sitani képes gyogyszeres kezelés all rendel-
kezésre, melynek az alkalmazasat mind a
magyar, mind az amerikai irdnyelvek elsg
osztalyd ajanldsként javasoljdk. A ciloszta-
zolnak, mint PDE3-inhibitornak, komplex
farmakoldgiai hatdsa van, ugyanakkor sza-
mos esetben nem alkalmazhat6, 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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pentoxifyllin sem szorulhat ki teljesen a
terapids fegyvertarbdl. Az Gj eurépai ajan-
lds a vérlemezkegatlok helyét is jol defini-
dlja a PAD kezelésében. A gydgyszeres
kezelés mellett az intervencionalis radiol6-
gia ugrasszerl fejlédése is nagyban hozza-
jarul ahhoz, hogy ne kelljen tobb végtagot
elvesziteni, amennyiben az érszikiiletet
idGben felismerik.

periférias érbetegség,
funkcionalis sziirgvizsgalat, ABI,
cilosztazol, pentoxifyllin,
vérlemezkegatlok, ESC-ajanlas

kézleményben a nem gyégyszeres kezelés
Amellett kizdrélag a mindennapi gyakorlat-
ban alkalmazhaté gyégyszerek bemutati-
sara kertl sor, a kritikus végtagischaemia gyégy-
szeres kezelésével a cikk nem foglalkozik.
2017-ben az ESC, az Eurépai Kardiol6gus Tar-
sasig és az ESVS, az Eurépai Ersebész Térsasig
koz6s ajanlast publikale (1) a periférids verGérbe-
tegség diagnozisirol és kezelésérdl, ennek kap-
csan kivanunk 4ttekintést adni a periférids érbe-
tegség gyogyszeres kezelésérsl — a kardiologus
szemiivegén keresztiil.

A legnagyobb kihivis egyike, amellyel ha-
zanknak és az Eurépai Unidnak szembe kell néz-
nie, a demogrifiai viltozdsok és a populicié
oregedése. A 65 év feletti eurdpai lakossdg szama
kozel megduplizodik a becslések szerint a ko-
vetkezd 50 évben, a 2008-as 85 milliérél 2060-ig
151 milliéra névekedve. Populdciés szinten az
elmult 100 évben a varhat6 dtlagos élettartam 30
évvel novekedett. Ez azonban nem jirt a ,,tébb
életév, jobb élet” elv érvényesiilésével, mivel az

1. dbra. A PAD el6forduldsa az életkorral né

Forrds: 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). EH]

2017;00:1-60.

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

1d8sek nagy része hosszabb 1d&t tolt el élete utol-
s6 éveiben rokkantsigban. Az emberek kétharma-
da szenved legalibb két kronikus betegségben
nyugdijaskoratél kezdve. Ezen allapotok arinya
hihetetlen mértékben névekszik az életkorral, a
65-74 éves korosztilyban tapasztalt 30%-rél
50%-ra n8 75-84 év kozott, illetve 80%-ra 85 év
felett. Ez az ardny igaz a cardiovascularis beteg-
ségekre épplgy, mint a dementidra vagy a moz-
gaskorlitozottsigra. Az Eurépai Uni6 tagorszigai
jelenleg t6bb mint 700 millidrd eurét koltenek
ezeknek a kronikus betegségeknek a kezelésére,
mely az egészségiigyl kiaddsok 70%-at jelenti (2).

Epidemiolégiai el6zmények

A cardiovascularis (CV) betegségeken beliil a pe-
riférids érbetegség prevalencidja is exponenciali-
san novekszik az életkor elérehaladtaval (1. dbra).
50 éves kor alatt nagyon ritka, egy német fel-
mérés szerint a 45-49 éves kor kozotti férfiakban
a tiinetekkel jir6 és tiinetmentes végtagi érszii-
kiilet prevalencidja 3%, mely 70 év felett 18,2%-ra
novekszik. Nokben ugyanezek az elforduldsi
adatok 2,7% és 10,8% (3) voltak. A mai napig
legnagyobb epidemioldgiai felmérésben, a Fra-
mingham Studyban a claudicatio intermittens
prevalencidja 1000 lakosra viszonyitva a 35-45 év
kozotti 0,4-r6l 6-ra nétt 65 év felettiekben.
Né&kben feleakkora volt az arany fiatalabb kor-
ban, ez azonban 1d8sebb korban kiegyenlitddott
(4). Hasonloképpen, egy masik nagyszabist po-
pulaciés felmérés 7715 betegében, a Rotterdam
Study 55 évnél id8sebb betegei kérében is igen
nagy volt a PAD prevalencidja (19,1%), de
koziilik csak minden tizedik betegnek voltak
panaszai (claudicatio intermittens)! Ez felhivja a
figyelmet a tiinetmentes, de kimutathat6 érszi-
kiilettel rendelkez8 betegek potencidlisan nagy
szdmadra és a sz{irésiik kiemelten nagy jelent8sé-
gére. A PAD el6forduldsa dramaian névekedett
az 1d&sebb korosztilyokban, 85 éves korra elérve
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a 60%-ot (5). Magyarorszagon, ahol kézel 10 év-
vel kordbban kezd&dik a tiinetes érbetegség,
mintegy 400 000 periférids érbeteggel kell sz4-
molnunk (6).

Az amputiciok éves incidencidja 120-500 ko-
z6tt van egymillios dtlagpopuldcidra viszonyitva,
akiknek a prognézisa igen rossz: két évvel a térd
alatti amputédcié utdn 30%-uk halott, 15%-uk térd
feletti amputdciéra szorul, 15%-uk ellenoldali
amputicidn is tesik, és minddssze 40%-uk nyeri
vissza teljes mobilitdsit (7). A frissebb adatok
202 milli6 periférids érbeteggel szamolnak vildg-
szerte, ebbdl 40 millié az eurdpai betegek szima
(8). Az als6 végtagi érbetegséghez kothets mor-
talitis novekedett az elmult évtizedekben, és
2010-re elérte 3,5/100 000 ardnyt. Hozz4 kell
tenni, hogy ez a haldlozds a PAD-hoz kozvet-
leniil kothet mortalitast jelenti, ennél jéval
tobben halnak meg a generalizalt érelmeszesedés
kovetkeztében létrejovs koszortaér-betegségben
és stroke-ban (9).

Végil illjon itt mindossze egyetlen hazai
sokkolé adat: Magyarorszdg vezeti az eurdpai
amputicids statisztikdkat, hazdnkban évente leg-
aldbb 5-6000 végtag-amputiciét végeznek, amely
az eurdpai atlag 2,5-szerese, holott a jelenlegi
diagnosztikus és terdpids lehet8ségek mellett
minden végtag megmenthetd lenne. Ezeket az
adatokat szem el&tt kell tartania a haziorvosok-
nak és az érbetegekkel foglalkoz6 kardiologu-
soknak és stroke-specialistaknak is, nemcsak az
angiolégusoknak.

Nevezéktan és diagnosztika

Periférids érbetegségen (PAD) nemcsak az alsé
végtagi ver&érbetegséget értjitk, hanem a felsd
végtag, a carotis, a mellkasi, illetve a hasi aorta,
valamint a mesenterialis és a renalis artéridk
sziikiiletét is. Emiatt helyesebb, ha noncorona-
rids atherosclerosisrél beszéliink, ahogyan azt az
Eurépai Kardiol6gus Tarsasig periférids érbeteg-
ségekkel foglalkoz6 Munkacsoportja javasolja
(10), s6t ezt a némenklatarit hasznilja a legfris-
sebb, 2017-es ESC-irdnyelv is (7). PAD jelen-
létében a beteget a legnagyobb kockédzatt cso-
portba kell sorolnunk, amelynek két konzekven-
cidja van: egyrészt keresniink kell az 4ltalinos ér-
elmeszesedés megjelenését az egyéb érpalyikon
(koszorterek, carotisok, illetve veseartéridk) (2.
dbra), hiszen akinek példaul periférids érbetegsé-
ge van, annak j6 eséllyel az egyéb artérids érterii-
letein is igazolhatunk (legalabb szubklinikus, de
sok esetben mar tiineteket is okoz6) érelmesze-
sedést. Ennek sok esetben a forditottja is igaz, és
hasznos volna, ha a kardiolé6gusok mindennapos

2. dbra. Egy érteriilet betegsége esetén keresni kell a tovibbi artérids érbe-

tegségeket 1s

Forrds: 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). EH]

2017;00:1-60.

gyakorlatava vélna, hogy az infarktuson, PCI-n
itesett koszortérbetegeik korében rutinszertien
elvégezz€k a carotisok Doppler-vizsgalatit, illet-
ve keressék a periférids érbetegséget a boka-kar
index mérésével (errdl késébb).

Misrészt ezek a betegek a legerélyesebb
gyogyszeres kezelést igénylik (ASA, cilosztazol,
pentoxifyllin, statin, vaszkuloprotektiv vérnyo-
méscsokkent8k), természetesen a nem gyogy-
szeres, ugynevezett életmdéd-terdpia mellett
(s6fogyasztds visszaszoritisa, szivbarit diéta,
dohdnyzas elhagyédsa, fogyds, rendszeres test-
mozgis). A PAD ugyanis 2-8-szorosira emeli a
sziv-ér rendszeri események szdmat és négysze-
resére a haldlozdst. Még magasabb a kockézat, ha
egyszerre tobb érteriilet érintett: a CV haldlo-
zds, a szivinfarktus, a stroke és a hospitalizicié
egy érteriilet sztikiilete esetén mintegy 12%-os,
mig hirom érteriiletet érint8, generalizalt athe-
rosclerosis (példdul femoralis, carotis és corona-
ria) esetén 26%-os (11).

A periférids érbetegség kimutatisiban, maés-
részt a PAD-betegek prognézisinak meghatiro-
zdsaban a boka/kar indexnek kiemelkedd szerepe
van. Ezenkiviil, mint vascularis biomarker, segit
finom{tani, javitani az érintett egyén CV kocka-
zatbecslését is. Egészséges egyénekben az alsé
végtagon fiziol6gidsan magasabb a szisztolés vér-
nyomds, mint a felkarokon. Ez a pulzushullim-
visszaver8dés és amplifikdcié kombinalt hatdsira
jon létre épptigy, mint az érfalak vastagsiganak
véltozasa a hidrosztatikus nyomas hatdsira. Ez
az Osszefliggés szdmszerten kifejezhets a boka/
kar index (ABI) segitségével, melynek normalér-
téke 0,9 feletti: az aridny csdkkenése erélyesen
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3. dbra. Az ABI mérésének indikdcioi
Forrds: Aboyans, et al. EH] 2017;00:1-60.

felhivja a figyelmet az elérehaladott atheroscle-
rosis hatdsiara bekovetkez8, hemodinamikai ko-
vetkezményekkel jar6 stlyos érsziikiilet esélyére.
Fontos tehit megjegyezni, hogy az ABI akkor
vélik kérossd (0,9-nél kisebbé), ha jelentds, vagy
tdbbszords végtagi érszikiilet limitdlja a 1db vér-
ellitasat. Az ABI tehdt korai atherosclerosis ki-
mutatdsira nem alkalmas! Els6ként kozel 50 éve
frtak le a periférids érbetegség kimutatdsira alkal-

mas médszerként (712). A médszer szenzitivitdsa
79%, mig specificitésa 96%. Bar a 2016-o0s eurd-
pai prevencids utmutatd IIb osztilyt ajanlisként
»megfontolhat6” kategériaként javasolja az
érrendszeri szlir6vizsgilatok kozott az ABI
mérését (13), az Eurdpai Kardiolégus Térsasig
periférids keringéssel foglalkozé Munkacsoport-
ja és az Artery 2015-ben megjelent kozos llas-
foglaldsaban is ITa ajinldssal szerepel (,megfon-
toland6”) a boka-felkar vérnyomdsindex az
aorta-PWV mérése a carotis Doppler-vizsgilata
mellett (74). Raadasul a legfrissebb magyar
hypertoniaajanlds szintén Ila kategérdja ajin-
lasként javasolja ezeknek a szlirgvizsgalatoknak
az elvégzését hypertonids egyénekben (715). A
boka-felkar vérnyomds-indexmérés indikicidit a
3. dbra mutatja. Jelenleg a m{iszer minden csalad-
orvosi rendeld kotelezs felszerelése, a cardiovas-
cularis prevenciés program a mérés elvégzését
el is irja, és az eredmény tiikrében javasolja a
tovabbi gybgyszeres és életmédbeli teend8ket.
Kiilonos jelent8ségét az adja a boka/kar index-
sziirésnek, hogy a ma mir elterjedten ismert
ykirakatnéz8 betegség” tiinete, a claudicatio in-
termittens csupan a betegek egy6tddében pozitiv
(diabeteses neuropathia, mozgasszervi panaszok,
egyideji COPD miatti alacsony terhelhet8ség).

Periférids érbetegség kezelése
az ESC-guideline alapjin

A claudicatio intermittens kezelésében az egyet-
len er8s evidencidkkal rendelkez8 készitmény a
cilosztazol, mely latvanyosan képes javitani a
periférids érbetegek funkcionilis stidiumit.
Nem véletlen, hogy a cilosztazol TA er8sségd
ajanldssal 2005 o6ta szerepel az ACC/AHA
iranyelveiben, melyet 2016-ban ismét meger&si-
tettek (76). Hasonléan 1. osztilyd ajinlasként
szerepel a legfrissebb magyar médszertani irdny-
elvben a cilosztazol a klinikai tiinetek enyhi-
tésére és a jarastivolsig javitdsdra (17). Ezek fé-
nyében érthetetlen, hogy a legfrissebb eurépai
guideline (1) a vazoaktiv gyégyszeres kezelést
egy az egyben negligilja a javasolt gyogyszerek
koziil. A PAD legjobb gydgyszeres kezelésébe a
statinkezelést (a guideline megfogalmazdsa sze-
rint els@sorban a jiristivolsig javitdsira), a ha-
tékony antidiabetikus és antihipertenziv kezelést
(koztitk az ACE-gitlokat vagy ARB-ket) és a tii-
netes periférids érbetegség kezelésében a vér-
lemezkegitlokat javasolja (4. dbra). A 2017-es
ESC-ajanlis megfogalmazisival ellentétben a sta-
tinok szerepe ennél jéval tobbrétdi: jol ismert,

hogy hypertoniis, illetve atheroscleroticus bete-
geknél el kell végezni a globdlis kockdzat-

4. dbra. A periférids érbetegség optimdlis gyogyszeres kezelése
Forrds: Aboyans, et al. EHJ 2017;00:1-60.
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5. dbra. Az LDL-C szintre vonatkoz terdpids célértékek a kiilonbozé kockdzatii csoportokban

Forrds: 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 | 2019;00-178.

besorolast, majd ez alapjin meghatirozni, hogy
az illets kis, kozepes, nagy vagy nagyon nagy
kockézatba tartozik-e (5. dbra). Ez donti el az
elérendd LDL-célértéket, mely meghatdrozza az
alkalmazandé statindézist, vagyis a statinkezelés
intenzitdsit. Az igazolt periférids érbetegek a
nagyon nagy kockdzatd csoportba tartoznak,
emiatt niluk 1,4 mmol/l alatti az elérendd cél-
érték és minimum 50%-0s LDL-szint-csokke-
nést kell elérni a kiinduldsi LDL-értékhez képest,
amely csak intenziv statinterdpia alkalmazisival
(20-40 mg rosuvastatin vagy 40-80 mg atorvas-
tatin) varhaté (18). A statinok LDL-csékkentd
sajitossagan tal a nonlipid, az tgynevezett pleiot-
rop hatdsai (antiinflammatorikus, antithrombo-
ticus, atheroscleroticus, antiproliferativ sajitos-
sigai) is hozzdjirulnak ahhoz, hogy a statinok
periférids érbetegekben is csokkentik az 6ssz-
mortalitdst és a sziv-ér rendszeri eseményeket.
A REACH Regiszterben (Reduction of Athe-
rothrombosis for Continued Health) péld4ul
17%-kal csékkent a CV-eseményrita statinke-
zelés hatdsira (REACH) (19).

Erthetetlen a széban forgé guideline azon 4l-

laspontja is, hogy kizar6lag a tiinetes periférids
érbetegségben javasol vérlemezkegitlo-kezelést, a
tiinetmentes érbetegekben nem. Furcsa ez a disz-
tinkcid, hiszen ismert, hogy a periférids érbetegek
alig 6todének vannak claudicatiés panaszai, ennek
ellenére panaszmentes esetben még egyszeres
thrombocytagitl6t sem javasol az ajdnlds, mig tii-
netes PAD esetében egyszeres gatlast (ahol a clo-
pidogrelt preferdlja az acetilszalicilsavhoz képest).
Percutan intervenciét kdvetSen egy hénapig java-
solt a kettds gatlds, ezt kovetSen egyszeres
antithromboticus kezelést ir el§ az ajanlas (7). Uj
helyzetet fog teremteni, haa COMPASS vizsgélat
eredményei dtmennek az irdnyelvekbe és a gyakor-
latba. Ebben a vizsgilatban ugyanis a ,vascularis
dézist” (2 X 2,5 mg) rivaroxaban 100 mg acetil-
szalicilsavhoz hozzdadva 24%-kal csokkentette a
MACE-események (CV halidl, AMI, stroke)
egyiittes elSforduldsit (20). A tanulmanyban
részt vett 6396 periférids érbeteg koziil 128-an
szenvedtek el klinikailag relevans végtagi vascu-
laris eseményt (major adverse limb event,
MALE): kozottiik az egy éven beliili hospitaliza-
ci6 esélye 61,5% volt, az amputiciéé 20,5%, mig
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1 hdonap

hosszu tavu v

Oralis alvadasgatlé

6. dbra. Az alsé végtagi érbetegség antithromboticus kezelése

Forrds: 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.

8,3% volt az egyéves mortalitds kockazata, cardio-
vascularis esemény 3,5%-ban fordult els. Az
acetilszalicilsavhoz adott kis d6zist rivaroxaban a
MALE kockazatit 43%-kal, az amputiciok
szamat 58%-kal csokkentette (21).

Ami a kardiol6gust még
érdekelheti: hogyan hat

a cilosztazol a szivre?

A cilosztazol a PDE3 (3-as tipusd foszfodi-
észterdz enzim) szelektiv gitl6ja, megakadalyoz-
za a cAMP lebontdsat. Mivel a cAMP a vascularis
simaizomban a kontrakciéhoz sziikséges mio-
zin-kénnytlinc kindzt gitolja, a cAMP lebom-
lisdnak gatlisaval a cilosztazol vasodilatatiét idéz
el6. Ertagité hatdsa jobban érvényesiil a perifé-
rids, végtagl artéridkon, mint a carotisokon, a
vese artéridira pedig egyaltalan nincs hatassal. Va-
sodilatatiés hatdsan kiviil azonban tovabbi, egye-
di hatdsai is vannak, melyeknek komoly klinikai
relevancidja van: a vérlemezkék cAMP-szintjé-

nek novelésével a thrombocytik aktivalodasit és
aggregacidjit is gitolja, mivel a cAMP inaktivalja
a tromboxan A -t. Rdaddsul kedvez8en hat az en-
dothelsejtekre, alapvetd szerepe van a simaizom-
proliferici6-gatlasban is, valamint gitolja az ad-
héziés molekuldk és citokinek expressziojit,
valamint el8segiti az angiogenezist és a reendo-
thelisatiét. A vérlemezkékre, endothelre, sima-
izomsejtekre kifejtett elényeit pleiotrop hata-
soknak is nevezhetjiik (22).

A cilosztazol nehezen befolydsolhaté kardio-
légiai allapot, a vasospasticus angina (VSA) keze-
lésében egészen kivilé eredményeket mutatott,
koszonhet8en sajitos értdgité hatdsmechanizmu-
sanak. A vasospasticus angina eddigi egyediili
gyogyszerei a dihidropiridin Ca-antagonistdk vol-
tak, azonban alkalmazisuk ellenére a betegek
10-20%-a valtozatlanul panaszos maradt. Egy
randomizalt, multicentrikus, kett8s vak vizsgilat
igazolta a cilosztazol hatékonysigit VSA-ban.
A STELLA vizsgilatba 50 olyan beteget vontak
be, akik 5 mg amlodipin mellett is panaszosak
voltak, és koronarografidval igazolt vasospasticus
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angindjuk volt. A négyhetes kezelés alatt a cilo-
sztazolcsoportban szignifikins mértékben csok-
kent az angindk szdma és intenzitdsa a csak am-
lodipint szedd betegekéhez képest (—66,5% vs.
~17,6%) (23).

Percutan coronariaintervencién és stentimp-
lanticion (PCI) 4tesett betegeknél az acetilszali-
cilsav és a clopidogrel egyiittes addsa jelenti a
standard thrombocytaaggregicio-gitld kezelést
(double antiplatelet therapy, DAPT). Ugyanak-
kor szdmos vizsgilat igazolta, hogy a betegek je-
lent8s szdmédban igazolhat6 in vitro clopidogrel-
rezisztencia (24). Ha ezen kett8s kezelés mellett
magas a maradék thrombocytareaktivitds, akkor
ez lényegesen fokozza a major cardiovascularis
események kockdzatit (25). A cilosztazol a
thrombocytaaggregicié-gatlas fokozdsa mellett
csokkenti a neointima-hyperplasiat, igy a DAPT
helyett a tripla thrombocytaaggregicio-gatld
hatds (TAPT) keriilt a stentimplantaci6s vizsga-
latok homlokterébe. A CREST vizsgilat (26)
BMS (bare metal stent) esetében 704 betegen
igazolta, hogy a hat hénapos visszaszikiilés
ardnya (restenosisrita) szignifikdnsan alacso-
nyabb volt a cilosztazollal kezelt betegcsoport-
ban (22% vs. 34,5%). Minden beteg egy honapig
kapott clopidogrelt, majd a tovdbbiakban csak
ASA-t, ehhez adtik a cilosztazolt vagy placebét.
Kiemelt jelent8sége van annak, hogy a ciloszta-
zol amellett, hogy szignifikinsan csokkentette a
restenosist, nem fokozta a vérzésveszélyt.

2-es tipust diabetes mellitus fennalldsakor fo-
kozédik a thrombocytik aggregicids készsége.
Ezért a CIDES tanulmény azt vizsgilta, hogy a
diabeteses, stentimplanticidéban (DES) részesiilt
betegcsoportban az egy hénapos hirmas kombi-
nacié (TAPT: acetilszalicilsav-clopidogrel-cilosz-
tazol) utdn, a hagyomanyos acetilszalicilsav-clo-
pidogrel, vagy az acetilszalicilsav-cilosztazol a
kedvezdbb-e a féléves restenosisrata kialakuldsa
szempontjabol. Az acetilszalicilsav-cilosztazol
ezen betegpopuliciéban kedvez8bbnek bizo-
nyult, mint az acetilszalicilsav-clopidogrel (27).
Ezek utin két metaanalizis (28, 29) is igazolta a
TAPT kedvez8 hatdsit a thrombocytareaktiv-
itdsra, és a cardiovascularis végpontra nézve,
rdadasul a major cardiovascularis kedvezé&tlen
események (MACE) csokkenése nem jirt a
vérzéses szovédmények névekedésével.

Hol lehet helye a pentoxifyllinnek
a periférids érbetegség kezelésében?

A cilosztazol szimos esetben nem alkalmazhato,
kontraindikalt, emiatt nem art az alkalmazaisi
el8iratban szerepls 6vatossig példaul szivelégte-

len betegeknél: sulyos, NYHA III-IV. stadium-
ban 1év8 szivelégtelenségben a cilosztazol alkal-
mazdsa kontraindikéilt. Fontos azt is tudni, hogy
jelenleg kettds thrombocytagitlis mellé nem
adhaté a cilosztazol harmadik szerként az eset-
legesen fokozott vérzésveszély miatt. Példdul,
ha egy periférids érbeteg, aki addig acetilszalicil-
sav plusz cilosztazol kezelés alatt dllt, coronaria-
intervencién esik it (mar-
pedig igen nagy a PAD és a
coronariabetegség 4tfedé-
se), a stentbeiiltetés miatt
az ASA + clopidogrel ko-
telez a PCI utdni 6-12
hénapban. Emiatt a cilosz-
tazolt kell elhagyni a terd-
pidbdl (birmennyire is azt
igazoljidk az evidencidk,
hogy a DAPT + cilosztazol
kezelés nem jarna tobb vér-
zéssel), szdmunkra, gya-
korlé orvosként az alkal-
mazasi el8iratban leirtak kotelez& érvényfiek, et-
t&8l nem térhetiink el.

A cilosztazol alkalmazdsa kontraindikalt QT-
megnytlds, kamrai tachycardia, kamrafibrillicié
vagy multifokélis kamrai extraszisztolia esetén.
Keriilend8 az anamnézisben szerepl§ sulyos vér-
76€s, jelent8s médjfunkcids zavar vagy stlyosan be-
szikiilt vesem(ikodés (GFR < 25 ml/min) ese-
tén. Leggyakoribb mellékhatisai a fejfajas, a pal-
piticibérzés és a hasmenés.

Ilyenkor a szintén értgit6 hatdst pentoxifyl-
lin addsa mindenképpen széba johet. A pentoxi-
fyllin, mely szintén PDE-gitl6, noveli a vords-
vértestek flexibilitdsit, gitolja a vordsvértestek
aggregacidjat, csdkkenti a thrombocytaaggrega-
ciét, csdkkenti a fibrinogénszintet, a leukocytak
aktivalodasat és kitapaddsit az endotheliumhoz,
az ennek kovetkeztében kialakul6é endotheli-
umkdrosodast és csokkenti a vér viszkozitdsat.
Minimalis vasodilatator és enyhe pozitiv inotr6p-
hatést is leirtak.

Kovetkeztetések

A periférids érbetegség egyre novekvd prevalen-
cidja betegség, rdadasul egyre t6bb a tiinetmentes
érbeteg. Kiemelt jelent8sége van az ABI mérésé-
nek. Az id&ben felfedezett PAD gydgyszeres
kezelésére szdmos lehet8ségiink van, alkalmaz-
nunk kell — mint egyéb érbetegségekben is —
a statinokat, fontos a megfeleld vércukor- és
vérnyomidskontroll elérése. A vazoaktiv, értigitd
szerek koziil — az emlitett eurdpai ajinlis elle-
nére — a cilosztazol viltozatlanul elsgként va-
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lasztandé szer, mig azokban az esetekben, ami-
kor addsa ellenjavallt, a pentoxifyllint sem szabad
elfelejteniink. A vérlemezkegatlo-kezelésben
érdemes kovetniink az eur6pai PAD-ajénlés el-
{rdsait.
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Mi volt Donizetti baja: lues, kedélyzavar, vagy
Barbaja?

JANKA ZOLTAN, SZAKACS REKA

Eminens kreativ személyek korében a bipo-
laris hangulatzavar kulonféle formainak
el6forduldsa szignifikdnsan magasabb,
tehat a tehetség és alkotokészség valamiféle
kapcsolodést vagy kozos gyokereket mutat
a kedélyingadozassal. Ez a jelenség zene-
szerz6k korében is megfigyelhetd. A kozle-
ményben Gaetano Donizetti (1797-1848)
életének néhany mozzanatit és alkotdsai-
nak egynémely jellegzetességeit taglaljuk.
Donizettit zenei tanulmanyai és kezdeti
sikerei utdn Domenico Barbaja operaimp-
resszarié szerzGdtette, aki nagy mennyiségi
opera megirdsara kotelezte. Donizetti sze-
mélyes tragédidja, hogy harom gyermekét és
feleségét fiatalon elveszitette. Tobb mint 70
operat szerzett, néhanynak maga irta szo-
vegkonyvét, rajzkészsége is volt, valamint
szinhdzi Gsszmdvészeti érzéke. Hihetetlen
gyors komponalasi technikaval rendelke-
zett, amelyre kiilsé koriilmények is kénysze-
ritették, mindenekelétt az operaimpressza-
ri6 Barbaja. A lazas gyorsasag (hypomania)
mellett valédi lazzal, fejfajassal, nausedval
jaro idészakok is gyotorték. 1845-t6l kezdd-
dden teljes apathia, depresszié (kordbban is
volt depresszids idGszaka), valamint bénula-
sok (paralysis progressiva?) miatt alkotdsra
és emberi kapcsolatokra képtelenné vilt, és
zart elmegyogyintézetben helyezték el.
Betegségét luesnek vélelmezték, emellett
azonban okkal feltételezhet6 a bipolaris
hangulatzavar is. Ezt a kordn jelentkezd
kreativitds és hypomanias jelek, atmeneti
kedélykilengések, a zeneszerzési technika, a
multimodalis tehetség, az alkotdasok bdsége
(évente atlagosan 3-4 opera), a mdvekbdl
dradé hangulat (konnyed, sziporkazo jelleg
mellett ’Grilési jelenetek’) és bizonyos
kortlmények (legnagyobb személyes tragé-
didi kozepette képes volt vigoperdkat irni) is
sugallnak. Mindezen komponensekhez exo-
gén kényszerité kornyezeti tényezdéként
Domenico Barbaja, az operaimpresszariok
hercege (és hajcsara) is bizonyosan hozza-
szamitando.

Donizetti, kreativitas, hangulatzavar,
lues, Barbaja

DONIZETTIS 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 Doni-
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
Barbaja who pressed him under contract to
write operas in a considerable number. Do-
nizetti’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
components 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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z eminens kreativitds és a hangulatzavar
Akﬁlénféle tipusainak kapcsolata szdmos

tanulmany alapjin igazoltnak l4tszik
(1-3). A miivészi alkotbéerd és a mialkotds
jelent8sen figghet a szerzd aktuilis kedélyalla-
potdt6l, amely a komponistdk korében sincs
mésként (4, 5). E tekintetben a bipolaris hangu-
latzavar kiemelendd, hiszen a hypomaniis id&-
szakban jelentgsen megn8het az alkotdsok
szdma (I-5), mig a depressziés periédusban
csokken, bar a szépirodalom més példakat is
szolgaltat (6, 7). Az alkotdsok szdmdnak alaku-
lsa titkrében vizsgalt és feltételezett kétpolusa
kedélykilengés témdja volt néhany publikiciénak
Robert Schumann (1, 5) és Gioacchino Rossini
(4, 8) esetében; a jelen irds Gaetano Donizetti
életének néhiny mozzanatit és alkotdsainak jel-
legzetességeit targyalja.

Donizetti csalidjat skét leszarmazottnak vélik,
amennyiben a forrdsnak hinni lehet (9). Egyik &se
(a neve Izett) taldn Skécia Perthshire régidjiban
beallt a hadseregbe, fogsigba esett, Itdlidba jutott,
olasz ndt vett feleségiil és a nevét Donizettire val-
toztatta (9). Persze mindez kérdéses, viszont a
zeneszerz8 Donizetti tébb miive foglalkozik
skot-angol torténelmi témaval [keletkezésiik sor-
rendjében: Liverpooli Emilia, Kenilworth vara,
Boleyn Anna, Angliai Rosmonda, Buondelmonte
(Stuart Miria), Lammermoori Lucia, Roberto
Devereux]. A csalad végil Pontidibdl (Torino
kornyéke) keriilt Bergamoba, ahol letelepedtek.
Egyik 8se (Giovanni Donizetti) nyergesmester,
szijgyarté volt. Késdbb azonban viselkedésvalto-
zds kovetkezett be nila, feljegyzések szerint
ekkor 'megbolondult’, otthagyta otthonit, felesé-
gét, nagyszamu csalddjit és egy szdl gitarral kobo-
rolt, azt pengette, nem koldulds céljabol, hanem
dnmagdnak jitszott. Tiz éven keresztiil vindorolt
egyik helységbsl a mdsikba. ‘kébor Giovanni’-
ként a kornyék megvetéssel emlegette. A Trasi-
meno-t6 partjan temették el (10).

Gaetano Donizetti Bergaméban sziiletett
(1797. november 29.) 6t6dik gyermekként egy
nyomortsigosan szegény, ablaktalan pincelakds-
ban teng8dd csaladba, apja sz6v8munkas, késsbb
zaloghdzi portés, anyja varrénd volt (10-13).

WA sziiletésem titkos volt, fold alatt hozott vildg-
ra édesanydm a bergamdi Borgo Canale egyik vis-
kéjiban. Pincelejdrat vezetett le oda, hovi még a
fénynek drnyéka sem hatolt. S én bagolyként kezd-
tem repiilni, magammal hordozvin hol szomori,
hol boldog eléérzetemet...” [Gaetano Donizetti
1843-ban kelt levelébsl, melyet Johann Simon
Mayrnak irt (10, 13)].

Sziil8varosiban bentlakdsos iskolaba jart (Le-
zioni Caritatevoli di Musica), tanarokkal folyta-
tott zenei tanulminyokat [ének: Francesco Sa-

lari (1751-1828), a bergaméi Santa Maria
Maggiore-bazilika masodik karnagya (maestro
di cappella), cembalo: Antonio Gonzales (1764
1830), a templom orgonistdja, heged: Antonio
Capuzzi (1755-1818), harménia: Johann Simon
Mayr (1763-1845), a templom els§ karnagya].
Johann Simon Mayr (olasz nevén: Giovanni
Simone Mayr) bajor f6ldén sziiletett, az Ingol-
stadti Egyetemen tanult, majd 1802-ben Berga-
moéban telepedett le. Nagynevii operaszerzd, a
bel cantit megel8z8 zenei korszak egyik kiemel-
kedd képviselgje (egyebek mellett kézel 70 ope-
rat irt), aki Donizettit partfogisiba vette és
mindvégig tdmogatta, olyannyira, hogy Doni-
zetti masodik atyjinak tekintette (mindkettd-
jik sirja kozel egymashoz a bergaméi Santa Ma-
ria Maggiore-bazilikiban van; Donizetti exhu-
mélds utdn késsbb keriilt oda). Mayr 1815-ben
Donizettit Bologniba (Liceo Filarmonico di
Bologna) kiildte a ferences rendi szerzetes Pad-
re Stanislao Matteihez (1750-1825), aki a kor
egyik legismertebb zenetanira — masok mellett
Rossini mestere —, emellett jegyzett zeneszerz8
is volt. Nala és Giuseppe Pilotti (1784-1838) ze-
neszerz8-tanarnél ellenpontot is tanult (14).

Donizettit besoroztidk a Habsburg-hadsereg-
be, de leszerelték, felteheten azért, mert két
batyja mir katona volt, esetleg még kezdeti ope-
rasikerei is hozz4jarulhattak ehhez, mint — egye-
bek mellett — a Burgundiai Henrik (bemutaté:
1818. XI. 14., Teatro San Luca, Velence) és az
Una follia (Oriilet) (bemutaté: 1818. XIIL 17.,
ugyanott). Az Una follidt Donizetti a késdbbi
levelezéseiben Il ritratto parlante (A beszéls
portré) vagy La folia di carnivale (Karnevéli 8rii-
let) cimen is emliti mint egyfelvondsos opera
buffit (méasutt: farsa), aminek méra a partittrdja
elveszett, ettdl fiiggetleniil az operdt eladtik
(10-14).

Kezdeti zenei tapasztalatok és sikeres operabe-
mutat6k utin Donizettit Népolyba szerzdtette
Domenico Barbaja (1788-1841) operaimpressza-
ri6, aki nem volt ugyan zeneileg képzett, s maga-
sabb iskoldzottsdgirdl sincs adat, viszont rendki-
vill taldlékony, éles meglitasa és j6 szimata volt
szinte mindenben, beleértve a zenét is. Szegény
sziil6k gyermekeként Mildndban sziiletett, segéd-
ként (mésziros, festékesbolt, csapos, cirkusz),
majd pincérként (garzone) dolgozott. O tallta fel
a habos kavét, nevéhez fiz8dik az a cappuci-
noszerd kavékiilonlegesség, amit réla barbajadi-
nak neveztek el (csokolddé, kavé, tej, hab). Kru-
piéként és hadiszillitoként is dolgozott, kivilo
tizleti érzékkel rendelkezett, épitévallalata is volt.
1808-ban az eldadassziinetekre a jol jovedelmezd
kaszin6 jogit megszerezte a milin6i Teatro alla
Scaldban. Népolyban (1809-40) tobb szinhazat
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P 3

1. tabldzar. A Donizetti-operdk Ssbemutatdinak helyszinei az adott szinhdzban elészér, majd utoljdra premier-
ként el6adott opera cimével és id6pontjdval

Szinhiz (Osbemutaték szama)  Els6 és utolsé Donizetti-operapremier
Teatro San Luca, Velence (2) Burgundiai Henrik (1818. XI. 14.)
Oriilet (1818. XII. 17., a partitira elveszett)
Teatro San Samuele, Velence (1) A livéniai dcs (Nagy Péter) (1819. XII. 26.)
Teatro Vecchio, Mantova (1) Lakodalom a villdban (karneval, 1820-18212)
Teatro Argentina, Réma (1) Granadai Zoraida (1822. 1. 28.)
Teatro Nuovo, Nipoly (8) A cigényliny (1822.V. 12.)
Betly, avagy a svijci kunyhé (1836. VIIL 21.)
Teatro del Fondo, Napoly (5) A névtelen levél (1822. VI. 29.)
Az {réné és a fekete férfi (1831. VI. 18.)
Teatro alla Scala, Mildn6 7) Klara és Szerafina (A kal6zok) (1822. X. 26.)
Maria Padilla (1841. XII. 26.)
Teatro San Carlo, Nipoly (18) Nagy Alfréd (Alfredo il grande) (1823. VIL. 2.)
Caterina Cornaro (1844. I. 18., irta: 1842-1843)
Teatro Valle, Réma 4) A bajba keriilt hizitanit6 (1824. IL. 4.)
Torquato Tasso (1833. IX. 9.)
Teatro Carolino, Palermo (2) Rokkantak véra (1826 tavasz?)
Alahor Granadiban (1826. 1. 7.)
Teatro Carlo Felice, Genova 1) Alida, Golconda kirdlynéja (1828. V. 12.)
Teatro Carcano, Miliné (1) Boleyn Anna (1830. XII. 26.)
Teatro della Cannobiana, Miliné (2) Szinhazi illemek és illetlenségek (1831. IV. 20.)
Szerelmi bjital (1832. V. 12.)
Teatro della Pergola, Firenze (2) Parisina (1833. III. 17.)
Angliai Rosmonda (1834. II. 27.)
Théatre-Italien, Parizs 2) Marino Faliero (1835. II1. 12.)
Don Pasquale (1843.1. 3.)
Teatro la Fenice, Velence (2) Belizar (1836. I1. 4.)
Maria de Rudenz (1838. L. 30.)
Teatro Apollo (=San Luca), Vel. (1) Pia d’ Tolomei (1837. II. 18.)
Opéra-Comique, Parizs (2) Az ezred lanya (1840. IL. 11.)

Rita, avagy a megvert férj (1860. V. 7., frta: 1841)
Opéra, Parizs (3) A mirtirok (=Poliuto) (1840. IV. 10.)
Dom Sébastien, Portugalia kiralya (1843. XI. 13.)

Teatro Apollo, Réma (2) Adelia, avagy az {jdsz linya (1841. IL. 11.)
Alba hercege (1882. III. 22., irta: 1839 k.)
Kirtnertortheater, Bécs (2) Linda di Chamounix (1842. V. 19.)
Maria di Rohan (1843. VL. 5.)
Teatro Donizetti, Bergamo (1) Pygmalion (1960. X. 13., irta: 1816)
Covent Garden Opera, London 1) Nisida angyala (2018. VIL. 18., irta: 1839)

A szinhazak felsoroldsa az ott bemutatott els§ Donizetti-opera id8rendi sorrendjét koveti (zaréjelben az akkor és késébb ott tartott Do-
nizetti-8sbemutaték szdma). Ahol egynél t6bb premier volt, ott az id6rendileg utolsé bemutaté cime és idSpontja is szerepel. Donizetti
t6bb operdja befejezetlen maradt, elveszett, vagy csak toredékek (dridk) maradtak fenn beléle. A szinhdzak koziil a Teatro Nuovo, Teatro
del Fondo és Teatro San Carlo (Ndpoly), a Teatro alla Scala és Teatro della Cannobiana (Mildnd), illetve a Kirtnertortheater és a Theater
an der Wien (Bécs) hosszabb ideig Domenico Barbaja operaimpresszari6 igazgatdsa alatt dllt (a Theater an der Wienben nem volt
Donizetti-opera-Ssbemutaté). A Nisida angyala cfim{i opera &sbemutatéja (koncertszerti el6adds) 2018. jilius 18-an volt Londonban a
Covent Garden Kiralyi Operahazban (27). A Farsangi (vagy torkos) csiitértok (Il giovedi grasso) (bemutaté: 1829. februdr 26., Teatro
del Fondo, Nipoly) magyarorszigi premierje 2014. december 5-én volt a Szegedi Nemzeti Szinhdzban ’Farsangi kalamajka, avagy a
torkos csiitdrtok’ cimmel, Pal Tamas vezényletével (librettoforditas: Csikovics Lajos, rendezs: Toronykdy Attila).
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1. dbra. Gaetano Donizetti sajdt magdrol készitett
karikatiirdja (autocaricatura, 1843 k.) kézirdssal és
aldirdssal: Mon portrait fait par moi méme (sajdt
arcképem, magam készitettem)

tartott fenn: Teatro Nuovo, Teatro del Fondo,
Teatro San Carlo (az utébbi, amikor 1816. februar
12-én leégett, gyorsan, minddssze 10 hénap alatt
sajat cégével Gjjiépitette annak fejében, hogy IV.
Ferdindnd népolyi alkirily a kaszin6jogot odaad-
ta szdmdra). Kozben Bécsben is szerzett két szin-
hizat (Kirtnertortheater és Theater an der Wien,
1821-1828), illetve Mildnoéban is, ahol 1826-1832
kozott a Teatro alla Scala és a Teatro della
Cannobiana szinhazakat vitte (10, 12-14).

Donizettit az operaimpresszarié Barbaja (aki
tobbek kdzott Rossinit és Bellinit is menedzselte)
szerz8désben kotelezte szinhdzai szdmdra nagy
mennyiségli opera megirdsira (példaul 1823-1827
kozdtt 12 operdra, majd ezutdn Gjabb tucatra).
Donizetti 1828-ban feleségiil vette a rémai els-
kel tigyvédi csaladbol szarmazé Virginia Vassel-
lit. Hirom gyermekiiket igen kordn (par napos-
hetes korukban) elvesztették, felesége is meghalt
kolerajirvinyban. Donizetti a nipolyi kon-
zervatérium tandra és Niccolo Antonio Zingarelli
(1752-1837) haldla utin igazgatdja is lett. 1835-
ben litogatast tett Parizsban, majd 1838-ban itt
telepedett le. 1842-ben Bécsben csdszari udvari
zeneszerz3 és zenemester lett, de késébb vissza-
ment Parizsba (10-14).

Elete sordn, egyéb miivek mellett, tobb mint
70 operat szerzett. A miivek teljes felsoroldsa a
terjedelem miatt nem lehetséges, de kiilonféle
forrdsmtivekben vagy internetes honlapokon el-
érhetd (12, 14-17). Opera buffa (vigopera), farsa
(bohoézat) és opera seria (komoly opera) egy-
ardnt talilhaté kozottik, amelyeket a vezetd
olasz (Nipoly, Milin6, Velence, Réma) és
nemzetkozi elismertségli (Parizs, Bécs) operaha-

zakban mutattak be (1. tdblizat). Néhinynak
maga irta a szévegkdnyvét is (példdul A csengd,
a Betly, avagy a svdjci kunyho, illetve részben a
Don Pasquale és Maria Padilla operakét, és talan
A szinhazi illemek és illetlenségek kétfelvondsos
véltozatdét is). J6l rajzolt (ismert sajit magardl
vazolt karikatira-arcképe, 1. dbra), és igazi
szinhdzi 6sszmivészeti (Gesamtkunst) érzékkel
rendelkezett (miként C. M. Weber vagy R.

A kor néhiny legenddsan nagy (olasz, francia,
spanyol, belga, osztrdk-magyar) énekese, akik
Donizetti operdinak 8sbemutatéin meghata-
rozé szerepet toltottek be: Giovanni Basadon-
na (1806-1850) tenor, Carlo Baucardé (1825
1883) tenor, Luigia Boccabadati (1800-1850)
szopran, Giovanni David (1790-1864) tenor,
Julie Dorus-Gras (1805-1896) szopran, Gilbert
Duprez (1806 — 1896) tenor, Filippo Galli (1783~
1853) basszus, Julidin Gayarre (1844-1890) te-
nor, Maria Gioia-Tamburini (1801-1833) mez-
zoszopran, Giulia Grisi (1811-1869) szopran,
Luigi Lablache (1794-1858) basszus, Caterina
Lipparint (1792-1855) szopran, Gennaro Luzio
(1740-1821) basszus, Maria Malibran (1808—
1836) mezzoszopran, Henriette Méric-Lalande
(1798-1867) szopran, Maria Ester Mombelli
(1792-1827 utdn) szoprin-mezzoszoprin,
Ginditta Pasta (1797-1865) szoprin, Giorgio
Ronconi (1810-1890) bariton, Giovanni Bat-
tista Rubini (1794-1854) tenor, Giuseppina
Strepponi (1815-1897) szopran (késdbb Verd:
élettirsa), Fanny Tacchinardi-Persiani (1812—
1867) szoprén, Antonio Tamburini (1800-1876)
bariton, Caroline Ungher (1803-1877) alt, Fe-
lice Varesi (1813-1889) bariton. A premieren a
Don Pasquale f8szerepeit Lablache, Grisi és
Tamburini, a Lammermoori Luciaét Persiani
és Duprez, a Farsangi csiitortok {Gszerepét
Rubini, Adelidét Strepponi, a Roberto Deve-
reux-ét Basadonna, a Stuart Méria {8szerepét
Malibran, a Lucretia Borgidét Méric-Lalande,
a Szandékos bolondokét Boccabadati, a Gra-
nadai Zoraidaét Mombelli, a Boleyn Anna f&-
szerepeit Pasta, Galli és Rubini énekelték. Az
osztrak—-magyar szirmazast Caroline Ungher
alténekesnd A saardami polgdrmester [szerep
(sz): Marietta, bemutaté (b): 1827. aug. 19,,
Teatro del Fondo, Nipoly], a Parisina (sz:
Parisina, b: 1833. marc. 17., Teatro della Per-
gola, Firenze), a Belizar (sz: Antonina, b: 1836.
febr. 4., Teatro La Fenice, Velence), a Maria de
Rudenz (sz: Maria de Rudenz, b: 1838. jan. 30.,
ugyanott) Donizetti-operdk f&szerepeit éne-
kelte az 8sbemutatékon (14, 18).
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2. tablizat. Donizetti operdinak 6sbemutatéi 1830 és 1836 kozott

Opera cime

Szandékosan bolondok (I pazzi per progetto) 1830.
Az 8zénviz (Il diluvio universale) 1830.
Imelda de’Lambertazzi 1830

Szinhdzi illemek és illetlenségek 1831.
Francesca di Foix 1831.

Az irénd és a fekete férfi 1831.

Fausta 1832

Hugé, Parizs grofja 1832.
Szerelmi béjital 1832.
Kasztiliai Sancia 1832.
A San Domingo-szigeti &riilt 1833.
Parisina 1833.
Torquato Tasso 1833.
Lucrezia Borgia 1833.
Angliai Rosamunda 1834.
Buondelmonte 1834.
Gemma di Vergy 1834.
Marino Faliero 1835.
Lammermoori Lucia 1835.
Stuart Maria 1835.
Belizar 1836.
A cseng6 (Il campanello di notte) 1836.
Betly, avagy a svdjci kunyhé 1836.

Calais ostroma 1836.

Bemutat6 idGpontja és helyszine

IIL. 6., T. San Carlo, Napoly
III. 6. (IL. 28.*) T. San Carlo, Nipoly

. IX. 5., T. San Carlo, Nipoly
Boleyn Anna 1830.

XII. 26., T. Carcano, Miliné
IV. 20., T. Cannobiana, Miliné
V.30, T. San Carlo, Nipoly
VL. 18., T. del Fondo, Nipoly

. 1. 12., T. San Carlo, Nipoly

II1. 13., T. alla Scala, Mildné

V. 12., T. Cannobiana, Miliné
XI. 4., T. San Carlo, Népoly

1. 2., T. Valle, Réma

II1. 17., T. della Pergola, Firenze
IX. 9., T. Valle, Réma

XII. 26., T. alla Scala, Mildn6
IL. 27., T. della Pergola, Firenze
X. 18., T. San Carlo, Népoly
XII. 26., T. alla Scala, Miliné
II1. 12., Théatre-Italien, Parizs
IX. 26., T. San Carlo, Népoly
XII. 30., T. alla Scala, Miliné
I1. 4. T. la Fenice, Velence

VI. 1., T. Nuovo, Népoly

VIIL 21., T. Nuovo, Népoly
XI. 19., T. San Carlo, Nipoly

Donizetti az 1830-1836 kozdtti hét év soran 25 (1) operdt frt. A Parizsi Janost (Gianni di Parigi) 1831-ben szerezte, de csak 1839. IX.
10-én mutattdk be a milin6i T. alla Scaldban. Az Adelaide cim{ befejezetlen maradt (a tabldzatban nem szerepel), 1834 kériil kompondl-
ta, zenéjét a Nisida angyala (Cange de Nisida), majd A kegyencnd (La favorite) cim{i miiveiben felhaszndlta. A Buondelmonte 1834-ben
keletkezett, majd botrinyos bemutatéja utdn Stuart Mériaként dtirva a milanéi T. alla Scaldban keriilt szinre. Az 6z6nviz (Il diluvio uni-
versale) cimii operdjanak bemutat6janak ddtuma 4ltaliban tévesen szerepel a kiadvdnyokban és az interneten 1830. II. 28-ként (*). Ezen
détum csak a terv volt, de Barbaja operaimpresszarié 1830. II. 23-4n keltezett levelébdl is kittinik, hogy az operdt a Noét énekls Luigi
Lablache (vide supra, hires operaénekesek rész) megbetegedése miatt 1830. marcius 6-dra kellett halasztani (28). Révidités: T, Teatro

Wagner is). A korra jellemz volt, hogy a rendel-
kezésre all6 énekesek adottsdgaihoz (és szeszé-
lyeihez) kellett igazitani a miiveket (78). Kieme-
lendd viszont, hogy rendkiviili énekesek alltak
akkoriban rendelkezésre, tébben koziilik — mi-
ként a hirneves olasz zeneszerz8k (Rossini, Bel-
lini és maga Donizetti is) — Parizsba mentek kar-
rierjiik kiteljesitése céljabdl (18).

Az akkortdjt er8s cenzira Napolyban tébb
operdjat is betiltotta [példdul Poliuto, Stuart Mé-
ria (Buondelmonteként adték el§ ott egyszer),
Lucrezia Borgia]. Evente 4tlagosan 3-4 operajit
mutattik be kiilonféle szinhizakban, az 1830-
1836 kozottieket a 2. tdblizat foglalja dssze (14—
17). A legendassa valt Don Pasquale cim{ vig-
operdja évében (bemutaté: 1843. I. 3., Théatre-

Italien, Parizs) példdul még tovibbi kettdre:
Maria di Rohan (1843. VL. 5., Kirtnertortheater,
Bécs), Dom Sébastien, Portugilia kirdlya (1843.
XI. 13., Opéra, Parizs) keriilt sor.

Jellemz&en a szomord, elégikus részeket is dar
tonalitdst stilusban volt képes megirni (Lammer-
moori Lucia, Lucrezia Borgia), és igen széles ské-
lan foglalkoztatta mind a férfi, mind a n&i hang-
fajokat, a lirai kolorattrtél a drimai hangvételt
1gényls szerepekig, a baritonra is jobban tdmasz-
kodott (A San Domingo-szigeti 8riilt, Torquato
Tasso, Belizar; vide supra: kival6 bariton énekesei
voltak: Ronconi, Tamburini, Varest), a sz616 aridk
helyett sokszor konfronticiés duetteket alkal-
mazott (Roberto Devereux, Linda di Chamou-
nix, La favorite — A kegyencnd). Tébb zeneszer-
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z8re is hatdssal volt, a Lucrezia Borgia §sbemuta-
téjan (1833. dec. 26., Teatro alla Scala, Miliné)
példiul az ifja Giuseppe Verdi is jelen volt. O vi-
szont Verdi Nabucco ciml operdjit nézte meg,
1842 marciusiban kifejezetten ezért utazott Pa-
rizsb6l Mildnéba.

Néhiany részlet Donizetti feljegyzéseibdl
(10, 11, 14):

»1833. februdr. Parisina. 3 felv. Byron utin
Felice Romani. Ezt az operdmat én két hét
alatt... Nem tetszett — nekem! A kézinség jol
fogadta. Mégis sikeriilts”

we..elkésziiltem az Il Campanelléval is.
Tiindéri torténet, amit magam... A patikus
ndszéjszakdja, amit a hoppon maradt szerelmes,
csengetésével dllandéan megzavar. Mindig mds
alakban. Francia mdrki... Rekedt baritonis-
ta... Kohogbs aggastydn... A szoveg egyiitt szii-
letett a muzsikdval. Bemutaré: San Carlo.
Szereplék: Ronconi, Amalia Schiitz, Carlo
Casaccia... A kiozinség veliik egyiitt szdmta-
lanszor kibivott. Ronconi nagyszerii volt. Mi-
csoda szinész! De hdt nem akdrmilyen vigope-
ra volt, amit diadalra vitt. Nem akdrmilyen. ..
A pdrizsi Italiens mdr lekotitte. A Betlyt is...
Az egyik szikrdzéan mulatsigos, a mdsik ked-
ves, idillikus... En irtam mindketté szévegét,
muzsikdjat, ldzban, vivédva, mindent és min-
denkit elfelejtve.”

~Mi vagyok hdt? Nincsen szivem, hogy Vir-
ginia elvesztése utdn... Nincs bennem érzése
Nem gyotor lelkiismeret-furdalds? Nincs szi-
vem?! De hdt akkor hogyan is tudtam volna a
tiszta derit, a banat é a vdgy dallamait meg-
kompondlni? Lebet, hogy a miivésznek kettds
szive van? Csak igy lebet, hogy amig dolgozom,
elnémul koriilsttem a valé vildg; s eltiinik em-
léke is minden csapdsnak, ami ért... De hdt
miért is csak a hallgaték részesiilienek a mu-
zstka gyonyoriiségében? Es dlddsaiban. .. Az al-
kot6 is elmondhatja azt, amit egyik festményén
egy régi hangszerre Vermeer felirt: »Musica lae-
titiae comes, medicina dolorum«. (A zene a
j6kedv kisérdje, a fdjdalom orvossdga.)” (Lap a
sarga fedeld noteszbdl, 1836. junius.)

Sir Charles (Karl) Hallé (1819-1895), az Ang-
lidba telepiilt német zongorista és karmester, a
manchesteri Hallé zenekar megalapit6ja (1858)
igy emlékezett Donizettire (19): ,Az egyik kivd-
16sdg, akivel 1840/41-ben t6bbszir is talilkoztam,
Donizetti volt. Derék, szeretetreméltd, finom és
elegdns, mint a legtobb zenéje. Még fiatalember, de
olyan termékeny, hogy mdr vagy 40 operdt irt.

Emlékszem, amikor Rossinirél beszélgettiink és
megkérdeztem, igaz-e, hogy Rossini 2 hét alatt
kompondlta a Sevillai borbélyt, igy vdlaszolt: »El
tudom képzelni. Mindig a vildg lustdja volt<.”

Humorérzéke a fenti részletbdl is kittinik, de
alkotéi pélydja teljes szakaszin keresztiil szimos
vigoperdja (14-17) is err8l taniskodik. Csak né-
hany példa: Lakodalom a villiban (1819), Olivo és
Pasquale (1827), Farsangi csiitortok (1829), Szan-
dékosan bolondok (1830), Szerelmi bajital (1832),
A cseng8 (1836), Az ezred linya (1840), Rita,
avagy a megvert férj (1841), Don Pasquale (1843).
A kovetkezd részlet ugyancsak ezt jelzi (19):

~Amikor megkérdezték Donizettit, melyik ope-
rdjdt tartia a sok kozil legjobbnak, igy vdlaszolt:
»Honnan tudndms? A szil6hoz mindig a legkevés-
bé sikeriilt gyereke dll legkizelebb és nekem olyan
sok van bel6liik«. Nem tudni, mennyire igaz ez a
kedves anekdota, mindenesetre jellemz8 lebet Do-
nizetti sokak dltal emlitett humorérzékére.”

Humorérzékébsl adéddan vigoperdiban az or-
vost és patikust tébbszér mulatsigos helyzetek-
ben dbrazolja (20) a hivatisit gyakorlo (de itt
inkabb a fiatal feleségre vigy6 gazdag 6reg barit-
jat csellel jobb beldtasra biré) hiziorvostél (Don
Pasquale — Malatesta), a ifja hitvessel frissen ha-
zassagra lépett, de a ndszéjszakat a fiatal nej ko-
ribbi szerelme ltal tritkkokkel meghitsitott és
ezéltal nevetségessé tett 1d8s patikuson 4t (A
csengd — Don Annibale Pistacchio; az ifja feleség
régi udvarléja mas-mis személynek oltdzve,
lruhdban és elviltoztatott hangon egész éjszaka
orvossagért csongeti fel a ndszéjszakira késziils-
ds gyogyszerészt; utoljira egy végteleniil hosszu
recepttel jelentkezik, hogy azt készitse el) a ma-
git enciklopedikus tudast, ’doktorok kozt
doktor’-nak kiad6 és csodaerejti bajitalt (val6ja-
ban bordéi bort) hiszékeny embereknek 4rulé
kozonséges csalé szélhimosig (Szerelmi bajital —
Dulcamara doktor) (20). Dulcamara doktor sze-
repe Gregor Jézsef (1940-2006) legendds alakita-
sa volt a viligban és hazankban, akit kdzeli bara-
tai emiatt csak Dulcdnak hivtak. A Szandékosan
bolondok (I pazzi per progetto) elmegydgyinté-
zetben jatszodik, az igazgat6 a hivatdsit jogsze-
riien gyakorl6 elmeorvos (Darlemont), viszont
itt is megjelenik egy szélhiamos doktor (Eus-
tachio), aki magat hirneves orvosdoktor tanir-
nak adja ki (Don Eustachio Brodolosi) és bete-
gek koszondleveleinek hossza listdjaval igazolja’
gyogyité csoddit. Valjdban nem mads, mint egy
dezertilt ezredkiirtés (bonyodalom is keletkezik
ebbdl, amikor korabbi parancsnoka, Blinval ezre-
des megjelenik az elmegy6gyintézetben és felis-
meri katonaszokevényét). Aldbb egy részlet
Eustachio bemutatkozasibél, Csdkovics Lajos
forditdsdban:
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mindent felsziv, elborit... Almerindimnak trtam
ezt az operdt... Roberto Devereux... Cammarano
dolgozta fel... Lazadds, szerelem, haldl. Bakd, kidl-
tasok a vérpadon... Tragédia; Salvatore nagyon jol
frta meg. Ez most... nagyon nekem vald.”

A hajszolt gyorsasig gyakran a min8ség ro-
vésara ment (1816-1829 kozott 30 operit szer-
zett, 1830-1836 kozott 25-6¢,
2. tabldzat). Ezt észrevették,
Théophile Gautier A ke-
gyencnd (La favorite) ci-
mi operdjardl irt kritikdja-
ban ez &ll (10): ,...bdr fel-
fedezheték Donizetti mii-
vében tetszetbs melddidk, a
konnyed hangvétel, finoman
kompondlt modulicick, de
ugyanakkor érezhets a sietGs
munkdbol fakads hanyagsdg;

m, ez a készondlevelek tomege,

melyeket egykori betegek kiildenek,

kik oly sok kin utin taldltak énreim,

s egyediil dltalam nyerbettek gydgynldst.

E roppant nagy tudds nem milé érdemem,

tuddsom végtelen, s ez egyben védjegyem,

s csak egyre kérbetem: hogy szedje piruldm,

s azonnal virul dm! A legjobb vétele:

a bolcsek étele, hosszii lesz élete,

de csak, ha él vele, de csak, ha él vele, de csak, ha

él vele!

Tekintse dt! Tekintse dt!”

és igy tovabb. Az operit "Bolondokhiza’ cim-
mel a kézelmultban mutattédk be hazinkban Bu-
dapesten (2015) és Szegeden (2019), utébbi hely-
szinen Toromykdy Attila rendezésében, Gyiidi
Sdndor vezényletével, Eustachio szerepét Szélpdl
Szilveszter énekelte.

Rendkiviil gyors komponalasi technikaval ren-

Donizetti 1845-t6l
kezdédéen a teljes
apathia, bdskomorsag,

valamint bénuldsok miatt
alkotésra és emberi
kapcsolatokra teljesen
képtelenné valt.

delkezett (A cseng8, amelynek a szévegkdnyvét
is & irta, mindenestiil kilenc nap alatt késziilt
el, rdaaddsul csalddja elvesztésének id8szakiban).
A sietségre azonban kiils kérilmények is kény-
szeritették, leginkabb Barbaja siirgetése, bar sajat
véllaldsai is hozzatirsultak. Ha csak néhany ope-
rija §sbemutatdjinak helyszineit tekintjiik (1. és
2. tdblizat), kittinik, hogy a kompondlds mellett
mennyi (firaszt6) utazdssal jirhatott mindez
(belegondolva az akkori kézlekedési viszonyokba)
az italiai félsziget egymdstél nem kis tdvolsigra
1év6 vérosai kozott Mildin6tél Romadig, Firenzétsl
Nipolyig, Velencétdl Genoviig (10-14), amelyek-
hez késdbb Parizs és Bécs is csatlakozott. A kor
szokdsainak megfelelen (21) a bemutaték beta-
nitdsat, probdit, magit a premiert a zeneszerz3k-
nek kellett levezényelni. (A napolyi id8s Paisiello
a mildnéi Scaldtdl felkérést kapott operairasra,
elfogadta, de 80 éves kordra hivatkozva jelezte,
hogy az utazds szamdara firaszt6, inkabb kiildi a
darabot; a vilasz udvarias elutasitds volt, 21). Erre
utalnak Donizetti sajit naplérészleteiis (10, 11):

Két hét alatt fejeztem be az Adelidt. Premier:
Teatro de la Valle, Réma... firaszté wutazds.
Ragaszkodtak hozzd, hogy a probikon magam...”
(1840. december).

»Ejszaka kocsizunk dt a Brenneren. Fdjnak a
csontjaim, borzongok, szél van... Sietni kell... Még
prébik Bécsben... és Metternich meghivdsa...”
(1842. mijus).

A felporgott, rohané tempé kévetkeztében
Donizetti miivei egyenetlenek — noha példaul A
csengd zsenidlis alkotds —, ugyanakkor a prima-
donndk és mds énekesek szeszélyeit (érdekeit) is
ki kellett szolgalnia (74, 18). Voltak depresszids
periédusai (példdul 1828-ban, 1837-ben). 1837
oktéberében gy ir a sirga fedeld noteszében:
»Bdnatom, magdnyom, fdjdalmaim... A munka

elcsépelt motivumok, befeje-
zetlenség, a teljesség hidnya
jellemzi ezt az operdt...”

Megjegyzendd, hogy ezen opera utolsé, IV. fel-
vondsa 3-4 6ra (!) alatt késziilt el, a bemutaté "pi-
ramidalis bukds’ volt (ahogyan Donizetti sajit
szavaival jellemezte, az elsd fiittyoknél elhagyta a
szinhdzat és a Champs Elysée-n bolyongott). Az
opera viszont késébb Parizsban és masutt is nagy
sikert aratott, a vilig operahazai kapkodtak a par-
titdrajiért. A bemutatén hasonléan jirt az 1dg
probdjat sokszorosan kiallt és ma is viligszerte
nagy sikerrel jitszott operdja, a Szerelmi bjital.
Amikor egy elgkeld tirsasigban zeneértsk
kritizdltdk a mivet, a jelen 1év8 Felix Men-
delssobn ideges és tiirelmetlen lett, illetve ezen
megjegyzéssel zarta le a beszélgetést (21): ,,Csak
annyit tudok, nagymiiveltségii wraim, hogy nagyon
boldog lennék, ha a Szerelmi bdjitalt én kompondl-
tam volna.”

Donizettit lizas gyorsasig (hypomania?) mel-
lett valodi lazzal, fejfajassal, szédiiléssel, nausea-
val, gastrointestinalis panaszokkal jar6 id&szakok
is gyotorték. 1845-t8] kezdddsen teljes apathia,
baskomorsig (depresszi?), valamint bénuldsok
(paralysis progressiva?) miatt alkotdsra és emberi
kapcsolatokra teljesen képtelenné vélt. 1846 janu-
4rjaban hirom orvos is vizsgilta egyidejtileg (22):
Dr. Philippe Ricord (1800-1890) amerikai szar-
mazdst specialista, Dr. Juste-Louis-Florent Cal-
meil (1798-1895) a Maison Royale de Charen-
tonb6l és Dr. Jules-Etienne-Frumental Mitivié
(1796-1871) a Salpétriere Korhizbol, akik arra a
véleményre jutottak, hogy zirt elmegyégyinté-
zetben sziikséges 6t elhelyezni. Csellel a Parizs
kiilteriileti Ivry-sur-Seine-ben 1év8 Maison Es-
quirol intézetbe [vezet8: Dr. Jacques-Joseph
Morean de Tours (1808-1884), Esquirol tanit-
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vény] szallitottdk (el8sz6r azt mondtik neki,
hogy Bécsbe mennek — oda kellett volna valéban
mennie udvari zeneszerzdnek —, majd azt kozol-
ték, hogy eltért a hint6 tengelye és meg kell
szallniuk, amig azt megjavitjak, mig késdbb, mar
az intézetben, hogy az inasa rablasba keveredett
és a rend8rség vizsgilja, addig maradnia kell).
Donizetti kezdetben szamos kétségbeesett leve-
let irt onnan, azt hitte, hogy &t is letartéztattak,
minthogy valéjaban zirt kérilmények kozott
tartézkodott (22). Az elmegydgyintézetben tar-
tottak kozel 17 hoénapig (1847. janius 23-ig),
majd Parizs utdn 1847. oktéber 6-dn visszaszalli-
tottdk Bergamoéba Baronessa Rosa Rota-Basoni
gr6fnd villdjéba, ahol 1848. 4prilis 8-4n hunyt el.

Az irodalom egyébként tobbé-kevésbé egysé-
ges abban, hogy Donizetti neuroluesben szenve-
dett (23, 24). Erre utalt az elvégzett boncolds
(1848. aprilis 11., boncoléorvosok: Dr. Giovanni
Locatelli, Dr. Federico Maironi, még hat orvos
tarsasigiban) is, amely szerint az agyi oldalkam-
rak és a IV. kamra tigultak voltak és serosus
folyadékkal teltek, a pia és dura mater mély és
kiterjedt infiltricios laesiokat mutatott, az ut6b-
bi esetében az 5. dorsalis csigolyatél a 2. lumba-
lisig terjed8en (14, 22). Nem ismert természete-
sen, hogy mikor fertz8dhetett meg szifilisszel,
val6szintsithetd, hogy ez még a Virginia Vassel-
livel kétott hizassiga elSte torténhetett. Atad-
hatta viszont a bajt feleségének is. Ez lehet az
oka hirom gyermekiik korasziiletésének, akik
minddssze 1 6rdt6l 13 napos korukig éltek.

Taldn Bologniban egy Rosina nevli hdlgytsl
kapta fert6zését, aki Palermdban sziiletett, 16
esztend8s koraban egy hiromszor korosabb fod-
rasz elcsabitotta (akit Rosina testvérbatyjai meg-
oltek), majd megszokvén egy genovai hajon
’szolgalt’. Miutdn rauntak, kitették a haj6rél, Ri-
miniben a kikét8ben 8déngott hetekig, késsbb
Forli és Imola utin Bolognédban egy trattoridban
felfogadtik, ahol fizetést nem kapott, csak kosz-
tot, a ‘tobbit keresse meg maganak’, ha mar olyan
csinos (10).

Irodalom

A kedélyhullimzasok igen gyakoriak a m-
vészvilagban, a zeneszerz8k korében is sok hires-
ség mutatta ennek jeleit (1, 4, 5, 8, 25). A neuro-
lues ismeretesen az ideg-elmegydgydszati tiine-
tek széles skéldjat képes produkalni. Mégis, Do-
nizettinél a vélelmezett lues mellett a bipoldris
hangulatzavar is er8sen feltételezhetd (de szinte
alig mertiil fel a szakirodalomban), amelyet a ko-
ran, igen fiatalon (barmilyen esetleges fert&zés
elstt) jelentkezd zsenidlis kreativitds és hypoma-
nids jelek, az dtmeneti kedélykilengések, a hihe-
tetlen gyors zeneszerzési technika, a multimodalis
tehetség, az alkotdsok b&sége (évente 4tlagosan 3-
4 opera), a miivekbsl dradé hangulat (kénnyed,
sziporkdzo jelleg mellett tragikus *8riilési jelene-
tek’ (Lammermoori Lucia, Boleyn Anna, Maria
Padilla, A San Domingo-szigeti 8riilt, A rémai
szam{izott, Linda di Chamounix, 22, 26) és bizo-
nyos korillmények (nagy személyes tragédiai
kézepette képes volt vigoperdkat irni) sugallnak.
Mindehhez val6di exogén kérnyezeti tényezd-
ként (presszié) Domenico Barbaja, az’operaimp-
resszariok hercege’ (és hajcsira) is hozzdszami-
tand6. A kérdés mindazoniltal feltehetd, és a va-
lasz talan a hirom tényez8 egyiittes hatdsa lehet:
Mi volt Donizetti baja? Lues, kedélyzavar, vagy
Barbaja?
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Palyazati felhivas

A Prof. Dr. Romics Laszlé Akadémikus Emlékére Alapitvany palyazatot hirdet
Magyarorszigon dolgozé, magyar dllampolgarsiga, 40 éven aluli orvosok
és orvosbioldgiai kutatdssal foglalkoz6 személyek szdmaéra.
A nyertes palyazé (k) kézott 500 000 Ft alapitvanyi adomany keriil kiosztésra.

A pélyazat célja:
a klinikai gy6gyitds vagy orvosi tudomanyos kutatds teriiletén dolgozok
kiemelked8 tudomanyos tevékenységének elismerése.

Elényt élveznek azok a palydzok, akik az Alapitviny névadéjanak munkdssigit folytatva,
cardiovascularis és anyagcsere-betegségek teriiletérsl nytjtanak be palyazatot.
A pélyazat benytjtasdnak hatdrideje: 2020. janudr 31. (elbirdlisanak hatdrideje: 2020. 4prilis 30.)
A pélyézatot a palyazat@romicsalapitvany.hu e-mail-cimre pdf formdtumban kell benyujtani.

A palydzatot természetes személy sajit nevében, magyar nyelven nytjthatja be. A palyazati
anyag abrak nélkiil maximum 15 000 leiités (karakter) terjedelm lehet. A palyazathoz
mellékelni kell révid szakmai életrajzot a sziiletési idé megjeldlésével. A palydzat benyijtasat
sajat kézzel aldirt és ddtummal elldtott levélben kell bejelenteni az Alapitvény titkdrdnak
cimezve (boritékra frand6 cim: Dr. Dudds Mérta 1461 Budapest, Pf. 62), kényvelt (ajinlott)
killdeményben, mely bejelentés alapjan valik hitelessé a palydzat. A palydzatot nyomtatott
formédban nem kell mellékelni.

Az Alapitvany adatair6l, mikodésérsl az alapitvany honlapjan
— www.romicsalapitvany.hu. — taldlhaté informécié.
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Tiazid vagy tiazidszerl diuretikumot adjunk-e
a magas vérnyomasban szenvedé emberek kezelésekor?
A magyarorszagi helyzet sajatossagai

VALYl PETER

A diuretikumok az 1960-as években tortént
széles kord elterjedésiik 6ta is alapvetd anti-
hipertenziv gyogyszerek maradtak. A magas
vérnyomas kezelését targyalé 2018. évi
ESC/ESH irdanyelv nem tesz kiilonbséget a
tiazid és a tiazidszer( vizelethajtok kozott a
magas vérnyomads kezelésében, elismerve,
hogy szemt6l szembe nem hasonlitottdk
Ossze ezeket a gydgyszercsoportokat vélet-
lenszerd betegbeviélasztdsos vizsgédlatokban,
valamint, hogy a hydrochlorothiazid az
egyik leggyakoribb 6sszetevgje a forgalom-
ban 1évg, engedélyezett fix antihipertenziv
gyogyszer-kombindcioknak. A 2018. évi ma-
gyar irdnyelv az indapamidot tartja a legha-
tékonyabb diuretikumnak a hypertoniaban
szenvedd betegek terdpidjdban. Kozlemé-
nytink célja, hogy attekintsiik a tiazid vagy
tiazidszerd vizelethajtéknak, elsGsorban a
ma Magyarorszagon elérheté hydrochlo-
rothiazidnak és indapamidnak, valamint
kombindcios készitményeik korszer( alkal-
mazdasat a magasvérnyomas-betegségben
szenvedd beteg kezelésében.

magas vérnyomas,

a magas vérnyomas kezelése,
vizelethajtok szerepe, tiazidok,
tiazidszerii vizhajtok,

hydrochlorothiazid, indapamid,

kombinalt vérnyomascsokkent6 gyogyszerek,
magyarorszagi 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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agyarorszigon a sziiletéskor varhaté

l\ / I élettartam 2018-ban a n8k kozott 79,19
év, férfiaknal 72,57 év volt, 131 674 em-

ber halt meg, 65 598 (48,7%) személy haldlit a

keringési rendszer betegségei okoztik (7). Ha-
zénkban a n8k virhat6 élettartama és az egészsé-

gesen leélhetd 1d8szaka kozott kozel 18, a férfiak
esetében 13 év a kiillonbség, azaz dtlagosan ennyi
1d8t kiizdenek betegségekkel az életitk sordn.
2017-ben a haziorvosok nyilvantartisai szerint
3 millié 155 ezer 19 éves és annal 1d8sebb, és ko-
zel 11 ezer 19 évesnél fiatalabb beteget kezeltek
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magasvérnyomads-betegséggel. A 19 évesnél fiata-
labbak 0,6%-a (a linyok 0,4, a fitk 0,7%-a), az
annal id8sebb népesség négytizede (a ndk 42, a
térfiak 37%-a) kiizdott a betegséggel, az érintett-
ség azonban ennél is nagyobb lehet, mivel a beteg-
ség sokdig nem okoz tiineteket, illetve a betegek
egy része nem fordul orvoshoz. A magas vérnyo-
mis szévédményei a leggyakrabban el6forduls
betegségek kozott is ott vannak. A ndk érintettsé-
ge nagyobb — a felndtt betegek 56%-a nd. A leg-
tobb magasvérnyomas-betegségben szenvedd be-
teg Borsod-Abatj-Zemplén, Csongrad, Somogy és
Tolna megyében él (2).

A magas vérnyomds nemcsak az egyik leggya-
koribb betegség, de egyike a legeredményeseb-
ben kezelhet8 kérképeknek, ami a hypertonidval
kapcsolatos szév8dmények jelentds csokkenésé-
hez is vezethet. A magas vérnyomis kezelésében
fontos szerepe van az életmédi kezelésnek, ami-
nek a nem megfelel§ eredményessége esetén
gyogyszeres terdpidra is sziikség van. A magas
vérnyomds kezelésének jelenleg a diuretikumok,
a renin-angiotenzin rendszert gitlék (angioten-
zinkonvertiléenzim-gitlok és angiotenzinrecep-
tor-blokkolék) és a kalciumcsatorna-gatlok az
alapgydgyszerei, és a kombindlt vérnyomdscsok-
kentd kezeléskor is ezeket tarsitjuk. A tdbbi vér-
nyomiéscsékkentd gydgyszercsoportot (B-blok-
kol6k, «-1-receptor-gitlok, imidazolin-1-recep-
tor-agonistak, egyéb centrilis hatdst szerek, di-
rekt hatdst vasodilatator szerek) csak speciilis
indikaci6 vagy az alapgy6gyszerek nem megfele-
18 hatisa esetén adjuk.

Kozleményiink célja, hogy 6sszefoglaljuk a
magas vérnyomdsban szenvedd beteg kezelésé-
ben a vizhajtok szerepét a jelenlegi magyarorsza-
gi kortlmények kozott. A magas vérnyomads
kezelésében a vizelethajtok jelent8ségével az
elmult években tébb hazai kézlemény is részlete-
sen foglalkozott (3-9). A nemzetkozi és a hazai,
a hypertonia kezelését tirgyal irinyelvekben
1d6rél iddre valtozik a diuretikumok szerepének
a megitélése. A magyarorszagi gyégyszerbefoga-
dési rendszer, a finanszirozasi szabdlyok gyakran
moédosulnak, a gydgyszerek hazai alkalmazisi
elirdsai és a kezelési irdnyelvek sincsenek min-
dig 6sszhangban. Mindez indokolja, hogy még
egy olyan, évtizedek 6ta rendelkezésre 416 hatés-
tani gyégyszercsoport esetében is, mint a diure-
tikumok, rendszeresen 4t kell tekinteni a terdpids
alkalmazhatésdgukat.

Eloljiréban meg kell emliteni: 1. bar a clopa-
mid hazai forgalomban van, ezzel a tiazidszerd
vizelethajtéval nem végezték el a cardiovascularis
végpontokra és a mortalitdsra gyakorolt hatdsat
vizsgalé véletlenszerd, kontrollalt, kett8s vak ta-
nulmanyokat; 2. a legtébbet vizsgilt, tdbb nem-

ROVIDITESEK

ACE-gatlé: angiotenzinkonvertiléenzim-gitlé

ARB: angiotenzinreceptor-blokkolé

HCTZ: hydrochlorothiazid

HCTZ SR: elhuz6dé kioldédasa (sustained re-
lease) hydrochlorothiazid

IND: indapamid

IND IR: (immediate release) azonnali felszivoda-
st indapamid

IND SR: lassa kioldéddsa (slow release) indapa-

mid

zetkdzl irdnyelv szerint a magas vérnyomds keze-
lésében a leginkdbb javasolhat6 tiazidszerd diure-
tikum, a chlorthalidon monoteripidban nem, csak
egyetlen, B-blokkoléval kombindlt készitmény-
ben érhet8 el Magyarorszagon, ezért ezeket a
vizhajtékat nem tirgyaljuk. A Henle-kacs fel-
szall6 szarinak a vastag szegmentuméban haté
vizelethajtok (,kacsdiuretikumok”: furosemid,
illetve igen kivételes esetekben, f8leg szulfona-
mid-allergia esetén, az etakrinsav) csak igen el§-
rehaladott veseelégtelenség esetén jonnek széba
vérnyomiscsdkkent8ként. A kiliummegtakarité
diuretikumok koziil a mineralokortikoid-recep-
torokat gitl6 vizelethajtékat (spironolacton, eple-
ronon) els@sorban a rezisztens vagy a szivelégte-
lenséggel egyiitt jiré hypertonia kezelésében al-
kalmazzuk, a triamteren itthon nincs forgalom-
ban, az amilorid csak hydrochlorothiaziddal fix
kombinéciéban all rendelkezésre, aminek nagyon
sztik az indikdciés kore. Mindezek figyelembevé-
telével, a napi gyakorlat szimdra elsGsorban a tia-
zidok koézil a hydrochlorothiazidnak (a tovib-
biakban HCTZ), a tiazidszer( vizhajték koziil az
indapamidnak (a tovibbiakban IND), valamint
ezen vizelethajtok fix gyégyszer-kombinaciéinak
a magas vérnyomdsban szenvedd betegek kezelé-
sében jatszott szerepét foglaljuk dssze.

A HCTZ és az IND hatismechanizmusit, far-
makokinetikdjat, mellékhatasit a két gy6gyszer-
rel végzett kett8s vak, véletlenszerl betegbeso-
rolasos klinikai vizsgilatokat, az eredményeiket
Osszesitd metaanaliziseket a kordbban mér 1dé-
zett magyar nyelvii kézlemények részletesen
ismertetik. Néhdny fontos sszefoglalé munkéra
is utalok (70-16). Ezeket a témakat csak akkor és
csak olyan mértékben érintem, amennyire a je-
lenlegi okfejtéshez az feltétleniil sziikséges.

Egy tjabb kozlemény, szimos friss adatot is
figyelembe véve, foglalja 6ssze a tiazidoknak és a
tiazidszer diuretikumoknak a hypertonia keze-
lésében jitszott szerepét, jelent8ségét, a két viz-
hajté gybgyszercsoport kiilon-kiilén tirgyaldsi-
nak a fontossidgit hangsulyozva (17).
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nek és az ezeket figyelembe vevd diagnosztikai
és terdpids javaslatoknak az osztdlyozisi rendsze-
rét (20). A 2013-ban megjelent GRADE kézi-
kényv Gtmutatdsai alapjin lehet ma ,bizonyité-
kokon alapul6” korszer(i klinikai gyakorlatot

Fontos szempontok a klinikai
vizsgilatok eredményeinek
értékelésekor

A vérnyomaéscsokkentd kezelésben, kiilondsen a
diuretikumok alkalmazasakor, kézvetlen bizo-
nyitékok hidnyaban, gyakran kézvetett, nem is
dsszehasonlithaté adatok, eredmények alapjan
foglalnak allast az egyes szerek alkalmazhat6sa-
gar6l. Az orvosi kézvéleményt és gyakorlatot is
befolydsolé kozlemények, terdpids irinyelvek
gyakran indirekt &sszehasonlitisok adatait ve-
szik figyelembe, rdaddsul a HCTZ-t és az IND-
ot indirekt médon &sszehasonlité tanulmanyok
talnyomé részét az 1960-as-1980-as években vé-
gezték.

Az 1996-ig publikilt klinikai tanulminyok
eredményei mai szemmel csak jelent&s kritikai
elemzést kovetSen vehet8k figyelembe, mert a
vizsgilatok végzése, értékelése nem mindenben
felelt meg a mai kovetelményeknek. Nem vélet-
len, hogy 1996-ban megjelentek a CONSORT-
(Consolidated Standards of Reporting Trials)
kritériumok, amelyek pontosan meghatiroztak,
hogyan kell k6z6Ini a véletlenszerd betegbesoro-
lasos klinikai vizsgélatok tervezését, elvégzését, a
vizsgilati eredmények feldolgozasit, értékelését
(18). A CONSORT-kritériumokat azéta mir
tobbszor korszer(sitették. A kritériumok alap-
jan értékelve, az 1996 elStt tervezett és végzett
tanulmanyokban jelent8s volt a bevondsi krité-
riumok és a vizsgalati személyek klinikai jellem-
z8inek az egyenetlensége, kiegyenstlyozatlansa-
ga, az alkalmazott statisztikai moédszereknek a
heterogenitisa, nem megfelels érzékenység az
esetleges adattorzitisokra, ezért az ezeket az
adatokat 6sszegz8 metaanalizisek eredményei is
csak nagy fenntartdssal értékelhet8k. Mivel csak
1996 utan valhatott dltaldnossd, hogy a klinikai
tanulminyok tervezése, végrehajtisa, értékelése
is megfelelt a mai szigoru elvirisoknak, valéja-
ban a 2006-t6] publikilt vizsgilati eredmények,
az azokat &sszefoglalé metaanalizisek azok,
amelyek a jelenlegi korszerd klinikai gyakorlat
alapjit képezhetik.

A tudomanyos publikiciokat szemlézg és a ki-
nyert adatokat metaanalizis formdjaban sszesits
kozleményekkel szemben is elvarisokat fogal-
maztak meg, amelyeket a PRISMA- (Preferred
Reporting Items for Systematic reviews and
Meta-Analyses) kritériumok tartalmazzik (79).

A GRADE (Grades of Recommendation, As-
sessment, Development, and Evaluation) mun-
kacsoport 2004-ben publikélta el8szér a minden-
napi orvosi tevékenységet befolydsolé klinikai
irinyelveket megalapoz6 bizonyitékok szintjei-

folytatni (21).

Az orvosi munkahoz a legerésebb bizonyité-
kokat a véletlenszer(i betegbesoroldsos, kontroll-
csoportos, kettds vak klinikai tanulmanyok és az

ezeknek az adatait 6sszesitd,
specidlis eljarasi rend szerint
végzett metaanalizisek szol-
galtatjdk. A magas vérnyo-
méisban szenvedd betegek
kezelésének az irdnyelveiben
a legfontosabb bizonyitékot
azok a tanulminyok jelen-
tik, amelyek az egyes keze-
lési médoknak nemcsak vér-
nyoméscsdkkentd hatdsit,
hanem a hypertonia kévet-
kezményeként jelentkezd
cardiovascularis, cerebrovas-
cularis és renalis végpontok-

Jelenleg Magyarorszagon
a diuretikumok koziil

széles korben csak
a HCTZ és az IND, vala-

mint kombinacids

készitményeik allnak
rendelkezésre a hyper-
tonias betegek kezelésére.

ra kifejtett hatdsokat is elemzik. Ezeknek a ,ke-
mény” végpontoknak a definici6jit is folyama-
tosan korszer@sitik (22). Hangsalyozni kell
azonban, hogy a klinikai vizsgalatokat elére meg-
hatdrozott kritériumok szerint bevont betegcso-
portokon, szigortian definidlt célokkal és koriil-
mények kozott végzik, amelyek a napi orvosi
gyakorlatban ritkdn teljesithet8k, ezért az egyes
betegek kezelésekor az irdnyelveket valoban ve-
zérfonalnak, és nem utasitisnak kell tekinteni.
Ugyancsak fontos, hogy a klinikai vizsgilatok
ystatisztikailag szignifikins” eredményei a min-
dennapi orvosldsban nem mindig jelentenek vals-
ban fontos kiilénbséget, legfeljebb tendenciat,
amelyek csak ismételt kimutatdsuk esetén, sza-
mos vizsgilat eredményének igen szigora felté-
telrendszer szerinti 6sszefoglaldsakor indokol-
hatjak az addigi gyakorlat megvaltoztatisit.

A magas vérnyomdsban szenvedd
beteg kezelésének célja

A magas vérnyomasban szenvedd beteg optima-
lis kezelésének a célja, hogy ne csak a vérnyomast
csokkentse, hanem mérsékelje a cardiovascularis
morbiditdst és mortalitast is, eldnydsen befolya-
solja, de legaldbbis ne rontsa a tébbi kockizati
tényezG6t, csokkentse vagy gitolja a magas vér-
nyomdssal dsszefiiggd anatémiai és funkcionélis
karosodasok kialakuldsit, ne legyen kedvez&tlen
hatdsa a tarsul6 betegségekre és allapotokra,
dsszességében csokkentse az egészségkirosodis
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A vizelethajtok tartés
antihipertenziv és

diuretikus hatasa kozott
nincs szoros Osszefliggés. [

mértékét, illetve el6zze meg az egészségi llapot
tovibbi romldsit, javitsa, de legalabb ne korla-
tozza a funkci6képességet (munkaképességet), a
tarsadalmi feladatok elldtdsanak a képességét.

Mennyire felelnek meg a diuretikumok, konk-
rétan a HCTZ és az IND ezeknek a céloknak?
A hazai gyogyszervalasztisi lehet8ségek meny-
nyire alkalmasak a személyre szabott kezelés
kivalasztasaban?

Torténelmi 4ctekintés
—a mai gyakorlatra is kihat6
tanulsidgokkal

1937-ben fedezték fel, hogy a kival6 antibakteria-
lis hatdssal rendelkez& szulfonamidok a karboan-
hidraznak a proximilis tubulusban t6rténd gatla-
sa miatt fokozzdk a bikar-
bonit {iiritését, acidaemiit
okoznak és kis mértékben
novelik a diuresist (14). A
kutatdst az irdinyban folytat-
tak, hogy a karboanhidrizt
er6sebben gitl, jelents-
salureticus hatdssal
rendelkez8 szert fejlessze-
nek ki. 1957-ben allitottdk
els a kettds gyfrdt tartalmazé benzotiadiazin-
szarmazékot (mér akkor az egyszer{ibb nevét, a
tiazidot hasznéltak), a chlorothiazidot, amely je-
lent8sen novelte a natrium- és a klérkivalasztast.
Néhdny magas vérnyomdsban szenvedd betegnél
egészitették ki a vérnyomascsokkents kezelést
chlorothiaziddal, a kombinédlt antihipertenziv
hatés ,,drdmai” volt (23). A chlorothiazid gyenge
lipidoldékonysdga miatt rosszul szivédott fel,
per os nagy adagban (napi 500-1000 mg) kellett
adni, ez a tiazid volt az egyetlen, amelyet paren-
teralisan 1s lehetett adni. Szdmos kedvez8bb far-
makokinetikai tulajdonsigti tiazidot allitottak
eld, az elsd a hydrochlorothiazid volt, amelynek
az alkalmazasir6l 1959-ben jelent meg kozle-
mény: napi 50 mg-mal 11 beteget (10 hypertoni-
ist, egy szivelégtelenségben szenveddt) kezeltek
(24). Hamarosan a hatdsmechanizmus tisztiza-
st célz6 klinikai vizsgilatr6l is beszdmoltak
(25). Az ’60-as, *70-es években még azt gondol-
tak, hogy a salureticus és a vérnyomdscsokkentd
hatds szorosan &sszefiigg, s6t az antihipertenziv
hatds intenzitisit a szérum nitriumszintjének a
csokkenése alapjin szdndékoztik ellendrizni.
Ezért a HCTZ-b8l nagy adagot, naponta 50-200
mg-ot adtak, az els§ klinikai betegkovetéses
tanulmdnyokat is ilyen dézisokkal végezték. A
kezdeti klinikai vizsgilatok sordn még elsésorban
a diasztolés vérnyomdst csokkentd hatdst tar-

tottak fontosnak, mert a célszervkirosodisokért
(féleg az agyi és renalis sz6v6dményekért) a
magas diasztolés nyomdst tartottik felel§snek,
valamint még évekig uralkodott az a korabbi
nézet is, hogy a magasabb szisztolés vérnyomads
kompenzatérikusan ,el8segiti” az ismeretlen
eredetli magas vérnyomasban szenvedd beteg
életfontossdgt szerveinek a vérellatdsit (,esszen-
cidlis” hypertonia). A nagyobb adagok javaslatat
az is befolydsolta, hogy a tiazidok a szisztolés
vérnyomadst jobban csokkentik, mint a diasztolés
értéket, ezért az utobbi csdkkentéséhez nagyobb
gyogyszeradagra volt sziikség (10, 12). A foko-
zatosan Osszegy(ls epidemioldgiai, klinikai vizs-
galati adatokbdl egyre nyilvinvalébba vilt, hogy a
szisztolés vérnyomds csokkentésének is nagy
jelent8sége van. A klinikai vizsgalatokbdl és a
pontosabb farmakolégiai, elsésorban a placebo-
hatédssal korrigélt tanulmanyokbél az is kideriilt,
hogy a tartés antihipertenziv és a diuretikus batds
kozétt nincs szoros sszefriggés. A vérnyomds szig-
nifikdns mériékii csokkentéséhez monoterdpidban
legaldbb napi 25 mg HCTZ-t kell adni, a maxi-
madlis mértékii antibipertenziv hatds 50 mg-mal
érhetd el, az ennél nagyobb adagok mdr nem fokoz-
zdk a vérnyomdscsokkentd hatdst, csak a diuresist,
egyre jelent8sebb metabolikus mellékhatdsokat
(hypokalaemia, hypomagnesaemia, gliikéztole-
rancia romldsa, dyslipidaemia, hyperuricaemia,
kalciumszint névekedése stb.) okoznak, névelve
a szivritmuszavarok, a hirtelen halil kockazatat
(14, 17, 26, 27, 29). Ezt kdvetSen a kisebb adagt
HCTZ-vel t6rténd antihipertenziv kezelés ter-
jedt el. A megfelel vérnyomdascsokkents ha-
tashoz a klinikai vizsgilatokban a HCTZ-t ka-
liummegtakarité diuretikumokkal, reserpinnel,
a-metildopédval, hydralazinnal, késébb B-blokko-
l6kkal, majd a megjelend egyre korszer(ibb anti-
hipertenziv szerekkel kombiniltak (10, 12, 14).
A mai napig csak a nagyobb adagii (napi 50 mg
vagy t6bb) HCTZ-r8l bizonyitottdk be, hogy mo-
noterdpidban nem csak a vérnyomdst csokkenti, ha-
nem a cardiovascularis események szimdt is. A hy-
pertonia kezelését tirgyal6 korszert irinyelvek a
magas vérnyomds kezelésére a vizelethajtoknak a
kis adagban (HCTZ-bél dltaldban napi 12,5-25 mg,
csak egyes irdnyelvekben 50 mg) torténd alkal-
mazasat javasoljdk. llyen kisadagi HCTZ-vel mo-
noterdpidban eddig nem végeztek véletlenszerii be-
tegbesoroldsos kontrolldlt, a cardiovascularis vég-
pontokra  gyakorolt hatdst elemz6 vizsgdlatokat,
ezért nem ismert, hogy a mérsékeltebb vérnyomds-
csokkents hatds elegendé-e a cardiovascularis ese-
mények szimdnak a csékkentésébez.

Az 1970-es évek masodik felében a HCTZ valt
a lépcs6zetes antihipertenziv kezelés elssként
vélasztott gydgyszerévé (10, 12, 14-16, 28). Ezt
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1. tablazat. A hydrochlorothiazid és az indapamid hatdsa a vérnyomdsra és a metabolikus paraméterekre (place-

béval dsszehasonlitva) (29)

HCTZ (mg)

Indapamid (mg)

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

Vérnyomdscsokkenté 6,3/3,1 8,0/3,3 10/50 9,9/3,9 7,4/3,6 11,9/53 9,6/40 9,4/4,0
hatds (Hgmm)
Metabolikus hatds

Kilium (mmol/l) -0,16 -0,3 -0,48 -0,3 -0,41 -0,65

Higysav (umol/l) +33 +47 +36 +52 +57

Kreatinin (umol/l) * * *

Gliik6z (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/1) -0,11% +0,16% 40,23

HDL-koleszterin (mmol/1) +0,04% 0,05

* nincs valtozds vagy nem szignifikdns mértékd

kovetSen az Gjonnan fejlesztett vérnyomascsok-
kent& gy6gyszerek hatsat is a HCTZ-vel hason-
litottak dssze.

A mds vérmyomdscsokkentbkkel végzett dsszeha-
sonlité tanulmdnyok eredményeinek az értékelése-
kor a legerésebb antihipertenziv hatdssal rendel-
kez§ legalibb 50 mg HCTZ-t és annak a metabo-
likus mellékhatdsait kell ekvipotensnek tekinteni
(28-31).

A kis adaga (12,5-25 mg) HCTZ-nek nincs
24 6ris vérnyomiscsdkkentd hatdsa, ugyanak-
kor a ma mar tdlzott adagtnak tartott 50 mg
HCTZ-nek a 24 6ris vérnyomdascsdkkentd
hatéstartama megegyezik a tiazidszer( vizelet-
hajték, az angiotenzinkonvertdléenzim-gatlok
(a tovdbbiakban ACE-gitlék), az angiotenzinre-
ceptor-blokkoldk (a tovibbiakban ARB-k) vagy
a tart6s hatdst kalciumcsatorna-gatlok hatdstar-
taméval (azaz azonos mérték és tartamd antihi-
pertenziv hatishoz ekvivalens dézisra van szik-
ség) (32, 33). Nem tarthaték helyénvalonak
azok a vélemények, amelyek a biztosan nem
megfeleld hatdser§sségli és tartama HCTZ-t8
vérjak el a csak nagyobb adagtt HCTZ-re jellem-
28 hatdsokat (32, 34-37).

A HCTZ elhtzédé kioldéddst (sustained
release) formédja, a HCTZ SR, jelenleg kifejlesz-
tés alact 4ll, érdemes lesz azzal is elvégezni az
dsszehasonlito vizsgilatokat (38).

A HCTZ-t8] szerkezetileg eltér az indapamid,
egy indolgy(ir{it tartamazé szulfonamidszdrma-
zEék. Gyorsan kioldédé (immediate release, IR)
formdjdval (IND IR) 1974-ben, azaz a HCTZ
megjelenése utdn 15 évvel végezték az elsd vizs-
gilatokat oedemds betegeken, napi 5-40 mg-os
adaggal. A hatds az adag emelésével kezdetben
meredeken nétt, majd fokozatosan ellapult (39).
1975-ben mar az antihipertenziv hatdsit hasonli-
tottdk dssze furosemiddel (40 mg) és chlorothia-
zid nagy (napi 500 mg) adagjaval (40). AHCTZ-

vel szerzett 15 éves tapasztalat alapjan az IND-
dal végzett tanulmanyok célratérsbbek voltak,
mir elkeriilték a HCTZ-vel végzett tanulmanyok
vargabet(it. Az IND IR esetében is nyilvinval6
lett, hogy a vérnyoméscsékkents adagja jelents-
sen kisebb az oedema mérsékléséhez sziikséges-
nél. A maximalis mértékd antihipertenziv hatast
napi 2,5 mg IND IR mellett figyelték meg. Az
IND IR legkisebb, a vérnyomdst mar szignifi-
kins mértékben csékkents adagja monoterdpii-
ban 1,25 mg (29, 41). Az ekkor még elsSként
vélasztandé6 HCTZ-vel végzett Osszehasonlitd
vizsgalatokbél kideriilt, hogy azonos vérnyomas-
csokkents hatds legalabb 20-szor kisebb adaga
IND IR-rel érhet8 el, azaz 1,25 mg IND IR vér-
nyomdscsokkentd hatdsinak az eléréséhez legaldbb
25 mg HCTZ-t kell adni, 2,5 mg indapamid IR-
nek t6bb mint 50 mg HCTZ felel meg (29, 42—44).
Az IND IR metabolikus mellékhatdsai, a placebs-
val dsszebasonlitva, megegyeztek a vérmyomdst
azonos mértékben csokkenté HCTZ mellékha-
tdsaival (29). Az 6sszehasonlité eredmények az
1. tdbldzatban lithaték. Az IND IR er&teljesebb
vérnyomdscsokkentd hatdsival parhuzamosan
jelentkez& metabolikus (f&leg hypokalaemidt
okoz6) mellékhatdsok miatt az 1990-es évek ele-
jén fejlesztették ki az elhtiz6dé kioldédasa (slow
release, SR), kisebb cstcshatist, tartésabb, de
»lagyabb” antihipertenziv hatdsa IND SR-t. Eb-
bsl 1,5 mg fejti ki a 2,5 mg IND IR-nek meg-
felel vérnyomascsokkents hatdst, a metaboli-
kus mellékhat4sai viszont a placebéval mutat-
nak egyezést (45). Kovetkezésképpen, az 1,5 mg
IND SR vérnyomdscsokkentd hatdsdt tébb mint
50 mg HCTZ-vel lebet csak dsszebasonlitani, de
csak az IND SR tarthaté metabolikus szempontbdl
semleges hatdsiinak (1. tdblizat).

Mindezek figyelembevételével a klinikai gya-
korlat szempontjabél nehezen értelmezhetsk
azoknak az &sszehasonlité vizsgilatoknak és az
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ezeket Osszesitd metaanaliziseknek az eredmé-
nyei, amelyek szerint az IND legalibb 5 Hgmm-
rel hatékonyabban csokkenti a szisztolés vérnyo-
mist (a talnyoméan 2,5 mg IND IR-t vagy 1,5 mg
IND SR-t 12,5-25 mg HCTZ-vel ésszehasonlité
tanulmanyok eredményei alapjan) (34-36).

A mai klinikai gyakorlatot is befolydsold, a
terapias iranyelvek dsszedllitisakor is figyelembe
vett klinikai vizsgilatokat 1,25-2,5 mg IND IR-
rel (gyakran perindoprillal kombinaltan) vagy 1,5
mg IND SR-rel (gyakran perindoprillal kombi-
niltan) végezték.

A koribban emlitett, kifejlesztés alatt allo
HCTZ SR hatisait — értelemszer(ien — még nem
hasonlithattik 6ssze az IND IR vagy az IND SR
antihipertenziv, az anyagcserére vagy a magas
vérnyomissal kapcsolatos szervkarosodis(ok)ra
kifejtett hatdsaval, illetve a cardiovascularis vég-
pontokra gyakorolt hatdst sem hasonlithattik
Ossze.

Fontos azt is megjegyezni, hogy a HCTZ-t és
az IND-ot kézvetleniil dsszebasonlité, a cardio-
vascularis eseményekre és a mortalitdsra gyakorolt
hosszi tavit hatdsukat vizsgdld klinikai tanulmdnyt
eddig nem végeztek.

A magas vérnyomdsban szenved8 betegek
kezelésekor az esetek talnyomé részében sem a
kisadagt tiazid, sem a tiazidszer( diuretikumok-
kal, de més csoportba tartozé antihipertenziv
gyogyszerekkel sem lehet a kivinatos mértékben
csokkenteni a vérnyomdst, altaldban mar igen
koran vagy kezdettdl fogva kombinalt antihiper-
tenziv kezelésre van sziikség. Az egyetlen gyogy-
szerben t6bb hatéanyagot édllandé kombindcié-
ban tartalmazé szerek a kezelést egyszer(ibbé
teszik, a betegek egylittmtikddési készségét
javitjak (46). A legtjabb, a magas vérnyomas
kezelésével foglalkozé iranyelvek jelentds része
is elényben részesiti az 4lland6 gydgyszer-kom-
biniciokat tartalmazé szerek hasznilatit. Az
Egészségiigyi Viligszervezet 2019. jalius 9-én a
fix d6zist, kombinélt antihipertenziv gy6gysze-
reket az alapvetd gydgyszerek listdjira vette
(47). Egyre tobb fix kombiniciés gydgyszert
hoznak forgalomba.

A Magyarorszigon forgalomban 1év8 gyogy-

2 o

szerekrél késébb lesz sz6.

A diuretikumok helge a magas
vérnyomds kezelésében,

a legujabb terdpias irdnyelvek
alapjan

Az Amerikai Egyesiilt Allamokban 2017-ben

megjelent irdnyelvekben a diuretikumokat, az
ACE-inhibitorokat, az ARB-ket és a kalciumcsa-

torna-gatlékat tekintik a magas vérnyomas keze-
lése alapgydgyszereinek. A diuretikumok kéziil a
HCTZ-t 25-50 mg, az IND-ot 1,25-2,5 mg adag-
ban javasoljak. Kiilén felhivjdk a figyelmet arra,
hogy kiilénésen a hirmas fix kombindciékban a
diuretikumok adagja elégtelen lehet (48).

A 2018. évi kanadai irdnyelvekben a tiazid/tia-
zidszer diuretikumokat (kéziilitk a tartésabb
hatdsat), az ACE-gitlokat, az ARB-ket, a kal-
ciumcsatorna-gitlokat, 60 éves életkor alatt a
B-blokkoldkat és az dllandé kombinaciét tartal-
maz6 szereket is els§ vonalbeli vérnyomdscsok-
kent&nek javasoljak. Cardiovascularis és/vagy
vesebetegséggel és/vagy cardiovascularis kocka-
zati tényez8kkel tarsul6 diabetes mellitus esetén
ACE-gitlét vagy ARB-t javasolnak elsd szer-
ként. Egyéb esetekben a hypertonids, diabeteses
betegeknél az ACE-gitl6, az ARB, a tiazid vagy
tiazidszer( diuretikum, a dihidropiridin kalcium-
csatorna-gétlo is valaszthat6 elsé szerként. Nem
megfeleld mértékd vérnyomascsokkenés esetén,
amennyiben az els§ antihipertenziv gyégyszer
ACE-gatl6 volt, masodik szerként a dihidropiri-
din kalciumcsatorna-gatlét részesiti elényben a
diuretikummal szemben (49).

Az Eurépai Hypertonia Tarsasig/Eurdpai
Kardiol6gusok Téarsasiga 2018. évi irdnyelvei
szerint az ACE-gitlok, az ARB-k, a kalciumcsa-
torna-gatlok, a diuretikumok és a B-blokkolok
egyarant els&vonalbeli vérnyomdascsokkentd
gyogyszernek tekinthet8k. Nem tesznek kii-
16nbséget a tiazid és a tiazidszer(i vizelethajték
kézott a magas vérnyomds kezelésében, elismer-
ve, hogy szemtdl szembe nem hasonlitottdk
Ossze ezeket a gyogyszercsoportokat véletlen-
szer(i betegbevilasztidsos vizsgilatokban, vala-
mint, hogy a HCTZ az egyik leggyakoribb
dsszetevBje a forgalomban 1év8, engedélyezett
fix antihipertenziv gyégyszer-kombinaciéknak.
A hypertonia gyégyszeres kezelésének a sziiksé-
gessége esetén mér kordn, gyakran kezdeti tera-
piaként javasolja a fix gydgyszer-kombinaciét
tartalmazé készitmények alkalmazdsit (50).

A Magyar Hypertonia Tarsasig 2018. évi
irinyelvel a magas vérnyomds kezelésére az eur6-
pai irdnyelvekben javasolt alapgydgyszereket
ajanlja. A diuretikumokat alapvetd fontossigt
szereknek tartja, kiemelve koziilik az indapami-
dot mint a leghatékonyabb vérnyomascsokkentd
hatést vizelethajtét (51). Az irdnyelv a magas
vérnyomds kezelésekor korin javasolja a fix
kombiniciét tartalmazé gydgyszereket.

Az Egyesiilt Kirdlysigban most kiadott irany-
elvekben a szov8dménymentes hypertonia keze-
lésére kezdeti gydgyszerként ACE-gatlét (into-
lerancia esetén ARB-t) vagy kalciumcsatorna-
gatlot javasolnak az életkortdl, a rassztél vagy a
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diabetes jelenlététsl/hidnyatol fiiggden. Diureti-
kumot akkor ajinlanak, ha a kalciumcsatorna-
gatlé mellékhatdst okoz, a tiazidszer( vizelethaj-
tét (indapamid, chlorthalidon) elényben részesi-
tik a tiazid vizhajtékkal szemben (52).

Mikor részesitend&k elényben
a vizelethajtok

a vérnyomdascsokkentd
kezelésében?

Els8sorban akkor javasolhaték a diuretikumok
kezdeti vagy elsé kombiniciés szerekként a
magas vérnyomds kezelésére, amikor feltéte-
lezhetd, hogy a patogenezisben a natrium- és
a volumenretenci6 szerepet jitszik. Elséként
de Chatel és munkatirsai kozolték, hogy 2-es
tipust diabetes mellitusban megné a test kicse-
rélhetd natriumtartalma, aminek fontos szerepe
van a cukorbetegségben szenvedd betegeknél
gyakran el6fordulé magas vérnyomas kialakula-
saban, még veseszov8dmény vagy macrovascula-
ris kdrosodds hidnyaban is (53). Kés&bb az is
kideriilt, hogy elhizas esetén, inzulinrezisztenci-
dval jar6é éallapotokban, n8knél f6leg a klimax
utdn, id8skorban, gyakran izoldlt szisztolés
hypertoniaval tirsulva, vesekdrosoddsban (még
normalis glomerularis filtriciés ritaval), fekete
b&ri személyeknél, a valédi terdpiarezisztens
hypertonidban jelent8s a s6érzékenység, nitrium-
retencié, volumenexpanzié észlelhets, alacsony
reninszinttel (17). Gyakori terdpids hiba, hogy
ezekben az esetekben is a patogenetikai szem-
pontbdl nem megfelel§ ACE-gitlé vagy ARB
egyre novekvd adagjival, nem megfelel§ hatds
esetén dihidropiridin tipusi kalciumecsatorna-
gitloval, majd B-blokkoléval, esetleg tovabbi
vasodilatator hatdst vérnyomascsokkentdvel, a
fix kombiniciés készitményekben taldlhaté kis-
adagd vizhajtéval probaljdk elérni a vérnyomas
mérséklEdését. Az elsd teendd a konyhasébevitel
jelent8s megszoritisa, ami mdir 6nmagiban is
enyhén-mérsékelten csokkenti a vérnyomaist.
Altaliban azonban megfelels adagt diuretikum
nélkill nem mérsékelhetd a vérnyomds, gyakori,
hogy szinte ,dt kell térni” a kezdeti terdpiare-
zisztenciat. Egyes esetekben az IND SR vagy a
2,5 mg IND IR-t tartalmazé fix kombiniciék
adasa segithet, amelyek azutdn tartésan is java-
solhatok. Gyakoribb, hogy dtmenetileg, néhany
napig nagyobb adagi HCTZ-ra (50-200 mg napi
2-3 adagra elosztva) vagy naponta 2-3-szor
20-40 mg furosemidre lehet sziikség, gyakran
spironolactonnal vagy amiloriddel kombinilva, a
PATHWAY-2 tanulminy eredményeit is figye-
lembe véve (54). A mindennapi gyakorlatban a

teststly és a vérnyomds parhuzamos csdkkenése
jelzi a ndtrium- és a volumenretencié mér-
séklédését, majd megsziinését. Ezt kovetSen
fokozatosan lehet attérni a fenntarté kombinalt
antihipertenziv kezelésre, aminek ,koételezs”
OsszetevBje a megfleleld adagt tiazid vagy
tiazidszer( vizelethajté, gyakran spironolacton-
nal vagy amiloriddal egyiitt
adva. A hazai forgalomban
levs, a HCTZ-t kis adagban
(12,5~ 25 mg) tartalmazé
kombindlt gyégyszerek-
nek, az 1,25 mg IND IR
kombinaciés készitményei-
nek nem elégséges a diure-
tikus hatdsa a kezdeti terd-
pidhoz, de szerepiik lehet a
fenntart6 kezelésben.

Id&skori izoldlt sziszto-
lés hypertonidban a tiazid-
és a tiazidszer( diuretiku-
mok kedvez8 hatdsa, hogy a szisztolés vérnyo-
mast er&teljesebben csdkkentik, mint a diaszto-
lést, ezért a pulzusnyomist is mérsékelik. Ezt a
hatést erSsitheti a dihidropiridin tipusd kalcium-
csatorna-gitlokkal torténé kombinalt kezelés.

Pangisos tiinetekkel jiré szivelégtelenséggel
tirsulé magas vérnyomdsban egyértelmd, hogy a
megfelels adagd, a volumenretencidt is megsziin-
tetd diuretikum az els6 vilasztand6 vérnyomads-
csokkentd gybdgyszer vagy az addigi antihiperten-
ziv kezelést megfelels adagi vizelethajtéval is ki
kell egésziteni. Csokkent bal kamrai ejectios frak-
cidval jir6 szivelégtelenségben csak a pangidsos
tiinetek megszinése utin lehet felépiteni az
ACE-gatl6/ARB/ARNI és B-blokkolé terapiat.
A szivelégtelenség prevenciéjaban a diuretiku-
mok a leghatdsosabb antihipertenziv szerek.

Krénikus vesebetegségben, 30 ml/perc/1,73 m?-
nél alacsonyabb kreatininclearance (C,) esetén a
tiazidok és a tiazidszer( vegyiiletek vérnyomads-
csokkentd hatdsa jelent8sen gyengiil. Az ok:
nem valasztédnak ki a proximalis tubulusban (a
romlé vesefunkcié miatt felhalmoz6dé szerves
savaknak az organikus aniontranszportereken
érvényesiil§ kompetitiv hatdsa miatt) olyan
mennyiségben a tiazidok és tiazidszerd vegyii-
letek, amely elegendd lenne ahhoz, hogy a dista-
lis kanyarulatos tubulusban a sziikséges mérték-
ben gitlédjon a diuretikus hatdshoz sziikséges
natrium-klér szimporter (11, 15). Kezdetben a
HCTZ adagjinak az emelése (veseelégtelenség-
ben a hatdstartama meghosszabbodik, akir 24
6rat meghaladé is lehet), elérehaladott veseelég-
telenségben naponta 2-3-szor adott furosemid
biztosithatja a 24 6rds vérnyomiscsokkentd
hatést.
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25 mg vagy kisebb adagu
HCTZ-vel monoterapia-
ban nem végeztek

randomizalt, kontrollalt,
a cardiovascularis vég-
pontokra gyakorolt hatast
elemzé vizsgalatokat.
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Korébban emlitésre keriilt, hogy az egyes kli-
nikai vizsgalatok eredményeit a mindennapi or-
vosi gyakorlat szempontjibdl részletekbe mend-
en kell elemezni. Az ACCOMPLISH (The
Avoiding Cardiovascular Events in Combination
Therapy in Patients Living with Systolic Hyper-
tension) tanulmdnyban a cardiovascularis esemé-
nyekre nagy kockdzatd hypertonids betegeket
benazepril + HCTZ vagy benazepril + amlodi-
pin fix gyégyszer-kombindcidkkal kezelték.
Osszességében a benazepril + amlodipin haté-
konyabb volt a cardiovascularis események meg-
el6zésében. Ez olyan mértékben ,itment” az or-

vosi kéztudatba, hogy gyak-

ran minden magas vérnyo-

mazé gyogyszerek szedése esetén gyakoribb, a
reggel bevett 25 mg HCTZ és a kombinicids
gyogyszerei ritkdbban okoznak ilyen mellékhatast.

Az elhtz6d6 hatdsa diuretikumok nycturidt
okozhatnak, kiilénésen prostatahypertrophia
vagy vizelettartdsi zavar esetén. Csokkentheti a
beteg ilyen irdny( panaszait, ha monoterdpidban
25 mg HCTZ-t vagy a 25 mg HCTZ kombinilt
gyogyszereit reggel adjuk, az egyébként a vér-
nyomdst tartésabban csokkentd IND-készitmé-
nyeket mell§zziik.

A diuretikumot is magaba foglal6 vérnyomis-
csokkents kezelés, ha nem vessziik figyelembe a
beteg életvitelét, napi aktivitdsat, hamar jirhat a
kezelés elutasitdsaval vagy nem bevallott elha-

Az IND IR metabolikus
mellékhatasai, a placebo-
val 6sszehasonlitva, meg-

gyasaval, terdpids pszeudorezisztencidval.
Korébban felvetették, hogy az éveken 4t nagy
adagban szedett HCTZ ajakrikot, hugyhdlyag-
rakot okozhat. Az adatok részletes elemzésekor
nem lehetett egyértelm( ok-okozati &sszefiig-
gést kimutatni, illetve az 3sszesitett adatok ere-

mésban szenvedd betegnél
az ACE-gitl6/ARB + am-
lodipin kombinaciét pre-
feraljak. Az ACCOMP-
LISH tanulmany alcsoport-
elemzésének az eredményei

egyeznek a vérnyomast
azonos mértékben csok-

kenté HCTZ mellék-

szerint azonban az elhizott
személyek kezelésében a
két gyogyszer-kombinicié
azonos hatékonysagt volt,
a benazepril + amlodipin
csak a normilis testsalya és a talsalyos betegek
csoportjaiban volt kedvez&bb hatdst. Mindez azt
tdmasztja ald, hogy az elhizdssal tarsul6 magas
vérnyomdsban a volumenretencié jitszhat fon-
tos szerepet, aminek a kezelésében a diuretikum-
nak, a hypertonias, normalis testsdlyd és talsa-
lyos személyeknél az alapvetd patogenetikai sze-
repet jitsz6 fokozott periférids rezisztencia
miatt az azt csokkentd gydgyszernek (kalcium-
csatorna-gitlonak) van fontos szerepe (55).

hatasaival.

Az antihipertenziv kezelés
céljabol alkalmazott
diuretikumok életmin&séget
befolyisol6 egyes mellékhatdsai

A kis adagban adott (4ltaldban nem megfelelen
hatdsos) diuretikumoknak altaliban kevés, az
IND SR-nek elhanyagolhat6 metabolikus mel-
lékhatasai vannak, amelyek kozismertek. A me-
tabolikus mellékhatdsok csak kozvetve befolya-
soljak az életmindséget (példdul a hypokalaemia,
hypomagnesaemia gyengeséget, firadékonysi-
got, stlyosabb esetben szivritmuszavart okoz).
Antihipertenziv  kezelésként diuretikumot
szed betegeknél mindig kérdezziink rd a szexui-
lis életre, a vizelési panaszokra. Kozvetlen életmi-
n&ség-romldssal jar, hogy mar a kis adagii vizhajté
1s erectilis diszfunkeciét, libidocsokkenést okozhat.
A tart6s hatds miatt ez a panasz az IND-ot tartal-

deti forrasai, a médszerek igen heterogének vol-
tak, legfeljebb a hosszt éveken 4t szedett nagy
adagt HCTZ hajlamosit6 szerepe vet&dhet fel.
Dén szerz8k adatai szerint 50 000 mg kumulativ
dézist HCTZ szedése 30%-kal gyakrabban okoz
bazilsejtes borrikot és 4-szer gyakrabban elsza-
rusodé laphdmrikot. 200 000 mg halmozott
dézis esetén az elfordulis 1,5-sz6ros, illetve
7,4-szeres is lehet. Az 50 000 mg halmozott adag
napi 25 mg HCTZ 5,5 évig, a 200 000 mg kumu-
lativ d6zis napi 25 mg HCTZ 22 évig tart6 folya-
matos szedését tételezi fel.

Mis vizelethajtok esetében nem tudtik kimu-
tatni ezt a mellékhatdst (56). A HCTZ mellék-
hatéséért a fotoszenzitivitast okoz6 hatdsa lehet
a felel8s, a benzotiadiazin kett8sgy(ird két szul-
fonamid-struktart is tartalmaz. A hosszan tarté
napozis keriilésével, fényvédskrém hasznélatéval
jelent&sen csékkenthetd a mellékhatds. Gyanas
bérelvéltozas esetén minél elsbb szakorvoshoz
kell fordulni. Az indapamid és a furosemid is tar-
talmaz szulfonamidcsoportot, ezért okozhatnak
fotoszenzitivitast.

A tiazid és a tiazidszerd vizhajték zirt ztga
glaucomas rohamot provokéilhatnak.

Hydrochlorothiazidot és
indapamidot tartalmazo,
Magyarorsziagon forgalomban
1év3 gydgyszere

A HCTZ-monoteripiira 25 mg-os és 100 mg-os
kiszerelésben érhetd el, mindkét tabletta felezhe-
t8. 50 mg HCTZ 5 mg amiloriddal kombinéltan
kaphat6, a tabletta felezhetd.
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50 mg-nal kisebb adagtt HCTZ-vel nem végez-
tek olyan klinikai vizsgalatot, amelyben a cardio-
vascularis, a cerebrovascularis vagy a renalis vég-
pontokra kifejtett hatdsit vizsgiltdk.

Kis adagua (12,5-25 mg) HCTZ kett8s kombi-
niciéban szimos ACE-gitloval, ARB-vel, B-
blokkoléval, harmas kombinaciéban ARB-vel és
amlodipinnel 4ll rendelkezésre.

Az IND IR (1,25 mg és 2,5 mg) monoterdpid-
ra nincs forgalomban, kett8s kombiniciéban az
ACE-gitl6 perindoprillal, hirmas kombinicié-
ban perindoprillal és amlodipinnel egyiitt kapha-
t6, mds mechanizmust antihipertenziv szerekkel
nincs kombiniciés készitménye. Az IND SR
monoterdpidban és néhdny éve amlodipinnel fix
kombiniciéban érhetd el. Mind az IND IR-rel,
mind az IND SR-rel szdmos olyan klinikai vizs-
galatot végeztek, amelyekben bebizonyosodott,
hogy a vérnyomads csékkentése mellett mérséke-
lik a cardiovascularis, a cerebrovascularis esemé-
nyek, a renalis végpontok gyakorisigat.

Bar a tirsadalombiztositdsi tdimogatisban ré-
szesiil§ vérnyomdscsokkents gyogyszerek egy-
ségesen 80%-os tdimogatast kapnak, az ugyan-
az(oka)t a hatéanyagot/hatéanyagokat tartalmazé
készitmények alapdrainak a kilonbozbsége miatt a
beteg dltal fizetendd téritési dijban akdr 4—6-szo-
ros eltérés is lebet. A beteg-egyiittm{ikodés és a
gyogyszerhliség szempontjabdl is fontos, hogy a
beteg a tartésan megfizethetd gydgyszerhez jus-
son hozza. Az amerikal, a kanadai és a brit ter-
pids irdnyelvek kiilén kiemelik, hogy a hyperto-

vérnyomdascsdkkentd hatdsit eddig még nem
bizonyitottik be.

Mindezek alapjdn itthon a legtobb, a vérnyomdst
hatékonyan csckkenté fix gydgyszer-kombindcié
elsé vérmyomdscsikkentd szerként t6rténd javaslata

eltérést jelenthet a gydgyszeralkalmazdsi elirdstol.

A magas vérnyomdsban szenvedd
betegek személyre szabott
keze%esenek a lehet&sége

a Magyarorszdgon ren elkezesre
all6 vizelethajtokkal

és komb1nac1o1kkal

Ismételten ki kell emelni, hogy a hypertonia keze-
lése szempontjabol HCTZ-bél 25 milligramm, IND
IR-b6l 1,25 mg a legkisebb, a vérnyomdst a place-
béval sszebasonlitva szignifikdns mértékben csik-
kent6 adag. A 24 ords antihipertenziv hatdshoz
normdlis vesemiikidés esetén legaldbb 50 mg
HCTZ-t kell (egy adagban vagy két adagra eloszt-
va) adni (a vesemiikodés csikkenése meghosszab-
bitja a csak a vesén keresztiil viltozatlan formdban
iiriille HCTZ hatdstartamat, ilyenkor 25 mg is ele-
gendd adag lebet). Milligramm-egyenértékben 25 mg
HCTZ felel meg 1,25 mg IND IR-nek, 50 mg
HCTZ-t6l virhaté 2,5 mg IND IR-nek vagy 1,5 mg
IND SR-nek megfelels vérnyomdscsokkenés. Az
adatok a régzitett mennyi-
ségii gydgyszer-kombindcidk-

1,5 mg IND SR vérnyomas-
csokkentd hatasat tobb
mint 50 mg HCTZ-vel,
illetve 2,5 mg IND IR-rel

ban taldlbaté vizhajtékra is
vonatkoznak.
Monoterdpidban legfel-
jebb id&skorban, az izolalt
szisztolés hypertonia kez-
deti kezelésére javaslunk
diuretikumot. Erre a hazai

nids személyeket, akik a tirsbetegségek miatt
gyakran més gyogyszerek szedésére is kénysze-
riilnek, a megbizhat6, megfizethetd art generi-
kus készitményekkel kezeljiik.

A hazai és a nemzetkdzi irdnyelvek mar elsd
valasztandé kezelésként is javasoljak a haté-

P A i lehet csak 6sszehason-
anyagok allandé mennyiségét tartalmazé gyogy-

[itani, de csak az IND SR

szereket a magas vérnyomds kezelésére. Az itt-
honi gyégyszeralkalmazasi leirisokban a kovet-
kez8 megjegyzések szerepelnek: ,a fix d021su
kombinici6 nem alkalmas kezdeti terdpiira”
vagy ,olyan betegek szdmira javasolt, akik az
azonos doézist 8sszetev8k mellett mar egyen-
silyban vannak” vagy ,amennyiben lehetséges
az egyéni dozistitraldst az egyes 6sszetevSkkel
javasolt elvégezni”, még ugyanazokat a haté-
anyagokat tartalmaz6 kombindlt készitmények
esetén is. Egyes alkalmazisi el8irdsokban olyan
kis adagti gyégyszer-kombinicidk (példaul: Pe-
rindopril-tozilit/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) elséként
torténd adasit javasoljak, amelyeknek a place-
béval korrigilt, szignifikins mértékd, 24 6ras

gyogyszertdrzsbdl az inda-
pamid SR a megfelels ké-
szitmény az anyagcsere-pa-
raméterek gyakorolt mini-
maélis hatdsa miatt, figye-
lembe véve a HYVET ta-
nulminy eredményeit is
(57). A vérnyomds nem megfelel§ csokkenése
esetén az IND SR-t és az amlodipint tartalmazé
kett8s kombinéci6 javasolhaté. Az IND SR-rel
egyenérték(i 50 mg HCTZ az anyagcserére kifej-
tett mellékhatdsai miatt nem javasolhaté, bar kli-
nikai vizsgalatban csékkentette a cardiovascula-
ris események gyakorisigit (58).

A szulfonamid-szerkezetli diuretikum (ok)
mellékhatdsa(i) esetén az etakrinsav adhat6 vér-
nyomdscsdkkentd diuretikumként monoterdpia-
ban vagy mds antihipertenziv gyogyszerekkel

hatasunak.
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egyiitt adva. A megfeleld mértékli vérnyomas-
csokkentéshez a mineralokortikoid-receptoro-
kat gdtlo vizelethajtokbdl vagy az amiloridbol
monoterdpidban jelent8s mellékhatdsokat okozo
nagy adagot kellene adni, ezért a kombinalt anti-
hipertenziv kezelésben van szerepiik, f8leg re-
zisztens hypertoniiban.

A valédi terdpiarezisztens
hypertonia kezdeti kezelésé-
ben kedvezd hatdsa lehet az

ACE-gatlok vagy azok intolerancidja esetén
ARB-k érhetsk el 25 mg HCTZ-vel kombinilva,
ezért ezeket kell a betegeknek javasolni.

A cerebrovacularis események primer és sze-
kunder megel8zésére a megfelels adagban eldirt
HCTZ és IND egyarant alkalmas.

Egyes metaanalizisek eredményei szerint kré-
nikus vesebetegségben az IND hatékonyabban
csokkentheti a vesebetegség progresszidjit, mint

A HCTZ-t és az IND-ot
kozvetlentl 6sszehason-
[it6, a cardiovascularis
eseményekre és a mor-

a HCTZ, de gyakori, hogy az 6sszegezett tanul-
manyokban nem ekvipotens antihipertenziv
adagban adtdk a két gyoégyszert.

Hypertonia és diabetes mellitus egyiittes eléfor-
duldsakor az IND SR elényben részesitendd az
IND IR-rel és a HCTZ-vel és kombinalt gy6gy-
szereikkel szemben, mert az el8z6nek a szénhid-
rat-anyagcserére gyakorolt hatdsa semleges, az
utébbiak a vérnyomascsokkents hatdsuk ergsodé-
sével parhuzamosan rontjik a gliikzhaztartast.

50 mg HCTZ kett&s kombi-
niciéja 5 mg amiloriddal
(kezdetben akar naponta 2-
szer adva, majd csékkentve
az adagot), az IND SR mids
rogzitett Osszetételd gyodgy-
szer-kombinaciokkal kiegé-
szitve vagy a 2,5 mg IND
IR-t, perindoprilt, sziikség

talitasra gyakorolt hosszu
tava hatasukat vizsgalo
klinikai tanulmanyt eddig
nem végeztek.

esetén amlodipint is tartal-
mazé gyogyszer-kombind-
ci6k. Megfelel§ salureticus-
aquareticus hatds hidnydban a kezdeti teripidra
nem alkalmasak sem a 12,5-25 mg HCTZ-t, sem
az 1,25 mg IND IR-t tartalmaz6 gydgyszer-kom-
binicidk, de a vérnyomads sziikséges mértékd csok-
kenése utdn, a fenntarté kezelésben a 25 mg
HCTZ-vel vagy az IND IR 1,25 mg-mal fix kom-
biniciéban kaphat6 gydgyszerek is megfelelsk le-
hetnek.

A beteg-egyiittm{ik6dés szempontjibél ked-
vez8, hogy az IND IR 1,5 mg és az IND IR 2,5
mg kiilonb6z8 adagt perindoprillal, sziikség ese-
tén amlodipinnel kombindlva kaphaték allandé
Osszetételd készitményekként. ACE-gatl6 into-
lerancia esetén, mivel az IND IR-nek nincs
ARB-vel fix kombiniciéja, célszeri a 25 mg
HCTZ-t és az ARB-k széles valasztékat tartal-
maz6 antihipertenziv gyogyszerek valamelyikére
ttérni. A 25 mg HCTZ valsartannal és amlodi-
pinnel hirmas kombiniciéban is rendelkezésre
all, de tirsadalombiztositdsi tdmogatdsa nincs,
ezért kevés beteg tudja megfizetni.

Posztinfarktusos allapotban, bal kamrai szisz-
tolés diszfunkciéban, csdkkent ejectiés frakciéval
jaré szivelégtelenségben, hypertonidval tarsulva
vagy annak hiinydban eddig nem végeztek
perindoprillal véletlenszer betegbesoroldsos
kontrollalt vizsgilatokat, ezért az ezekben a
betegségekben szenveds betegek kezelésére ez az
ACE-gitl6 a nemzetkozi irinyelvekben nem sze-
repel javasoltként. Mindezek figyelembevételével,
a felsorolt dllapotokkal tarsulé magas vérnyomas
kezelésére az indapamid IR-rel kombinélt perin-
doprilt tartalmazé készitmények nem jonnek
sz6ba. Szdmos mds, nagyszdma beteget bevond
tanulményban bizonyitottan kedvezd hatdsu

A magas vérnyomidsban szenvedd személyek
diuretikummal és kombindciés szereikkel torté-
n8 kezelésekor figyelembe kell venni a beteg
életvitelét, aktivitdsit, napirendjét, munkabeosz-
tast, a tdrsadalmi szerepvallaldssal kapcsolatos
tevékenységét is. Ellenkezd esetben a rendszeres
napi életvitelt megzavar6 diuretikumot a beteg
el fogja hagyni, a magas vérnyomis pedig ,tera-
piarezisztenssé” valhat.

Osszefoglalva a fentieket, a magas vérnyomas
kezelésében a diuretikumok még ma is alap-
gyogyszernek szdmitanak, amelyek mis vérnyo-
méscsdkkentd gyogyszerekkel j6I kombinidlha-
tok. Magyarorszigon jelenleg a mindennapi gya-
korlat szempontjébél szinte csak a hydrochlo-
rothiazid vagy az indapamid (az utébbib6l azon-
nali kioldédasa és elhuz6dé kioldodasa), vala-
mint a kett8s és harmas gy6gyszer-kombinaciéik
illnak rendelkezésre. Fontos, hogy a magas vér-
nyomds eredményes kezelésére megfelels adagu
és hatdstartamt vizhajt6t (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 vizsgila-
tot, amelyben a cardiovascularis, a cerebrovascu-
laris és a renalis végpontokra gyakorolt hatdsukat
kozvetleniil hasonlitottdk ossze. A kozvetett
adatokon alapulé &sszehasonlitdsok és az ezeket
osszefoglalé metaanalizisek eredményei a min-
dennapi gyakorlat szdmdra csak korlitozottan
értékelhetsk. A magas vérnyomds kezelését tar-
gyal6 2018. évi magyar irdnyelv 6sszhangban van
a nemzetkozi irdnyelvekkel. A hazai gyégyszer-
térzsben szerepls diuretikumokkal és kombina-
ci6s készitményeikkel a magas vérnyomdsban és
tarsbetegségekben szenvedd betegek személyre
szabott kezelése csak korlitozott mértékben,
kompromisszumokkal valésithat6é meg.
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A Szexudlis Rizik6-magatartasra vonatkozé
Hiedelmek és Enhatékonysag Kérddiv hazai
alkalmazasaval szerzett tapasztalatok

EORsI DANIEL, CZEGLEDI EDIT

BEVEZETES — Az iskolai egészségnevelés
egyik kiemelten fontos teriilete a szexualis
biztonsag. A kockazat csokkentése szem-
pontjabdl meghatdrozok a serdiil6k szexud-
lis biztonsagra vonatkozé hiedelmei és
énhatékonysdg-érzése. A vizsgdlat célja a
Sexual Risk Behavior Beliefs and Self-effi-
cacy Scales (SRBBS) kérd6iv magyar nyelv-
re adaptdlasa, a nemi kilonbségek feltérké-
pezése, és az 6vszerhasznalat elérejelzéi-
nek felmérése kozépiskoldsok korében.
MODSZER — A keresztmetszeti kérdGives
kutatdsban a balassagyarmati 9-10. évfo-
lyamos didkok vettek részt (n = 649; 52,5%
fig; atlagéletkor: 16,7 év; SD = 1,01 év).
Méréeszkozok: SRBBS kérddiv, szexudlis
magatartasra vonatkozé kérdések.
EREDMENYEK — Az SRBBS pszichometriai
elemzése biztaté eredménnyel zarult. Az el-
méleti faktorstruktdra nagyrészt aldtamasz-
tast nyert, a skdldk belsé megbizhatésaga
megfelels, idébeli stabilitisa zomében elfo-
gadhaté. Behatoldssal jaré szexudlis egyuitt-
|éte a résztvevdk 35,5%-anak volt mar élete
soran és a legutébbi aktusndl 65,8%-uk hasz-
ndlt évszert. A fidk (OR =2,17; p =0,021) és
az Ovszerhasznalattal kapcsolatban poziti-
vabb attitdddel birok (OR = 1,24; p = 0,002)
szignifikdnsan nagyobb eséllyel haszndltak
Ovszert az aktus sordn, mint a lanyok, illetve
az 6vszerhasznalat tekintetében kedvezétle-
nebb attitlddel jellemezheték.
KOVETKEZTETESEK — Az SRBBS kérdéivet
érdemes lenne bevezetni a hazai kutatasba
dllapotfelmérés és az iskolai egészségfej-
leszté programok hatékonysdganak mérése
céljabol.

serdiil6k szexualis magatartasa,

iskolai szexualis egészségnevelés,
6vszerhasznalat,

Szexuilis Rizik6-magatartasra vonatkozo
Hiedelmek és Enhatékonysag Kérddiv,
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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ROVIDITESEK

ACU: az 6vszerhasznélattal kapcsolatos attittidok

ANOVA: varianciaanalizis (Analysis of Variance)

AST: a szexudlis egytittléttel kapcsolatos attitidok

BCU: az 6vszerhasznalat akadilyai

CDC: az Amerikai Egyesiilt Allamok Betegségmeg-
elézési és Jarvanyiigyi Kézpontja (Centers for
Disease Control and Prevention)

CFI: komparativ illeszkedési mutaté (Comparative
Fit Index)

CIL,;: 90%-os megbizhat6sagi intervallum

CL,,: 95%-o0s megbizhat6sigi intervallum

HBSC: Iskolaskora Gyermekek Egészségmagatar-
tdsa (Health Behaviour in School-aged Children)

KMO: Kaiser-Meyer—Olkin-mutaté (Kaiser—Meyer—
Olkin Measure)

M: itlag (Mean)

MLR: Robusztus Maximum Likelihood becslési
eljards (Robust Maximum Likelihood)

NCU: az évszerhasznilattal kapcsolatos normak

NSI: a szexualis egyiittléttel kapcsolatos normak

OR: esélyhdnyados (Odds Ratio)

R?: megmagyarazott variancia

RMSEA: a reziduumok 4tlagos négyzetgyoke
(Root Mean Square Error of Approximation)

SD = sz6rés (Standard Deviation)

SECM: az évszerhasznalatrdl valé kommunikaciéval
kapcsolatos énhatékonysdg

SECU: az Gvszervasarlassal és -hasznalattal kapcso-
latos énhatékonysig

SER: a szexualis egyiittlét visszautasitisira vonatko-
76 énhatékonysag

SRBBS: Szexudlis Riziké-magatartisra vonatkozé
Hiedelmek és Enhatékonysig Kérdsiv (Sexual
Risk Behavior Beliefs and Self-efficacy Scales)

SRMR: standardizélt rezidudlis négyzetes kozépér-
ték (Standardized Root Mean Square Residual)

TLI: Tucker-Lewis-féle illeszkedési mutat6 (Tucker—
Lewis Fit Index)

z Iskoldskoriak Egészségmagatartisa elne-
Avezésii, nemzetkdzi, reprezentativ, négy-
évente zajlo (tgynevezett HBSC-) kuta-
ts legutobbi eredményei szerint hazink 11-18 év
kozotti didksdganak kozel fele (a fiak 46,0%-a, a
lanyok 44,9%-a) szdmolt be arrél, hogy volt mér
szexudlis kapcsolata (7). Az aktiv szexuilis életet
él8 serdiilgk aranya 2002 és 2010 kozott jelentd-
sen megndtt Magyarorszdgon (a 15 éves fitk
korében 26%-161 36%-ra, a linyok kérében 17%-
16l 24%-ra emelkedett), ami hisz eurépai orszig
koziil a legnagyobb mértékd novekedést jelenti
(2). A serdils korosztily azonban kiilondsen ki-
tett a szexudlis életbs]l ad6dé kockdzatoknak
részben az ismeretek (3), részben a tapasztalatok
hidnyossiga miatt. Az Orszigos Epidemioldgiai
Kézpont 2015-6s adatai szerint a bejelentett,
szexudlis Gton terjedd fert6z6 betegségek kor-
specifikus morbiditdsa a kévetkez8képpen alakult
hazank serdiilg korosztilydban. A 10-14 évesek
kérében 100 000 lakos koziil a gonorrhoea 1,9
{6t az akut urogenitalis chlamydiasis 0,6 {8t érin-
tett. A 15-19 éves korosztilyban szimottevs
novekedés tapasztalhaté: 100 000 lakosbél a
gonorrhoea 26,6 {6t, az akut urogenitalis chlamy-
diasis 16,5 {&t, a syphilis pedig 6,5 {6t érintett (4).
A serdiil8kortiak hazai abortuszstatisztikdja nem
javult az elmult években (5), és a nem kivant ter-
hesség eléforduldsi gyakorisiga nemzetkozi
dsszehasonlitdsban is rossz (6).
E problémik megjelenésének hatterében az
elégtelen szexuilis védekezés dll. A HBSC-kuta-

tds eredményei szerint példdul hazinkban a
szexudlisan aktiv tanulék 14,2%-a a legutébbi
aktusa sordn nem védekezett, 4,4%-a pedig nem
tudja, hogy 6 vagy a partnere védekezett-e (1).

A tudatos csalddtervezés el8segitése, a nem ki-
vant terhességek megel&zése, a nemi tton terje-
dé fert6z8 betegségek szdmanak visszaszoritasa,
valamint az érzelmileg megterhel§ szexuilis ta-
pasztalatok el6forduldsinak csokkentése az
egész tirsadalom, de kiilonosen az egészségiigyl
ellatorendszer kiemelt felel&ssége.

A szexuilis nevelés messze talmutat a szexud-
lis felviligositison: az ismeretitadds mellett a
kiilonféle szexudlis attitidok és értékrendek
megismerését, a személykozi kapcsolatokra
vonatkoz6 készséglejlesztést és a felelGsségteljes
szexudlis viselkedés gyakorlatdnak facilitaldsat is
szolgalja (7). A korabbi, elsGsorban a veszélyek-
re fokuszalé szemléletet fokozatosan felvéltja a
komplex, a szexuilis biztonsig javitdsira, a csa-
ladtervezésre irdnyuld egészségfejlesztési meg-
kozelités (8). Tekintettel arra, hogy az Gvszer az
egyetlen olyan fogamzisgitlé moédszer, amely
nagy biztonsiggal véd a szexudlis Gton terjedd
nemi betegségekkel szemben is, az egészségneve-
lési programok fokuszaban a védekezési modok
kozill ezen eszkdz hasznalatdnak el8segitése all.
A programok eredményeinek nyomon kévetése
hozzédjarul a koltséghatékony intervencidk kidol-
gozasdhoz és megval6sitishoz.

Az iskolai szexuilis nevelés felkésziti a didko-
kat a szerelem és a parkapcsolat nehézségeire,
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széles kor( informéciét nydjt, és torekszik a bi-
zonytalansigb6l ad6d6 kétségek eloszlatdsira.
A hatékony egészségnevelés elGsegiti a magas
kockazata szexualis magatartds el6fordulasi gya-
korisdganak csokkenését (9). Magyarorszigon
tobb szexualis edukiciés program is mikodik
(10). A Semmelweis Egyetemen a Budapesti Or-
vostanhallgaték Egyesiiletével valé egyiittmd-
koédésben 2017-ben indult egy komplex kozépis-
kolai egészségfejlesztési program 9. osztilyosok
korében, amely a szexuilis rizik6esokkentés
mellett az alkoholfogyasztds, a dohdnyzis és a
droghasznilat visszaszoritisit, tovibbi mis,
egészségmeglrzd stratégidk elmélyitését is célul
tlizte ki. A programhoz egy prospektiv kutatds
is csatlakozik, amelynek egyik célja a szexuilis
rizik6-magatartds felmérése és nyomon koveté-
se a kozépiskolasok korében. Ennek keretében
magyar nyelvre adaptiltuk a Sexual Risk Be-
havior Beliefs and Self-efficacy Scales (SRBBS)
elnevezésti kérdSivet (11), amelyet az egész-
ség-magatartds hirom meghatiroz6 elméletére
— nevezetesen a tervezett cselekvés elmélete, a
szocidlis kognitiv elmélet, és az egészséghiede-
lem-modell [4ttekintésként lasd (12)] — alapoz-
va dolgoztak ki. A nemzetk6zi szakirodalomban
a jelenleg hozziférhets kérddivek kozil e kér-
ddiv valasztisit az indokolta, hogy a mérdesz-
kozt tobb izben validaltdk, pszichometriai muta-
t61 megfelelének bizonyultak, és tobbkompo-
nens( iskolai egészségfejleszt8 programok haté-
konysagat szoktdk felbecsiilni vele (13).

Az iskolai szexualis egészségnevelésre ird-
nyulé programok érvendetes médon szaporod-
nak, gyakran a teriileti alapellitisban dolgozé
orvosok részvételével. Eppen ezért érdemes
megismerni az ilyen jellegli programok haté-
konysiginak mérésére szolgilé mér&eszkdz6-
ket. A jelen vizsgilat célja az SRBBS kérdsiv
pszichometriai elemzése, a nemi kiillonbségek
feltirdsa, és az &vszerhasznilat el8rejelz8inek
feltérképezése. Mindez el@segitheti a hazank-
ban foly6 szexuilis nevelésben alkalmazott
stratégidk optimalizalasat.

Médszer
Vizsgalati személyek és eljards

A jelen tanulminyban tirgyalt keresztmetszeti
kérd&ives vizsgalat a fent emlitett longitudinélis
kutatds része. A vizsgilati populdciét Balassa-
gyarmat (Noégrdd megye) 9-10. évfolyamos
didkjai képezték (n = 886). A vilaszadasi arany
73% volt (n = 649). A résztvevdk 52,5%-a fia. A
minta dtlagéletkora 16,7 év (SD = 1,01 év). A

fick 4tlagéletkora szignifikdnsan magasabb, mint
alinyoké [M, = 16,8 év,SD = 1,08 é; M\ =
16,6 év, SD = 0,93 év; t(644) = 2,818,p = 0, 005
Cohen-d = 0,22]. A valaszaddk 31,6%-a varos-
ban, 6,3%-a kozségben, 62,0%-a falun él; 24,5%-a
érettségit nem feltétlenil ad6 dudlis szakkép-
zésbe, 75,5%-a pedig érettségit add (szak)gimna-
ziumba jar. A fidk szignifikdnsan nagyobb ariny-
ban jirnak dualis szakképzésbe, mint a linyok
[31,1% vs. 17,2%; (1) = 16,849, p < 0,001].

A részvétel elsfeltétele a
sziil&1 beleegyezd nyilatko-
zat volt. A tanuldkat irds-
ban és széban is tdjékoztat-
tuk a részvétel 6nkéntessé-
gérdl és az adatok bizalmas
kezelésérsl. Az adatfelvétel
az iskolikban, online mé-
don, 6nalléan, a Semmel-
weis Egyetem orvostan-
hallgatéinak feliigyeletével
tortént 2018 tavaszdn. A
kérdsiv kitoltése koriilbe-
lil 30 percet vett igénybe. A vizsgilatot a
Semmelweis Egyetem Regionilis, Intézményi
Tudomanyos és Kutatdsetikai Bizottsiga jéva-
hagyta (az etikai engedély szdima: SE TUKEB:
276/2017).

Mérbeszkozok

Alapadatok: rikérdeztiink a vélaszad6k nevére,
nemére, sziiletési évére, lakohelyére és a kozépis-
kolai képzés tipuséra.

A szexudlis magatartds felmérésére a HBSC-
kutatds (1) alibbi kérdéseit alkalmaztuk, egyes
esetekben médositassal. 1. Volt-e mar barmilyen
szexudlis egytittléted barkivel? (Igen/nem.) 2.
Volt-e mér behatolassal jar6 szexuilis egyiittléted
(lefekiidtél-e mar egy fitval vagy egy lannyal?)
(Igen/nem.) 3. Hany éves voltdl, amikor el8szor
lefekiidtél egy fitval/linnyal? 4. Hany kiilonb6z3
szexudlis partnered volt eddig? 5. A legutébbi al-
kalommal hasznaltal-e te vagy a partnered 6vszert
(kotont)? (Igen/nem/nem tudom/nem volt még
szexudlis egyiittlétem.) 6. Mit gondolsz, hiny ba-
ritodra igaz, hogy mir volt szexuilis kapcsolata
(lefekiidt valakivel)? (Egyikre se/kevésre/né-
hanyra/sokra/mindegyikre.)

A Szexudlis Riziké-magatartisra vonatkozé
Hiedelmek és Enhatékonysig Kérdéivet (Sexual
Risk Behavior Beliefs and Self-efficacy Scales;
SRBBS) a szexudlis egyiittléttel és 6vszerhaszna-
lattal kapcsolatos attitidok, normak, énhaté-
konysig-érzés és akadalyok felmérésére dolgoz-
tak ki. Az onjellemz8 kérdsiv 27 tétele nyolc
skaldt alkot (77). A mér8eszkdz 22 tételes valto-
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A 15-19 éves korosztaly-
ban 100 000 lakosbdl
a gonorrhoea 26,6 fét,

az akut urogenitalis

chlamydiasis 16,5 f6t,
a syphilis pedig 6,5 f6t
érint.
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A serdilékortak hazai
abortuszstatisztikdja nem
javult az elmult években,

és a nem kivant terhesség
el6fordulasi gyakorisaga
nemzetkozi 6sszehason-
[itasban is rossz.

zatt (14) a jelen kutatds keretében forditottuk
magyar nyelvre, tobb 1épésben, visszaforditdssal
(15). Az attitidoket, a normédkat és az akadilyo-
kat felmérs skaldk esetében a vélaszadis 4-foku,
Likert-tipust skalin tortént az ,egyéltalin nem
értek egyet” (1) és a ,teljes mértékben egyetér-
tek” (4) végpontok kozott. Az énhatékonysig-
érzés hdrom aspektusit méré skalakat alkotd téte-
lek esetében a valaszlehets-
ségeket az eredeti 3-foku
Likert-tipust skala helyett
4-fokt skalin adtuk meg a
»biztosan nem tudnim meg-
tenni” (1) és a ,biztosan
meg tudnim tenni” (4) vég-
pontok kézott. Ezt a médo-
sitast azért tartottuk sziiksé-
gesnek, mert az ilyen és
hasonl6 kérdések megvéla-
szoldsiban gyakorlatlan fiatal
célesoportunk  vonatkoza-
saban hasznosabbnak gon-
doltuk a differencialtabb vilaszlehet8ségek meg-
addsit. Minél magasabb a skalikon elért pont-
szam, anndl inkibb dgy gondolja a vélaszadé,
hogy a korosztilyanak még virnia kellene a szexu-
ilis egytuittléctel (A szexudlis egyiittléttel kapcsolatos
attitfidok skdla); anndl inkdbb ugy litja, hogy a
baritai tobbsége szerint is virnia kellene még a
korosztalyanak a szexualis egyiittléttel (A szexud-
lis egyiittléttel kapcsolatos normdk skdla); annal in-
kibb egyetért a rendszeres 6vszerhasznilat sziik-
ségességével (Az Juszerbaszndlattal kapcsolatos
attitfidok skdla); és anndl inkdbb véli tgy, hogy a
baritai tobbsége is sziikségesnek tartja a rendsze-
res 6vszerhasznalatot (Az duszerhaszndlattal kap-
csolatos normdk skdla); ugyanakkor annil tobb
akadalyat észleli az 6vszer beszerzésének és ma-
gandl tartdsinak (Az dvszerbaszndlat akaddlyai
skdla). Az énhatékonysigot mérg skaldk esetében
minél nagyobb az elért pontszam, annil magasabb
a vélaszadé énhatékonysig-érzése a szexuilis
egylittlét visszautasitasival; az 6vszerhasznalatrol
val6 kommunikiciéval; valamint az 4vszerva-
sarldssal és -hasznélattal kapcsolatban.

Statisztikai analizis

A Szexuilis Riziké-magatartisra vonatkozé Hie-
delmek és Enhatékonysag (SRBBS) Kérdsiv fak-
torszerkezetét feltiré (explorativ) faktoranali-
zissel teszteltiik, geomin forgatdssal. A modellek
illeszkedésének josigit tobb mutatéval is vizs-
galtuk: y-proba, RMSEA, SRMR, CFI, és TLIL
Az RMSEA értéke 0,05 alatt kivals, 0,08 koriil
kozepes, 0,10 felett pedig gyenge illeszkedésre
utal. Az SRMR értéke 0,08 alatt jelez elfogadha-

t6 illeszkedést. A CFI és a TLI értéke > 0,90
elfogadhaté, >0,95 pedig j6 illeszkedésre utal (16).
A skalak bels6 megbizhatésiginak becslésére
Cronbach-o mutatét szadmitottunk. Az SRBBS
kérdsiv teszt-reteszt reliabilitdsdnak ellen&rzésére,
valamint a folytonos valtozok kézotti egyiittjard-
sok tesztelésére a Pearson-féle korreldcios és a
Spearman-féle rangkorreliciés eljarast alkalmaz-
tuk. A nemi kiilénbségeket y*-préobaval, kétmintds
t-probaval, illetve Mann—Whitney-féle U-probaval
teszteltilk. A folytonos véltozok esetében a kii-
16nbség hatisméretének megbecslésére Cohen-d
mutatét szamitottunk (17). Egyes esetekben két-
szempontos varianciaanalizist (ANOVA) is al-
kalmaztunk. Az évszerhaszndlat magyardzé vilto-
z6it tobbszords bindris logisztikus regresszio-
elemzéssel teszteltiik a backward stepwise mod-
szer alkalmazdsival, amely a nem szignifikdns
fiiggetlen valtozokat kivilogatva megkeresi a leg-
jobban illeszkeds modelleket (18). Az elemzése-
ket az IBM-SPSS v. 25 és az MPLUS 7.11 (19) sta-
tisztikal programcsomaggal folytattuk le.

Eredmények
Az SRBBS kérdsiv pszichometriai

elemzése
A kérdéiv faktorstruktiirdja

A viltozészett alkalmasnak bizonyult a faktor-
elemzésre [KMO = 0,811; Bartlett-teszt:
£(231) = 5025,6, p < 0,001]. A feltr6 faktor-
analizis eredményei szerint a hétfaktoros modell
illeszkedési mutatéi elfogadhaténak bizo-
nyultak [#(98) = 224,4, p < 0,001; CFI =
0,969; TLI = 0,928; RMSEA = 0,045, CI:
0,037-0,052; SRMR = 0,019]. Egy tételrdl
akkor mondtuk, hogy egy és csakis egy faktor-
hoz tartozik, ha faktorsilya csak egyetlen fak-
toron haladta meg a 0,25-ot; vagy ha faktorsilya
az egyik faktoron nagyobb volt, mint barmelyik
masik faktorhoz tartozé faktorsalydnak kétsze-
rese (18). A fenti szabily kovetésével a nyolc
skéldbol az alibbi négy tisztdn kirajzolédott: az
6vszerhasznalattal kapcsolatos attittidok, az
6vszerhasznalattal kapcsolatos normak, a sze-
xudlis egyiittlét visszautasitdsira vonatkozé
énhatékonysig, és az 6vszerhasznilatrél valé
kommunikaciéval kapcesolatos énhatékonysag.
A szexuilis egytttléttel kapesolatos attitlidok
és a szexudlis egyiittléttel kapcsolatos normak
skaldkhoz tartozé tételek gyakorlatilag egyazon
faktoron t6lt8dtek, két tovabbi tétel pedig sza-
mottevs kereszttoltddést mutatott egy madsik
faktoron is (1. tablizat).
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1. tdblizat. A Szexudlis Riziké-magatartdsra vonatkozé Hiedelmek és Enhatékonysig Kérdéiv feltaré fak-

torelemzésének eredményei

ASI1 Ugy gondolom, hogy a korombelicknek még varniuk kellene
a szexudlis egyittléttel par évet.

ASI2 Ugy gondolom, hogy rendben van, ha a korombelick az
illandé6 baratjukkal vagy baratngjiikkel szexualis kapcsolatot léte-
sitenek.

ACU1 Ugy gondolom, hogy 6vszert (gumit) egy korombelinek
mindig kellene hasznilnia szexuilis egyiittlétnél.

ACU2 Ugy gondolom, hogy 6vszert (gumit) egy korombelinek
mindig kellene hasznalnia szexuélis egyiittlétnél, még akkor is, ha
a ldany fogamzdsgdtlo tablettdt szed.

ACU3 Ugy gondolom, hogy 6vszert (gumit) egy korombelinek
mindig kellene hasznalnia szexuélis egyiittlétnél, még akkor is, ha
a partnerével nagyon jol ismerik egymast.

NSI1 A legtobb bardtom tgy gondolja, hogy a korombelieknek
még varniuk kellene a szexuilis egyiittléttel par évet.

NSI2 A legtébb baritom gy gondolja, hogy rendben van, ha
a korombeliek az dlland6 bardtjukkal vagy bardtnéjitkkel szexuilis
kapcsolatot létesitenek.

NCU1 A legtdbb bardtom gy gondolja, hogy 6vszert (gumit)
egy korombelinek mindig kellene hasznilnia szexuilis egyiittlétnél.

NCU?2 A legtsbb baritom tgy gondolja, hogy dvszert (gumit) egy
korombelinek mindig kellene hasznélnia szexualis egyiittlétnél, még
akkor is, ba a lany fogamzdsgdtls tablettit szed.

NCU3 A legtébb baritom tgy gondolja, hogy 6vszert (gumit) egy
korombelinek mindig kellene hasznalnia szexuilis egyiittlétnél, még
akkor is, ba a partnerével nagyon jol ismerik egymadst.

SER1 Képzeld el, hogy talilkoztil valakivel egy bulin. O szeretne
veled szexuilis kapcsolatot. Bir nagyon vonzédtok egymdshoz,
nem éllsz készen a szexuilis egyiittlétre. Mennyire vagy biztos
abban, hogy nemet tudndl mondani a szexre?

SER2 Képzeld el, hogy egyiitt jartok a baritoddal vagy a baratn&d-
del, de még nem volt szexudlis egyiittlétetek. O nagyon szeretne
szexudlis kapcsolatot. Te mégsem éllsz készen erre. Mennyire vagy
biztos abban, hogy nemet tudndl mondani a szexre, amig nem érzed
1gy, hogy készen dllsz ra?

SER3 Képzeld el, hogy te és a baritod vagy baritndd elhatirozza-
tok, hogy szexelni fogtok, de 8 nem akar 6vszert (gumit) haszndl-
ni. Mennyire vagy biztos benne, hogy nemet tudndl mondani a szex-
re, amig a partnered bele nem egyezik, hogy haszndljatok évszert
(gumit)?¢

SECM1 Képzeld el, hogy a bardtoddal vagy a bardtn8ddel volt mar
szexudlis egyiittlétetek, de nem haszniltatok 6vszert (gumit). Te
nagyon szeretnél elkezdeni 6vszert (gumit) hasznilni. Mennyire
vagy biztos abban, hogy meg tudndd mondani a partnerednek, hogy
szeretnél elkezdeni évszert (gumit) haszndlni?

SECM2 Képzeld el, hogy szexuilis kapcsolatba lépsz valakivel, aki-
vel csak épp megismerkedtél. Ugy érzed, fontos lenne Gvszert
(gumit) haszndlni. Mennyire vagy biztos abban, hogy meg tudndd
mondani neki, hogy szeretnél éuvszert (gumit) haszndlni?

SECM3 Képzeld el, hogy te vagy partnered fogamzasgatl6 tablettat
szedtek a terhesség megakadilyozasa érdekében. Te szeretnél
Gvszert (gumit) is hasznalni a nemi betegségek vagy a HIV elkerii-
lése miatt. Mennyire vagy biztos abban, hogy meg tudndd gyézni a
partnered, hogy éuvszert (gumit) is haszndlnotok 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
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Az 1. tdblizat folytatdsa

Tétel

Faktorok
1 2 3 4 5 6 7

SECU1 Mennyire vagy biztos abban, hogy helyesen tudnal évszert 0,32 0,36
(gumit) hasznalni, vagy hogy el tudniad magyarazni a partnerednek,

hogy hogyan kell egy 6vszert (gumit) helyesen hasznélni?

SECU2 Ha szeretnél egy dvszert (gumit) szerezni, mennyire vagy 1,00

biztos benne, hogy el tudnil menni a boltba és venni egyet?

SECU3 Ha tgy déntenél, hogy szexualis kapcsolatba 1épsz valaki- 0,42
vel, mennyire vagy biztos benne, hogy lenne nélad 6vszer, amikor

szitkséged lenne ra?

BCU1 Kinos lenne egy boltban 6vszert (gumit) vasarolni.

-0,41 0,35

BCU2 Kényelmetleniil érezném magam, ha évszert (gumit) horda- 0,99

nék magamnil.

BCU3 Nem lenne helyes évszert (gumit) hordanom magamnil, 0,56

mert ez azt jelentené, hogy szexet tervezek.

Megjegyzés: n = 649. A tablazatban a geomin forgatdssal kapott, legaldbb 0,25-0s értéket elérd faktorsulyokat tiintettiik fel.
Valamennyi egyiitthat6 szignifikdns (p < 0,05). Az egyes faktorokhoz egyértelmtien hozzirendelhets tételek faktorsalyat dslt
bettivel emeltiik ki. Az ASI2 és az NSI2 tételek eredetileg forditottak, és a faktorelemzésbe mér dtkédolt forméban keriiltek.

A kérdéiv megbizhatésdga

Az alacsony tételszimok fényében az SRBBS
kérdsiv valamennyi skéldjanak bels§ megbizha-
tésiga elfogadhaténak bizonyult (Cronbach-a:
0,61-0,86). A 24 f6s almintan (10 fig, 14 lany),
nyolchetes ismétléssel felvett adatok alapjin a
skéldk teszt-reteszt megbizhatésiga a nyolcbol
négy esetben éri el a minimilisan elvart 0,6 érté-

ket (2. tdblizat).

A vizsgalat leir6 adatai és a nemi
kiilonbségek vizsgalata

A résztvev8k mintegy 40%-a szamolt be arrol,
hogy volt mar valamilyen szexuilis egyiittléte
valakivel [fiok: 41,4%, linyok: 38,4%, /(1) =
0,575, p = 0,448]; 35,5%-uk esetében a szexuilis
egylittlét bebatoldssal jart [titk: 36,5%, linyok:
34,3%, (1) = 0,335, p = 0,563]. Az els& aktus
idején a fitk tendenciaszinten fiatalabbak voltak,
mint a linyok [My, = 15,0 év, SD = 1,19 év;
My, = 15,2 6 SD = 0,99 év; £(218) = 1,798,
p = 0,074, Cohen-d = 0,24]. A fitknak szignifi-
kinsan tobb szexudlis partnerik volt, mint a
linyoknak (M, = 4,0 partner, SD = 5,83; M,
= 1,7 partner, SD = 1,68; Z = 4,634, p < 0,001,
Cohen-d = 0,51).

A lanyok szignifikdnsan jobban egyetértenek
azzal, hogy a kortdrsaiknak még varniuk kellene
a szexudlis egytittléttel és a bardtaik kdrében is
jobban észlelik ezt a hozzaillast, mint a fitk;
tovabbd a szexudlis egyiittlét visszautasitisira
vonatkozé, valamint az 6vszerhasznalatrél valé
kommunikaciéval kapcsolatosan énhatékonysag-
érzésiik is szignifikinsan magasabb a fitkénal.

Ugyanakkor a fiak kérében szignifikinsan maga-
sabb az 6vszervésirlissal és a -hasznalattal kap-
csolatos énhatékonysiag-érzés, mint a linyoknal,
és kevésbé érzik nehezitettnek az Svszer beszer-
z6sét és tartsat, mint a linyok (3. tdbldzat).

A nem kontrolljaval végzett kétszempontos
ANOVA eredményei szerint 6sszefiiggés mutat-
kozott a szexudlis egyiittléttel kapcsolatos
attitidok és a tényleges szexudlis aktivitds kozott
(1. dbra). A behatolissal jaré szexuilis egytittlé-
ten 4tesettek ugyanis szignifikinsan kevésbé
vélekedtek konzervativan arrél, hogy a kortérsa-
tknak még virniuk kellene a szexuilis egytittlét-
tel, mint a behatoldssal jar6 szexuilis egyiittlétet
még 4t nem élt valaszadok [F(1) = 157,967,p <
0,001; nem: F(1) = 18,230, p < 0,001; szexudlis
egytttlét X nem: F(1) = 2,030,p = 0,155]. A mo-
dell dltal megmagyardzott variancia 22,6%.

A baratok vélt szexudlis aktivitdsira vonatkoz6
eredményeink szerint (2. dbra) a megkérdezettek
egynegyede (26,1%-a) tgy gondolja, hogy sok
baratjira igaz, 3,5%-a szerint pedig valamennyi
baritjara igaz, hogy lefekiidt mér valakivel. A 13-
nyok szignifikinsan gyakoribbnak itélik a barati
koriikben a szexualis aktivitdst, mint a fitk [(4)
= 14,225, p = 0,007]. A szexualis egyiittléttel kap-
csolatos normék skala szignifikans, negativ irdnyd,
mérsékelt erésségli kapcsolatot mutatott a bardtok
korében feltételezett szexudlis aktivitds elfor-
duldsi gyakorisigival (r = -0,44, p < 0,001). Az
osszefiiggés a linyok kérében (r, = —0,51, p <
0,001) tendenciaszinten er8sebb, mint a fidknal
(r, = -0,40, p < 0,001; Z = —1,76, p = 0,078).
(A korreliciés egyiitthatok 6sszehasonlitasat az
alabbi online kalkuldtor segitségével végeztiik el:
http:// vassarstats.net/rdiff.html.)
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2. tiblizat. A Szexudlis Rizik6-magatartisra vonatkozé Hiedelmek és Enbatékonysig Kérdétv megbizhatésdgi

mutatdér

Az SRBBS kérd6iv skalai

A szexuilis egyiittléttel kapcsolatos attitidok
Az 6vszerhasznilattal kapesolatos attittidok

A szexuilis egyiittléttel kapcsolatos normik

LN W N

Az 6vszerhasznilattal kapesolatos normak

A szexuilis egyiittlét visszautasitdsira vonatkoz6
énhatékonysig 3

Az 6vszerhasznilatr6l valé6 kommunikéciéval
kapcsolatos énhatékonysig 3

Az 6vszervasarlassal és -hasznélattal kapcsolatos
énhatékonysig 3

Az 6vszerhasznilat akadilyai 3

Tételszam

Cronbach-« (CI,) Teszt-reteszt reliabilitis (r/r)
(n=649) (n=24)

0,64 (0,58; 0,69) r=0,61%%

0,80 (0,77; 0,82) r.=0,64"%

0,61 (0,58; 0,66) r =035

0,86 (0,84; 0,88) r=0,44*

0,78 (0,74; 0,81) r=0,51%

0,78 (0,74; 0,80) r =037

0,71 (0,665 0,74) 7,=0,68%*

0,77 (0,74; 0,80) r.=0,70%%

* p<0,05
# p<0,01
w43 20,001

Az 6vszerhasznilat el&rejelzsi

A behatolissal jaré szexualis egyiittléten atesett
résztvevkbdl képzett almintan (n = 228) a vélasz-
adok (n = 219) 65,8%-a (n = 144) szdmolt be
arrél, hogy a legutébbi alkalommal 8 vagy a part-
nere hasznélt 6vszert. Az 6vszerhasznilat a fitk-
nal szignifikdnsan gyakoribb volt, mint a lanyok-
nal [72,4% vs. 58,3%; (1) = 4,859; p = 0,028].
Az 6vszerhasznilat prediktorait t&bbszords
binaris logisztikus regresszidelemzéssel tesztel-
tilk. A fuggetlen viltozok a kovetkezsk voltak:
nem; az életkor az elsd, behatolassal jaré szexua-
lis egyiittlét idején; az eddigi szexualis partnerek
szdma; az SRBBS kérdsiv egyes skalai (4gymint
6vszerhasznalattal kapcsolatos attittidok, 6v-

szerhasznélattal kapcsolatos normék, az évszer-
hasznalatrél valé kommunikaciéval kapcsolatos
énhatékonysdg, az 6vszervasarlassal és -haszna-
lattal kapcsolatos énhatékonysig; az 6vszerhasz-
nalat akadélyai skéla); valamint iskolatipus. A
hidnyz6 adatok miatt az elemzést egy 185 {6s
almintdn végezhettiik el (a legut6bbi alkalommal
64,3% hasznalt 6vszert). Az elemzés eredménye-
képpen hét modell sziiletett. A végss, 7. modell
a nemet (OR = 2,17; OR CI: 1,13-4,16; p =
0,021) és az Ovszerhasznilattal kapcsolatos
attitidoket (OR = 1,24; OR CI,: 1,08-1,43; p
= 0,002) szignifikdns, az elsé aktus idejének
életkordt (OR = 1,32; OR CIL: 0,98-1,77; p =
0,072) tendenciaszinti magyardzé valtozoként
tartalmazta (Nagelkerke R? = 12,9%). Eszerint a

3. tdblizat. A két nem Gsszehasonlitdsa a Szexudlis Riziké-magatartdsra vonatkozé Hiedelmek és Enbaté-

konysdg Kérdéiv mentén

Az SRBBS kérdéiv skalai

Fiuk (n=341)

Linyok (n=308) (Cohen-d)

M (SD)

A szexualis egytittléttel kapcsolatos attitidok 2,4 (0,83) 2,7 (0,78) t(629)=-4,687"** 0,37
Az évszerhasznilattal kapesolatos attittidok 3,4 (0,70) 3,5 (0,63) Z=1,176 0,12
A szexualis egytittléttel kapcsolatos normék 2,1 (0,77) 2,3 (0,80) Z=3,142%% 0,26
Az 6vszerhasznilattal kapcsolatos normak 3,0 (0,79) 3,1 (0,81) Z=0,883 0,06
A szexualis egyiittlét visszautasitdsira vonatkozé

énhatékonysig 2,7 (0,77) 3,3 (0,83) Z=9,658* 0,71
Az 6vszerhasznilatrél valé kommunikaciéval

kapcsolatos énhatékonysig 3,4 (0,68) 3,6 (0,55) Z=4,543%+% 0,37
Az 6vszervasarlassal és -hasznalattal kapcsolatos

énhatékonysig 3,2 (0,68) 2,9 (0,69) Z=-5414%% 0,43
Az Svszerhasznilat akadalyai 1,8 (0,74) 2,4 (0,87) Z=8,871%%% 0,77
#* p<0,01; *** p<0,001. Minél magasabb a skilikon elért pontszam, anndl konzervativabb attittidéket és normékat vall a

vélaszadé a szexuilis élettel kapcsolatban és annal nagyobb az énhatékonysig-érzése.
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1. dbra. A tényleges szexudlis egyiittlét és a szexudlis egyiittléttel kapcsola-
tos attitfidok dsszefiiggése nemi bontdsban

Megjegyzés: Az dbrdn feltiintettiik az dtlagok 95%-os megbizhatdésdgi

intervallumat.

2. dbra. A bardtok vélt szexudlis aktivitdsdnak el6forduldsi gyakorisdga

fitkndl és az 6vszerhasznalattal kapcsolatban
pozitivabb attittidokkel birék esetében szignifi-
kinsan, a szexudlis aktivitist id&sebb életkorban
kezd8k esetében pedig tendenciaszinten maga-
sabb volt az 6vszerhasznilat esélye a legutobbi
szexudlis aktus soran.

Megbeszélés

A szexualités életiink egyik kdzponti rémforra-
sa, azonban a szexualis élet szdmos rizikéval is
jar(hat): nem kivant terhességek, a nemi tton
terjedd fert8z8 betegségek és érzelmileg megter-
hel szitudciok léphetnek fel. Ezek megel§zése
tarsadalmi felelgsségiink és érdekiink. Kiiléno-
sen fontos a serdiil8 korosztily védelme, amely-

nek egyik legfontosabb dtja a hatékony egész-
ségfejlesztd programok biztositdsa. A szexuilis
biztonsig névelését célzé egészségneveld prog-
ramok hatékonysdgira vonatkoz6 vizsgalatok
tobbnyire a szexualis kockdzatokkal kapcsolatos
ismereteket és magit a rizik6-magatartist mérik
(20), 4m emellett sziikség van arra is, hogy vizs-
giljuk az adott egészségnevelési intervencid
hatdsit az egészségmeg8rzésre vonatkoz6 attiti-
dok, motivicié és énhatékonysig-érzés terén is.
A szexuidlis biztonsigra vonatkozé attitlidok,
normak és énhatékonysig-érzés vizsgilatira a
Sexual Risk Behavior, Beliefs and Self-efficacy
(SRBBS) kérdsiv (11) tlint a legalkalmasabbnak,
ezért egy észak-magyarorszagi kisviros kozépis-
koldinak 9-10. osztalyos tanuléi kérében végzett
vizsgilatunk keretében elvégeztik a kérdsiv
magyar nyelvre térténd adapticiojit.

Az SRBBS kérdsiv pszichometriai elemzése
biztaté eredménnyel zarult. A feltaré faktorelem-
zés a nyolcbdl négy faktort tisztin kiadott. Az
6vszerhasznalattal kapcsolatos attit@idok és nor-
miék skaldkhoz tartozé tételek egyazon faktoron
t6ltddtek, amely jelenséget Basen-Engquist és
munkatdrsai azzal magyardznak, hogy a tételek
grammatikailag gyakorlatilag azonosak, és java-
soljak e konstruktumok alternativ operacionali-
zaldsat (11). A miasik két kereszttoltés is j6l értel-
mezhetd a tételek tartalma alapjin. Az 6vszerva-
sarlassal és -hasznilattal kapcsolatos énhatékony-
sdg skala és az 6vszerhaszndlat akadalyai skila is
tartalmaz egy olyan tételt, amely konkrétan az
4vszer boltban térténd beszerzésére vonatkozik,
csak mas megfogalmazisban. Az &vszervisir-
lassal és -hasznalattal kapcsolatos énhatékonysig-
skéla egy masik tétele pedig nemcsak arra kérdez
rd, hogy mennyire biztos a vilaszad6 abban, hogy
helyesen tudna 6évszert hasznilni, hanem arra is,
hogy mennyire biztos abban, hogy el tudni ma-
gyardzni a partnerének az 6vszer helyes hasznala-
tat. Ez utébbi viszont az 6vszerhasznilat kom-
munikici6jihoz is tartozik, ezzel magyarizhato,
hogy a kommunikaciés faktoron is szdmottevs
toltést mutat. A kérddiv skildinak belsd megbiz-
hat6siga megfelelének bizonyult, és négy skila
esetében az id8beli konzisztencia is alitimasztast
nyert. A t6bbi skdlindl a gyenge teszt-reteszt reli-
abilitds taldn azzal magyarizhatd, hogy az adatfel-
vétel megismétlését megel6z8 nyolc hétben olyan
tapasztalatok érhették a vilaszaddkat, amelyek
megvéltoztattdk az énhatékonysig-érzésiiket,
vagy a kortdrsaik dltal képviselt normakkal kap-
csolatos vélekedéseiket. Végiil a kérdsiv konku-
rens validitdsat alitdimasztja, hogy a behatoldssal
jaré szexuilis tapasztalattal még nem rendelkezd
vélaszadok konzervativabb attitidsket tantsitot-
tak a szexuilis egyiittléttel kapcsolatban, mint a
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szexualis egylittléten dtesett tirsaik; illetve, hogy
a szexualis egyiittléttel kapcsolatos konzervati-
vabb normék feltételezése a bardtok korében ész-
lelt szexuilis aktivitds kisebb eléfordulasi gyako-
risdgaval jir egytitt.

A szexudlis egyiittlét tekintetében a HBSC-
kutatds vonatkozé kérdése [, Volt-e mar szexui-
lis egyiittléted barkivel?” (1)] mellett kiillén ra-
kérdeztiink a behatoldsos szexualis egyiittlét els-
forduldsara is. Ezt azért tartottuk sziikségesnek,
mert bar a behatoldssal nem jir6 egyiittlétformédk
is magukban hordozzik a nemi aton terjedd fer-
1628 betegségek dtaddsinak, valamint az érzelmi-
leg megterhel szexuélis tapasztalatok 4télésének
lehet8ségét, a nem kivant terhesség értelemsze-
rlien csak a behatoldssal jar6 szexualis egytittlét-
bsl szirmazhat.

Eredményeink szerint a résztvevsk 40%-anak
volt mér szexudlis kapcsolata — ez az ardny a 9.
osztilyosok kérében 35%, a 10. osztilyosok koré-
ben 43%. A legut6bb publikilt HBSC-kutatdsban
orszagos mintdn 30%-os ardnyt taldltak a 9. oszta-
lyosok korében (7). Behatoldssal jaré aktus a
résztvevik egyharmadinak életében fordult mar
elg. Noha a szexudlis egyiittlét el6forduldsi gya-
korisdgit a két nemnél kdzel azonosnak talaltuk, a
fink 4tlagéletkora némileg alacsonyabb volt az
els6 aktus idején, ugyanakkor a szexualis partne-
rek dtlagos szima mintegy kétszer annyi volt,
mint a linyoké. Elképzelhetd, hogy a fidk egy
része 1d8sebb, vagy az adott iskoldba nem jiro,
ezért a vizsgilati mintdba nem tartozd partnerrel
létesit szexudlis kapesolatot. Az is lehetséges,
hogy a vilaszadds sordn a fitk és a linyok ellenke-
28 irAnyban pontatlan adatokat adnak meg —a fitk
a nagyobb presztizsti, hédité férfiszereppel valo
azonosulds miatt felfelé, mig a linyok a tdrsas
kivanatossdgnak val6 megfelelési torekvés miatt
lefelé torzitott adatot kozoltek.

A tervezett cselekvés elméletében az észlelt
tdrsas normdk kiemelt szerepet jitszanak az adott
viselkedés folytatdsira vagy éppen elkeriilésére
vonatkoz6 szdndék megjelenésében. Kiilondsen
fontos, hogy a norma észlelése helyes-e vagy
sem, mert a téves észlelés (példaul egy adott
problémaviselkedés a ténylegesnél gyakoribbnak
észlelése a kortirsaknal) megndvelheti az adott
rizik6-magatartds megjelenésének esélyét (12).
A jelen vizsgilat eredményei szerint a linyok
szexudlis egytittléttel kapcsolatos észlelt norméi
némiképp konzervativabbak, mint a fiaké
[ugyanezt kaptdk Basen-Engquist és munkatarsai
(11)], és a konzervativabb normédk észlelése
mindkét nem esetében a bardtok kérében észlelt
szexudlis aktivitds alacsonyabb el6fordulasi gya-
korisdgaval jar egyiitt. Ugyanakkor a linyok
tobb bardtjukrol hiszik azt, hogy lefekiiddt mar

valakivel, mint a fitk. Ha feltételezziik, hogy a
kortdrs kapcsolatokon beliil a barati kapcsolatok
f6ként az azonos nemiiekre vonatkoznak, akkor
a bardtn8k korében észlelt gyakori szexuilis
aktivitds tdrsas nyomdst eredményezhet, ami
veszélyeztetheti a linyokat, hogy belevigjanak

abba, amire esetleg még
nem éllnak készen. Eppen
ezért fontos a kortars ko-
z0sség  korében torténd
egészséglejlesztés, és a
szexudlis egészség megsr-
zését szolgilé magatartds-
mintdk normativvd vildsi-
nak el@segitése. Az észlelt
normiék attitidre gyakorolt
potencidlis hatdsa pedig
azért kiemelten fontos,
mert eredményeink szerint
az 6vszerhasznilattal kap-

A nemi UGton terjed6
fert6zé betegségek
elkertilése érdekében

az 6vszerhasznalat

gyakorisaganak novelése
mindenképpen szorgal-

mazando.

csolatos pozitiv attitlidok elSre jelzik a tényle-

ges 6vszerhasznilatot.

Basen-Engquist és munkatdrsai (11) eredmé-
nyeivel ez Osszecsengd médon a szexuilis
egylittlétet még meg nem tapasztalt didkok ko-
rében konzervativabb attitiidét taliltunk a szexua-
lis egytittléctel kapesolatban, mint a szexuélis
tapasztalattal rendelkez8knél. Mindez azt jelez-
heti, hogy a szexuilis aktivitdis minél késsbbi
életkorban valé elkezdésének preferilisat, illetve
ennek normativ voltit sikeresen promotilé
programok j6tékony hatdst gyakorolhatnak a
szexudlis aktivitds késsbbi életkorban torténd
elkezdésére, ami kiillonésen annak fényében lenne
jelent8s, hogy a legtébb eurdpai orsziggal ellen-
tétben, hazankban az elmult években csékkent az
aktiv szexudlis élet elkezdésének életkora (2, 3).
Mindennek egyfeldl azért van kiilénds jelent8sé-
ge, mert a szexudlis életiiket kordn (14 éves vagy
anndl fiatalabb korban) megkezddk kérében ala-
csonyabb pszicholégiai jollétet és gyakoribb
egészségkirositd magatartast taldltak (21, 22),
misfell pedig azért, mert eredményeink szerint
a késabbi életkorban elkezdett szexualis aktivitas
novelheti az 6vszerhasznilat esélyét.

Basen-Engquist és munkatarsai (11) eredmé-
nyeivel 6sszhangban a szexuilis egyiittlét vissza-
utasitdsdval kapcsolatban a linyok fokozottabb
énhatékonysig-érzést élnek meg, mint a fidk. Ez
egyrészt megfelel a konzervativabb attit{idjiik-
nek a szexualis egytittléttel kapcsolatban, ugyan-
akkor utalhat arra is, hogy t6bb szexuilis ajinla-
tot kapnak, mint a fidk. A fokozottabb énhaté-
konysdg-érzést alitdimasztja, hogy a linyoknak
kevesebb szexualis partneriik volt, mint a fitk-
nak. Mindazonaltal az iskolai szexualis edukacié-
programokban érdemes nagy hangsulyt helyezni
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a nemet mondds készségének fejlesztésére, mert
az aktuson belil is létezhetnek olyan elemek,
amelyekkel kapcsolatban érdemes felvértez8dni
az dnérvényesités ezen formajaval is.

A rendszeres 6vszerhasznilat kiemelt jelents-
ségli a nem kivant terhességek és a szexudlis Gton
terjedd fert6z8 betegségek megel§zésének szem-
pontjabdl. A kutatdsi eredmények szerint az 6v-
szert rendszeresen haszndlé serdildk poziti-
vabbnak észlelik a kérnyezetik normiit az 6v-
szerhasznélatra vonatkozdan, sajit attitidjitk is
pozitivabb e tekintetben, az 6vszerhasznalatrél
val6 kommunikicié terén er8sebb énhatékony-
sdg-érzést élnek 4t, és kevesebb akadilyit litjak
az 6vszer vasarlasinak és hasznailatinak, mint az
6vszert rendszeresen nem haszndl6 serdilsk
(11). A jelen vizsgélatban nem taldltunk szimot-
tevd nemi kiilénbséget az 6vszerhasznélattal
kapcsolatban észlelt tirsas normék, illetve
attitlidok tekintetében, ami j6 jelnek tekinthetd.
Ugyanakkor az 6vszervisirlassal és -hasznalat-
tal kapcsolatban a figk énhatékonysig-érzése
magasabbnak bizonyult, mint a linyoké, és keve-
sebb akadélyat is littdk az 6vszerhasznilatnak.
Mindez megmutatkozik a tényleges viselkedé-
stikben is, ugyanis a legutébbi szexudlis aktus
sordn a fidk mintegy kétszer akkora eséllyel
hasznaltak 6vszert, mint a linyok. Bar a linyok
esetében mis fogamzdsgitlo moédszerek is meg-
jelenhetnek (példaul hormonilis fogamzasgitlo
tabletta), a nemi tton terjedd fert8z8 betegségek
elkeriilése érdekében az 6vszerhasznilat gyakori-
saginak novelése mindenképpen szorgalmazan-
do6. Ezt a torekvést el@segitheti, hogy eredmé-
nyeink szerint a linyok énhatékonysig-érzése az
6vszerhasznélatr6l valé kommunikaciéval kap-
csolatban valamivel nagyobb, mint a fitké. Mivel
az 6vszerhasznalattal kapcsolatos pozitiv attitiid
a jelen vizsgilatban el8re jelezte a tényleges
6vszerhasznalatot, érdemes az attittidformalast a
szexudlisegészség-nevel§ programok egyik koz-
ponti feladatdvd tenni. Az &vszerhasznilattal
kapcsolatos ismeretitadds mellett javasolt a dén-
tési egyenstly technika alkalmazasa, amely sorin
a résztvevsk kiscsoportos formédban 8sszegylij-

tik az 6vszerhasznalat el&nyeit és hitrinyait, il-
letve az 6vszer mell§zésének eldnyeit és hatra-
nyait. A nagycsoportos megbeszélés sorin a
sz6kratészi kérdezés alkalmazasival elérhetjiik,
hogy a résztvevSk maguk kezdjenek el érvelni az
6vszerhasznélat sziikségessége mellett.
Vizsgalatunknak t6bb korldtja azonosithaté.
A keresztmetszeti kutatdsi elrendezés nem ad
lehet8séget az ok-okozati kovetkeztetések levo-
nisira. A mintavétel egyetlen kisviros kozépis-
kolaira korldtozédott, ezért az eredmények alta-
lanosithatésiga korlitozott. A téma rendkiviil
szenzitiv, ezért minden, az adatok bizalmas keze-
lésének biztositisira irdinyul6 torekvésiink elle-
nére felmeriilhet a kétely a valaszaddk szintesé-
gével kapcsolatban. A nemzetkézi kutatdsi ered-
ményekkel valé 6sszehasonlitds lehet8ségét kor-
latozza, hogy az SRBBS egyes tételeinél az erede-
tit6] eltérd valaszlehet8ségeket alkalmaztunk.
Korlatai ellenére eredményeink alapjan tgy vél-
jik, hogy a Szexuilis Riziké-magatartdsra vonat-
kozé Hiedelmek és Enhatékonysig Kérdiv ma-
gyar nyelv{i valtozata j6l hasznalhaté méreszkoz-
z€é vilhat, mert segit feltérképezni azokat a
pszicholégiai jellemz8ket (attitidoket, normakat,
énhatékonysag-érzést), amelyek meghatirozé ers-
vel birhatnak az egészségkirositd, vagy éppen
egészségvédd szexudlis magatartdsok folytatdsa
tekintetében, és segitenek kijelélni vagy hangsa-
lyozni az intervenciés pontokat az iskolai egész-
ségnevels programok sordn. A szerz8knek nincs
tudomdsa olyan hazai kutatdsrol, amely az 6vszer-
hasznélat elSrejelzdit vizsgalna. Eredményeinknek
ezért a szexudlis nevelésben szerepet véllald, egész-
ségiigyi ellitérendszerben dolgozé szakemberek
(példaul hiziorvosok, hizi gyermekorvosok, szii-
lész-n8gydgyaszok) (3) szamira is gyakorlati
haszna van. A fentiek mellett az altalunk magyar
nyelvre adaptalt mér8eszkdz a meglévd, vagy Gjon-
nan kialakitott egészségfejleszts programok haté-
konységvizsgilatanak szolgalatiba is illithat6.

(A Szexudlis Rizikd-magatartdsra vonatkozé Hie-
delmek és Enbatékonysig Kérdéiv a www.elit-
med.hu oldalon olvashaté.)
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A népegészségiigy aktudlis kérdései.

A nem fert5z8 betegségek megelGzési lehetGségei, az idGszeri
kornyezet-egészségiigyi feladatok és a (hazai, nemzetkozi)
tarsadalmi valtozidsokhoz kapcsol6dé jarvanyiigyi feladatok
kihivasai

A Népegészségiigyl Képzs-és Kutatohelyek Orszigos Egyesiilete és
a Magyar Higiénikusok T4rsasiga rendezvénye

2019. november 29.
MTA Kisérleti Orvostudomdnyi Kutatéintézet
(1083 Budapest, Szigony u. 43.)

Az 1d8s6d8 népesség, a tarsadalmi valtozdsok és a kronikus nem fert6z8 betegségek
el8retdrése miatt jelentSsen novekszik az egészségiigyi ellitérendszer szolgiltatdsai irdnti
kereslet, és ez a tendencia az elkévetkez8 évtizedekben is meghatirozé lesz. A nem fertéz8
betegségek okozta névekvs terhek, az Gj jarvinyiigyi kihivasok, a klimavéltozds hatsa gazdasigi
is, és nemcsak egészségiigyi. Itt az 1d8 arra, hogy megfeleld vilaszokat adjunk a nem fert8z8
betegségek okozta terhekre. Jelent&s és hosszt tivi javulast a népesség egészségi allapotiban
csak a népegészségiigyi és a lakohelyhez kozeli egészségiigyi szolgaltatisok, tovabba az ezekhez
rendelt erdforrasok dtgondolt, integrélt fejlesztésével, tovabbd a lakossig hatékonyabb
bevondsival lehet elérni. Fel kell késziilni tovabba azokra a potencidlis valtozdsokra a kérnyezet-
egészségiigy és a jarvanyiigy terén, melyekre a jelenlegi szervezeti és médszertani kereteink
kozott hatékony valaszokat mar nem tudunk adni.

https://doi.org/10.33616/lam.29.044

LAM 2019;29(10):455-465.



LAM-TUDOMANY | TOVABBKEPZES | EREDETI KOZLEMENY

467

Magyarorszagon becsllt életminéséggel
korrigalt életévnyereség lehetfsége a negativ tlinetes
szkizofréniaban kariprazin alkalmazasa esetén

BENDES RiTA, NEMETH BERTALAN, PITTER JANOS GYORGY, KOCZIAN KRISTOF GOTZE ARPAD, KALO ZOLTAN

BEVEZETES — A kéros mentilis allapotok
jelentette életminGség-veszteség a fejlett
orszagokban egyre jelentGsebb mértéket
olt. A jelen tanulmany célja a Magyaror-
szagon negativ tiinetes szkizofrénidval élék
korében elényokkel jaré kariprazin alkal-
mazdsa révén elérhetd életminGség-tobblet
szamszerdsitése. A kompardatorterapidt a je-
lenleg alkalmazott masodik generaciés ora-
lis antipszichotikumok jelentik.
MODSZEREK — A kariprazin &ltal elérheté
életminGség-nyereség vizsgalatihoz egy
nyolc egészségi allapothdl allé determi-
nisztikus Markov kohorsz modell késziilt.
Az adatok a relevans szakirodalmi forra-
sokbdl és publikus adatbazisokbdl szar-
maznak. Az elemzésben haszndlt, kezelési
utakkal kapcsolatos f6 feltételezéseket
szakértSk erdsitették meg klinikai gyakorla-
ti tapasztalatuk alapjan. A negativ tiinetes
szkizofrénidval él6 betegek szamanak
becslése is ezen moddszerekkel tortént. A
bemeneti paraméterek érzékenységének
elemzéséhez determinisztikus érzékenysé-
gi vizsgdlat késziilt.

EREDMENYEK — Kariprazin alkalmazasaval
az egyénenként varhaté életmindséggel
korrigdlt életévtobblet kétéves idétavon
0,05 a jelenleg alkalmazott méasodik gene-
rdciés ordlis antipszichotikumokkal 6ssze-
hasonlitva. Az érzékenységi vizsgalatok alap-
jan ez az eredmény robusztusnak tekinthe-
t6. A finanszirozé adatai, illetve a szakiro-
dalom alapjan mindossze kétéves idéta-
von, Ossztarsadalmi szinten mar dsszesen
450 életmingséggel korrigalt életévtobblet
becsiilhet6. Hosszabb idétavot tekintve a
QALY tobbletnovekedése varhaté.
KOVETKEZTETESEK — Konzervativ szami-
tdsok alapjan is jelentGs 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-
nerated, if all patients with negative symp-
toms of schizophrenia would receive the
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gel jarna, ha valamennyi negativ tiinetes
szkizofréniaval él6 beteg kariprazin keze-
lést kapna Magyarorszdgon a jelenleg
alkalmazott mdésodik generdciés orélis
antipszichotikumok helyett.

kariprazin,
negativ tiinetes szkizofrénia,
QALY-nyereség

kéros mentélis dllapotok viligszerte igen
Akomoly életmindség-veszteséget, vala-

mint direkt és indirekt anyagi terheket
jelentenek az érintettek és kornyezetiik sziméra
(1, 2). Bar a mentélis betegségek DALY-ban (az-
az funkciévesztéssel korrigalt életévekben) mért
vesztesége a teljes globilis betegségteherhez ké-
pest folyamatosan né (3), az egészségiigyi prio-
ritdsok listdjdn mégsem kap ez a teriilet kiemelt
figyelmet. A szkizofrénia sulyos pszichidtriai
probléma, amely jelentds egészségi, szocidlis és
gazdasagi terheket r6 nem csupin a szkizofréni-
val é18 betegekre, hanem a csalidjukra, gondoz6-
ikra és a szélesebb tarsadalomrais (4). A szkizof-
rénia jelent8sen noveli a haldlozast és csokkenti a
vérhat6 élettartamot (5). Egy kozelmultban ké-
sziilt hazai elemzés a szkizofrénia gazdasigi ter-
heit vizsgilta. Oberfrank és munkatirsai megha-
taroztdk a pszichotikus kérképek [szkizofrénia,
szkizotipids és paranoid (deluziv) rendellenessé-
gek] éves egészségbiztositisi betegségterhét, ami
2010-ben Magyarorszigon 2,3 millidrd forintot
tett ki (6). A mentilis betegségek globilis DALY-
veszteségének ndvekedése 2005 és 2013 kozott
9,7%-o0s volt, de ehhez képest is jelent8s a szki-
zofrénia betegségterhének 12,3%-os névekedése.
A szkizofrénia vildgszintd prevalencidja 1000
emberre vetitve 4-7 kozott mozog (7). Az egy
évre becstilt prevalencia 0,51% és 0,53% kozotti
az Amerikai Egyesiilt Allamokban (8) és ugyan-
ezen becsiilt érték 0,31% Nyugat-Eurépaban (9),
mig a teljes élettartamra vonatkozé medidn pre-
valencia 0,4% az Egyesiilt Allamokban (10).

A szkizofrénidval él8 betegeket a betegség po-
zitiv vagy negativ tiineteinek megjelenése alapjin
alcsoportokra osztjdk (11). A pozitiv tiinetek al-
taldban tdlmikodést jelentenek, példaul tévkép-
zeteket, hallucinicidkat; mig a negativ tiinetek a
motivicié hidnyit, illetve a normailis érzelmi
reakciok hidnyét jelentik. A negativ tiinetekkel
él8 betegek gydgyszerekre adott vilasza dltaldban
korlatozott (12). Németh, illetve Fleischhacker és
munkatarsai publikciéi alapjdn (13, 14) ezt a ne-
gativ tiinetes szkizofrénidval él8 betegek kezelé-
sében jelentkez8 kielégitetlen sziikségletet tolt-

adequate cariprazine therapy in Hungary in-
stead of the currently used second-gene-
ration oral antipsychotic drugs.

cariprazine,
negative symptoms of schizophrenia,
QALY gain

ROVIDITESEK

DALY: Disability-Adjusted Life Years (funkcié-
vesztéssel korrigalt életévek)

FSNS: Factor Score for Negative Symptoms (ne-
gativ tiinetek faktor skaldja)

KSH: Kézponti Statisztikai Hivatal

NEAK: Nemzeti Egészségbiztositisi Alapkezels

PANSS: Positive and Negative Syndrome Scale
(pozitiv és negativ tiineti skala)

QALY: Quality-Adjusted Life Years (életmin&ség-
gel korrigilt életévek)

SGA: Second Generation Antipsychotics (maso-
dik genericids antipszichotikumok)

heti be a kariprazin. A kariprazin parcialis agonis-
ta a kézponti idegrendszeri dopamin D,/D, és az
5-HT ,-szerotonin-receptorok esetében, mig an-
tagonista hatédst fejt ki az 5-HT - és az 5-HT, -
receptorokon. A kariprazin in vitro kisérletek
altal igazoltan akdr 8-szoros affinitdssal kotsdik a
D,-dopamin-receptorokhoz, mint a D,-recepto-
rokhoz. Németh és munkatarsai tanulminya egy
randomizilt, kontrolllt, kett8s vak vizsgilat
eredményei alapjin megéllapitotta, hogy a karip-
razin révén a negativ tiinetes szkizofréniaval é18
betegek mind az elsddleges, mind a masodlagos
végpont alapjin szignifikinsan jobb eredményt
értek el, mint a risperidonnal kezelt betegek
(13). Az els6dleges végpont a kezelés kezdetétsl
a26. hétig vagy a kezelés végéig szamitott Ggyne-
vezett PANSS- (Positive and Negative Syndrome
Scale — Pozitiv és Negativ Tuneti Skéla) negativ
tiinetekre vonatkoz6 faktor skala (FSNS) valto-
zdsa volt. A 30 kérdésbsl 4ll6 PANSS az egyik
leggyakrabban hasznélt standardizalt kérd&iv a
szkizofrénia tiineteinek vizsgilatdhoz (15). Kér-
dései koziil hét a pozitiv tiinetekre, hét a negativ
tiinetekre vonatkozik és alkot alskalikat, illetve a
fennmaradé tizenhat kérdés alkotja az iltalinos
pszichopatolégiai alskdla részt (16). Ezzel a
strukttrdval a PANSS a specifikus tiinetek felmé-
résére, példdul a negativ tiinetekre és a betegek
iltal tapasztalt id8ben mutatkozé viltozasok
megfigyelésére killondsen alkalmasnak tekinthe-
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t8. A teljes PANSS-pontszdm egy masik megko-
zelitésben 6t faktorpontszdmra is oszthaté
(Pozitiv, Negativ, Kognitiv, Kedélyéillapotra
vonatkoz6 és a Hosztilitds faktorpontok) (17).
Az 5ssztarsadalmi szinten becsiilhetd életmi-
n&séggel korrigalt életév (Quality-Adjusted Life
Year, QALY)-t6bblet vizsgalatdnak {8 célja, hogy
olyan eszkdzt nydjtson, amely alkalmas a karip-
razin bevezetésével jird tirsadalmi haszon becs-
lésére Magyarorszdgon a tartésan negativ tiine-
tekkel rendelkezd betegek kezelése esetén.

Moédszerek
A modell strukttraja

A Kkariprazin koltségvetésihatds-elemzéséhez a
Mobr és Lenert altal fejlesztett csoportositast
tekintettiik alapnak, amely a szkizofréniat nyolc
egészségi allapotra bontja (17-20). Mohr és
Lenert csoportositdsa nem csupidn a tiinetek
stlyossagit veszi figyelembe, hanem azok tipusat
is (pozitiv, negativ, kognitiv). Ezen nyolc egész-
ségi allapotot Mohr és Lenert szimozéassal és ro-
vid lefrassal littdk el: 1) enyhe tiinetek, 2) mérsé-
kelt, a negativ tiinetek dominancidjival, 3) mér-
sékelt, pozitiv és negativ tiinetekkel, 4) sulyos, a
negativ tiinetek dominancidjaval, 5) salyos, pozi-
tiv és kognitiv tiinetekkel, 6) silyos, negativ és
kognitiv tiinetekkel, 7) stlyos, a pozitiv tiinetek
dominancidjival, 8) extrém sulyos tiinetek (18).
Mohr és Lenert altal az eredetileg amerikai bete-
gekre kifejlesztett egészségi allapotok angol,
francia és német betegekkel torténd dsszehason-
lit6 elemzés eredményeként a vizsgilt popula-
ciokra is kiterjeszthet&nek bizonyult (27). Ezen
egészségi allapotok alapjin késziilt el az egyéni
szinten becsiilhet8 életmin8séggel korrigilt élet-
évtobblet elemzéséhez hasznilt Markov kohorsz
modell (22).

A betegek valés kezelési utjanak modellezésé-
hez a mellékhatisok, az egészségi allapot kedve-
z8tlen valtozdsa, valamint az egyéb indokok
miatt végzett terdpiavaltast Lieberman és munka-
tarsai tanulmdanya alapjin (23) becsiili a modell.
A kariprazinkezelésrgl a mésodik genericids
antipszichotikumokra t6rténd, illetve a kiilonbo-
z8 masodik genericiés antipszichotikumok
kozott valtds is biztositott a modellben (24).

Németh és munkatdrsai klinikai vizsgilati
eredményei alapjin (13) a kovetkez8 mellékhata-
sokat vettitk figyelembe: acathisia, dyskinesia,
ortosztatikus hipotenzi, Parkinson-kér és psze-
udo-Parkinson-betegség, szedicié és kéros alu-
székonysidg (somnolentia), illetve klinikailag
szignifikdns elhizds. A haldlozas és a kariprazin-

terapiara keriil§ 4j betegek miatt az adott 1d8pil-
lanatban kariprazinnal kezelt betegek szima
folyamatosan véltozik a modell id&tévja alatt.

A bemeneti adatok a szakirodalombél, klinikai
vizsgalati dokumentumokbdl és a publikusan el-
érhetd adatforrasokbol szarmaznak. A hazai te-
rapids gyakorlat pontosabb megismerése, az ada-
tok és {6 feltételezések validildsa céljabél, az
elérhet8 szakirodalmi adatokra és a szakértel-
miinkre alapozva strukturdlt mélyinterjakat
készitettiink két magyar szakért8 részvételével,
akik t6bb évtizedes tapasztalattal rendelkeznek a
szkizofrénidban szenvedd betegek kezelésében.

A modell az egyéni szint{ életmin&séggel kor-
rigilt életévtobblet vizsgalatdnak szdmszersité-
séhez a kariprazin bevezetésének esetét azzal ha-
sonlitja &ssze, amikor a kariprazin nem keriil be-
vezetésre, és a negativ tiinetes szkizofréniiban
szenvedd populdciét is csak a hazai tdmogatasi
rendszerben elérhetd masodik genericids anti-
pszichotikumokkal kezelik. Bar jelen tanulmény
a koltségadatok elemzését nem tartalmazza,
készitése soran a hatdlyos magyar egészség-gaz-
dasdgtani szakmai irdnyelvnek (25) megfelelGen
jartunk el. Determinisztikus érzékenységi vizs-
gilattal teszteltitk a modell érzékenységét a be-
meneti adatok valtoztatdsara, azok 10%-os nove-
lése, illetve csokkentése esetén (25).

Betegpopulicié

Az elemzés betegpopulicidjit a negativ tiinetek-
kel jar6 szkizofréniiban szenvedd betegek jelen-
tik, 8sszhangban az RGH-188-005 klinikai vizs-
galattal (13). A klinikai vizsgalatba bevont nega-
tiv tiinetes betegcsoport kivilasztisa el6re meg-
hatérozott kritériumok alapjan tdrtént, és a sajat
elemzésiinket ezen fazis III. randomizalt kont-
rollalt klinikai vizsgalat teljes kezelt betegpopu-
laciéjan végeztik. Az elemzésben az alapértel-
mezett férfi/né arany 50-50%, alapesetben a ko-
horsz 4tlagos kezdd életkora 40 év, a klinikai vizs-
galati populaciéval 6sszhangban (13). A beteg-
kohorsz a modellben 50%-ban a 4. és 50%-ban a
6. szama Mohr—Lenert egészségi allapotbdl in-
dul, amelyek a negativ tiinetes betegek jellemzd
egészségi allapotai.

A szkizofrénia éves prevalencidja a Nemzeti
Egészségbiztositisi Alapkezel6tsl (NEAK) tor-
tént adatkérés alapjin 0,53% (26), incidencidja
100 000 fé&re vetitve 15,2 (10). Varhatéan a szki-
zofrénidban szenvedd betegek 57,6%-dnal jelent-
keznek a negativ tiinetek (27), mig a perziszten-
sen negativ tiinetes betegek ardnya 15-20% (28).

2018. januar 1-jén Magyarorszig becsiilt né-
pessége 9 778 371 16 (29), kozilik 4 671 602 £6
férfi (47,77%). A kozelmultban publikalt hazai
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elemzések eredményeivel &sszhangban, a szki-
zofrénidval él8k esetében a populiciéra jellemzd
halélozési ardnyok korrekeiéjara volt sziikség (6).

Az alapelemzésben a modell konzervativ mé-
don, kétéves id8tivon koveti a betegeket, illetve
legfeljebb a halil idejéig annak érdekében, hogy a
kariprazin terdpia vizsgalata klinikai és gazdasagi
szempontbdl is relevins legyen. Az érzékenység-
vizsgilat sordn mds id&tavot is teszteltiink. A
modellszdmitds konzervativ médon nem szidmol
a szkizofrénia Mohr-Lenert-dllapotok szerinti
haldlozasi ratdival a betegek szomatikus tars-
betegségei kovetkeztében.

Bemeneti adatok

A Mohr—Lenert egészségi allapotokhoz rendelt
életminGség-adatok a Lenert és munkatdrsai altal
publikilt életmingség-adatokbdl szarmaznak
(18). A legjobb egészséggel rendelkez& allapot
az 1. szam, a legkedvez&tlenebb a 8. szdmu;
ugyanakkor a koztes dllapotokban észlelt életmi-
n8ség valtozdsa nem linedris. Az egyes egészségi
illapotokhoz rendelt életmindségeket az 1. tdbld-
zat mutatja.

A mellékhatisokhoz rendelt életmindség-
csokkenés-adatok Mohr és munkatdrsai mun-
kajibol szarmaznak (17). Mivel a klinikai vizs-
gilat a betegség sulyossiga és a haldlozds ko-
z0tt nem er8sitette meg a kapcsolatot, igy a
populdciéra jellemz& haldlozasi arinyok kor-
rekciéjidhoz — amelyek a Kézponti Statisztikai
Hivatal (KSH) kor- és nemspecifikus adataibél
szdrmaznak (30, 31) — Bitter és munkatirsai (6)
munkéjdban megtaldlhat6 kockazati ardnyt hasz-
naltuk. Az érzékenységvizsgilatban killonb6z8
haldlozasi ritakat is teszteltiink. Mivel az elem-
zés 1d8tivja meghaladja az egy évet, 3,7%-os
diszkontratit haszniltunk az egészségnyereség
tekintetében, a hatlyos magyar egészség-gazda-
sdgtani irdnyelvnek megfelelSen (25). Determi-

1. tdbldzat. A Lenert és tdrsai (2004) dltal meghatdro-
zott, egészségi dllapotokhoz rendelt hasznossigadatok

(18)

Egészségi allapot Hasznossagérték (sulyozott)

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

nisztikus érzékenység-vizsgalat késziilt egyéves
modellezett id8tdvon minden input paraméterre,
azok 10%-o0s novelésével, illetve csdkkentésével.
Az input adatok tesztelésére probabilisztikus
érzékenységvizsgalat is késziilt, illetve szcendri6-
elemzést is végeztiink.

Az dtmeneti val6szin{iség matrixokat a 2-5.
tdblizatok mutatjak.

Komparatorvilasztds

Komparitorvalasztisunk a jelen elemzésben az
orélis masodik genericiés antipszichotikumokra
esett (SGA), mivel hazinkban t6bb masodik
generdcids antipszichotikum is elérhets. A bete-
gek kezelése nem csak risperidonnal zajlik, igy
megalapozottnak tekintettiik a feltételezést,
miszerint a kariprazin piacra lépését kovetSen a
Magyarorszdgon a tirsadalombiztositdsi timoga-
tasi rendszerben elérhetd orélis masodik genera-
ci6s antipszichotikumok (SGA) terdpids mixétsl
(23) vesz el piaci részesedést. A misodik genera-
ciés antipszichotikumok hatdsossdgit ebben a
betegcsoportban azonosnak tekintettik Leuchr
és munkatdrsai tanulmanyai alapjin (32, 33).
Ugyanakkor mellékhatisprofiljuk eltérs lehet
(34). A mellékhatisok figyelembevétele a kiilon-
b6z8 masodik genericids antipszichotikumok
hazai piaci részesedése alapjin stlyozva tortént a
komparitor karon.

Eredmények

A médszerekrdl sz616 fejezetben leirt modell
alapesetben, kétéves id6tdvon a kariprazin tera-
pids karon 1,452 QALY-ra, mig a risperidon
karon 1,402 QALY-ra becsiilte az elérhetd életmi-
n8séggel korrigilt életéveket az egyéni betegek
szintjén. Ez 0,050 QALY tobbletet jelent, ami a
negativ tiinetes szkizofréniiban szenveddk keze-
lése sordn érhetd el a modell szdmitdsai alapjan.

Elemzésiinkben megvizsgiltunk t6bb szcena-
ri6t is, valamennyi esetében a kariprazin terdpids
karon volt szdmszerGsithetd nagyobb mértéki
életmindséggel korrigilt életév. Kétéves id6tavon
a terdpiavaltds lehet&sége nélkill a differencia
0,068 QALY-ra médosul. Amennyiben valameny-
nyi modellezett beteg a 4. szimd Mohr-Lenert-
llapotbdl indul, a kiilénbség 0,052 QALY lesz,
mig abban az esetben, amelyben minden model-
lezett beteg a 6. szimd Mohr-Lenert-éllapotban
kezd, a kiilonbség 0,048 QALY-ra valtozik. Ha-
sonloképpen, minden mis viltozatlansiga mel-
lett a modellezett kohorsz atlagos életkorat 40 év
helyett 50, majd 60 évre beillitva a differencia
mindkét esetben 0,049 QALY-ra viltozik. Az
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2. tabldzat. A kariprazin karon a kezelés els6 bat hetében baszndlt, Mobr—Lenert egészségi dllapotok kozétti heti
dtmeneti valdszindiségek, az RGH-188-005 szdmii klinikai vizsgilat és a szakért6i interjitk alapjin

Kiindul6 Mohr-Lenert

Uj Mohr-Lenert egészségi allapot

egészségi allapot 1 2 3

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%

3. tablazat. A risperidon karon a kezelés els6 hat betében haszndlt, Mohr—Lenert egészségi dllapotok kozétti heti
dtmeneti valdszintiségek, az RGH-188-005 szamii klinikai vizsgdlat és a szakért6i interjik alapjin

Kiindulé Mohr-Lenert

Uj Mohr-Lenert egészségi dllapot

egészségi allapot 1 2 3

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%

4. tabldzat. A kariprazin karon a kezelés 6. hete utdn haszndlt, Mobr—Lenert egészségi dllapotok kizétti 12 hetes
dtmeneti valdszintiségek, az RGH-188-005 szamii klinikai vizsgdlat és a szakért6i interjiik alapjin

Kiindulé Mohr-Lenert Uj Mohr-Lenert egészségi allapot

egészségi allapot 1 2 3

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%

egészségnyereség diszkontritjit a jelenleg hatd-
lyos hazai egészség-gazdasigtani irdnyelvben
(25) definidlt 3,7%-161 0%-ra, illetve 5%-ra val-
toztatva a differencia 0,051 QALY, illetve 0,050
QALY lesz.

Az alapesetnek tekintett 102 hetes id&tivon
végzett elemzés mellett megvizsgaltuk részlete-
sen azt 1s, hogy a kiilonb6z8 1d8tivokon vald

elemzés hogyan befolyésolja a kiillonbség alakuld-
sat. Ennek eredményeit részletesen az 1. dbra
mutatja.

A determinisztikus érzékenységi vizsgilat
f6bb eredményeit a 2. dbra mutatja.

A szkizofrénidban szenveds betegek szima a
moédszerekrdl sz6l6 részben ismertetett KSH-,
illetve NEAK-adatok fiiggvényében 51 825 f&re
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5. tabldzar. A risperidon karon a kezelés 6. bete utdn haszndlt, Mohr—Lenert egészségi dllapotok kozotti 12 hetes

dtmeneti valdszintiségek, az RGH-188-005 szamii klinikai vizsgdlat és a szakért6i interjiik alapjin

Kiindulé Mohr-Lenert Uj Mohr-Lenert egészségi allapot
egészségi allapot 1 2 3

1 75,85% 23,05% 0,28%

2 13,94% 80,55% 0,04%

3 2,48% 62,93% 18,56%
4 1,09% 21,71% 0,11%

5 6,66% 39,61% 0,09%

6 0,06% 26,85% 0,11%

7 2,29% 4,12% 6,58%

8 1,55% 3,08% 5,40%

0,26% 0,20% 0,23% 0,07% 0,06%
0,75% 4,31% 0,38% 0,02% 0,01%
6,93% 3,84% 2,45% 1,59% 1,23%
74,80% 0,08% 2,11% 0,06% 0,04%
0,16% 47,93% 5,39% 0,10% 0,07%
6,81% 15,24% 50,75% 0,11% 0,08%
9,33% 27,57% 16,24% 27,59%  6,30%
10,68% 18,70% 28,82% 13,51%  18,26%

1. dbra. Szimitott QALY-kiilonbség a kariprazin és a risperidon terdpids karok kozétt, az idétiv fiiggvé-

nyében

becsiilhetd haziankban. Ezen populdcion beliil
29851 {8 esetében jelentkezhetnek a negativ
tiinetek, mig a tartésan negativ tiinetes betegek-
nél a 15-20%-o0s becslést elfogadva 7 774, illetve
10365 {6 adédik. A becslések bizonytalansiga-
bél fakadéan a szimok jellemz&en csak az érin-
tett populdcidk és szubpopuldcidk nagysigrend-
jét hivatottak bemutatni.

A kétéves 1d&tivon megallapitott 0,050
QALY-t6bbletet 6sszevethetjitk a negativ tiine-
tes szkizofrénidban szenvedd betegek becsiilt
magyarorszagi prevalencidjival. Amennyiben a
tartésan negativ tiinetes betegek esetében a
miésodik generdci6s antipszichotikumok helyett
kariprazinterdpiat alkalmazunk, mdr kétéves ids-
tavon, tirsadalmi szinten &sszesitve 389 és 518
kozotti QALY-tobblet adédik, azaz 4tlagosan
varhatéan kozel 450 QALY-tobblet. Az dtlago-

san 9000 f8s betegpopulicié esetében a 450
QALY-nyereség jelent8s mértékiinek tekinthet.

Kovetkeztetések

A kariprazin révén elérhets életmindséggel kor-
rigilt életév- (QALY-) nyereség {6 forrisa, hogy
a klinikai vizsgilati adatok alapjan a kariprazin
révén a szkizofrénidban szenvedd betegek na-
gyobb eséllyel jutnak el a negativ tiinetes dllapo-
tokbdl (a 4. és 6. szimt Mohr-Lenert-illapotok)
a legfeljebb enyhe tiinetekkel jellemezhetd
egészségi allapotba. Ezt képezi le a modell ered-
ménye is valamennyi szcendri6ban. A modell
szdmitdsai szerint alapesetben, 102 hetes id&ta-
von a szkizofrénidban szenvedd betegek atlago-
san 34 hetet toltenek dsszesen az 1. szamu, leg-
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2. dbra. A determinisztikus érzékenységi vizsgdlat eredményei

magasabb életmin8séget jelentd Mohr-Lenert-
llapotban a kariprazin karon. A komparitor
karon ugyanez az érték minddssze 18,2 hét.

A determinisztikus érzékenységi vizsgilat
alapjin az eredmények robusztusnak bizonyul-
tak, a legnagyobb mértékben a Mohr és Lenert
munkaibél szirmazé, az 1., 2. és 4. Mohr—Le-
nert-dllapothoz rendelt életmindség-adat valtoz-
tatdsa moédositotta a végeredményt.

A kiillonb6z8 szcendridk alapesetts] eltérd
eredményeire az egészség-gazdasigtani modelle-
zés szempontjabol a kovetkez8k adhatnak ma-
gyardzatot. A terdpiavaltds lehet8sége nélkiil a
betegek tovabb részesiilhetnek a kariprazin nyj-
totta elénydkben, igy a két terdpids kar kozotti
kiilonbség névekedni fog. A modellezett ko-
horsz 4tlagos életkorit névelve a kiilonbség
csokken — ennek magyarazata a kor elgrehaladta-
val természetes médon is névekvd mortalitsi
rita, igy kevesebb szkizofrénidban szenvedd be-
teg marad az egyes modellezett terdpids karokon.
A diszkontratdval kapcsolatos megfigyelések is
egybevignak a més elemzéseknél tapasztaltakkal,
azaz a diszkontrita csokkentése noveli a kiillénb-
ségeket a terdpids karok kozott, mig a diszkont-
rita novelése ezzel ellentétes hatdst vale ki —
ennek magyardzata, hogy a késébbi id8szakokban
megmutatkozé esetleges eldnyok kisebb sullyal
esnek latba magasabb diszkontrita mellett.

Az 1d8tav novelésével is né a szamitott diffe-
rencia a két terdpids kar kozott, a terdpiaviltds
lehet8sége mellett, illetve annak lehet8sége nél-
kil is.

Természetesen, a leginkibb megfelels gyégy-
szeres terdpia kivilasztidsa csak része a komplex

pszichidtriai kezelésnek. A gyogyszeres és nem
gyogyszeres modszerek egyiittes alkalmazasaval
érhetd el a szkizofrénidban szenvedd betegek
szempontjabdl a legkedvezdbb eredmény.

Az elemzés {8 limiticidi a kovetkezsk voltak:

— Mivel a Mohr-Lenert-illapotokhoz kéthets
terapiavaltdsrol nem allt rendelkezésre informa-
ci6 a tudominyos szakirodalomban, igy Lieber-
man és munkatdrsai (23) terdpiamegszakitdst
elemz& munkdja alapjin készitettiik el elemzé-
stinket.

— Elemzésiink nem tért ki a kdltségek analizi-
sére, nem tartalmaz koltségadatokat; a magyar-
orszagi koltség-hatékonysigot egy masik mun-
kankban foglaltuk 6ssze (35).

— Az dtmeneti val6szintiség métrixok kiegészi-
téséhez tovabbi szakértdi interjukat tartottunk
szitkségesnek, melyeket bayesi médszertan alap-
jan, konzervativ elveket kovetve épitettiink be
elemzésiinkbe. Empirikus adatokkal valé 6ssze-
vetésre nem minden dtmenet esetén volt lehets-
ség, a bayesi megkozelités 6tvozte az empirikus
adatokat az el&zetes tudassal.

— A mellékhatdsok gyakorisiga az elemzésben
fiiggetlen az egészségi dllapottol. Mivel a karipra-
zin karon a betegek 4tlagosan t&bb 1d8t toltenek
magasabb életmin&séggel leirhat6 egészségi dlla-
potokban, igy ez is konzervativ feltételezésnek
mindsil.

— A jelen elemzés sordn hasznalt QALY-méré-
szdm alkalmazdsiat 2002 6ta javasolja a hazai
egészség-gazdasigtani szakmai irdnyelv (25, 36).
Bir a QALY moédszertan limiticioi jol ismertek
(37, 38), a jelenlegi kdzfinanszirozasi déntések
megalapozasihoz nélkiilozhetetlen koltség-hasz-
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nossagi elemzések készitésekor a QALY mod-
szertannak nincs széles korben hasznalt és elfo-
gadott alternativija.

— Az eredetileg az Amerikai Egyesiilt Alla-
mokban kifejlesztett Mohr—Lehnert-klasszifika-
ci6 validdlisit az eurdpai orszigok kozil az
Eurépai Szkizofrénia Kohorszbél (European
Schizophrenia Cohort — EuroSC) szdrmazé ada-
tok alapjin az Egyesiilt Kirdlysagbol, Franciaor-
szagbdl és Németorszagbdl szarmazé betegeken
vizsgaltdk, Kelet-K6zép-Eurépabol szdrmazo-
kon egyeldre nem (21), ami tovabbi kutatési
témaként javasolhaté.

— Az elemzés egy éltalinos, makroszintd képet
kivant nydjtani a kariprazin és a masodik genera-
ci6s oralis antipszichotikumok révén becsiilt var-
hat6 egészségnyereségrél. Az orvosszakmai gya-

korlatban, egy adott beteg terdpidjanak megva-
lasztasakor szitkséges figyelembe venni a méaso-
dik genericiés orilis antipszichotikumok konk-
rét hatdsossigit és mellékhatdsspektrumit, illet-
ve a mellékhatdsok gyakorisdgit, a publikus hazai
és nemzetkozi szakmai irdnyelveknek (39) meg-
felelGen.

Osszességében megallapithat6, hogy a menté-
lis betegségek, és ezen beliil a szkizofrénia egész-
ségligyl prioritisinak novelése indokolt volna a
betegségteher varhat6 névekedése miatt. Kon-
zervativ szdmitdsok alapjin is jelent8s mingségi
életévnyereséggel jirna, ha a negativ tiinetes
szkizofrénidval €16 betegek kariprazin kezelést
kapnidnak Magyarorszdgon az egyéb masodik ge-
neraciés oralis antipszichotikumok lehetséges al-
ternativajaként.
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Az Eurépai Reumaellenes Liga (European League
Against Rheumatism, EULAR) megujitott ajanlasai
a kéz arthrosisanak kezelésére

Az ajdnlds célkitiizése és a fejlesztés modszere. Az
EULAR-ajinlds megujitott véltozatat a sajit ki-
adast, vezetS reumatoldgiai folydirata, az Annals
of Rheumatic Diseases 2018 majusiban fogadta el,
és 2019 janudrjaban jelent meg. A tiz eurdpai
orszagbol 6sszehivott, tizenkilenc szerz& éltal
alkotott fejlesztd munkacsoportban a magyar
tudominyos egyesiiletet Szekanecz Zoltin pro-
fesszor képviselte, aki ez évtsl az EULAR {&titké-
ri tisztét tolti be. A munkacsoportnak az ajénlds
bevezet&jében kifejtett célkitlizése az volt, hogy a
2007-ben  megfogalmazott elsd véltozatot
kiegészitse az id8kozben dsszegytilt Gjabb terdpi-
4s lehet8ségek, a koribbiaknal szélesebb korbsl
gy(jtott terdpids tapasztalatok, bizonyitékok alap-
jdn Gjonnan megfogalmazott ajinlisokkal. Nem
kevésbé fontos céljuk volt az is, hogy a klinikai
gyakorlatban megjelent 4j szemléletet (t5bb szak-
mét képvisel§ orvosok és nem orvos munkatdrsak,
betegpartnerek bevondsa, minél teljesebb kori
tdjékoztatds, ngondoskodasra batoritis és a bete-
gekkel kozos dontés) a korszerl elvirasoknak
megfelelve, hangstlyosabban jelenitsék meg.
Mindezt 81 irodalmi hivatkozis timasztja ala.
Indokolasuk hasonléan lényeges szempontja az
volt, hogy a kéz arthrosisa, mint ,.elfelejtett beteg-
ség”, az arthrosis nemzetkozi irdnyelveiben lénye-
gesen kisebb hangstllyal szerepel, mint az als6
végtag nagyiziileteinek elviltozdsai. Ez utébbiak
betegségterhe — a helyvaltoztatds akadélyozottsa-
ga, a sulyosabb kérlefolyds, a terdpids lehet8ségek
szélesebb kore miatt — nyilvanval6an nagyobb.
Viszont a kéz 6sszetett anatémidja és mikodése
miatt az arthrosisos fajdalmak és roml6 funkciok
szdmos olyan élethelyzetben jelentenek sulyos
hétrinyt, amelyekben a kéz finommozgdsaira van
szitkség (specidlis foglalkozdsi, mivészi palyak).
Az ajanldsok megfogalmazasa sordn az EULAR
ajanlds-szerkesztés 2014-ben megijitott eljiras-
rendjében ajinlott, az Appraisal of Guidelines
Research and Evaluation nemzetkozi szakértdi szer-
vezet éltal kifejlesztett algoritmust (AGREE II)
kovették. Eszerint a tlnyomorészt reumatologu-
sok alkotta fejleszt8csoportban egy plasztikai

sebész, hirom fizioterapids és foglalkoztatdsi szak-
ember, két betegpartner és az EULAR fiatal reu-
matoléguskutatéi szervezetének (EMEUNET)
két tagja vett részt. Az el8készités a koordinator,
klinikai epidemiolégus és az irodalomkutaté
szakértd tag feladata volt, akik megfogalmaztik a
megujitandé korabbi ajinlds alapjin felmeriils
kérdéseket, a szakértd ezek alapjan elvégezte a
modszeres irodalomkutatist és az anyag alapjin
online felmérést végeztek a szakértdk korében.
Az 5sszegylijtote véleményeket egynapos plend-
ris tilésen vitattdk meg, majd munkacsoportokban
fogalmaztdk meg a relevins ajinlisokat. Ezutin
tobb forduléban szavaztak az alakul6 szévegrdl.
A végleges szovegezést az ajanlasok és bizonyité-
kok stlyozasival egészitették ki. A szakért8k
névteleniil szavaztak 0-10 pont kozott fejezve ki
egyetértésiik szintjét. Az ajanlasok stlya domini-
l6an 1, a bizonyitékok ereje A, az egyetértés
szintje 9,9 és 7,3 pont kozott oszlott meg (ezek
az elérhetd maximumhoz kozeli értékek).

Az ajanlisok — az EULAR-ajdnlasok szerkeze-
tét kdvetve — ot atfogd alapelv mellett tiz konk-
rét ajanlast fogalmaztak meg, melyekhez tiz-
tizendt mondatos kommentart fiztek. Tekintet-
tel a szovegezésben megnyilvinulé gondos mun-
kara, ezeket az alibbiakban (lehetdleg) sz6 sze-
rint adjuk vissza. Minthogy nagyon kifejez8ek, a
magyardzatokat mell§zziik. Az ajinlisokat a ja-
vasolt kutatdsi témak felsoroldsa egésziti ki.

Atfog6 alapelvek. A. A kézarthrosis teljes kord
ellatdsdnak els6dleges célja a fdjdalom és az iziile-
ti merevség minél teljesebb csokkentése és a kéz-
funkcidk lehetd legjobb megtartdsa a tevékeny-
kedés, a tarsadalmi szerepvillalds és az életmind-
ség lehetd legmagasabb szintjének elérése érde-
kében. B. Minden beteg szdmdra tdjékoztatist
kell nytjtani a betegség lényegérdl, lefolydsirol
és a kezelési lehet8ségekrsl. C. Minden beteget
az elvaltozdsok helyének, silyossiginak és a tar-
sulé betegségek figyelembevételével, egyénileg
kell kezelni. D. A kezelésnek a beteg és az &t elld-
t6 egészségiigyl személyzet kozos dontésén kell
alapulnia. E. A megfelels kezeléshez tobb orvosi

Eredeti kozlemény: 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 egyiittm{ikddése, a nem gydgyszeres, a
gyogyszeres és a sebészi lehet8ségek figyelembe-
vétele sziikséges.

Ajdnldsok. 1. Minden beteg szdmara tdjékozta-
tast és gyakorlati képzést kell nytjtani az iziileti
ergonémia elveirdl, a terhelés megosztisirdl és a
segédeszkdzok hasznalatirél. 2. Minden beteg
esetében gondolni kell a funkcidkat és izomerdt
javité tornagyakorlatok és a fijdalomesillapitds
szitkségességére. 3. A hiivelykujj alapiziiletének
érintettsége esetén a megfelel8 ortézis tartés al-
kalmazasa sziikséges. 4. A szisztémds gyogyszere-
léssel szemben, kiilondsen a nemszteroid gyulla-
dascsokkentdk alkalmazasiban, a topikus készit-
ményeket kell elényben részesiteni. 5. Tiineti ke-
zelésként a szdjon at adandé készitményeket, kii-
16nésen a nemszteroid gyulladdscsokkentdket,
csak rovid ideig ajanlott alkalmazni. 6. Kondroi-
tin-szulfat fijdalomcsillapitéként és a kézfunk-
ci6k javitdsira alkalmazhatd. 7. Szteroidinjekciok
a kézarthrosis kezelésében altalinossigban nem
ajénlottak, de fdjdalmas interphalangealis iziile-
tek esetében széba johetnek. 8. A kézarthrosist
nem szabad konvencionélis vagy biol6giai gy6gy-
szerekkel kezelni. 9. Sebészi beavatkozisok
olyan betegek esetében johetnek széba, akik f4j-
dalmai egyéb modszerekkel nem befolydsolha-
tok. A hiivelykujj alapiziiletének érintettségében
trapeziotomia, az interphalangealis {ziiletek érin-
tettsége esetén arthrodesis vagy arthroplastica
megfontolhaté. 10. A betegek hosszt tava koveté-
se egyéni szitkségleteik szerint ajanlott.

Javasolt kutatdsi irdnyok. 1. A gyulladdscsok-
kentés mérsékli a betegség elérehaladdsit. 2. Mi-
lyen fenndll6 tényez8k befolyisoljik a kezelés
sikerét és az eredmény meghatirozhaté-e az ilye-
nek szerint kivilogatott betegekben? 3. Lehetsé-
ges-e a klinikai gy6gyszervizsgilatokban ilyen
vélogatott betegesoport elkiilonitett elemzése?
4. A kezelés kimeneti mutatéinak és célpontjai-
nak meghatirozdsa klinikai és egészséggazdasigi
vizsgilatokban. 5. A betegfelviligositds eredmé-
nyességének felmérése. 6. A legeredményesebb
tornagyakorlatok és az ezekben valé egyiittm-
kodés meghatdrozdsa. 7. Az ortézisek alkalmaza-
sanak és hasznossiganak tudomédnyos vizsgalata.
8. Topikus és oralis gyulladis- és fajdalomesillapi-
tok placebokontrolllt vizsgilata. 9. A chondro-
protectiv gybgyszerek (kondroitin-szulfit és
glitk6zamin) strukturéilis kidrosodast kivédd ha-
tasanak placebokontrollos vizsgalata. 10. Iziileti
szteroidinjekcié hatdsinak placebokontrollos
vizsgilata képalkoté segitségével és a nélkil.
11. A methotrexat és alacsony dézisti szteroid
hatdsossiganak placebokontrollos vizsgilata.
12. A sebészi beavatkozdsok optimilis id8zitésé-
nek vizsgilata, a nem gyogyszeres terdpidk hatdsa

késleltetheti-e a mitéteket. 13. A betegségalcso-
portok kovetéses vizsgilata. 14. Az ajanldsok és
irdnyelvek bevezetésének optimilis feltételei.

Az ajdnlds iizenete. Az ajinlis Megbeszélésé-
ben a szerz8k a valtoztatasok, médositisok filo-
z6figjat mutatjik be. Uj elem az ,Atfogé alapel-
vek” beemelése, a betegek szempontjainak hang-
stlyozdsa Gtjdn térténd korszertsités. Kiemelik,
hogy a megcélzott szakmik korée jelent8sen
bévitették: az ajanldsok ortopéd és plasztikai se-
bészekhez, rehabiliticiés és foglalkozds-egész-
ségiigyi szakemberekhez, gy6gytorniszokhoz is
sz6lnak. Fontos torekvés, hogy a bizonyitékok
tovabbi er&sitése érdekében a terdpids eljarasok
placebokontrollos, objektiv indikdtorok alkalma-
zédsaval lemért vizsgalatait tartjik sziikségesnek.
Jelent8s pozitivuma az ajinlisoknak, hogy a
topikus készitmények elnyben részesitését java-
soljak. Az ajanldsok terjesztésében szdmitanak a
nemzeti orvos- és betegegyesiiletekre. Ennek
érdekében diasorozatot 1s kozzétesznek az
EULAR honlapjin.

A recenzens megjegyzései

Az ajinlassal szervesen 6sszefliggs el6zmények:
az el6z8, 2007. évi ajanlds (1), az EULAR altal a
kézarthrosis diagnosztikdjar6l 2009-ben megfo-
galmazott ajanlds (2) és a jelen ajinlds fejleszté-
séhez kotelez8en elsirt médszeres irodalomku-
tatds sordn Osszegy(jtott 127 tanulmany kritikus
értékelése (3).

Az ismertetett ajanlds legmeggy6z8bb része a
modszertan. Az irdnyelv fejlesztése a legkorsze-
ribb médon tértént. Erdemes néhdny sorban
ismertetni az utébbi években 6nall6é tudoméanyos
szakmai dggd fejlédott, kiterjedt szamitégépes
adatbazisok segitségével végzett irdnyelvfejlesz-
tés folyamatit.

A koévetendd napi klinikai orvosi gyakorlatot
(good practice) olyan eszkdzok irjak eld, amely-
nek sarokkdvel a szabvany, bizonyiték, mingség,
mutat6 és irdnyelv. Leegyszer(isitve: a szabviny
(standard) barmely teriilet mindenkori kévetel-
ményrendszere, a bizonyiték (evidence) az a hi-
telesen bizonyitott tény, amely a szabvinyt iga-
zolja, a min8ség az a szdzalék, amellyel a szab-
véany teljesiil, a mutaté (indikitor) az a mérSesz-
koz, amellyel a szabvany kifejezhetd és teljesiilé-
se mérhetd, az irdnyelv — ajanlds vagy utasitds —
pedig az az at, amely a kovetelmények legmaga-
sabb ardnyu teljesiiléséhez vezet. Ezért a klinikai
min&ségbiztositis sarokkove.

Az orvosi irdnyelv olyan dokumentum, amely
az egészségiigy egy meghatirozott teriiletén a
betegség felismerését, a kezelésével kapcsolatos
dontéseket és az elldtds egészét segiti. A legmeg-
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bizhatébb bizonyitékokat értékeli, 6sszegzi a
legjobb gyakorlatrél kialakitott egybehangzé
véleményeket és az érintett betegellitéknak fel-
ajanlja a dontés lehetdségét. Az irdnyelviejlesztés
szabalyait legmagasabb szinten az Egészségiigyi
Vildgszervezet hatirozza meg. Kézikdnyvben irja
le a nemzeti hat6sigok és nem kormanyzati szer-
vezetek szdmdra az irdnyelvek fejlesztésének
ajénlott folyamatdt, médszereit és kovetelmé-
nyeit. Ezek a kovetkezdk:

— Atlathat6sag biztositasa, dsszeférhetetlenség
kizdrdsa

— Elfogulatlan fejleszt&csoport dsszeallitisa

— Az ajinlisok célcsoportjainak meghatiroza-
sa az érintettek bevonasaval

— Megegyezés a médszerekrdl és a dontésho-
zatal mo6djarol

— Moédszeres irodalomkutatds, feldolgozas és
értékelés

— A megbizhaté bizonyitékok kivélasztisa,
stlyozasa

— Az ajinlisok és tiltdsok megfogalmazisa,
er8sségiik meghatirozdsa

— A frissités megtervezése és fiiggetlen értéke-
18k altali értékelés.

A bizonyitékok és az ajanlisok sdlyanak és
erejének meghatirozdsira tobb szervezet is
kidolgozott rendszereket. Ilyen a Grading of Re-
commendations, Assessment, Development and
Evaluation (GRADE) és az ismertetett ajanla-
sokban alkalmazott Oxford Centre for Eviden-
ce-Based Medicine (OCEBM) rendszer. Ezek
gyakorlailag megegyeznek.

Az Appraisal of Guidelines Research and Eva-
luation (AGREE) nemzetkozi szakértdi szerve-
zet az irdnyelvek fejlesztési folyamatit és az elké-
szillt irdnyelvek megfelel§ségét ellensrzs algorit-
must fejlesztett ki, amely nyolc csoportban fel-
tett kérdések ttjan értékeli a vizsgilando irdnyel-
vet. Ezek: teriilet és szandék (az irdnyelv tirgya, a
klinikai kérdés, a betegek kore), az érintettek
bevonisa (teljes kort-e, figyelembe vették-e a
betegek véleményét, a tervezetet ismertették-e a

célcsoporttal), a fejlesztés szakszertisége (a bizo-
nyitékok vilogatdsa, az ajanlasok megfogalmaza-
sa, az elényok és kockdzatok bemutatédsa teljes-e,
egyértelmi-e az ajinldsok és a bizonyitékok kap-
csolata, kiils6 szakértSk értékelték-e, leirtak-e az
aktualizaldss moédszerét), érthet8ség (a szoveg
egyértelm(-e, az alternativikat kellsen mutatja-e
be, kiemeli-e a legfontosabb ajanldsokat), alkal-
mazhat6sig (korlitok, mellékletek, koltségek,
ellendrzési pontok) és végiil: a szerkeszt8k fiig-
getlenségének bemutatisa (4).

Az EULAR 2004-ben adott ki Szabvinyos
Miiveleti Leirdst az iranyelvfejlesztés ajnlott
m6djar6l, amelyet 2014-ben a felsorolt elveknek
megfelelden megujitottak (5). Ezek az ajanldsok
a nemzeti reumatolégiai tirsasigoknak is szol-
nak, nem irjdk felill a nemzeti vagy hat6sigi
irdnyelveket és protokollokat. Hirom fokozatot
kiilonitenek el: ,megfontolasok”, ,ajinldsok” és
siranyelvek”. A f& célcsoportok: a reumatolégu-
sok, a haziorvosok, a tarsszakmak képviseldi és a
reumatolégiai szakdolgozok. A fejlesztEcsoport
ajanlott tagjai: a vezetd, a szakértdk, egy klinikai
epidemiolégus, irodalomkutaték. A bizonyité-
kok &sszegytijtésének és stlyozdsidnak modsze-
rei k6z6tt a forrasfolyéiratok pontozisos értéke-
lése nagy szerepet kap. Az ajinldsokat érthetSen
kell megfogalmazni és bemutatni. A legfonto-
sabb ajdnlisoknak elkészitik a ,laikus”, civilek-
nek sz616 véltozatat is.

Az ismertetett irdnyelv médszereiben megfe-
lel a kévetelményeknek. Az Atfogé alapelvekben
megfelelden tikr6z8dik a betegek igényeinek
figyelembevétele. Az ajinlidsok a kézarthrosis
viszonylag enyhe jellegének és a kezelési lehetd-
ségeknek a korlitozott, eleve tiineti jellegének
megfelelen egyszeriiek, megfontoltak, mérték-
tartéak, megengeddek. Sajitos, de korszerd elem
a feltételes ajanlisok (specidlis manifeszticidk,
alcsoportok) és a tiltdsok (agressziv gyogyszeres
terapidk) megjelenése.

dr. Hodinka Liszl6
reumatoldgus, immunolégus
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Az egészségligyi korszakvaltas

peremfeltételei

Az MTA EInoki Bizottsag az Egészségért allasfoglalasa

a 21. szazadi egészségligyi kihivasokrol

démia Orvosi Tudomanyok Osztélya év-

tizedek 6ta szorosan egyiittmtikodik. Az
egylittmiikodés fontos kérdése az orvoslis, az
egészségiigy eldtt 4ll6 kihivasokkal valé szembe-
nézés. Ez a célja az MTA Elnoki Bizottsig az
Egészségért (EBE) testiiletének is, amelyet a Ma-
gyar Tudominyos Akadémia elnoke, Lovdsz
Ldszlé hozott létre 2017-ben azzal a céllal, hogy
tudominyos igény( elemzésekkel mutasson ra az
egészségiigy problémdira, és adjon réluk tdjékozta-
tast a szolgdltatdst igénybe vevdk, a szolgiltatdk, az
egészségiigyet iranyit6 szakemberek és a dontésho-
z0k szdmdra. A Bizottsig tagja Karddi Istvin és
Poér Gyula akadémikus, a MOTESZ két korabbi,
és Oberfrank Ferenc, a szovetség jelenlegi elnoke is.

Az EBE a kozelmultban allasfoglalast készitett
Kosztoldnyi Gydrgy, az MTA Orvosi Tudomdnyok
Osztalyanak elnoke és Addm Veronika, az MTA
Orvosi Tudoményok Osztilydnak osztilyelnok-
helyettese vezetésével. A tiz peremfeltételt 6sszeg-
28 llasfoglaldst a bizottsig azzal a szandékkal tette
kozz€, hogy a kovetkez8kben az egyes pontokban
megfogalmazott kérdések, javaslatok, alternativik
részletes kidolgozasaval foglalkozzon. A Bizottsig
munkdjira a korményzati egészségpolitika is fel-
figyelt és szamit a javaslataira. A tovdbbi munkédba
— Kosztoldnyi elndk ar kifejezett kérésére — a
MOTESZ, azaz tagtarsasigai és vezetd szakembe-
rei még szorosabban bekapcsolédnak.

Az sllasfoglalds nem tér ki a hazai egészségiigy
aktudlis anomadlidinak taglaldsira, és tudomanyos
igény( elemzésként nem tekintendd program-
ajanlatnak sem. Az illasfoglalis teljes terjedelmé-
ben itt olvashaté:

https://mta.hu/data/dokumentumok/egyeb
dokumentumok/2019/eu_korszakvaltas_perem-
feltetelei.pdf

Az MTA EBE torekvése, hogy a dokumentu-
mot széles korben megismerjék és megvitassak.
A MOTESZ - az MTA EBE elnokének el6zetes
felhatalmazdsival — ezt kivinja elsegiteni a
dokumentum legfontosabb megallapitdsainak a
LAM-MOTESZ oldalakon valé kézreaddsaval.

g MOTESZ és a Magyar Tudomanyos Aka-

Az MTA Elnoki Bizottsdg
az Egészségért illasfoglaldsa
az egészségiigyi kihivasokrol

Peremfeltételek

Fokozdd6 forrdsigény a tudomdnyos-technolégiai
fejldés kivetkeztében

Az egészségligyi technol6gia a modern tarsadal-
mak gazdasigi erdforrisainak egyre nagyobb
részét igényli. A kiaddsok novekedésének leg-
fontosabb oka az orvosi technolégia robbans-
szerli fejlédése. Az elmalt fél évszizadban a
tudoményos-technolégiai fejl6dés valamennyi
diszciplina teriiletén mélyrehaté viltozdsokat
hozott, bimulatos eredményeket ért el. A ko-
rabban kezelhetetlen betegek életben maradisi
esélye megndtt, ez azonban 4j feladatokat jelsl
ki. A technolégia fejlddése szoros kolesénha-
tasban 4ll az orvosbiol6giai, miiszaki-technikai,
informatikai kutatdssal: a kutatds sorin meg-
szerzett tudds és a technolégiai fejlesztések egy-
mist feltételezik. Az 4j technolégidk kifejleszté-
sét tobb tényezd serkenti. A kutatéi motivicid
és a piaci érdekek mellett jelent8s hatdsa van a
betegségspektrum viltozdsinak, ami mogott
t6bb tényez6 4ll: 4j provokilé kérnyezeti hata-
sok megjelenése (étrend, klima, légszennyezés
stb.), a tdrsadalmi-gazdasigi, kulturdlis, élet-
modbeli viltozasok okozta kiilénbozs stressz-
helyzetek, a személyek mozgisinak tomegessé
vélasaval 6j/régi fert8z8 betegségek globalizals-
désa stb. kovetkeztében Gj kérillapotok tlinnek
fel, legy&zottnek hitt betegségek jelennek meg
Gjra. A kutatk eredendd motivicidjira ritelepe-
d8 nemzetkdzi versenyhelyzet, illetve az ebbdl
fakad6 innovicids versengés felfelé ivels spiral-
ként fokozodik. Ez all az egészségiigyi koltsé-
gek novekedési trendje mogott, amelynek
jelent8s részét a technolégia mikodtetéséhez
sziikséges, specilis szaktuddst elsajititd sze-
mélyzet bérkoltsége teszi ki.
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Fokoz6d6 forrdsigény az elldtdst igénylék korének
béviilése miatt

Az egészségiigy célpopulicidja jelent8sen kitdgult.
A tarsadalmi-gazdasigi, kulturélis, életmodbeli val-
tozasoknak és jelentds részben az egészségiigynek
tulajdonithatéan folyamatosan n& a sziiletéskor
véarhat6 élettartam, ami véltozatlan vagy csokkend
sziiletésszam mellett a populicié eldregedését
eredményezi. A tirsadalmak eléregedése nem csak
azért valt ki forrdsbdvitési kényszert, mert 1d&s-
korban halmozédnak a gyakori kronikus betegsé-
gek, hanem azzal is, hogy az ,egészséges” dregkor
onmagiban is rendszeres és specidlis ellitast igé-
nyel. A populici6 eloregedése mellett a célpopula-
ci6 novekedését eredményezi a hagyomdinyos
egészségfogalom sajitos médosuldsa is. A techno-
l6giai fejlsdésnek kdszonhetSen ugyanis lehet8ség
van tiinetmentes egyének majdani kockazatit
jelentd eltérések kimutatdsira (genetikai tesztek-
kel vagy modern képalkoté eszkozokkel), és egyre
tobb lehet8ség van az egyén reprodukcids elégte-
lenségének és az utédait fenyegetd kockdzatnak a
kimutatdsara is. A késébbi életkort érints beteg-
ségkockazat és a gyermekvallaldsi készség biologiai
korldtozottsiga épptgy meghatirozéja az ember
egészségének, mint az aktuilis j6llét. Mind a j6sl6,
mind a transzgenericios jellegli fogalombdviilésre
mér populiciés sziir8programok alapulnak, igy a
tiinetet még nem okozo6, majdani kockazat minél
korabbi észlelése okan az eddig ,egészséges”-nek
mindsitett emberek is fogyasztdi a szolgaltatasnak.
Az id8 dimenzi6jival kibsviilt egészségfogalom
azt jelenti, hogy az egészség és betegség kozotu
hatdr elmosédott, mert a szitkséglet alapja immar
nemcsak a betegség, hanem a megel6zés is.

A fokoz6dé forrdsigény nemzeti jovedelem-
bl valo kielégitése — az egyetemes értéket jelen-
t6 egészségfogalom prioritdsa alapjin — a tirsa-
dalmak alapvetd morilis kotelessége, aminek
kényszere abban gyokerezik, hogy az egészség
mind az egyén, mind a tirsadalom megitélésében
magas rendd huménus értéket képvisel.

Az egészségiigyre forditotr kiaddsok feliigyelete,
fékezése

Annak belatasaval, hogy az egészségiigy részese-
dése a nemzeti j6vedelembs] nem lehet vég nél-
kiili, az eréforrisok névelésével pirhuzamosan
hatékony mechanizmust kell kialakitani a rafor-
ditas észszerd keretek kozt tartdsira, a kiadisok
feliigyeletére, a hatékony forrasallokiciora. Az
objektiv (a technolégia egyre bonyolultabb és
drigibb) és a szubjektiv (az egészségiiggyel
szembeni egyéni, tirsadalmi elvirisok) tényezdk
kozti fesziiltség 1dézi el azokat a megolddsra

viré gondokat, amelyekkel a 21. szdzadi tarsadal-
mak szembesiilnek. Noha a technolégia fokozo-
do forrasigényében kétségteleniil az egyes elemek
(miszerek, gyégyszerek, a miikodtetéshez sziik-
séges bérek) bekeriilési koltsége a legjelent8sebb
tényez8 (és az arképzést meghatdrozé piaci vi-
szonyoknak, valamint a bel&litk szirmazo6 egész-
ségnyereségnek az elemzése a kozeljovs fontos
feladata), fokoz6dé figyelem irdnyul a technol6-
gia gyakorlati igénybevételének milyenségére is.
A lehet8ségek boviilése egyre jobban meghaladja
a racionalis alkalmazas kereteit, az igények, elva-
risok nincsenek dsszhangban a rendelkezésre allo
forrasokkal, s a tdjékozatlansig miatt a valés
szitkségletekkel sem. A ,mindenkinek mindent
barmikor a legmagasabb szinvonalon” tipust elld-
tdst ma mar a leggazdagabb orszigok sem képe-
sek maradéktalanul biztositani. Ezért a 21. szdza-
di egészségiigyi stratégidkkal foglalkoz6 tanulma-
nyokban — nem vitatva a fokoz6dé forrasigény
jogossdgit — azonos hangstlyt kap a kiaddsok
kiérlelt szakmai és etikai szempontok alapjan tor-
ténd nyomon kovetése.

Az orvosi beavatkozdsok koltséghatékonysdginak
jellemzése

A technolégiai robbands kéltségnoveld hatdsanak
elemzésében alapvetd jelentSsége van az egyes
orvosi diszciplinak feladatkorébe tartozé elldtasi
szitkségletek meghatirozasinak. Noha az orvosi
tevékenységben fontos szerepe van a szakmai
autonémidnak, az orvos egyedi mérlegelési joga-
nak, azonban jelent&sen megnd&tt a szakmai-eti-
kai standardok irdnti igény. Az elldtds sordn nytj-
tand6 szolgaltatisok megitélésére tudomanyos
bizonyitékok allnak rendelkezésre (evidence
based medicine), de ismereteink jelenlegi szintjén
nem jelentenek abszoldt mércét. A mind fino-
mabb részleteket feltiré diagnosztikai eljarasok,
az 0j és Gjabb terdpids lehet8ségek megitélésében
egyre fontosabb, hogy melyek azok, amelyeknek
bizonyithat6 a klinikai hasznuk (clinical utility).
A szakmai indokok mellett ugyanis talsigosan
nagy szerep jut a defenziv szempontoknak, a
terdpids konzekvencidk nélkiili 4j diagnosztikus
eljardsok igénybevételének, ugyanakkor kisebb
hangstlyt kapnak az ellitdsban részt vevs egyéb,
nem orvosi szakmak (pszicholégia, szociilis
munka, gyégytorna stb.). Alig érvényesil az
észszerliség iranti felelSsség elve (accountability
for reasonableness), vagyis annak mérlegelése,
hogy a rendelkezésre 4ll6 eljarasok koziil melyek
azok, amelyek valéban az egészség meg&rzését
szolgdljak. Ezért az egészségiigyi technolégidk
értékelésének alkalmazasaval (bealth technology
assessment) az egészségligyl kiaddsok tervezésé-
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hez szakmdanként Gjra kell értelmezni az ellatdsi
szitkséglet fogalmit, kiilonos tekintettel a sze-
mélyre szabott orvoslds (precision medicine) vagy
az elektronikus egészségiigy, telemedicina, Big
Data stb. (digital medicine) szempontjaira. Az
egészségligyl szitkségletek szakemberek és bete-
gek kozotti kolesonds egyeztetésének kiemelt
figyelmet kell kapnia a forrasallokdciéban (cent-
ralis vs. lakohelykozel: ellatohely, szakértdi koz-
pontok szerepe), a szakmai minimumfeltételek
meghatdrozisiban, a szakemberképzés, szakmai
ellen8rzések megszervezésében, illetve a mind-
ezeket raciondlis koncepcié alapjin egységbe fog-
lalé, koherens ellitérendszer kialakitisiban.

Az egészségiiggyel szembeni elvdrdsok

A technolégidk igénybevételét befolydsold szak-
mai szabdlyok mellett az egészségiigyi ellato-
rendszer racionilis mikodését jelentds mérték-
ben befolyasoljak az egészségiiggyel szembeni el-
vardsok. A laikusok korében az 4j technoldgia
kindlta lehet&ségek gyakran torzultan jelennek
meg, amit sikerrel tipldl a média, a gydgyszerek
és eljarasok hirdetései. A fokozott elvarisok, a
lehetdségekkel élni kivin6 szakma igényei egyre
nehezebben elégithetsk ki a kozfinanszirozdsa
ellitérendszerben. A tudoményos technoldgiai
fejlsdés kovetkeztében az egészségiigyi sziikség-
let fogalma homogén értelemben ma mar nem
hasznalhaté, a fogyaszték elvirisai pedig nem
teljesithetdk a vildg leggazdagabb orszagaiban
sem. Ezért hiteles, atlithaté kommunikaciéval
redlis irdnyba kell terelni az egészségiigy egyéni
és tarsadalmi megitélését: egyrészt el kell fogad-
tatni az egészség kiemelt tdrsadalmi-gazdasigi
szerepét, masrészt mérsékelni kell az egészség-
tiggyel szembeni talzott elvarasokat.

Egészségtudatos magatartds, ongondoskodds

A korszer(i egészségiigy adaptiv, koveti a tarsadal-
mi és tudomanyos-technolégiai viltozasokat.
Szakit a hagyomanyos biomedikalis szemlélettel,
és a P4 medicine elveire (Predictive, Preventive,
Personalized, Participatory) épil. A jov6 a sze-
mélyre szabott, precizids orvoslasé, de ehhez ki
kell tigitani a gyogyitds terét a beteg irdnyaba. A
lakossdg egyiittm{ikodése, 6ngondoskodisa, az
egyén felelgsségének tudatositisa nélkiil nem
miikodtethetd tirsadalmilag elfogadhaté koltség-
szinten fenntarthat6 egészségiigyi rendszer. Ezért
tdimogatni kell az egyének egészségtudatos élet-
vitelét. Az egészségtelen tiplilkozas, az elégtelen
fizikai aktivitas, a dohdnyzds, a talhajszoltsag stb.
jelentds mérték{i morbiditdsi és mortalitdsi koc-
kazatot jelent, de az egészségtudatossig korszerti

fogalméba ma a terdpidban valé tdjékoz6dds és
egylittm{ikddés is beleértendd. A helyzet javuli-
sdhoz célzott tdjékoztatdsra, oktatdsra van sziik-
ség, de az egyén tudatos magatartisra nevelése
mellett legalabb annyira fontos a kormanyzati
szerepvallalds az egészséges valasztas lehet8ségé-
nek megteremtésében és Osztdénzésében (infra-
struktira, arpolitika stb.) is.

Az orvosi elldtérendszerben érvényesiild morilis
elvek dsszebangoldsa

Korunk egészségiigyi fesziiltségeinek egyik meg-
jelenési formdja a kézvetlen orvos-beteg szinten
érvényesils individuélis morilis elv (egészséghez
valé jog) és a tirsadalmi szintl egészségligy szer-
vezésének moralis elve, a szolidaritds kozti titko-
zés. Mind az Eurépai Bizottsdg, mind az ENSZ
kozeljovére vonatkoz6 programjaiban kitiintetett
szerepet kap a populdcié minden tagjinak érdeké-
re kiterjedd figyelem, a szolidaritds. Ha ennek
érdekében a forrdsok végességét a beavatkozisok
sorrendbe rendezésével, prioritdsi szempontok
bevezetésével kivinnink ellensilyozni, az szem-
bekeriilhet az individudlis moralitds talajan allé
orvosi tevékenységgel, miszerint a betegnek a leg-
jobbat akaré orvos (hippokratészi eskii!) és a leg-
jobbat elvir6 beteg viszonyit meghatirozza a
mindenkinek alanyi jogon jaré (rigth for health),
szitkséglet szerinti teljes ellatds barmikor barhol.
Ezért az individudlis és a kozdsségi moralitds
kozti fesziiltség kezelésére kompromisszumot
kell kétni, aminek dont8 eleme a sorrendiség, a
prioritasi elvek szakmai és etikai szempontok sze-
rinti megfogalmazdsa, tirsadalmi szint( elfogad-
tatdsa. Ebben a munkdaban a legfontosabb 6ssze-
egyeztetendd kiindulasi elv a populiciészinti
egészségnyereség maximalizilisa, a méltinyossig
és az esélyegyenlség. A prioritasi elv érvényesi-
tésére egyébként az ENSZ Emberi jogok egyete-
mes nyilatkozata lehet&séget kinal azzal, hogy az
elv megvaldsitdsira val6 torekvésben figyelemmel
kell lenni a koériilményekre, a megvaldsithatésig
forrdsaira (general comment 14): forrishidnyos
kényszerhelyzetben elkeriilhetetlenek a kompro-
misszumok a népegészségiigyi politikdban is.

Feladatok és feleldsség az ellitérendszer raciondlis
miikddtetésében

A technolégiai fejlédés eredménye az is, hogy sza-
porodnak az olyan diagnosztikus és terdpids elldta-
sok, amelyek a {6 cél elérésében nem jitszanak
jelent8s szerepet, de az orvosi sziikségletek tiszta-
zatlansiga, az irredlis elvarsok, a defenziv szemlé-
let stb. révén mégiscsak megtorténnek, jelentds
mértéki pazarlist (overuse) okozva. Ez a rendki-
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viil érzékeny teriilet, az indokolatlan beavatkoza-
sok mérséklése mas-mas feladatok elé illitja az
ellitérendszer kiilonboz8 szintjein tevékenyke-
ddket. Az orvos-beteg kapcsolat szintjén az orvos
feladata szakmai jellegli (a ,legjobb gyakorlat”
nyljtdsa), felel&ssége a magas szintl szaktudas
elsajatitasiban van. Szakpolitikai szinten a feladat
a feltételek megteremtése, iranyitisa, a mikodés
minimumfeltételeinek el8irdsa, kontrollja. Az
ellitérendszer raciondlis miikodtetéséért a szak-
politikdnak kell viselnie a dominans felel&sséget,
aminek ki kell terjednie a szakmaval folytatott
folyamatos egyeztetésre és az igy kialakult mi-
kodési rend iranyitidsanak, ellenérzésének meg-
szervezésére. Erre tobbféle elemz& munka ered-
ményei szolgaltathatnak alapot, igy — a teljesség
igénye nélkiil — az egyes eljardsok bekeriilési kolt-
ségeinek vizsgalata (health technology assessment),
koltséghatékonysigi elemzések (cost-effectiveness
analyis), orvosi bizonyitékok gylijteménye (evi-
dence based medicine), az orvosi beavatkozisok
szakmankénti csoportositdsa indokoltsdgi szem-
pontbdl (accountability for reasonableness). Az
orvosi beavatkozdsok indokoltsdg szerinti mérle-
gelésével megbizand6 szakpolitika azonban csak
akkor lehet eredményes, ha a kozvetlen be-
tegellitasban tevékenykeddk is felel8sséget érez-
nek a kozos cél eléréséért, egy hatékony, szolida-
ritason alapuld, az ellitérendszer mis szerepldi-
nek érdekeihez igazod6 rendszer kialakitdsdért.
Az orvosi szinten tevékenykedsktsl ezért elvar-
haté, hogy a szakpolitikdval valé egyeztetéssel
kialakitott rendhez igazodva indokolatlan, 6nés
szakmai érdekeik érvényesitésében és hibis szo-
kaskovetéseikben onmérsékletet tantsitsanak.

A kozdsségi gyogyitds és a magdanelldtds egyiittélése

Korunk egészségiigyi ellitérendszerében a ma-
ganellitds nem nélkilozhetd. Az dllami és a ma-
ganelldtds helyes aranya alapos elemzés, igényfel-
mérés alapjin hatdrozhaté meg. A kozelldtas és a
magéanellitis egyiittélésének rendszere szerves
részét képezi az individudlis orvoslds és a tarsadal-
mi egészségligy kozti kompromisszumnak. Ennek
irinya, mértéke ugyan korméanyszint{i dontést igé-
nyel, azonban a szakpolitikinak meghatirozé fel-
adata van az dllami ellitérendszer kapacitisinak
szakmankénti kimutatdsa, az igények hiteles fel-
mérése révén. Azon tul, hogy az elemzések alapjin
véleményt kell alkotni a jarulékalapt biztositas
(.elotizetés”) és a kozvetlen (out-of-pocker) fizetés
legjobb ardnyardl, a szakpolitika feladata az is,
hogy a maginszolgaltatdk elé az dllami intézetek-
kel azonos szakmai-etikai és jogi szabélyrendszert
allitson, és folyamatos feliigyeletet gyakoroljon.
Ezért az egészségiigyi technolégia rohamos fejls-

déséhez igazodva ki kell alakitani a kdzosségi ella-
tds és a maginellatds transzparens egyiittélését,
tisztazott feladatkorokkel, meg kell teremteni a
maganellitokra vonatkoz6 szakmai és etikai elva-
rasok rendszerét, és a rendszeres szakfeliigyeletet
ki kell terjeszteni a maganszolgaltatékra is.

Az ellitérendszer dsszebangoldsdt célzé koncepcid,
a rendszerszerdi mitkodés igénye

A folyton névekvd ismereteken, technol6gian ala-
pul6 egészségiigy csak akkor tud populicids,
népegészségiigyi szinti eredményt hozni, ha a
vertikilisan tagolt ellitérendszert egy horizontalis
szemlélet(i, széles kor(i tarsadalmi részvétellel
folytatott egyeztetésen alapulé program fogja
Ossze (népegészségligyi stratégiai program),
amelynek megalkotdsit célszerli egy olyan nagy
ivt, ciklusokon 4tivel koncepciéra épiteni, amely
kijeloli az adott orszdg egészségiigyi jovSképét
(példaul azt, hogy az ellitérendszer alapellatds-
kézponta vagy kérhazkézponta legyen). A prog-
ramnak azon tdl, hogy meg kell hatdroznia a szol-
galtatds szerkezetét, a forrisallokiciot és az ellen-
8rzést, keretet kell nydjtania az egyes elemek har-
monikus illeszkedésére is. Osszerendezettség nél-
kiil, akdrmennyire j6 szandék is, minden intézke-
dés hatdstalan, esetleg kontraproduktiv lesz.
Mindez csak akkor eredményes, ha a programal-
kotas tarsadalmasitott, azaz széles kor( tarsadalmi
vita, egyeztetés eredménye.

Az egészségligynek a fejlett tirsadalmakban
jitszott kozponti szerepét, az egészségiigy
rendszerszerd miikodtetésének igényét nem csak
a WHO hangstlyozza. Mértékad6 tudomanyos
férumok azt is megfogalmazzik, hogy az ENSZ
Fenntarthaté fejlédési célok hirom f& elemének
(gazdasagi fejlsdés, tarsadalmi igazsigossig, kor-
nyezetvédelem), st a teljes program megvaldsu-
lasdnak alapvets feltétele az egészségiigyre
vonatkoz6 3. cél teljesiilése. Ez pedig csak akkor
érhetd el, ha a tarsadalmi munkamegosztas kiala-
kult rendjében, a szereplék specializicidja és az
arra épiils tevékenységcsere koordinildsiban az
egészségiigy kiemelt jelent8séget nyer.

2019. dprilis 2.

MTA Elnoki Bizottsig az Egészségért

dr. Kosztoldnyi Gyérgy, dr. Adam Veronika,
dr. Csiba Ldszlé, dr. Demetrovics Zsolt,

dv. Falus Andvds, dv. Harrach Baldzs,

dr. Hobmann Judit, dr. Karddi Istvin,

dr. Kincses Gyula, dr. Mibdlyi Péter,

dr. Oberfrank Ferenc, dr. Poér Gyula,

dr. Sinké Eszter, dr. Tulassay Tivadar,

dr. Voké Zoltin
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Szintemeld folyosé — Szent Janos Kérhaz

, ...a modern korhaztervezés gyakorlataba tanulsagként az emberléptékd

gondolkodast mindenképp érdemes atmenteni”.
(A kozkorhdzak kialakuldsa, torténete cimd irdsunk a 486. oldalon.)
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A kozkorhazak kialakulasa, torténete

Szent Janos Kérhaz

Lugosi Lugo Léaszl6, Zoldi Anna

Sorozatunk a Budapest nagyvdrossd vdldsdval parbuzamosan kiépiil6 kozegészségiigy intézményei kiziil a
legfontosabbnak, a kizkérbdzak kialakuldsinak ered a nyomdba, elsésorban kultirtirténeti szempontbdl.
Aktualitisdt az adja, hogy a 21. szdzad kivetelményeinek megfeleld egészségiigyi hdlézat tervezett kialakitdsa
sordn ezek a jorészt a 19. szdzad végén, illetve a 20. szdzad elsé évtizedeiben emelt épiiletek részben
eltiinnek, részben alapvetéen dtalakulnak. Telepitésiik idején az angol eredetii pavilonos rendszer szamitott
korszeriinek, akkor elsésorban gydgydszati megfontoldshol. Az, hogy a parkos, bardtsdgos kornyezet sokat
javit a betegek kizérzetén, és igy alapvetéen befolydsolja a gyégyulds folyamatdt, a kovetkezd évszdzad felis-
merése volt, és bar ma az orvosi gyakorlat a centralizdlt intézmények mitkodretésér kiveteli meg, az ezeket
tervezd épitészek tisztdban vannak azzal, hogy ,gy0gyité gydrak” helyett humdn emberi kirnyezet kialakitd-
sa a feladat. A 20. szdzad a mindent megijitani akaré modernitds jegyében telt, és jogos volt a torekvés a
gyorsan dtalakul életformdnak megfeleld kornyezet kialakitdsdra. A 21. szazad egyre er6sodé vonzdéddsa a
torténets kultiira és épitészer hagyatéka felé jelzi, hogy felismertiik, nem szabad a fiirdévizzel egyiitt a gyere-
ket is kionteni. Igyeksziink a mitlt értékeit dimenteni, szellemi és amyagi mivoltukban egyardnt. A két évszd-

zaddal ezel6it alapitotr kérhdzaink torténetér bemutaté sorozar Lugosi Lugo Ldszl6 foromitvész képei és
Zoldi Anna épitész-iijsagiré szovegei révén ennek a ,virtudlis értékmentésnek” a darabjai.

A ,Régi Szent Janos Kérhaz”
Ispotdly, kéroda

»Azok elétt, akik a Zugligetbe randulnak, foltt-
nik azon, inkibb valami édon lovagvirra, mint
kozintézetre emlékeztetd épiilet, mely kimenet a
varosbdl jobbrol fekszik, nem messze a viros-
majortdl. Ezen épiilet, teljes nevén Szent Nepo-
muki Janos Varosi Kérhaz és Apolda, egyike a
legrégebbieknek, tgy hogy eredete irant egészen
homilyban vagyunk. Mostani alakjit Christen

Ferencz Antal orvostudornak készoni, ki akkor
Budaviros f6orvosa volt, s e kérhazat részint sa-
jatjabol, részint a viros pénzébdl, leginkabb
azonban azon kényéradomanyokbdl épité, mi-
ket ez intézet halhatatlan jétevSje egyes ne-
meskebld emberbaritoktél gydjtott” (Gusz-
mann Jozsef: A budai régi Szent Janos korhdz
torténete).

Az tjkori Budapest id6rendben els§ kérhiza a
budai ,Régi Szent Jénos Kérhaz” volt. E néven
mkods elddjét, a Margit kérte és a Csaloginy

utca sarkdn, a mai park helyén

Budai Polgdri Kérhiz (Régi Szent Janos Korhdz) 1912 utdn

all6 épiiletet a masodik vilag-
hibort utin sériilései miatt

lebontottik. Kérhiznak elein-
te csak erds tulzdssal lehetett
nevezni, ahogy e korban szi-
mos tarsit is Eurépa-szerte.
Az ispotélyok, azaz a gyogyi-
tissal is foglalatoskodd sze-
gényhizak helyzete a 17. sza-
zad végi Eurépiban lényegé-
ben ugyanott tartott, ahol a
kozépkorban, amikor a szer-
zetesrendek altal fenntartott
intézmények beteget, koldust,
gyogyithatatlan  ragalyban
szenveddt egyardnt befogad-
tak. Az ilyen ,kérhizak” sok-
kal inkdbb terjesztették, mint
gyogyitottdk a kort, jomoda
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ember a labdt sem tette be
oda; otthondban vagy fiir-
déhelyeken kardltatta ma-
gat. Az ugynevezett Kontu-
maz-Haus — az elkilonitd
hiz - intézményét csak
akkor  rendszeresitették,
amikor a kénnyen diagnosz-
tizdlhaté pestis- vagy kole-
rajarvinyok mér a virosfa-
lon beliil jartak.

A Janos kérhaz elédje is
ilyen, tGgynevezett Kontu-
maz-Haus, azaz vesztegzar
alatt 4ll6 fert6z8 beteghiz
volt, eredetileg az 1709-11-
es pestis idején rétt fakalyi-
ba. A késébb kébe tépitett
koérhaz eleinte sziikségkor-
hazként mikodott, de mar
1713-t6l lland6 intézmény-
nyé, szegény- és kozkorhaz-
74 alakitottak, ahol egyszer-
re 26 beteget tudtak dpolni.
Persze kérdés, hogy a létre-
jott intézmény egydltaldban

Kosztolanyi Dezs6 boncoldsi jegyzékinyve

mélt6 volt-e a nevére: hitsé

fala nem volt, a mogotte hiazodé varfalra ta-
maszkodott, melynek egy megmaradt darabkéja a
Széna téren ma is lithat6. Elhelyezése beszédesen
tanusitja, hogy ennek a funkciénak hol volt a helye
a véros életében: a periférian. Egy 1713-as feljegy-
zés az infrastrukturdlis hittérrdl drulkodik: esze-
rint egy koldusasszony szedte 6ssze a korhdz pén-
zét, aki egyszersmind a beutaltak gondozisit is
végezte. Munkdjaért napi hat krajcért, mig a bete-
gek élelmezésére napi hirom krajcirt kapott a
vérosi tandcstol. A jarviny

értékes faragott berendezésti kapolnit a 19. szdzad
eleji bvités soran 6sszeépitették a f&épiilettel, fenn-
allasanak 100 éves évforduléjan pedig kis toronnyal
1s megjelolék.

Az 1739-es pusztité pestisjirviny idején a sze-
gényhdzbol ismét jarvanykorhazza elglépett Szent
Janos ispotilybdl kétezer halottat vittek ki a koze-
li temetSbe. Ezutan mér a varos is jobban a zsebé-
be nydlt, 1755-t6] mér tiz forintot utaltak ki
havonta; ekkor a négy szobaban tucatnyi szegény

multaval leginkdbb sze-
gényhdzként mkéds in-
tézmény - tirsaithoz ha-
sonléan — jéméda polgirok
adomédnyai révén tudott
csak elbbre jutni. 1727-bél
van adat arra, hogy egy
vérosi polgir majorsigot
adoményozott az intéz-
ménynek, ettdl az évtdl
fogva a betegek a 12 legna-
gyobb katolikus tinnepen
két meszely bort kaptak. A
novekvs bevételeknek ko-
szénhetSen  1735-36-ban
kipolnit emeltek a telek sar-
kédn, melyet Nepomuki Szent
Janosnak szenteltek, el8tte
névaddjanak szobra dllt. Az

Régi orvosi eszkizok a kérhdz gyijteményébsl
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beteg fekiidt. A kérhiz els@sorban nék dpolasira
szakosodott, a férfiak az irgalmasrendi kérodiba
keriiltek. Eleinte csak budai asszonyokat vettek
fel, késébb — j6 pénzért — mar ,kiilsGsoket” is.

1777-ben Maria Terézia csdszirné és kiralyng
Budira helyezte 4t az addig Nagyszombatban
oktat6 Kirdlyi Magyar Tudomanyegyetemet. Az
orvosi kar szamdra sziikséges oktat6korhaznak a
Szent Janos ispotalyt jeldlték ki. A virban lévs
elméleti oktatds mellett — mint HSgyes Endre
frja: ,a tanitist a szegények kérhazanak betegein
végezhették”. Ekkor dolgozott itt Schoretits
Mihily belgy6gyasz professzor, késébbi dékan,
valamint Lencz K. Jakab sebész-sziilész, az els6
magyar dermatolégiai konyv iréja. A 19. szdzad
elsé felében a kérhdz sajit orvossal nem rendel-
kezett, de Pfisterer Andrds (Buda tiszti fSorvo-
sa), Christen Xavér Ferenc, valamint Beér Janos
budai orvosok a kérhaz betegeit is kezelték, vala-
mint a pesti egyetemen is tanitottak. A virosfal
tovében meghtz6d6 szerény intézet szdmira
bizonyara igen nagy volt a kitiintetés, 4m hamar
kideriilt: az egyetem szdmara az ,elfekvs” és sze-
gényhiz elegyét alkoté ispotily tokéletesen
alkalmatlan, és hat év utdn az egyetemi oktatast
II. J6zsef rendeletére Pestre helyezték 4t, ahol
akkor mar 4llt a Rékus kérhaz.

Talan ez ébresztette rd a viros vezet&ségét arra,
hogy Budinak is sziiksége van egy korszerd
ykérodara”. 1799-ben a Helytart6tanics felhivta
a varost, hogy 1j koérhiazépiiletet tervezzen.
1818-ban Kalmarffy Ignac virosbiré siirgetésére
gy(jtés indult egy varosi kezelésben 1év§ intézet
létesitésére. Ennek eredményeképpen és Chris-
ten Ferencz Antal vérosi orvos adoméanyabol
1819. oktéber 16-an Jézsef nddor és neje, Maria
Dorottya helyezte el az alapkévet, 1820. szep-
tember 14-re pedig 11 hénap alatt dtalakitottdk a
koérhazat Boulandt Jézsef és Eckermann J6zsef

Az Urolégia lépcséhiza

épitémesterek tervei alapjan, és att6l fogva pol-
gari varosi kérhaznak nevezték.

Virosi Polgiri Kéroda

A Klasszicizalé stilusa épiilet egyemeletes volt, a
Széna tér felé megdrizte barokkos homlokzatat.
Az épités soran a Nepomuki-szobrot lebontottik,
helyette 4j szobor keriilt a f6épiilettel 6sszeépiilt
templom elé. Az emeleten tovébbra is szegényhiz
mtkodott, 1821-ben 173 beteget kezeltek, ebbsl
100 gy6gyultan hagyta el a kérhazat. 1840-ben 22
belgyégyaszati 4gy mellett elsGsorban a szifiliszes
betegeknek volt nagyobb teriilete, de a sziilészet és
dltalanos betegségek szdmdra is fenntartottak kor-
termet. Az emeleten elkilonitett kértermek
val6szindleg a valamelyest jobb méda betegek ella-
tasdra szolgaltak. 1846-bol szirmazik az elsg adat,
amely a kérhazat Szent Jénos néven emliti. ElGtte
Virosi Polgiri Kéroda néven ismerik. Az
1848-1849-es magyar szabadsigharc idejében az
emelet egyik végében mir mitd is létesiilt. 1851-
ben nyolc kérterme volt, dtven dggyal. A szabad-
sigharc el6tti német és gotikus német irdsos fel-
jegyzések a szabadsigharc utdn mir magyarul
torténtek, és magyar nyelvd korlap, valamint az
adattdrolds is bevezetésre kertilt.

1872-ben a virosegyesités utin mir kiilon
igazgaté vezette a korhdzat. A kolerajarvany ide-
jén az 4gylétszdm 100-r6l 234-re emelkedett,
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Az Urolégia épiilete

Kaipolna

hiasz kérteremben hat orvos latta el a betegeket,
évente négy-6tezres forgalom mellett.

A kiegyezés utdn a rohamos temp6ban fejlgds
féviros lakossdga nagymértékben nétt. A szdzad
végére egyre inkdbb sziikségessé vilt, hogy
Budin egy megfeleld, korszert kérhdzat épitse-
nek. Eredetileg a régi épitmény lebontisin gon-
dolkodtak, hogy az 0 kérhaz annak telkén épiil-
jon, am ettdl végiil elalltak: egyfelsl a telek adott-
sigai meglehetsen korlitoztik volna a tervezs-
ket, masrészt az 6don épiilet is hidnyzott volna a
varosképbdl. 1898. augusztus 3-dn iinnepélyes
kiilsgségek kozott megnyitottdk Budapest Szé-
kesfévaros Uj Szent Janos Koérhazat, mely végiil
is 420 4ggyal nyitotta meg kapuit — ettél fogva a
két ,Janos koérhiz” pirhuzamosan mikodot,
megkiilonboztetésil a Széna téri intézményt a
Régi Janos Korhaz néven emlegették.

A kedves, barokkos homlokzatit meg8rzd,
ardnyos épiilet sokdig hozzatartozott a periféria-
b6l lassan Buda kdzpontjava valé Széna tér képé-
hez. Az 6reg kérhdzban 1916-t6] mar csak a szi-
filiszes ndbetegek osztilya makodote, akik a
koérhdzban is lelkesen gyakoroltik ,hivatasukat”,
melynek foglalkozdsi drtalomnak tekinthetd
betegségitket kdszonhették. 1932-t81 1944-ig a
,Nepomuki Szent Jianosr6l Elnevezett Virosi
Kéroda” mar csupin mint szegényhiz mako-
dott. 1939-ben még ezt olvassuk a kérhézi kdpol-
nar6l: ,Barokk berendezésébdl féleg kivals

A kdpolna bejdrata

faszobrai tiinnek ki j6 fényt vetve a budai helyi
szobraszatra.” Mindebbdl sajnos ma mar semmi
nem lathat6. A II. vilighdbort végén, a Budai Vir
ostroma sordn a Régi Janos Koérhizat rommid
16tték, annyira megsériilt, hogy mtemléki érté-
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kei dacdra 1946-ban lebontottdk. A Széna tér
jelenlegi atépitése soran, a buszpélyaudvar tivoz-
taval megfontolandé6 lenne valamilyen formaban
emléket allitani a patinds intézménynek.

Koérhaz a varos szélén,
a sz6lédombokon

Az 445" Szent Jinos Korhdz

Az G Szent Janos Korhidz felépitését hosszas
vita el6zte meg, amely mdr a telek kivalasztasa-
val elkezd&dott, és nem volt mentes a spekuli-
ci6tdl sem. Létesitésérsl a Varosi Tandcs 1887-
ben hozott hatdrozatot. Elviekben egyetértet-
tek abban, hogy a virosfal kornyékén vagy
kiils§ teriileten kell az épitkezést megvaldsita-
ni. A telek kivélasztdsa sordn elsGsorban annak
dra jott szamitdsba. A tandcsi hivatalnokokbdl
és kozgytlési tagokbdl alakitott bizottmanyok
sorba jartdk a budai hegyvidéket és kerestek az
0j kérhdz szimara helyet. Hosszas vita utdn az
akkor még beépitetlen, a filoxerajirviny éltal
stjtott Didsarok ddlére esett a vilasztds, mert
ennek a teleknek az dra lezuhant. A tereprende-
zés nem kis 6sszegbe keriilt, és mintegy két
évig tartott. Haberhauer tanicsos tombkérha-
zat javasolt, de el8zetes vizsgilatok alapjin,
Daranyi Ignic bizottsdgi tag javaslatira pavi-
lonrendszer mellett déntdttek. Hosszas huza-
vona utin, 1894. december 14-én irtik ki 10
pavilon felépitésére az épitési pilydzatot 1895.
janudr 21-i hatiridével. Hirom esztendd és a
gazdasdgi visszaélések miatti vitdk utdn 1898.
augusztus 3-dn nyilt meg tinnepélyes kiils&sé-
gek kozott Budapest Székesfévaros Uj Szent
Janos Kérhiza 420 dggyal. Az eseményrdl a
sajté is beszdmolt: ,,...készen 4ll 13 kiilon épii-
letével a nagy emberbariti intézet, mely 6ssze-
sen 16263 négyszogdlnyi, gyonyodriien szabi-
lyozott teriiletet foglal el. E h6 2-4n mar tinne-
piesen folavattatott s rendeltetésének 4t is ada-
tott az Uj kérhdz, melyrsl mindén illetékes
ember elismeri, hogy nemcsak éltaldban a kor
szin-vonaldn 4ll, hanem val6siggal mintaszerd
Ggy az épitkezése, mint a berendezése” (Vasdr-
napi Ujsdg, 1898).

A Kauser Jozsef altal tervezett épiiletek k.u.k.,
német-osztrik stilusban késziiltek, 4ltaldban ha-
romszintesként, kiegészitésként hasznilhaté
alagsorral. A pavilonok déli oldalon szép tera-
szokkal és akkoriban nagynak szidmité ablakok-
kal rendelkeztek. A megnyitds alkalmibol az
igazgatd, dr. Ludwik Endre kiadta a Duna jobb
parti kérhdzak ismertetését, ebben ezt olvashat-
juk: ,A kapu f6l6tt Szent Janos szobra ill, a
melyet K61l6 Miklos készitett. A szobor baljaban

Régi lépcsohiz

keresztet tart, a fejét gloria 6vezi, melyét villam-
fénnyel meg lehet vildgitani. A szobor mellett
két szdrnyas angyal van: a baloldali féklyét tart
kezében, a jobb-oldali egyik kezével a biblidra
mutat, a masik kezében pedig pilmadgat tart. A
szoborcsoportozat alatt van a f{6varos czimere. A
kapu alatt jobbra marvinytéblira ezt a felirist
vésték: Ferencz J6zsef & csdszdri és apostoli kirdlyi
Felségének dicséséges uralkoddsa alatt épiilt
1895-1898.”

1898-ban az aldbbi osztilyokkal indul meg a
munka: ,A folvételi épiilet utdn kovetkezik a se-
bészeti pavillon, mely ezer négyszdgméter terii-
leten épiilt. Ugy a fldszinten, mint az elsG eme-
leten férfi és ndi kértermek vannak. Itt van a
pompdsan berendezett mdtSterem. A tdbbi
pavillonok a kovetkezsk: két belgyogydszati pa-
villon, a szemészeti, a sziilészeti és n6gydgydsza-
ti pavillon, a gyermek-pavillon, a ragilyos gyer-
mekbetegek szdmira épiilt pavillon, az apiczik
lakdsa és kdpolna, a konyhaépiilet és a géphaz, a
gazdasagi épiilet s a bonczol6 hullahiz.”

A kortermek leirdsa kisértetiesen idézi a mai
illapotokat: ,Az Osszes kortermekben tomor
vasbél késziilt, fehérre mazolt, moshaté, vassod-
rony-betéttel ellitott dgyak dllanak. Minden 4gy-
hoz hirom osztatd 16sz8r-matracz, két parna,
egy téli és egy nydri takaré tartozik. Az éjjeli
szekrények szintén fehérre vannak mézolva,
tiveglappal és fiokkal vannak ellitva. Minden
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Kilitds a szintemeld folyosérél

kérteremben egy vagy tobb alacsony ruha-szek-
rény &ll, melyeknek egyik végét Irdasztalnak,
misik végét mosdénak rendezték be. Valamennyi
helyiséget g&zf(itéssel és villamos vildgitassal l4t-
tak el és kell§ szellgztetésiikrdl kiilon gépekkel
gondoskodtak. Ezekhez jirulnak az épiiletek
kozeit elfoglalé virigos kertek, melyeknek sze-
gélyeit fikkal iltették be, hogy majd kell§
irnyék is legyen.”

A korban 4ltalinosan modernnek szdmité pa-
vilonos rendszer lehet&séget adott a folyamatos
bévitésre, a kérhdz mai épiiletillomanya ennek
h titkkre valtozatos stilust egységeivel. 1903-ban
épiil Wodidner Albert gazdag véllalkoz6 adoma-
nyibél egy libadozé betegek részére késziilt
pavilon, itt dpoltdk tébbek kozott Ady Endrét
1913-ban. 1907-ben a terjedd népbetegség, a
tuberkul6zis miatt két barakkot épitettek, majd a
haszas évek folyamdn a koérhiz fels§ részén
harom pirhuzamos elhelyezésti pavilon telepiilt
egységes koncepcié alapjin, nagy teraszokkal
(tervezte Korb Floris, aki a Zeneakadémidt is
jegyzi), 1910-ben mir réntgenlaboratérium,
1917-ben kézponti laboratoérium létesiilt. 1918-
ban megalakult az orszig els6 ortopéd sebészeti
osztélya. 1935-ben Hoffer Ferenc tervei alapjan
az elbontott tiidébeteg-pavilonok helyén j,
vildgviszonylatban is modern sziilészeti és roént-
genosztily épiilt. A korabeli épitészeti sajté dltal
1s kozole épilet (Tér és Forma, 1937) atforduld

Sziilészet-ndgydgydszat

Szemészet

sarokablakaival, szintmagas, vizszintes osztdst
nyildszaréival mar a modern stilus jegyeit viseli
magin, de téglaburkolatdval igyekszik alkalmaz-
kodni a 19. szdzadvégi milihoéz. A nagyméretd
fémablakokat a kor legnevesebb nyilaszir6 cége,
a Haisz és Somogyi gyartotta. A II. vilighibora
utin a vér alatti Sziklakérhidz is a Jdnos Kérhiz
kezelésébe keriilt. A szocializmus évtizedei alatt
is boviilt a kérhdz, 1970-ben dtadtédk az ortopé-
diai osztily 4j ambulancia-mtéblokkjit, a
nyolcvanas években a gégészet 1) pavilonjit, j
korszert konyha épiilt, és tobb osztilyt atépitet-
tek.

A korhdzban a II. vilighdboru végéig vincés
szerzetes névérek lattak el a betegipolas felada-
tait. Munkdajukat az 1898. évben alakult lelkészség
és a kozponti elhelyezésti kérhizkapolna segitet-
te. Miutdn a kérhaz teriilete megnovekedett elsbb
az idegosztillyal, majd a tiiddSosztillyal, mind a
két helyen 1j kipolna feldllitdsa valt sziikségessé.
1928 tdjin megnagyobbitottdk a koézponti
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Ortopédia

Bory Jend: Huszdr sziiletik, 1937

s o

elhelyezkedésti templomot, ekkor késziilt
Leszkovszky Gyorgy festémiivész hirom fresko-
ja. A Szentély f6lotti képen volt lithaté a beteget
gy6gyité Ur Jézus, az evangéliumi oldalfalon
Szent Istvan kirdly, amint felajinlja a boldogsigos
Szliznek az orszigot, a Szent-lecke oldalfalan
pedig Szent Laszl6 vizet fakaszt a szikldbol.

Az intézmény fenndlldsinak 300. évforduléjin
dpolastorténeti kidllitds nyilt, melynek alapjait
Katona Jo6zsef szdjsebész f&orvos gydjteménye

jelentette. Kiilonleges orvosi miszerek mellett a
f8orvos korabeli képeslapgytjteménye Grzi a
kérhaz multjat, de olyan kuriézumok is ki van-
nak allitva, mint Kosztolinyi Dezs6 boncolasi
jegyz6kdnyve. A Janos kérhaz tipikus példdja a
kiegyezés utdn épiilt pavilonos rendszerd nagy-
vérosi kérhizaknak. Ez a telepités a maga idejé-
ben korszert volt, kikiiszobolte, de legaldbbis
csokkentette az akkoriban legstlyosabb gondot,
a fert6zésveszélyt.

A kérhaztechnolégia ma mir egész masképp
oldja meg ezt a feladatot, izemeltetési szempont-
bél pedig nyilvinvaléan gazdasigosabb az egy
tdmbbe telepitett ,,gyogyité gyar”. Mégis, a szob-
rokkal, padokkal tarkitott &stds parkban, ba-
ratsigos arkddok és emberléptékd épiiletek kozt
sétdlgatva még litogatoként is szembetind az, ami
az itt apolt betegnek taldn a felépiilés kulcsa: a
huméinus kérnyezet gyogyité hatisa testre és
lélekre. A korhdz épiileteit burkolé téglikba kar-
colt kézjegyek arra intenek: a modern kérhdzter-
vezés gyakorlatiba tanulsigként az emberléptékd
gondolkodist mindenképp érdemes dtmenteni.

A szerzékrdl:

Lugosi Lugo Ldszl6 fényképész és bilcsész. A fotds
kivdncsisdgdval és a bélcsész dsszefiiggésekre vals
érzékenységével fordul a fényképezés legkiilonfé-
Lébb teriiletei és ivdnyzatai felé. 1978-t6l dllit ki
rendszeresen, a 80-as évek kizepétdl vdlik pro-
fessziondlis fotogrdfussd az épitészeti és miitdrgy-
fényképezés teriiletén.

Z6ldi Anna épitész végzettségii tijsdgird, épitészeti
szakird. 2004 dta jelennek meg frdsai épitészeti és
kulturdlis témdkban, az online és a nyomtatott
médidban egyardnt. Az épitett kirnyezet humdn
vonatkozdsai dllnak érdeklédésénck fokusziban.
A jelen cikksorozat az NKA tdmogatdsdnak jo-
voltdbdl egy részletesebb Gsszefoglald tanulmdny

alapjdr képezi.

Felhasznalt irodalom

Epité Ipar — Epité Mdvészet, 1929. december 15. 180. old.

Magyar Iparmdvészet, 1930. 1-2.

Balog J. Az Gj Szt. Janos Koérhdz keletkezésének torténete és
kialakulasanak fébb adatai.
http//www.orvostortenelem.hu/tankonyvek/tk-05/pdt/3.5/
1964_030_balogh_janos_uj_szt_janos.pdf

Zolnay L. Jarvanyok, kérhazak, orvosok az djkori Pest-Budan.
Budapest, 1972. 10. évf. 4.

Guszmann J. A budai régi Szent Janos kérhaz térténete. Buda-
pest, évszam nélkiil.

A székesfévaros népegészségligyi épitkezései.
https://adtplus.arcanum.hu/hu/view/MagyarPalyazatokEpi-
tomuveszet 1916/

Orvosi Hetilap, 1870.
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A tékozlo fid megtérése,
avagy a vegso
0sszekapaszkodas

Gerevich J6zsef

Két fekvd alak, egy lany és egy férfi kétségbe-
esett Osszefondddsa lithaté egy halotti
dgyon ,A halal és a lanyka” cimd Egon Schiele-
festményen (1915-1916). A sotét ruhit viseld
férfialak a liny f6lé hajol. A liny szenvedélyesen
itkarolja 6t. Mozdulata kiszolgiltatottsigra utal.
A férfi csuhaszerd oltozéke, élettelen arca és
kimeredt tekintete éles ellentétben 4ll a liny pi-
ros, életteli arcival. ,Szeretem a halilt, és szere-
tem az életet”, irta, és ezen a festményén 1s a
haldl és az élet kettSsségét festette meg.

A téma a szdzadfordulé mivészetében ismert
volt: Edvard Munch norvég fest& a haldl és a lany
témaban t6bb képet is készitett az 1890-es évek

elsd felében. De mig Munchnil a képeknek koz-
vetlen ©6néletrajzi vonatkozdsa nincs, Egon
Schiele festménye a miivész egyik drimai életese-
ményéhez, Walburga (Wally) Neuzillal val6 sza-
kitdsdhoz kapcsolddik. A hallt megjelenitd fér-
fiban ugyanis maga Schiele, a leinykdban pedig
Wally ismerhetd fel. Schiele ezzel a festménnyel
buacstzik atitdrsitol, szovetségesétdl, muzsdjacdl
és szerelmétSl. Taldlkozasuk négyéves torténete
(1911-1915) Schiele életének élményekben leg-
gazdagabb periédusit jelentette.

A fest6 életének mind mivészi, mind életrajzi
értelemben hirom fontos korszaka koézil az
elsdt, sziiletésétdl 1911-ig, a csalddi traumak jel-
lemezték. Elveszitette egyik hugit, Elvirat, apja
1905-ben meghalt: a vérbaj egyik szévédménye
vitte el, mikdzben stlyos elmezavar miatt gyégy-
intézetben kezelték.

1913-ban egy levélben igy emlékezik apjira:
,Nem tudom, van-e még valaki, aki ilyen szomort
érzésekkel emlékezik vissza apim nemes alakjira.
Nem tudom, ki képes megérteni, miért keresem fel
azokat a helyeket, ahol azel6tt & jart, s ahol dtérez-
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Egon Schiele: Wally Neuzil portréja, 1912

vonatkozé ambivalencidt tiik-
rozik. Megfigyeli és lerajzolja
magit a legkilonbsz6bb
pézokban, 1910 utdn egyre
inkibb meztelenil vagy fél-
mezteleniil, gyakran valami-
lyen erotikus beallitisban, pél-
d4ul onkielégités kozben. Ezt
a sajatos autoerotikus m{ivészi
miveletsort késébb, a Wally-
korszakban még tovabb fej-
lesztette.

Ezzel egy id6ben hatirozot-
tan és Onmarcangoldst sem
nélkiill6z8en néz szembe any-
javal, az anyai ,orokséggel”.
Ennek a folyamatnak a nyita-
nyit az ,Anya a gyermekével”
cim( grafika (1908) jelenti.

A kép egy anyit és gyer-
mekét dbrizolja, de nem a
megszokott médon. Bér az

hetem fijdalmamat... Hiszek minden teremtmény
halhatatlansdggban... Hogy miért festek sirokat és
mis efféléket? — Mert ez az érzés dllanddan ben-
nem éL” Egyes elemz8k szerint elsé 6narcképein
»az én grandiézus felmagasztaldsival” kompenzal-
ja apja elvesztését. Az ondbrizolds hatékony nar-
cisztikus eszkoz lehet az elveszitett és idealizile
apa p6tlasira. Tobb adat utal arra, hogy apja tébb-
szor is megjelent dlmaiban, és beszélt fidhoz.

Anyjaval egész életében konfliktusban éllt. ,Az
anyim nagyon furcsa asszony... A legkevésbé sem
ért meg engem, s nem is nagyon szeret. Ha lenne
benne szeretet vagy megértés, kész lenne aldozato-
kat hozni”, irja egyik levelében.

A szeretetre kiéhezett kamasz fit négy évvel fia-
talabb huginil, Gertinél keresett menedéket.
Rengeteg 1d6t toltottek egyiitt. Egy {zben elszok-
tek otthonrol, vonatra iltek, és Triesztig utaztak.
Az éjszakit egy szélloda franciadgyin toltoteék.
Egy misik alkalommal apjuk térte rijuk az ajtoe,
mert 6rikra bezirkéztak a szobdba. Egyes feltéte-
lezések szerint Schiele inceszt viszonya Gertivel
egészen Wally megjelenéséig tartott. De késsbb is,
amikor festd baritja, Anton Peschka teherbe ejtet-
te a ldnyt, Gerti, Schiele ellenkezése miatt, csak
nagykorasiga elérésekor kothetett hizassigot.

Képz&mivészeti tanulminyai befejeztével,
Gustav Klimt, a nagynev( bécsi fest§ bitorito
szavai ltal felvértezve festményein Schiele l4tva-
nyos dnelemzésbe kezd. A ,,Grimaszolé &narc-
képen” (1910) a fest8 mereven kinytjtott vég-
tagjai és szétfeszitett ujjai az egész kompoziciét
uraljak. A groteszk fintor az arcon és a nemi
szervektSl tivol tartott kezek a szexualitdsra

anya olében tartja a gyerme-
ket, még sincs egység a két ember kozott: a disz-
harmoéniat kettejik eltérd megvildgitisa jelzi.
Mig a gyermek arca fényld, az anydnak csak a
szeme vildgit; mintegy kozvetiti a fényt a gyer-
mek felé. Az elemz6k a képen az anya és a gyer-
mek kozti hierarchikus tavolsigra hivjik fel a
figyelmet. Az anyaképsorozat a ,Halott anya” és
»A zseni sziiletése” cim{ képekkel folytatédik. A
»Halott anydn” ,a képet az éjszaka foldfekete
szinei uraljak. A gyermek, bar még €|, mar a vég-
zet kezében van, az élettelen anya foglya.” A
tovabbi képek — A terbes nd és a balil, Vak anya,
Fiatal anya (Vak anya II.), Mostobaanya — a
mivész anyjival szembeni vadiratként a vak, sze-
retet nélkiili anyasigrél vallanak. Schiele egyik
tisztelGje igy emlékszik vissza a festd érzéseire:
»,Nem tudom megérteni, miért és hogyan lehet-
séges, hogy anydm annyira masként banik velem,
ahogyan elvirhatndm, s6t megkovetelhetném
t6le... Azt hinné az ember, hogy egy anya a gyer-
mekét, aki benne fogant, benne ndtt, benne élt,
iltala lélegzett, evett és ivott, joval azel6tt, hogy
méis emberek szdmira létezett volna, késébb,
mikor elvilt téle, és 6ndllé élslénnyé lett, az
anyja azért még mindig magabdl kiszakadt rész-
nek érzi, és igy is banik vele. Az én anyam, akire
sok tulajdonsdgban hasonlitok, akivel egy has és
vér vagyok, még ha szellemben médsmilyen is, saj-
nos nem igy tesz. Sokszor ugy éll velem szem-
ben, mint idegen az idegennel szemben. Ez
engem nagyon bant.”
Onelemzésével osszefiiggésben, az anyjival
valé ,leszdmolds” idején kezdddétt intenziv
érdeklddése a serdiilGkorban 1évS gyermekek,
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elsGsorban a ldnyok irdnt. Mdtermét felesége,
Edith megjelenéséig, ellepték a gyerekek. Paris
von Giitersloh, Schiele mi{ivész baritja, akinek
l§ portréjat 1918-ban készitette el, igy emléke-
zik vissza erre: ,Aludtak, prébaltak kiheverni a
sziil6kts] kapott verést, dologtalanul lebzseltek
mindeniitt — ezt otthon nem tehették volna meg;
a hajukat fésiilték, le- vagy felhtztik a ruhdikat,
ki- vagy épp beftzték a cipdjiiket... Mint az
allatokat a rdjuk méretezett ketrecben, hagytik,
hogy azt csindljanak, amit akarnak, vagy legalabb
is gy hitték, hogy hagytik Sket.”

1911 utdn az anya-gyermek kapcsolat elemzése
fokozatosan elttinik Schiele mivészetébdl, hogy
dtadja helyét egy olyan korszaknak, amelyben
Wally Neuzil valik {&szereplvé. Kilépve csalad-
jabol ekkor vélik Schiele csavargovd, szamkive-
tetté, devidnssd, s6t ,,ildozotté”, és ebben Wally
tokéletes atitdrsnak bizonyul.

Wally Neuzillal valé6 megismerkedése idején
Egon Schiele tiszteletet parancsolé, vonzé férfi-
vé ért. Magas volt, karcst, hosszi csontos kezek-
kel, természetes, lényegre tdr§ és érzelmes
beszédméddal. Sététbarna hajtincsei az arciba
l6gtak, az arca mindig komoly, s6t szomorkis
hangulatot tikr6zott. Nem csoda, ha — ldtvan a
kérnyezetére tett kellemes hatdst — el volt
bivélve magitél. Az onelemzés igényén tul

Egon Schiele: N& fekete harisnydban, 1913

onarcképei narcisztikus beéllitéddsabol tdplal-
koztak.

Wally Neuzil rovid életérs] kevés informicié
maradt fenn. Tizenhét évesen lett Gustav Klimt
modellje és szeretdje. Schielével is Klimt hozta
ossze. A fiatal lany Schiele gitldsaira Ggy hatott,
ahogy Manet-ra Victorine Meurent, vagy
Modiglianira Beatrice Hastings: felszabaditéan.
A hatirokat mir kamaszkoriban
dthdgta hagdval valé bensdséges
viszonydval, most viszont olyan
partnerre lelt, akit hozz4 hasonlé-
an nem kotottek korlatok. 1911 és
1915 koézott sok rajzot és fest-
ményt készitett Wallyrdl, koztik
a leghiresebbet, a ,,Wally Neuzil
portréjat” (1912).

Wallyval kiélte Schiele mindazt,
amit htgival, Gertivel nem tudott.
Elfojtott vigyai felszinre keriilésé-
nek és megval6sitisanak csak a
kérnyezetében él6 emberek rosz-
szallé tekintete, illetve tobb felje-
lentés nyoman a rend&rség sza-
bott hatdrt. Szabados szexuilis
élete, amely a freudi ,polimorf-
perverz” jelzdvel illethetd, koz-
vetleniil keriilt visznain megdro-
kitésre. Pornograf rajzaibél tartot-
ta fenn magit. Nem csoda, ha
mindenhonnan elébb-utébb me-
nekiilniiik kellett. Bécsbsl Kru-
mauba, majd Neulengbachba.

Egon Schiele: Halott anya, 1910

LAM 2019;29(10):493-496.



496

AszrLEPION | KEPZOEMUVESZET

Egon Schiele: Szent Sebestyén, 1915

Egon Schiele: Wally piros bliizban emelt térdekkel,
1913

Ugy érezte, dsszeeskiidtek ellene, alaptalanul iil-
dézik, kikozdsitik. Barhol titotték fel a tanydju-
kat, mindenhol magukhoz vonzottik a lézengd,
csellengs gyermekeket, fiatalokat. A kisvérosi
szObeszéd f6leg abban talilta meg a témdt, mi
torténik ilyenkor koztiik és a gyermekek kozott.
Hogyan sziiletnek a pornograf mivek, és meg-
sziiletésitk utdn hogyan keriilnek kozszemlére?

1912-ben letartéztattak. A renddrség rengeteg
pornografnak mindsitett rajzot, képet foglalt le.
Schiele bortonbe keriilt. A vad szerint megszok-
tetett és megbecstelenitett egy kiskort lanyt.
Kés8bb, a birésig elstt ezeket a vadakat ejtették,
és csak abban taldltdk biinsnek, hogy erotikus
rajzait kiskortak is lathattdk. A tdrgyaléterem-
ben az 6sszegylt sokasdg elStt a biré demonst-
rativ. m6don elégettette Schiele egyik rajzit.
Végiil a huszonegy nap vizsgilati fogsdg mellett
haromnapi fegyhazra itélték, és a festd oriilhe-
tett, hogy ennyivel megtszta. Megkapta tehit
kézzelfoghaté bizonyitékat annak, hogy tényleg
ldozik, és & tényleg a tirsadalom édldozata.

A bértonben szdmos, dnmagit sajnilé dnarc-

képet festett. Azt nyilatkozta, hogy ,nem érzem
a biintetést, inkdbb a megtisztultsigot”. Ezt a
korszakot foglalta 8ssze egy 1915-ben késziilt
plakatjan, melyen Szent Sebestyénnek dbrizolta
magat.

Wally végig mellette allt, naponta litogatta a
bérténben, vigasztalta, erdsitette legnehezebb
pillanataiban. Annyira egyiitt voltak végig a baj-
ban, hogy Wally joggal szdmithatott arra, hama-
rosan a festd felesége lesz. De nem {gy tortént.

1914-ben Schiele megismerkedett két kozép-
osztalybeli linnyal, Edith és Adéle Harmsszal,
akik a mitermével szemben laktak. Mindkett&
megtetszett neki, de végiil Edith keriilt ki a ver-
senybsl gyGztesen. Es ekkor élete talin legna-
gyobb dilemmija elé keriilt: Wallyt vagy Edithet
vegye-e el feleségiil. Folytassa eddigi életforma-
jat, amely bortdnbe juttatta, maradjon tovédbbra
is csavargd, szdmbkivetett, vagy alapitson csala-
dot, rendezze életét, lépjen ki a devidns dmokfu-
tasbol.

Schiele doéntése nehéz volt, de megfellebbez-
hetetlen. Edithet valasztotta, 6t jegyezte el.
Ekkor még tgy gondolta, hogy mindkét né meg-
marad az életében, Edith lesz a felesége, Wally a
titkos szeretSje. Amikor utoljira taldlkozott
Wallyval torzshelyiikon, egy kivéhizban, oda-
csusztatott a linynak egy levelet, amelyben azt
ajanlotta Wallynak, hogy t6ltsék egyiitt a nyara-
kat Edith nélkiil. A liny ezt azonnal visszautasi-
totta. Es ekkor dsbbenhetett rd Schiele, hogy
haga, apja, csalddja elvesztése utdn Wallyt is elve-
szitette. ,A halal és a linyka” cim@ képen ezt a
débbenetet dbrizolta.

Wally soha nem heverte ki a szakitést. Apolo-
nének illt be a Voroskeresztbe, majd 1917-ben
egy katonai kérhazban, Split kérnyékén skarldt-
ban halt meg.

Schiele ezutin — vagyteljesitd fantiziaként —
tobbszor lefestette Wallyt és Edithet homoeroti-
kus 6lelkezés kdzben. Majd élete legrovidebb és
legkiegyensilyozottabb korszaka kovetkezett.
Edithben olyan tirsra lelt, aki mellett hosszu
tivon elkotelezhette magit. Visszataldlt a ,csa-

liadhoz”.

A szerz6: pszichidter.
E-mail: gerevichjozsef3@gmail.com
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