Prof. Gyulai Rolland

egyetemi tanar

Tisztelt Gyulai Professzor Ur!

Nagyon koszonom az MTA doktori értekezésem alapos biralatat, értékes észrevételeit és

kérdéseit, melyek motivaltak arra, hogy kutatasainkat 0j aspektusok mentén atgondoljam.

Ko6szonom tdmogato allasfoglalasat.

A biralatban felvetett kérdésekre az alabbiakban valaszolok.

1. kérdés: A TNF-a gatlo gyogyszerek RA-ban elso vonalbeli betegségmodosito terapiakeént
torténd alkalmazasanak vizsgadlata soran a 2. év végén a TNF-a gatlo terapia nem kiilonbozott
szignifikansan a kontroll csoporttol a kevésbé erds végpontokon, illetve a nyilt vizsgadlatok
elemzése soran. Hasonloan, az infliximab vizsgalatok értékelésekor is elveszett a 6 honapos és
1 éves idotavon észlelt szignifikans kiilonbség, amikor a 2 éves adatokat elemezték. A jelolt
okként az alkalmazott végpontok nagy variabilitisat emliti. Allhat-e mds tényezé a hattérben
(pl. @ TNF-o gatlok hatasvesztése)? Torténtek-e kisérletek a reumatologiai hatdsossdagi
végpontok klinikai vizsgalatokban tortéend standardizalasara? Amennyiben nem, milyen

Jjavaslata lenne erre a jeloltnek?

A nem elsOvonalbeli betegségmodositd szerként alkalmazott TNF-alfa gatlok masodlagos
hatasvesztése mara jol ismert a szakirodalombol, korai, metotrexat naiv RA-ban elsévonalbeli
terapiaként is szamolni kell a kialakuldsaval. Az, hogy a vizsgalt 10 bioldgiai gyogyszer koziil
7 hatéanyagnak megvolt a gydgyszerhatosagi indikacidja elsd vonalbeli alkalmazésra azt
mutatja, hogy a rendelkezésre 4ll6 klinikai bizonyitékok igazoltdk hatasossagukat ¢s
biztonsagossagukat. Mi a publikalt adatokat tudtuk elemezni, a gyogyszerhatosagi értékelés

részletesebben belelat az adatokba.

Az RCT-k nyilt fazisarol szol6 kozleményeknél tapasztalt rendkiviil heterogén outcome kozlés
a megjelent cikkekben akadalyozta az érdemi Gsszehasonlito értékelést. Csak a hat infliximab
RCT-ben 19 kiilonbz6 idépontban 57 kiilonb6zo relevans végponton kdzoltek eredményeket,

ami 0sszesen 244 kiilonbozo idépont-végpont kombinéciot eredményezett!



A standardizalas vonatkozasdban: Az EMA konkrét javaslatot ad az elsddleges és méasodlagos
hatasossagi végpontokra RA gydgyszervizsgalatokban (duzzadt és nyomasérzékeny iziiletek
szama, az orvos ¢és a beteg globalis véleménye a betegségaktivitasrol vizualis analog skala —
VAS, fijdalom VAS, akut fazis fehérjék, fizikai funkci6 HAQ vagy AIMS kérdoivvel,
radiologiai jelek), ezek feltételezhet6en meg is torténnek a nyilt fazisban is, de csak részlegesen
vagy kombindlt mérceként (ACR 20/50/70, DAS28, remisszid) keriiltek kozlésre a
publikaciokban. Az eurdpai szakmai irdnyelv az RA betegek (legalabb) 3 havonta torténd
szakorvosi monitorozasat irja el6 a standard paraméterek mentén. (Smolen 2019) Alapesetben
ezt a 3 havi kontrollt lenne jo kovetni és konzekvensen publikalni az RCT-k nyilt fazisat
ismertetd kozleményekben. A kombinalt mércék alapadatait hozzaférhetévé kellene tenni a
publikacidkban, de hozzam még inkabb kozelebb allna a publikaciot képezd eredeti adatbazisok
kozzététele, ami egyre elterjedtebb gyakorlat (kovetelmény) a tudomanyos vilagban. Fontos
klinikai kérdésekre allami finanszirozasu vizsgalatokat érdemes végezni (pl. Norvégiaban a
NOR-SWITCH kettésvak kontrollalt vizsgalat az originator és a bioszimilaris infliximab
kozotti valtasra), akkor az adatokat nem védik tizleti érdekek, szabadon kozzé lehet tenni.

(Jorgensen 2017)

2. kérdés: A lakossag egészségi dallapotanak felmérésekor a 2010-es eredmények a jelolt szerint
a 18-24 éves korcsoportban mindkét nem esetén, illetve az 55-64 éves nok esetén alacsonyabb
értéket (rosszabb dllapotot) mutattak, mint 2000-ben. A hivatkozott 8. dbra (82. oldal)
ugyanakkor az 55-64 éves korosztalyban ndk esetén 2010-ben magasabb EQ-5D értékeket
mutat. Mi az eltérés magyardzata? Mi okozza a nok altalaban rosszabb egészségi dllapot
ertékeit? A nemek kozotti kiilonbség tetten érheté-e betegség specifikus egészség-allapot vagy

életmindség mércék alkalmazasakor is?

A hivatkozott 8. abra tartalmazza a helyes adatot, a szovegben tévesen Gsszegeztem, hogy
mindkét korcsoportban rosszabb volt az eredmény, koszondm Gyulai professzor Urnak az
észrevételt! Csak ebben a két korcsoportban volt szignifikans a kiilonbség, de eltérd iranyban.
(Baji 2019: ,,Szignifikéans eltérést talaltunk (p<0,05) a 2000-es és 2010-es eredmények kozott a
18-24 év kozotti korcsoportban mind a férfiak (t =—-2,6873, p = 0,0075), mind a nék kdzott (t
=-3,3741, p = 0,0008), valamint az 5564 éves korosztalyban a nék kozott (t = 2,4144, p =
0,0160).”)



Az eltérés okait keresve az alapkérdés az, hogy a 2000-es és 2010-es eredmények
Osszehasonlitasaban a két korcsoportban mért statisztikailag szignifikans kiilonbség valds
kiilonbség-e, vagy inkdbb mddszertani okokbol adodik. A 18-24 évesek alcsoportjaban
viszonylag kis mintaelemszamot értiink el 2010-ben (férfiak N=90, n6k N=207), ami gyengiti
az eredményt. Az 55-64 éves ndknél mért magasabb EQ-5D értéknél erdsebben kozrejatszhat
az eltéré6 mintavételbdl adodo szelekcios hatas: a 2010-es vizsgalathoz a toborzas egy online
panelbdl tortént, amelyben feltételezhetden jobb egészségi allapoti ndk vesznek részt a nagy
atlagnal, és mint a 2000-es nem online felmérésben. (A 2000-es Orszagos Lakossagi
Egészségfelmérésben a minta a nem intézményben ¢él6 feln6tt magyar populaciora lett
kialakitva, a résztvevok a Kozponti Nyilvantartd és Valasztasi Hivatal cimlistajabol keriiltek
kivalasztasra, a lakohely megyéje és mérete szerint rétegezve.) Ezt latszik megerdsiteni, hogy
a 65-74 éves korcsoportban is jelentds kiilonbséget, jobb egészségi allapotot lattunk 2010-ben,
mint 2000-ben, bar itt az alacsony mintaclemszam mellett 5%-0s szignifikancia szinten
statisztikailag nem volt szignifikans a kiilonbség. A pontos 6sszehasonlitashoz a mddszertani,
mintavételi azonossdg alapvetd lenne, kutatasunkban azonban meglevd adatokat
hasznositottunk, igy nem volt rdhatasunk a vizsgalati elrendezésre. A teljes adatsort nézve
hajlok arra, hogy Osszességében nem valtozott jelentdsen a lakossag egészségi allapota és két

emlitett alcsoport kiilonbsége is inkabb modszertani artefaktum.

Az EQ-5D-3L index atlagos értéke a lakossagban minden orszagban alacsonyabb a ndk
korében, mint a férfiaknal. A nék tobb problémat jelolnek meg az EQ-5D dimenziokban, mit a
ferfiak. (Janssen 2018) Ezek egyrészt valos kiilonbségek, de mivel onértékelésrdl, onkitoltds
kérddivrél van sz, nem zarhatd ki annak a hatdsa, hogy a két nem kiilonbozd szinti
probléménak ¢l meg azonos eltéréseket (pl. ugyanolyan jarasképességet enyhe vagy kdzepes
problémaként jelol meg az EQ-5D kérdéiven), illetve eltéré nyitottsaggal vallja meg az
egészségproblémakat. Mas, oOnértékelésen alapuld mércével késziilt, lakossagi szintli
vizsgalatokban (pl. a vélt egészség skala az Eurostat EHIS vizsgalataban) is azt talaltak, hogy
a férfiak sokkal inkébb tartjak jonak az egészségi allapotukat, mint a nék. (KSH 2014)

Igen azt gondolom, hogy betegség-specifikus é€letmindség kérddiveknél is hatisa lehet a
nemnek az eredményre attol fiiggden, hogy a kiilonb6z6 nemii betegek hogyan ¢élik meg az
adott életmindség valtozast. Azonban betegcsoport vizsgalatokban kiilonosen nehéz kimérni a
nemek hatdsat az életmindség percepciora, mert ehhez a fobb paraméterekre (a demografiai
tényezok, betegség altipus, tartam, stddium, aktivitas, sulyossag, komorbiditas) egyeztetett férfi

¢s nbi betegminta lenne sziikséges. Sajat, kis esetszamu betegvizsgalataink ilyen 6sszehasonlitd



elemzésre nem voltak alkalmasak. A szakirodalomban latunk probalkozasokat, példaul Gupta
¢s munkatarsa mar 1995-ben vizsgaltak pikkelysomorben az életkor és a nemek hatasat a
betegek életmindségére és azt talaltak, hogy mindkét nemben kihat a betegség a szocidlizaciora,
de a férfiakat jobban érintik a munkaval kapcsolatos stressz kérdései. (Gupta 1995) Ahlmén és
munkatarsai azonos radiologiai stadiumban levé rheumatoid arthritises betegek korében nék
esetében rosszabb betegségaktivitast (DAS28) és funkcionalitdst (HAQ-DI) mértek, mint
férfiaknal. (Ahlmén 2009) Jolly és munkatasai szisztémas lupus erythematosusban (SLE) azt
talaltak, hogy a férfi és nobetegek a betegséggel 0sszefiiggd €¢letmindség eltérd doménjeiben
jeleztek tobb problémat. (Jolly 2019) Ezen példék alapjan gy tlinik, hogy betegségenként
nagyon kiilonbozo lehet, hogy a férfiak vagy nék sajat percepcidja szerint milyen teriileten €s

milyen mértéki ¢letmindség csokkenést okoz a betegség.

3. kérdés: A mozgasszervi betegségekben végzett EQ-5D vizsgdlatok eredményei koziil
meglepd, hogy az osszes vizsgalt betegség koziil RA-ban a legalacsonyabb az dtlagos EQ-5D
index értéke — azaz a betegek egészségi allapota rosszabb, mint pl. szisztémas sclerosisban,
illetve csipo- vagy csigolyatoréssel jaro osteoporosisban. Mi ennek a magyarazata?
Szolgaltathatnak-e az ilyen tipusu egészség-allapot/életmindség vizsgalatok eredményei

terapias célpontot egyes betegségek esetén?

A szakirodalmi szisztematikus attekintést osszesitd tablazatban (Ertekezés 84. oldal, 5 tablazat)
bemutatott RA vizsgalatot 2004-ben végeztik 6 reumatologiai centrumban, 255 beteg
bevonasaval. (Péntek 2007) Ekkor a bioldgiai terapidk mar regisztralt orvossdgok voltak RA
kezelésére, de még nem finanszirozta a tarsadalombiztositas, a magas ar miatt nem voltak
hozzaférhet6ek a biologiai gyogyszerek. A kutatast azért végeztiik, hogy alapvetd adatokat
nyerjiink az els biologiai terdpidk egészség-gazdasagtani elemzéséhez az RA betegek
jellemzdirdl, a terapids gyakorlatrol, a betegségaktivitasrol, funkciondlis allapotrdl,
¢letmindségrol, foglalkoztatottsagrol, informalis gondozasrol, a betegséggel Osszefliggd
koltségekrol. A nagyon alacsony EQ-5D-3L index érték (atlag 0,46; SD=0,33) az RA betegek
magas atlagos betegségaktivitasat (DAS28: atlag 5,1; SD=1,4) tikrozte - a 2004-ben
rendelkezésre allo szintetikus betegségmodositd gyogyszerek mellett ilyen allapotokat
talaltunk. Szisztémas szklerozisban (SSc) az atlagos betegségtartam 6,2 év volt és a betegek
tobbsége (75%) a limitalt cutan SSc alcsoportba tartozott, igy mértiink az RA betegekénél kicsit
magasabb atlagos EQ-5D értéket (atlag 0,58; SD=0,29). (Minier 2010) Osteoporosisbhan a
csigolya- és csip6torés utan egy éven beliil atlagosan jelentds javulas kovetkezik be az EQ-5D
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értékben, de nem éri el a torés el6tti értéket. (Haywood 2017, Svedbom 2018) Ez okozhatja a
>4 honappal a torés utan mért jobb atlagos értékeket. Tovabba a csigolya- és csipétorés esetén

jelentds halalozéssal is kell szamolni, a legstilyosabb esetek emiatt nem keriilnek be a hosszabb

utankovetésbe. (Bliuc 2016)

Az ¢életmindség vizsgalatok fontos informacidkkal szolgalnak a terdpias célok felallitdsahoz,
mert megmutatjdk a betegek szemszogébdl, hogy az egészség mely teriiletein milyen
problémaik vannak. RA betegségre példaul nagyon sokaig csak mozgasszervi problémaként
tekintettek, noha jelent6s a lehangoltsag, depresszid a betegek korében, amely tiineteket pl. az
EQ-5D kérddivek is mérnek. Az életmindség felmérésekkel tehat fontos, a terapids célokat is
befolyasold, tobblet informacidhoz juthatunk a betegek allapotardl. Az életmindség
kimenetelek olyannyira jelentések, hogy Eurdpai Gyodgyszerhatésag (European Medicines
Agency, EMA) masodlagos végpontként javasolja altalanos életmindség kérddivek hasznalatat

példaul rheumatoid arthritis terapias klinikai vizsgalataiban. (EMA 2017)

4. kérdés: A lakossagi WPAI eredmények koziil az absenteeism és a presenteeism az EQ-5D
indexszel csak a gyengéhez kozelité kapcsolatot mutatott. Ez meglepo, hiszen jobb életmindség
esetén kedvezébb WPAI eredményeket varnank. A gyenge korreldacio hatterében részhen —
amint a jelolt a diszkusszioban kifejti — a két mérce eltéro vonatkoztatasi ideje (jelen dllapot
illetve elmult egy hét), illetve a betegallomanyra/rokkantnyugdijazasra vonatkozo szabalyozasi
jellegzetességek allhatnak. Torténtek-e kisérletek az egészség-allapot/életmindség (EQ-5D)
eredmények hasznositasara valamely orszag betegallomany- és rokkantnyugdij-rendszerének

kialakitasa/atalakitasa soran? Milyen javaslatokat tudna megfogalmazni?

Ismereteim szerint az EQ-5D mércét eddig nem hasznaltak kozvetleniil a betegallomany- és
rokkantnyugdij-rendszerének kialakitasa vagy atalakitasa soran. A betegéllomany és
rokkantnyugdijrendszer szabalyozdsa ¢és finanszirozdsa kozpolitikai kérdés és komplex
megkozelitést igényel. A betegallomany, a munkaképesség megitélése azonos egészségi allapot
mellett eltér egy nehéz fizikai munkat és egy szellemi munkdt végzd paciensnél, nem
vizsgalhato csak egy generikus egészségi allapot mérce alapjan, amit nem ilyen célra
fejlesztettek ki. Azonban az egészségi allapot és életmindség kérddivek, igy az EQ-5D is,
mindenképp hasznosak lehetnek a betegek allapotanak standardizalt felmérésében és
kovetésében hiszen az a cél, hogy a rokkantnyugdijasok és nyugdijasok is minél jobb egészségi

allapotban legyenek.



Az EQ-5D (mint patient reported outcome, PROM) doéntéshozatalra térténé alkalmazasa az
egészségligyi rendszer kiillonbozd szintjein nagyon aktualis téma. Az EQ-5D mérce az
egeészsegligyi  ellatas mindségi  indikatorakeént torténd alkalmazdsa az egyik {0
egymashoz viszonyitottan mennyire eredményesek, fellelhetok-e regionalis kiilonbségek?
Svédorszagban (ahol évtizedek 6ta nagy hagyomdanya van a regisztereknek €s szisztematikus
adatgytiijtésnek és hatalmas adatmennyiség all rendelkezésre az EQ-5D mércékkel is) latunk
ilyen torekvéseket. (Ernstsson 2020, Teni 2022) Ahhoz, hogy Magyarorszagon is hasonld
kezdeményezések elindulhassanak, a szisztematikus adatgyiijtés terén kellene els6 1épésben
fejlodni. A digitalizacid térnyerésével reményeim szerint a jovében erre egyre javulnak az
esélyek, ahogy a kiilonbozé adatbazisok (foglalkoztatottsag, egészségiigyi igénybevétel,

egészségi allapot, életmindség) egylittes elemzésére is.

A nyugdijasok dllapotanak kovetése életmindség kérddivekkel meglatasom szerint nagyon
hasznos lenne. Kutatasok igazoljak, hogy a nyugdijba vonulast kovetéen emelkedik az
egészségligyi szolgaltatasok igénybevétele, ami nem kevés egészségiigyi kiadassal jar. (Caroli
2016) Az egyes alcsoportokban nagyon eltéré azonban a mértéke, nem elkeriilhetetlen ez a
novekedés, sok mindent lehet tenni ellene. A nyugdij miatti munkabol valo kikeriilés, ha egy
fokozott tarsadalmi izolacioval jar, megterheld lehet és negativan hat az egészségre, jol-létre.
Az képességszemlélet alapi ICECAP-O kérddiv pontosan ilyen aspektusokat vizsgal a 65+
korosztalyban (,,Képes vagyok minden olyan dolgot elvégezni, amitdl értékesnek érzem
magam”; ,,Sok kellemes ¢élményben ¢és Oromben lehet részem”, stb.), kutatasaink

eredményeként rendelkezésre all a validalt magyar nyelvii verzio.

5. kérdés: Az informalis gondozas sordan a gondozott egészségi dllapota (EQ-5D-5L érték) és a
gondozdsi idé kozott szignifikans negativ dsszefiiggést észlelt. Erdekes lenne tudni, hogy az
informalis gondozas milyen mértékben gyakorol hatdst a beteg egészségi allapotara. Tortént-e
késobbi idopontban végzett dsszehasonlito (sajat vagy az irodalomban elérheto) vizsgalat az
informalis gondozasnak a gondozott beteg egészségi dllapotara gyakorolt hatdasarol?

Befolyasolja-e a gondozasi idé hossza a CarerQol eredményeket?

Sajat keresztmetszeti felméréseink csak korlatozottan alkalmazhatok a gondozasi 1d6 (6ra/hét)
¢s a gondozott egészségi allapota (EQ-5D) kozotti Osszefiiggések vizsgalatara. A

keresztmetszeti felmérés pillanatdban a rosszabb egészségi allapot 6nmagaban igazolhatja a



heti tobb o6ras gondozast. Visszaméréseket, prospektiv vizsgalatokat nem végeztiink, ezért
szakirodalmi adatokra tudok hivatkozni az informalis gondozasnak a beteg egészségi allapotara

gyakorolt hatasarol.

Coe és munkatarsai 2021-ben kozolt szisztematikus szakirodalmi attekintésében a formalis és
informalis otthoni gondozast Gsszehasonlitd vizsgalatokat elemezték 2000 és 2020 kozotti
id6szakra. (Coe 2021) Egészség kimenetelre 21 vizsgalatot, jol-1ét kimenetelre 16 vizsgalatot
azonositottak. Az alkalmazott definiciok, csoportositasok (nincs gondozas, informalis gondozas
formalis gondozas nélkiil, formalis gondozas informalis gondozassal vagy anélkiil), kimenetel
mércék igen heterogének voltak, a gondozas intenzitasara sok esetben nem adtak meg adatot a
vizsgaltokban, a torzitasi rizik6 a kozlemények dontd tobbségében magas volt, metaanalizist a
szerzOk nem végeztek. A vizsgalatok deskriptiv attekintése alapjan a szerzok kovetkeztetése az,
hogy a rendelkezésre all6 evidenciak bar gyengék, ugy tlinik, az informalis gondozas mérhet6
egészséghaszonnal jar a gondozott szdmara, kiilonosen a mentalis egészség doménben;

valamint a kétféle gondozasi tipus egymast kiegészité elényokkel jar. (Coe 2021)

A gondozasi id6 hossza és CarerQol eredményekre vonatkoz6 kérdésére reagalva: Regresszio
elemzésiink szignifikans pozitiv 0sszefliggést igazolt a magyarorszagi mintaban az informalis
gondozasi 1d6 hossza (mennyi ideje végzi a gondozast: >12 honapja, 7-12 hénapja versus <6
honapja) és a CarerQol kozott, a lengyelorszagi és a szlovéniai mintaban azonban nem volt
szignifikans a kapcsolat. (Ertekezés 110-111. oldal; részletes eredmények: Baji 2019, Table 3)
Mintaink viszonylag kicsik voltak (Magyarorszag N=149, Lengyelorszag N=150, Szlovénia
N= 96) az Osszefiiggések bizonyitasara, de a hazai eredményeket nézve az a hipotézisiink
alakult ki, hogy 12 honapos idétavon kialakul egy adaptalddas (az informalis gondozo beletanul
a feladatba, atalakitja az életrendjét), kisebb tehernek érzi a feladatot, mint az elsé 6 honapban.
Az egy éven tuli gondozas hatasat vizsgalatunkban nem tudtuk értékelni, mivel csak 3 id6tav
kategoriat hasznaltunk (<6 honap, 7-12 hénap, >12 honap), ez a harom kategoria elegendd volt
a CarerQol mérce validalasahoz. A CarerQol mérce honositasaval lehet6valt ezeknek a - Gyulai

Professzor Ur altal is felvetett - fontos kérdések vizsgalata a jovoben.

A szakirodalomban Hoefmann és munkatarsai pozitiv 0sszefliggést talaltak a gondozasi id6
hossza és a CarerQol-VAS kozott Hollandiaban informalis gondozok széles korében végzett
felmérésben (N=1100), a CarerQol index-szel vald kapcsolat azonban nem volt szignifikans.
(Hoefman 2011) Ausztralidban palliativ ellatdsban részesiild paciensek informalis gondozoi
korében (N=97) végzett felmérés soran negativ kapcsolatot talaltak a gondozasi id6 hossza ¢€s
a CarerQol érték kozott. (Hoefman 2015) Ugy tiinik tehat, hogy a gondozasi id6 hossza
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potencialisan jelentds tényez6, mindenképp érdemes vizsgalni, de a gondozoi életmindség tobb
szempont (pl. a paciens allapota, a gondozas koriilményei, a gondozd sajat egészsége ¢és
koriilményei) egyiittes eredményeként alakul. Ezért érdemes a gondozasi id6 (6ra/hét) és annak
hossza (mennyi ideje végzi a gondozast) mellett mérni a gondozoi életmindséget, melyre most
mar lehetéség van a validalt CarerQol mérce altal. A meghatarozd tényezok koziil
egészségpolitikai stratégidk épitésekor kiemelt figyelmet érdemelnek azok, amelyek
befolyasolhatok (pl. segitséget kap a gondozd, ha sziiksége van rd). Kutatasi szempontbo6l
prospektiv vizsgalatok végzését tartanam fontosnak, tobb tényez6 (példaul a fentebb targyalt
formalis gondozas) bevonasaval, hogy pontosabban megértsiik a hosszu tavi informalis

gondozas hatasait.

6. kérdes: Az elsé biologiai terapidat kezdo RA betegek korében az egészségprobléemak
életkorfiiggo elfogadhatosdaga egészen 70 éves korig meglepden hasonlo az atlagos lakossag
elvarasaihoz. Mi lehet a csaknem teljes egyezés oka? Van-e osszefiiggés az alapbetegség (pl.
RA vagy mas kronikus betegség) sulyossaga és az elfogadottnak tartott egészseégi dallapot
kozott? Mi magyardzhatja a valos dllapot és a varakozasok kozotti jelentos szakadékot RA-

ban?

Ko6szonom Gyulai Professzor trnak a felvetéseit, ezek valdban nagyon fontos, relevans
kérdések. Ez az RA kutatasunk (amellett, hogy értékes, 0 leird adatokkal szolgalt az egészségi
allapotok elfogadottsagarol és az RA betegek jovoképérdl), megvallom, szamomra is tobb
kérdést generalt, mint amennyi valaszt adott. A mogottes indokokra fokuszcesoportos interjuk,
kvalitativ kutatasok segitségével nyerhetiink valaszt, tervezem a kutatas tovabbvitelét ilyen
iranyban. Addig csak feltételezésekkel tudok €lni. Az egészségi allapotok elfogadottsaganak a
nagyfoku hasonlosaga RA betegek és az atlagos lakossag kdrében szamomra azt sugallja, hogy
ez egy kulturalis dolog, az életkor dbnmagaban egy fontos tényezd: az emberek viszonylag
egyetemesen gondolkodnak arrdl, hogy milyen életkorban milyen jellegli és sulyossagu
egeészségproblémak fogadhatok el, vagy sem. A hollandiai és hazai lakossagi felmérés kozotti

hasonldsag is ezt latszik megerdsiteni. (Péntek 2020)

A betegségsulyossag ¢€s az egészségi allapotok elfogadottsdga kozotti Osszefiiggéseket nem
lehetett érdemben elemezni az RA mintaban, mert a résztvevo betegek elsd biologiai terapiat

kezdé RA betegek voltak, jellemzen magas betegeségaktivitassal.



Mig az egészségproblémak elfogadottsdga eddigi kutatasaink alapjan hasonlonak tiinik a
lakossag és betegek kozott, az egyén sajat, jovobeli egészségével kapcsolatos varakozasok
eltérést mutatnak a paciensek és a lakossag kozott. Nem csak RA-ban, hanem tobb kronikus
betegségben is azt talaltuk, hogy a kronikus betegséggel €10k rosszabb egészségi allapotot
prognosztizalnak maguknak, mint amilyen az atlagos lakossag allapota az adott életkorban — a
paciensek ugy gondoljak, hogy a betegség (RA, Crohn betegség, psoriasis) ilyen értelemben
rontja az életkilatasaikat. (Ertekezés 128. oldal, 14. abran hivatkozott publikaciok; Rencz 2015)
Kvalitativ vizsgalatokkal érdemes lenne feltdirni a pontosabb magyarazatokat azért, hogy
célzottan tudjunk segiteni a pacienseknek abban, hogy realisztikus képiik legyen az egészségiik

varhat6 jovobeli alakulasarol.

Szeretném ismételten megkdszonni Gyulai Professzor Ur biralatat és értékes felvetéseit, melyek

igéretes 0j kutatasokra inspiraltak.

Budapest, 2022. januar 20.
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