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L. BEVEZETES

Hazéankban a cardio- és cerebrovascularis morbiditast és mortalitdst jellemzd adatok -
szemben az Eurdpai Unid orszdgaiban megfigyelhetd pozitiv véltozasokkal - rendkiviil
kedvezdtlen képet mutatnak [1]. Az utdbbi néhdny évben ugyan megfigyelhetd minimalis
javulds, de a haldlesetek tobb mint 50%-a jelenleg is sziv és érrendszeri eredetil, illetve a
cerebrovascularis betegségek incidencidjat tekintve vildgviszonylatban a masodik helyen
allunk. A helyzetet sudlyosbitja, hogy a megbetegedések manifesztacidjara jellemzd
atlagéletkor mindkét nemben egyre fiatalabb korcsoport felé tolédott el. Magyarorszdgon a
cardio- €s cerebrovascularis megbetegedések dltal okozott korai haldlozas az utébbi években
egyértelmiien nétt [1]. A kedvezdtlen tendencia megforditdsa megfeleld szlirOprogramokkal, a
rizikotényezOk hatékony csokkentésével érheto el.

Az Egyesiilt Allamokban évtizedekkel ezel6tt felismerték a prevenciés programok
sziikségességét: az elmult 30 évben a stroke gyakorisdga 60, a coronaria betegségé 50%-kal
csokkent [2]. A magasvérnyomds-betegség a cardio- €s cerebrovascularis betegségek egyik
legfontosabb, fiiggetlen rizikéfaktora [2]. A vérnyomds és a mortalitds Osszefiiggése
quantitativ: a magasabb vérnyomds rosszabb prognoézist jelent [3]. Az egyén szdmaéra Ugy a
systolés, mint a diastolés vérnyomds emelkedése noveli a sziv és érrendszeri mortalitds
veszélyét [4]. Ugyanakkor a hypertonia megfeleld kezelésével a stroke kockazata 38-42 %-

kal, a myocardialis infarctusok szdma 14-16 %-kal csokkenthetd [4].

1. A hypertonia epidemiolégiaja
A vérnyomds az életkor elOrehaladtdval fiziolégidsan nd, ezzel pdrhuzamosan

emelkedik a hypertonia gyakorisiga is. A felnOttkori hypertonia prevalencidja mind



Eurdpédban, mind Amerikdban magas: életkortol, nemtdl és foldrajzi helyzettdl fiiggden 15-
35% kozott valtozik [S]. A 18-35 évesek kozott a magasvérnyomas-betegség eldforduldsi
gyakorisdga 10% alatti, 50-59 év kozott megkozeliti a 40%-ot, mig a 70 év feletti életkorban a
60%-ot is meghaladja [6]. A felndttkori hypertonia prevalencidjét illetden Magyarorszagon
Sonkodi és mtsai Csongrdd varosdban végezték az elsd nagy esetszdmu vizsgilatot [7]. A
legfrissebb magyar epidemioldgiai adatokat a Szegedi és mtsai 4ltal készitett Szabolcs-
Szatmar-Bereg megyei ,,Hypertonia Regiszter” szolgaltatja, mely tobb mint 30000 felndtt
adatat oleli fel [8].

Az elmult két évtized epidemioldgiai vizsgélatai alapjan ismertté valt, hogy bar a
cardiovascularis megbetegedések klinikai megjelenése dontéen a felndtt korra tehetd, a
coronaria betegség és az essentialis hypertonia gyakran serdiildkorban kezdddik [9]. A
serdiilokori hypertonia prevalencidja lényegesen kisebb, mint a felndttkori magasvérnyomaés-
betegség eloforduldsi gyakorisdga, szdmos adat bizonyitja, hogy a hypertonia gyakran mar a

masodik életévtizedben kialakul [10].

2. A serdiil6kori hypertonia epidemiolégiaja

A 15-18 éves fiatalokndl a hypertonia prevalencidjat illetden az irodalmi adatok
jelentdsen kiilonboznek: a nagy esetszdmot feloleld vizsgalatok szerint el6forduldsi
gyakorisdga 0,4-12%. A nagy kiilonbség és a magas gyakorisdg oka az, hogy kordbban a
diagnézis felallitdisdban nem egységes kritériumrendszert alkalmaztak. A napjainkban
altaldnosan elfogadott ajdnlds alapjan [11] elvégzett vizsgélatok is figyelemreméltd
kiillonbséget mutatnak a kiillonbdz6 orszdgok populécidi kozott, melynek okai tobbek kozott
foldrajzi, etnikai eltérésekben kereshetOk: Indidban 0,5% [12], az Egyesiilt Allamokban 1,1%
[13], Anglidban 1-3% [14], Izraelben 2,2% [15] a serdiilokori hypertonia prevalencidja. Dél-

Eurépaban egyértelmiien magasabb eldéfordulési gyakorisdgot kozoltek: Gordgorszagban 3%



[16], Torokorszdgban 4% [17]. A legmagasabb prevalenciat Lengyelorszagban 7% [18] és
Esztorszdgban 6-12% [19] észlelték. A fenti vizsgilatok eredményeit is figyelembe véve a
legszélesebb korben elfogadott érték - az 1996-o0s ajanldsban [11] is szerepld - 1-1,5% [20].
Tizenot és 18 éves kor kozott a magasvérnyomds-betegség essentialis formdja a
leggyakoribb, a secundaer hypertonia gyakorisdga az Osszes eset 10-20%-a [14]. M4s adat
szerint a masodlagos hypertonia a serdiild populécié 0,1%-4t érinti, melynek 60-70%-a renalis
eredetii [20]. Minél fiatalabb a gyermek illetve minél magasabb a vérnyomds, anndl nagyobb
a gyand a secundaer hypertonidra [21]. A serdiil6kori hypertonia megjelenésének gyakori
formdja az izolalt systolés hypertonia, mely szintén egyértelmiien kéros folyamat: prediktiv a
felnOttkori hypertonia kialakuldsara, €és tartés fenndlldsa esetén célszervkarosodasok

alakulhatnak ki [10].

3. A serdiilékori és a felnéttkori hypertonia kapcsolata

A serdiildkorban észlelt vérnyomdsértékek fontossdgit és a beldle levonhatd
kovetkeztetéseket nagymértékben meghatarozza az, hogy milyen Osszefiiggés all fenn a
fiatalkori és a felndttkori vérnyomdsértékek kozott. A fiatalkori hypertonia ellendrzésének és
kezelésének jelentoségét a késObbiekben a kezelés nélkiil varhatoé vérnyomas alakuldsa szabja
meg. Serdiilok egy év kiilonbséggel mért vérnyomdsa kozott a korreldcids koefficiens (r) a
systolés értéknél 0,62, a diastolés értéknél 0,4 volt [22]. Egy hasonl6 populdcioban a négy év
mulva végzett kontroll sordn a korrel4cié foka mérséklodott: systolés r=0,39, diastolés r=0,37
[23]. Més vizsgalok a kiinduldsi vérnyomads prediktiv értékét 50%-nak véleményezték a 4
évvel késObbi vérnyomadsra vonatkozdan, mely ismételt mérésekkel, hosszi kovetéssel és
standardizéldssal tovdbb novelhetd [24]. A korreldcié mértéke valdszinlileg magasabb lenne,
de a hypertonidsok vérnyomdscsokkentd kezelése, illetve a magasvérnyomads-betegek

nagyobb ,.lemorzsol6dési” ardnya is csokkentheti azt [25]. A vérnyomdsértékek variancidja az



életkor novekedésével csokken [26], ezért a serdiilokori vérnyomdsértékbdl levonhat6
kovetkeztetések megbizhatébbak, mint a gyermekkori vérnyomds és a késobbi tensio kozotti
Osszefiiggés. Tizenhdrom év és 60 Hgmm-es diastolés érték felett a vérnyomads variabilitdsa a
felnottekéhez hasonlit [27]. Egy tjabban napvildgot latott adat szerint a 6. és a 15. évben mért
vérnyomds kozott kifejezetten szoros korrelaciot észleltek (systolés r=0,8, diastolés r=0,54),
és a vizsgdlat kezdetén a fels6 vérnyomds quartilisbe tartozé fiatalok 70%-anak vérnyomadsa 9
év utdn is ugyanabban a csoportban volt [28]. Hazdnkban a fiatalkort érint6 egyetlen
epidemioldgiai vizsgalatot Torok és mtsai végezték, akik 12-13 éves iskoldsokat vizsgaltak €s
J6 korrelaciot észleltek a kezdeti és a 4 évvel késobbi vérnyomasértékek kozott [29, 30].
Osszefoglaléan megillapithaté, hogy a fiatal- és a felndttkori hypertonia kapcsolatit a
»tracking” jelenség szemlélteti: a gyermek- vagy serdiilokorban magasabb vérnyomas-
percentilisbe esk a novekedés és fejlddés soran is dltaldban e tartomanyban maradnak, vagyis
j6 megkozelitéssel megjosolhatd, hogy ki tartozhat késobb a fokozott rizikdji populdcidba.
Mivel a serdiil0kori vérnyomadsértékek elorejelzik a felndttkori vérnyomadsértékeket, a

fiatalkori szlirOvizsgalat nagy jelentségii.

4. A vérnyomas mérése serdiilokorban

Irdanyado tarsasdgok [11, 31-34] egybehangzé ajanldsa szerint 3 évnél idOsebb korban,
évente egy alkalommal, sziirés jelleggel, vérnyomdsmérés javasolt, melyet az egészséges
fiatal fizikélis vizsgalatdnak részeként kell elvégezni. Az utébbi években a vérnyomasmérés a
serdiilok rutin vizsgdlatanak részévé valt [10, 11].

A mérést tobb alkalommal sziikséges megismételni ahhoz, hogy érdemi megfigyelést
tehessiink, és azokbdl a megfeleld kovetkeztetéseket vonjunk le [10, 11]. A vérnyomdsmérés
koriilményei és technikdja egyrészt abbol a szempontbdl is meghatdrozd, hogy sikeriil-e

iddben felderiteni a serdiil0kori magasvérnyomds-betegséget, masrészt hogy csak a biztosan



hypertonidsokat tekintsiik betegnek. A fiatalok vérnyomdsdnak mérése és az eredmény
interpretdldsa kiilonos koriiltekintést igényel, mivel (1) a kiilonb6zd karkorfogat miatt eltérd
szélességli mandzsetta sziikséges, (2) fesziiltség, idegesség esetén az eredményekbdl
kovetkeztetés levondsa nem lehetséges, (3) a vérnyomds a novekedéssel és fejlodéssel
parhuzamosan vaéltozik. A vérnyomdsmérés sordn kiemelkedd jelentOségli a standard
nyugalmi koriilmény, a validélt vérnyomasmérok, az ismételt vérnyomasmérések [35, 36].
Fontos a gyakorlott vizsgélo jelenléte és a vérnyomdasmérd mandzsetta helyes kivalasztdsa is.
A mandzsetta szélesség €és a karkozép keriilet hanyadosanak 0,4 felett kell lennie [37]. Az
optimdlisndl kisebb méretli mandzsetta alkalmazdsa esetén szignifikdnsan magasabb
vérnyomdst mériink, ami noveli az al-pozitiv esetek szamat [38].

Az epidemioldgiai vizsgdlatok sordn kezdetben alkalmanként mindossze egyszer
tortént vérnyomasmérés. Az utdbbi években elfogadottd véalt a néhany perc kiilonbséggel
kivitelezett harom mérés, melynek atlagat tekintjiik az aktudlis vérnyomads értéknek.

A vérnyomasmérések hagyomanyos és mindmdig arany-standardjanak tekinthetd
modszere a higanyos manométerrel, auscultatios tton torténd vérnyomdsmérés. Az utdbbi
években az automata, digitalis, oszcillometrids elven miikédd vérnyomasmérdk széles korben
elterjedtek. Az oszcillometrids késziilékek tokéletesedésével a két technika kozott észlelt
mérési kiillonbségek eltlintek. A késziilékeket szigord kritériumok alapjdn, a Brit Hypertonia
Tarsasag (BHS) és az Amerikai Mérésiigyi Hivatal (AAMI) protokolljai szerint validaljak. Az
oszcillometrids elven milkodd késziilékek elonye, hogy haszndlatuk egyszerli, ezért
alkalmazasuk, kiilondsen otthoni vérnyomasmérésre és szlirovizsgalat céljabol, egyértelmiien
ajanlott. Az ujabb moddszer kikiiszoboli a vérnyomdsmérd személy éltal elkdvethetd hibat,
ugyanakkor a késziilék hitelesitése és gyakori validdlasa elengedhetetlen. Egy kozelmultban

megjelent ajanlés egyértelmiien allast foglalt arra vonatkozoan, hogy a szdmos oszcillometrids



elven miikoddé vérnyomdsmérd koziil melyek felelnek meg a fenti kritériumoknak, vagyis
melyek rutinszer(i hasznélata javasolt [39].

A higanyos és az oszcillometrids modszert felnOtteken Osszehasonlitva, a mérési
eredmények kozotti kiillonbséget svéd szerzok ugy a systolés, mint a diastolés értéknél 1
Hgmm-nél kevesebbnek észlelték [40]. Amerikai szerzok az oszcillometrids és a szimultan
végzett auscultatiés mérések kiillonbségét felndtteken 2,8/0,1 Hgmm-nek, gyerekeken 3,2/-0,8
Hgmm-nek mérték, és kivald korreldciot tapasztaltak a két technika kozott [37]. Mads
vizsgdlok kifejezetten szoros Osszefiiggést észleltek a két modszer kozott: systolés érték
r=0,82, diastolés érték r=0,76 [41]. Fentiek alapjan a két mdédszer ugy gyermekeken, mint
felndtteken, mind a systolés, mind a diastolés vérnyomds vonatkozdsiban egymadssal
helyettesithetd. Az oszcillometrids elven és az intraartérids uton mért vérnyomadst
Osszehasonlitva is nagyon jé korrelacié (systolés r=0,99, diastolés r=0,97) és egyezés volt

[42].

5. A vérnyomas értékelésénél figyelembe vett tényezok

A serdiildk eltérd bioldgiai fejlettségének koszonhetden a két nem vérnyomdsidnak
normalértékei kiilonbozhetnek. A serdiilokori vérnyomdst meghatarozé legfontosabb tényezd
a testméret. A normadlis vérnyomds az életkor [10] illetve a testmagassdg [11] novekedésével
fiziol6gidsan emelkedik, a novekedéssel parhuzamosan a kéros értékek is magasabbd véilnak.
A fiatalok kiilonb6z6 novekedési liteme miatt - az €letkor és a nem figyelembevétele mellett -
a testmagassdg szdmitdsba vétele pontosabb klasszifikdciét tesz lehetdvé. Azonos nem,
életkor és testmagassig esetén a testsuly tovdbbi modositd szerepet jatszik. J6l ismert, hogy a
testsuly egyértelmli pozitiv korreldcioban 4ll a vérnyomadssal. Ez az 0Osszefiiggés

feltételezhetOleg oki eredetli, vagyis a testsilytobblet szerepet jdtszik a magasabb



vérnyomdsértékekben [11]. A serdiildkori vérnyomds normalértékeinek, percentilis gdrbéinek

meghatdrozasdhoz korra, nemre és testmagassdgra bontott alcsoportok 1étrehozasa sziikséges.

6. A serdiilékori hypertonia definicidja

A vérnyomads folyamatosan véltozo paraméter, a normalis és a koros kozotti hatar
meghizasa mesterséges. Serdiilokorban a hypertonia diagnézisdnak feléllitisdéhoz tobb,
kiillonboz6 alkalommal kivitelezett és ismételt vérnyomadsmérés sziikséges, mivel az ellen6rzo
mérések sordn a fiatalok jelentOs részének a vérnyomadsa csokken.

A hypertonia a normaélistl valé quantitativ (€s nem qualitativ) eltérés, tehat nem
vonhat6 éles hatar az élettani és a koros vérnyomasérték kozé [20]. A klinikai gyakorlat
szempontjabol ugyanakkor elengedhetetlen, hogy valamilyen mddon definidljuk az
»egészségestol vald eltérést”. A serdilld korosztidlyndl a gyermekkorhoz hasonldan
epidemioldgiai definiciot alkalmaznak: az atlag +2SD (szdrds) feletti vérnyomas tekinthetd
hypertonidnak.

A vérnyomds abban az esetben normélis, ha sem a systolés, sem a diastolés érték nem
haladja meg a megfelel6 alcsoport 90 percentilis értékét. Amennyiben a fiatal systolés és/vagy
diastolés vérnyomdsa meghaladja a korra, nemre és testmagassdgra jellemzd csoport 90
percentilis értékét, tovabbi ellendrzdé mérések javasoltak.

Magas normédlis értékrdl akkor beszé€liink, ha a systolés és/vagy a diastolés vérnyomads
érték 90-95 percentilis kozott van. Hypertoniat a jelenleg is érvényben levd nemzetkdzi [11]
és hazai ajanlds [43] alapjan akkor diagnosztizdlunk, ha legaldbb hdrom, kiillonbdzo
idOpontban észlelt 3-3 vérnyomdsmérés atlagos eredménye meghaladja a korra, nemre és
testmagassagra jellemzo érték 95 percentilis értékét. Amennyiben a systolés és a diastolés

vérnyomds két kiilonboz6 csoportba tartozik, akkor a teendok meghatarozdsihoz a fiatalt a
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sulyosabb kategéridba kell sorolnunk. A 95-99 percentilis kozott szignifikdns, mig 99
percentilis felett silyos hypertonidrdl besz€liink [10, 11].

Fentiek alapjén a szilirés jelleggel, egy alkalommal elvégzett 3 vérnyomasmérés 4tlagat
a korra, nemre és testmagassdgra jellemzO percentilis értékekhez hasonlitva kétféle
megallapitast tehetiink: 1. A vizsgélt személy biztosan normotensios (sem a systolés, sem a
diastolés érték nem éri el a korra, nemre és testmagassidgra jellemzd 90 percentilis
vérnyomdsértéket), tovdbbi teendd aktudlisan nincs; 2. Amennyiben a systolés és/vagy a
diastolés vérnyomdsérték meghaladja az adott alcsoport 90 percentilis értékét, tovabbi
mérések sziikségesek annak tisztdzdsara, hogy normotensids vagy hypertonias.

Az 1996-ban megjelent ajadnlds - mely tobb mint 61000 gyermek és serdiild
vérnyomdsat elemzi - a 10 legfontosabb, az Egyesiilt Allamokban késziilt epidemiolégiai
vizsgdlat adatait foglalja Ossze [11]. Ez az adott életkor, nem és testmagassidg esetén

tartalmazza a 90 és 95 percentilis vérnyomasértékeket (1.A-B. tablazat).

1.A. tablazat: Fiuk 90 és 95 percentilis vérnyomasértékei az aktudlis ajanlas [11] alapjan.

FIUK SYSTOLES RR (Hgmm) DIASTOLES RR (Hgmm)
RR A testmagassag percentilise
kor pc.

25 50 75 90 95 25 50 75 90 95

15 90 125 127 129 131 131 78 79 80 81 81

95 129 | 131 133 | 134 | 135 83 83 84 85 86

16 90 128 | 130 | 132 | 133 | 134 80 81 82 82 83

95 132 | 134 | 136 | 137 | 138 84 85 86 87 87

17 90 131 133 | 134 | 136 | 136 82 83 84 85 85

95 135 136 | 138 140 | 140 86 87 88 89 89

Roviditések: pc. = percentilis; RR = vérnyomds




1.B. tablazat: Lanyok 90 és 95 percentilis vérnyomasértékei az aktualis ajanlds [11] alapjan.

LANYOK SYSTOLES RR (Hgmm) DIASTOLES RR (Hgmm)
RR A testmagassag percentilise

kor | pe. | 55 | 50 | 75 | 90 | 95 | 25 | s0 | 75 | 90 | 95

15 | 90 | 122 | 124 | 125 | 126 | 127 | 79 79 80 81 82
95 | 126 | 128 | 129 | 130 | 131 | 83 83 84 85 86

16 | 90 | 123 | 125 | 126 | 127 | 128 | 79 80 81 82 82
95 | 127 | 128 | 130 | 131 | 132 | 83 84 85 86 86

17 | 90 | 124 | 125 | 126 | 128 | 128 | 79 80 81 82 82
95 | 127 | 129 | 130 | 131 | 132 | 83 84 85 86 86

Roviditések: pc. = percentilis; RR = vérnyomads
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II. A TEMAVALASZTAS INDOKLASA, CELKITUZESEK

Magyarorszag 15-18 éves korosztalyat érintd, populdcié-alapu, reprezentativ vizsgélat
a vérnyomads normadlis €és koros értékeit, valamint a magasvérnyomads-betegség prevalencidjit
illeten ez ideig nem tortént.

A jelenleg érvényben lev0 - és a hazai orvosok szdmara elérhetd - nemzetkozi ajanlas
[11] vérnyomds nomogrammjai 1976 és 1991 kozott végzett 10 epidemioldgiai vizsgalat
adataib6l szdrmaznak. Valamennyi vizsgilatot az Egyesiilt Allamokban készitették és a részt
vevo fiatalok kozel fele nem a kaukdzusi rasszhoz tartozott. A nomogrammok adatait - mivel
a régebbi vizsgalatok egy részében csak egy vérnyomdasmérés tortént - az elsoként mért
vérnyomdsérték alapjan hataroztidk meg. A serdiilok vérnyomds megoszlésa jelentds foldrajzi
és etnikai kiilonbséget mutat, ezért egy mas populdcidra jellemzo, 15-20 évvel ezeldtti
normdlértékek - véleményiink szerint - nem alkalmazhatok hazank fiataljaira.

Tekintettel a hazai és a kozép-eurdpai, normalis €s koros serdiilokori vérnyomdasadatok
hidnyéra, illetve az elérhetd (amerikai) referencia adatok nehézkes adapticidjara, Debrecen
varos kozépiskolds fiataljaindl sziirdvizsgalatot végeztiink a serdiilkori hypertonia
szempontjabol.

Munkank sordn az epidemioldgiai adatok nyerése mellett prevencids célokat is szem
eldtt tartottunk, mivel - megitélésiink szerint - a hypertonia diagnézisdnak idében torténd
felallitasaval, megfelel6 kezeléssel és a fiatalok gondozasdval a szovodmények és

célszervkarosodasok kialakuldsa megeldzhetd illetve lassithato.
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Célkitiizéseink:

1.

Debrecen varos kozépiskolds fiataljaindl a nemzetkozi ajanlasnak megfeleld, sziird jellegli
vérnyomdsmérés kivitelezése. Szlirvizsgalati adatlap segitségével epidemioldgiai adatok
nyerése a serdiilok vérnyomdsat befolyasold tényezOkrol.

A 3 egymast kovetd mérés vérnyomadsértékeinek 6sszehasonlitasa.

A normalis és koros vérnyomds percentilis értékek meghatarozésa az életkorra, nemre és
testmagassagra bontott alcsoportokban.

Eredményeink és az amerikai ajanldsban szerepld adatok Osszevetése.

A debreceni serdiilok vérnyomadsét befolydsold tényezdk vizsgdlata.

Az emelkedett systolés és/vagy diastolés vérnyomasu fiatalok ismételt vérnyomasmérése,
a serdiil0kori hypertonia prevalencidjanak meghatdrozasa.

A hypertonidsok kivizsgaldsa: az aethiopathogenesis tisztdzdsa.

A hypertonids fiatalok epidemioldgiai jellemzése.

A célszervkarosoddsok (arteria carotis intima-media vastagsdg, bal kamra izomtomeg

index, retinopathia, microalbuminuria) vizsgélata.

10. A hypertonia diagndzisdnak meger0sitése ambuldns vérnyomds-monitorozassal.

11. A hypertonidsok kezelése, gondozasa.
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IIL. A VIZSGALT SZEMELYEK ES MODSZEREK

1. A vizsgalat lebonyolitasanak médja

A vizsgdlat fazisai

1.

A vizsgéalat megtervezése, a sziikkséges engedélyek beszerzése, a kozépiskolasok, a sziilok
és a pedagogusok tajékoztatdsa a vizsgalat céljarol.

A vizsgalok kiképzése €s a ,,pilot study” kivitelezése.

Debrecen kozépiskolds fiataljaindl populédcié-alapu szlrdvizsgdlat sordn egy adatlap
kitoltése mellett 3 alkalommal vérnyomasmérés, illetve testtomeg- és testmagassag mérés.
Az adatok szamitogépes rogzitése és feldolgozdsa, a tovabbvizsgdlandok korének
meghatarozasa.

Az emelkedett eseti vérnyomdsu fiatalok tovabbi vérnyomasmérése.

A hypertonids fiatalok kivalasztdsa, a hypertonia prevalencidjanak meghatdrozasa.

A hypertoniasok kivizsgéldsa, a cardiovascularis riziko status felmérése, szovodmények,
célszervkarosoddsok vizsgdlata (vér- és vizeletvizsgdlat, EKG, hasi ultrahang, artéria
carotis és transcranialis Doppler vizsgdlat, transthoracalis echocardiographia, szemészeti
vizsgalat). Fenti vizsgdlatok elvégzése egy normotonids kontroll csoportndl. A hypertonia

diagnoézisanak megerdsitése céljabol 24 6ras vérnyomds-monitorozas elvégzése.

A vizsgdlat 1. fazisa

A vizsgédlatra a Debreceni Orvostudomanyi Egyetem (jelenleg Debreceni Egyetem

Orvos és Egészségtudomanyi Centrum) Kutatdsetikai Bizottsdg engedélyének birtokdban

keriilt sor. Polgarmesteri engedély birtokdban vizsgélatunkat ,,Debrecen Hypertension Study

(roviditett név: DHS)” elnevezés alatt végeztiik.

A Debrecen Megyei Jogui Varos Polgiarmesteri Hivatal Oktatdsi Iroddjanak elvi

tdmogatdsat élvezve, irdsban értesitettiik, majd személyesen felkerestiik valamennyi debreceni
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kozépiskola igazgatdjat, tajékoztatva Oket vizsgilatunk céljardl, kérve egyiittmiikddésiiket a
vizsgalat lebonyolitdsdban. A vizsgilatot megel6zOen a kozépiskolds fiatalok {rdsos
tdjékoztatét kaptak a vizsgdlat célkitlizéseirdl és menetérol. Egyben kértiikk a fiatalok és
sziileik beleegyezését a vizsgdlat elvégzéséhez €s adataiknak - a személyiségi jogok betartdsa
melletti - statisztikai feldolgozdsahoz. Tobb nap allt rendelkezésre, hogy a kozépiskoldsok a
tdjékoztatot attanulmdinyozzdk, és azt sziileikkel megbeszéljék. A vizsgélatra a beleegyezd

nyilatkozat aldirdsa utdn kertilt sor.

A vizsgdlat 2. fazisa

A vizsgédlat lebonyolitdsdban segédkezd szigorlé orvosokat kiképeztik a
vérnyomasmérés, a testtomeg ¢és testmagassig mérés helyes technikdjat illetden. A
szlirdvizsgalati adatlap kitoltése sordn felmeriilé kérdésekre adandé vélaszokat egységes
szempontrendszer alapjan hataroztuk meg.

A tényleges vizsgdlatot megeldzéen (1999. marcius 1. és 10. kozott) a tervezett
populécié 2%-anél (n=227 £0) ,,pilot study”-t végeztiink. A protokoll végleges kialakitdsara az
itt szerzett tapasztalatok és eredmények birtokdban keriilt sor. A ,,pilot study” sziirdvizsgélati
adatlapjan kérdés szerepelt a kébitdszer fogyasztisrdl, illetve lanyokndl a fogamzasgatld
tabletta haszndlatar6l. Ezen kérdéseket, a megbizhatatlan vdlaszadds miatt (szdmtalan lehtizas,
modositds) a végsd kérddiven nem szerepeltettik. Néhany tovabbi kérdésnél aprobb

modositasokat hajtottunk végre.

A vizsgdlat 3. fazisa

Altaldnos médszertani kérdések

A vizsgélatot valamennyi, az adott idopontban debreceni kozépiskoldba jard fiatalnél
elvégeztiik, akik egyiittmiikddési szdndékukrdl biztositottak. A varos mind a 26
kozépiskoldjdban, az adott idopontban hidnyzokon kiviil, dsszesen 10359 fiatal vett részt a

vizsgdlatban, mig 22 {0 elutasitotta a részvételt. Az adatlap kitolt€st és vérnyomasmérést
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10213 f6nél (98,59%) sikeriilt teljes mértékben elvégezniink. A felmérés idején 19 6
(0,002%) részesiilt kordbban diagnosztizdlt hypertonia miatt gyogyszeres kezelésben, akik
adatait a tovdbbi értékelésnél (a prevalencia kérdését leszamitva) nem vettiik figyelembe. A
késdbbiekben a tovabbi 10194 6 adatait dolgoztuk fel.

A vérnyomdsméréseket illetve a testsily- €s testmagassagméréseket a vizsgdlatra
kiképzett szigorld orvosok végezték szakorvosi feliigyelet mellett.

A vizsgalat els6 fazisat 1999. mdrcius 20. és december 15. kozott Debrecen
kozépiskoldinak osztdlytermeiben végeztiik.

Szurovizsgalati adatlap

A szlirdvizsgélati adatlap két, egymdstdl perfordcidval elvdlaszthatd részbdl allt: a
személyi adatokat tartalmazé rész €s a beleegyezd nyilatkozat (1. abra), illetve a tényleges
adatlap (2. abra). A két dokumentum a késébbiekben kiilon-kiilon keriilt rogzitésre és
tarolasra. A személyiségi jogok és az adatvédelem tiszteletben tartasat igy tudtuk garantdlni.
Az adatlapok eldzetes szdmozédsa tette lehetdvé a problémds esetek egyértelmi
visszakeresését. A szlirdvizsgélati adatlapon egyszerli eldontendé kérdések szerepeltek,
alternativ vélaszok felkindlasdval: az életkor, a nem, a csalddi anamnesis (hypertonia,
szivizom infarctus, cukorbetegség), a szocidlis koriilmények, a tdpldlkozasi szokdsok, a
sofogyasztds, a stresszhelyzetek, a szokdsok és szenvedélyek (dohdnyzas, alkoholfogyasztds),
a kordbban észlelt vérnyomadsértékek, az el6z0 betegségek és a jelen panaszok
vonatkozdsdban. Egészségi dllapotukat egy szubjektiv becsldskdlan (0-10 kozott)
véleményezték, ahol a O jelentette a legrosszabb és a 10 a legkedvezdbb megitélést. Az
adatlapok kitoltését a vizsgalt személyek maguk végezték, a kiképzett vizsgalok sziikség
esetén ebben segédkeztek. Azokat a kérdéseket, melyek megvalaszoldsaban a fiatalok

sziileiktOl segitséget kaphattak (csaladi anamnesis, kordbbi vérnyomasérték, sziiletési suly) a
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pacienstdjékoztaté hatoldalan is feltiintettiik, igy az ezekre adott vdlasz pontossiga a sziiloi

segitség igénybevételével novelhetd volt.

1. abra: Az adatlap személyi adatokat és beleegyezd nyilatkozatot tartalmazé része.

Kéd

SZEMELY I ADATOK

Alulirott hozzdjarulok a vizsgélatok (adatlap kitoltés, vérnyomasmérés) elvégzéséhez
és személyiségi jogaim figyelembevétele mellett (név nélkiill) az adatok statisztikai

feldolgozaséahoz.

Debrecen, 1999.

alairas




2. abra: A sziirGvizsgalati adatlap

6. Eletkor

10-15.

SZUROVIZSGALATI ADATLAP

voveév 7. Nem Tfid

betegsége? (tobb valasz is lehetséges)

16-21. Kinek volt a csaladodban szivinfarktusa?

(tobb vdlasz is lehetséges)

22-27. Kinek van a csaladodban cukor-

betegsége? (tobb valasz is lehetséges)

28-33. Kinél fordul el6 csaladodban elhizas?

34. Hany lakészobas lakasban éltek? (karikdzd be)
35. Hanyan éltek egyiitt a lakasban? (karikazd be)

36.

37.

(tobb valasz is lehetséges)

Edesanyad legmagasabb iskolai végzettsége?

Edesapad legmagasabb iskolai végzettsége?

38-43. Fogyasztasz-e rendszeresen ...?

44.

45.

46.

47.

48.
49.

50.
51.

52.
53.
54.

55.
56.

57.

58.

(amelyiket igen, jelold meg)
Az elmiilt héten fogyasztottal-e gyiimolcsot,
zoldséget?
Az elmiilt héten fogyasztottal-e tejterméket,
sajtokat?
Az elmiilt héten fogyasztottal-e szalonnat,
tepertot?

Az elmiilt héten fogyasztottal-e hist?

Elsésorban milyen husféleséget fogyasztasz?

A fent leirt elmult heti taplalkozasod
atlagosnak tekintheto-e?

Meg szoktad-e s6zni az elkészitett ételt?
Hogyan itéled meg s6 fogyasztasodat?
Fesziiltnek érzed-e magad?

Okoz-e nehézséget az elalvas?
Felébredsz-e éjszakanként?

Szabadidédben sportolsz-e?
Mennyi idét toltesz naponta atlagosan
TV nézéssel és videdzassal?

Dohanyzol-e?

Alkoholt fogyasztasz-e?

I lany

Kinek van a csaladodban magasvérnyomas-

Kod
8. Testmagassag ..........cm | 9. Testsily ................. kg
T senkinek T anya T apa
I testvér I nagysziil6 ' nem tudom
I senkinek I anya I apa
I testvér I nagysziil6 I nem tudom
I'senkinek I anya I apa
I testvér I nagysziil6 I nem tudom
I senkinek I anya I apa
I testvér I nagysziil6 I nem tudom
1 2 3 4 5 6 >6 szoba  nem tudom
1 2 3 45 6 7 8 >8 6 I nem tudom
I <8 dltaldnos I8 éltalanos I kbzépiskola
I féiskola I egyetem I nem tudom
I <8 dltaldnos I8 éltalanos I kbzépiskola
I féiskola I egyetem I nem tudom
| reggelit | tiz6rait I ebédet
l'uzsonnat I vacsorat
Vegyszer : | csaknem :
&y I 2-3-szor . 'nem tudom
sem minden nap
Vegyszer : | csaknem :
&y I 2-3-szor . ' nem tudom
sem minden nap
Vegyszer : | csaknem :
&y I 2-3-szor . ' nem tudom
sem minden nap
Vegyszer : | csaknem :
&y I 2-3-szor . ' nem tudom
sem minden nap
I semmilyet I baromfi I'sertés
I marha I nem tudom
Tigen I nem I nem tudom
T soha I ritkdn I rendszeresen I nem tudom
1 dtlagosnal : I atlagosndl :
I dtlagos . ' nem tudom
kevesebb & tobb
I soha I ritkdn I rendszeresen I nem tudom
I'soha I ritkdn I rendszeresen | ! nem tudom
I'soha I ritkdn I rendszeresen | ! nem tudom
I nem | alkalmanként | rendszeresen
I nem nézek TV-t <1 6ra 1'1-3 6ra
1> 3 6ra I nem tudom
I nem I csak alkalmanként ) 1-10 szal/nap
1'11-20 szdl/nap 1'>20 szél/nap I nem tudom
1 < I alkalmanként
T covalial4 I'alkalmanként
egyaltalan nem P gyakran
ritkdn (tinnepeken) o 2
(hétvégeken)

I rendszeresen

18

I nem tudom
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I havonta maximum

T T . .
59. Szokott-e a fejed fajni? ) soha egyszer havonta (Gbbszor
I hetente tobbszor I szinte alland6an I nem tudom
Lo . . | nem szokott f4jni I tarkGtajon I homloktdjon
? = 2 .
60. Hol szokott fajni a fejed? f haldntéktdjon i féloldali jellegii i nem tudom
61. Mértek-e korabban nalad magas vérnyomast? I nem ligen I nem tudom
62. Ha igen, részesiiltél-e kivizsgalasban? I nem ligen I nem tudom
63. Ha igen, részesiiltél-e gyogyszeres kezelésben? I nem ligen I nem tudom
64. Ha igen, milyen gyogyszert szedtélill. szedsz és mikor?
65-66. Mennyi volt a valaha mért legmagasabb vérnyomasod? H T nem tudom
.................................... gmm
67-68. Mennyi volt az utoljara mért vérnyomasod> Hgmm Tnem tudom
69. Gyogyszert szedsz-e jelenleg rendszeresen? I nem ligen I nem tudom
70. Ha igen, akkor milyen gydgyszert szedsz? ' vérnyomds legyéb I nem tudom
. gen, yen gyogy : csokkentd 8y
71. Korasziilott voltal? I nem 1 igen I nem tudom
72. Milyen stillyal sziilettél? gramm T nem tudom
73. Hogyan itéled meg az egészségi allapotodat? Y ety EERRE R PR B R EEEe B
(Jelold meg az egyenesen azt az értéket, amelyik a o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
legjobban jellemzi az egészségi allapotodat!) NAGYON ROSSZ NAGYON JO
(a_satirozott részt nem kell kitolteni) XX (a_satirozott részt nem kell kitolteni)
74. Csipébméret | ... cm |75.Derékméret = 000 | ...l cm
76. RRsl ............. Hgmm |77.RRd1 .............. Hgmm |78. P1.................... /min
Vérnyomasértékek 79. RRS2 ............. Hgmm |80.RRd2 ............. Hemm |81. P2 ................. /min
82. RRs3 .............. Hgmm |83.RRd3 .............. Hgmm |84. P3.................... /min
85. A vérnyomasméré kodja 86. Avizsgalokodja |
87-89. Avizsgalatiddpontia | 1999 . _..........h6 | ... nap | 6ra
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A vérnyomasmérés technikaja és koriilménvei

A vérnyomdsméréseket a kozépiskoldsok osztdlytermeiben, 8-13 o6ra kozott, azonos
koriilmények kozott végeztiik. A fiatalok a vizsgédlatot megeldzden egy O6rdval nem
dohédnyozhattak, illetve nem fogyaszthattak koffein tartalmd italt. Tiz perc nyugalmat
kovetben, iil0 testhelyzetben, a jobb felkaron 5-5 perc kiilonbséggel, 3 alkalommal tortént
vérnyomdsmérés, melyek szdmtani atlagat tekintettiik az aktudlis vérnyomésnak.

A méréseket validélt [44], a British Society of Hypertension (BHS) és az American
Association for the Advancement of Medical Instrumentation (AAMI) altal is
alkalmazhaténak nyilvénitott [39], oszcillometrids elven miikodd6 OMRON M4 (OMRON
Healthcare GmbH, Hamburg, Germany) automata, digitdlis vérnyomasmérokkel végeztiik. A
gordiilékeny lebonyolitas érdekében Osszesen 12 vérnyomasmérdt hasznaltunk. A tényleges
mérések elétt minden egyes alkalommal Osszehasonlité méréseket végeztiink higanyos
manométerrel. A vérnyomdsméroket iddszakosan djrakalibriltattuk. A vérnyomasmérés sordn
a vizsgélt személy karkorfogatinak megfeleléen gyerek, normdl vagy obes mandzsettit
alkalmaztunk. Az aktudlisan hasznalt vérnyomdsmérd mandzsetta szélességének meg kellett
haladnia a fiatal felkarjdnak kdzepén mért keriilet 40%-at [37, 43]. Hatdresetben a nagyobb
mandzsettdt alkalmaztuk. A vérnyomadsértékeket és a pulzusszamot, illetve a vizsgdld
személyét, a vérnyomdsmérd kodjat és a vizsgdlati idOopontot a sziirdvizsgélati adatlapon
rogzitettiik.

A vizsgédlok a személyi adatokat tartalmazé dokumentumot és a szlrdvizsgalati

adatlapot egymadstodl elkiilonitetten, 24 6rédn beliil a feldolgozas helyére juttattik.

A vizsgdlat 4. fazisa

Adattarolas €és feldolgozas

Az adatok rogzitését Access for Windows program segitségével, un. ,,cross-check”

technikdval végeztiik. Ez biztositotta az adatbevitel hibdinak elkeriilését. A statisztikai
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elemzések, a tovdbbvizsgalandok korének meghatarozasa az SPSS programcsalad Windows
8.0-4s verzidjaval késziilt.

A vérnyomasértékek interpretalasa

Az életkor, a nem és a testmagassdg alapjdn az dltalunk vizsgalt populédciét 32
alcsoportra bontottuk az aldbb leirt szempontok szerint. Az életkor szerinti kategdridk
felallitasdhoz a vizsgalat ideje és a sziiletési id0 kiilonbségébdl képezve 4 csoportot hoztunk
Iétre: 15 évesek (14,5 év — 15,49 év kozott), 16 évesek (15,5 év — 16,49 év kozott), 17 évesek
(16,5 év — 17,49 év kozott) és 18 évesek (>17,5 év). A két nemet (fid, ldny) is figyelembe
véve 8 csoportot alakitottunk ki. Minden egyes alcsoportndl vizsgdltuk a testmagassig
megoszlasat és megallapitottuk a testmagassag 25, 50 és 75 percentilis értékeit. Igy a nem és
az életkor szerint bontott, dsszesen 8 csoport mindegyikében - az érvényben levd nemzetkozi
ajdnlasnak megfeleléen [11] - négy alcsoportot hoztunk létre a testmagassdg quartilisei
alapjan (<25 percentilis, 25-49 percentilis, 50-74 percentilis €s nagyobb vagy egyenld, mint
75 percentilis).

Ezt kdvetden az egyes alcsoportok nomogrammjait készitettiik el, kiilonds tekintettel a
90 és a 95 percentilis értékre. A nemzetkdzi ajanlas alapjan ismételt vérnyomdsmérés azoknal
a fiatalokndl sziikséges, akiknek systolés és/vagy diastolés vérnyomads értéke meghaladja a

korra, nemre €s testmagassdgra bontott alcsoport 90 percentilis értékét.

A vizsgdlat 5. fazisa

A vizsgélat 3. fazisdban részt vett kozépiskolasok koziil 1614 fiatal systolés és/vagy
diastolés vérnyomdsa haladta meg sajat populaciéja korra, nemre és testmagassigra bontott
alcsoportokra jellemzd vérnyomadsértékeinek 90 percentilisét. A fenti fiatalok koziil 1461
fonél volt lehetdségiink 2 tovabbi idépontban 3-3 ismételt vérnyomdsmérést végezni, 153

fiatal ismételt megkeresésiink ellenére sem jelent meg az ellendrzd vizsgélaton.
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Az ismételt vérnyomasméréseket 2000. februar 15. - junius 10-e kozott, szintén

Debrecen kozépiskoldiban végeztiik, a 3. fazisban alkalmazott technikaval és személyzettel.

A vizsgdlat 6. fazisa

A serdiilokori hypertonia diagnézisdnak feldllitdisdhoz a korra, nemre ¢és
testmagassdgra bontott alcsoport 95 percentilis systolés és diastolés vérnyomdsanak ismerete
sziikséges. Azokat a fiatalokat tekintettiik hypertonidsnak, akiknél, a kontroll vizsgalatokat is
figyelembe véve, az Osszesen 3x3 vérnyomdsmérés dtlaga meghaladta az alcsoport 95

percentilis értékét. Vizsgalatunk sordn 216 fonek igazoltunk hypertoniat.

A vizsgdlat 7. fazisa

A hypertonidsok dtvizsgdldsara a Debreceni Egyetem Orvos és Egészségtudomdanyi
Centrum Kutatésetikai Bizottsdganak ismételt engedélye, valamint a vizsgalatban részt vevok
ismételt, irdsos beleegyezd nyilatkozata birtokaban keriilt sor.

A hypertonidsok (és a normotensiv kontrollok) kivizsgalasa 2000. oktober 1. és 2001.
junius 10. kozott a DEOEC L. sz. Belgydgyaszati Klinika Regiondlis Hypertonia Centrum
koordindlasaval, a tarsklinikdk segitségével tortént. Az 1. sz. Belklinikdn az anamnesis
felvétel, a fizikdlis vizsgélat, a vérvétel, a vizeletvizsgalat, az EKG elkészitése, valamint a 24
Ords vérnyomds-monitorozas tortént. A carotis ultrahang vizsgalatot a Neuroldgia Klinikédn, az
echocardiographiat a Kardiolégia Klinikdn, a szemfenék vizsgalatit a Szemészeti Klinikdn,
mig a hasi ultrahang vizsgalatot a Radiologia Klinikdn végezték. A vizsgalatokat
intézetenként 1-2, az adott vizsgdlé mdédszerben jartas szakorvos végezte. Az eredmények
értékelése €s a tovabbi teendok meghatarozdsa szintén az I. sz. Belklinika Hypertonia

Centrumaban tortént.
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Laboratoriumi vizsgalatok

Valamennyi fiataltél éhomi vért vettiink tobbek kozott a kovetkezd vizsgélatokra:
natrium, kalium, vércukor, urea, creatinin, higysav, cholesterin, triglycerid, HDL- és LDL-
cholesterin. Minden serdiilonél vizeletvizsgalat is tortént. A vérvizsgalatok a DEOEC Klinikai
Biokémiai és Molekularis Patholdgiai Intézetében torténtek, hitelesitett, standardizalt
modszerekkel.

Intima-media vastagsag mérése B-modd ultrahanggal

Az arteria carotis communis intima-media vastagsdgat (intima-media thickness: IMT)
Hewlett-Packard SONOS 2000 késziilék 7,5 MHz-es transducerével mértiik. A vizsgalt
személy a fejét a szondapozicidval ellentétes irdnyba forditotta, igy az ultrahang szondét a m.
sternocleidomastoideus mogé helyezve felkerestiik a carotisok bifurcatiojat. A méréseket az
arteria carotis communisban, a bifurcatiétdl 2 cm-re proximalisan végeztiik. Az intima-media
vastagsdg meghatdrozasdhoz a képet rogzitettiik. A késziilékben rendelkezésre all6 program
segitségével az érfal belsd felszinétdl a media-adventitia hatarat jelentd kovetkezd ultrahang
hatdrvonalig milliméterben mértikk a tadvolsdgot. A méréseket minden érben haromszor, a
szondatdl tavolabb eso érfalon, vég-diastoléban végeztiikk. A mért értékeket atlagoltuk és a
statisztikai feldolgozas sordn mar csak az dtlagértékeket vettiik figyelembe. A vizsgdl6 elott
nem volt ismert a betegek csoportbesoroldsa (hypertonids illetve kontroll).

Transthoracalis echocardiographia

A szivultrahang vizsgédlatot Acuson Secuoia (USA) késziilék 3,5 MHz-es
transducerével végeztiikk. ,,Harmonic imaging” iizemmddban megmértilk a bal pitvar
atmérojét, a bal kamra vég-systolés és vég-diastolés atmérdjét, a septum €s a hatsé fal
atméroit és az értékeket milliméterben fejeztiik ki. A Devereux képlet alapjan szamitottuk ki a

bal kamra tomegét, valamint - a testtomeg-index (BMI) figyelembevételével - a bal kamrai
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izomtomeg index értékét (LVMI). A vizsgdlé el6tt nem volt ismert a betegek
csoportbesoroldsa (hypertonids illetve kontroll).

24 6rds ambuldns vérnyomas-monitorozas

Az ambuldns vérnyomas-monitorozasokat ABPM-04 (Meditech Ltd. Budapest,
Hungary) oszcillometrids elven miikodo késziilékekkel végeztiik, mely rendelkezett a British
Hypertension Society [45] és az amerikai Association for the Advancement Medical
Instrumentation [46] validédldsaval is. Az ABPM-okat reggel 8-9 6ra kozott helyeztiik fel,
majd 24 6ra milva tavolitottuk el. A monitorozds megkezdése elott az ABPM eredményeit
higanyos vérnyomdsmérdvel hasonlitottuk Ossze. Nappal (6-22 6ra kozott) 15 percenkénti,
éjszaka (22-6 ora kozott) 30 perces mérési gyakorisdgot vdlasztottunk. A nappali atlag
kiszamitasanal a 10 és 20 6ra kozotti, az éjszakaindl az €jfél és 5 ora kozotti méréseket vettiik
figyelembe. Az ABPM sorén az alabbi szarmaztatott paramétereket hasznaltuk fel:

- Diurnalis index (%): az éjszakai vérnyomascsokkenés mértéke

- Hypertonids iddindex (%): az emelkedett vérnyomasu periddus mértéke

- Hyperbarids impact (Hgmm x h): a nyomadsterhelés mértéke

Meghataroztuk a nappali és az éjszakai systolés és diastolés vérnyomdsatlagokat. A
serdiilokori ambuldns vérnyomds-monitorozds nemzetkozi referencia adatainak [47] 95
percentiliséhez viszonyitottunk (melyet a nem és a testmagassidg befolydsol). Annak
érdekében, hogy elkeriiljik azt, hogy igen kis, klinikailag elhanyagolhat6
vérnyomdskiilonbség alapjan hypertonidt véleményezziink, vagy vessiink el, 3 csoportot
allitottunk fel.

1. Igazolt hypertonia: legaldbb egy vérnyomds paraméter dtlaga (nappali systolés,
nappali diastolés, éjszakai systolés, éjszakai diastolés) tobb mint 2 Hgmm-rel

meghaladta az ajanlas adott személyre vonatkoztatott 95 percentilis értékét.
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2. Hatéarérték-hypertonia: az 1. pont nem teljesiilt, de legaldbb egy vérnyomds paraméter
atlaga az ajanlds 95 percentiliséhez képest £ 2 Hgmm volt.

3. Fehérkopeny-hypertonia (emelkedett eseti vérnyomdsérték mellett normélis ABPM
eredmény): valamennyi vizsgélt paraméter atlaga az ajanlds 95 percentilis értékénél

legaldbb 2 Hgmm-rel alacsonyabb volt.

2. A vizsgalat folyamatabraja

3. abra: A Debrecen Hypertension Study folyamatabréja.

1 alkalom - 3 mérés 3 alkalom - 3x3 mérés
KIZARHATO-E A HYPERTONIA? IGAZOLHATO-E HYPERTONIA?
A systolés és a diastolés RR is kisebb, A systolés és/vagy a diastolés RR

mint az életkorra, nemre €s test- meghaladja az életkorra, nemre és test-
magassagra bontott alcsoport 90 pc-e magassagra bontott alcsoport 95 pc-ét
n=1019%4 n=1461

KIVIZSGALAS

0.

[ ] I1GEN (n=8580) B 1GEN (n=216)

|| NEM (n=1614) [ ] NEM (n=1245)
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3. Statisztikai modszerek

A statisztikai elemzések az SPSS programcsalidd Windows 8.0-4s verzidjaval
késziiltek. A leird statisztikai médszerek koziil a minta jellemzésére az atlag €s a szords
értékeket hasznéltuk, illetve a diszkrét valtozok esetén szdzalékos megoszlast adtunk meg.

Az elemzd eljarasokhoz sziikséges normadl eloszlés vizsgalatat vizudlis megtekintéssel
(hisztogram), illetve egymintds Kolgomorov-Smirnov prébaval végeztiik. Az dsszehasonlitd
elemzéseket normdlis eloszldsu folytonos véltozok esetén fiiggetlen mintds t-prébaval és
ismételt méréses variancia analizissel (ANOVA teszt), diszkrét valtozok esetén X2 probaval
végzetiik.

A folytonos véltozok 0Osszefiiggését eldzetes normalitds vizsgdlat utdn Pearson
korreldciés koefficiens meghatdrozdsaval, illetve linedris regressziés modell segitségével
vizsgaltuk. A vérnyomdst befolydsold tényezOk meghatidrozdsa tobbszOrds regresszids
analizissel késziilt.

Egyiranyt hipotézisek esetében egyoldali, minden mdas esetben kétoldali
szignifikancia probat végeztiink. A kirivo esetek azonositdsdhoz standardizélt rezidualisokat
hasznaltunk. Kirivonak tekintettiink egy esetet, ha annak standardizélt rezidudlisa meghaladta
a 1,96 értéket (95%-os konfidencia intervallum). Regresszids analizisek esetében a
regresszids modellt a kirivo esetek eltavolitasaval is validaltuk.

A normotonids kontrollcsoport kivalasztdsa véletlenszeri mintavétellel tortént.

Az elemzésekhez elére megallapitott szignifikancia szintet 5%-ban hatdroztuk meg.
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IV. EREDMENYEK

1. A debreceni kozépiskolasok epidemiolégiai jellemzoi

A debreceni kozépiskolasok epidemioldgiai jellemzoit a 2. tablazat foglalja 6ssze. A
nemek megoszlasa hasonl6 volt: 50,64 % fid, 49,36 % lany. Az 4tlagéletkor 16,5510,99 évnek
adddott, a két nem életkora kozott nem volt kiilonbség. A fidk 10 cm-rel magasabbak, és 10
kg-mal stlyosabbak voltak, testtomeg indexiik 1 kg/m*-tel haladta meg a lanyokét. Huszonot
kg/m® feletti BMI a fiatalok 7,7%-dban fordult eld, mig a teljes populdcié 1,7%-énak
testtdmeg-indexe a 30 kg/m’-et is meghaladta. A csalddi anamnézisben anya esetén 10,8%-
ban, mig az apanal 11,7%-ban volt ismert hypertonia.

A vizsgélat idOpontjdban minden o6todik debreceni kozépiskolds rendszeresen
dohényzott, a fiik 21,7%-o0s aranydval szemben ez lanyokndl 17,6%. Négyszazotvenkét f6
11-20 szal, mig 74 f6 tobb mint 20 szal cigarettat szivott naponta. A fiatalok tovabbi 17,3%-a
alkalomszerti dohdnyzasr6l szamolt be. Heti rendszerességgel fogyasztott szeszes italt a
debreceni serdiillok 12,2%-a, akik kozé kozel kétszer annyi fid (15,6%), mint lany (8,7%)
tartozott. Rendszeres szabadid6s sportolds csak alig minden harmadik serdiilore volt jellemzd,
a fiuk sportoldsi szokdsai kedvezdbbek voltak. A fiatalok 11,2%-a rendszeresen fesziiltnek
érezte magat, mely tobb mint kétszer volt gyakoribb a ldnyok esetében. A debreceni
kozépiskoldsok 15,1%-a rendszeresen megsdzta az elkészitett ételt; a fitk esetében az asztali
sO haszndlatanak ardnya még ennél is magasabb volt. Alacsony sziiletési suly (<2500 gramm)
a fiatalok 6,7%-anal fordult eld. Az egészségi allapot 1-10-ig terjedd skdlan valé onértékelése

soran a fidk jobb dllapotot véleményeztek, mint a lanyok; az atlagos érték 7,65-nak adddott.
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2. tablazat: A Debrecen Hypertension Study-ban részt vett fiatalok epidemioldgiai jellemz6i.

A vizsgalt valtozo Osszes Fiu Lany p (fia vs. lany)
N 10194 5163 5031 -
Eletkor (év) 16,551£0,99 16,59%1,05 16,5140,95 0,345
Testmagassag (cm) 171,67£8,77 | 176,91£7,78 | 166,31+6,05 <0,001
Testtomeg (kg) 61,60+11,70 | 66,87+11,91 | 56,1918,61 <0,001
BMI (kg/m2) 20,82+3,02 | 21,3243,18 | 20,30+2,77 <0,001
Anyja hypertonias (%) 10,8 9,0 12,6 <0,001
Apja hypertonias (%) 11,7 10,7 12,7 <0,001
Dohanyzas (%) 19,7 21,7 17,6 <0,001
Alkoholfogyasztas (%) 12,2 15,6 8,7 <0,001
Rendszeres sport (%) 31,9 41,0 22,6 <0,001
Rendszeres fesziiltség (%) 11,2 7.4 15,2 <0,001
Sok sofogyasztas (%) 15,1 16,3 14,0 0,001
Alacsony sziiletési siily (%) 6,7 6.4 7,1 0,063
Egészségi allapot 7,65£1,56 7,96%1,43 7,3411,62 <0,001




2. A vérnyomas 3 egymast koveté mérés soran

A systolés €s a diastolés vérnyomds ugy a teljes populdciéban, mint nemek szerinti
bontasban a 3 (5 perc kiilonbséggel elvégzett) mérés soran csokkent (3. tablazat). Az elsé és
a harmadik vérnyomasérték kozotti dtlagos csokkenés: 4/2,5 Hgmm volt. A kiillonbség
ismételt méréses variancia analizis alapjdn mind a systolés (F=413,51; p<0,001), mind a
diastolés (F=180,98; p<0,001) értéknél magasan szignifikans volt. A statisztikai kiilonbséget a

fidk és a ldnyok adatait kiilon elemezve is észleltik. Az egymdst kovetOen észlelt

pulzusszdmok esetén klinikai jelentOséggel nem bird statisztikai kiillonbséget (F=15,57;

p<0,01) talaltunk.

3. tablazat: A vérnyomas és a pulzusszam a 3 egymast kovetd mérés soran.

A vizsgalt valtozo Sorszam Osszes Fia Lany
1 119,16£16,51 | 124,73+£16,06 | 113,45+14,93
Systolés RR (Hgmm) 2 116,47+£16,44 | 121,97£15,81 | 110,85+15,13
3 115,19416,19 | 120,81£15,54 | 109,42+14,76
1 69,87+11,71 | 70,98+11,74 | 68,72+11,54
Diastolés RR (Hgmm) 2 68,29+11,97 | 69,35+£12,16 | 67,22+11,67
3 67,35+11,83 | 68,39+12,22 | 66,28+11,32
1 81,51£15,53 | 80,75+15,63 | 82,27+15,38
Pulzusszam (1/min) 2 80,85+15,02 | 80,24+14,95 | 81,49+15,07
3 80,80+14.,45 | 80,03+14,43 | 81,58+14,42
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3. A debreceni 15-18 éves serdiilok normalis és koros vérnyomasértékei

A tovabbiakban az egymast kovetden elvégzett 3 vérnyomdsmérés szdmtani atlagit
tekintettiik az aktudlis vérnyomdsnak.

A jelenleg érvényben levd nemzetkozi ajanlas értelmében az életkor €s a nem mellett a
testmagassag is befolydsolja a serdiilokori vérnyomast [11], ezért els6 1épésként a nem és az
életkor alapjan 1étrehozott 2x4 alcsoportban a testmagassag percentilis értékeit hataroztuk

meg, melyet a 4. tablazat mutat be.

4. tablazat: A testmagassag percentilis értékei a kiilonb6z6 nemi és életkortd csoportokban,

centiméterben kifejezve.

A testmagassag percentilise

Nem |Eletkor| N 25 50 75 90 95
15 854 169 175 180 185 187

FIUK 16 1623 171 176 182 185 188
17 1538 173 178 183 187 190

18 1024 174 179 183 187 191

15 825 162 165 170 174 176

LANYOK 16 1652 162 166 170 174 176
17 1654 163 167 170 175 176

18 791 163 167 170 175 177

Az életkor és a nem szerint bontott csoportok kiilonb6z6 magassag percentilis
értékeinek megismerését kovetden - a testmagassdg quartilisei alapjan - 32 alcsoport
egyértelmii meghatarozdsara nyilt lehetdéség. Valamennyi alcsoportban megvizsgéltuk a

systolés és a diastolés vérnyomds megoszlasit. Az életkor, nem és testmagassag altal
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meghatdrozott alcsoportok 50, 90 és 95 percentilis vérnyomasértékeit az 5.A.-B. tablazat

mutatja be.

5.A. tablazat: A debreceni serdiild fitk 50, 90 és 95 percentilis vérnyomasértékei életkorra és

testmagassag percentilisre bontott alcsoportokban.

FIUK SYSTOLES RR (Hgmm) DIASTOLES RR (Hgmm)

Kor | RR A testmagassag percentilise

pe. | 95 50 | 75 90 | 95 25 50 | 75 90 | 95

50 121 121 122 | 122 | 122 68 69 69 69 69

15 90 134 | 138 140 | 140 | 141 78 81 80 82 83

95 139 | 142 | 143 145 145 83 83 84 86 86

50 121 120 | 123 125 125 68 68 69 70 70

16 90 136 | 139 139 140 | 141 80 81 82 83 83

95 142 | 145 146 | 145 146 85 86 87 87 87

50 121 121 122 | 123 123 68 68 69 70 70

17 90 138 139 141 142 | 142 80 80 81 82 82

95 144 | 144 | 146 | 146 | 147 85 84 85 85 86

50 123 125 123 123 124 69 71 71 72 71

18 90 139 | 140 | 140 | 142 | 142 82 83 85 86 84

95 144 | 144 | 145 146 | 146 85 86 86 86 87

Roviditések: pc. = percentilis; RR = vérnyomds
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5.B. tablazat: A debreceni serdiilé lanyok 50, 90 és 95 percentilis vérnyomasértékei életkorra

és testmagassdg percentilisre bontott alcsoportokban.

LANYOK SYSTOLES RR (Hgmm) DIASTOLES RR (Hgmm)

Kor | RR A testmagassag percentilise

Pe. 1 a5 50 | 75 9 | 95 | 25 50 | 75 9 | 95

50 110 | 111 111 113 113 65 66 67 68 67

15 90 125 127 127 128 128 78 79 79 81 81

95 131 131 131 133 | 133 81 83 83 84 84

50 110 | 111 111 113 112 66 67 67 67 67

16 90 126 127 128 128 129 77 80 80 80 80

95 130 | 133 | 133 | 134 | 135 81 82 84 84 84

50 111 111 111 110 | 110 66 67 67 67 67

17 90 126 127 129 129 130 80 79 81 81 81

95 132 | 132 | 134 | 134 | 135 83 84 83 83 83

50 111 111 112 | 113 113 67 67 67 67 67

18 90 126 127 128 128 129 79 79 80 81 81

95 133 | 133 | 134 | 135 | 135 83 83 84 84 85

Roviditések: pc. = percentilis; RR = vérnyomds
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4. A debreceni serdiilok vérnyomasat befolyasolé tényezok

a. A nem szerepe

A vizsgélatban részt vett fiatalok atlagos vérnyomadsértéke: 116,94+14,17 / 68,514£8,93
Hgmm volt. A fidk systolés vérnyomadsétlaga jelentdsen, 11 Hgmm-rel, mig a diastolés érték
2 Hgmm-rel haladta meg a ldnyok tensidjat. A ldnyok pulzusszdma atlagosan 1,5/min-mal

volt magasabb (6. tablazat).

6. tablazat: A debreceni serdiil6k vérnyomasa és pulzusszama.

A vizsgalt valtozo Osszes Fia Lany Fiti vs. lany
t p
N 10194 5163 5031 -
Systolés RR (Hgmm) | 116,94+14,17 | 122,51£13,47 | 111,24+12,5 | 43,69 | <0,001
Diastolés RR (Hgmm) | 68,51+8,73 69,58+8,92 67,41+8,92 12,31 | <0,001
Pulzus (1/min) 81,05£12,60 | 80,35t12,80 | 81,79+12,34 -5,78 | <0,001

b. Az életkor, a testmagassag, a testtomeg €s a BMI szerepe

A két nem kozotti vérnyomaskiilonbség ismeretében az életkor, a testmagassag, a
testtomeg és a BMI, illetve a systolés és diastolés vérnyomads kozotti Osszefiiggést vizsgaltuk.
Szignifikans pozitiv Osszefiiggést észleltiink a vérnyomds és valamennyi vizsgalt paraméter
kozott. Mindegyik véltozd a systolés vérnyomadssal mutatott erdsebb Osszefiiggést. Nemek
szerinti bontdsban is elvégezve az Osszehasonlitdst, az 0sszes paraméternél a fidk esetében
észleltiink szorosabb korrelacidt. Az altalunk vizsgdlt tényezdk €s a pulzusszam kozott nem
volt osszefiiggés (7. tablazat).

A vérnyomads a legszorosabb Osszefiiggést a testtomeggel mutatta. A testmagassag és a
systolés vérnyomads kozott is egyértelmil pozitiv korrelacié allt fenn, a diastolés vérnyomads

esetén az Osszefliggés kevésbé volt szoros. A BMI és a vérnyomds kozott is szignifikdns,
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pozitiv korrelédciot taldltunk. A teljes populdciét elemezve a vérnyomds az életkorral gyengén
korrelélt. Nem szerinti bontdsban megvizsgélva az életkor és a vérnyomds Osszefiiggését, a
fidk esetén mérsékelt Osszefiiggés igazolddott (r=0,104), mig a 15-18 év kozotti ldnyokndl az

életkor novekedésével a vérnyomds nem valtozott (r=-0,021).

7. tablazat: A vérnyomas €s a pulzus, illetve az életkor, a testmagassag, a testtomeg, és a

BMI kozotti korrelacio vizsgélata. Az eredmények a Pearson féle koefficiens r értékét jelolik.

A vizsgalt valtozo Eletkor Testmagassag Testsuly BMI
RR systolés 0,059 0,326 0,420 0,312
RR diastolés 0,056 0,145 0,286 0,269
Pulzusszam -0,046 -0,056 -0,030 0,000

c. A csaladi anamnézis szerepe

A hypertonia szempontjabol pozitiv és a negativ csalddi anamnézisii fiatalok
vérnyomdsat Osszehasonlitva klinikai jelentdséggel nem biré statisztikai kiilonbséget
észleltiink, mig a pulzusszdmban eltérés nem mutatkozott. Az anya magasvérnyomas-
betegsége esetén a serdiild fiatal diastolés vérnyomadsa szignifikdnsan magasabb volt. A
systolés vérnyomads esetén is hasonl6 tendencia figyelhetd meg, de a kiilonbség nem érte el a
szignifikancia hatarat (8.A. tablazat). A hypertonids apdk serdiillé gyermekeinek mind a
systolés, mind a diastolés vérnyomadsa szignifikdnsan meghaladta a normotonids apak

leszarmazottainak tensiéjat (8.B. tablazat).




8.A. tablazat: A vérnyomasértékek hypertonids és normotonids anya esetén.
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A vizsgalt valtozo Hypertonias anya Normotonias anya P
RR systolés (Hgmm) 117,69+14,83 116,85+14,08 0,063
RR diastolés (Hgmm) 69,35+9,10 68,40+8,91 0,001
Pulzus (1/min) 81,01+12,60 81,43+12,52 0,287
8.B. tablazat: A vérnyomasértékek hypertonias és normotonids apa esetén.

A vizsgalt valtozo Hypertonias apa Normotonias apa P
RR systolés (Hgmm) 118,13£14,06 116,78+14,06 0,002
RR diastolés (Hgmm) 69,41+9,16 68,38+8,88 <0,001
Pulzus (1/min) 80,99+12,55 81,55+12,92 0,147

d. A sziiletési sdly szerepe

Az alacsony sziiletési stlyt (<2500 gramm) fiatalok vérnyomasat is 0sszehasonlitottuk
a normalis testsullyal sziiletettek tensidjaval (9. tablazat). Mindkét csoport vérnyomasa

normadlis tartomdnyban volt, de az alacsony sziiletési sulyu fiatalok systolés vérnyomdsa 2

Hgmm-rel meghaladta a kontroll csoportét, mely kiilonbség szignifikdns volt. A diastolés

vérnyomads €s a pulzusszam a két csoportban nem kiilonbozott.

9. tablazat: Kiilonboz6 sziiletési silyu fiatalok vérnyomasanak dsszehasonlitésa.

A vizsgalt valtozo Alacsony sziil. sily | Normalis sziil. saly |
RR systolés (Hgmm) 118,72+14,96 116,87+14,09 0,024
RR diastolés (Hgmm) 68,54+8,91 68,22+9,36 0,274
Pulzus (1/min) 81,13+12,59 80,47+12,75 0,427
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e. Elvezeti szerek, életméd, tapldlkozasi szokédsok hatdsa

A rendszeresen dohdnyz6 és nem dohdnyzd, illetve alkoholt heti rendszerességgel
fogyaszt6 és nem fogyaszté fiatalok vérnyomdsa kozott - sem a systolés, sem a diastolés érték
vonatkozdsdban - nem észleltiink szignifikdns kiillonbséget. A rendszeresen sportolok és nem
sportolok nyugalmi vérnyomdsa is megegyezett. A séfogyasztds mértéke és a rendszeres
fesziiltségérzés alapjan tortént csoport bontds sordn sem észleltiink statisztikai kiilonbséget a

vérnyomasértékek kozott.

f. A kulonbozo faktorok vérnyomadsra kifejtett hatdsanak vizsgalata tobbszoros regresszios

modell segitségével

Tobbszoros regresszids modell segitségével vizsgéltuk a kiilonbozd véltozok hatdsét a
vérnyomdsra. Kiilonalld modellt készitettiink a systolés és a diastolés vérnyomdsértékek
megbecslésére (10. tablazat). Az altalunk vizsgalt valtozok Osszessége a systolés vérnyomast
28,2%-ban, mig a diastolés értéket 18,1%-ban hatdrozta meg. A debreceni serdiilok systolés
vérnyomdsat legnagyobb mértékben a nem, mig csokkend sorrendben a BMI, az apa és az
anya hypertonidja, a dohanyzds, az alkoholfogyasztids és az életkor befolydsolta. A béta-
értéket (az adott faktor relativ silya a fiiggd valtozo6 befolydsolasdban) vizsgalva lathatd, hogy
a systolés vérnyomadst illetden a nem és a BMI sulya kiemelkedik, a tobbi valtozd 1ényegesen
kisebb szerepet tolt be. A B érték arrdl ad felvilagositast, hogy a fiiggetlen véltozé egységnyi
valtozasa milyen hatdssal van a fliggd valtoz6 nagysagéara. Példaul a fidkat 1-nek, a ldnyokat
2-nek kddolva, egységnyi novekedés esetén 10,41 Hgmm-rel csokken a systolés vérnyomads.
A testtomeg-index 1 kg/m’-es ndvekedése 1,17 Hgmm-rel emeli a systolés vérnyomdst. A
diastolés vérnyomads esetén a BMI a legnagyobb befolydssal bird faktor (béta = 0,25). A nem,
bar szignifikdns médon befolydsolta a diastolés vérnyomast, relativ silya 1ényegesen kisebb

volt, mint a systolés érték esetén (béta = -0,09). A fizikai aktivitds, a so6fogyasztds, az
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alacsony sziiletési sdily és a gyakori stresszhelyzet sem a systolés, sem a diastolés

vérnyomdsértéket nem befolydsolja szamottevden.

10. tablazat: A vérnyomast befolyasol6 tényezok: tobbszoros regresszids modell.

Systolés RR Diastolés RR
A vizsgalt valtozok
B béta-sily P B béta-sily P

BMI 1,17 0,25 <0,001 0,75 0,25 <0,001
Nem -10,41 -0,36 <0,001 -1,65 -0,09 <0,001
Eletkor 0,43 0,03 0,001 0,35 0,04 0,001
Hypertonias anya 1,09 0,02 0,008 0,66 0,02 0,02
Hypertonias apa 1,59 0,04 <0,001 0,92 0,03 0,007
Séfogyasztas 0,22 0,008 0,33 0,29 0,01 0,06
Fizikai aktivitas -0,33 -0,015 0,11 -0,44 -0,03 0,002
Dohanyzas -1,02 -0,07 <0,001 -0,52 -0,05 <0,001
Alkoholfogyasztas -0,70 -0,04 0,001 -0,46 -0,03 0,002
Alacsony sziiletési sualy 0,17 0,004 0,59 -0,32 -0,01 0,14
Rendszeres fesziiltség 0,03 0,003 0,69 -0,01 -0,001 0,85

(Az eredmények a kirivo kivondsa utdni allapotot tiikrozik.)
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5. A debreceni és az amerikai 15-17 éves serdiil6k osszehasonlitasa

A nemzetk6zi ajanlasban [11] 17 éves korig szerepelnek adatok, ezért
Osszehasonlitdsra a 15, a 16 és a 17 éves csoportndl volt lehetOség.

A kiilonboz06 testmagassag percentilisii 15-17 éves debreceni fidk és lanyok 90 és 95
percentilis vérnyomdsértékeit dsszehasonlitottuk a nemzetkozi ajanldsban szerepl6 adatokkal.
Tekintettel arra, hogy a debreceni és az amerikai serdiilok csoportbontdsa azonos
testmagassag percentilisek (és nem azonos testmagassag értékek) alapjan tortént, ezért direkt
statisztikai 6sszehasonlitast nem lehetett végezni. Az egymasnak megfelel6 alcsoportok 90 és
95 percentilis vérnyomasanak kiilonbségét (debreceni — amerikai) a 11.A. és a 11.B. tablazat
mutatja be.

A debreceni serdiild fidk systolés vérnyomdsa 6-11 Hgmm-rel meghaladta az észak-
amerikai értékeket. A magyar lanyok systolés vérnyomdsa szintén magasabbnak bizonyult, de
a kiilonbség kisebb volt (0-6 Hgmm). A diastolés vérnyomds sem a fiikndl, sem a ldnyokndl
nem kiilonbozott 1ényegesen az amerikai ajanlas értékeitdl. A 17 éves fiuk és lanyok esetében

az amerikai eredményeknél alacsonyabb értékeket mértiink.
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11.A. tablazat: A debreceni (DHS) és az amerikai referencia adatok (US) kozotti kiilonbség a

fidk kiilonboz0 alcsoportjaiban, Hgmm-ben kifejezve.

FIUK Systolés kiilonbség (DHS - US) Diastolés kiilonbség (DHS - US)
Kor | RR A testmagassag percentilisei

pc. 25 50 75 920 95 25 50 75 90 95

15 920 10 11 11 9 9 0 2 0 3 2
95 10 10 10 11 10 -1 0 0 1 0

16 920 8 9 8 7 7 0 1 0 -1 2
95 11 11 10 8 7 1 2 1 0 0

17 920 7 6 10 5 6 2 -3 2 -2 -3
95 8 8 6 4 6 -1 -3 -1 -4 -4

11.B. tablazat: A debreceni (DHS) és az amerikai referencia adatok (US) kozotti kiillonbség a

lanyok kiilonb6z6 alcsoportjaiban, Hgmm-ben kifejezve.

LANYOK Systolés kiilonbség (DHS - US) Diastolés kiilonbség (DHS - US)
Kor | RR A testmagassag percentilisei

pc. 25 50 75 920 95 25 50 75 90 95

15 90 3 3 3 4 1 -1 0 -1 0 -1

95 6 6 3 4 3 -2 0 1 -1 2

16 920 3 3 4 1 0 2 0 -1 -1 2

95 4 7 5 4 3 -1 -2 0 2 -3

17 90 4 1 4 -1 1 0 -1 0 -3 -3

95 5 3 5 1 0 2 1 -1 -4 -4
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A debreceni kozépiskoldsok testmagassdganak és testtomegének 90 percentilis értékeit
Osszehasonlitottuk a hasonlé amerikai populéacié adataival. Az eredményeket a 12. tablazat
mutatja be. Ez tartalmazza a két populdcié adatai kozotti kiillonbséget (A) is. A magyar fitk
magasabbak voltak: a kiilonbség a 15 évesek kozott 7 cm volt, mely az életkor novekedésével
csokkent. A fidk testtomegét illetden a legnagyobb kiilonbség szintén a 15 éves fiukndl 4llt
fent, a debreceni serdiilok 6 kg-mal nehezebbek voltak. A 16 éves fiuk testtomege kdzott nem
volt kiilonbség, mig a 17 éves korosztdlyban az amerikaiak bizonyultak kissé stlyosabbnak. A
magyar lanyok testmagassidgdnak 90 percentilis értéke 4-5 cm-rel meghaladta az

amerikaiakét, mig testtomegiik 90 percentilise 3-6-kg-mal alacsonyabb volt.

12. tablazat: A debreceni kozépiskolasok (DHS) és az amerikai serdiilok (US)

testmagassdganak €s testtomegének 6sszehasonlitasa.

Kor Viltozé FIUK LANYOK
DHS UsS A DHS US A
15 |Testmagassag 90 pc. (cm)| 185 178 +7 174 169 +5
Testtomeg 90 pc. (kg) 80 74 +6 67 70 -3
16 |Testmagassag 90 pc. (cm)| 185 182 +3 174 170 +4
Testtomeg 90 pc. (kg) 80 80 0 67 72 -5
17 |Testmagassag 90 pc. (cm)| 187 184 +3 175 170 +4
Testtomeg 90 pc. (kg) 82 84 -2 67 73 -6

A = a magyar €s az amerikai érték kozotti kiillonbség
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6. A serdiilékori hypertonia prevalenciajanak meghatarozasa

A 3 egymadst kovetd vérnyomdsmérés alapjan a 10194 f6bol 8580 olyan fiatalt
(84,16%) taléltunk, akiknek sem a systolés, sem a diastolés vérnyomdsa nem haladta meg az
altalunk meghatarozott referenciaérték korra, nemre és testmagassagra bontott alcsoportjainak
90 percentilis értékét, igy Ok biztonsdggal normotonidsnak tekinthetok. A tovabbi 1614
serdiild systolés és/vagy diastolés vérnyomdsa meghaladta az adott alcsoport 90 percentilis
értékét, igy ndluk két tovdbbi idOpontban 3-3 ismételt vérnyomdsmérést terveztiink. Az
ismételt méréseken 1461 fiatal vett részt. Koziiliikk 0sszesen 9 (3x3) vérnyomdsmérés alapjin
1245 fonél nem igazolddott hypertonia, vagyis sem a systolés, sem a diastolés vérnyomdsatlag
nem érte el az adott alcsoport 95 percentilis értékét. A vizsgdlt populdcidban 216 esetben
(2,12%) a systolés és/vagy a diastolés vérnyomds meghaladta az adott alcsoport 95 percentilis
értékét, igy ezen fiataloknal feldllithat6 volt a magasvérnyomads-betegség diagndzisa.

A hypertonia prevalencidjdnak meghatdrozdsandl két tovdbbi tényezdvel is
szamoltunk. A kontroll vérnyomasmérések sordn 1614 serdiild helyett csak 1461 vizsgélatara
(90,52%) volt lehetdség. Amennyiben feltételezziik, hogy az ellenérzé méréseken meg nem
jelent 153 fiatal ko6zott is hasonld a hypertonia gyakorisdga, mint a kontroll vizsgélaton részt
vettek esetén (14,87%), akkor ez 23 tovabbi hypertonids fiatalt jelent. Mdasrészt, mivel a
vizsgalat kezdetén a hypertonia miatt gyogyszeres kezelésben részesiilt 19 fiatalt a tovébbi
elemzésbdl kivontuk, ezért - az 6 figyelembevételiikkel - az 6sszesen vizsgdlt 10213 f6bol
258 esetében allt fenn magasvérnyomas-betegség, mely 2,53%-o0s (2530/100000) prevalenciat

jelent.



42

7. A hypertonia aethiopathogenesisének meghatarozasa

A szlirdvizsgalat sordn diagnosztizalt 216 hypertonids koziil - elozetes értesitésiinket
kovetben - szakrendelésiinkon megjelent 131 £6 (60,64%). Harom fiatal (1,38%) nem egyezett
bele a kivizsgdlasba, igy 128 f6t (59,26%) vizsgéltunk tovabb.

A hypertonia aethiopathogenesisét keresve 8 fonél (6,25%) sikeriilt a
magasvérnyomds-betegség secundaer eredetét igazolni. Harom fiatalndl a hypertonia
hatterében renoparenchymads okot véleményeztiink (két esetben chronicus glomeronephritis,
egy esetben egyik oldali zsugorvese). Két fiatalndl renovascularis hypertonia igazolddott:
egyik esetben arteria renalis sziikiiletet okoz6 fibromuscularis dysplasia, a mdsik esetben
tobbszoros arteria renalis, szlik szdjadékokkal. Harom kozépiskolas lanynal a fogamzasgétld
szedését feltételeztiik a hypertonia okaként. A tovabbi 120 esetben (93,75%) specidlis kivalto
okot nem észleltiink, igy ezen fiatalokndl essentialis hypertoniat véleményeztiink (13.

tablazat).

13. tablazat: A hypertonia aethiopathogenesise a debreceni 15-18 éves fiataloknal.

A hypertonia formaja Esetszam %
Essentialis hypertonia 120 93,75
Secundaer hypertonia 8 6,25

Renoparenchymads eredet 3 2,34
Renovascularis eredet 2 1,57
Oralis anticoncipiens szedése 3 2,34
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8. A hypertonias fiatalok jellemzoi

A hypertonidsok (n=216) adatait valamennyi normotonids fiatal (n=9825) jellemzdivel
Osszehasonlitva megdllapithatd, hogy a debreceni hypertonids fiatalokra is - hasonl6
testmagassdg mellett (172,63+8,48 vs. 171,6548,77 cm; p=0,09) - jelentdsen nagyobb
testtomeg (71,28+16,82 vs. 61,36+11,45 kg; p<0,001) és magasabb BMI (23,77+4,7 vs.
20,74+2.93 kg/mz; p<0,001) jellemzd. A hypertonids fiatalok csalddjaban el6forduld
hypertonia gyakorisiga mind az apa (18,2 vs. 11,6%; p=0,003), mind az anya (14,4 vs.
10,7%; p=0,04) esetén magasabb. Vizsgalatunkban a fiatalok &ltal véleményezett egészségi
allapot nem kiilonbozott a két csoportban (7,66£1,55 vs. 7,65+1,56; p=0,99), a hypertonidsok
nem voltak panaszosabbak, mint normotonids tarsaik.

A szakrendelésiinkon vizsgalt 120 essentialis hypertonids serdiild epidemioldgiai
adatait a 14. tablazatban foglaltuk Gssze. A fitk és a lanyok szdma hasonlé volt. A fiuk
testmagassdga és testtomege szignifikdnsan meghaladta a ldnyokét, a két csoport testtomeg
indexe azonban nem kiilonbozott. A hypertonids fitk egészségi allapotukat jobbnak itélték
meg, és nagyobb ardnyban sportoltak. A tobbi paraméternél a két nem kozott nem észleltiink

statisztikai kiilonbséget.



14. tablazat: Az essentialis hypertonias fiatalok epidemioldgiai jellemz6i.
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A vizsgalt valtozo Osszes Fiu Lany P (fid vs. lany)

N 120 64 56 -

Eletkor (év) 16,48+1,06 16,53t1,14 16,42+0,97 0,592
Testmagassag (cm) 172,81£8,73 | 177,98%7,28 | 166,89+6,09 <0,001
Testtomeg (kg) 68,66+15,28 | 73,14+14,65 | 63,54+14,45 <0,001
BMI (kg/m2) 22,85+4,03 22,99+3,79 22,69+4,32 0,693
Anyja hypertonias (%) 14,2 15,6 12,5 0,794
Apja hypertonias (%) 15,0 14,0 16,1 0,802
Dohéanyzas (%) 10,0 7.8 12,5 0,544
Alkoholfogyasztas (%) 33 3,1 3,6 0,897
Rendszeres sportolas (%) 29,2 39,1 17,9 0,015
Rendszeres fesziiltség (%) 5,8 3,1 8,9 0,254
Sok sofogyasztas (%) 12,5 15,6 8,9 0,407
Alacsony sziiletési siily (%) 5,8 6.4 7,1 0,447
Egészségi allapot 7,53+1,57 7,96%1,43 7,34£1,62 <0,001

Az essentialis hypertonidban szenvedd debreceni kozépiskoldsok laboratériumi

eredményeit és vérnyomdsatlagat a 15. tablazat mutatja be. A fitik urea-, creatinin- és

hugysav értéke szignifikdnsan meghaladta a lanyokét, mig a teljes cholesterin szint, illetve

ezen beliil a HDL- és az LDL-frakcié értéke a lanyokndl volt magasabb. Valamennyi

laboratériumi paraméter atlaga a normalis tartomédnyban volt. A 3x3 vérnyomdsmérés atlaga a

két nem kozott 14/1 Hgmm-rel tért el, mely kiillonbség csak a systolés érték esetén volt

szignifikéns.
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15. tablazat: A hypertonidsok laboratériumi eredményei és a 9 (3x3) vérnyomasmérés atlaga.

A vizsgalt valtozo Osszes Fiu Lany P (fid vs. lany)
Natrium (mmol/l) 147,2242,31 | 147,28%+2,03 | 147,16%£2,60 0,777
Kalium (mmol/l) 4,6310,56 4,5910,70 4,68+033 0,364
Glucose (mmol/l) 5,54+1,27 5,5710,63 5,51%1,74 0,802
Urea (mmol/l) 4,76x1,13 5,21£1,04 4,231+0,99 <0,001
Creatinin (pmol/l) 87,22+13,47 | 94,27+11,53 | 79,16£10,78 <0,001
Hugysav (mmol/l) 254,41£78,8 | 295,12469,56 | 207,85+61,29 <0,001
Cholesterin (mmol/l) 4,311+0,84 4,08%0,83 4,5610,78 0,002
HDL-cholesterin (mmol/l) 1,4510,29 1,3440,27 1,561+0,28 <0,001
LDL-cholesterin (mmol/l) 2,38%0,69 2,24+0,70 2,5410,65 0,017
Triglycerid (mmol/l) 1,03+0,58 1,07+0,63 0,98+0,51 0,382
Systolés RR(9) (Hgmm) 141,88+£10,09 | 148,32+7,72 | 134,5216,96 <0,001
Diastolés RR(9) (Hgmm) 83,2616,21 83,5716,91 82,91+5,32 0,563

A hypertonids fiatalokat Osszehasonlitottuk egy biztosan normotensiv kontroll

csoporttal (59 f0), akik kivalasztdsa véletlenszeri mintavétellel, azon fiatalok koziil tortént,

akik systolés és diastolés vérnyomadsitlaga nem érte el a korra, nemre és testmagassigra

bontott alcsoport 90 percentilis értékét. A két csoport jellemzdit a 16. tablazat mutatja be.




16. tablazat: A hypertonidsok és a normotonids kontroll csoport jellemzdi.

A vizsgalt valtozo Hypertonias Normotonias |
N 120 59 -
Nem (fit / lany) 64 /56 30/29 0,756
Eletkor (év) 16,48+1,06 15,8120,67 <0,001
BMI (kg/m2) 22,85+4,03 20,32+2,73 <0,001
Natrium (mmol/l) 147,2242 31 144,2342,01 <0,001
Kalium (mmol/l) 4,6310,56 4,58+0,38 0,492
Glucose (mmol/l) 5,54+1,27 4,79%0,56 <0,001
Urea (mmol/l) 4,76x1,13 4,37+1,15 0,037
Creatinin (umol/l) 87,22+13,47 72,88+10,08 <0,001
Hugysav (mmol/l) 254,41£78,8 257,00+80,89 0,839
Cholesterin (mmol/l) 4,31£+0,84 3,9440,63 0,004
HDL-cholesterin (mmol/l) 1,4510,29 1,4510,41 0,997
LDL-cholesterin (mmol/l) 2,38+0,69 2,1010,54 0,007
Triglycerid (mmol/l) 1,03+0,58 0,94+0,72 0,339
Systolés RR(3) (Hgmm) 142,28+11,59 115,01£10,07 <0,001
Diastolés RR(3) (Hgmm) 82,4949,39 66,8418,96 <0,001
Egészségi allapot 7,53%1,57 7,90%1,18 0,116

A nemek megoszldsa hasonld volt. Az életkor vonatkozdsaban klinikai jelentdséggel
nem bird statisztikai kiilonbséget észleltiink: a kontroll csoport tagjai 6 honappal fiatalabbak
voltak. A hypertonidsok BMI-je 2,5 kg/m*-tel meghaladta a kontroll csoportét. A serum
natrium-, valamint az urea- és a creatinin-érték szignifikdnsan magasabb volt a

hypertonidsokndl, mig a kalium szint nem kiilonbozott. Az éhomi vércukor, a teljes
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cholesterin szint és az LDL-frakci6 Osszehasonlitisa sordn is egyértelmiilen magasabb
értékeket észleltiink a hypertonidsok esetén, bar az 4tlagos érték mindkét csoportban normélis
volt.

A hypertonidsok 25%-anak (30 f6) testtoémeg indexe 25 kg/m2 feletti volt, mig tdlsuly
(BMI>25 kg/mz) a normotenzivek kozott csak 3 fonél (5,1%) fordult eld. A magasvérnyomas-
betegségben szenveddk 17,5%-andl (21 f6) észleltink emelkedett (>6,0 mmol/l)
vércukorszintet, mig ez a kontroll csoportndl mindossze egy esetben fordult eld (1,7%).
Hasonl6 kiilonbséget észleltiink a lipidek vizsgdlata sordn: a hypertonidsok 14,2%-4ndl, a
normotonidsok 3,8%-4andl mértiink emelkedett cholesterin (>5,2 mmol/l) szintet. Magas LDL-
szintet (>3,4 mmol/l) a hypertonids csoport 10%-aban észleltiink, mig a kontroll csoportndl
ilyen érték nem fordult eld. Valamennyi Osszehasonlitds magas szinten szignifikdns

kiilonbséget (p<0,001) mutat.
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9. Az essentialis hypertonias fiatalok célszervkarosodasanak vizsgalata

A 120 hypertonids fiatalndl és az 59 normotonids kontrollndl transthoracalis
echocardiographiat végeztiink, melynek eredményét a 17. tablazat mutatja be. A
hypertonidsok bal pitvardnak atmérdje meghaladta a normotonidsokét. A bal kamra vég-
systolés €s vég-diastolés atmérdi kozott a két csoportban nem észleltiink kiillonbséget. A
septum és a hdts6fal vastagabb volt a hypertonidsok esetében. A magasvérnyomds-
betegségben szenvedd serdiildk Devereux-képlet alapjan szdmitott bal kamrai izomtémege €s
bal kamra izomtomeg indexe (LVMI) is jelentésen meghaladta a kontroll csoportét. A
septum, a hatsé fal és az LVMI kozott észlelt kiillonbség nem szerinti bontdsban vizsgdlva is
megfigyelhetd volt. A hypertonidsok kozott bal kamra hypertrophidra utald, 12 mm-t
meghalad6 septumot és hétso6 falat 10, illetve 8,3%-ban, mig a kontroll csoportban egyetlen
fiatalnal sem észleltiink.

Az arteria carotis communis intima-media vastagsdgdban szintén kiilonbséget

észleltiink a két csoport kozott: a hypertonias fiatalok IMT-je szignifikdnsan magasabb volt.

17. tablazat: Echocardiographia €s carotis ultrahang a hypertonias és a kontroll csoportban.

A vizsgalt valtozo Hypertonias Normotonias P
Bal pitvar (mm) 33,78%4,70 32,13+3.81 0,021
Bal kamra systole (mm) 29.12+4,56 29,62+4.41 0,49
Bal kamra diastole (mm) 48,44+5,54 47,01£5,01 0,101
Septum (mm) 10,34+2,04 9,27+1,41 0,002
Hatso fal (mm) 10,2312,01 9,31%1,42 0,008
LVMI (g/m?) 103,234+30,61 91,14+25,23 <0,01
IMT (mm) 0,55%0,10 0,4810,08 <0,01
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Annak tisztizdsara, hogy a carotis intima-media vastagsidgiat befolydsoljdk-e a
vérnyomdstol fiiggetlen egyéb tényezOk és rizikdfaktorok, regresszids analizis segitségével
elemeztiik a 179 f6 (120 hypertonids €s 59 kontroll) adatait (18. tablazat, 1. oszlop). A
rizik6faktorok hatdsat a carotis IMT-re a hypertonids és a kontroll csoportban kiilon-kiilon is
megvizsgaltuk (18. tablazat, 2-3. oszlop). Az Osszes vizsgilt fiatal esetében az IMT az
életkorral és a testtomeg index-szel korreldlt. Szignifikdns pozitiv korreldciét észleltiink a
triglycerid és az IMT kozott az 6sszes vizsgalt és a kontroll csoport esetén, de nem taldltunk
ilyen Osszefiiggést a hypertonids csoportban. A tovédbbi lipid paraméterek (teljes cholesterin,
HDL-cholesterin, LDL-cholesterin) és az IMT kozott nem taldltunk Osszefiiggést. A normaélis
vérnyomdsu serdiiloknél az IMT és a tobbi paraméter kozott szintén nem észleltiink
kapcsolatot. A hypertonids csoportban a vizsgalt paraméterek nagy része szintén nem korrelalt

az IMT-vel, mindossze az életkor mutatott szignifikans Osszefliggést.

18. tablazat: Az intima-media vastagsdg és a kiilonb6zé valtozok kozotti korrelacid

vizsgdlata regresszios analizissel. A p érték a regresszios analizisbdl adodott.

A vizsgalt valtozo Osszes vizsgalt Hypertonias Normotonias
r p r P r p

Eletkor 0,26 0,001 0,19 0,04 0,12 0,35
Testmagassag 0,11 0,16 0,08 0,38 0,05 0,70
Testtomeg 0,22 0,01 0,12 0,19 0,17 0,19
BMI 0,19 0,015 0,13 0,16 0,03 0,76
Triglycerid 0,15 0,04 0,06 0,48 0,36 0,02
Cholesterin 0,06 0,37 0,04 0,63 0,14 0,27
HDL-cholesterin 0,004 0,99 0,16 0,25 0,11 0,37
LDL-cholesterin 0,07 0,35 0,009 0,92 0,02 0,82
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Az Osszes vizsgalt fiatal IMT-je korreldlt az elsd harom vérnyomdsmérés atlagos
systolés és diastolés értékével. A csoportokat kiilon elemezve, csak a kontroll személyek
systolés vérnyomasa €s az IMT kozott észleltiink hasonl6 dsszefiiggést.

A teljes populacié és a hypertonids csoport bal kamrai izomtdmeg indexe és az IMT
kozott is Osszefiiggést taldltunk. Amig az IMT és a LVMI hypertonidsoknal szignifikdnsan,
pozitivan korrelalt a vérnyomadssal, addig a normotensiv serdiiloknél ilyen Osszefiiggést nem
tudtunk kimutatni (19. tablazat). Az echocardiographia egyéb paraméterei (bal pitvar, bal
kamra vég-systole és vég-diastole, septum, illetve hatsé fal) és az IMT kozott szignifikdns

korrelaciot nem észleltiink.

19. tablazat: Az intima-media vastagsag €s a vérnyomds illetve a bal kamra izomtomeg

korrelacidjdnak vizsgdlata.

A vizsgalt valtozo Osszes vizsgalt Hypertonias Normotonias

r p r p r p
Systolés RR 0,33 <0,001 0,07 0,46 0,34 <0,01
Diastolés RR 0,15 0,04 0,15 0,11 0,07 0,57
LVMI 0,18 0,018 0,18 0,05 0,04 0,73

Szemészeti szakvizsgalat sordn 14 fiatalndl (a tovabb vizsgilt essentialis
hypertonidsok 11,7%-a) véleményeztek I. stddiumu retinopathidt. A normotensiv kontroll
csoportndl ilyen eltérés nem fordult eld.

A vizelet microalbumin vizsgdlata sordn az essentialis hypertonids csoport 34
fiataljanél (28,3%), mig a kontroll csoportban 6 fénél (10,2%) észleltiink 20 mg/liter-t
meghaladé albuminiiritést (p<0,001). Az albumint {rit6 hypertonidsokndl tovabbi két

alkalommal ismételve a vizsgélatot, konzekvens albuminiiritést 12 esetben (10%) észleltiink.



51

10. Az essentialis hypertonias fiatalok ambulans vérnyomas-monitorozasa

A hypertonia diagndzisdnak megerdsitésére 24 Ords ambuldns vérnyomds-
monitorozast végeztiink. Eredményeinket a serdiilokori ambuldns vérnyomas-monitorozas
nemzetkozi ajdnldsaban szerepld 95 percentilis értékekhez viszonyitva elemeztiik [47].

A vérnyomasértékeket (24 6ras, nappali és éjszakai vérnyomasatlag) a 20. tablazat, a
szarmaztatott paramétereket a 21. tablazat mutatja be. A fiik 24 Oras, illetve nappali €s
éjszakai systolés vérnyomadsdtlagai - hasonléan az eseti vérnyomdsmérés eredményeihez -
jelentdsen magasabbak voltak. A diastolés vérnyomds esetén a két nem kozott 1ényeges
kiillonbséget nem észleltiink. A ldnyok 24 6ras vérnyomdsatlaga statisztikailag meghaladta a

fiakét, mig kiilon elemezve a nappali és az €jszakai értékeket, nem mutatkozott szignifikdns

kiilonbség a két nem eredményei kozott.

20. tablazat: Essentialis hypertonids serdiilok vérnyomas-monitorozasanak eredményei.

A vizsgalt valtozo Osszes Fia Lany P
N=120 N=64 N=56 fid-lany
24 oras systolés atlag (Hgmm) 128,7949,67 | 132,4248,51 | 124,65+9,31 | <0,001
24 oras diastolés atlag (Hgmm) 69,92+6,56 | 68,92+6,65 | 71,07+6,32 | 0,073
Nappali systolés atlag (Hgmm) 135,06+£9,91 | 138,88+8,66 | 130,68+9,51 | <0,001
Nappali diastolés atlag (Hgmm) 75,57£7,05 | 74,62+7,34 | 76,67+6,60 | 0,112
Ejszakai systolés atlag (Hgmm) 116,41£11,06 | 119,76+9,66 | 112,50+11,38 | <0,001
Ejszakai diastolés atlag (Hgmm) 58,68+7,43 | 57,84+7,03 | 59,66+7,82 | 0,182

A vérnyomads napszaki ingadozdsa mindkét nem esetén megtartott volt, a systolés

diurnalis index meghaladta a 10%-ot, az €jszakai diastolés vérnyomds csokkenése tobb mint

20% volt. A diurnalis index értéke a két nemben megegyezett. A hypertonids iddindex (az
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emelkedett vérnyomdsu periédus mértéke) €s a hyperbarids impact (a nyomdsterhelés

mértéke) valamennyi esetben (24 6rds, nappali, éjszakai) egyértelmiien emelkedett volt a

systolés érték vonatkozdsdban, mig a diastolés értéknél kozel normalisnak bizonyult. A fidk

systolés hypertonids idéindexe €s hyperbarids impactja jelentdsen meghaladta a lanyokét. A

diastolés vérnyomads vizsgalt paraméterei a két nemben nem kiilonboztek.

21. tablazat: A vérnyomas-monitorozas szarmaztatott paraméterei.

A vizsgalt valtozo Osszes Fia Lany P
N=120 N=64 N=56 fid-lany
Systolés diurnalis index (%) 13,01+6,01 12,95+5,63 13,08+6,46 | 0,906
Diastolés diurnalis index (%) 21,1948,14 21,45+8,05 20,91+6,76 | 0,694
24 oras, systolés HTI (%) 35,12423,88 | 44,23+21,43 | 24,69+22,36 | <0,001
24 6ras, diastolés HTT (%) 8,62+8,99 7,86+8,29 9,48+9,73 0,326
24 éras, systolés HBI (Hgmmzxh) 106,98+102,9 | 139,61£104,6 | 69,69+87,93 | <0,001
24 éras, diastolés HBI (Hgmmzxh) 15,41£18,99 | 14,49+19,02 | 16,47+19,06 | 0,571
Nappali, systolés HTT (%) 33,94424,58 | 42,32423,64 | 24,36+£22,19 | <0,001
Nappali, diastolés HTI (%) 11,42+£11,97 | 10,76x11,61 | 12,17+12,43 | 0,522
Nappali, systolés HBI (Hgmmxh) | 105,63£106,1 | 137,58+112,5 | 69,13+85,64 | <0,001
Nappali, diastolés HBI (Hgmmxh) | 21,32+26,65 | 20,78+27,81 | 21,94+£25,51 | 0,813
Ejszakai, systolés HTI (%) 37,76+£29,73 | 46,06+26,50 | 27,92+30,57 | 0,006
Ejszakai, diastolés HTT (%) 3,33+7,82 1,97+4,50 4,94+10,29 | 0,385
Ejszakai, systolés HBI (Hgmmxh) | 109,11+123,8 | 136,06+122,8 | 77,14+118,29 | 0,008
Ejszakai, diastolés HBI (Hgmmxh) | 4,45+13,62 2,07+5,18 7,28+19,04 | 0,037

Roviditések: HTT = hypertonids id6index; HBI = hyperbarids impact
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ABPM eredményeinket az aktudlis ajanlds alapjan [47], a mddszerek fejezetben
részletezettek szerint értékeltiik. Az ismételt eseti vérnyomasmérések alapjan hypertonidsnak
véleményezettek 60,8%-dban (73 f6) sikeriilt egyértelmlien megerdsiteniink a
magasvérnyomds-betegség diagndzisit, mig 16,7% esetén (20 f0) hatarérték-hypertoniat
észleltiink. A konzekvensen emelkedett eseti vérnyomadsu fiatalok 22,5%-dban (27 f0) az
ABPM vizsgilat normélis eredményt mutatott. A ldnyok felénél sikeriilt egyértelmiien
aldtdmasztani a hypertonia diagnézisit, mig minden harmadik ldny esetében fehérkopeny-

hypertonidt véleményeztiink (22. tablazat).

22. tablazat: Az eseti mérések alapjan diagnosztizalt hypertonia igazoldsa ABPM-mel.

Osszes Fia Lany
Az ABPM eredménye N=120 N=64 N=56
n % n % N %
Igazolt hypertonia 73 60,8 45 70,3 28 50,0
Hatarérték hypertonia 20 16,7 11 17,2 9 16,1
Fehérkopeny-hypertonia 27 22,5 8 12,5 19 33,9

A debreceni 15-18 éves korosztdlyban az izolélt systolés hypertonia gyakorisaga volt a
legnagyobb. Az ABPM-mel igazolt hypertonias serdiilok 61,6%-aban (45 {6) izolélt systolés
hypertonia 4ll fent, mig az esetek egyharmaddban igazoltunk systolo-diastolés
magasvérnyomds-betegséget. Izolalt diastolés hypertonia minddssze 3 fonél volt. Mig a
fiikndl az izolalt systolés hypertonia kozel haromszor gyakoribb volt, mint a systolo-diastolés
magasvérnyomds-betegség, addig lanyokndl a két csoport el6forduldsi gyakorisdga

megegyezett (23. tablazat).
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23. tablazat: A hypertonia jellege ABPM-mel igazolt magasvérnyomas-betegség esetén.

Osszes Fia Lany
Az ABPM eredménye N=73 N=45 N=28
n %0 n % N %
Izolalt systolés hypertonia 45 61,6 32 71,1 13 46,4
Systolo-diast. hypertonia 25 343 12 26,7 13 46,4
Izolalt diastolés hypertonia 3 4.1 1 2.2 2 7,2
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V. MEGBESZELES

1. A debreceni kozépiskolasok epidemiologiai jellemzo6i

Munkédnk sordn valamennyi debreceni kozépiskoldsra kiterjedd sziirOvizsgdalatot
végeztiink a magasvérnyomads-betegség szempontjabol. Mindezek mellett egy sziir@vizsgalati
adatlap segitségével informéciét nyertiink a vérnyomds alakuldsdban szerepet jatszo
tényezOkrol, és szamos cardiovascularis rizikofaktorra irdnyuld kérdést is vizsgaltunk.

A tobb mint 10000 debreceni kozépiskolds epidemioldgiai adatainak elemzése sordn
szembetlind a hypertonia és a cardiovascularis megbetegedések rizikéfaktorainak magas
prevalencidja. Azok a tények, hogy minden otodik 15-18 éves serdiild rendszeresen
dohényzik, minden nyolcadik fiatal heti rendszerességgel fogyaszt szeszes italt, jelentdsen
tilmutatnak a vérnyomasérték esetleges befolydsoldsan és sulyos népegészségligyi
jelentdséggel birnak. Adataink még annak fényében is elkeseritoek, hogy ausztrdl szerzok
még a magyarorszaginal is kedvezdtlenebb eredményekrdl szamoltak be [48]. Az alkohol és a
vérnyomds kozotti pozitiv Osszefliggést szdmos populdcid-alapi vizsgalat bizonyitotta [49].
Bar a dohdnyzds és a hypertonia kozott nincs direkt Osszefiiggés, jelentdsen fokozza a
hypertonia cardio- és cerebrovascularis kovetkezményeit. Ismert, hogy a testsilytobblet oki
szerepet jatszik a magasabb vérnyomds kialakuldsdban. Az dltalunk vizsgdlt fiatalok kozel
8%-anak testtomeg-indexe egyértelmilen meghaladta az optimélist. A magas soétartalmu
taplalkozashoz 1ényegesen gyakrabban tarsul hypertonia [5]. Az ételben-italban taldlhaté
natrium tobbszordse a napi sziikségletnek, ennek ellenére az asztali s6 haszndlata a vizsgalt
fiatalok 15%-dra jellemzd. A rendszeresen sportolok alacsony szdma, valamint az dlland6an
fesziilt fiatalok magas gyakorisiga tovdbb ronthatja az amuigy is kedvezdtlen helyzetet. A
szamos rizikofaktor megléte ellenére a serdiillok egészségi dllapotukat jonak {télt€k meg.

Erdekes médon az 6nértékelés sordn a fitik kedvezobb allapotot véleményeztek.
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2. A vérnyomas 3 egymast koveté mérés soran

Ismert tény, hogy az ismételt vérnyomasmérések sordn a tensio csokken, részben a
megszokds, a szorongds csokkenése, részben a ,,regression to the mean” jelenség miatt, mivel
a vérnyomads standard nyugalmi koriilmények kozott is véltozik. Az ajdnlasoknak megfeleléen
[10, 11] vizsgdlatunkban 3 egymast kovetd mérést végeztiink, melyek szamtani dtlagabol
hataroztuk meg az aktudlis tensiot.

Kordbbi vizsgalok [50, 51] az els6 és a harmadik systolés mérési eredmény kozott
szignifikdns - 2,5-4 Hgmm - csokkenést észleltek, mig a diastolés érték enyhe mérséklodése
nem bizonyult szignifikdnsnak. Eredményeinkben a hdrom mérés soran a systolés vérnyomas
4 Hgmm-rel csokkent. Vizsgdlatunkban az irodalmi adatokkal ellentétben a diastolés
vérnyomds €rték is szignifikdnsan csokkent: az 1. és a 3. mérés kozotti kiilonbség 2,5 Hgmm
volt. A fidk és a lanyok adatait kiilon elemezve ugyanezt az eredményt kaptuk a
vérnyomdsvaltozas tendencidja és mértéke, illetve a szignifikancia vonatkozdsdban. A lanyok
pulzusszama a fidkéhoz képest minimdlisan magasabb volt. Erdekes médon az egymadst
kovetd vérnyomasmérések soran észlelt pulzus - szemben a szdmottevden csokkend systolés
és diastolés vérnyomadssal - csak kis mértékben valtozott. Ez a megfigyelés megkérddjelezi azt
a lehetséges magyardzatot, hogy a vérnyomds csokkenése csak a stresszhelyzet
mérséklddésében keresendd, hiszen ekkor a pulzusszam hasonld csokkenése is varhatd lett

volna.

3. A debreceni serdiill6k vérnyomasértékei; osszehasonlitas az amerikai adatokkal
A ,Debrecen Hypertension Study” az elsé¢ Kozép-Kelet Eurdpdban elvégzett,
populécié alapu, nagy esetszdmu, 15-18 éves fiatal vérnyomdséit vizsgdlé tanulmény, mely

lehetOséget biztositott a hazai serdiilokori normadlis és koros vérnyomasértékek
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meghatdrozasara. Szintén ez az elso olyan vizsgalat, amely az amerikai ajanlds eredményeivel
direkt 0sszehasonlitist végzett, kiemelve a foldrajzilag hasonl6 teriiletek sszehasonlitdsanak
fontossagat a normdlis vérnyomasértékek meghatarozasdban. Egyéb hazai és kozép-eurdpai
adatok hidnyaban eredményeink referencia adatokként szolgdlhatnak.

A 15-18 éves fiatalok datlagos vérnyomdsértéke jelentds foldrajzi és etnikai
kiillonbséget mutat. A nemzetkozi ajanldsban [11] szerepld, 1976-1991 kozotti vizsgdlatok
metaanalizisei a 15-18 éves, Egyesiilt Allamok-beli fiatalok 4tlagos vérnyomasat 112,7/68.,0
Hgmm-nek irtdk le. Ezzel szemben a debreceni kozépiskoldsok dtlagos vérnyomdsa 1999-ben
116,9/68,5 Hgmm volt. Mig a magyar fiatalok systolés vérnyomésa 4tlagosan 4,2 Hgmm-rel
volt magasabb, addig a diastolés értékek gyakorlatilag nem kiilonboztek egymastol. Mindezen
epidemioldgiai adatok mellett érdekes az a megfigyelés, hogy a fiatal korosztily vérnyomadsa
az utobbi évtizedekben fokozatosan csokkent [53]. Az egyetlen kelet-eurdpai vizsgalat soran
[18] lengyel szerzOk az atlagos vérnyomast 124,7/73,1 Hgmm-nek észlelték, melynél a
vizsgdlt populdcionk vérnyomasa jelentdsen - 7,8/4,6 Hgmme-rel - alacsonyabb volt. Nemek
szerinti bontasban vizsgédlva a debreceni kozépiskolasok €s az ajanlasban szerepld fiatalok
kozott észlelt vérnyomadskiilonbséget, a fidk dtlagos tensidja 6,2/0,7 Hgmm-rel, mig a lanyok
vérnyomdsa 2,1/0,3 Hgmm-rel haladta meg a referencia értékeket [11]. A legjelentdsebb
kiillonbséget a fiuk atlagos systolés értékénél észleltiik.

A magyar és az amerikai serdiildk antropometriai adatainak Osszehasonlitdsa soran
szamottevd kiilonbségeket észleltiink. A debreceni 15 éves fiik testmagassdganak és
testtomegének 90 percentilis értéke 6 kg-mal és 7 cm-rel meghaladta az amerikai adatokat. Az
életkor novekedésével ez a kiilonbség csokkent: a 17 éves fiuk adatai csak 3 cm-rel és 2 kg-
mal haladtdk meg tengerentdli tarsaikét. A genetikai és kornyezeti kiillonbségek mellett a

magyar lanyok 4-5 cm-rel magasabbak és 3-6 kg-mal konnyebbek voltak.
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A fidk systolés vérnyomdsanak 90 és 95 percentilis értékei egyértelmilen meghaladtak
az ajanlasban szereplo adatokat. Eredményeinket a referenciaadatokkal Osszehasonlitva a
legnagyobb kiilonbség a 15 éves fitk esetében volt. A 15 éves fitknal a kiillonbség 10 Hgmm
volt, mely az életkor eldrehaladtaval csokkent, 17 éves korban 6-7 Hgmm-nek bizonyult. A
diastolés vérnyomds nem kiilonbozott szdmottevden a jelen vizsgdlat és az amerikai adatok
kozott, bar a 17 éves csoportban a magyar eredmények 3 Hgmm-rel alacsonyabbak. A ldnyok
systolés vérnyomdsa is meghaladta az amerikai eredményeket, de a 90-95 percentilis értékek
kiillonbsége kisebbnek bizonyult, 1-5 Hgmm volt. Ugyanakkor a diastolés vérnyomas
mérsékelten (0-3 Hgmm) alacsonyabb volt.

A két populécié kozotti testmagassag €s testtomeg kiillonbség, mivel mindkét tényezd
befolydsolja a vérnyomadst, (legaldbbis is) részben magyardzhatja a hazai és az amerikai
vérnyomdsadatok kozotti kiilonbséget.

A magyar és az amerikai fiatalok kozott az életkor, a nem €s a testmagassag altal
bontott alcsoportok dsszehasonlitdsara csak deskriptiv médon volt lehetdség. Tekintettel arra,
hogy az életkor €és a nem alapjin létrehozott alcsoportokat a testmagassig quartilisei - €s nem
konkrét magassag értékek - alapjan kellett tovdbb bontani, az eltérd testmagassigui - de
azonos percentilisbe tartozé - csoportok statisztikai 6sszevetése nem lehetséges.

Az amerikai ajidnlds adatai csak egy (az elsd) vérnyomdsmérés eredményét
tartalmazzdk, mig mi az aktudlis ajanldsnak megfelelden 3 mérés szadmtani atlagdval
szamoltunk [10]. A 3 mérés soran csokkend tendenciat észleltiink, az elsO és az utolsé mérés
kozotti kiillonbség a systolés vérnyomdasnal 4 Hgmm, a diastolés értéknél 2,5 Hgmm volt. Ez
azt jelenti, hogy ha az amerikai adatokkal csak az els0 mérési eredményiinket hasonlitottuk
volna 0ssze, akkor 2/1 Hgmm-rel magasabb értékek képezték volna az 6sszehasonlitds alapjat.
Azaz a systolés vérnyomdsndl észlelt, egyébként is jelentOs kiillonbség még kifejezettebb lett

volna.
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Erdekes médon, hasonléan az elsé US Task Force adatokhoz [52], a hypertonia
epidemioldgiai definicidja kovetkeztében a 17-18 éves magyar fidk normalis vérnyomas
értékei meghaladtidk a felndttkori hypertonia kiiszobértékeit. A 2000 serdiild adatait
feldolgoz6 egyetlen kozép-eurdpai vizsgalatban a lengyel fiuk 95 percentilis értéke 152/88
Hgmm, a ldnyoké 145/88 Hgmm volt [18]. Amint a késObbi ajdnldsokban utalas tortént [10], a
serdiild- és a felndttkori kiillonbségek elsimitdsa sziikségessé vilt, mivel az id6sebb serdiilok
vérnyomdsat gyakran hasonlitjdk dssze a felndttek vérnyomdasdval.

Amennyiben elfogadjuk, hogy a serdiildkori hypertonia diagnézisa epidemioldgiai,
akkor a foldrajzilag tdvol esé populaciok direkt dsszehasonlitdsa részben a hypertonia téves
diagnosztizalasit eredményezheti (fidk systolés vérnyomdsa), masrészt bizonyos esetekben a
hypertonidt nem ismerjiik fel (Idnyok diastolés vérnyomdsa). A hypertonia diagnézisdnak
téves felallitdsa évtizedeken keresztiili, értelmetlen - akdr gyogyszeres - kezeléshez vezethet,
mig a magasvérnyomds-betegség fel nem ismerése esetén a hypertonids fiatalok nem
részesiilnek a megfeleld terdpidban. A hypertonia korrekt diagnosztizdlasa érdekében, a
koriilmények kozotti jelentds eltérés miatt minden orszdgban, vagy legaldbbis régidban

sziikséges a sajat normadl értékek és vérnyomds megoszlasok meghatarozasa.

4. A debreceni serdiilok vérnyomasat befolyasolé tényezok

A kiilonboz6 foldrajzi teriileteken a fitk és a lanyok vérnyomdsa kozott kiilonbség
észlelhetd. Debrecen varos kozépiskoldsaindl a két nem vérnyomadsa kozott jelentds eltérést
észleltiink: a fitk systolés vérnyomasa 11,3 Hgmm-rel, mig a diastolés érték 2,1 Hgmm-rel
haladta meg a lanyokét. A jelenleg érvényben 1évé, Egyesiilt Allamok-beli adatokra
tdmaszkodé ajanlds [11] a két nem kozott 5/2 Hgmm-es kiilonbséget észlelt, a fitk tensigjat
magasabbnak tartva. A vizsgalatunkban részt vett fiatalokndl a két nem kozotti kiilonbség a

diastolés érték vonatkozdsdban megegyezett a metaanalizis eredményeivel, a systolés érték
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esetén az eltérés azonban nagyobb volt. Eredményeinkhez hasonlé kiilonbséget észleltek a
systolés érték vonatkozasaban izraeli fiatalok vizsgdlata sordan (11/6 Hgmm) [15], mig
ausztrdl szerzok [48] a két nem kozott ennél is nagyobb, 14 Hgmme-es kiilonbséget irtak le.
Belga vizsgalok a fidk esetében 3 Hgmm-rel magasabb systolés érték mellett nem taléltak
kiillonbséget a két nem diastolés vérnyomdsédban [54]. Indidban sem a systolés, sem a diastolés
vérnyomdst illetden nem volt kiillonbség a két nem kozott [55]. Erdekes médon Szaid-
Arabidban [56] és Nigéridban [57] a serdiilld ldnyok systolés és diastolés vérnyomadsa is
magasabbnak bizonyult a fitikéhoz képest, 5/2 illetve 1/10 Hgmm-rel.

Az irodalmi adatokhoz hasonldan [22, 48, 55, 58-60], szignifikans, pozitiv korrelaciot
észleltiink a vérnyomads illetve a testtomeg, a testmagassag és a BMI kozott. Valamennyi
vizsgalt paraméter a systolés vérnyomdssal mutatott szorosabb Osszefiiggést. A vérnyomast
befolyésol6 tényezdk koziil a testtdmeg index, azon beliil is a testtomeg jelentdségét tartjdk a
legnagyobbnak [29, 61]. A testtomeg és a tensio Osszefliggése oki természetli, az elhizas
jelentds mértékben felelds az emelkedett vérnyomdsért. A hypertonidsok kozott 1ényegesen
tobb az elhizott [62]. Az indiai epidemioldgiai vizsgdlat alapjan a tdlstdlyosak 3,5%-a, a
normalis testsulyudak 0,23%-a hypertonids [12]. Nyolc epidemioldgiai vizsgalat metaanalizise
alapjan az alacsonyabb testtomeg indexii fiatalokndl az afrikai rasszhoz tartozok vérnyomadsa
magasabb és tobb kozottik a hypertonids, mig a legmagasabb BMI tartomanyban a
kaukdzusiak kozott van tobb magasvérnyomds-betegségben szenvedd [63].

A vérnyomds az életkor novekedésével parhuzamosan nd, melynek mértéke a
serdiilokorban évente 1,5 Hgmm a systolés és 1 Hgmm a diastolés vérnyomas esetén [64]. Az
Egyesiilt Allamok adataira timaszkodé 1996-os ajanlds [11] a fitk systolés vérnyomdsat
illetéen kifejezettebb, évi 2-3 Hgmm-es novekedést észlelt. Foldrajzi teriilettdl fliggetleniil
valamennyi epidemioldgiai vizsgélat (India [55], Belgium [54], Nigéria [57]) az életkorral

parhuzamos vérnyomads-emelkedésrdl szamolt be. A két paraméter kozott szignifikdns pozitiv
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linedris Osszefiiggést mutattak ki, melynek korreldcids koefficiens értéke a systolés értéknél
0,66 (fiak), 0,58 (lanyok), mig a diastolés értéknél 0,53 (fiik) és 0,45 (ldnyok) [56]. Az
irodalmi adatokkal szemben sajat vizsgdlatunkban, a teljes vizsgélt populdcid esetén az
életkor és a systolés illetve a diastolés vérnyomds kozott csak igen laza korreldcidt észleltiink.
A két nem adatait kiilon elemezve azt tapasztaltuk, hogy a 15-18 éves lanyok vérnyomdsét az
életkor nem befolydsolja, mig fidk esetén a vérnyomds és az életkor kozott mérsékelt
korrelacio all fenn. Eredményiink felveti az akceleraci6 lehetdségét: a serdiilés, ezen beliil is a
vérnyomds emelkedése - kiilondsen ldnyok esetén - korabbi életkorra tolddik.

A legtobb vizsgélat adatai szerint a hypertonids sziilok gyermekeiben a felndttkori
magasvérnyomds-betegség gyakrabban fordul eld. Verma eredményei alapjan a serdiilékori
essentialis hypertonidsok 86%-4nak pozitiv volt a csalddi anamnézise [62]. Anand és mtsai az
atlagos 0,2%-o0s hypertonia prevalencidval szemben pozitiv csalddi anamnézis esetén 5,9%-
ban észleltek magasvérnyomads-betegséget [12]. Vizsgalatunkban - bar kisebb kiilonbséggel -
de szintén gyakrabban észleltiink magasvérnyomads-betegséget a serdiiloknél a sziild(k)
hypertonidja esetén. Ha mindkét sziild hypertonids, a magasvérnyomds-betegség
kialakuldsdnak rizikéja tobbszords: Mo és mtsai vizsgdlata alapjan a negativ csalddi
anamnézisii fiatalok 1,3 %-a, mig az egyik sziil6 magasvérnyomds-betegsége esetén 2,4%-a
volt hypertonids. Amennyiben azonban mindkét sziild magasvérnyomads-betegségben
szenvedett, ugy a serdiilok 11,7%-4anak volt hypertonidja [65]. A debreceni serdiiloknél
pozitiv csalddi anamnézis esetén a vérnyomdsérték statisztikailag ugyan magasabbnak
bizonyult, de a szamszeriileg minimalis kiilonbség klinikai jelentdsége elhanyagolhats. Az
anya hypertonidja esetén - melyhez alacsonyabb sziiletési sdly tdrsul - szignifikdnsan
magasabb a serdiilé utdd systolés és diastolés vérnyomdsértéke is [66]. A csalddi anamnézis
fontossagdt hangsilyozva, anya és gyermek kozott szorosabb korreldcidt észleltek, mint az

apa és a gyermek kozott [67].
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Irodalmi adatok alapjdn, anyai hypertonia esetén a serdiild nagyobb eséllyel kialakul6
hypertonidjdban az alacsony sziiletési suly is szerepet jatszhat [60]. Brenner €és mitsai
megallapitottdk, hogy az alacsony sziiletési sullyal jaré alacsonyabb nephron szdm és a
hypertonia rizikdja kozott forditott ardnyossdg van [68]. A sziiletési suly és a glomerulus
szam kozott er0sen szignifikdns pozitiv korrelaciot figyeltek meg, és az alacsony glomerulus
szam a hypertonia kialakuldsanak rizik6faktora lehet [69]. Hazai szerzOk az alacsony sullyal
sziiletett serdiilok vizsgdlata sordn relativ hypercortisolismust észleltek, és a magasabb
hypertonia prevalencia hétterében a hypothalamus-hypophysis-mellékvesekéreg tengely
eltérését valdszinlisitették [70]. Az elmult években szamos vizsgdldé megerdsitette a sziiletési
suly és a serdiil® vérnyomadsa kozotti negativ korrelaciot [48, 60], illetve azt, hogy az alacsony
sziiletési sily esetén a felndttkori hypertonia incidencidja magasabb [71]. Sajét
vizsgalatunkban a serdiilok aktudlis vérnyomadsa €s a sziiletési silya kozott nem észleltiink
korreldcidt. Az alacsony sziiletési stlyu 15-18 éves fiatalok systolés vérnyomadsa dtlagosan 2
Hgmm-rel magasabb volt, mig a diastolés érték nem kiilonbozott.

A rendszeres testmozgds és a vérnyomads kozott er0s negativ korrel4ci6 éll fenn, illetve
a rendszeres testmozgdst nem végzOok kozott tobb a hypertonids [48]. Ismert tény, hogy a
rossz szociélis helyzetben €16 felndttek vérnyomdsa magasabb. A serdiild korosztily esetén is
tettek egyes vizsgdlok hasonlé megfigyeléseket [57], mig masoknak [72] ezt nem sikeriilt
megerdsiteni. A dohdnyzas €s az alkoholfogyasztds populdcid-szintli vérnyomast befolyasol6
szerepe a 15-18 éves életkorban nem egyértelmii. Milligan és mtsai ausztrdl fiatalok
vizsgdlata sordn a dohanyzok és az alkoholfogyaszték vérnyomdsit magasabbnak észlelték
[48]. A debreceni kozépiskoldsok vizsgdlata sordn a fenti rizik6faktorok (testmozgés hidnya,
dohanyzds, alkoholfogyasztds, rossz szocidlis helyzet) jelenléte esetén a vérnyomas
szignifikdnsan nem kiilonbozott, melyben valdsziniileg a rovid expozicids id6 is szerepet

jatszhatott.
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Az irodalmi adatok figyelembevételével egy 10 paramétert tartalmazé modellt
készitettiink annak vizsgélatara, hogy a kiillonboz6é tényezOk milyen mértékben jatszanak
szerepet az adott fiatal vérnyomdsdban. Tobbszords regresszidos modell segitségével
vizsgaltuk a vérnyomadst befolyasol6 tényezoket. Tobb vizsgdld véleménye szerint a testtomeg
index szerepe a legnagyobb [48, 59, 61]. Az irodalmi adatokhoz hasonldan vizsgilatunkban
igazoltuk, hogy - ugy a systolés, mint a diastolés vérnyomds esetén - a testtdmeg index
szerepe igen jelentds, de a systolés vérnyomadst legnagyobb mértékben befolydsold tényezd a
nem volt. Sajat populdciénkban az életkor, illetve az anya és az apa magasvérnyomas-
betegsége kis mértékben befolydsolta az adott fiatal vérnyomadsat, mig az alacsony sziiletési
suly esetén ilyen hatdst nem tapasztaltunk. Ugyancsak nem észleltiink korreldciét a sportolés,
a sofogyasztds mértéke, a dohdnyzds illetve alkoholfogyasztds és a vérnyomds kozott,
melynek oka - legaldbbis részben - minden bizonnyal a rovid expozicids idoben kereshetd. Az
altalunk vizsgélt tényezok segitségével a systolés vérnyomds érték 28%-ban, a diastolés
vérnyomds 18%-ban volt megmagyardzhat6. Ez az dltalunk nem vizsgalt, egyéb tényezdk

(egyéb kornyezeti tényezok, genetikai faktorok) fontossagéra hivja fel a figyelmet.

5. A serdiilékori hypertonia prevalenciajanak meghatarozasa

A hypertonia diagnézisanak feldllitdsa - kiilonosen serdiilokorban - nagy feleldséggel
jar6 feladat, hiszen minden bizonnyal évtizedeken keresztiil sziikséges kezelésrdl torténik
dontés. A diagnézis feldllitdsdhoz ismételt mérések sziikségesek: legalabb 3 kiilonbdzo
alkalommal elvégzett 3-3 mérés alapjan akkor véleményezhetd hypertonia, ha a vérnyomads
systolés és/vagy diastolés dtlaga meghaladja a korra, nemre és testmagassdgra bontott
alcsoport 95 percentilis értékét.

A serdiilékori hypertonia el6forduldsi gyakorisdga a kiillonboz6 tanulmanyokban

jelentdsen eltér, de prevalencidja az egységes kritériumrendszer szerint végzett vizsgélatok
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alapjan 1-2 %. [11-15, 20]. Ugyanakkor a gorog [16], a torok [17] és az észt [19] vizsgdlat
lényegesen nagyobb gyakorisagrol szamolt be. A tavoli orszagok kozott észlelt jelentds
kiillonbség okai - legaldbbis részben - foldrajzi, etnikai okokkal magyardzhatéak. A
foldrajzilag hazdnkhoz legkozelebb esd lengyelorszdgi vizsgédlat 2000 serdiild elemzését
kovetden 7 %-os prevalenciat kozolt [18].

A vérnyomds rutinszeri mérésével, a szlirOvizsgdlatok -elterjedésével szamos
tiinetmentes, korabban fel nem ismert hypertonidsra deriilt fény, illetve egyértelmiivé valt,
hogy a mérsékelten emelkedett vérnyomds érték serdiildkben gyakoribb a kordbban
valdszintsitettnél.

A ,Debrecen Hypertension Study” sordn - sajit populdcionk referencia értékeinek
meghatdrozasat kovetden - 2,53 %-os prevalencidt kaptunk, mely meghaladja ugyan az 1996-
os ajanlasban emlitett gyakorisdgot, de nemzetkdzi Osszehasonlitisban kozéptdjon
helyezkedik el. Ez azt jelenti, hogy minden negyvenedik 15-18 éves serdiild hypertonias, tehat
osztdlyonként atlagosan 1-1 f6 magasvérnyomads-betegségben szenved. Bar ez a szdm nem tul
magas, az egyszerl, olcsé €s fajdalmatlan felismerés lehetdsége, illetve a hatékony terdpia a

serdiilokori hypertonia korai diagnézisanak jelent0ségét timasztja al4.

6. A hypertonia aethiopathogenesisének meghatarozasa

Serdiilokorban a leggyakoribb ok az essentialis eredet [36, 73], de a felndttkorindl
gyakrabban taldlkozunk secundaer eredettel [11, 43].

Amennyiben a csalddi anamnézis a hypertonia szempontjabdl pozitiv, a fiatalnak
jelentds testsulytobblete van, illetve, ha vérnyomdsa csak kismértékben haladja meg a 95
percentilis értéket, akkor nagy valdszinliséggel a hypertonia essentialis formdjaval allunk

szemben. Jelentdsen emelkedett vérnyomadsérték, negativ csalddi anamnesis, és normadlis
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testsuly egyiittes el6forduldsakor a hypertonia secundaer eredetének valdsziniisége
tobbszoros.

A leggyakoribb madsodlagos ok ebben az életkorban a renalis eredet. A
magasvérnyomds-betegség hatterében gyakrabban taldlkozunk renoparenchymds, mint
renovascularis okkal [10, 11]. Linyoknal tisztazni kell a fogamzasgatld gyogyszer szedését is,
mivel ezek jelentdsen emelhetik a vérnyomadst [36, 43]. Az egyéb secundaer okok
(pheochromocytoma, neuroblastoma, primer aldosteronizmus, adrenalis hyperplasia)
lényegesen ritkabbak [10, 11].

A debreceni hypertonids serdiiloknél a felndttkorihoz hasonld, 6,25%-0s
prevalencidval sikeriilt secundaer eredetet igazolnunk. A relative alacsony gyakorisag
magyardzatat részben az adhatja, hogy a secundaer ok gyakran egyéb panaszokkal, tiinetekkel
és jelentdsen emelkedett vérnyomdssal jar, ezért felismerésére a szlirdvizsgalatot megeldzden
jO eséllyel sor keriilhetett. Irodalmi adatokhoz hasonléan a seundaer hypertonids eseteink
nagyobb részénél renalis eredet igazolddott. Emlitést érdemel a 15-18 éves életkorban egyre
szélesebb korben alkalmazott oralis fogamzdsgitld daltal okozott hypertonia novekvd

jelentdsége [36].

7. A részletes vizsgalason részt vett essentialis hypertonias fiatalok jellemzo6i

A legfontosabb cardiovascularis rizikétényezok (hypertonia, obesitas, dyslipidaemia,
hyperinsulinaemia, csokkent glucose tolerancia, mozgisszegény életmdd, dohdnyzas,
alkoholfogyasztds) halmozott, egyiittes eloforduldsa mar a serdiilldé korosztilyban is
megfigyelhetd. Gorogorszagban a serdiilokori hypertonids lanyok 41%-a elhizott, 14%-anak
emelkedett a cholesterin szintje [16]. Hasonl6an kedvezdtlen eredményt mutatott a debreceni
hypertonids serdiillok vizsgdlata: az éhomi vércukorszint 17,5%-ban, a cholesterin szint
14,2%-ban volt emelkedett, mig egynegyediik testsuly-tobblettel rendelkezett. Hazai adatok

alapjan az elhizottak mindossze 14,4 %-anak nem volt egyéb rizikéfaktora, a kontroll 79,1%-
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aval szemben. Az elhizottak 8,9%-anal - az obesitas mellett - 4 sziv és érrendszeri rizikdéfaktor
(hypertonia, dyslipidaemia, csokkent glucose tolerantia, hyperinsulinaemia) fordult eld, a
normdlis testsilydakndl ilyen méreti rizik6halmozddast nem észleltek [74]. Szintén
magyarorszagi vizsgilat eredménye, hogy fiatalkori (45 év alatti) coronaria betegség
szempontjabol pozitiv csaldadi anamnézisli fiatalok rizikéfaktorainak (testsulytobblet,
hypertonia, magas €éhomi vércukor, emelkedett lipid szint) halmozddasa mar gyermekkorban
észlelheto [75].

Ujabb megkozelités szerint a serdiilékori essentialis hypertonia gyakorlatilag egy
syndroma, melyhez magasabb cardiovascularis rizik¢ tarsul és a magas vérnyomasérték csak
a tiinetegyiittes egyik jele [20]. E megdllapitast azon eredményiink is aldtdmasztja, hogy
testsulytobblet, elhizds, emelkedett éhomi vércukor szint és lipid abnormalitds 1ényegesen
gyakrabban fordult eld a hypertonids csoportban. Ezért a hypertonia diagnézisanak
felallitasakor - a rizikéfaktorok halmozdéddsa miatt - a komplex cardiovascularis status

felmérése serdiilokorban is elengedhetetlen.

8. Az essentialis hypertonias fiatalok célszervkarosodasanak vizsgalata

A tartésan emelkedett vérnyomds a célszerveken (sziv, agyi erek, vese, szemfenéki
erek) maradand6 karosoddst okoz. A célszervkarosoddsok mértékét a hypertonia fennélldsi
ideje és az emelkedett vérnyomds mértéke is befolydsolja. Serdiillékorban a
célszervkarosodasok prevalencidja - a rovid fenndlldsi id6 és a jellemzden enyhe-koézépsulyos
hypertonia miatt - alacsony, bdr irodalmi adatok alapjdn a retina arteridinak eltérése relative
gyakran észlelhetd [10]. Munkank sordn a vizsgalt essentialis hypertonids fiatalok 11,7%-anal
észleltiink retinopathids szovodményt, mely minden esetben I. stddiumunak felelt meg.

A vese, mint célszerv karosodasara utalhat a microalbuminuria, illetve a serum urea,

creatinin és hugysav érték koros novekedése. Gyakran az urea- és a creatinin érték normalis,
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és a veseérintettség jele csak az emelkedett vizelet microalbumin és serum hagysav szint [10,
76]. A vizelet microalbumin vizsgélata sordn az essentialis hypertonids csoport kozel 30 %-
anal, mig a normotonidsok 10%-anal észleltiink albuminiiritést. A vizsgélatot két alkalommal
megismételve minden tizedik hypertonias fiatalndl konzekvens microalbuminuriat észleltiink.

A sziv ultrahang vizsgélata sordn a megnovekedett bal kamrai izomtomeg illetve a
septum és a hdts6 fal megvastagoddsa a cardialis célszervkarosodds fokmérdje. Az
echocardiographia sordn a hypertonidsoknal észlelt bal pitvar méret, illetve bal kamra septum
és hatso fal vastagsaga egyértelmilien meghaladta a kontroll csoport hasonlé paramétereit, mig
a vég-systolés és a vég-diastolés bal kamrai dtmérd a két csoportban nem kiilonbozott. A
septum, a hatsé fal és az LVMI kozott észlelt kiillonbség nem szerinti bontdsban vizsgdlva is
megfigyelhetd volt. Mig a normotonias kontrollcsoportban megvastagodott septum és hatso
fal nem fordult eld, az essentialis hypertonids fiatalok kozel 10%-dnél a septum és/vagy a
hatsé fal vastagsaga koros tartomanyba esett.

Az intima-media vastagsdg és a cardio- és cerebrovascularis betegségek kapcsolata
felndttkorban kozismert és tobb szempontbdl is részletesen vizsgalt. A carotisok IMT értéke
mads vascularis teriileteken is jellemzi az atherosclerosis sulyossdgét [77, 78], mésrészt az
atherosclerosis legtobb riziké tényezdjével korreldl [79, 80]. Felndttek esetén magasabb IMT
értéket észleltek diabetes mellitus és dyslipidaemia esetén [81-84]. Igazolt ugyanakkor az
IMT, valamint a myocardialis infarctus, és a stroke kockdzata kozotti kapcsolat is [85].

Felndttkori  hypertonids betegek vizsgdlata sordn megallapitottdk, hogy a
magasvérnyomas-betegségben szenvedok IMT értéke a nem hypertonids kontrollokhoz képest
magasabb [82, 84, 86], illetve, hogy az IMT és a vérnyomds - elsOsorban annak systolés
értéke - jOl korreldl [86, 87]. Vizsgdlatainkkal megdllapitottuk, hogy a magasvérnyomas-
betegségben szenvedd serdiilékord fiatalokban az arteria carotis communis intima-media

vastagsdga a normotonids kontroll csoporthoz viszonyitva nagyobb. Eredményeinket nem
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tudjuk serdiilokon végzett vizsgalatok kozléseivel dsszehasonlitani, mivel a jelen vizsgdlathoz
hasonl6 a kordbbiakban nem tortént. A felndttkori adatokkal dsszehasonlitva megéllapithatd,
hogy a serdiilokori hypertonids betegek IMT atlagértékei kisebbek, mint a kordbban kozolt
hypertonids felndtt értékek [82, 87], és csak a maximalis sz€Iso értékeink (0,78 mm) felelnek
meg a felndttek atlagos IMT értékének. Ennek magyardzata véleményiink szerint tobb
tényezdben keresendd:

1. Ismeretes, hogy az életkor az IMT emelkedésének egyik fliggetlen rizik6tényezdje [82,
83, 88]. Valoszinlileg részben ez magyardzza azt, hogy a hypertonids serdiilok maximalis
IMT értéke - bar nagyobb, mint az életkor szerinti kontrolloké - a felndttkorban mért
atlagértékekkel egyezik meg.

2. Az egyéb rizikofaktorok kiillonbozdésége: Mig a korabbi vizsgdlatok felndtt populdcidiban
jelentds ardnyban fordultak eld hypercholesterinaemids és diabeteses betegek [82, 88],
addig a serdiilloknél kisebb szdzalékban €s csak mérsékelten emelkedett értékeket
észleltiink. A dohanyzok ardnya (19,7%) - de nem a dohdnyzas idGtartama - koriilbeliil
megfelelt a kordbbi vizsgalatok dohdnyz6i ardnyszdmanak.

3. A legfontosabb kiilonbség a kordbbi vizsgdlatok és a mienk kozott az életkor mellett a
hypertonia rovidebb expozicids ideje. Kimutattdk, hogy a vérnyomds hosszui ideig tartd
oszcillacioi fokozzdk az artéria carotisok "wall shear stress"-ét, amely masodlagosan
gyorsitja az atheroscleroticus folyamatot [89], és ez a hatds hosszu tdvon nyilvanul meg
[87]. Nyilvanvalo, hogy serdiilokorban a hypertonia ellenére még rovid az expozicids 1do
ahhoz, hogy az észleltnél stilyosabb atheroscleroticus elvaltozas kifejlédjon.

A hasonl6 életkoru hypertonidsok €s a normotonidsok IMT-jét Osszehasonlitva, a
kiillonbség szignifikans. Az atherosclerosis elorehaladdsaban az életkor az egyik legfontosabb
tényezd [80, 88]: a fal-vastagsdg életkor-fliggd novekedése az arteria carotis communison

évente koriilbeliil 0,01 mm [90]. A két csoport kozott az €letkori kiilonbség 6 honap volt,
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mely csak 0,005 mm kiilonbséget magyardzhat a hypertonids és a kontroll csoport kozott.
Ugyanakkor a két csoport kozotti IMT kiilonbség 0,06 mm volt, mely 12-szer nagyobb, mint
az a két csoport életkora kozotti kiilonbségbdl kovetkezne. Igy a serdiilé hypertonidsoknal
lényegesen nagyobb eséllyel alakul ki a késdbbiekben manifeszt atherosclerosis, mint a
magasvérnyomds-betegségben nem szenvedd tarsaikndl. Az IMT a mi vizsgaltunkban is
korrelélt az életkorral, mely azt jelzi, hogy az agyi atherosclerosis folyamatdban kulcsszerepet
tolt be.

Vizsgdlatunkban nem sikeriilt 6sszefiiggést észlelniink a hypertonids csoportban az
IMT és a serum cholesterin, illetve egyéb lipid frakciok kozott. Felndttek esetén a
dyslipidaemia rizikéfaktor az atherosclerosis folyamatdban, melyet a carotis arteridk IMT-
jének novekedése jelez [81, 82]. A serdiillok és a felndttek kozotti kiillonbség, legalabbis
részben, a két életkori csoport eltérd életmddjaval magyardzhatd. Az elsé szamitdsba vehetd
tényez0 - a felnOttekkel Osszehasonlitva - a hypercholesterinaemia és a hypertriglyceridaemia
rovid expozicios ideje. Tovabba a serdiillok felnotteknél aktivabb sportoldsa is szerepet
jatszhat a teljes cholesterin és a triglycerid szint csokkentésében, ugyanuigy, mint a
felndttekhez képest ritkdbban el6forduld teststlytobblet €s elhizas. Elképzelhetd, hogy fenti
tényezok kombindcidja magyardzhatja, hogy a serum lipid szintek nem korreldltak a serdiilok
IMT-jével.

Az életkor, valamint a szivfalak vastagsaga kozotti linedris pozitiv Osszefiiggés all
fenn [80, 90]. Ehhez a fiziol6gids novekedéshez adodik hozzd hypertonidasokban az
alapbetegség hatdsa, mely gyorsitja a folyamatot. A hypertonids és a normotonids serdiilok
Osszehasonlitdsa sordn azt tapasztaltuk, hogy a bal pitvar 4tmérdje, a bal kamra hétsé fala, a
septum falvastagsdga illetve a bal kamra tomeg index a magasvérnyomds-betegségben
szenvedOkon szignifikdnsan magasabb. A nagyobb LVMI j6l ismert a felndttkori hypertonia

esetén [91], mely pozitiv korrelaciét mutat a carotis IMT-vel [92]. Serdiilokori hypertonia
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esetén kordbban ilyen adatot nem kozoltek. Vizsgalatunkban, a felndtteknél tett kordbbi
megfigyelésekhez hasonléan, a hypertonids betegeknél az IMT és a LVMI kozott szignifikdns
pozitiv korrelaciot észleltiink. Ez az eredmény felveti, hogy serdiilokori hypertonia esetén a
célszervkarosodasok kialakuldsa parhuzamosan megy végbe, €s a hosszu tava patofizioldgiai
valtozasok évek, évtizedek mulva a betegség manifeszticidjdhoz vezethetnek.

A hypertonias serdiiloknél észlelt nagyobb intima-media vastagsag jelzi, hogy az
akcelerdlt atherosclerosis folyamata mar a betegség korai, preklinikai fazisdban megjelenik.
Az agyi érrendszerben észlelt eltérés mellett a sziv falainak hypertrophidja is észlelhetd,
novekszik a bal kamrai izomtomeg index, mely azt jelzi, hogy az emelkedett vérnyomds
komplex folyamatot indit be. Eredményeink arra utalnak, hogy mar a magasvérnyomads-
betegség e korai féazisdban is kimutathatbak mdsodlagos szervkarosoddsok, melyek

0sszhangban vannak kordbbi vizsgdlok felndtteknél tett megfigyeléseivel [93, 94].

9. Az essentialis hypertonias fiatalok ambulians vérnyomas-monitorozasa

Az aktudlis ajanlds [10] a serdiil0kori hypertonia diagnézisdnak feldllitdsakor az
ismételt vérnyomasmérésekre helyezi a hangsilyt, és konzekvensen emelkedett eseti
vérnyomdsértékek észlelésekor sem koveteli meg a 24 6rds ambuldns vérnyomdas-monitorozas
(ABPM) elvégzését. Az elmult évben megjelent kozlemények [95], igy a legujabb hazai
osszefoglalo [36] is, ismételten emelkedett vérnyomds észlelésekor egyértelmiien 24 Ords
vérnyomds-monitorozast javasolnak. Az ABPM fontos mddszer a fehérkopeny- és a valodi
hypertonia elkiilonitésében, segitségével a serdiildkorban gyakori, stressz indukalta
vérnyomds-emelkedések kiszlirhetk, igy a magasvérnyomads-betegség téves diagnosztizalasa
megeldzhetd. A nappali vérnyomdsértékek monitorozasa mellett az éjszakai tensiorol is
informdciot lehet nyerni [36, 95]. Az elmiilt évtizedben az ambuldns vérnyomds-monitorok
orvendetes elterjedésével parhuzamosan a serdiild korosztalyban is megalkottdk a normaélis €s

a hypertonidra jellemz6 vérnyomadsértékeket. Ebben magyar szerzok jovoltabol hazai fiatalok
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adatai is szerepelnek [47]. A serdiild fiatalok ABPM eredményeit a nem és a testmagassag
befolydsolja; ezzel szemben a 15-18 éves korosztidlyban az életkornak nincs szamottevo
befolydsa az ABPM eredmények normadl értékeire. A vizsgdlat kivitelezése egyszerii: Reusz
és mtsai arrdl szdmoltak be, hogy gyerekek és serdiilok az ABPM-et kivaldan toleraltdk [96].

Az eseti vérnyomds eredményekben észlelt eltérésekhez hasonléan a hypertonids
serdiilokon végzett ABPM a két nem kozott a systolés vérnyomds tekintetében jelentOs
kiillonbséget mutatott. Az eseti vérnyomdsmérések sordn a fiik diastolés vérnyomadsa
mérsékelten meghaladta a ldnyokét. Ez a kiilonbség az ABPM sordn eltlint, s6t a ldnyok
diastolés vérnyomasa kis mértékben magasabbnak bizonyult. A hypertonids fiatalok napszaki
vérnyomds ingadozdsdra a megtartott diurndlis index volt jellemz6. Ez a megfigyelés a
magasvérnyomds-betegség essentialis eredetét timasztja ald, és a sulyos célszervkarosoddsok
hidnydra utal. A hyperbarias impact a célszervkarosodasok kialakuldsa szempontjabdl talédn a
legfontosabb paraméter, hiszen azt a tobblet-terhelést jelzi, mely a célszerveket karosithatja.

A nemzetkozi ajidnldsnak megfeleléen végzett, ismételt eseti vérnyomdsmérések
alapjdn 120 essentialis hypertonidsnak mindsitett fiatalon végzett vérnyomdas-monitorozas
sordn a fiatalok 60,8%-4ban sikeriilt egyértelmiien megerdsiteni a hypertonia diagndzisat. A
tovabbi, kozel 40% esetén hatarérték-hypertonia vagy fehérkopeny-hypertonia allt fent.
Eredményiink hasonlit Hornsby és mtsai-nak adataihoz, akik 35-44%-ban észleltek
fehérkopeny-hypertoniat a konzekvensen emelkedett eseti vérnyomdsértékli fiatalok kozott
[97]. Eredményeink is aldtdmasztjak azt az utobbi idOben egyre szélesebb korben elterjedd
allaspontot, hogy az ABPM-nek az atvizsgalas részének kell lennie, rutinszeri alkalmazdsa
javasolt [36, 95].

Mig a fidk 70%-4ndl az eseti vérnyomds eredmények és az ABPM teljes mértékben
egybevagtak, a ldnyok esetén az eltérés nagyobb volt: csak minden madasodik lanynal

igazolddott egyértelmil hypertonia. Vizsgalatunkban is fiatal korban kiilondsen gyakori izolalt
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systolés hypertonia volt a legnagyobb szamban el6fordulé forma, az ABPM-mel igazolt
esetek tobb mint 60 %-aban fordult eld. A fidknal még gyakoribb volt, a lanyokndl azonban
prevalencidja megegyezett a systolo-diastolés hypertonia gyakorisdgédval. Izoldlt diastolés

hypertonia csak elvétve fordult elo.

10. A serdiilékori hypertonia kezelése

Secundaer hypertonia esetén - amennyiben lehetséges - oki terdpidra kell torekedni. A
nyolc secundaer hypertonids fiatal koziil harom esetben véleményeztiink oralis anticoncipiens
szedését a hypertonia hétterében; ndluk a fogamzasgitlé elhagyasit kovetden a vérnyomds
normalizdlédott. A hidrom renoparenchymds hypertonidsndl, illetve az egyik renovascularis
eredetli esetnél (egyoldali arteria renalis szdjadék szlikiilet) a nem gydgyszeres kezelési
lehetdségek mellett kis adag ACE-gétlot adtunk, mig a fibromuscularis dysplasids esetet, a
kétoldali érintettséget is figyelembe véve, verapamil szarmazékkal kezeltiik.

Essentialis hypertonidban a beteg compliance megtartdsa érdekében minél egyszeriibb
terapids javaslattal kell elérni a célvérnyomadst. A stlyos hypertonidt leszdmitva elso 1épésként
nem gyogyszeres kezelést kell alkalmazni [20]. Csak feltétlen sziikség esetén szabad a
masodik életévtizedben gyogyszeres kezelést inditani, mivel a folyamatos kezelés nagy
valoszinliséggel évtizedeken keresztiil tart.

A nem gyodgyszeres kezelést nemcsak a hypertonidsoknal, hanem a 90-95 percentilis
kozotti, Un. magas-normdlis vérnyomdsu fiatalokndl is be kell vezetni. A serdiilokori
hypertonia non-farmakoldgiai kezelése tilsily esetén részben a teststily csokkentését és a
fizikai aktivitds fokozdsat célozza, illetve diétds moddositdsokat tartalmaz. A hypertonids
serdiilok 60%-4nak van legaldabb egy €életmdd véltoztatdssal befolydsolhaté cardiovascularis
rizik6faktora [17], tehdt a 15-18 éves hypertonids fiatalok tobb mint felénél gydgyszeres

kezelés nélkill is szamottevd vérnyomdscsokkenés érhetd el. A testsily és a vérnyomads
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kozotti pozitiv korrelacié a masodik és a 3. életévtizedben a legkifejezettebb [98], ezért a
hypertensiv, obes serdiilok a testsuly-csokkentd programok idedlis alanyai. Elhizottakndl a
testsuly csokkentésével mind a systolés, mind a diastolés vérnyomds csokken [99]. Mindezek
mellett a testsulycsokkentés tovdbbi cardiovascularis rizikdcsokkenést is okoz [100]. A fizikai
aktivitds fokozdsanal a kampdanyszer(i, megerdltetd sportolds helyett a rendszeres testmozgés
hangsilyozdsa az elsddleges. A hypertonia nem gyodgyszeres kezelése hagyomdnyosan a
sOszegény diétdra koncentralt, mivel a kevés sot fogyaszté felndtt populdciokndl alacsony a
hypertonia prevalencidja. Ismert, hogy a serdiilok séfogyasztdsa joval meghaladja a sziikséges
mennyiséget [11], azonban a sé-érzékeny egyének azonositdsdra rutin modszer nem
ismeretes. A stresszhelyzetek kikiiszobolése relaxdcidval, vagy biofeedback-kel tovabbi
enyhe vérnyomads csokkenést okozhat [5].

A vérnyomadscsokkentd gydgyszeres kezelés hagyomdnyos formdit a sulyos
hypertonidsok, illetve azok szdmadra kell fenntartani, akiknél a non-farmakoldgiai kezelés
ellenére a vérnyomds tartésan emelkedett marad. A gyogyszeres kezelést a nem gydgyszeres
terdpia mellett sziikséges alkalmazni. A serdiil6kori hypertonia gydgyszeres kezelésének
harmas indikdciéja van: a./ szignifikdns diastolés hypertonia, b./ bizonyitott
célszervkarosodds, c./ az emelkedett vérnyomdssal Osszefiiggésben levo panaszok és tiinetek
[20].

Gyodgyszeres kezelés alkalmazasa esetén a cél a vérnyomds 95 percentilis ald
csokkentése. A vérnyomdscsokkentd kezelésnek a beteg anamnesisétdl, a vérnyomds
kiindulési értékétdl, a vdlasz fokatdl és az esetleges mellékhatdsok megjelenésétdl fiiggden
individualizéltnak kell lennie.

Kordbban béta-blokkolokat és diuretikumot javasoltak; ezeket a készitményeket
valtozatlanul hatékonynak tartjdk. Essentialis hypertonidban a fokozott sympathicus tulsily, a

tachycardisal6dési hajlam, vagy mitralis prolapsus esetén az elsd vélasztandé készitmény
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altaldban a béta-blokkol6. Az utébbi években az ACE-gatlok csoportja a vérnyoméascsokkentd
kezelés egyik elsddleges készitménye lett, nemcsak a j6 vérnyomdscsokkentd hatas, hanem a
célszervekre (sziv, periférids erek, vese) kifejtett jotékony hatdsa miatt. Gyakorlatilag csak a
kétoldali artéria renalis sziikiilet okoz ellenjavallatot a glomerulus filtraci6 sulyos csokkentése
miatt. Az ACE-gitlok teratogén hatdsa miatt a serdiild ldnyok kezelésében fokozott
koriiltekintés sziikséges.

Valamennyi essentialis hypertonids fiatalt nem gydgyszeres terdpids javaslattal lattuk
el. A diagnézis feldllitdsakor gyogyszeres kezelést csak célszervkdrosodds esetén, vagy
jelentdsen emelkedett tensio esetén inditottunk: egy eldre elkészitett terdpids algoritmus
alkalmazasa mellett 13 fiatalndl béta-blokkold, 10 esetben ACE-gatl6 kezelést inditottunk. A
harom, illetve a hat hénapi kontrollt kdvetden, amennyiben a nem-gyogyszeres kezelés
mellett nem normalizdlédott a vérnyomads, gyogyszeres terdpidt is inditottunk. A fél éves
ellendrzést kovetden Osszesen 51 fiatalnak javasoltunk vérnyomadscsokkentd gyogyszert: 32
esetben béta-blokkol6t, 17 esetben ACE-gatlét, mig 2 esetben a fenti két vérnyomdscsokkentd

kombinéacidjat alkalmaztuk.

11. A serdiilékori hypertonia diagnosztikus és terapias algoritmusa.
A serdiil0kori hypertonia - nemzetkozi ajanlason alapul6 [11] - altalunk kidolgozott,

javasolt diagnosztikus és terdpias protokolljat a 4. abra szemlélteti.
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4.abra: A serdiilokori hypertonia diagnosztikajanak és terdpidjanak javasolt algoritmusa.

Evenként sziirés jelleggel vérnyomasmérés
(harom mérés atlaga az aktualis tensio)
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A systolés és a diastolés vérnyomads az
életkorra, a nemre és a testmagassagra
jellemzd érték 90 percentilise alatt van

A systolés és/vagy a diastolés vérnyomds
meghaladja az életkorra, a nemre és a
testmagassagra jellemzo érték 90 percentilisét

v

Vérnyomads ellendrzés 1 év mulva

v

Két kiilonbozd alkalommal 3-3 djabb vérnyomadsmérés
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A systolés és a diastolés
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vérnyomds az életkorra, a nemre
és a testmagassdgra jellemzd 90-

95 percentilis kozott van
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A systolés és/vagy a diastolés
vérnyomds meghaladja az életkorra,
a nemre és a testmagassagra,
jellemzd érték 95 percentiliset
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Vérnyomads ellendrzés Nem gyogyszeres kezelés inditdsa
1 év milva Vérnvomds ellendrzés 3 hénap milva

Az ABPM alapjan a vérnyomds
a nemre és a testmagassagra
jellemzd 95 percentilis alatt

v

A nem gyégyszeres kezelés folytatdsa
Vérnyomas ellendrzés
3 hénap miilva

/ —~

v

Nem gydgyszeres kezelés inditdsa
24 6r4s vérnvomas monitorozas

Az ABPM alapjan a vérnyomds
a nemre és a testmagassagra
jellemzd 95 percentilis felett

v

A nem gyégyszeres kezelés folytatdsa
Kivizsgalds: vér-és vizeletvizsgalat,
szemészet, echocardiographia, hasi UH

K y

Nincs gyanud secundaer hypertonidra
- mérsékelten emelkedett tensio
- hypertonia a csalddi anamnézisben
- testsulytobblet

Felmeriil secundaer hypertonia
- jelentdsen emelkedett tensio
- negativ csalddi anamnézis
- nincs testsilytobblet

v

Célzott kivizsgalds secundaer
hypertonia irdnydba
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Secundaer hypertonia
nem igazol6dott

Secundaer hypertonia
igazolddott

y

i

Oki kezelés
nem lehetséges

Oki kezelés
lehetséges

Nincs szignifikdns diastolés
hypertonia, nincs célszervkarosodas,
nincs az emelkedett vérnyomassal

Osszefliggd panasz, tiinet Osszefliggd panasz, tiinet

Van szignifikans diastolés hypertonia,
vagy bizonyitott célszervkarosodas,
vagy az emelkedett vérnyomadssal

v v

A nem gybgyszeres kezelés folytatdsa,
vérnyomas ellendrzés 3 hénap mulva

onvérnyomas-mérés gondozas, dnvérnyomds-mérés

A nem gybgyszeres kezelés folytatdsa,
gyogyszeres kezelés inditdsa, rendszeres

{ v

A kivélté ok megsziintetése sz.e.
gyogyszeres kezelés, rendszeres
gondozas, onvérnyomds-mérés
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12. Osszefoglalas

A vérnyomds folyamatosan véltozd paraméter, a normdlis és a koros kozotti
hatarvonal feléllitisa mesterséges. A serdiil0kori magasvérnyomads-betegség széles korben
elterjedt definicidja epidemioldgiai [20]: életkorra, nemre és testmagassagra bontott
alcsoportokban azon fiatalok tekinthet6k hypertonidsnak, akik tensiéja konzekvensen
meghaladja a 95 percentilis értéket [10]. Szintén j6l ismert tény, hogy a serdiilékoru fiatalokat
jellemzd vérnyomasérték jelentds foldrajzi és etnikai kiilonbséget mutat [11, 55].

Vizsgdlatunk sordn Debrecen véros valamennyi kozépiskolds fiataljara kiterjedd
vérnyomdsszirést végeztiink el. Az irodalom széles korli 4ttekintése alapjan hasonld
esetszamot feldleld vizsgalatot Magyarorszagon illetve Kozép-Kelet Eurépa orszdgaiban, a
15-18 évesek magasvérnyomds-betegségét illetden nem végeztek. A fenti hidny pétldsa
cé€ljabol nagy szdmu fiatalt érintd, keresztmetszeti vizsgdlat elvégzése volt sziikséges. A
vizsgdlat megtervezése ¢és lebonyolitdsa sordn epidemioldgiai és prevencids célokat
egyiittesen szem elott tartottunk.

Megillapitottuk, hogy a jelenleg érvényben levd, serdiilékori vérnyomadsra vonatkoz6
ajanlds nomogrammjai csak igen korlatozottan alkalmazhatok Debrecen védros 15-18 éves
fiataljai vérnyomdsanak jellemzésére. A 10-20 évvel ezelott késziilt vizsgalatok eredményei
csak egy, illetve az elsO0 vérnyomasmérésen alapultak, és kozel 50%-ban nem kaukazusi
rasszhoz tartozo fiatal adatait dolgoztdk fel. A jol ismert foldrajzi és etnikai kiilonbségeken
tul, az antropometriai eltérések €s a mérések szdmanak kiilonbsége tovabb korlatozza fenti
ajanlas alkalmazhat6sagat hazdnkban.

Epidemiolégiai szempontbdl atfogdé adatokat nyertiink a 15-18 éves populicid
jellemzdirdl, vérnyomasértékeikrol, illetve a vérnyomadst esetlegesen befolyasold tényezOkrol.
Az emelkedett eseti vérnyomdsu fiatalok kiemelését, tovdbbi ismételt vizsgélatit kovetden

lehetdség nyilott a serdiilokori hypertonia pont-prevalencidjanak meghatarozasdra is.
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Véleményiink szerint az €letkorra, nemre és testmagassagra bontott alcsoportokban
valamennyi, serdiildkori hypertonia gondozéssal foglalkoz6 centrumnak meg kellene alkotnia
»sajat” vérnyomds nomogrammjait. Eredményeink - hasonlé magyar és kozép-eurdpai adatok
hidnyédban - a debreceni serdiild populacié jellemzésén tul, bizonyos korldtokkal jellemzdek
lehetnek az adott régid, illetve Magyarorszag serdiild fiataljaira is.

A serdiil6 fiatalok kozott eléforduld hypertonidsok felismerése, a magasvérnyomas-
betegségiik okdnak tisztdzdsa, a betegek gondozdsa és kezelése kiemelt jelentOséggel bir. A
hypertonia altal okozott karosodds mértékét a célszerveket €r6 tobblet-nyomadsterhelés
hatdrozza meg. A nyomdsterhelés korreldl a hypertonia fenndlldsdnak idejével, illetve a
koérosan magas vérnyomas mértékével. A hypertonia felismerésének elmulasztisaval a
célszervkarosodasok kialakuldsanak lehetdsége hosszu évtizedekre tehetd, ezért mar relative
enyhe magasvérnyomads-betegség is szamottevd irreverzibilis eltérést okozhat.

A hypertonia gyanus fiatalok kivizsgaldsdval, az aethiologia tisztdzasdval, a magas-
normdlis vérnyomds és a serdiilOkori hypertonia nem gydgyszeres kezelésével, a fiatalok
kovetésével, sziikség szerinti gyogyszeres kiegészitéssel a célszervkdrosoddsok és a
szovodmények kialakuldsdnak esélye remélhetdleg mérsékelhetd, illetve mértéke

csokkentheto.
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VI. AZ EREDMENYEK SZINTEZISE, U] EREDMENYEK

Kozép-Kelet Eurdpaban elsoként végeztiink tobb mint 10000 fiatalt érintd, populicid
alapu szlirdvizsgalatot a magasvérnyomads-betegség szempontjabol, a 15-18 éves serdiilok
kozott.

A nemzetkozi ajanlasnak megfeleloen végzett szlirdvizsgalat sordn - hazdnkban szintén
els6ként - meghatdroztuk a 15-18 éves fiatalok korra, nemre €s testmagassdgra bontott
alcsoportjainak normalis és kéros vérnyomasértékeit.

Nemzetkozi viszonylatban elséként hasonlitottuk Ossze eredményeinket a serdiilékori
hypertonia vonatkozdsdban jelenleg érvényben levd, Egyesiilt Allamokban késziilt ajanlas
hasonl6 adataival. Felhivtuk a figyelmet a szamottevo kiillonbségekre, melynek lehetséges
magyarazataval is szolgéltunk.

Epidemioldgiai adatokat gyiijtottiink a cardiovascularis rizikétényezok serdiilokori
prevalencidjarol, és a vérnyomassal valé kapcsolatardl, majd hazdnkban els6ként modellt
készitettiink a serdiilokori vérnyomdst befolyasold tényezdkrol.

A populéci6 alapu szlrdvizsgalat sordn kivalasztottuk az emelkedett eseti vérnyomdsu
fiatalokat, akiknél tovdbbi méréseket végeztiink. Az ismételt mérések alapjan,
Magyarorszagon elsoként hatdroztuk meg a serdiil0kori hypertonia pont-prevalencidjat.

A hypertonids fiatalok atvizsgdldsanak részeként, a célszervkirosodasok vizsgdlata soran
elsoként igazoltuk a serdiilokori hypertonidsok megnovekedett carotis intima-media
vastagsdgat, valamint bal kamrai izomtomeg indexét. Szintén elsdként igazoltuk az arteria
carotis communis intima-media vastagsdganak illetve a serdiildkori hypertonia, €s a bal
kamrai izomtdmeg kozotti pozitiv korreldciot.

Eredményeinkkel aldtdmasztottuk az ambuldns vérnyomds-monitorozds sziikségességét a

serdiilokori hypertonia diagnézisanak felallitdsaban.
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