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Magyarorszagi magasvérnyomas-vizsgalat
- EMMA

A magas vérnyomas kezelését szolgal6é gybdgyszerekkel
kapcsolatos vélemények, attitiidok

Nagy Viktor, Horvath Attila, Molnér Katalin, Blaské Gyérgy,
de Chatel Rudolf az EMMA vizsgalocsoport nevében
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BEVEZETES — Az iparilag fejlett orszdgokban az
ischaemids szivbetegség és a stroke gyorsan
novekvd incidencidt mutat, és vezetik a halélo-
zasi statisztikdat. A hypertonia mindkét betegség
legfébb rizikotényezdje. A Magyar Hipertdnia
Tarsasdg tdmogatasdval 2001. oktéber-december
kozott kézvélemény-kutatast végeztimk a ma-
gyar felnétt lakossag korében a hypertoniaval, a
hypertonia kezelését szolgdlé gydgyszerekkel, a
gyogyszerszedési szokdsokkal kapcsolatban. A
35 év feletti lakossdg korében felmértik a
hypertonia prevalencidjat.

VIZSGALT SZEMELYEK ES MODSZEREK — Az
Omnibusz vizsgalat havi rendszerességgel, 5000
{6 megkeresésével, standard kérdéivekkel, a kér-
dezettek lakdséan felvett interjakkal tortént.
EREDMENYEK — A 35 év feletti populacié 39%-
andl dllapitotta meg mar kordbban az orvos,
hogy (tartdsan) magas a vérnyomasuk (n=1360).
E korcsoport gyogyszervalasztasdban a haté-
konysdg mellett a mellékhatds-mentesség a leg-
fontosabb gyogyszerjellemzé.

A jelen kutatdsi eredmények szerint, az orvosok
Osszességében a rendszeres vérnyomdasmérést,
illetve a szdrévizsgdlatokat ftélik legfontosabb-
nak a magasvérnyomaés-betegnél.
KOVETKEZTETES — Az EMMA vizsgalat alapjan
korvonalazédott, hogy milyen feltételeknek kell
teljesiilnie ahhoz, hogy a betegek ne hanyagol-
jak el a vérnyomdscsokkentSk szedését. Megha-
tarozhatéak annak a gyégyszernek a tulajdonsa-
gai, amelyet a beteg leginkdbb elfogad, amely-
hez leginkdbb hiiséges.

hypertonia, compliance,
gyogyszerszedési attit(id, terdpiah(ség, EMMA

HUNGARIAN HYPERTENSION STUDY - EMMA
ATTITUDES, OPINIONS ON DRUGS OF
HYPERTENSION TREATMENT
INTRODUCTION — Ischaemic heart disease and
stroke show rapidly increasing incidence and
lead mortality statistics in developed countries.
Hypertension is the main risk factor for both
diseases. With the support of Hungarian Society
of Hypertension we performed a public opinion
survey on hypertension and on the medicines of
its treatment among Hungarian adults between
October and December 2001.

SUBJECTS AND METHODS — The Omnibus
investigation using standardised questionnaires
was carried out by monthly home interviews of
5000 participants.

RESULTS — One aim of the study was to
determine the prevalence of hypertension and
the usage of drugs in the population over 35
years. Persistent high blood pressure had been
diagnosed in 39% of these population (n=1360).
When choosing drugs the lack of side effects is
the most important characteristic beside efficacy
in this age group. As the study results show,
physicians consider regular blood pressure
control and screening programs as mast
important factors for patients with hypertension.
CONCLUSION - The results of EMMA study
revealed habits and attitudes of regular drug
intake. Results also outline the characteristics of
the desirable drug that are best accepted by
patients - drugs, which patients are faithful to.

hypertension, compliance,
drug intake attitude, persistence, EMMA
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Indokolatlan antibiotikum-kezelés akut légiti fertSzésekben
Clin Infect Dis 2001;33(6):757-62.

Tobb vizsgilat eredménye arra utal, hogy Eurépéban a k-
lonboz8 légati fertdzésekben tilzott antibiotikum-hasznélat
jellemz&. Ebben a kizleményben Eszak-Amerikibol kozolnek
hasonlé adatokat.

A szerzk meghatiroztik az antibiotikum-kezelésre szoru-
16 1égniti fertézéseket, majd dsszehasonlitottik azokat az otitis
media, sinusitis, pharyngitis és bronchitis miatti antibiotikum-
rendelésekkel. Az antibiotikum-rendelések szdmét sszeha-
sonlitottdk a bizonyf{thaté bakteridlis fert&zéseknek a korabbi
kutatdsok alapjén becsiilt szamaval.

A vizsgilat megdobbents eredményt hozott. A pharyn-
gitisben és bronchitisben szenvedd betegek tébb mint 50%-
dnak rendeltek antibiotikumot, holott a pharyngitiseknek
25%-a, a bronchitiseknek pedig csupin 10%-a hétterében 4llt
jelent&s bakteridlis infekcié. Az antibiotikumok tdlzott hasz-
nilata az egészségiigy forrasainak pazarlisit, az antibiotiku-
mokkal szemben rezisztens mikroorganizmusok rezisztenciiji-
nak névekv® prevalencidjit okozza. A vizsgilat szerint az anti-
biotikumok talzott mértékd rendelése dllandésult probléma.

A nappali dlmossdg kezelése obstruktiv alvisi apnoe esetén
Am ] Respir Crit Care Med 2001;164(9):1675-81.

A multicentrikus vizsgilatba azokat az obstruktiv alvisi
apnoéban szenvedé betegeket vontik be, akik a folyamatos po-
zitfv léguti nyomdssal (CPAP) végzett kezelés ellenére is tar-
t6s nappali dlmossdgrol panaszkodtak., A betegek négy hétig
véletlen besoroldssal modafinilt vagy placebét kaptak.

A modafinilt szed6knél szignifikdnsan javult az ESS (Ep-
worth Sleepiness Scores), mikozben az alvisvizsgalat — koz-
titk az apnoeindex — eredményei nem viltoztak.

Az eredmények szerint, ha a CPAP-kezelés kimutathaté-
an javitotta a légzési zavart, a megfelelden egyiitumiiksds,
de tartésan dlmos betegek esetében széba jon a modafinil alkal-
mazasa.

Az alkoholfogyasztis és a dementia kockdzata: a Rotterdam
vizsgilat
Lancet 2002;359(9303):281-6.

Kis vagy kozepes mennyiségli alkohol fogyasztdsa esetén
gy tiinik, hogy csékken a coronariabetegség és a stroke koc-
kizata. Mivel a vascularis betegség dsszefiiggésben 4ll a kogni-
tiv kirosoddssal és a dementidval, a szerzék azt vizsgaltik,
hogy a kismértékd alkohollogyasztds mérsékli-e a dementia
kockizatit, A szigor és j6l tervezett vizsgilatot nyolcezer, 55
évesnél idGsebb, nem demens személy koziil bevilogatott k-
zel 5400 f8nél kezdték el, 1990-1993 kdzott. A részrvevik éte-
lekrél és italokrdl ellen&rzs listat kaptak, s dietetikus készitert
interjit veliikk. Részletesen felmérték alkoholfogyasztisi szo-
kisaikat, s azok esetleges viltozdsdt az urolsé 6t évben. Vizs-
giltik a dementia fokdt a vizsgilat kezdetekor, majd a kévetés
sorin 1993-1994-ben és 1997-1999-ben. A kévetési ariny
99,7%-0s volt. A dementiaszfirés sordn pozitiv eredményt ad6
vizsgilati alanyokat neurolégiai, neuropszicholégiai vizsgala-
toknak vetették ald.

A szerz&k 4ltal figyelembe vett potencidlis zavaré tényez8k:
életkor, nem, diabetes mellitus, szisztolés vérnyomds, képzett-
ség, dohdnyzds, testtdmegindex, az apolipoprotein E genotipusa.

Az elemzések eredményeként azt illapitottak meg, hogy a
kevés vagy kdzepes mennyiségii (napi 1-3 italadag) alkoholt
fograszték csoportjiban a dementia kockdzata kisebb volt az
absztinens csoporténal; az dsszefiiggés a férfiak esetében volt
a legerSsebb. A nagy mennyiség(i alkohol fogyasztisa (t6bb
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mint 4 italadag naponta) nem &llt 8sszefiiggésben a dementia
gyakoribb eléforduldsdval.

Az anorexia nervosa kezelésének veszélye: a visszahizasi
szindréma
Am | Gastroenterol 2002;97(2):255-69,

A szignifikins morbiditdssal és mortalitissal jiré anorexia
nervosa becslések szerint a harmadik leggyakoribb krénikus
megbetegedés a 15-19 éves lanyok kérében; a nyugati dllamok-
ban a fiatal n&k korilbeliil 0,5%-4t érinti. Ez az dsszetett be-
tegség a gasztroenterologusok ldtéterébe a betegek tiplilkozs-
si tiinetei miatt keriil. A szerzék az anorexia nervosa klinikai
képét és a kezelési leherdségeket dsszegzik. A laborvizsgila-
tokndl 18bbszéros endokrin mitkddészavarra deriil fény. Jelen-
t8s cardiovascularis kihatés a cardiomyopathia. A hdnyés hét-
terében az arteria mesenterica superior szindréma dllhat. Kom-
putertomogréfids vizsgdlattal agyl atrophia mutathaté ki, ez
stilygyarapodis esetén javulhat. Az osteopenia, osteoporosis a
csokkent testtdmeggel, a szérum alacsony 6sztrogén- és magas
kortizolszintjével, a cstkkent kalciumfelszivédassal és a szé-
rumban az inzulinszer ndvekedési faktor-1 csékkent szintjé-
vel hozhaté kapcsolatba. Az elvirhat6 teststlynal 25-309%-kal
is kisebb stlyu betegek esetén gyakran j6l tervezett kérhdzi
kezelési program szitkséges. A til gyors feltaplilds veszélyei
kézé tartozik a foszfitdepletio, ami jelentds sejtmiikodési
zavarokhoz vezet; arrhythmiit és szivelégtelenséget valthat
ki. Emellett neuromuscularis, hematolégiai, maj- és légzési szo-
v&dményeket okozhat - ez a visszahizdsi szindréma. Az opti-
milis kezeléshez multidiszcipliniris megkézelités, belgyé-
gydszok és pszichidterek szoros egyiitumitkédése szitkséges.

A gastrooesophagealis reflux betegség a gége- és garatrik ki-
alakuldsinak egyik rizikéfaktora
Am | Gastroenterol 2001;96(7):2013-8.

A kézleményben egy nagy esetszdmi, retrospektiv eset-
kontrollos vizsgilatrdl szdmolnak be, amelyben az Egyesiilt
Allamokban 1991-1997 kézdtt gége- vagy garatrik miatt kér-
hdzba keriilt &sszes leszerelt katona szerepelt a Veteran
Hospital centralizalt nyilvintartésa alapjin, valamint a jirébe-
teg-nyilvintartisokbol az &sszes, 1999-ben diagnosztizalt eset.
Azonos forrasbél véletlen vilogatdssal egy vizsgale beteghez
négy beteget vettek a kontrollcsoportba. 1991-1997 kézétt
8228 gégerdkos és 1912 garatrikos beteg keriilt kérhazba, ez
39 912 18s, illetve 7648 {8s kontrollcsoportot eredményezett.
A jaré betegek szdma 9292 volt a gége- és 2769 a garatrikos
csoportban, 37 168 {8s, illetve 11 076 {85 kontrollcsoporttal.

Az anamnéziscket a gastrooesophagealis refluxszal kapcso-
latos betegségek és egyéb rizikéfaktorok szempontjibél néz-
ték 4t. A csoportokat dsszehasonlitva kiszdmoltdk, hogy a gé-
gerdkban szenved8k kozott 3,44-szor nagyobb wvolt a
gastrooesophagealis reflux betegség el6forduldsinak vals-
szinlisége, garatrdk esetén ez az érték 1,66 volt. A gast-
rooesophagealis reflux betegséggel val6 kapcsolat olyan mérté-
kii volt, hogy a szamitdsok szerint a gégerdk miatt kérhizba
keriilt veterinok szdma elméletileg 5%-kal és a jiré betegek
szdma 14%-kal csékkent volna, ha gastrooesophagealis reflux
betegség nem fordult volna el§ kézotiliik. Garatrdk esetén ez
az érték 5%, illetve 10% volt. A gastrooesophagealis reflux be-
tegség biolégiailag elfogadhaté kockdzati tényezs ezeknél a
daganatoknil, és koribbi vizsgilatokban felvetettek ilyen kap-
csolatot. Ez a nagy esetszdmu vizsgilat kimutatta, hogy a
gastrooesophagealis reflux betegség fiiggetlen rizikéfaktor az
amerikal veterinok koézétt; a kockizat mértéke azonban
ardnylag kicsi.
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z ischaemids szivbetegség és a stroke a legtobb
A iparilag fejlett orszdgban a XX. szizad elejétsl
gyorsan névekvd incidencidt mutatott és most
is vezeti a haldlozdsi statisztikit (7). A hypertonia
mindkét betegség vezetd rizikétényezéje (2). Vizsgila-
tokkal j6l alitdimasztott az a tény, hogy a magas vér-
nyomds csokkentése — legyen az nem gyégyszeres ke-
zelés vagy barmilyen antihipertenziv gyégyszer alkal-
mazisa — mérsékli a cardiovascularis morbiditdst és
mortalitdst (3, 4).

Egy populicié vérnyomadsa kézismerten a normilis
eloszldst kéveti, vagyis harang forméja gérbe mentén
oszlik el, amelynek szirai hozzavetéleg szimmetriku-
sak (5). Ezen a gorbén a hosszd évek, évtizedek mor-
talitds-morbiditds adatai alapjin kivilasztottak egy
pontot, és akinek a vérnyomadsa a ponttél balra keriilt,
azt normilis vérnyomdsinak, akinek pedig jobbra
esett, azt magas vérnyomdsban szenvedd betegnek te-
kintik. A konszenzuson alapulé vilasztévonal azon-
ban fokozatosan balra, tehit az alacsonyabb vérnyo-
mds irdnydba csiszik; ez viszont a tirsadalomra egy-
re nagyobb anyagi terhet r6. Nemzetkozi adatok sze-
rint a vérnyomdscsokkentd kezelésre forditott hatal-
mas Osszeg ellenére a legfejlettebb és leggazdagabb
egészségiiggyel rendelkez8 orszagokban a kezelt
hypertonids populicié kevesebb mint 30%-dnak keriil
a vérnyomisa az elérni kivant 140/90 Hgmm érték ald
(6, 7).

Az optimilis vérnyomdascsdkkenés elmaradisa nyil-
vinval6an hirom okra vezethetd vissza: hiidnyos az or-
vosi tevékenység, kevés az idedlisnak tekinthet§ vér-
nyomdscstkkentd gyégyszer, rossz a betegek gyégy-
szerszedési fegyelme (compliance-a). Az orvosi tevé-
kenység szakmai szinvonalinak novelése a graduilis és
posztgradudlis képzéssel, korszeri irianyelvek kiadasa-
val és megfelel§ anyagi megbecsiiléssel érhetd el (8, 9).
Az idedlis vérnyomascsokkentd gyégyszertani ismér-
vei dltalinosan ismertek: hatékony vérnyomiscsskke-
nés naponta egyszer bevett tablettival, mellékhatdsok
nélkiil, mikézben csékken a hypertonidval kapcesolatos
morbiditds és mortalitds. Nagyon fontos a betegek
egytittmiikodési készségének pontos ismerete; az igazi
kérdés tehdt az, hogyan vehetd rd a beteg a kezelés
megkezdésére, s mit8l figg a terdpiahiiség, vagyis a
megkezdett kezelés melletti kitartis.

A Magyar Hiperténia Tirsasig tdmogatdsival, a
Szonda Ipsos Média-, Vélemény- és Piackutaté Inté-
zet és a Gulden Communications kézremiikddésével,
a Sanofi-Synthelabo Gy6gyszergyar szponzorilisival
2001. oktéber-december kézott kozvélemény-kutatdst
végeztiink a magyar feln8tt lakossig korében a
hypertonidval, illetve a hypertonia kezelését szolgilé
gyogyszerekkel kapesolatosan. A felmérés a 35 éven fe-
liili hypertonids populicié gyégyszerszedési szokésai-
rél, ezzel kapcsolatos attitidjeirsl volt hivatott infor-
méciékat gytjteni, de emellett adatot szolgiltatott a 35
éven feliili lakossdg korében a hypertonia gyakorisigat
illet&en is. A kutatds a Magyarorszdgi magasvérnyo-
mds-vizsgilat - EMMA - nevet kapta. Az els&dleges
célkitizések a kovetkez8k voltak:

Nagy Viktor: Magyarorszdgi magasvérnyomds-vizsgdlat — EMMA

—felmérm az ismert és igazolt hy-

pertonia magyarorszdgi  el&fordulds Hogyan vehetd
gyakorisigdt a 35 év feletti populicié- r4 a beteg
ban5f . ; . a kezelés

— felderiteni, hogy milyen tényez&k 5
hatnak a rendszeres gyogyszerszedés el- megkezdésére,
fewm s mitél flgg

— felderiteni, hogy milyen tényez&k
tudjdk elsésorban motivilni a rendszeres
gvdgyszerszedést;

- vizsgdlni a gyégyszerszedés egyéb jel-
lemz&it  (gyégyszerviltds, mellékhatas
sth.);

a terdpiahdség,
vagyis

a megkezdett

kezelés melletti
kitartds?

—vizsgélni a gydgyszerszedés mellett
nagy jelent8ségl életmédeényezsker.

Vizsgilt személyek és modszerek
Mintavélasztds és mintahiba

A Szonda Ipsos havi rendszerességgel indulé Omni-
busz vizsgilatainak részeként 5000 {6 megkeresésével
zajlott a kutatds 2001. oktéber-december kozéte. Az
Omnibusz lakossagi mintik koncentrilt, teriiletileg
reprezentativ, kétlépcs8s, ardnyosan rétegzett valészi-
niiségi kivilasztdsi eljdrdssal késziilnek. A kérdezettek
nem, életkor és iskolai végzettség szerinti dsszetértele,
valamint lakéhely szerinti megoszlisa megbizhatéan
reprezentdlja a feln&tt magyar népesség hasonlé ismér-
vek szerinti dsszetételét.

A vizsgilat standard kérd6ivekkel, a kérdezettek la-
kdsdn felvett interjikkal késziilt. Az interjik minden
téma esetében két részbél alltak. A nyitott kérdésekkel
a vilaszad6k spontdn véleményét mértitk fel, amelyet
késébb kategorizdltunk; az irdnyitott kérdések eseté-
ben elére kédolr vilaszok segitségével vizsgaltuk a pa-
raméter statisztikai jellemz&it.

Az adott mintanagysig mellett a vizsgilat sorin
nyert adatokrol 95 szizalékos biztonsiggal illithats,
hogy legfeljebb +3 szdzalékponttal térnek el attél,
amit az Osszes magyarorszdgi magas vérnyomdsban
szenvedd, felndtt lakos felkeresésével kaptunk volna.
Ez a mintahiba azonban meghaladhatja a +3 szizalék-
pontot akkor, ha egy megoszlist nem a kérdezettek
dsszességére, hanem annak kisebb alcsoportjira (pél-
déul a gyogyszert szedtkre) adjuk meg. A kutatdsi je-
lentés a 35 éven feliili hypertonidsok vilaszait tartal-
mazza.

Eredmények
A minta 8sszetétele

A megkérdezett 5000 {8 70%-a volt 35 év feletti. A 35
év felettiek 39%-ar6l (n=1360) mair 4llapitotta meg or-
vos, hogy tartésan magas a vérnyomdsa. A megkérde-
zetteknek csupan 2%-a nem tudott vérnyomisit illets-
en vélaszolni a kérdésre.
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A hypertoniis betegek tarsadalmi-
demografiai jellemz6i

A 35 év feletti lakossdg egészének adataival dsszevetve
megallapithat6, hogy a megkérdezett 35 év feletti hyper-
tonidsok korében tébb volt a n&, az id&sebb — elsé-
sorban 55 éves kor feletti — egyén (a hypertonia gyakori-
siga az életkor fiiggvényében nétt), az alacsonyabb
iskoldzottsagn (8 altalinost vagy kevesebb osztilyt vég-
zett), a rossz anyagi helyzet(i és értelemszerfien a nyugdi-
jas (ezen beliil inkabb a rokkantnyugdijasok). A lakéhely
telepiiléstipusa, valamint az egyes magyarorszagi régidk
kdzote szamottevd eltérést nem taldltunk (1. wibldzat).

1. TABLAZAT

Gydgyszerszedés és -elhagyis

A vizsgilatban részt vev8 hypertonidsok 96%-dnak
mir irt fel orvosa vérnyomascsdkkentd gyégyszert. A
betegek egytizedének — az orvosi utasitisnak megfele-
18en — csak meghatarozott ideig volt sziiksége a gyogy-
szer szedésére. Az interjik sordn azt vizsgiltuk, hogy a
betegek egy 1d8 utin miért hagyjik abba maguktdl a
gybgyszer szedéséy, illetve azt, hogy esetenként miért
nem kezdik el szedni a gy6gyszert.

Spontin vdlaszok (n=104): A hypertonia kezelésére
szolgdlé gydgyszerek 1d8 eldtti elhagydsinak legfébb
oka az, hogy megsztintek a panaszok, vagy eleve nem is

A minta osszetétele

A vilaszadsk 35 év 35 év A vilaszadok 35 év 35 év
csoportositisa feletti  felertl csoportositasa feleti  feletti
lakossig magas-vér- lakossdg magas-vér-
(%) nyomds- (%) nyomds-
betegek betegek
(%) %)
A kérdezett neme szerint Kereskedelem 10 11
Férfi 43 35 Szolgaltatds
N& 57 65 egészségligy 6 6
Lletkor szerint Kultira, oktatds, kézigazgatis,
35-45 éves 22 10 kdzszolgiltatas 16 16
46-55 éves 23 19 Nem deril ki 5 6
56-65 éves 24 28 Telepiiléstipus szerint
65 év felett 31 43 Budapest 19 16
Iskolai végzettség szerint Megyeszékhely 17 18
8 iltaldnost sem végezte el 15 20 Viros 28 29
8 4ltaldnos 26 31 Kozség 36 37
Szakmunkésképzs 23 21 Régi6 szerint
Kézépiskola 24 20 Budapest, Pest megye 28 26
Féiskola, egyetem 12 8 K&zép-Dundntal 11 10
Gazdasdgi aktivitds szevint 1. Nyugat-Dunintil 9 9
Dolgozik 31 15 Dél-Dunéntil 10 10
Nyugdijas, rokkantnyugdijas 61 79 Liszak-Magyarorszig 11 12
Munkanélkiili 4 3 Eszak-Alfold 15 16
Egyéb inaktiv 4 3 Dél-Alfsld 16 17
Gazdasdgi aktivitds szerint I1. Az egy fére jutd j6vedelem szerint
Aktiv keres™ 33 17 20 000 Ft-ig 17 15
Ipari, épit8ipari nyugdijas™* 17 21 20 001-30 000 Ft 16 16
Mez8gazdasdgl nyugdijas™** 8 11 30 000 Fr felett 75 26
Egyéb (nem rokkant)nyugdijas 23 31 Nem mondja meg 42 43
Rokkantnyugdijas 12 15 Anyagi belyzet szerint™ %+
Munkanélkiili, egyéb inaktiv 7 6 TisEyy 34 42
A (volt) munkabely dgazati besoroldsa szerint™*** Atlagos 27 26
Ipar, épit&ipar 34 32 Jé 36 29
Mez8gazdasig, erddgazdilkodds 13 15 Nem deriil ki 3 3
Szallitas, hirkozlés,
vizgazdilkodis 8 7

** Nyngdijazdsuk elétt az iparban, épitGiparban dolgoztak.
¥*% Nyngdfjazdsuk eltt a mezégazdasdg teviiletén dolgoztak.
* A jelenlegi vagy a miltbeli munkabely besoroldsa.

* Az aktiv kerestk csoportjdba azokat a pénzkeres tevékenységet folytatdkat is beleérijiik, akik egyébként hivatalosan inaktiv stdtusban vannak.

PeoE A kérdGivben Gsszesen 17 tartds fogyasztdsi cikk meglétére, bidnydra, valamint a hdztartds nett dsszjévedelmére kérdeztiink rd. A hdztartdsban
él6k szdmdbol és a havi nettd hdztartdsi jévedelembél kiszdmithaté a havi egy fore jutd jovedelem. A tartds fogyasztdsi cikkek szimdnak, illetve az egy
fbre jutd jévedelem mértékénck figyelembevételével minden vilaszadéndl sigynevezett anyagibelyzet-mutatit kalkuldltunk.
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volt panasz és ezért a beteg tigy érzi, mar nincs sziiksé-
ge a gyGgyszer szedésére, esetleg éppen ezért el sem
kezdi szedni azt (32%). A gy6gyszer elhagydsiban még
gyakrabban szerepet jitszott a gydgyszer magas dra
(10%), a felléps mellékhatisok (példaul gyomorfijis,
fejfdjds: 10%), valamint az, hogy nem enyhiiltek a pa-
naszok (9%).

Irdnyitott vdlaszok (n=96): A gyégyszert elhagy6
betegek 63%-4ndl a panaszok enyhiilése hatirozta meg
a gvogyszer elhagydsit. A panaszok, tiinetek teljes hid-
nyit 39%-uk, a gyégyszerellenességet 38%-uk, a
gy6gyszer magas arat 29%-uk emlitetee (1. dbra).

A gybgyszerek szedését (a kis esetszdm miatti tor-
zulds jelen esetben szimottevs lehet!) a panaszok eny-
hiilését litva a n8k kodzel hiromnegyede, a férfiaknak
valamivel t6bb mint fele hagyja abba. A nemek kézétt
egyéb eltérést nem észleltiink.

Eletkor szerint mar markansabb kilsdnbségeket fi-
gyelhetiink meg. A vizsgilatunkban szerepl8 legfiata-
labb korcsoportnél (35-45 év kézottiek) a gydgyszer-
elhagyds okai kozott az dtlagosnil magasabb ardnyban
jelenik meg a panaszok teljes hidnya (nincs tiinet, igy
nem litjik értelmér a gyégyszerszedésnek), a gydgy-
szer magas 4ra, a természetgyogyaszok alternativ terd-
pids javaslata, valamint az, hogy nem szeretik a gyégy-
szereket.

A 46-55 év kozottiek jellemz&bben mas ok miatt
hagytik abba a gyégyszerszedést: niluk mir inkibb
vannak panaszok, 4m a panaszok enyhiilésével nem lit-
jak szitkségesnek a gydgyszerszedést.

A legid6sebb korosztily tagjai kérében az itlagos-
hoz képest kétszer annyian felejtik el beszedni a
gybgyszert, mint a 35 év feletti lakossdg kérében dlta-
laban, niluk tehit a feledékenység jellemz&bb oka a
gyogyszer nem szedésének, mint masoknil.

1. ABRA

Az elrendelt gyégyszer elbagydsinak okai (irdnyitott
vdlaszok, egy személy t6bb vilaszt is adbatott)

A gybgyszert nem szedte az orvos el@irdsa szerint, mert:

MAr nincs ré szilksége | | 63
Nem volt panasza, l |39
s nem latta értelmét szedni
Nem szereti
|38

a gyogyszereket

Elfelejtette szedni I:’ 16
Szedésekor mellék- I:I 15
hatdsokat észlelt
Allapota romlott/ ’:l 10
nem javult
Nem volt elég l:] 8
hatdsos

A természet- D 4
gy6gyisz mést javasolt

Masik orves mas ”
gyodgyszert javasolt

(Az ,igen” viélaszok szdzalékos ardnya azok kérében,

akik nem szedték elGirt ideig a gydgyszert, n=96)

Nagy Viktor: Magyarorszagi magasvérnyomads-vizsgdlat — EMMA

A feledékenység miatti gy6gyszerelhagyis az alacso-
nyabb iskoldzottsdgtiak kérében szintén nagyobb sze-
repet jitszik az dtlagosndl. Ndluk ezenkiviil a szedés-
kor jelentkez& mellékhatdsok is stirtibben vezetnek a
terdpia elhagydsihoz. A kozépfokd végzettségiiek jel-
lemz8bben hagyjik el a gydgyszert azért, mert egyilta-
lin nincsen panaszuk, fijdalmuk, igy nem litjik értel-
mét a rendszeres gybgyszerszedésnek, A tiinetmentes-
ség a diplomasokndl is az 4tlagosnal magasabb ariny-
ban eredményezi a gyégyszerszedés abbahagyisit; ni-
luk ugyanakkor mis okok is gyakrabban érvényesiil-
nek: példdul az, hogy a szedett gyégyszer nem elég ha-
tdsos, valamint a gydgyszer szedésekor észlelt mellék-
hatdsok. A gazdasdgilag inaktiv vilaszadéknail, valamint
a kis jovedelmeknél gyakoribb a gyégyszer elhagyisa
annak magas 4ra miatt.

A lakéhely telepiiléstipusa szerint a Budapesten €18
megkérdezettek korében tébb indok is az itlagosnil
gyakrabban bukkant fel: a gy6gyszer szedését kérik-
ben jellemzSbben hagytik abba azért, mert a gyégyszer
nem volt hatdsos; azért, mert egyaltalin nem volt pana-
szuk; valamint azért, mert nem szeretik a gyégyszere-
ket. Szembet(ing kilonbség, hogy a kézségekben lakék
itlagost j6val meghaladé hdnyada (42%-a) hagyott fel a
gybgyszerszedéssel a gydgyszer magas 4ra miatt, mig a
t6virosiak korében ugyanez az ardny csak 14% (az 4t-
lag 29%). Az adatok tandsdga szerint a telepiilési struk-
tiirdban a kisebb telepiilések felé haladva a betegek egy-
re nagyobb hdnyadinak okoz gondot a gyégyszer ma-
gas dra. A regionilis eltérések elemzését a vilaszaddk
rendkiviil alacsony szdma nem teszi lehet&vé.

Gybgyszerviltis

A kutatdsi eredmények szerint a tdbbség eddig csak
egyfajta gydgyszert alkalmazott, a gyégyszerviltis a
gy6gyszert szedSk (n=1299) 34%-4nil (n=433) for-
dult el&. Utébbiak 18%-a tobbszori gyégyszerviltasrél
is beszdmolt (2. dbra).

Gyobgyszert 81%-ban orvosi javaslatra viltottak. A
férfiak 70%-a és a legfiatalabb korosztily (35-45 éve-
sek) 77%-a kitartott a kezdeti terdpia mellett. A Buda-
pesten és a megyeszékhelyeken (f6ként a Nyugat-Du-
nintilon) €l8 hypertonidsok kérében az itlagosnil
gyakrabban fordult el§ gyégyszerviltds, ennek f&bb
okai a kovetkez8k voltak:

Spontdn vdlaszok: A gy6gyszervaltist 38%-ban ,ha-
tistalansdg” (nem valtoztak/enyhiiltek a panaszok),
21%-ban kedvez&tlen mellékhatsok fellépése motivil-
ta. Barmely egyéb ok sokkal kisebb gyakorisiggal
(1-8%) jelent meg.

Irdnyitott vdlaszok (3. dbra): A vilaszadok 65%-anak
véleménye szerint a gyégyszervaltasban dénté szerepet
az jatszott, hogy az addig szedett gydgyszer nem volt
elég hatékony, 37%-uknil pedig silyosbodtak a megle-
v8 panaszok, ami szintén hatdstalansigra utalhat. Egy-
értelmfien mellékhatdst észlelt 32%-uk. A betegek
27%-4anak mdsik orvos javasolt misik gyégyszert (elss-
sorban Budapesten), 16%-ukat pedig 4] gydgyszer
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2. ABRA tiv réteg (a fiatalok és a kozépkoriiak) &sszességében

véve kevésbé megbizhaté e tekintetben.
A gybgyszer el8iras szerinti szedése tekintetében is-
kolai végzettség alapjan is talilunk killénbségeket. A

két végzettségi poluson 1évék (az alacsony iskolizott-

A gydgyszervdltds gyakorisdga és kezdeményezése

Az atallast On kérte
vagy orvosa tandcsolta?
(szdzalékos megoszlas)

Milyen gyakran fordult eld,
hogy gydgyszert valtott?
(szdzalékos megoszlds)

Egyszer

On kérte

36

megjelenése inspirdlta a gyogyszervaltisra (egészség-
ugyben dolgozék: 26%, dél-dunantali betegek: 29%).
13%-uknél vezetett mds gydgyszerre valé 4tillashoz
az, hogy a kordbban alkalmazott szer ttlzottan driga
volt, s a beteg nem tudta megfizetni.

A betegek terdpids egyiittmitkddése:
az orvosi javaslatok betartdsa

A gybgyszert szedd betegek 76%-a — sajit bevallasuk
szerint — mindig az orvosi el&irdsoknak megfelelen al-
kalmazta az el8irt vérnyomdscsdkkent&t, azonban
14%-uk ritkdn, 7%-uk gyakran eltért attél. A gydgy-
szerszedéssel kapcsolatos orvosi utasitisokat a nék
79%-a, a térfiak 73%-a pontosan betartja. Eletkor sze-
rinti bontdsban (4. dbra) megallapithaté, hogy a fiata-
labbak tartjik be kevésbé az orvosi utasitdsokat. A fen-
tiekbdl értelemszeriien adédik, hogy a — t6bbek kdzott
az idGsebb betegeket is t6méritd — nyugdijas és gazda-
sagilag inaktiv betegcsoport az 4tlagosndl megbizha-
tébban alkalmazza gyégyszerét, mig a gazdasagilag ak-

__ 3. ABRA

A gydgyszervdltds okai (irdnyitott vdlaszok, egy sze-
mély t6bb vilaszt is adbatott)

Az egyik gyogyszerr6l a masikra térténd
atallasban szerepet jdtszott-e, hogy:

A korébbi gy6gyszer
nem volt elég hatékony

Stlyosbodott az dllapota I:I 37
A kordbbi gyogyszernek I:l 32
mellékhatdsai voltak
Masik orvos mas I:J 27
gyogyszert javasolt
Javult az éllapota I:I 17
s

|65

Uj gydgyszer jelent
meg a piacon
A kordbbi gydgyszer I:] 13
tdl dréga volt
A természetgyogydsz [IZ
mds gyégymddot javasolt

(Az , igen” vdlaszok szizalékos ardnya
a gyogyszervdlték kbrében, n=433)

sdgiiak és a diplomésok) fegyelmezettebben szedik az
orvosi elirishoz hiven a gyégyszert, mig a kozépfoku
végzettséglieck a leginkdbb hajlamosak eltérni a

Tébbszor i h . ) '
o151 javallatt6l. A kisebb egy f6re juté jovedelmii haztarta-
Nem tudja, Nem tudja, sokban él6knél valamivel szintén gyakoribb a gyégy-
valaszhidny. N vélaszhiany szer nem megfelels gyakorisiggal torténd alkalmazisa,
Nem fordult javasolta aminek esetenként anyagi okai is lehetnek.
el

A hypertonidsok 90%-a kapott orvositél arra vonat-
kozé tanicsot, hogy a jov8ben gyakrabban méresse
vérnyomdsit; 80%-uk figyelmét felhivtdk a kontroll-
vizsgalatok fontossdgira is. A betegek 72%-at ellitrik
életvezetési, 70%-4t pedig dietetikai taniccsal. A bete-
gek 37%-4nak javasolta orvosa, hogy szokjon le a do-
hianyzisrél (ilyen tanicsot értelemszerfien csak a do-
hinyzék kaptak).

A legfiatalabb korcsoport tagjai (35-45 évesek), a f6-
varosban és a nagyvirosokban él6k, valamint a diplo-
misok és az aktiv keres8k szinte kivétel nélkiil mind-
egyik orvosi tandcsra — étrend, életvezetés, vizsgilato-
kon valé részvétel stb. — az dtlagot meghaladé ardnyban
emlékeztek. Az adatok tantsiga szerint minél maga-
sabb iskoldzottsagt és minél fiatalabb valaki, annél na-
gyobb valészintiséggel szimol be arrél, hogy orvosa el-
litta 6t érrend-kialakitdsi és életvezetési tanacsokkal.
Ez természetesen nem jelenti egyértelmiien azt, hogy
az e csoportokhoz tartozé betegeket nagyobb valészi-
niiséggel részesiti az orvos kiilénbéz8 tanicsokban.
Sokkal inkibb el6fordulhat, hogy 6k azok, akik - ko-
ruknil, aktivitisukndl fogva — megbizhatébban emlé-
keznek vissza az orvos szavaira. Az id&sebb betegek
esetleg régebb 6ta kapcsolatban 4llhatnak orvosukkal, s
orvosuk mér korabban, magas vérnyomasuktél fiigget-
leniil javasolta példdul a dohinyzasrél valé leszokist, a

e et

szlirGvizsgilatokon valé részvételt vagy larta el ket
egyéb életvezetési tanicsokkal.

A kutatési eredmények azt mutatjik, hogy az orvo-
sok dsszességében a rendszeres vérnyomasmérést, va-
lamint a sztirvizsgilatokat itélik legfontosabbnak egy
hypertonids betegnél, hiszen az erre vonatkozé orvosi
javaslatokrél szdmoltak be a betegek a legnagyobb
arinyban. Egyben ez a két orvosi javaslat, amit a leg-
tobben megfogadnak: a betegek 72-74%-a teljes egé-
szében eleget tesz a rendszeres vérnyomasmérésre, il-
letve a kontrollvizsgilaton valé részvételre vonatkozé
tandcsnak, tovibbi 20-23%-uk erre részben térekszik.
Osszességében tehit a betegek 94-95%-a, azaz elséprs
tobbsége megfogadja a két legfontosabb s leggyakoribb
orvosi tandcsot. Mindamellett fontosnak tartjuk meg-
emliteni, hogy az ehhez hasonlé kérdésekre val6 vi-
laszaddsban szerepe lehet egyfajta megfelelési vigynak,
ami a vélaszokat a pozitivnak vélt kategéridk irinyiba
torzitja (5. dbra).

Az étrendalakitisra, valamint az életvezetésre vonat-
kozé orvosi tandcsokat a fentieknél kisebb szdzalékban
fogadjik meg a betegek: a kérdezettek kozel fele ezek-
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4. ABRA

Eltérés a gydgyszerszedés gyakorisdgdra vonatkozé or-
vosi utasitdstol, korcsoport szerinti kiilonbségek

5. ABRA

Orwvosi tandcsok és a tandcsok betartisa (azok korvében, akik
kaptak ilyen tandcsot)

Milyen gyakran fordult el8, hogy nem az orvos dltal el&irt
gyakorisaggal szedte be a gyogyszert?

B =vakran
B ritkdn
[Jszinte soha
[ nem tudja
77 80 76
14 14
35—45 46-55 56-65 65 év felett atlag

(Szézalékos megoszlas)

nek a javaslatoknak csak részben tesz eleget. Az ét-
rendalakitdsra vonatkozé orvosi tandcsokat inkabb be-
tartjak a n8k, az id&sebbek és az iskoldzottabbak.

A (dohdnyzé) betegek leginkabb a dohdnyzasrél va-
16 leszokésra int& orvosi javaslatot ignoraljak: 31%-uk
egyiltalin nem szokott le orvosa tanicsira a dohiny-
z4stol, tovibbi 17%-uk pedig sajit bevalldsa szerint
csak részben tett eleget ennek az orvosi kérésnek. (Ez
valészintileg azt jelenti, hogy korabbi napi cigaretta-
adagjat kisebbre csokkentette.) Meglep8 médon a ma-
gasabb iskoldzottsigi csoportok (kézépiskola, diplo-
ma) tagjai az 4tlagosnal kisebb szizalékban voltak haj-
landéak lemondani a dohanyzésrél. A dohanyzasrél or-
vosuk tandcsira inkdbb a kedvez8bb anyagi helyzetben
élsk mondtak le nagyobb ardnyban.

Az idealis vérnyomdascsokkentd
gyogyszer

A kutatds sordn egyik fontos célkittizésiink volt azt fel-
térképezni, hogy a betegek szdmdara milyen tulajdonsi-
gokkal kellene, hogy rendelkezzen egy, a magas vér-
nyomis kezelését szolgilé gyégyszer ahhoz, hogy
hosszabb i1d8n keresztiil — akdr egy életen 4t — naponta
biztosan beszedjék. Az ideilis gyégyszerre vonatkoz6-
an — az ¢l6z8ekhez hasonléan — spontdn vilaszokat
eredményez8 nyitott kérdéseket, illetve zdrt (irdnyi-
tott) kérdéseket egyarant feltettiink. Az ideilis gyégy-
szerrél nemcsak a gy6gyszerszedket, hanem azokat a
magasvérnyomis-betegeket is kérdeztiik (n=1288),
akiknek orvosa nem irt fel gy6gyszert.

Spontdn vdlaszok (2. tdblizat): A betegek szdméra
rendkiviil fontos a gyégyszer dra, az elérhet8 drakat a
kérdezettek 36%-a emlitette. A vilaszadék szempont-
jabél gyakorlatilag ugyanekkora jelent&ségii az, hogy a
gyogyszernek ne legyen mellékhatdsa (34%). A hata-
sossdgot a betegek 25%-a, a napi egyszeri bevételt
20%-a emelte ki. A t6bbi kivinalom kisebb gyakorisig-
gal jelent meg a valaszokban.

Irdnyitott vilaszok (6. dbra): Az irinyitott kérdések-
re adott vilaszok tantsiga szerint (kilenc potencidlis

Nagy Viktor: Magyarorszdgi magasvérnyomds-vizsgdlat - EMMA

Etrendalakitas

Eletvezetés (mozgas stb.) | 349
74
Dohényzasrél valé leszokds 46
31
] 90

Rendszeres vérnyomésmérés 70 174

4

Rendszeres részvétel T 7; 80
szUrdvizsgalatokon Fﬁﬂ 23

[ kapott erre vonatkozo tanacsot (Szzizalékos megoszlés)

[ teljes egészében betartotia
I részben betartolta
Wl eg dltalén nem tanotta be

elviris rangsoroldsa: az 1-es érték a legfontosabb, a 9-
es a legkevésbé fontos) a mellékhatds-mentesség a leg-
fontosabb gyégyszerjellemz8 (2,7), ezt kéveti az, hogy
a szert naponta csak egyszer kelljen bevenni (3,5) és az,
hogy az 4ra legyen elérhets (4,2).

A spontin (aktiv) és irdnyftott (passziv) elvirisok
kézore tehdt némi kiildnbség adédik. Az elvirisok ak-
tiv szintjén els@sorban az alacsony 4r jelent meg, és ezt
kavette a mellékhatds-mentesség, a hatdsossig és a na-
pi egyszeri szedhet8ség. A rangsor-hierarchia a konk-
rét rikérdezésnél eltérden alakult, itt a mellékhatds-
mentesség és a nap1 egyszeri szedhet8ség megelézte az
ar jelentségét.

Az aldbbiakban vizlatos formédban réviden ésszefog-
laljuk, hogy az idedlis gydgyszer egyes jellemz&i mely
tarsadalmi-demogrifiai csoportok szdmara nagyobb je-
lent&ségiiek az dtlagosnil.

6. ABRA

Az idedlis® magasvérnyomds-gydgyszer jellemzbinek
fontossdgi sorrendje. (Rangsorindexek 1-9-ig, ahol az
1-es érték a fegfontosabb, a 9-es érték pedig a legkevésbé
fontos tényezét jelenti.)

Nincs mellékhatdsa/nagyon kevés 97
mellékhatdsa van

Barmikor be lehet szedni,

étkezéstd| fuggetlenl

Mas gydgyszerekkel egyiitt 5 —’
is be lehet szedni ot

Tobbféle gyogyszer hatasat B |
is magdba foglalja b

Naponta csak egyszer
kell beszedni oL
Az eddigi gydgyszerekhez
képest olcsGbb !

[=)]

Kénnyen le lehet nyelni

Kisebb adagolsra is | 6.5 |

megfeleld tablettaforma !
Nagyobb kiszerelésben is
meg lehet vasdrolni

o
=2)
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2. TABLAZAT

Az idedlis magasvérnyomds-gybgyszer a spontin vilaszok sze-
rint

Milyen jellemz8kkel kellene, hogy rendelkezzen egy ,ideilis”
magas vérnyomds kezelésére szolgil$ gyégyszer ahhoz, hogy On
akdr hosszabb idén keresztiil, biztosan beszedje naponta?

(A spontdn emlitések szdzalékos arinya az érdemi vilaszadék
kérében, n=1288)

n Yo

Elérhet dra legyen; olesé legyen 457 36
Ne legyen mellékhatdsa 436 34
Hartdsos legyen; biztosan hasson; tegye rendbe

a vérnyomast 307 24
Naponta csak egyszer kelljen beszedni 255 20
Kénnyen bevehets legyen 1219
A mostani gyégyszer az ideilis, amit jelenleg szed 86 7
Mis gyogyszerrel egyiitt lehessen szedni 73 6
Hetente egyszer/ritkdn kelljen szedni 56 4
Egyidejiileg tébb panaszra, tébbféle betegségre is

hasson, ne kelljen mellette méds gydgyszert is

szedni 53 4
,En nem tudhatom”, ,Az orvos tudja” 43 3
Kénnyen beszerezhet legyen 41 3
Birmikor bevehets legyen, ne kétédjon étkezéshez 36 3

Folyamatosan, egyenletesen tartsa rendben

a vérnyomdst 31 2
Egyszerre tébbet is felirhasson beléle az orvos/

nagyobb kiszerelésben lehessen kapni 26 2
Javitsa a kézérzetet (is) 14 1
Ne fijjon téle a gyomor 14 1
Az idedlis gy6gyszertdl elmiilna a betegség 11 1
Hirtelen rosszullét esetén azonnali, gyors hatisa

legyen 10 1
Naponta csak kétszer kelljen beszedni 8
Kevésbé kelljen/ne kelljen miatta az életvitelt

médositani 6 1
Egyéb vilasz (nem a kérdésre vilaszol) 53 4
Egyéb .ideilis” tulajdonsig 55 4
Nem tudja, vilaszhidny 206 16
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- Kevés vagy semmilyen mellékhatdsa ne legyen:
35-45 év kozottiek, kdzépiskolat végzettek és diplo-
miasok, aktiv kerestk.

—Naponta csak egyszer kelljen beszedni: diplo-
misok, munkanélkiiliek és egyéb inaktivak, 20 ezer fo-
rint alatti havi egy f8re es& jovedelmii hiztartisokban
élsk.

— Az eddigi magasvérnyomds-gyégyszerekhez ké-
pest kedvez8bb 4ra legyen: alacsony iskoldzottsagiak
(8 altaldnos iskolai osztily vagy kevesebb), nyugdija-
sok, munkanélkillick és egyéb inaktivak, dél-dunin-
taliak.

—Evés elStt és utin egyardnt be lehessen szedni:
35-45 év kozottiek, munkanélkiiliek és egyéb inaktivak.

—Miés gybgyszerekkel egyiitt is bevehetd legyen.
Ezen ismérv megitélésében nem taldltunk szdmottevs
eltérést az egyes tirsadalmi-demogrifiai csoportok vé-
leményei kdzott.

- Tobbféle gy6gyszer hatdsit 6tvozze: rokkant-
nyugdijasok, az egészségiigy teriiletén dolgoz6k.

— Ne kelljen kettétdrni, megfelel kiszerelésben le-
hessen kapni: f6varosiak.

— Koénnyen lenyelhet legyen: diplomésok.

— Nagyobb kiszerelésben is megvasirolhaté legyen:
3545 év kozottek, diplomdsok, munkanélkiiliek és
egyéb inaktivak.

A fenti rovid 6sszefoglalébél j6l lithaté, hogy a mel-
lékhatds-mentesség kiilsndsen a gazdasdgilag — és felte-
het8en minden egyéb szempontbél — aktiv, fiatal, ma-
gasabb végzettségli magasvérnyomis-betegek szimdra
kiemelt jelent8ségi, mig a tobbi szempont a gazdasigi-
lag inaktiv, idGsebb rétegek szamdra (is) fontosabb (le-
het) az atlagosnal.

Megbeszélés

A reprezentativ statisztikai minta alapjin kideriilt,
hogy Magyarorszdgon a 35 év felettiek 39%-drél mir
éllapftotta meg orvos, hogy (tartésan) magas a vérnyo-
mésuk. A kapott adatot nagyfokd évatossiggal kell ke-
zelni: az eredmény nem birmely médszertani ajanlds-
ban régzitett metodika szerint megmért vérnyomason
és definicién alapul, hanem a beteg ismeretén. Ezért,
bér a kérdezett minta tiikrdzi a hazai populicié elosz-
lisit, de az észlelt hypertoniaprevalencia valészintileg
jelent8sen alulértékelt. Tudomasul kell venniink ugyan-
is azt, hogy az EMMA vizsgilat egyes korcsoportok-
ra vonatkoztatott adatai tSbbé-kevésbé az USA
NHANES III jelentés (Thrid National Health and
Nutrition Examination Survey) tiz évvel fiatalabb kor-
csoportadatainak felelnek meg (70). A 39%-os
prevalencia még fgy is t6bb a koribban feltételezett
30-35%-nal (8). Kordbban ismertették az Ggynevezett
~felez8” szabilyt, amely szerint a hypertonidsoknak
mintegy fele nem ismert, azonban a felviligosité prog-
ramok eredményeként manapsig a nem ismert
hypertonidsok ardnya mér csak 30%-ra tehets (6, 7).
Ennyivel mddosulhatna tehdt a kapott hyperto-
niaprevalencia, ha a kérdezébiztosok a szakma szabi-
lyai szerint vérnyomast is mértek volna.

A vizsgalatban részt vev8 magasvérnyomis-betegek
dont8 tobbségének (96%-dnak) betegsége kezelésére
mir irt fel gyégyszert az orvosa. A kapott ariny reilis
és sajnilatos médon ttlzottan magas. A hypertonidsok
korilbelil kétharmada az dgynevezett enyhe kategéri-
dba tartozik (RR = 140-159/90-99 Hgmm) (5, 11):
egy résziiket csak ellen8rizni kell, valamint nem gyégy-
szeresen kezelni, de vérnyomdascsokkents szer adisa
egy 1deig sziikségrelen. Ugyanakkor a gydgyszeresen
kezeltek korilbelil harmadanak (a kdrosité tényezd
eliminildsival pirhuzamosan) hozzivetsleg fél éven
beliil normalizilédhat a vérnyomasa, ezért gyégyszeres
kezelésiik kés8bb megsziintethets (6, 7).

A spontin vilaszokat és a rdkérdezés eredményeit te-
kintve azt mondhatjuk, hogy a gyégyszer elhagyisinak,
illetve nem szedésének legf&bb oka a tiinetmentesség és
ehhez kapcsolédéan az a megfontolds, hogy tiinetek hi-
dnydban nem sziikséges a gyégyszer alkalmazisa. Ezt az
indokot az érintett betegek 32%-a spontin médon em-
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litette, a rikérdezés sordn pedig 63%-uk a tiinetek eny-
hiilésével, megsztinésével, 39%-uk pedig azok teljes hi-
anyaval (is) magyardzta a gyégyszerszedés elhagydsit.
A hypertonia 4ltaldban a kdrosodott célszervek tiinetel-
nek képében jelenik meg. Fkkor mér kés6, mert a pri-
mer prevenci6 helyett (12) csupin a kevésbé hatékony
szekunder prevencié alkalmazhaté (6, 7). Ezért elGtér-
be kell helyezniink a betegképzést, a veszélyeztetett po-
pulici6 ellen&rzését és a nem gydgyszeres vérnyomds-
csdkkentd metodikék alkalmazisit. A betegek oktatdsa,
képzése azonban egyértelmtien tallép a mindennapos
orvosi ellitds keretein, hatékonyan csak kiilon szerve-
z6dés keretein beliil (anyagi és személyi feltételek biz-
tosftasa utin) mitkodtethets (6, 8, 9, 12).

Gyoégyszervaltis a kutatdsi eredmények szerint leg-
t6bbszor orvosi javaslatra, gyakran mds orvos tandcsira
a gybgyszert szedd betegek dsszességét tekintve egyhar-
maduknal (34%) fordult el8. Ugyanakkor a véltisra
kényszeriil6k tobb mint fele t8bb alkalommal is készit-
ményt viltott. Az irdnyitott vilaszok szerint a véltds leg-
f6bb okénak a hatistalansdg bizonyult (65%), de a beteg
illapotdnak romlasa és a kedvez&tlen mellékhatdsok fel-
lépte is erre késztethette az orvost. A gyogyszerviltds
okainak elemzése (13, 14) arra hivja fel a figyelmet, hogy
ha mér meggy8zhetd volt a beteg a gydgyszerszedés
hasznirél, akkor teljesen értelmetlen kevéssé hatisos
vagy széles mellékhatasprofili gydgyszert — kiilonosen
els6ként vilasztva — rendelni, mert a betegek éppen emi-
att hagyjik abba a gy6gyszerek szedését.

A gybgyszert szedd betegek hiromnegyede (76%-a)
sajt bevalldsa szerint mindig az orvosi el8irdsnak megfe-
lel8 gyakorisiggal alkalmazza/alkalmazta a magas vérnyo-
misa kezelésére szolgalé gy6gyszert. Eszerint minden ne-
gyedik beteg nem megfelel8 gyakorisaggal szedi a gyégy-
szert. Ismét csak kritikaval kell értékelniink e vilaszokat,
mert ahogyan az életben szemt&] szemben, gy egy kér-
doiv kitoltésénél is a betegek egy része szégyenkezik ami-
att, hogy nem olyan gyakorisiggal szedi a gyo6gyszert,
ahogyan el&irtdk neki, és ezért hibait nem vallja be. Segit-
séget jelenthet a naponta csak egyszer alkalmazott formu-
la, mert fgy egyértelmiien csdkkenthet&k a hibak.

A jelen kutatdsi eredmények azt mutatjik, hogy az
orvosok dsszességében a rendszeres vérnyomdsmérést,
illetve a sziirvizsgalatokat itélik legfontosabbnak egy
magasvérnyomds-betegnél, hiszen az erre vonatkozé
orvosi javaslatokrél szdmoltak be a betegek a legna-
gyobb arinyban. Egyben ez a két orvosi javaslat, ame-
lyet a legtobben megfogadnak: a figyelmeztetésben ré-
szesiilt betegek 72-74%-a teljes egészében eleget tett a
rendszeres vérnyomdsmeérésre és a kontrollvizsgalato-
kon valé részvételre vonatkozé tanicsnak egyardnt. A
betegek ezt a két tandcsot egyértelmiinek, egészség-
iigyileg fontosnak tekintik, vagyis gydgyuldsuk-gyé-
gyitisuk részének. Bar dltaliban kaptak orvosi tandcso-
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kat az étrend-atalakitasra, valamint az életvezetésre ésa
dohinyzasrél valé leszokdsra, ezeket a fentieknél jéval
kisebb szdzalékban fogadjik meg. Ez ismét a betegok-
tatds problémakérére, hatékonysdgira-hatdstalansigira
hivja fel figyelmiinket.

Végiil el kell oszlatnunk azt a tévhitet, hogy az orvos
elrendeli a gvégyszer alkalmazasit, és a beteg azt élete
végéig Gigy is szedi. Az EMMA vizsgilat alapjin kérvo-
nalazédott, hogy milyen feltételeknek

kell teljesiilnie ahhoz, hogy a betegek
ne hanyagoljak el a vérnyomdscsokken-
16k szedését, vagyis meghatdrozhatdak
annak a gyogyszernek a tulajdonsigai,
amelyet a beteg leginkabb elfogad,

A betegek
terapiahtsége
jol leirhaté

amelyhez leginkabb hiiséges. A teripia- gyégyszgrhez
htiség azt jelzi, hogy egy adott id8szak kotodik.

alatt a betegek hdny szdzaléka tart ki a

megkezdett kezelés mellett. Ez nyilvan-
val6an azon alapszik, hogy az orvos mit ajinl a betegé-
nek, a beteg ezt mennyire fogadja el, és hogy ezt a hoz-
z44llist mennyiben médositja a kezelés sordn észlelhe-
t8 hatékonysig és tolerilhatésig. Az eredmények sze-
rint az ideilis vérnyoméscsdkkentd gyégyszer betegek
4ltal elvart tulajdonsagai a mellékhatds-mentesség, a na-
pi egyszeri bevétel, az elfogadhaté dr és a hatékonysig,
Ha lehet&ség nyilik megfelel§ mérlegelésre, akkor egy
jozan, kompromisszumokkal (gyarté-biztosité-beteg
anyagi lehet&ségei) kialakitott r meglepd médon a be-
tegek szempontjabol a megismert farmakokinetikai és
farmakodindmids tulajdonsigok mégé rangsorolédik.
Az EMMA vizsgilat reprezentativ magyar minta
alapjin elemzi a mr felismert, kiszfirt hypertonia gya-
korisigdt, valamint a hypertonids betegek gyégyszer-
szedési szokdsait és a vérnyomdscsokkentd szerrel kap-
csolatos elvirasait. Miért fontos kérdések ezek? Ma-
gyarorszigon érthetetleniil és értelmetleniil rosszak a
cardiovascularis morbiditdsi és mortalitisi adatok. A
tényfeltirishoz és a kévetkeztetések levondsihoz hazai
adatok kellenek, nem pedig jél-rosszul itiiltetett ame-
rikai, angol, kinai adatok stb. Eredményeink szerint a
magyar feln&tt lakossig 39%-4nal orvosi médszerekkel
mir diagnosztizaltik a hypertoniit; a betegek egy része
elhanyagolja a gyégyszerek pontos szedését, életmod-
jukon pedig alig valtoztatnak, mert nincsen semmiféle
panaszuk, valamint nem ismerik a hypertonia egészség-
rombol6 kivetkezményeit, a célszervkirosodasokat. A
betegek terdpiahiisége j6l leirhaté gy6gyszerhez kots-
dik. Az egészségiigyi ellatdst finanszirozé és kormdany-
z6 szervek, a posztgradudlis képzést végzs oktatdsi in-
tézmények és szakmai tdrsasigok, a betegellatisban
dolgozé kollégék és a kézvéleményt nagyban befolyd-
solé média az EMMA-adatok megfelels felhasznildsa-
val sokat segithetnek a hypertonidhoz kapcsolhaté
morbiditds és mortalitds javitisdért.
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B Tudomanyos kviz

Kezeletlen szivelegtelenség esetén a test kationtartalma

a kovetkezbképpen valtozik:

a) A natriumtartalom viltozatlan, a kiliumeartalom
5-20%-kal csokken.

b} A ndtriumtartalom 5-40%-kal novekszik, a ki-
liumtarcalom 5-20%-kal csokken.

¢) A ndtriumtartalom és a kdhiumtartalom is 5-40%-
kal novekszik.

Az aldbln hirom megillapitis kozil melyik ketic

egyezik meg a DCCT és UKPDS vizsgdlatok tanul-

sagarval?

a) Glomerularis funkci6zavar esetén, a szérum
kreatininszintjének  35%-os emelkedése, de
maximalisan 260 wmol/l érték folort ACE-gitlo
kezeles helyett AT II-receptor-blokkolé Keze-
lést alkalmazunk.

b) Inzulindependens diabetes mellitusban az inten-
ziy nzulinkezelés csokkenti a micro- és mac-
roalbuminuria kialakulisanak lehetoségét.

c) A megfelels vercukorkontroll érdemben nem
befolyasolja a microvascularis és macrovascularis
betegseg kialakulasir.

Magyarorszdgon évente dilagosan hdny szizalékkal nd

a jdrobeteg-elldtdshan végzett luboratSriumi vizsgdla-

tok szdma?®

a) 10-12%-kal.

b) 20%-kal.

C) 5q:1-l—;al.

A laborarérinmi diagnosztikiban mi okozhat preana-

litikas hihir?

a) A vizsgilatkérd lap hibds kitoltése.

b) A mindségileg hidnyos vizsgalbeljiras.

c) Mindketto.

Az obstruktiv alvasi apnoe szovédménye lehet:

a) pneumocephalus,

b) cor pulmonale,

¢) glaucoma.

Az aldbbiak kozal melytk kérkép képezi a CPAP-

kezelés abszolit kontraindibdcirit?

a) Stlyos COPD.

b) Outis media az anamnézisben.

¢) Egyik sem.

7. A germek- é afiikori elbizisok kezelésének hiny
szdzaléka eredményes?
a) 20-30%-a.
b) 60%-a.
¢) 8-10%-a.
8 Melyik dllitas 1gaz az alabbiak kozil?
a) A noék korében tizszer gvakoribb az evészavar,
mint a férfiaknal.
b) A fértiak korében kérszer gyvakoribb az evés-
zavar, mint a nékuél.
¢) Az eveszavarok prevencitjiban nem alkalmaz-
haté reaktiv stratégia.
9. Féloldal bénuldsban szenveds betegnél mit jelent az
érintett oldal reflexgatls helyzetben val elbelyezése?
a) Az alsé végiag extenzids, a felss végtag flexiss
helyzetben van.
b) A végtagok izuletei fiziologias helyzetben van-
nak.
) Az also végrag flexios, a felsd végtag extenzios
helyzetben van.
10. Mit jelent a folyadékbeutel programozisa?
a) 7 és 15 ora kozott 12001300 ml folyadékbe-
vitelt.
b) 7 é 15 6ra kozott 800-1000 ml folyadékbevi-
telt.
¢) 7 és 15 ora kozott 200 ml folvadékbevitelt.

Tiszielt Olvasoink! A Tudomdnyos kviz megfeitését
telefaxon (316-9600), levélben (Literatura Medica
Kiadd, 1539 Budapest, Pf 603) vagy vevészolgilatunk
e-nail coméve (lam@lam.hu) killdiék, neviik és cimiik
pontos feituntetésével
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