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1.BEVEZETES

Magyarorszagon a rendszervaltdst kovetden minden kormany
megprobalta atalakitani, racionalizalni az egészségiigyi rendszert.
Ennek a probalkozasnak az egyik legatfogobb kisérleti formaja a
managed care rendszer megvaldsitasa volt 1999-2008. kozott
Iranyitott Betegellatasi Rendszer (IBR) néven.

Az IBR-nek az ellatott lakossag egészségi allapotara vonatkozo
hatasai megkérddjelezhetetlenek, azonban a program egészséghatas
elemzése eddig elmaradt.

A kecskeméti ellatasszervez6, a Meditres Kft. az IBR indulasakor
I1épett be, és mindvégig az IBR tagja volt. Az altala ellatott teriilet a
palydzat bdvitései soran Bacs-Kiskun megye északi és kozépsd
régioira terjedt ki. A kecskeméti ellatasszervezé munkaja soran arra
torekedett az altala szervezett prevencids programok tervezésénél,
hogy a munka soran keletkezett adatok tudomanyos eszkozokkel
elemezhetdk, feldolgozhatok legyenek. Ez lehetdséget adott arra, hogy
a Kozép-Magyarorszagi régioban képet kaphassunk a program
egeészséghatasairol.

Az értekezésben két komplex kardiovaszkularis fokuszii prevencios
program eredményeit dolgoztuk fel. Az elsé program lehetdveé tette az
ellatasszervezd altal ellatott teriilet lakossaga kardiovaszkularis

rizikostatuszanak a felmérését.



Ugyanezt a vizsgalatot felhaszndlva egy koltséghatékonyabb
kardiovaszkularis szlirési stratégia elemzése céljabol a haziorvosi
adatbazis eclézetes vizsgalataval kivalasztottunk egy magas
kockézatunak itélt populéciot, és a kardiovaszkularis rizikostatuszat
Osszehasonlitottuk @  véletlenszerien  kivalasztott  populacio
rizikostatuszaval.

Az ellatott lakossag kardiovaszkularis rizikostatuszanak felmérését a
komplex prevencios program kivitelezése soran az aktualis szakmai
iranyelveknek megfeleld egészségneveld, diagnosztikus és gondozasi
tevékenység kovette. A program hosszu tavu hatdsait a lakossag
mortalitasi adatainak elemzésével kivanjuk bemutatni.

Masik vizsgalatunkban az elhizas sziirésével és komplex
kezelésével foglalkoztunk. Az elhizas kezelése komoly erdfeszitést
igényel mind az ellatorendszer, mind a paciens részérdl. Munkankban
leirjuk az ellatdsszervezd altal megvalositott komplex ¢€letmddvalto
program eredményességét ebben a populaciodban.

Egy kés6bbi, nemzetk6zi kooperacioban  elvégzett
munkankban az ¢€let sordn, illetve néknél a terhesség €s a menopauza
idején bekovetkezd teststlynovekedés és a magasvérnyomas €s/vagy
diabétesz mellitus kialakuldsa kozti Osszefiiggést elemeztiik.
Kivancsiak voltunk arra, hogy felndtt korban az egyes nemeknél

melyek a metabolikus szindroma kialakulasa szempontjabol kritikus



1d6szakok, amikor a testsulycsokkentésre iranyuld kezelést el kellene

kezdeni.

2. IRODALMI ATTEKINTES

2.1 A managed care rendszer altalanos bemutatasa, a magyar
modellkisérlet nemzetkozi elozményei

A tiszta managed care rendszerekben a biztositotol a fejkvota és az
ellatott (szerz6dott) lakossag szama alapjan kalkulalt dijat kapja a
szolgaltatd. A feladatokat sajat és szerz6dott orvosokkal latja el, illetve
szolgaltatast vasarol. A managed care rendszer miikodésének alapvetd
szempontja a koltségtényez6. A managed care rendszer alapelve, hogy
a pénz kovesse a tagot, akdr beteg, akar nem A finanszirozo ¢és a
szolgaltatd funkciok Osszeolvadasa miatt integralt szervezeti formak
ko6zé soroljak.

A managed care rendszer az Egyesiilt Allamokban alakult ki, ahol e
téren jelentds valtozast jelentett az 1973-as tn. HMO (Health
Maintenance Organisation Act of 1973), amely 6sztonozte a managed
care rendszer fejlodését. A magyar IBR masik nemzetkozi elézménye
a brit GP (general practitioner) funholding rendszer, amely
rendszerben a hdziorvos all a kozéppontban, 6 kapja meg a pénzt,
amelybdl az alapellatast biztositja €s szerzddést kot a korhdzakkal a
jarobeteg szakellatasra, diagnosztikus vizsgalatokra, €s kezeli a raesd

5



gyogyszerar-tdmogatas Osszegét. A  megtakaritasokat szigora
szabalyok szerint sajat praxisanak fejlesztésére fordithatja. Ez
lehetdvé teheti a minél definitivebb ellatds biztositasat a sajat
praxisaban, amely tovabbi koltségcsokkentd tényezd, ugyanakkor
er6sodik a haziorvos kapudr szerepe is.

A managed care rendszerek jol meghatarozhatd eszkozrendszert
hasznalnak, amely lehetdséget nytjt szamukra a hagyomanyos ellatasi
formakhoz képest tobblet teljesitmény nyujtasara. Ennek az elemei a
szigorl betegirdnyités, a betegut kdvetés, a protokollok kialakitdsa és

szigoru betartdsa és az informatika fejlesztése.

2.2 A magyar Iranyitott Betegellatasi Rendszer bemutatisa

1999-ben indult el Magyarorszagon az Iranyitott Betegellatasi
Modellkisérlet, amelyet késobb kiszélesedve Iranyitott Betegellatasi
Rendszernek neveztek Ez lényegében egy managed care tipust
egészségligyi rendszer adaptacidja volt a magyar viszonyokra.

Az IBR deklaralt célja az volt, hogy egy hatékonyan miikodd, az
egészsegligyl ellatassal szemben tamasztott indokolt igényekhez
igazodo ellatasi, finanszirozasi rendszermodell jojjon 1étre, amely
hangsulyt helyez a betegségek primer és szekunder prevenciojara,

illetve a betegségek lakohelyhez kozeli orvoslasara.



A Kkisérlet alapkoncepcidja kozelebb allt a brit fundholding
rendszerhez, a szervezeti felépitését és miikodési logikajat tekintve,
ugyanakkor az amerikai managed care eszkozrendszerét alkalmazza.
Az akkori Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar az iranyitott
betegellatds modellkisérlet elvégzésére az erre vallalkozo
szolgaltatokkal finanszirozési szerzddést kothetett, és ebbdl a célbol
palyazatot irtak ki.

A nyertes  szolgaltatokkal, akiket a  modellkisérletben
ellatasszervezOknek neveztek, a finanszirozasi szerz6déssel
egyidében egy virtualis szamlat nyitottak, amelyet a rendszerben elvi
folyoszamlanak neveztek. Ennek a szamlanak a forras oldalan az adott
lakossagra szamitott korrigalt fejkvota alapjan szamitott Osszeg
szerepelt. Az elvi folyoszamla kiadasi oldalan a bevont lakossag fenti
kasszakra vonatkozd tényleges raforditdsanak Osszege szerepelt,
fliggetleniil attél, hogy a biztositott az adott szolgéltatast hol vette
igénybe. Az ellatasszervezok kozvetlen finanszirozast kaptak a
program miilkodtetésével kapcsolatos koltségek fedezésére, illetve a
kotelezden eldirt prevencids programok kivitelezésére. Hangstilyozni
kell, hogy a bevont lakossag ellatasanak szabalyai- amely érintette a
szabad orvosvalasztas jogat, illetve a lakossagot ellatd szolgaltatok
tényleges finanszirozésanak szabdlyait is- nem valtoztak.

Az elvi folyoszamla forras és kiadasi oldalanak szamitashoz fontos
volt, hogy a haziorvosi rendszerbdl minél pontosabb adatok keriiljenek
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a finanszirozohoz. Emiatt az IBR ellatasszervezdinek mind softver,
mind hardver oldalrdl jelentds fejlesztéseket kellett elvégezni és
fokozatosan kialakult a ma is hasznalt B300-as tételes jelentés
rekordképe. Az informatikai fejlesztés a managed care elv egyik
fontos elemét, a betegutak nyomon kovetését és elemzését is lehetové
tette. A managed care elv mas elemei is megjelentek az IBR-ben:
minden ellatasi szintet feldlelé protokollokat kellett kidolgozni és a
haziorvosok szamara tartott képzéseken ismertetni azokat, ezenkiviil

mindségbiztositasi rendszert kellett mikodtetni.

2.3 Prevencio az IBR-ben

Az IBR szervezésében részt vevo ellatasszervezok kotelezden vallalt
feladata volt a prevencios tevékenység, amellyel az abban az id6ben
megfogalmazott Egészség Evtizedének Johan Béla Nemzeti
Programjdhoz csatlakozhattak. Kapcsolodva a Népegészségiigyi
program prioritasaithoz, leggyakrabban a gyermekeknél az elhizés, az
egeszseges testi €s lelki fejlédés, léguti allergias korképek alltak a
programok fokuszéaban. Felndtteknél a kardiovaszkularis betegségek,
ehhez kapcsolodva az obezitas és az anyagcsere betegségek, illetve a
dohanyzés, tovabba a daganatos betegségek megeldzése volt az

elsédleges.



2.3.2 Szekunder prevencio- sziirések

A programban részt vevd hdziorvosok szamara az ellatasszervezok a
jogszabalyban el6irt sziirési tevékenységet 0sztonozték. A IBR-ben
résztvevO haziorvosi szolgalatok ezeket a tevékenységeket nem csak
dokumentaltak, de havi, illetve negyedévi rendszerességgel jelentették

az OEP felé az ellatasszervezdn keresztul.

2.3.2.1 Az IBR résztvevoi altal végzett prevencios tevékenység
eredményeinek attekintése

A prevencios munka eredményeirdl csak az IBR munkajarol készitett
jelentésekben olvashatunk, kevés irodalmi adat all rendelkezésiinkre.
A legjelentésebb forrast a szlrési tevékenységek jelentése adja.
Ertékelhetd, Osszehasonlithatd — sziirési  adatok  csak  2000.
szeptemberétdl alltak az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar és az

iranyitott betegellatasi rendszer szervezdinek rendelkezésére.

2.3.2.2 A jogszabaly szerint nem a haziorvosi szolgaltaték altal
végzett sziirések elemzése

Harom népegészségligyi szempontbol kiemelt betegség sziirése
tartozik ide: eml6sziirés, méhnyakrak-sziirés, kolorektalis sziirés. Az
Orszagos Egészségbiztositasi Pénztdrhoz beérkezett jarobeteg

szakellatasi adatokbodl keriiltek levalogatasra a sziirésen atesettek.
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Munkdamban bemutatom a harom kiemelt sziirés, a mammografias, a

méhnyakrak- és vastagbélrak-szlirés eredményeit.

2.4 AZ ERTEKEZES CELKITUZESEI

Az értekezés O célkitlizése az Iranyitott Betegellatasi Rendszer
tevékenységének egészség-hatasainak elemzése az IBR kecskeméti
ellatasszervezdje altal szervezett két alabbi kardiovaszkularis

prevencios program alapjan:

1. 2006-2009. kozott lebonyolitott, az ellatott lakossag
kardiovaszkularis rizikoallapotanak felmérésére iranyuld program.

Ennek elemzése soran az alabbi kérdésekre kerestiink valaszt:

e Azprogramokban részt vevo lakossag kardiovaszkularis riziké
allapotanak jellemzése a relevans antropometrias ¢€s
laboratériumi adatok alapjan.

e A haziorvosi dokumentacioban  rendelkezésre  allo
korel6zményi adatok alapjan veszélyeztetettnek mindsitett
populacié és a random szlirt populaciéo kardiovaszkularis
szlirési adatainak és SCORE rizikobecslés alapjan
meghatarozott rizikostatuszanak 6sszehasonlitasa.

e A résztvevd praxisok és a regiondlis és nemzeti haldlozasi

adatainak prospektiv Osszehasonlitasa. A lakossag nyers
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halalozasi mutatoi mellett a standardizalt haldlozasi mutatok

elemzése.

2.2003-2006. kozott az ellatott lakossagon beliil a talstlyos és elhizott

paciensek kiszlirésére és meghatdrozott protokoll szerinti életmdd-

e ey

e A meghatarozott szakmai irdnyelvek alapjan kivitelezett
¢letmdd valtozasra fokuszald kezelés hatasa a tilsulyos vagy

elhizott paciensek kardiovaszkularis rizikostatuszara.
3. Tovabbi célkitlizésiink volt, hogy megvizsgaljuk az sszefliggést

e a fiatal életkortdl induld testsuly novekedés iitemének és a
diabétesz mellitus, illetve hipertonia kialakulasa kozott,

e tovabba noknél a terhesség és a sziilés koriili idészakban,
valamint a  menopauza idoszakaban  jelentkezd
testsulygyarapodas ¢és a diabétesz mellitus €s hipertonia

betegség kialakuldsa kozott.
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3.MODSZEREK

3.1 A KARDIOVASZKULARIS SZURES ELEMZESE A
HAZIORVOSI ELLATASBAN

Munkénk sordn az Iranyitott Betegellatasi Modellkisérlet Kecskeméti
ellatasszervezodje altal szervezett kardiovaszkularis prevencios
program adatait feldolgozva elemeztik a résztvevd haziorvosok
sziirési tevékenységét. Az elemzés f6 Szempontjai:
e a szlirésben részt vett lakossdg kardiovaszkularis
rizikostatuszanak felmérése
e a betegkartonok meghatirozott szempontok alapjan tortént
elésziirt és magas kardiovaszkularis kockazatinak bizonyuld
paciensek sziirési paramétereinek (eldszlirés) és a random
behivott paciensek szlirési paramétereinek az 6sszehasonlitasa.
e a prevencids programban részt vett telepiilések halalozasi

mutatoinak elemzése.

Bevonasi kritériumok:
Altalénos kritérium volt, hogy olyan paciensek vehettek részt a
programban, akik nem szenvedtek ismert kardiovaszkularis

betegségben ¢€s diabétesz mellitusban.

12



Az elosziirt csoport eldszlrési kritériumai voltak, hogy a paciens tobb
mint két éve nem jart a haziorvosandl és férfi esetén 55 évesnél
idésebb, vagy nd esetén 65 évesnél idOsebb, vagy a csaladi
anamnézisiikben  kardiovaszkuldris esemény szerepel (acut
myocardialis infarctus, stroke), vagy dohanyzik, vagy a BMI> 25
kg/m?2,

A kontroll csoportba random szlrt egyének tartoztak, akik az

altalanos bevonasi kritériumnak megfeleltek.

A sziirési tevékenység:

A paciensekkel egy trlapot toltottiink ki, amely az alabbi adatokat
tartalmazta: személyes kortorténet, a paciens csaladi anamnézisében
szerepeld kardiovaszkuléris betegségekre ¢s diabétesz mellitusra
vonatkoz6 kérdések, a paciens ¢letmddjara vonatkozd kérdések:
dohanyzés, alkoholfogyasztas, fizikai aktivitds. ROgzitettik az
antropometrids mérések eredményeit, ugymint magassag, testsuly,
BMI (body mass index), derékkorfogat, valamint a relevans
laboratoriumi eredményeket (vércukor, koleszterin, triglicerid, HDL,
LDL-koleszterin, hsCRP). Az adott paciens SCORE pontszamat a
haziorvosi program a szamitogépbe rogzitett, illetve letoltott adatok

birtokaban automatikusan kiszamitotta.
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Intervencio:

Az intervencio6 fliggott a paciens kardiovaszkularis rizikostatuszatol.

A kardiovaszkularis rizikostatuszt az adatok feldolgozéasakor aktualis

V. Magyar Kardiovaszkularis Konszenzus Konferencia ajanlésai,

illetve az abban is szereplé6 SCORE rendszer alapjan hataroztuk meg

a paciens  egészséges, alacsony  kardiovaszkularis
rizikdallapotu, életmddja is egészséges. Veliik megbeszéltiik
az egészséges ¢letmdd elemeit, intervencioé nem tortént.

a paciens  egészséges, alacsony  kardiovaszkularis
rizikoallapotu, életmodja azonban egészségtelen. A paciensek
szadmara egyéni ¢letmodd ajanlast fogalmaztunk meg, amelyet a
haziorvosaval megbeszéltek.

a nagy kardiovaszkularis rizik6ji betegeknél a konszenzus
konferencia ajanlasai szerint meghataroztuk a terapias
célértékeket és a haziorvos elinditotta a sziikséges életmaod-

¢s sziikség esetén gyodgyszeres kezelést,

a szlirés soran felfedezett kardiovaszkularis betegségeket vagy
diabétesz mellitust az érvényes magyar ajanlasoknak
megfelelden a paciens haziorvosa elkezdte kezelni, sziikség

esetén a jarobeteg szakellatas bevonasaval.
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Halalozasi adatok

A program befejezését kovetden a haziorvosoktol lekérdeztiik a sziirt
populacio altalanos és kardiovaszkularis haldlozasi adatait 2006-2012.
kozotti idészakban. Az adatokat a 2011-es népszamlalas orszagos és

regionalis adataival vetettiik Ossze.

32 A DIETAS ES ELETMODVALTASRA IRANYULO
INTERVENCIO HATASA A TULSULYOS ES ELHIiZOTT
PACIENSEK KARDIOVASZKULARIS
RIZIKOSTATUSZARA

Bevonasi kritériumok

A haziorvosi praxisok rendelési idejében megjelent 25 kg/m?2 feletti
BMI értekii betegek kertilhettek be a programba.

A betegek bevondsa ¢és a kizarasi kritériumok felmérése (a
testsulyndvekedés masodlagos okainak kizarasa) rendeldi vizsgalat és
a rendelkezésre 4ll6 betegdokumentécid alapjan tortént.

A bevonast kovetden adatlap kitoltésére keriilt sor, amely tartalmazta
a beteg adatait, az ¢életmodra iranyuld kérdéseket (rendszeres
testmozgas, a dohanyzasi szokasok, alkoholfogyasztés), taplalkozas
jellemzdit, az ismert betegségeket, gyogyszerszedést.

A betegkartonbol rogzitettiik a BMI-t, derékkorfogatot, vérnyomast és
pulzust (nyugalmi és 15 guggolas utani terheléses), a laboratoriumi
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vizsgalatok eredményeit: ¢homi szérum koleszterin, HDL-, LDL-

koleszterin, triglicerid, vércukor.

Intervencio

A betegek a program soran személyre szabott tanacsokat kaptak
diatetikus, mozgasterapias szakembertdl és belgydgyasz szakorvostol.
Kontrollvizsgélatok

A 3. hoénap végén testsuly (BMI), derékkorfogat, nyugalmi és
terheléses vérnyomads €s pulzus mérés tortént. A 6. 12. és 24. honap
végén testsuly (BMI), derékkorfogat, nyugalmi és terheléses
vérnyomas ¢és pulzus mérése mellett vizsgaltuk az éhomi vércukor,

koleszterin, triglicerid és HDL-Kkoleszterin szint alakulasat is.

3.3 A KORA FELNOTTKORI ES A MENOPAUZA KORULI
SULYGYARAPODAS KAPCSOLATA A KIFEJLODOTT
DIABETESZ MELLITUS-SZAL ES MAGASVERNYOMAS
BETEGSEGGEL

A vizsgalatban Onbevallasos modszerrel kérdoivet toltettiink ki a
haziorvosi praxisokban random-szeriien megjelend paciensekkel.

A célesoport 60-70 év kozotti paciensek voltak, akik valamilyen okbol
felkeresték a haziorvosukat. A pacienseket arra kértiik, hogy toltsenek
ki egy kérddivet, amelyen 20 éves koruktol kezdve dekadonként
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kellett beirni a testsulyukat, és kiilon be kellett irni, hogy mikor volt a
legnagyobb a stlyuk. Tovabba kértiik, hogy a 20 éves korukban és
jelenleg mért testmagassagukat is adjak meg. A ndi pacienseket a
fentiek mellett megkértiik, hogy irjak be az elsé terhességiik eldtti
testsulyukat, az utolso sziilés utani stilyukat, €s a menopauza elotti és
utani sulyukat. A testsuly adatokat a hdziorvosi betegkartonok alapjan
pontositottuk, ha volt ra adat.

A fentiek mellett rogzitettilk a betegek kortorténetébdl a diabétesz
mellitus, a hipertonia betegség esetleges tényét, és a diagnozis
idépont;jat.

Az dnbevallasos adatok validitasat tigy ellendriztiik, hogy a haziorvosi
személyzet megmérte a beteg testsulyat és 3 kg-0s vagy nagyobb
eltérés esetén a paciens adatait kivettiik az elemzésbol.

A tanulmany protokolljat angolra forditva minden kiilf6ldi
vizsgalohelyre eljuttattuk, és a vizsgalohelyek forditottak azt le a sajat

anyanyelviikre.
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4, EREDMENYEK

41 A KARDIOVASZKULARIS SZURES ELEMZESE A
HAZIORVOSI ELLATASBAN

4.1.1 A sziirt populacio jellemzoi

Osszesen 4462 egyént sziirtiink le a programban, 1977 férfit és 2485
nét. A teljes szlirt népesség atlag ¢életkora 47,4 év (medidn:49 év),
férfiak esetében 47,9, noknél 47,1 év volt.

A szirt populaciot jellemzd adatokban érdekes a csaladi
anamnézisben szerepld kardiovaszkularis megbetegedések alacsony
aranya. A tllstlyosok ardnya a populdcidban 39,6%, az elhizottak
aranya 23,7% volt. A talstlyosok és az elhizottak ardnya a magyar
atlagoknak megfelel6 volt. A nemeket kiillon vizsgalva azt
tapasztaltuk, hogy a férfiak korében a tulsuly ¢€s elhizds az orszagos
atlag kozelében van, ndknél viszont az elhizas aranya alacsonyabb.
Noknél a csipékorfogat atlaga 88 cm felett volt. Az életmodbeli
jellemzok koziil kiemelendd a rendszeresen alkoholt fogyaszto férfiak

magas aranya.
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4.1.2 A sziirt populacié megoszlasa a SCORE kardiovaszkularis
kockazatbecslo rendszer szerint és a kardiovaszkularis
betegségekre nézve nagy kockazati paciensek megoszlasa

A SCORE rendszer szerint 266 nagy kardiovaszkularis kockazati
beteget sziirtink ki a program soran (SCORE alapjan a
kardiovaszkularis rizikd 5%, vagy nagyobb).

Az V. Magyar Kardiovaszkularis Konszenzus Konferencia ajanlasa
szerint attekintettik a SCORE besorolds alapjan 5% alatti
kardiovaszkularis kockazatl paciensek adatait is, és azt talaltuk, hogy
egy-egy sulyos mértékli kardiovaszkularis rizikofaktor miatt még
tovabbi 78 paciens sorolhatd a nagy kardiovaszkuldris

rizikocsoportba.

4.1.3 A két sziirési modell (elosziirt és random sziirt paciensek)
osszehasonlitasaval kapott eredmények

3410 beteg, 1508 férfi és 1902 nd tartozott az eldszilirt csoportba, a
random szlirt csoportban 1042 (465 férfi és 577 nd). Az atlagos
SCORE érték az elésziirt csoportban 1,82 volt és 0,55 a random sziirt
csoportban (kiilonbség atlaga 1,27, p<0,001).

4.1.4 Mortalitasi adatok
Aggregalt mortalitasi adatokat a program befejezését kovetden a
résztvevo praxisoktdl gyiijtottiik 6ssze. Az atlagos kovetési id6 7,15
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év volt. A barmely okbol tortént haldlozasi és kiilon a
kardiovaszkularis eredetli haldlozasi adatokat gy(jtottiik ossze. 4182
betegrdl sikeriilt adatokat szerezniink. Osszesen 158 beteg halt meg a
szlirt populaciobol ez id6 alatt, az 6sszes mortalitas 5,7 ezrelék volt
(orszagos 12 ezrelék), a kardiovaszkularis eredetli korokban 46 beteg
halt meg a sziirt populaciobdl, ez 1,3 ezrelékes halalozast jelent
(orszagos 6,4 ezrelék).

Kiszamitottuk a program soran és azt kdvetden az érintett telepiilések
halalozési mutatoit is az 6sszes okbol bekdvetkezett halalozés esetén.
Azt tapasztaltuk, hogy a program befejez6dését kovetden mind két

nemben emelkedett a halalozas, n6knél szignifikdns mértékben.

42 A DIETAS ES ELETMODVALTASRA IRANYULO
INTERVENCIO HATASA A TULSULYOS ES ELHIZOTT
PACIENSEK KARDIOVASZKULARIS
RIZIKOSTATUSZARA

2489 személyt vontunk be a programba, 1623 nét és 866 férfit. Atlagos
¢életkoruk 49 év volt.

437 (18,6%) metabolikus szindrémas beteg vett részt a programban.
A bevont betegek koziil 1793 (72%) jutott el a 12. honapos vizitig és
a programot 901 beteg (36,2%) fejezte be.

20



Fizikalis vizsgalat eredményeinek valtozasa
1./BMI:

Az elsé évben jelentdsebb, 0,56 BMI csokkenés (p<0,001), a masodik
évben kisebb, 0,0088 BMI (n.sz.) csokkenés adodott.

2./ Derékkorfogat:

A kovetés els6 évében a derékkorfogat a legtobb vizsgalt személynél

kevéssé valtozott, vagy enyhén csokkent. A masodik évben enyhe,
nem szignifikans csokkenés jelentkezett: atlag -0,04 cm/év.
3./ Nyugalmi ¢és terheléses vérnyomads ¢és pulzus:
A kovetés elsé évében a nyugalmi szisztolés vérnyomads atlagos
csokkenése 5,9 Hgmm/év volt. (p <0,001). A masodik évben
elhanyagolhatd, nem szignifikdns tllstllyal tovabbi csokkenés
jelentkezett: atlag 0,11 Hgmm/év.

A kovetés elején a terhelésre adott szisztolés vérnyomas emelkedések
J0 kozelitéssel normal eloszlast mutattak. Az elsé év soran kicsi, de
szignifikans emelkedést (atlag +1,9 Hgmm/év, p<0,001); a masodik
év soran jelentéktelen, nem szignifikans csokkenést latunk (4tlag -0,1
Hgmm/év).

A terhelésre adott pulzus-emelkedés értékek az elsé év soran
szignifikans emelkedést mutattak (atlag 2,3/min./év, p<0,001), a
masodik év sordn nem szignifikdns csokkenést észleltiink (atlag -

1,0/min./év).

21



Anyagcsere-paraméterek valtozasai

1./ Vércukor:

Az els¢ évben jelentdsebben csokkent a vércukorszintek atlaga
(atlagos valtozas-0,15 mmol/l /év, p<0,001), a masodik évben tovabb
csokkent (atlagos valtozas-0,19 mmol/l/év, p=0,03).

2./ Koleszterin:

A koleszterinszintek tekintetében mindkét évben a vizsgalt személyek
nagyobb részénél csokkenés kovetkezett be. A valtozasok
szignifikansak. Az elsé évben a valtozds: atlag -0,23mmol/l/év,
p<0,001; a masodik évben atlag -0,07 mmol/l/év, p=0,02.

3./ Triglicerid:

A trigliceridszintek az elsé évben atlagosan 0,18 mmol/l-rel
csokkentek (p<0,001), és a masodik évben tovabbi, de nem
szignifikans csokkenést tapasztaltunk (atlag -0,08 mmol/l (n.sz.)).

4./ HDL-Koleszterin:

A HDL-koleszterin szint minimalis mértékii, de a nagy esetszam miatt

szignifikans csokkenést mutatott (atlag -0,018 mmol/l/ év, p<0,001).
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4.3 A KORA FELNOTTKORI ES A MENOPAUZA KORULI
SULYGYARAPODAS KAPCSOLATA A KIFEJLODOTT
DIABETESZ MELLITUS-SZAL ES MAGASVERNYOMAS
BETEGSEGGEL

815 paciens (319 férfi és 496 nd) koziil 733(286 férfi és 447 no)
paciens adatai voltak teljesek és feldolgozhatok. A résztvevok
majdnem 80%-a volt talstlyos vagy elhizott, féleg a diabetes mellitus-
ban szenvedd csoportokban. A diabétesz mellitus-ban szenvedd
férfiak altalaban a legnagyobb testsulyndvekedést koran, 20-as, 30-as
éveikben mutattdk, mind kilogrammban mind a 20 éves kori
teststilyhoz viszonyitva. A hipertonidsok testsulya minden életkorban
magasabb volt, mint a kontroll csoporté, de nem mindig volt
szignifikans a kiilonbség.

A testsuly elsé dekadokban (20-40 ¢év) torténd emelkedése
szignifikans rizikofaktora a diabétesz mellitus kialakuldsanak
(OR=1,49; p=0,017; 95%CI: 1,07-2,08)

Még inkdbb kitlinik a jelentdsebb teststlyemelkedés a beteg
csoportokban, ha az értékeket az egészséges kontroll csoportéhoz
viszonyitjuk. A legnagyobb teststily emelkedést a nem diabéteszes
férfiak kozott 30-40 éves kor kozott tapasztaltuk, a diabéteszes

betegeknél 20-30 éves kor kozott, és a diabétesz diagnozisa elotti
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utolsd dekadban. Hasonld, de kevésbé karakterisztikus valtozasokat
észleltiink a néknél is.

A ndknél a testsulyvaltozasok a sziilés és a menopauza koriil hatassal
vannak a metabolikus betegségek kialakulasara. Az utolso sziilés és a
menopauza idején mért atlagos teststly szignifikdnsan korreldl a
diabétesz mellitus ¢és a hipertonia betegség kialakuldsdnak
kockazataval. A gyermekek szdma ¢és a teststlyvaltozas kdzott nincs

jelentds Osszefiiggés.

5. MEGBESZELES

5.1 A vizsgalt lakossag Kkardiovaszkularis rizikéstatuszanak
elemzése

A primer prevencios célu intervencid megtervezéséhez ismerni kell az
adott tertiileten €16 lakossag kardiovaszkularis rizikoallapotat, az azt
meghatarozo életmodbeli és mért paraméterek megoszlasat.

Az altalunk vizsgalt populacid kardiovaszkuléris rizikostatuszara a
SCORE becslést alapul véve az mondhatd, hogy a lakossag
kétharmada alacsony kardiovaszkularis rizikéallapot. Az egyes
rizikofaktorokat vizsgalva azonban kimutathatok eltérések.

Az atlagos vérnyomas értékek és a relevans laboratoriumi értékek
atlaga normalis tartomanyban mozgott. Az ¢éltmddra vonatkozo
jellemzo tekintetében dohanyzés férfiaknal 20, a ndknél 10.7%-0s
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aranya alatta marad a 26%-o0s magyar atlagtol. Ugyanez vonatkozik a
rendszeres alkoholfogyasztas aranyara. Nok esetében atlagos, azonban
férfiakndl magasabb aranyt taldltunk. A vizsgalt populacid
kardiovaszkularis rizikostatuszat Osszefoglaloan az alacsony
rizikostatusz jellemzi, azonban az elhizas a férfiak korében magasabb

aranyu.

5.2 A két sziirési modell 6sszehasonlitiasa

A Kkardiovaszkularis rizikobecsl6 modszerek jol segitik a magas
kockazati paciensek felderitését, de nagyon sok negativ vizsgalatot
kell ahhoz végezniink, hogy a magas rizikdju pacienseket ki tudjuk
sziirni. Ertelemszeriien a raforditott koltségek is magasak, amely
felveti annak a kérdését, hogy van-e olyan moédszer, amellyel
kevesebb raforditassal, de ugyanolyan hatékonysaggal tudjuk a magas
kockézatu pacienseket kiszlirni.

Munkankban két szlirési megkdzelitést hasonlitottunk Ossze: a
haziorvosi adatbazist felhasznalva bizonyos kritériumok alapjan
eldsziirt €s veszélyeztetettnek mindsiild paciensek megszolitasat
(eloszlirés) és a hagyomanyos, bizonyos életkori hatarok kozott
minden pacienst megszolitd modszert (mi ezt random szirt
populdcidnak neveztilk munkankban). Azt talaltuk, hogy az éatlagos
SCORE ¢érték alapjan az eldszilirt csoportban szignifikdnsan tobb
magas kardiovaszkularis rizikoju paciens volt, mint a random sz{irt
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csoportban. A gyakorlatban ez azt jelenti, hogy koriilbeliil tizszer
annyi pacienst kell leszlirni random, mint az eldszlirés modszerével

ahhoz, hogy egy magas kockazatu beteget talaljunk.

5.3 Mortalitasi adatok elemzése

A munkidnk masik célja a programnak az érintett populacid
haldlozasara vald hatdsdnak elemzése volt. Az aggregalt haldlozasi
adatok feldolgozasa sordn jelentds mortalitds csokkenést talaltunk az
Osszes okbol és a kardiovaszkularis betegség miatt bekovetkezett
halélozasban is.

A halélozasi adatok telepiilési eloszlasat vizsgalva azt talaltuk, hogy a
résztvevO praxisok altal ellatott teriileten a halalozasi mutatok a
legtobb esetben 1ényegesen alatta maradtak a telepiilési adatoknak.
Ugyanakkor a mortalitasi adatok nyomonkovetése azt mutatta, hogy a
Modellkisérlet befejezését kovetden a haldlozasi adatok romlottak, a

nok esetében ez a valtozas szignifikans volt.

5.4 A diétas és életmodvaltasra iranyulo intervencio hatasa a

tulsulyos és elhizott paciensek kardiovaszkularis rizikostatuszara

A kardiovaszkularis rizikofaktorok koziil talan az elhizas az, amely
kezelésében a tartos sikerhez elengedhetetlen a helyes taplalkozés és
fizikai  aktivitds beépiilése a beteg mindennapjaiba. Az
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¢letmodprogram soran a betegek fizikalis allapotanak €s anyagcsere
paramétereinek a valtozasait figyeltiik. Az elsé évben gyakoribbak
voltak a kdtelezo ellenérzések, mig a masodik évben csak az év végén
tortént ellendrzés. A BMI mindkét évben csokkent, de az els6 évben
jelentSsebben. Erdekes, hogy a derékkorfogat valtozasa ezt lassabban
kovette, és csak a masodik év végén lehetett lényeges valtozast
kimutatni. Kérdéses, hogy igazan mikor indult el a derékkdrfogat
csokkenése.

A BMI viltozasa mellett a mésik jelentdés eredménye prevencids
munkanknak, hogy a nyugalmi szisztolés vérnyomads értékek az elsd
év végére atlagosan tobb, mint 5 Hgmm-rel csdkkentek és kisebb
mértékben ugyan, de ez a tendencia folytatodott a masodik évben is.

A metabolikus paraméterekben is kedvezo valtozast értiink el.

5.5 A kora felnéttkorban és a menopauza koriili sulygyarapodas
kapcsolata a  kifejlodott  diabétesz  mellitus-szal  és

magasvérnyomas betegséggel

Munkankban igyekeztiink kimutatni a felnott életkor azon szakaszait,
amikor a jelentésebb testsulynovekedés eldjelzdje lehet a késGbb
¢letkorban jelentkezd diabétesz mellitusnak és/vagy hipertonia

betegségnek.
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Tanulményunkban a teststly és a BMI a teljes vizsgalt populaciéban
novekedett a hetvenes évekig, az 6tvenes éveiket kovetden kisebb
itemben. A diabéteszes paciensek esetében volt a legnagyobb a
testsulyndvekedés iiteme Onmagaban ¢és a 20 éves testsulyhoz
viszonyitva is. A dekadokat vizsgalva a nem diabéteszes egyének
esetében a legnagyobb novekedés a negyedik dekadban volt, ezzel
szemben a diabéteszes egyéneknél korabban, a harmadik dekadban.
Ez a jelenség kifejezettebb volt férfiakban. A testsulyvaltozasok a
hipertonids betegeken is nagyobbak voltak, mint az egészséges
csoportban. Azokban a betegekben, akik diabétesz mellitusban és
hipertonia betegségben is szenvedtek a testsulyndvekedés korabban
jelentkezett, mint azoknal, akik csak az egyik betegségben szenvedtek.
A testsulyndvekedés az utolso sziilés és a menopauza idején ndveli a
diabétesz mellitus ¢€s/vagy a hipertonia betegség kialakulasanak

kockéazatat.

6. OSSZEFOGLALAS

A Magyarorszagon elinditott managed care program 4tfogd
modellkisérlet volt, amely a magyar egészségiigyi ellatds egészére
fokuszalt. Az IBR egészséghatdsainak elemzése elmaradt, az
irodalomban csak altalanos leirasokat talalunk. Ugyanakkor az

ellatasszervezOk  altal megvalositott  prevencidos — programok
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egészséghatasai a bevont lakossagra nézve megkérddjelezhetetlenek.
Ertekezésemben a kecskeméti ellatasszervezd altal végzett prevencios
programok egészséghatasait elemzem.

A magas kardiovaszkuldris mortalitds és az elhizds komoly
népegészségiigyl probléma Magyarorszagon, a paciensek kisziirése,
kezelése jelentds munkat igényel.

A kiilonboz6 modszerekkel (kortorténet elemzése, kérddiv) eldzetesen
magas rizikojinak bizonyuld péciensek tovabbi vizsgilata szamos
sziikségtelen vizsgalatot eldzhet meg. Tanulmanyunkban a kortorténet
elemzésével eldszlirt populacidban észlelt Iényegesen magasabb
atlagos kardiovaszkularis rizikéallapot jelzi a modszer koltség-
hatékonysagat.

A mortalitdsi adatok alacsonyabbak voltak a programban részt vevd
praxisok altal ellatott populdcioban Osszehasonlitva az orszagos
adatokkal.

Az elhizds megel6zése, kezelése az ellatasszervezd prevencios
munkéjanak is fokuszdban 4llt. Az értekezésben elemzem a munka
eredményeit, amelyek azt mutatjak, hogy a meghatarozott szakmai
iranyelvek alapjan végzett, szorosan kontrollalt terdpia jelentOsen
csokkenti a résztvevok kardiovaszkularis rizikdjat. Az elhizas
kezeléséhez kapcsolodoan egy nemzetkozi kozremiikodéssel végzett
tanulmanyunkat is bemutatom, amely a felndttkori elhizas ¢és a
diabétesz mellitus és/vagy hipertonia kozti kapcsolatot elemezte. A
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vizsgalat eredményei alapjan kijelolhetd az a célcsoport, ahol az
elhizas kezelését minél intenzivebben el kell kezdeni.

Az értekezésben bemutatott elemzések alapjan mondhatjuk, hogy a
szakmailag jol szervezett, anyagilag is megfeleléen tamogatott
prevencios munka jelentOsen javithatja a lakossag kardiovaszkularis

rizikoallapotat.
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