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1. BEVEZETES

Napjainkban a cardiovascularis (CV) megbetegedések valamennyi
eurdpai orszagban, igy Magyarorszagon is jelentds halaloki tényezok és egyben
a legnagyobb népegészségiigyi gondot jelentik. A WHO legutolsé jelentése
alapjan CV megbetegedések miatt évente 12 milli6 haldlozassal kell szdmolni
vilagszerte. Az 50-es évektdl kezdve az iparilag fejlett orszagokban a CV
megbetegedések atvették az elsd helyet a mortalitdsi statisztikdkban, tobb mint
50%-kal, ugyanakkor a 80-as évek végére a vilag szamos fejlett orszagaban -
Magyarorszaggal ellentétben — mar csokkend CV mortalitasi trendet lehetett
kimutatni. A markans kiilonbség oka részben, a 90-es évekt6l Nyugat-
Européban elterjedd, a rizikofaktorok csokkentését, az egészséges életmodot és
a primer prevenciot célul tiizé népegészségiigyi politika. Szerencsére hazankban
1s elmult 4 évben mérsékelten csokkend trend lathato, de ennek mértéke messze
elmarad a nyugat-eurdpai adatoktol.

Az Osszes keringési betegcsoporton belill az ISZB, a cerebrovascularis
betegségek és a hypertonia okozta haldlozds nétt legjelentdsebben az elmult
évtizedekben. Mindezen tények a keringési megbetegedések primer
prevencidjanak, azaz a rizikotényezok korai felismerésének kezelésének egész

A sziv és érrendszeri betegségekben a rizikofaktorok fogalmat a
Framingham vizsgalatban alakitottak ki és hasznaltak el6szor 1961-ben. E
vizsgalat 246 rizikdtényezot kiilonitett el és igazolta, hogy a sziv és érrendszeri
betegségek nem véletlenszerlien alakulnak ki, hanem a rizikotényezok jelenléte
valoszinlsiti azok 1étrejottét. A sziv és érrendszeri betegségek és a hypertonia
okai multifaktoridlisak, igy a betegségek kialakuldsanak valdszinliségét az
Osszes ¢letmoddal befolyasolhatd és nem befolydsolhatd rizikétényezd

egyiittesen hatarozza meg.



A hypertonia betegség prevalencidjanak vizsgalata lényegében egybeesik
a sziv €s érrendszeri betegségek rizikdtényezdinek vizsgalataval. A vizsgalatok
egymastol, azonban egységesen jelezték azt, hogy mind Amerikdaban, mind
Eurdpaban a hypertonia gyakorisaga magas, 15-35% kozott valtozik életkortdl,
nemtdl, foldrajzi helyzettdl, rassztél fiiggben. A vérnyomas a kor
elorehaladtaval novekszik ugyantgy, mint a kovetkezményes cardiovascularis és
cerebrovascularis betegségek gyakorisaga. Ismereteink fejlédése és az elmult
évtizedekben napvilagot latott vizsgalatok alapjan a normalis fels6 hataranak
szamitd vérnyomasérték folyamatos csokkend tendenciat mutat. 1999-ben a
WHO ¢s a Nemzetkozi Hypertonia Tarsasag a hypertonia sulyossagat, az altala
okozott szovédmények valoszinlisége alapjan definidlta és a normalis érték felsd
hatarat 139/89 Hgmm-ben hatarozta meg.

A szovédmények azonban mads rizikotényezd jelenlététdl is fiiggenek, igy
a hypertoniat, mint cardiovascularis rizikotényezOt ezért a tobbi rizikoval
egyiittesen kell értékelni.

Hazai hypertonia prevalenciat vizsgéald tanulmdnyok eredményei széles
hatarok kozott mozognak. Az orszagos, nyilvantartott hypertonia regiszterek
adatai alapjan a hazai hypertonia prevalencia értékek elmaradnak a nemzetkozi
adatokhoz képest (a 15 év feletti férfi lakossdg 13%-a, a ndk 14%-a),
ugyanakkor kozvetlen régionk, Hajdi Bihar Megye hasonl6 adatai férfiak esetén
alacsonyabbak még az orszagos adatokhoz képest is. Kiilondsen elszomorito
tény, hogy egyes hazai szlrdvizsgdlatok eredményei alapjdn a hypertonias
betegek atlagosan 41%-a férfiak esetén ¢s 21%-a ndk esetén nem kertil
felismerésre €s a férfi hypertonidsok 29%-a, mig a ndi betegek 19%-a kezelt, de
nem ellendrzott.

Az eddig ismert regisztralt betegek aranyat (13-14%), valamint a becsiilt
20-24%-o0s teljes felnott  lakossdgra vonatkozd hypertonia prevalenciat

Osszevetve a nemzetkdzi viszonylatban is igen magas hypertonia okozta



mortalitdssal felmeriil a nem hatékonyan kezeltek, vagy a nem ismert, rejtett
hypertonidsok magas ardnya, mint ezen ellenmondés lehetséges magyarazata.

Napjainkban egyértelmiien koriilirhatdéak azon tényezdk, melyek a
hypertonia prevalenciajat befolyasoljak, igy az életkor, a nem, az elhizas, |,
mozgasszegény ¢életmdd, diabetes, genetikai (csaladi halmozddas, etnikum) és
foldrajzi tényezdk, iskolai végzettség, valamint egyes szocio-demografiai
tényezok.

Az eddigi vizsgalatok alapjan a magyar népesség ¢életmddja jelentds
kockazatot jelent a sziv ¢és érrendszeri betegségek kialakuldsara. A
cardiovascularis mortalitas csokkentése az életmod-rizikofaktorok, az
egészségiigyi ellatds mindsége €és a kornyezeti tényezdk koziil leginkdbb a
taplalkozasi szokdsok, a dohanyzis, az alkoholizmus, és mozgasszegény
¢letmod pozitiv megvaltoztatasaval lehetséges.

Hazankban, de kiilonosen régidnkban nagyszamu, széles tdrsadalmi
rétegeket atfogd cardiovascularis rizikofelmérés €s epidemiologiai vizsgélat
csak meglehetdsen kevés szamu volt az elmult évtizedekben. A cardiovascularis
rizikdtényezOk prevalencidjanak és Osszefiiggéseinek vizsgéalata és Gsszevetése
egyeéb felmérések eredményeivel, fontos szempont lehet a megfeleld intervencio
megtervezése szempontjabol.

Kiilonosen indokolt azon fokozott cardiovascularis rizikdju tarsadalmi
csoportok  feltérképezése, akiknél a  rizikotényezok  halmozoddasa,
koncentralodasa miatt fokozott sziv és érrendszeri morbiditassal és mortalitassal
kell szdmolnunk és akiknél a célzott szlirdvizsgalatoknak a primer prevencios
medicindnak dontd szerepe lehet a hazai riasztd statisztikdk javitasaban.
Ugyanakkor az is fontos szempont €s jelentdséggel bir, hogy Hajdu-Bihar
megyében, Osszevetve mas nyugati megye adataival magasabb a sziv és
érrendszeri megbetegedések okozta halalozas, melynek héatterében nagy
valoszinliséggel a cardiovascularis rizikotényezok nagyobb prevalencidja és a

rejtett morbiditas magas aranya all.



2. CELKITUZESEK

Vizsgalatunk célja a f0bb cardiovascularis rizikotényezok prevalencidjanak
vizsgalata és epidemiologiai adatok nyerése Debrecen varosban a 30-65 év

kozott felndtt lakossag korében.

1. Az életmdddal befolyasolhatd és a nem befolydsolhatod rizikotényezok
felmérése, Osszefliggéseik elemzése.

2. Az egyes rizikotényezok elfordulasdnak gyakorisdga a hypertonia gyanus
személyek esetén és a rizikofaktorok Osszefiiggéseinek vizsgélata a
hypertonia betegséggel.

3. A rizikofaktorok halmozddasanak gyakorisaga.

4. A tarsadalmi, szocidlis tényezOk szerepének vizsgalata a rizikdtényezok
tekintetében.

5. A veszélyeztetett, fokozott cardiovascularis rizikdju csoportok, tarsadalmi
rétegek feltérképezése.

6. Rizikostatusz alapjan a leginkdbb veszélyeztetett csoport meghatarozasa

tovabbi vizsgalatok céljabol.



3. MODSZEREK

Debrecen varos 20000, 30 és 65 év kozotti véletlenszertien kivalasztott
lakosa korében végeztiink keresztmetszeti, pontprevalencia vizsgalatot 1996-ban
(teljes lakossag kortlbeliil 218000 £6). A vizsgalatban valo részvétel kritériuma
volt a debreceni lakhely. A cardiovascularis rizikotényezdket személyesen, egy
kérdoiv segitségével mértiik fel, valamennyi részvevd elOzetes, irasos
tajékoztatason alapuldo beleegyezd nyilatkozatat kovetéen. A  vizsgalat
valamennyi szakasza a Helsinki Deklaracionak megfelelden zajlott. Az
egységes rizikofelmérd kérddivet a vizsgalatban résztvevd orvosok készitették,
gyljtottek Ossze €s rogzitették személyi szamitdogép adatbazisaba az interjut
kovetd 24 oran beliill. A vizsgélatban erre a feladatra egységesen felkészitett
orvostanhallgatéi csoport, a Debreceni Tiid6sziiré Alloméas asszisztensei,
valamint a helyi voOrdskereszt munkatarsai is részvallaltak. A tobb 1€pcsds
felméres kozel nyolc honapig folyt.

A kérdoiv segitségével tobbek kozott a vizsgaltak sulyardl, magassagarol,
nemérdl, korarol, végzettségérdl, fizikai aktivitdsarol, napi munkaidejérol,
dohanyzéasi szokdésardl, A4llatizsir-fogyasztasardl, néknél a menopauzarol,
csaladjaban (testvér, sziild) eléforduld szivinfarctus gyakorisagardl, az utoljara
mért, valamint a legmagasabb vérnyomasértékérél (RR) és alkoholfogyasztéasi
szokasarol tajékozodtunk. Informacidt szereztiink arrdl is, hogy a vizsgalt mit
tud sajat vérnyomasarol, cholesterin és vércukor szintjérél. A testsuly, valamint
a magassag alapjan a testtomegindexet (BMI) hataroztuk meg (BMI=
testsuly[Kg] /magasség[m]z). A felmérés indulésa eldtt pilot study-t veégeztiink
s az itt szerzett tapasztalatok alapjan, modositottuk kérdoiviinket javitva annak
érthetdségét.

A valtozdkat kvantaltuk a rizikdtényezOk mértékének megfeleléen. Az
aktudlis dohanyzasi szokasoknak megfelelden 5 kategoriat kiilonboztettiink meg

a napi elszivott cigaretta mennyiségétdl fliggéen: nem dohdnyzok, kordbban a



dohanyzasrdl leszokottak, enyhe dohanyos (1-10 cigaretta/nap), mérsékelt
dohanyos (11-20 cigaretta/nap) és erds dohdnyos (>20 cigaretta/nap). A
személyeket vérnyomasértékeik alapjan, - melyek rogzitése a vizsgalat eldtti
idészakban tortént - a WHO kritériumrendszere szerint klasszifikaltuk.
Hypertonidsnak tekintettilk a vizsgaltat, amennyiben mind az utoljara mért,
mind a legmagasabb a systoles értéke elérte, vagy meghaladta a 140 Hgmm-es
értéket, vagy a diastoles értéke volt 90 Hgmm-es, vagy annal magasabb
mindkét érték esetén, illetve amennyiben a beteg antihypertensiv gyogyszeres
kezelésben részesiilt. A systoles és diastoles értékek alapjan kiszamoltuk az
arterids  kozépnyomast (MAP=/RRsystolest2RRdiastoles/3). A  vizsgalt
személyeket tilstilyosnak tekintettiik amennyiben a BMI értékiik magasabb volt,
mint 25 Kg/m®> és elhizottnak, ha nagyobb volt, mint 30 Kg/m’ Az
alkoholfogyasztas tekintetében a betegeket 5 csoportra osztottuk a bevallott
alkoholfogyasztastol fiiggden: soha, vagy igen ritka fogyasztas (kevesebb, mint
1 egység/hét), enyhe, alkalmi (1-15 egység/hét), mérsekelt (16-42 egység/hét),
csak korabban rendszeresen (legalabb 2 éve abszcinens) és erds (tobb mint 6
egység/nap). Egy egység alkohol (1 ital) megfelel masfél decilitert sornek, fél
deciliter konyaknak, vagy egy pohar bornak (koriilbeliil 8-10 g alkohol). A
telitett zsirok fogyasztdsa tekintetében harom kategoriat kiilonitettiink el a
fogyasztasuk gyakorisaga alapjan: soha nem fogyaszt (vegetarianus vagy csak
halat és baromfit fogyaszt) ritkdn fogyaszt (1-3/hét alkalommal fogyaszt
sertéshust) és rendszeres fogyasztd (4-7/hét alkalommal fogyaszt sertéshust).

A rizikotényezOk alapjan  pontrendszert szerkesztettiink, melyben az
egyes rizikofaktorokhoz  pontszamot  rendeltink. Egy-egy  személy
rizikostatuszanak megfeleld pontokat 6sszeadva, valamennyi vizsgalt esetén egy
Osszpontszamot kaptunk. Ez alapjan a teljes vizsgalt populacié rizikopont-
eloszlasat elemeztiik, meghatarozva az atlag pontot €s a legrizikdsabb személyek

aranyat. (pontszam>atlag+2 x szoras/SD/).



Statisztikai analizisre a PC-STATA system, version 5.0 ( STATA 702
University Drive  East College Station 77840 Texas, USA) programjat
hasznaltuk. A leir6é epidemiolédgiai részben valamennyi vizsgalt folytonos (kor,
BMI, vérnyomas) ¢s diszkrét valtozo (fizikai aktivitas, alkoholfogyasztas, telitett
zsirfogyasztds, dohanyzds, menopauza, csaladi anamnaesis, a beteg
informaltsaga a vérnyomasukrol, koleszterin €s vércukor szintjérdl, végzettség,
munkavégzés tipusa) esetén atlagot, szorast, illetve a diszkrét valtozok esetén
kontingencia tablazatok segitségével szdzalékos megoszlast adtunk meg mindkét
nemben kiilon-kiilon. Az analitikus részben a folytonos valtozok Osszefiiggését
elézetes normalitds vizsgalat utan linedris regresszids modellel vizsgaltuk. A
kategorikus valtozok kozotti Gsszefiiggések statisztikai vizsgalatara Pearson y’—
testet alkalmaztunk.

Osszehasonlitottuk a hypertonias és a nem hypertonias személyek fobb
cardiovascularis rizikotényezOinek elofordulasat. A kiilonbségek statisztikai
értelmezésére a folytonos véltozok esetén t-tesztet, a diszkrét valtozok esetén
probat alkalmaztunk. Az egyes rizikotényezok szerepének vizsgalatara a
hypertonia, valamint a tarsult rizikotényezOk egyiittes el6fordulasanak
tekintetében multiplex logisztikus regressziés modellt alkalmaztunk,
es¢lyhanyadost (OR) szdmoltunk, melyeket a confidencia intervallumokkal
egyiittesen tiintettiink fel a tdblazatokban. A statisztikai probak esetén csak a

p<0.05 esetén fogadtuk el az eredményt szignifikdnsnak.



4. EREDMENYEK

I. Debrecen varos 20000, 30-65 éves lakossaga korében, kérddives
rizikofelmérése alapjan epidemioldgiai adatokat nyertiink a vizsgalt személyek
cardiovascularis rizikétényez6irdl. 37%-ban taldltuk hypertoniat, ebbdl 37%-
ban gyogyszeres kezelésben részesiiltek, de koziiliik minddssze 17%-ban volt
kontrolldlt a betegség. A hypertonidsok 16%-a semmilyen gybdgyszeres
kezelésben nem részesiilt annak ellenére, hogy tudott a hypertonia betegségérol.

A hypertoniasok 36%-a csak ritkdn méreti, vagy méri vérnyomasat.
yp gy y

II. A hypertonia prevalencia értéke 1ényegesen magasabb, mint az eddig ismert,
hypertonia regiszterek alapjan leirt hazai adatok, mely a kérddives mddszerben

rejlo hibalehetdségen til a nagyszamau rejtett morbiditas lehetoségét veti fel.

II. A férfiak 62%-a, a ndk 49% tulstlyos, a férfiak 19%-a, a ndék 17%-a
elhizott és mind a férfiak, mind a nék kozel 8-8%-a stilyos mértékben. A férfiak
39%-a, a n6k 28%-a dohéanyzik. A férfiak 15%-a, a ndk 5% naponta tobb mint
20 szal cigarettat sziv. A férfiak 55%-a, a nék 61%-a semmilyen rendszeres
testmozgast, vagy szabadidds tevékenységet nem végez. A férfiak 3%-a, a ndk
0.1%-a rendszeresen fogyaszt szeszes italt. Mind a férfiak, mind a nék 37%-a

nem torodik az egészséges taplalkozassal.

IV. A vizsgalt populacid 25 %-aban a hypertonia talstllyal, 32%-ban fizikai
inaktivitassal tarsult, mig 22%-ban a hypertonidhoz talsuly és fizikai inaktivitas

egyiittesen tarsult.

V. A hypertonias populacio idésebb, nagyobb szazalékban férfinemii, nagyobb

aranyban talsulyos, korabban dohanyz6, mérsékelt vagy rendszeres



alkoholfogyasztd, szabadidds, vagy sporttevékenységet nem végzd, fizikai

munk3s ¢és terhelt csaladi anamnaesisii személy volt.

VI. Az aktualisan dohanyzok, az enyhe alkoholfogyasztok aranya kisebb volt, az
allati zsirba gazdag taplalkozast folytatok ardanya nem kiilonb6zott a hypertonias

csoportban Osszevetve a normotonids csoporttal.

VII. Korra, nemre ¢és az egyéb rizikotényezOk szerint korrigdlt regresszios
analizis, valamint esélyhdnyados szamitas alapjan az ¢letmoddal befolydsolhatod
rizikofaktorok koziil a talsuly, a korabbi dohanyzas, a rendszeres és mérsékelt
alkoholfogyasztas, a telitett zsirban gazdag taplalkozas, a szabadidds vagy
sporttevékenység hidnya, a nem vagy, nehezen befolydsolhato tényezdk koziil a
férfi nem, az idésebb életkor, a terhelt csaladi anamnaesis, a menopauza, a
fizikai tipust munkavégzés, az alacsony iskolai végzettség €s a 8 oranal
hosszabb munkaidd rizikot, pozitiv esélyhanyadost mutat a hypertonia, valamint

a rizikétényezok halmozodasa szempontjabdl is.

VIII. A 30-65 év kozotti lakossag tobbségének, mind a férfiak, mind a nék
kozott kettd, vagy annal tobb rizikdtényezoje van. Leggyakoribb kombinacid két
rizikdtényez0 esetén az elhizés és a fizikai inaktivitas volt 47%-ban, mig harom
rizikdtényez0 egyiittes eléfordulasa tekintetében a hypertonia, elhizas és fizikai

inaktivitas fordult el6 leggyakrabban.

IX. Menopauza utan a nok korében a hypertonia, a talsuly €s a fizikai inaktivitas

aranya meghaladta a férfiaknal talalt hasonl6 aranyokat.

X. A rizikéstatusz alapjan szamitott rizikopontszamok atlaga a férfiaknal

magasabb volt mint a noknél. A Kkor elorehaladtaval emelkedett a



rizikdpontszam, kivétel ez alol a 46-50 éves korosztaly, ahol alacsonyabb volt a

pontszam a fiatalabb korcsoporthoz képest.

XI. Az eredmények alapjan koriilirhato az a tarsadalmi - leginkabb alacsonyabb
szocialis kornyezetben €16 - csoport, ahol célzott, rizikdorientdlt prevencios
tevékenységre van sziikség és amire jellemzd a férfi nem, vagy menopauza utani
nod, alacsony iskolai végzettség, fizikai munkavégzés, 8 oOranal hosszabb
munkaidd, rendszeres, vagy mérsékelt alkoholfogyasztas, korabbi dohéanyzas,
elhizds, a testmozgéas hidnya, terhelt csaladi anamaesis, és egészségtelen

taplalkozas.
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5. MEGBESZELLES

Tanulményunkban  az  egyes  cardiovascularis  rizikdtényezok
gyakorisagara, - kiilonos tekintettel a hypertoniara — azok Osszefiiggéseire,
valamint a hypertonia szempontjdbdl fontos rizikdtényezOk szerepére ¢és
eléfordulasara kerestiik a valaszt.

Felmérésiinkben magas volt a valaszadok aranya (91.56%), azonban a
férfiak viszonylag magas szdzaléka (16.28%) nem jarult hozza az eredményeik
felhasznalasahoz. A korcsoportok reprezenticios aranya megfelelt az 1996-os
orszagos aranyoknak.

A vizsgélt teljes populdcioban, tehat 19961, 30-65 év kozotti lakos
korében 37.02%-ban meriilt fel  hypertonia betegség, mely Iényegesen
magasabb, mint az eddig ismert orszagos adatok. A rejtett morbiditas magas
aranya feltételezheté az eddig ismert hypertonia regiszterek adatai (az ismert és
kezelt betegek adatai) és a véletlenszerli sziirdvizsgalat eredményei kozotti
jelentdés kiilonbség miatt. Ezen regiszterek orszagos adatai szerint a férfiak
esetén 12.76%, nok esetén 13.82% a hypertonia gyakorisaga a felnétt (>15 év)
teljes lakossdg korében, mig a jelenleg becsiilt teljes hazai prevalencia is
mindossze 20-24% kozé tehetd. Az orszagos adatokat kortaromanyokra bontva,
hasonldan alacsonyabb orszagos adatot kapunk, igy 35-59 év kozott 11.97% a
ferfiak és 14.03% a ndk tekintetében a hypertonia prevalencidja.

Sajat eredményeink —az eddig ismert hazai becslésekkel ellentétben -
inkabb tiikrozik azokat a nemzetkOzi statisztikdkat, ahol a hypertonia
prevalencijja magas 28-35%. Kiilondsen fontos tényezd, a jol kontrollalt
betegek (RR<140/90 Hgmm) ¢és a nem jol kontrollaltak aranya. Az
eredményeink alapjan kiilonosen a felderitetlen, rejtett hypertonidsok magas
aranya, valamint a nem megfeleléen kezelt betegek ardnya érdemel emlitést. A

férfiak nagyobb hypertonia ardnya 6sszhangban mas vizsgalattal idésebb korban
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jelentdsen csokkent, vizsgalatunkban 61-65 év k6zott a két nemben szignifikans
kiilonbség nem volt a hypertonia prevalenciat illetéen.

Az Egyesiilt Allamokban a hypertonia okozta korstandardizalt halalozasi
aranyt messze feliilmulja a hazai hasonld adat dacara annak, hogy az eddig
rendelkezésre 4ll6 adatok alapjan a hazai becsiilt hypertonia prevalencia
alacsonyabb. Ezen ellenmondas részben felveti annak lehetdségét, hogy az igen
magas hypertonia okozta mortalitas hatterében, a nagyszamu rejtett hypertonia
morbiditasi arany huzodik és a valds hypertonia gyakorisag inkabb kozeliti a 30-
35%-ot. Masrészt azonban az sem elhanyagolhaté tényezd, hogy a nem
megfelelden ellendrzott vérnyomasbetegek nagy aranya is mortalitast fokozo
tényezo.

A vizsgalt populécid tobb mint fele tulstlyos volt €s mind a férfiak, mind
a nék atlagos BMI értéke meghaladta a 25 Kg/m® értéket. Valamennyi
korcsoportban a férfiak kozott nagyobb volt a tilsulyosak ardnya, 56-60 éves
korcsoporttol csokkent ugyan a kiillonbség, de valtozatlanul szignifikans maradt.

A dohanyzas vonatkozasaban szintén szomoru eredményeket kaptunk. A
teljes populacio kozel 1/3-a dohanyzott. Kiemelendé a fiatalabb korosztaly,
hiszen itt a férfiak kozel 50%-a dohdnyzott. Elszomoritd, hogy a fogamzdképes
korosztalyban 1évé ndk kozott is 40%-ot kozeliti a dohanyzdok aranya.
Valamennyi korcsoportban a férfiak kozott nagyobb volt a dohdnyzas
prevalencigja. Mig a hypertonia €s az elhizds tekintetében a 46-50 éves
korcsoportban kisebb prevalencia-értékeket talaltunk, addig a dohdnyzas
vonatkozasdban mérsékelt emelkedés volt észlelhetd a 41-45 éves korosztalyhoz
képest. Ugy tiinik ez a korosztaly — ellentétben mas rizikotényezokkel — a
dohanyzas elhagyasara kevésbé fogékony.

A fizikai aktivitas és a testmozgds gyakorisadgat vizsgalva feltling, hogy a
megkérdezettek igen nagy aranya, semmilyen szabadidés testmozgést vagy
sporttevékenységet nem végez €s csak elenyészd szazalékban végeznek napi

rendszerességgel testmozgast. A férfiaknal nagyobb szdzalékban fordult el a
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testmozgas mind napi, mind heti rendszerességgel egyarant. A testmozgas
minden kategéridja az €letkor elérehaladtdval csokkend tendenciat mutat, kivétel
ez aldl ismételten a 46-50 év kozotti korosztaly, ahol minden kategéridban,
mindkét nemben magasabb volt a testmozgast végzok aranya. Felmérésiink
adatai lényegesen rosszabb eredményt mutatnak a korabbi hazai adatoknal, mely
szerint a férfiak 21.4%-a, a ndk 13.5%-a végez valamilyen testedzést
rendszeresen.

Az alkoholfogyasztés tekintetében a megkérdezett férfiak tobb mint 3%-a,
a nok 0.11%-a vallotta magat rendszeres alkoholfogyasztonak, azaz
alkoholistanak, mely magasabb a hazai nyilvantartott alkoholistdk ismert
statisztikai ~ értékének, mely 1996-ban 0.51% volt. Ugyanakkor az
alkoholfogyasztas terén jelentds szdzalékban kell szdmolni az elhallgatasbol,
illetve a valds alkoholfogyasztas részleges bevallasabol eredd torzulassal,
melyet a kérddivek bizalmas és titkos kezelése €s a felvildgositas mellett sem
lehetett kikiiszoboli. Férfiak és ndk esetén is az erds alkoholfogyasztok
magasabb aranya fOleg az idOsebb korosztalyra volt jellemzd, mig az enyhe
alkoholfogyasztds mindkét nemben inkabb fiatalabb korban fordult eld. A
mérsékelt alkoholfogyasztas férfiak esetén szintén a fiatalabb korcsoportra
jellemzd, mig nok esetén forditott az arany.

Hazankban a borfogyasztds alacsonyabb szintje szintén magaban
hordozza a rizikdtényez6k halmozodasat, hiszen az egyéb tipusu
alkoholfogyasztashoz rendszerit dohdnyzas, elhizas és mozgéasszegény étrend,
valamint zsiros taplalkozas is tarsul. Meglepd volt viszont, hogy a ndk nagyobb
aranya preferalta a tomény alkohol fogyasztasat, mint a férfiaké. Irodalmi
adatokhoz hasonléan vizsgalatunkban is az alkohol tipusa nem, csak a
mennyisége jelentett fokozott kockazatot a hypertonia vonatkozasaban.

A vizsgaltak igen nagy szazalékdban nem volt még koleszterin és
vércukor meghatarozas. A megkérdezett férfiak és ndk azonos szazalékos aranya

fogyaszt rendszeresen allati telitett zsirban gazdag ételeket és nem torddik az
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egészséges taplalkozassal. Ugyanakkor a ndk valamivel nagyobb aranya
nyilatkozta, hogy soha nem fogyaszt sertéshtst. Az életkor elérehaladtaval egyik
nemben sem valtozott szignifikdnsan az egészségtelen taplalkozas gyakorisaga.

A hypertonia ¢és az egyéb rizikotényezok egyiittes eldfordulasa
tekintetében kiemelendd a hypertonia ¢€s a tulsuly egyiittes el6forduldsanak nagy
aranya madr fiatal korban is, foleg férfiak esetén. Mar a 30-35 éves korcsoportban
is a férfiak 12%-a ttlstlyos és hypertonids, nék esetében valamivel kisebb ez az
arany mindossze 5%. 56-60 éves korig a férfiaknal a hypertonia és elhizés
aranya lényegesen magasabb, mig az 56-60-as korcsoporttol megkdzeliti
egymast a két nemben az egyiittes el6fordulas prevalenciaja.

Hasonlo6 a helyzet a dohdnyzas és a hypertonia egyiittes eléfordulasanak
gyakorisagat illetden. Idésebb korban itt is kozelit a két nemben a gyakorisadg. A
hypertonia és fizikai inaktivitds gyakorisaga mindkét nemben csak 51-55 éves
korig novekszik, utdna mérsékelt csokkenés tapasztalhato.

Ismert tény, hogy a ndk esetén a menopauza utan a sziv €s érrendszeri
halalozas utoléri a férfiak erre vonatkozé statisztikai ardnyat. A dohanyzas és a
rendszeres alkoholfogyasztas tekintetében alacsonyabb, mig a hypertonia,
elhizds ¢és fizikai inaktivitds viszonylatdban magasabb prevalencia értékeket
kaptunk a menopauza utani nok esetében.

Fontos informaciot nyertiink a vizsgalt hypertonids és nem hypertonias
populacid  cardiovascularis rizikdtényezdinek  Osszehasonlitasaval.  Sajat
vizsgalatunkban a hypertonids populacio iddsebb volt. A talsulyosak aranya
68.49% volt a hypertonidsok kozott. Ez az érték némiképp alacsonyabb a
korabbi vizsgalatok eredményeinél. Az er6s dohanyzok nagyobb, ugyanakkor a
mérsékelt és enyhe dohanyzok kisebb aranyban fordultak elé a hypertonias
csoportban. Erdekes, hogy a hypertoniasok kozott sokkal tobb volt a korabban
dohanyos, tehat a mar leszokott személy. Az alkalmi enyhe alkoholfogyasztok
aranya a normotonids csoportban, mig a mérsékelt és erds alkoholfogyasztok

aranya a hypertonias csoportban volt nagyobb. Az egészségtelen taplalkozast
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reprezentald, 4llati zsirban gazdag taplalkozast folytatok aranya nem
kiilonbozott. A hypertonids csoportban tobb mozgasszegény életmddot folytatd
¢s fizikai munkat végzd személy volt. A vartnak megfelelden, a terhelt csaladi
anamnaesis jelentésen nagyobb szazalékban  fordul el6 a hypertonias
csoportban.

Osszhangban mds, korabbi vizsgalattal, a populaciéban a hypertoniasok
kozott a legjelentdsebb rizikofaktor a talsuly, valamint a fizikai inaktivitas volt.
A testsulytobblet kulcsfontossdgti a rizikofaktorok kozott, részben nagy
gyakorisaga miatt masrészt, mert a BMI novekedésével parhuzamosan
emelkedik mind a systoles, mind a diastoles vérnyomads, valamint a magas
cholesterin, triglycerid és vércukor szint. Ezt tamasztjak ald azon hazai és
nemzetkozi vizsgéalatok, melyek szerint a hypertonidhoz ¢€s az elhizdshoz
gyakran (50%-ban) tarsul hypercholesterinaemia ¢és 30-35%-ban diabetes
mellitus.

A multiplex regresszid szamitas €s az ebbdl szamitott esélyhanyados
alapjan az elhizas, valamint mozgésszegény ¢életmod jelenti a legmagasabb
esélyhanyadost a hypertonia szempontjabol. Mind az erés, mind a mérsékelt
alkoholfogyasztas esetén szintén emelkedett kockazattal kell szdmolni, mig az
enyhe alkoholfogyasztas indifferensnek mutatkozott ebbdl a szempontbol.
Vizsgélataink azokkal a tanulményokkal mutatnak egyezést, melyek az
elfogyasztott alkohol mennyiségére helyezik a hangsulyt.

Az aktualis dohanyzas meglepd modon nem tarsult esélyhanyadossal és a
hypertoniasok kozott kisebb volt az aktudlisan dohanyzok aranya. Ugyanakkor
az 1s feltlind, hogy a hypertonidsok kozott lényegesen tobb volt a korabban
leszokottak aranya. Mindez részben magyarazhatd azzal, hogy vizsgalatunk —
mas hasonlo tanulmany eredményével ellentétben- az aktualisan dohanyzdknal
alacsonyabb BMI értéket talalt-, mely a dohanyzasrol vald leszokds és az
elhizas Osszefiiggésére hivja fel a figyelmet. Az altalunk kapott érték arra utal,

hogy a hypertonidsok fogékonyabbak a dohdnyzasellenes kampanyra illetve a
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leszokasra nagyobb szazalékban hajlandoak, ami kedvezd tendenciaként is
értékelhetd. Masrészt arra hivja fel a figyelmet, hogy a dohdnyzasrél leszokott
személyek fokozottabb rizikdval birnak az elhizas szempontjabdl.

Az ¢letmoddal nem, vagy nehezen befolydsolhatdo tényezok kozil az
egyes szocio-demografiai tényezdk, csalddi anamnaesis, menopauza
tekintetében vizsgaltuk a becsiilt kockazatot reprezentald esélyhdnyadosokat,
nemcsak a hypertonia, hanem a hypertoniahoz tarsult cardiovascularis
rizikdtényezOk halmozodésa tekintetében is.

Az 1d0s kor, a férfi nem, az alacsony (altalanos iskola) iskolai végzettség,
a fizikai munka, a pozitiv csaladi anamnaesis, valamint a menopauza, fiiggetlen
rizikotényezOi nem csupan a hypertonianak, de egyéb rizikotényezok egyiittes
eléfordulasanak is. Vizsgalataink alapjan a férfi nem, az iddsebb ¢letkor, a
fizikai munka, az alacsonyabb iskolai végzettség, a menopauza, a tulsuly, a
rendszeres ¢és mérsékelt alkoholfogyasztas, a koradbbi dohdnyzas, a fizikai
inaktivitds, a pozitiv csalddi anamnaesis fliggetlen rizikdtényezOknek
bizonyultak a hypertonia tekintetében. Mindezek 6sszhangban vannak azokkal a
tanulményokkal, melyek az alacsonyabb szocidlis és tarsadalmi rétegek korében
nagyobb hypertonia prevalenciat mutatnak.

Eredményeink korvonalaznak egy olyan tarsadalmi csoportot, mely
kimagasloan veszélyeztetett ¢és akik korében a célzott rizikdorientalt
prevencionak és szlirOvizsgalatoknak kiemelt szerepe lehet. Ebben a csoportban
a szerényebb anyagi koriilmények, az alacsony iskoldzottsag egészségiigyi
tajékozatlansagot is eredményez. A cardiovascularis betegségek nagy szama és a
nyugat eurdpai allamokhoz képest lathatdo kedvezodtlen tendencia részben ezen
tarsadalmi osztaly nagyobb aranyanak is betudhatd. Sajnos azonban elmondhato,
hogy azon tényezdk szempontjabol érhetd el jelentds eredmény, melyek
gyogyszerrel kezelhetdk példaul a magas koleszterin és vércukorszint. A
gyogyszeresen nem vagy nehezen kezelhetd rizikotényezOok terén sokkal

kedvezodtlenebbek az eredmények. Ennek oka, hogy nem elégséges az
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¢letmddbeli €s diétas valtoztatasokrol tdjékoztatni az érintetteket, specialis
foglalkozasok, diétas ¢és ¢életmodklubok nélkiill az ez irdany( torekvések
legtobbszor eredménytelenek.

Vizsgalataink arra utalnak, hogy az ¢életmoddal befolyasolhatod
rizikotényezOk tekintetében tapasztalt kedvezOtlen hazai kép, az eddiginél
hatékonyabb prevencios egészségpolitikat igényel. Kiilonosen nehéz feladat ez,
hiszen a legveszélyeztetebb tarsadalmi csoportokat, pontosan a kevésbé
fogékony, életmodjukon kelld tdjékozottsdg, vagy éppen anyagi okok miatt
nehezen valtoztato rétegek alkotjak.

A 46-50 éves korosztalyt jellemz6 kedvezobb rizikdstatusz hatterében
tobb ok feltételezhetd. Egyrészt, ebben a korosztalyban bizonyos
rizikotényezOk esetén kevésbé Oszinte valaszok nagyobb aranya mertlt fel,
melynek okaként egzisztencialis, anyagi okok, félelem a betegségtdl és annak
jobban hajlandé az ¢letmdddal befolyasolhato rizikofaktorok valtoztatdsara, sok
esetben a betegségtdl valo félelem, vagy az elso tiinetek jelentkezése miatt is.

Vizsgalatunkban 0j populacioszintli eredményeket szereztiink Debrecen
varos 30-65 ¢év kozotti lakossaga korében, a hypertonia €és a tarsult
befolyasolhaté és nem befolyasolhatd rizikotényezok gyakorisagarol. A
vizsgalat korlatai és a kikiiszobolhetetlen — a kérdéives moddszer jellegébol
ad6d6 — torzito faktorok ellenére Ilehetdségiink volt a hypertonia ¢és

cardiovascularis rizikotényezok osszefiiggéseinek elemzésére.
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6. OSSZEFOGLALAS

Eredményeink igen szomori képet mutatnak a hypertonia és a
cardiovascularis rizikotényezok gyakorisagarol régionkban. A hypertonia
betegség nagy valoszinliséggel 1ényegesen nagyobb ardnyban fordul eld, mint
azt a korabbi statisztikdk alapjan vartuk. Ennek alapjan felmeriilt — az utdbbi
idében fokozottan hangsulyozott — rejtett morbiditds jelentdsége, mely
feltarasara csak populacioszintli sziirOvizsgalatok ¢és felmérések adhatnak
lehetdséget. Ezen koltséges vizsgalatok mellett, a fokozott rizikdju személyek
feltérképezése utan riziko orientalt prevencids stratégia, a fokozott rizikdjuak
korében  végzett  szlir6vizsgalatok  nagyobb  koltség-hatékonysagot
eredményezhetnek. A kiterjedt és a tarsadalom egészét érintd szlirdvizsgalatok
meglehetdsen koltségesek, ezért igen fontosak azon szocio-demografiai, 6roklott
¢s ¢életmdddal befolyasolhatd tényezdk szerepének elemzése, melyek
segitségével kortlirhatd azon tarsadalmi csoport, melyek korében célzott
vizsgalatok végezhetdek.

Természetesen a szlirdvizsgalatok céljukat csak részben érhetik el,
amennyiben a fokozott rizikdju személyek korét meghatarozzuk. Ezen
személyek részletes vizsgalata, rizikofaktorainak gyogyszeres és nem
gyogyszeres kezelése, gondozasba vétele sziikséges, mely végsd soron a
cardiovascularis betegségek miatti mortalitds és morbiditas csokkenését

eredményezheti.
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