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ROVIDITESEK JEGYZEKE

IBM: Iranyitott Betegellatasi Modellkisérlet
IBR: Iranyitott Betegellatasi Rendszer
HMO: Health Maintenance Organisation
IPA: Independent Praxis Association

GP: General Practitioner

NHS: National Health Service

DHAs: District Health Authorities

FHSAs: Family Health Service Authorities
OEP: Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar
NEAK: Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel6
CT: Computer Tomographia

MRI: Magnetic Resonance Imaging

OGY: Orszaggytilés

ESzCsM: Egészségiigyi, Szocialis és Csaladiigyi Minisztérium
NM: Népjoléti Minisztérium

TAJ: Tarsadalombiztositasi Azonosito Jel
SCORE: Systematic COronary Risk Evaluation
BNO: Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa
BMI: Body Mass Index

HDL: High Density Lipoprotein

LDL: Low Density Lipoprotein

hsCRP: high sensity C-Reactive Protein

SMR: Standardizalt Mortalitasi Arany



1. BEVEZETES

Magyarorszagon a rendszervaltaskor az egészségiigyi rendszer magaval hozta az el6z0
periodusra jellemzd anomalidkat: a forrdsok hianyat és a nagymértékii forras-pazarlast. A
rendszervaltast kovetéen minden kormany megprébalta atalakitani, racionalizalni az
egészségligyi rendszert.

Ennek a probalkozasnak az egyik legatfogébb kisérleti formaja a managed care rendszer
megvalodsitasa volt 1999. és 2008. kozott Iranyitott Betegellatasi Modell(kisérlet) (IBM),
késébb Iranyitott Betegellatasi Rendszer (IBR) néven. A program fokozatos bdviilésével az
orszag lakossaganak 20%-at, tobb mint 2 milli6 lakost érintett.

Az IBR-nek az ellatott lakossag egészségi allapotara vonatkozd hataselemzése eddig
elmaradt. A rendelkezésre all6 irodalom leginkabb a Modellkisérlet eszkdzrendszerét,
gazdasagi és jogi vonatkozasait targyalja. Tobb cikk jelent meg a Modellkisérlet kritikajaval
vagy az ezekre adott valaszokkal [Farago és Jarvas, 2006., Boncz és mtsai., 2003., Sinkd,
2004., Kerekes, 2003., Donkané Verebes és Oberfrank, 2005., Danké és mtsai.,2005., Belicza
és mtsai.,2006., Kovacsy, 2003., Nagy és Tatth, 2006.,].

Az IBR-ben végzett orvosszakmai munka eredményeit csak leir6 formaban talaljuk egy-egy
kozleményben, vagy az akkor Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar szamara készitett
jelentésekben, illetve az Allami Szamvevészék jelentéseiben [Belicza és mtsai, 2004., Allami
szamvevoszék, 2005].

Ennek az egészségiigyi ellatast a prevenciotol a gondozasig atfogd programnak az ellatott
lakossag egészségi allapotara vonatkozd hatdsai megkérddjelezhetetlenek. Azonban
tudomanyos feldolgozasra alkalmas orszagos adatok nem gytiltek 6ssze, és sem orszagos, sem
helyi ellatasszervezd szintjén nem késziiltek elemzések, vagy ha igen, azokat nem publikaltak.
Az IBR Magyarorszagon 1999. juliusaban indult kilenc ellatasszervezovel, amelyek 160 ezer

lakos ellatasaért voltak felel6sek (1. Tablazat).



1.Tablazat: Az IBR indulasakor elsd alkalommal belépd szolgaltatok

Magyar Imre Korhaz Ajka

Szent Pantelon Kérhaz Dunatijvaros
Pandy Kalman Korhaz Gyula
Margit Korhaz Csorna
Integralt Egészségiigyi Szolgaltato Kht. Dombovar
Béke téri Haziorvosi Szovetkezet Budapest
Misszio Egészségiigyi Kdzpont Kht. Veresegyhaz
Univerzmed Egészségiigyi Szolgaltato Kft. | Budapest
Meditres Egészségiigyi Szolgaltaté Kft. Kecskemét

2000-re a meglévo ellatasszervez6k meghagyasaval 200 ezerre novelték az ellatott lakossag
szamat. Azonban még ebben az évben valtozas tortént az ellatasszervezék korében, koziiliik
négy (Ajka, Dunaujvaros, Budapesten az Univerzmed Kft és Gyula) kikeriilt a rendszerbdl.
2001-ben két uj telepiilés kapcsolodott be: Nyiregyhaza és Satoraljatjhely. Ekkor mar 475
ezer lakost lattak el az IBR-hez tartozé szolgaltatok. 2003-ban a palyazat djabb belépdket
engedélyezett és a Misszio Kht. bovithette az ellatott lakossag szamat. Ekkor csatlakozott
Székesfehérvar, Veszprém, Hodmezévasarhely, Budapesten a Budai MAV Koérhaz és a
Vasttegészségiigy igy a bovitéssel a program elérte az 1 millié ellatottat. 2004-ben ujabb
bovités tortént, amellyel az IBR-hez tartozo ellatasszervezok 2 millid lakos ellatasaért voltak
felel6sek: 300 ezer f6s bovités tortént a mar miikdodo szolgaltatok korében és 700 ezer fovel j
szolgaltatok léptek be, ezzel tizennyolcra emelkedett az ellatasszervezok szama [Belicza és
mtsai., 2004.].

A kecskeméti ellatasszervezd, a Meditres Kft. mint lattuk az IBR indulasakor lépett be, és
mindvégig az IBR tagja volt. Az altala, mint ellatasszervez6 altal ellatott teriilet eleinte
Kecskemét és kozvetlen kornyékeére korlatozodott, azonban a palyazat bGvitései soran Bacs-
Kiskun megye északi és kozépsd régioibol is tobb telepiilés csatlakozott. A kecskeméti
ellatasszervez6 munkaja soran arra torekedett az altala szervezett prevenciés programok
tervezésénél, hogy a munka soran keletkezett adatok tudomanyos eszkdzokkel elemezhetdk,
feldolgozhat6k legyenek. Ez lehet6séget adott arra, hogy a Kozép-Magyarorszagi régioban

képet kaphassunk a program egészséghatasairol.



Az értekezésben két komplex kardiovaszkularis fokuszi prevenciés program eredményeit
dolgoztuk fel. Az egészséghatas elemzések egyik szempontja, hogy képet nyerjiink az érintett
lakossag egészségi allapotarol. Az IBR egyik elsddleges célja az akkor érvényben 1évd Johan
Béla Népegészségiigyi Program prioritasaival 0sszhangban a kardiovaszkularis betegségek
megeldzése teriiletén végzendd prevencios tevékenység volt. A programok soran elvégzett
kardiovaszkularis sziirés lehet6vé tette az ellatott teriilet népessége kardiovaszkularis
rizikostatuszanak felmeérését és dsszehasonlitasat az orszagos jellemzokkel [46/2003. (IV. 16.)
OGY hatarozat az Egészség Evtizedének Johan Béla Nemzeti Programjarol].
A kardiovaszkuléris rizikoallapot felmérésének célcsoportjait a mindennapos sziirési
gyakorlatban az életkor és a nem alapjan hatarozzuk meg. A megfelel§ szakmai részletességii
szlirés kivitelezése iddigényes, és a kapcsolodé laboratoriumi vizsgalatok —miatt
koltségigényes is. A megfelel6en rogzitett haziorvosi karton szamos lényeges adatot tartalmaz
a paciens életmddjara, altalanos allapotara vonatkozoan. Ennek az adatbazisnak egy fontos
elénye, hogy az évek sordn frissitve hosszmetszeti képet nyujt a beteg allapotarél. Egy
koltséghatékonyabb kardiovaszkularis sziirési stratégia elemzése céljab6l a haziorvosi
adatbazis el6zetes vizsgalataval kivalasztottunk egy magas kockazattnak itélt populaciot, és a
kardiovaszkularis rizikostatuszat 6sszehasonlitottuk a véletlenszertien kivalasztott populacio
rizikostatuszaval.
Az ellatott lakossag kardiovaszkularis rizikostatuszanak felmérését a komplex prevencios
program kivitelezése soran az aktudlis szakmai iranyelveknek megfelel6 egészségneveld,
diagnosztikus és gondozasi tevékenység kovette. A program hosszu tavu hatasait a lakossag
egészségi allapotanak egyik legfontosabb jellemzdje, a mortalitasi adatok alakulasan keresztiil
kivantuk bemutatni.

Beszamolunk még egy masik vizsgalatunkrol is, amelyet a kardiovaszkularis és egyéb
szervi rizik6k szempontjabdl fontos elhizas epidemiolégidjaval kapcsolatban végeztiink.
Az elhizas és a tulsuly jelent6s népegészségiigyi probléma, a kezelés komoly er6feszitést
igényel mind az ellatérendszer, mind a paciens részérdl. A hatékony munka alapja a komplex
kezelés, amely magaba foglalja a sziikséges allapotfelmérést és a tarsuld rizikéfaktorok,
szovodmények, tarsbetegségek felderitését, kezelését és az életmdd valtozast. Munkankban
leirjuk az ellatasszervezo altal megvalositott komplex életmodvaltd program eredményességét

ebben a populaciéban.



Egy késobbi, nemzetkdzi kooperacioban elvégzett munkankban az élet soran
bekdvetkezd testsulyndvekedés, illetve n6knél a terhesség és a menopauza idején bekovetkezo
testsulyndvekedés és a magasvérnyomas és/vagy diabétesz mellitus kialakulasa kozti
osszefiiggést elemeztiik. Kivancsiak voltunk arra, hogy feln6tt korban az egyes nemeknél
melyek a metabolikus szindroma kialakulasa szempontjabol kritikus idoszakok, amikor a
testsulycsokkentésre iranyul6 kezelést el kellene kezdeni. Ez a kérdés azért kiilonésen fontos,
mert szinte a haziorvos szeme el6tt zajlik le az a tobbéves folyamat, amikor a beteg
tdlsulyossa, esetleg elhizotta valik, majd a késébbi években kialakulnak az ezzel kapcsolatos

korkeépek is.

2. IRODALMI ATTEKINTES

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

A managed care rendszer alapelve, hogy a pénz kovesse a tagot, akar beteg, akar nem,
szemben a magyar biztositasi rendszerben megvalosulé elvtdl, amely esetén a pénz kdvesse a
beteget elv érvényesiil.

A managed care rendszer nemzetkozi viszonylatban elterjedt modszer, mint a késébbiekben
latjuk leginkabb az Egyesiilt Allamokban és az Egyesiilt Kiralysagban valt az egészségiigyi
finanszirozas meghatarozé elemévé. Az alapelv megvalosulasa a kiilonb6z6 egészségiigyi
rendszerekben kiilonb6z6 médon tortént [Erdmann és Wilson, 2001.].

Az egészségligyi rendszerek finanszirozasanak altalanos jellemzdéje, hogy harom szereplére
épiil: beteg-szolgaltato-finansziroz6. A harom szereplé kapcsolata alapjan kiiloniilnek el a
kiilonb6z6 egészségbiztositasi, illetve ellatasi rendszerek. Az egészségiigyi rendszerek
kialakulasanak id6szakaban, majd késobb is tébb orszagban jellemzden egy kézben volt a
finansziroz6 és a szolgaltat. Ez a rendszer jellemezte a rendszervaltds el6tti magyar
egészségiigyet is. Késobb a szolgaltatd és a finanszirozé kiilonvalt, amely fontos allomast
jelentett az egészségiigyi finanszirozasi technikdk fejl6désében. Ugyanakkor ezzel
parhuzamosan bizonyos integraci6 is kialakult, amely folyamatok, amint a managed care

rendszerek bemutatasanal latni fogjuk, nem mondanak ellent egymasnak.
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Az egészségiigyi rendszerekben a forrasaramlas a harom résztvevd kozott, illetve felé eltéré
modon és tton valosulhat meg. E tekintetben orszagonként jelentds eltérések mutatkoznak,
ezért a managed care elv egészen eltéré kornyezetben érvényesiilt.
A forrasteremtés harom alapmodelljét ismerjiik:
1.Bismarck-féle szolidaritds elvii tarsadalombiztositdsi rendszert, amelyben az
egészségiligyi kiadasok fedezetét részben a munkavallaléktél, részben a munkaltatoktol
beszedett jarulékok képezik. Az allam szerepe kisebb, a hidanyzd forrasok kiegészitése,
bizonyos ellatasok finanszirozasa a feladata.
2.Beveridge-féle modellben az allam adékbol fenntartott sajat intézményrendszerrel
valositja meg az egészségiigyi ellatast.
3.Az erds ongondoskodasra épiild rendszerekben biztositasi dijak fedezik az ellatast,
jellemz6en maganbiztositokon keresztiil. Az allam bizonyos ellatasokat vagy bizonyos,
altalaban hatranyos helyzetli, vagy vulnerabilis rétegek alapveto ellatasat biztositja [Fabok
és Prugberger, 2007.].
A fenti finanszirozasi rendszereket tiszta formaban ritkan latjuk, altalaban a kiilonb6z6
forrasteremtési technikak keverednek egymassal.
A forrasaramlas masodik 1épcséje a forrasgylijtés. Az egyik gyakori modszer, hogy kézponti
alapba kertil a biztositasi dij. A masik lehet6ség, hogy a biztositok kozvetleniil szedik be a
dijakat. A két modszer egyiittesen is el6fordul, amikor a dijak egy része az allamhoz, a masik
része a biztositokhoz keriil (pl.: Hollandia, Németorszag).
A forrasok elosztasa a kiilonboz6 finanszirozasi egységek vagy kockazatkozosségek kozott, a
forrasallokacio. A forrasallokacié legéaltalanosabb mddja a fejkvéta meghatarozasa, amikor
egy lakosra (biztositottra) megallapitanak egy meghatarozott 6sszeget. A lakossag egyenetlen
megoszlasa miatt a meghatarozott 0sszeget korrigalni kell, ugyanis a biztositok szamara a
magasabb jovedelmili, egészségesebb biztositottak ellatasa jovedelmezébb. Ennek
kikiiszobolésére kiillonbozd rizikotényezdkkel (pl.: életkor) korrigaljak a fejkvotat.
A forrasok kihelyezése torténhet teriileti alapon, jellemzOk a tartomanyi, megyei szint(i
egészségligyi szervez6dések. Mas esetben biztositoknal kialakult kockazatkdzosségek jelentik
a forrasallokacié alapjat.
A finanszirozas technikdja - azaz hogyan jut el a forrds a szolgéltatékhoz -, tobb mdédon
valdsulhat meg. Lehet fix el6iranyzatu (input), amikor egy szerz6dott kapacitast finansziroz a
biztosito, vagy feladatfinanszirozas (bazis-finanszirozas). A masik maddszer teljesitményalapi
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(output) finanszirozas. Ide tartozik a normativ és a tételes (fee for service) médszer. A
normativ finanszirozas esetén a szolgaltat6 fejkvéta alapjan vagy kiilon szabalyok alapjan
képzett betegségcsoport alapjan kapja a finanszirozast. A tételes modszer esetén az ellatasi
eset utan finanszirozzak a szolgaltatét.
Technikailag meghataroznak egy alapdijat, amely az adott szakfeladatra rendelkezésre all6
havi elGiranyzatnak és a jelentett teljesitménynek a hanyadosabol képzett, kihirdetett dij. A
teljesitmény dij az adott szolgaltatonal az alapdij és a jelentett teljesitmény szorzata.
A konkrét ellatasok finanszirozasanal a finanszirozé tobbféle technikat is alkalmazhat
egyszerre. Magyarorszagon az alapellatds tobbnyire fix (béazis) finanszirozas és fejkvota
alapjan kapja a pénzt. Ehhez tételes elemek (fogaszat) és mindségi elemek (haziorvosi ellatas)
is kapcsolddnak. A jarobeteg ellatas alapvetden tételes elszamolas alapjan finanszirozott, de
az utobbi idében ehhez bazisfinanszirozas is kapcsolddik. Az aktiv fekvdbeteg ellatas a
Homogén Betegcsoportok alapjan, normativ mdédon finanszirozott [Boncz, 2011].
A fentiekbdl latszik, hogy adott orszag egészségiigyi ellatdsanak finanszirozasa, struktdraja
sokban fiigg attol, hogy a finanszirozoéi és szolgaltatoi szerep mennyire valik el egymastdl,
illetve mennyire kapcsolodik ©ssze. A klasszikus managed care szervezetek alapvetd
jellemzdje, hogy a finanszirozé és a szolgaltat6i funkciokat is ellatjak.
A tiszta managed care forma esetén a biztositotdl a fejkvota és az ellatott (szerz6dott)
lakossag szama alapjan kalkulalt dijat kapja a szolgaltat6. A feladatokat sajat és szerz6dott
orvosokkal latja el, és a kdorhazba val6o tovabbkiildésrdl is intézkedik. A managed care
rendszer miikodésének alapvet6 szempontja a koltségtényez6. A finanszirozé és a szolgaltato
funkcidk 6sszeolvadasa miatt integralt szervezeti formak kozé soroljak.
A szerz6dés alapjan eldre rogzitett dijak ellenében igénybe vehetd szolgaltatasokra épiil6
rendszer gyokerei a miilt évszazad 30-as éveire nytlnak vissza az Egyesiilt Allamokban. A
80-as évekig nagyon kis mértékben reprezentaltak magukat az ellato rendszerben, 1980-ban is
csak az amerikai lakossag 5%-a tartozott valamelyik managed care szervezethez. JelentGs
valtozast jelentett az 1973-as ugynevezett HMO (Health Maintenance Organisation Act of
1973) [Public Law,1973], amely nem csak toleralta a HMO szervezeteket, hanem 6sztonozte
a HMO-k fejl6dését. 1990-ig Amerikdban a managed care elv az lizleti biztositokra
korlatozodott. Az 1990-es évek kozepétdl az allam altal tamogatott Medicare és Madicaid
program résztvevoinek jelent6s aranya is a managed care programban vett részt [Boncz és
mtsai., 2003.].
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Az amerikai managed care rendszerben megtalalhat6 a finanszirozo6i oldal, amit a biztositd
testesit meg. A szolgaltat6i oldalt legf6képp haziorvosok képviselik és néhany alapszakmahoz
tartoz6 szakorvos. A haziorvosok kapudr, illetve esetmenedzser szerepe ezekben az ellatasi
formakban kiemelked6. A biztositottak az esetek tobbségében a HMO orvosai koziil
valaszthatnak, akik az elsddleges ellatast nyujtjak, tovabba intézkednek a sziikséges korhazi
kezelésekrdl. Nagyon fontos szempont a koltségtényezo, ezért a betegiranyitas igen szigoru
szabalyok szerint torténik. Tobb tipusa alakult ki a HMO rendszernek: vannak az ugynevezett
zart formak, amikor vagy sajat orvosokkal (Staff Model), vagy csoportpraxisba szervezddott
szakemberekbdl 4all6 szolgdaltatokkal (Group Model) szerzédve latja el feladatat. Azért
nevezziik zart formanak ezeket, mert csak a szerz6dott pacienseket latjak el.

A nyilt formdk a Group Model azon esetei, amikor egy HMO-val t6bb csoportpraxis is
szerz0dik egy haldzatot létrehozva (Network Model). A nyitott forma masik esete, amikor
fiiggetlen orvosokkal vagy orvoscsoportokkal szerz6dik a HMO (IPA=independent praxis
association). Ebben az esetben a szerzodétt orvosok a sajat praxisukon til a HMO-val
szerz0dott pacienseket is ellatjak.

A két forma (zart-nyitott) kombinal6dhat, amikor egy HMO alapvet6en Staff vagy Group
formaban dolgozik, de lehet6vé teszik kiils6s 6nallé orvosokkal valo6 szerzédést is.

Piaci hatasoknak engedve kialakultak a HMO-t6l eltérd, az orvosvalasztast szabadabba tevo, a
piachoz rugalmasan alkalmazkod6 managed care szervezetek is az Egyesiilt Allamokban.
Ezek azonban nem esnek a HMO t6rvény szabalyzasa ala [Boncz és mtasi, 2003.].
Osszefoglalva az Egyesiilt Allamokban miikod6 managed care rendszerek kozos

tulajdonsaga, hogy

a biztosito aktiv szerepldje és szervezdje az ellatasnak,

kozponti elv a koltség-hatékonysag,

szigordak a betegutak, figyelemmel kisérik a szolgaltatasok igénybevételét,
- folyamatoson monitorizaljak az ellatas koltségeit és minGségét.

A magyar IBR masik nemzetkodzi el6zménye a brit GP (general practitioner) funholding
rendszer, amelyet a National Health Service and Community Care Act 1990 vezetett be az
Egyesiilt Kirdlysagban [The Stationery Office Limited, 1990.]. A reform soréan a szolgaltatas-
nyujtast és a szolgaltatas-vasarlast kiilonvalasztottak. A szolgaltatasnyujtas szervezését az
NHS végzi, a szolgaltatasokat a District Health Authorities (DHAs) vasarolja. Az angol
tradiciék szerint eleinte a DHAs a kérhazi szolgaltatasok vasarlasat végezte, az alapellatas
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finanszirozasaért a Family Health Service Authorities (FHSAs) volt felelds, azonban késébb a
két szervezet egyesiilt. GP funholding (szabad forditdsban: haziorvosi forraskezeld)
rendszerben a haziorvos nem csupan az alapellatas nyujtasért kapja meg a pénzt, hanem egyéb
szolgaltatasok vasarlasara is. Szerzddést kot a korhazakkal a jarébeteg szakellatasra,
diagnosztikus vizsgalatokra, és kezeli a raes6 gyogyszerar-tamogatas 0Osszegét. A
megtakaritdsokat szigord szabdlyok szerint sajat praxisdnak fejlesztésére fordithatja. Ez
lehet6vé teszi a minél definitivebb ellatas biztositasat a sajat praxisaban, amely tovabbi
koltségcsokkentd tényezd, ugyanakkor er6sddik a haziorvos kapudr szerepe is. Eleinte a
rendszer kisebb praxiskozosségek (kb. 11 ezer f6) kialakitasat favorizalta. Azonban a program
folyaman bebizonyosodott, hogy ez a fundholdingok pénziigyi labilitdsat eredményezheti,
ugyanis egy-egy ,,dragabb” beteg teljesen elbillentheti az adott szervezet mérlegét. Ezért
fokozatosan a multifund szervezetek felé fejlodott a rendszer. 1999-t61 a GP fundholding
rendszert féként politikai okok miatt papiron megsziintették, a gyakorlatban atalakitottak és a
teriileti elv, illetve a kozponti ellatasszervezés vette at a helyét [Boncz és mtsai, 2003.].

Az angol fundholding ellatasi rendszer kdzéppontjaban is a megtakaritasok és veszteségek
kérdése all. A managed care rendszerek j6l meghatarozhat6 eszkodzrendszert hasznalnak,
amely lehet6séget nyujt szamukra a hagyomanyos ellatasi formakhoz képest tobblet
teljesitmény nyujtasara. Ennek az elemei:

- szigoru betegiranyitas.

- beteglt kovetés, amely magaban foglalja az azonos és az eltér6 progresszivitasu
szintek kozott valo betegmozgas elemzését. Fontos a szervezd szamara szakmai €s
finanszirozasi szempontbdl a bejaratott utak kovetése.

- protokollok kialakitasa: a nemzeti, nemzetkozi eljarasrendekkel 6sszhangban allo
helyi protokollok kidolgozadsa és szigoru betartasa szintén az ellatds szakmai és
finanszirozasi optimalizalasahoz vezet.

- informatika fejlesztése alapvet6 fontossagi a fent részletezett funkciok
megvalositasahoz.

Lathat6 a felsorolasbdl, hogy az amerikai és az angol rendszerek hasonld eszkdzrendszereket
alkalmaznak, és ezek az eszkdzok altalanossagban is alkalmazandok a managed care tipusu

ellatas szervezés soran.
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2.2. A magyar Iranyitott Betegellatasi Rendszer bemutatasa

2.2.1. A magyar egészségligyi ellatorendszer rovid bemutatasa

A magyar egészségiigyi rendszer szolidaritds alapi nemzeti egészségbiztositasi rendszer,
amely fedezi minden biztositasi jogviszonnyal rendelkez6 Magyarorszagon él6 személy
egészségligyi ellatasat [Boncz és mtsai., 2004]. A finanszirozas forrdsa a munkaltatok és a
munkavallalok altal fizetett egészségbiztositasi jarulék, amelyet a koltségvetésben az allam
kiegészit. A szolgaltatasok finanszirozasaért a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld
(korabban Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar, OEP) a felel6s. A maganbiztositasi ellatas
elenyészd, bar az utobbi idoben névekszik az aranya.

Az allam birtokolja a korhazakat és a jarobeteg szolgaltatast nyujto intézmények jelentds
részét. Ez utobbiak tovabbi része részben énkormanyzati, kisebb részben magan szolgaltatok
tulajdonaban van.

Az allam altal finanszirozott egészségligyi szolgaltatast nyujté intézmények finanszirozasi
szerz6dés alapjan kapjak a forrast a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezelén (NEAK)
keresztiil. A finanszirozasi szerz6dés a szolgaltatok és a NEAK kozott jon létre a teriileti
ellatasi igények és a rendelkezésre all6 kapacitas figyelembevételével.

A NEAK a szolgaltatok finanszirozasa soran kiilonb6z6 finanszirozasi technikakat alkalmaz,

amelyeket korabban bemutattam.

2.2.2. Az Iranyitott Betegellatasi Rendszer

Lényegében ebben az egészségiigyi rendszerben indult el 1999-ben Magyarorszagon az
Iranyitott Betegellatasi Modellkisérlet, amelyet késobb kiszélesedve Iranyitott Betegellatasi
Rendszernek neveztek. A modellkisérlet lényegében a managed care tipusu egészségiigyi

rendszer adaptacioja volt a magyar viszonyokra.
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A program jogi hatterét az 1998. évi XCI. térvény a tarsadalombiztositas pénziigyi alapjainak
1999. koltségvetésérol adta és a gyakorlatban a 43/1999 (II1.3.) az egészségiigyi
szolgaltatasok Egészségbiztositasi Alapbol torténd finanszirozasanak részletes szabalyairol
sz0l6 kormanyrendelet inditotta utjara [1998. évi XCI. Torvény, 1998., 43/1999
Kormanyrendelet, 1999.].
Az IBR deklaralt céljai a kovetkez6k voltak:
- hatékonyan miikod6, az egészségiligyi ellatdssal szemben tamasztott indokolt
igényekhez igazodo ellatasi, finanszirozasi rendszermodell megteremtése, amely hangstlyt
helyez a betegségek primer és szekunder prevenciojara, illetve a betegségek lakohelyhez
kozeli orvoslasara,
- az egészségiigy kiilonboz6 szintjein jelenlevd, ésszerli gazdalkodassal és szervezéssel
felszabadithaté forrasok mobilizalasa a hatékonyabb egészségiigyi ellatds, a lakossag
egészsegi allapotanak javitasa érdekében,
- atfogd egészségligyi, egészségbiztositasi reform, a lakossag egészségi allapotanak, a
betegellatas szinvonalanak mindségi javitasat, a biztositasi rendszer er6forrasainak optimalis
felhasznalasat célzo torekvések eredményes, gyakorlati megvalositasanak el6segitése céljabol.
A kisérlet alapkoncepcitja kozelebb allt a brit fundholding rendszerhez, a szervezeti
felépitését (allami finanszirozo- ellatasszervezdk, mint szolgéltatas szervezék) és miikodési
logikajat tekintve (ellatasszervezok: haziorvosok + szakellatok) mindenképp. Ugyanakkor az
amerikai managed care eszkozrendszerét alkalmazza (betegitkévetés, protokollok
alkalmazasa stb.), de ez jellemz6 altalaban a kiilénb6z6 orszagokban miikodo managed care
rendszerekre is.
A tarsadalombiztositas pénziigyi alapjainak 1999. évi koltségvetésérol szolo 1998. évi XCI.
torvény kimondta, hogy az iranyitott betegellatds modellkisérletének elvégzésére az erre
vallalkoz6 szolgaltatokkal finanszirozasi szerz6dés kothet6 maximum 200 ezer lakosra
kiterjed6en, amelyre palyazatot irtak ki.
Az a szolgaltato szerz6dhetett, amely vallalta, hogy biztositja

- az érintett lakossag teljes korl, a kotelez6 egészségbiztositasi rendszerben

téritésmentesen, illetve tamogatas ellenében igénybe vehet6 egészségiigyi ellatasat,

- az altala nem nyujtott szolgaltatasok tekintetében a szolgaltatas megszervezését.
Ellatott lakossagnak mindsiilt a szolgaltato és a vele szerzddott haziorvosi szolgaltatok altal
ellatott lakossag. A finanszirozasi szerz6dések megkotésére az akkori Orszagos
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Egészségbiztositasi Pénztar igazgatdja kapott felhatalmazast. A szerz6désnél elény volt, ha a
szolgaltato legalabb tiz telepiilés ellatasat biztositotta, vagy az alapellatas mellett szakellatast
is tudott biztositani.

Tekintettel arra, hogy az ellatasszervezdvel szerz6dott haziorvosok vettek részt a programban,
és nem a paciensek valaszthattak a részvételt, a pacienseknek lehetdségiik volt mas, az IBR-
ben nem résztvevé haziorvosnal igénybe venni az alapellatasi szolgaltatasokat, ha nem
akartak részt venni a modellkisérletben.

A finanszirozasi szerzddéssel rendelkezd szolgaltatok szamara, akiket a modellkisérletben
ellatasszervez6knek neveztek, a finanszirozasi szerzddéssel egy virtualis szamlat nyitottak,
amelyet a rendszerben elvi folyészamlanak neveztek. Ennek a szdmlanak a forras oldalan az
adott lakossagra szamitott korrigalt fejkvota alapjan szamitott 6sszeg szerepelt.

A fejkvéta meghatarozasanak harom alapeleme az adott szolgaltatas, a biztositotti kor és a
finanszirozasi id6szak meghatarozasa. Az IBR esetén a fejkvota szamitasba a haziorvosi és
hazi gyermekorvosi ellatds, a fogaszati ellatds, a jarébeteg szakellatds, CT és MRI
vizsgalatok, a miivese kezelés, aktiv és kronikus fekvObeteg ellatds, a hazi szakapolas,
gyogyszer (a kiilon engedélyhez kotott rendelésii gydgyszerek kivételével), gyodgyaszati
segédeszkoz és gyogyfiird6 ellatas tartozott bele. Ezek az ellatasok azok, ahol az igénybe
vevol ellatott konnyen beazonosithat6 a tarsadalombiztositasi azonosito jel alapjan. A fejkvotat
az IBR-ben ugy szamitottak ki, hogy a targyévet megel6z6 év tényleges kiadasat kasszanként
a tényleges ellatottak szamaval elosztottdk, majd korrigaltak a targyévi elGiranyzattal. A
kapott értéket nemek és életkor szerint (0-4, 5-14, 15-34, 35-50, 51-60, 61-70, 71-80, 80-¢év)
korrigaltak. A fejkvétat havonta hataroztdk meg, igy az a szezondlis ingadozasokat is kovette.
A miivesekezelés kasszajanal egy diagnézishoz kothet6 mddszernek is nevezhetd fejkvota
szamitast alkalmaztak, elkiilonitend6 az akut és kronikus kezeléseket, plusz az ellatas
szervezOk szamara az akut kezelések okozta bizonytalansag kompenzalasara kockazati alapot
képeztek [Boncz és mtsai.,2003.].

Az ellatasszervezOk kozvetlen finanszirozast kaptak a program miikddtetésével kapcsolatos
koltségek fedezésére, illetve a kitelezGen eldirt prevencids programok kivitelezésére.
Hangsulyozni kell, hogy a bevont lakossag ellatasanak szabalyai, - amely érintette a szabad
orvosvalasztas jogat - illetve a lakossagot ellatd szolgdltaték tényleges finanszirozasanak

szabalyai nem valtoztak.
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Az elvi foly6szamla kiadasi oldalan a bevont lakossag fenti kasszdkra vonatkozo tényleges
raforditasanak tsszege szerepelt, fiiggetleniil att6l, hogy a biztositott az adott szolgaltatast hol
vette igénybe. Az év végén tortént az elvi folyoszamla elszamolasa. Amennyiben az egyenleg
hidanyt mutatott az adott ellatasszervezénél, nem volt pénziigyi kovetkezménye. Amennyiben
megtakaritas keletkezett, abban az esetben a megtakaritas meghatarozott szabaly szerint kertilt
felosztasra. Sdvosan meghatarozva 10%-os tobblethatarig a megtakaritas 80%-a, e felett 10%-
ig 80%, és az e feletti rész 50%-a keriilt kifizetésre az ellatasszervezd tényleges
foly6szamlajara. A fenti Osszeg feletti rész egy része visszakeriilt az OEP koltségvetésébe,
masik részét szétosztottak az ellatasszervezdk kozott, amelyek azt fejlesztésekre kolthették,
illetve a harmadik részére palyazni lehetett prevencios programokkal. Az ellatasszervezok
altal megkapott tobbletbevétel felhasznalasa szabalyozott volt, jellemzden fejlesztésekre,
premizalasra és a szerz6dott haziorvosok 0sztonzésére hasznalhattak fel.

Az elvi foly6szamla forras és kiadasi oldalanak szamitdsahoz fontos volt, hogy a haziorvosi
rendszerb6l minél pontosabb adatok keriiljenek a finanszirozéhoz. A héaziorvosi informatikai
rendszer a 90-es évek végén rendkiviil heterogén volt, sok praxis nem is hasznalt még
szamitogépet, legfeljebb a havonta elkiildendd valtozas és ambulans jelentések elkészitéséhez.
Az IBR ellatasszervezdire ériasi feladat harult ezen a téren. Ezzel parhuzamosan a jelentések
rekordképe is folyamatosan valtozott és lényegében az IBR miikddése soran alakult ki a ma is
hasznalt B300-as tételes jelentés rekordképe. Ezzel nagyon pontosan dsszefésiilhetvé valtak
a kiilonb6z6 kasszakhoz tartozo finanszirozasi és ellatasi adatok.

Az informatikai fejlesztés a managed care elv egyik fontos elemét, a betegutak nyomon
kovetését és elemzését is lehet6vé tette. A program elején még az OEP-t6] megkapott, Excel-
tablazatba konvertalt adathalmazt kellett kézi tuton atvizsgalni és elemezni. Ez a munka nem
volt teljesen haszontalan, mert az igy nyert tapasztalatokkal egyes ellatasszervezdk
betegitelemz6 programokat tudtak fejleszteni.

A managed care elv mas elemei is megjelentek az IBR-ben. Ezek egyike volt az ellatasi
protokollok alkalmazasanak, illetve helyi protokollok kidolgozasanak sziikségessége. Ezt a
palyazat soran vallalniuk kellett az ellatasszervezdknek, mégpedig minden ellatasi szintet
feloleld protokollokat kellett kidolgozniuk. Természetesen a protokollkészités folyamataba
helyi szakorvosokat is bevontak. A protokollok bevezetését a haziorvosok szamara tartott

megbeszélések, konszenzus megbeszélések, képzések el6zték meg.
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A palyazat minOségbiztositasi rendszer miikddtetését is eldirta, és err0l a munkarol évente be
kellett szamolnia az ellatasszervezOknek. A mindségbiztositasi rendszer elveit a palyazat
meghatarozta. Tartalmaznia kellett egy mindségpolitikai nyilatkozatot, amely magaban
foglalta a mindségpolitikai célkitlizéseket és ezek megvaldsitasanak stratégiajat. Elvarta a
mindségfejlesztést a sziirési-, gondozasi- és gyogyitd ellatas teriiletén készitett protokollok
formajaban, oktatasi-képzési terv kidolgozasat és megvaldsitasat, hatékony mddszerek
kidolgozasat az ellatds soran bekovetkezd hibak, veszélyforrasok feltarasara és

kikiiszobolésére.

2.3. Prevencio az IBR-ben

Az IBR kozponti gondolata volt a prevencio. Ez kdvetkezik a managed care elvbdl is, hiszen
a magasabb egészségtudatossagu és egészséges életmodot folytaté kockazatkozosség kisebb
raforditast jelent a managed care szolgaltatdéja szamara. A prevencié olyan tevékenységek
osszessége, amelyek a betegségek kialakuldsdnak megel6zését, korai felismerését,
gyogyitasat, szovodményeinek, a késébbi karosodasok bekdvetkezésének az elkeriilését
szolgaljak [Adany, 2011.].

Az IBR szervezésében részt vevd ellatasszervezok kotelez6en vallalt feladata volt a
prevencios tevékenység, amellyel az abban az idében megfogalmazott Egészség Evtizedének
Johan Béla Nemzeti Programjahoz csatlakozhattak [46/2003. (IV. 16.) OGY hatarozat,
2003.].

Az adott évi koltségvetési torvény rendelkezett arrél, hogy az iranyitott betegellatasi
modellkisérlettel 6sszefiiggd prevencios kiadasokra lakosonként és évenként milyen dijazas
illeti meg a szervezot. 1999. és 2000. években prevencios kiadasok fedezetére 1000 Ft/f6 volt
ez a dij. (1998. évi XCI. tv és az 1999. évi CIX. tv.). A Magyar Koztarsasag 2001. és 2002.
évi koltségvetésérdl szolo 2000. évi CXXXIII. tv. 73 § (3)-(4) bekezdései rendelkeztek arrol,
hogy a szervezdt prevencios tevékenységének ellatasaért a szerzodéskotéstdl szamitott 2 éven
at 500 Ft/fo/év illeti meg, s kiilon 500Ft/f6/év a szervezési feladataival 6sszefiiggd
kiadasainak fedezetére. A 2003. évtdl valtozatlan volt a torvényi szabéalyozas a dijak

folyésitasanak tekintetében.
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2.3.1. Primer prevencios programok

Az IBR egyik fontos feladata volt az ellatott lakossag szamara egészségfejlesztd, egészséges
életmodra nevel0 programok megvaldsitasa. A prevencios programok egyrészt kiilonb6zo
szintér programok voltak, elsGsorban telepiilési és iskolai szintereken megvalositva.
Modszereiket tekintve jellemz6 volt az ad hoc jellegii felvilagosité el6adasok megszervezése,
klub, illetve kurzus jellegii programok, és a komplex prevencids programok kivitelezése is. Ez
utobbi esetekben a primer prevencios elemek mellett a szekunder prevencio is megjelent, és
sok esetben kapcsolodott hozzajuk a meghatarozott szakmai protokoll szerint végzett
gondozas is. A célcsoport megszolitasaban kiemelkedé (majdnem kizar6lagos) feladata volt a
szerz6dott haziorvosoknak. Nekik helyi konszenzus alapjan meghatarozott szamud pacienst
kellett bevonniuk a programokba.

A prevenci6s programok megvalositasa soran az ellatasszervezok egyiittmiikddtek az érintett
telepiiléseken  mi{ikodé6  onkormanyzatokkal, —©nkormanyzati intézményekkel, civil
szervezetekkel.

Kapcsolodva a Népegészségiligyi program prioritasaihoz, leggyakrabban a gyermekeknél az
elhizas, az egészséges testi és lelki fejl6dés, 1éguti allergias korképek alltak a programok
fokuszaban. Feln6tteknél a kardiovaszkularis betegségek, ehhez kapcsolddva az obezitas és az
anyagcsere betegségek, illetve a dohanyzas, tovabba a daganatos betegségek megel6zése volt
az elsodleges.

Néhany példa 6sszefoglalva a 2003-ban foly6 programokrél [Belicza és mtsai., 2003.]:

2.3.1.1. Misszi6é Egészségiigyi Kdzpont Kht.

A Misszio Egészségiigyi Kozpont az IBR megsziinéséig folyamatosan végzett primer,
szekunder és tercier prevenciét célz6 komplex programokat. A prevenciés munkat egy
Prevenciés Csoport szervezte, amely tobb szakteriilet szakembereibdl allt: belgyogyasz,
kardiologus, fiil-orr-gégész, onkologus, infektologus, dietetikus, elemz6 kozgazdasz,
informatikus, egészségiigyi szakoktatd és egészségiigyi szakmenedzser. A csatlakozott
haziorvosok szdmara szakmai képzéseket szerveztek, a haziorvosok munkdjat tizenegy
prevencios aktivista segitette, akik a részt vevo telepiilések agilis, sok embert ismerd,

véleményformal6 személyiségei voltak. A primer prevencié teriiletén iskolai
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szintérprogramokkal keresték fel 62 telepiilés 83 iskolajat, ahol a 10-14 évesek képezték a
célcsoportot. Osztadlyonként 10-10 foglalkozast tartottak mentalhigiénés tréning, drog-
prevencid, tartas javito gerinctorna és egészséges taplalkozas témakorokben.

A szekunder prevencio teriiletén kardiovaszkularis rizikofelmérés tortént kérd6ives
modszerrel, amelyet a haziorvosok altal szervezett vizsgalatok kovettek. Az elvégzett
vizsgalatok alapjan meghataroztak a paciensek kardiovaszkularis riziké-score-jat. A score
alapjan sziikség esetén a haziorvos gondozasba vette a pacienst, ha nem volt kezelendd
rizikéallapot, de életmddvaltas indokolt wvolt, akkor rizikocsokkentd programokat
javasolhatott neki. Az rizikocsokkentd programok heti kettd mozgasprogrambol és havi
egyszeri taplalkozasi és életmod tanacsadasbol alltak. Legalabb harom honapon keresztiil
2163 paciens vett részt a programokon, dsszesen 14329 {6t szolitottak meg. A résztvevok
60%-anak csokkent a teststlya, 53%-anak a vérnyomasa. A rendelkezésre all6 irodalmi adat
alapjan azonban nem tudhat6, hogy milyen mértékii és szignifikans volt-e a valtozas. Az
ellatasszervez6hoz tartozé haziorvosi gondozasok szama hipertonia betegség esetén 28%-kal,
ischaemias szivbetegségben 35%-kal, diabétesz mellitusban 31%-kal és léguti allergias

megbetegedésekben szintén 31%-kal nott.

2.3.1.2.Margit Kérhaz Csorna

A CSEPP (Csornai Egészségmegorz6 és Prevencios Program) program 2003-ban indult. Célja
Csorna varos és térsége lakossaga korében a sziv- és érrendszeri betegségek el6fordulasanak
csokkentése oktatasi programok, gyakorlati foglalkozasok, bemutatok, kockazati tényez6k
szlirésére iranyul6 programok, ,,egészségtoborzé kampanyok” szervezése révén.

2000. évtol minden évben megrendezésre kertilt a Sziviink Napja program, ahol az életmoddal
kapcsolatos el6adasok mellett vércukor, koleszterin, testsuily, vérnyomas sziirésére kertil sor.
2003. évt6l minden falunapon a Korhaz dolgozéi a polgarmesterekkel egyiittmiikddve
el6adasokat tartottak, vérnyomast, vércukrot mértek, koleszterinsziirést végeztek. A
falunapokon 250- 300 {6 vett részt.

A Korhaz orvosai (ndgyogyasz, neurologus, tiidogyogyasz, pszichiater) minden évben
rendszeresen a 8. osztalyos tanuloknak egészségvédelmi el6adast tartottak, az egyes szakmak

targykorébe tartozo veszélyeztetd tényezokrol.
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2.3.1.3. Meditres Egészségligyi Szolgaltato Kft.

A Meditres Egészségiigyi Szolgaltatd6 Kft a fiatalok szamara a harmonikus csaladi életre
nevelés programjat valositotta meg. Célcsoportja a kozépiskola els6 osztalyaban tanulé 15
éves korosztaly, amely 6sszesen 61, atlagosan 30 fOs osztalyt érintett, éves szinten kb. 1700
gyermeket.

A felné6tteknek ebben az id6szakban a ,,Mozdulj kénnyebben” testsulycsokkentdé program

zajlott, amelyet a kés6bbiekben bemutatok a dolgozatomban.

2.3.1.4. Szent Lukacs Egészségiigyi Kht., Dombdvar

Dohanyzasrol leszoktatd6 program 1997. 6ta miikodik. Ebben az id6szakban 6sszesen 303
dohanyost vontak be. Célcsoport: legalabb napi 20 szal cigarettat elszivo, rendszeresen
dohanyz6 paciens. A programba bevontak szama 2003-ban 58 6. A részvételi arany 95% (55
f6), az eredményességi mutat6 év végére 67% (39 f6) volt.

,2Mozgasban az élet” cimii szivbetegek szamara ajanlott prevencios program célkit{izése az
volt, hogy feln6tt korzetekben 15 beteg bevonasara keriiljon sor. Az elsé harom honapban 30
beteg csindlta végig a tréninget. Az adatlapok egyértelmiien a sziv és vérkeringési
paramétereik javulasat mutattak.

Egyéb program a Dombovari Szivklub, amelynek a korhaz kardiologus féorvosa a vezetGje. A
programon 100-120 paciens vett részt.

A fels6 tagozatos és kozépiskolas gyerekek védelmének érdekében folyamatosan miikddott a

,Kortars—képzés”, amely egy komplex drog-prevencios program volt.

2.3.1.5. Szent Gyorgy Korhaz Székesfehérvar

Elinditottak a ,,Felkészités a sziilésre” programot.

Az ,Egészséges taplalkozas” program keretében taplalkozasi tanacsadas tortént. A program
célja a tulsulyos, taplalkozassal osszefiiggé allapottal rendelkezék kiemelése, oktatdsa, az
egyéni rizikostatusz meghatarozasa volt. A program lehet6séget biztositott a haziorvosi
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praxisokban a kardiovaszkularis kockazati tényezOkkel, illetve manifeszt betegséggel
rendelkez6k komplex gondozasara. 2003. masodik félévben 999 f6 vett részt taplalkozasi
tanacsadason.

Dohanyzasrol leszoktatd program célja a dohanyzast megel6z6 és dohanyzasrdl leszoktato
el6adasok megtartasa altalanos iskoldkban egészségnapokon, osztalyfénoki ora keretében.
Négy altalanos iskola 246 tanuldja vett részt a programban.

Mozgasterapia a kardiovaszkularis megbetegedések megel6zésére sz6l6 program célja
mozgasprogram betanitasa és rendszeres gyakorlasa &ltal a magas vérnyomassal jaro

rizik6faktorok csokkentése.

2.3.2. Szekunder prevencio- sziirések

A programban részt vevd haziorvosok szamara az ellatasszervezdk a jogszabalyban elirt
szlirési tevékenységet 0Osztonozték. Az 06sztonzés formai kiilonbozéek voltak: képzési
tevékenységbe illesztve, konszenzusos tton, illetve a prevenciés pénzbdl premizalva 6ket.

Az IBR-ben a sziirési tevékenység alatt a 40/2003 ESzCsM rendelettel modositott, 51/1997.
(XII. 18.) NM rendeletben megfogalmazott tevékenységet értették. Az IBR-ben résztvevd
haziorvosok esetében ez a tevékenység kibdviilt a prevencidés programjukban vallalt és
jovahagyott kiemelten kezelt szlirésekkel. A fent emlitett rendelet célja, hogy meghatarozza
az egyes életkorokban a biztositottak altal téritésmentesen igénybe vehetd, az életkori
sajatossagokhoz  igazodé betegségek megel6zését és korai felismerését célzo
szlirovizsgalatokat. Az életkorhoz kotott sziirdvizsgalatok koziill a haziorvosi szolgalat
feladatkorébe tartozik minden olyan sziir6vizsgélat elvégzése, amelyre e rendelet nem jel6l ki
mas egészségligyi szolgaltatot [51/1997.(X11.18.) NM rendelet,1997.].

A IBR-ben résztvev6 haziorvosi szolgalatok ezeket a tevékenységeket nem csak
dokumentaltdk, de havi, illetve negyedévi rendszerességgel jelentették az OEP felé az

ellatasszervezon keresztiil.

2.3.2.1. Az IBR résztvevdi altal végzett prevencios tevékenység eredményeinek attekintése
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A prevenciés munka eredményeir6l csak az IBR munkajardl készitett jelentésekben
olvashatunk, kevés irodalmi adat all rendelkezésiinkre. A meglévd adatok jelentGs része leird
jellegli, a programokban részt vevok, a sziirésen részt vevok szamat, aranyat adja meg. A
program kozép- vagy hosszu tavd egészséghatasaival dsszefiiggé elemzések jelen dolgozat
alapjat képezo publikaciokon kiviil ismereteink szerint nem jelentek meg.
A legjelentSsebb forrést a sziirési tevékenységek jelentése adja. Ertékelhetd, 6sszehasonlithat6
sziirési adatok csak 2000. szeptemberétdl alltak az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar és az
iranyitott betegellatasi rendszer szervezdinek rendelkezésére [Belicza és mtsai., 2003.].
2000. szeptemberig elsésorban informatikai problémak nehezitették a jelentéshez sziikséges
adatok feldolgozasat, masodsorban a hibasan értelmezett jelentési kotelezettség. Az elso
utasitas csak a sziirési tevékenység kapcsan, de attdl fiiggetlen egyéb pozitiv eredmény
esetében irta el a jelentési kotelezettséget (pl. hipertonia sziiréssel kapcsolatos vizsgalat
soran diagnosztizalt gyomorfekély esetén). Miutan ez orvosszakmailag és informatikailag is
egyarant felemas helyzetet teremtett, ezért a jelentések nem voltak értékelhet6k.
2000. oktoberétdl mar kialakitasra keriiltek az S01-S19 sziirési kodok, és megkezdddott a
tényleges sziirési tevékenységek kodolasa. A jelentés azonban még nem a
tarsadalombiztositasi azonosité jel (TAJ) alapu tételes formaban tortént. A szervezdk és a
haziorvosok negyedévenként Excel formatumban osszesitették és jelentették a haziorvosi
szolgalatok altal elvégzett sziirési tevékenységek esetszamait.
Az S01 — S19 jelii kédtartomany csak az alap sziirési tevékenység jelentésére volt alkalmas. A
szlirési tevékenységek gyermekeknél a testi, mozgasszervi, idegrendszeri, pszichés és
érzékszervi fejlédés nyomonkdvetését céloztdk meg. Feln6ttkorban egy alapstatusz felvételét
kovetéen a vesemiikddés, a sziv-érrendszer, cukorbetegség, magasvérnyomadas, gyomor-
bélrendszeri és férfiaknal uroldgiai daganat sziirését jelentette. Egy év tapasztalatai alapjan a
szervezOk keérésére kibovitésre keriilt a kodlista, és bevezetésre keriilt a TAJ alapu tételes,
havi jelentés.
Kiilén kodtartomanyt alakitottak ki az életmddbeli rizikotényezdk sziirési tevékenységének
jelentéséhez. A tovabbiakban ez a kddrendszer tovabb finomodott. Ahogy novekedett a
rizikosziirések jelent6sége, a szervezdkkel egyeztetve, a kiilonb6z0 rizikotényezok sziirésére a
negyedéves prevencios jelentés részeként kiilon jelentési forma kertilt kialakitasra.
A havi jelentésben csak azok a rizikosziirési eredmények jelentkeztek, amelyek mar
értékelésre, ellatasra kertiltek. 2002. oktobertdl pedig mar tobb indikatort is vizsgaltak.
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Az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar elemezte és figyelte a kiemelt szlirési tevékenységek

teljesitését. A 2002-2003-as modellévre vonatkozé adatokat a 2. Tablazatban mutatom be

[Belicza és mtsai., 2003.].

2. Tablazat: A 2002-2003. modellév sziirési tevékenysége az egyes szervezoknel

Ellatasszervez? Osszes [f6] | Szilirt [f6] | Sziirt [%] | Pozitiv [£6] ﬁ%iﬁv

E‘gﬁ:ﬁgﬁt’ 60024 1171 11,9 759 10,6
Veresegyhdz 175906 25713 14,6 6586 25,6
Csorna 52981 14181 26,8 4169 +29,4
Kecskemét 59151 10624 18,0 1927 18,1
Dombévar 50459 7862 15,6 2029 25,8
Nyiregyhaza 52904 6721 12,7 561 8,3
g‘égfaﬂe&’e dKic 55563 27853 50,1 7106 25,5
Budai MAV 111925 1025 0,9 190 18,5
Székesfehérvar 82712 3832 46 1336 34,9
Veszprém 126833 2053 1,6 323 15,7
Hédmez6vésarhely 58160 2881 5,0 612 21,2
Osszes 886618 109920 12,4 25598 23,3

2.3.2.2. A jogszabaly szerint nem a haziorvosi szolgaltatok altal végzett sziirések elemzése

Harom népegészségiigyi szempontbol kiemelt betegség sziirése tartozik ide: eml6raksziirés,

méhnyakraksziirés, kolorektalis daganat sziirés. Az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztarhoz

beérkezett jarobeteg szakellatasi adatokbdl keriiltek levalogatasra a szlirésen atesettek.

Az iranyitott betegellatdsi rendszerben részt nem vevék és a rendszerhez 2001-ben

csatlakozottak adatait mutatom be.

Emlorak sziirése
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Az emldrak atsziirtsége a 2000-es évek elején bevezetett orszagos sziirési programnak
koszonhetéen 10,8%-r6l 24,8%-ra nott a 35-60 éves korosztaly korében, ez a tendencia

megfigyelhet6 az IBR-ben részt vevé szolgaltatok esetén is. (1.Abra)

1.Abra Eml6rak atsziirtség modellen beliil és kiviil (sotétkékkel az IBR-ben részt vevd

szolgaltatok adatai) [Forras: Belicza és mtsai., 2003.]
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2.Abra Emlérak atszlirtség a szervezdkoron beliil — 2002-2003. [Forras: Belicza és mtsai.,

2003.]
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Az eml6rak sziirés adatait elemezve lathato, hogy két ellatasszervezd esetében haladta meg az

atsziirtség az orszagos atlagot.(2.Abra)

Méhnyakrak sziirés:

25




A méhnyakrak sziirés esetén a 15-34 éves korosztalyban az IBR-ben dolgozé szolgaltatok
Osszesitett atszlirtségi adatai elmaradnak az IBR-en kiviiliekét6l, mig a 35-60 éves

korosztalyban az 6sszesitett adatok mind a négy idészakban meghaladjék azt.(3.Abra)

3.Abra Méhnyak atszfirtség az IBR-en beliil és kiviil (s6tét kékkel az IBR-ben részt veve

szolgaltatok adatai) [Forras: Belicza és mtsai., 2003.]
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Az egyes szervezok 2002. julius és 2003. junius kozotti adatait vizsgalva jelentOs eltéréseket
tapasztaltunk. Az 4. abra mutatja be az atsziirtségi adatokat a 15-34 és a 35-60 éves
korosztalyokban, atlagként a két érintett korosztalyra szamoltuk ki az atszilirtséget.

Harom szervezd altal ellatott teriileten (Satoraljadjhely, Nyiregyhaza és Kecskemét) az
Orszagos Egészségbiztositasi Pénztarnak lejelentett adatok alapjan az atsziirtségi adatok
meghaladtak a 9 milliés lakossag 15-60 éves néi korosztalyara szamolt atlagos atsziirtségi
adatat (22,9%).

Jelent6s az orszagos értéktdl a budapesti és a veresegyhazi szervez6k elmaradasa. Meg kell
emliteni, hogy a Misszio Kht. szervezési teriiletén az atsziirtség meghaladta az akkori megyei
értéket, mig a Béke téri Haziorvosi Szolgalat altal ellatott teriileten az atsziirtség nem érte el a

budapesti atlagot.
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4.Abra Az IBR-en beliili méhnyakrék atszirtség — 2002-2003. [Forras: Belicza és mtsai,

2003.]
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Kolorektalis daganat sziirések:

A kolorektalis daganat sziirések elég valtozatos képet mutatnak mind az orszagos, mind az

irdnyitott betegellatasi rendszer adatait figyelembe véve.

A laborvizsgalattal (széklet vér kimutatasa) végzett sziirési tevékenység 2001-2002-ben volt a

legjelent6sebb. Az IBR altal ellatottak kozott mind a 35-60 éves, mind a 61 év feletti

korosztalyok tekintetében a 2001-2002. évben (els6 IBR-ben t6lt6tt év) meghaladta a sziirések

szama a kontroll adatokat, 2002 és 2003-ban a 35-60 éves korosztalynal tobb az IBR-ben

végzett kolorektalis daganat sziirések szama. (5. Abra)

5.Abra Kolorektalis daganat atsziirtség az IBR-en beliil és kiviil (sotét kékkel az IBR-ben

dolgoz6 szolgaltatok adatai) [Belicza és mtsai., 2003.]
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Az alabbi abra az IBR-en beliili atszilirtség 2002. julius — 2003. junius adatait mutatja be. A
szervezOk koziil a kecskeméti Meditres Kft. kiemelkedik az atsziirtség teriiletén: a 35-60

évesek 2,4%-a, mig a 61 év felettiek 3,3%-a szlirt kolorektalis daganat iranyaban.

6. Abra Az IBR-en beliili kolorektalis daganat atsziirtség — 2002-2003. [Forras: Belicza és

mtsai., 2003.]
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2.4 Az értekezés célkitiizései

A kecskeméti ellatasszervez6 a felnétt lakossag szaméra szervezett prevenciés programjai

kidolgozasa soran kiilénds hangstlyt fektetett arra, hogy azok tudomanyos modszerekkel is
28



elemezheték legyenek. Ezen programok feldolgozdsa soran nyert eredményekrdl és az

eredmények elemzésérdl megjelent publikaciok képezik a doktori értekezés alapjat.

Az értekezés 6 célkitlizése az Iranyitott Betegellatasi Rendszer egészséghatasainak elemzése

az IBR kecskeméti ellatasszervezoje altal szervezett két alabbi kardiovaszkularis prevencios

program alapjan:

1. 2006-2009. kozott lebonyolitott, az ellatott lakossag kardiovaszkularis rizikéallapotanak

felmérésére irdnyuld program. Ennek elemzése soran az alabbi kérdésekre kerestiink valaszt:

Az programokban részt vevo lakossag kardiovaszkularis riziké allapotanak jellemzése
a relevans antropometrias és laboratoriumai adatok alapjan.

A haziorvosi dokumentacioban rendelkezésre all6 korel6zményi adatok alapjan
veszélyeztett populacié és a random sziirt populaci6 kardiovaszkularis sziirési
adatainak és SCORE rizikébecslés alapjan meghatarozott rizikdstatuszanak
Osszehasonlitasa.

A résztvevd praxisoktol gyljtott és a regionalis és nemzeti halalozasi adatok
prospektiv 0sszehasonlitasa. A lakossag nyers halalozasi mutat6i mellett az indirekt

standardizalt halalozasi mutatok elemzése.

2. 2003-2006. kozott az ellatott lakossagon beliil a tulstlyos és elhizott paciensek kisziirésére

és meghatarozott protokoll szerinti életmod-terapiajara iranyuld program.

A meghatarozott szakmai irdnyelvek alapjan kivitelezett életmod valtozasra fokuszalo

kezelés hatasa a tulstlyos vagy elhizott paciensek kardiovaszkularis rizikostatuszara.

3. Tovabbi célkitlizésiink volt, hogy megvizsgaljuk az 6sszefiiggést

a fiatal életkortol indulé testsuly novekedés iiteme és a diabétesz mellitus, illetve
hiperténia kialakulasa kozott,

noknél a terhesség és a sziilés koriili id6szakban, valamint a menopauza idészakaban
jelentkez6 testsulygyarapodas és a diabétesz mellitus és hipertonia betegség

kialakulasa kozott.

3. MODSZEREK

29



3.1. A kardiovaszkularis sziuirés elemzése a haziorvosi ellatasban

Munkank soran az Iranyitott Betegellatasi Modellkisérlet Kecskeméti ellatasszervezdje altal
szervezett kardiovaszkularis prevencios program adatait feldolgozva elemeztiik a résztvevd
haziorvosok sziirési tevékenységét. Az elemzés f6 szempontjai:

- a szilirésben részt vett lakossag kardiovaszkularis megbetegedések szempontjabol
relevans adatainak és tulajdonsagainak felmérése,

- a betegkartonok meghatarozott szempontok alapjan tortént elgsziirése és ez alapjan a
magas kardiovaszkularis kockazatiinak bizonyul6é paciensek behivasa és a sziirésiik
soran észlelt paraméterek (elOsziirés) illetve a random behivott paciensek sziirési
paramétereinek az 6sszehasonlitasa,

- aprevencios programban részt vett telepiilések halalozasi mutatdinak elemzése.

A program Bécs-Kiskun megye északi, Kecskemétet és kornyékét megaban foglald
telepiiléseinek haziorvosi praxisaiban tortént. A telepiilések harom szintet képviseltek:
nagyvaros (Kecskemét), kisvarosok és falvak.

Az ellatasszervezével szerz6déses jogviszonyban allé 40 feln6tt és vegyes haziorvosi praxis

paciensei vettek részt a szlirdprogramban.

Bevonasi kritériumok:

Altaldnos kritérium volt, hogy olyan paciensek vehettek részt a programban, akik nem
szenvedtek ismert kardiovaszkularis betegségben és diabétesz mellitusban.
Az eldsziirt csoport el6sziirési kritériumai:

- akik tobb mint két éve nem jartak a haziorvosuknal és

- férfi esetén 55 évesnél id6sebb, vagy

- no esetén 65 évesnél idGsebb, vagy

- a csaladi anamnézisiikben kardiovaszkularis esemény szerepel (acut myocardialis

infarctus, stroke), vagy
- dohanyzik, vagy
- aBMI> 25 kg/m”.
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A kontroll csoportba random sziirt egyének tartoztak, akik az altalanos bevonasi kritériumnak

megfeleltek.

Kizarasi kritériumok:

18 évesnél fiatalabb életkor,

terhesség.

A sziirési tevékenység:

A pacienseket felvilagositottuk a szlirés lényegérdl, értelmérdl az elvégzendd vizsgalatokrol.

frasos beleegyezésiiket kovetSen egy {irlapot toltottink ki, amely az alabbi adatokat

tartalmazta:

személyes kortorténet, a BNO10 revizio szerinti kodokat rogzitve [Betegségek
Nemzetkozi Osztalyozasa, 2016.],

a paciens csaladi anamnézisében szerepeldé kardiovaszkularis betegségekre és
diabétesz mellitusra vonatkozo kérdések,

a paciens életmddjara vonatkozd kérdések: dohanyzdas, alkoholfogyasztas, fizikai
aktivitas. Rendszeres alkoholfogyasztasnak tekintettiikk n6k esetén a legalabb napi 2dl
sor vagy 1 dl bor vagy 3 cl témény alkohol, férfiak esetén legalabb napi 5 dl sér vagy
2d1 bor vagy 3 cl tomény alkohol fogyasztasat. Rendszeres testmozgasnak tekintettiik
a heti legalabb haromszor fél éraig végzett dinamikus mozgast,

rogzitettiik az antropometrias mérések eredményeit tigymint magassag, teststily, BMI
(body mass index), derékkorfogat,

laboratériumi eredmények: éhomi vércukor, Osszes koleszterin, triglicerid, HDL-

koleszterin, LDL-koleszterin, hsCRP szint.

A kérddiv elektronikus modon is integralva volt a résztvevd haziorvosok szamitdégépes

rendszerébe. A praxisok egy kozponti szamitogépes szerverrél le tudtdk tolteni a

laboratériumi adatokat. Az adott paciens SCORE pontszamat és az alabb emlitend6 életmod

javaslatot a program a szamitoégépbe rogzitett, illetve letdltétt adatok birtokaban

automatikusan kiszamitotta.
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Intervencio:

Az intervencio fliggdtt a paciens kardiovaszkularis rizikostatuszatol. A kardiovaszkularis
rizikdstatuszt az adatok feldolgozasakor aktualis V. Magyar Kardiovaszkularis Konszenzus
Konferencia ajanlésai, illetve az abban is szerepl6 SCORE rendszer alapjan hataroztuk meg
[V. Magyar Kardiovaszkularis Konszenzus Konferencia, 2012., De Backer G és mtsai, 2003.].
A sziirést kovetOen az alabbi lehet6ségek adodtak:

- a paciens egészséges, alacsony kardiovaszkularis rizikoallapoti, életmodja is
egészseges. Veliik megbeszéltiik az egészséges életmdd elemeit, intervencio nem
tortént,

- a paciens egészséges, alacsony kardiovaszkularis rizikoallapoti, életmodja azonban
egészségtelen. A paciensek szamara egyéni életmdd ajanlast fogalmaztunk meg,
amelyet a haziorvosaval megbeszéltek.

- anagy kardiovaszkuldris rizik6ja betegeknél a konszenzus konferencia ajanlasai
szerint meghataroztuk a terapias célértékeket, és a haziorvos elinditotta a sziikséges

életmdd- és sziikség esetén gyogyszeres kezelést,

- a szlirés soran felfedezett kardiovaszkuléris betegségek vagy diabétesz mellitus,
melyeket az érvényes magyar ajanlasoknak megfeleléen a paciens haziorvosa
elkezdett kezelni, sziikség esetén a jarobeteg szakellatas bevonasaval.

Halalozasi adatok
A program befejezését koveten a haziorvosoktdl lekérdeztiik a szlirt populacié altalanos és

kardiovaszkularis haldlozasi adatait 2006-2012. kozotti idoszakban. Az adatokat a 2011-es

népszamlalas orszagos és regionalis adataival vetettiik dssze.

Statisztikai modszerek:
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A statisztikai feldolgozas el6tt az adatbazist ellendriztiik, validaltuk. A kérdéses adatokat az
adott haziorvos segitségével a szamitogépes adatbazisbol visszakerestiik és javitottuk, vagy
elvetettiik. A kétféle modszerrel sziirt csoport eredményeit Student féle kétmintas t-probaval
hasonlitottuk dssze. A szignifikancia-szint értéke p<0,05 volt.

A halalozasi adatok 6sszehasonlitasakor a nyers halalozasi mutat6 (halaleset/1000 lakos)
mellett az indirekt standardizalt halalozasi aranyszamokat is kiszamitottuk. Az indirekt
halalozasi aranyszamot az adott teriileten ténylegesen elhunytak szamanak és az orszagos
haldlozasi mutaték alapjan vart haladlozasi értéknek az aranya adta. Az aranyt szazalékos
forméaban adtuk meg, igy jobban érzékelhet6 az orszagos adatokhoz (100%) viszonyitott
eltérés. A varhaté haldlozas szamitdsanal a magyarorszagi kor- és nemspecifikus halalozasi
rétegadatokat vettiik figyelembe és a 2011-es évet vettiik alapul [Kozponti Statisztikai
Hivatal, 2011.]. A halalozasi adatokat telepiilésenként szamitottuk ki, kiilon az &sszes

halalozasra és kiilon a kardiovaszkularis eredetti halalozasra nézve.

3.2. A diétas és életmaddvaltasra iranyulo intervencio hatasa a talsilyos és elhizott
paciensek kardiovaszkularis rizikostatuszara

Az Irényitott Modellkisérlet Bacs-Kiskun Megyei Ellatasszervezdje 2004 és 2006 kozott a
vele szerz6désben 4ll6 feln6tt és vegyes haziorvosi praxisokban egy kardiovaszkularis sziiré

és életmddprogramot inditott.

Bevonasi kritériumok

A héziorvosi praxisok rendelési idejében megjelent 25 kg/m?* feletti BMI értékii betegek
keriilhettek be a programba.
A betegek bevondsa és a kizarasi kritériumok felmérése (a testsulynovekedés masodlagos
okainak kizarasa) rendel6i vizsgalat és a rendelkezésre all6 betegdokumentacié alapjan
tortént.
A bevonast kovet6en adatlap kitoltésére keriilt sor. Az adatlap az alabbi kérdéseket
tartalmazta:

- betegazonosit6 (a vizsgalatban részt vevd orvos sorszama és az adott orvos altal

bevont beteg sorszama alapjan képzett azonosito),
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- abeteg életkora, a beteg neme, foglalkozasanak jellege (szellemi, fizikai; alkalmazott,
vallalkoz6é; vezet6, beosztott; haztartasbeli, munkanélkiili kategériak szerint
csoportositva),

- életmodbeli kérdések: rendszeres testmozgas, a dohanyzasi szokasok (igen/nem
kategoridk szerint), alkoholfogyasztas,

- taplalkozas jellemz6i (zsirral f6zés, rasézds, édességfogyasztds, étkezések kozti
nassolas, gyimolcs és zoldségfogyasztas). A fenti ismérvek alapjan a beteg
taplalkozasat korszerli és hagyomanyos kategériakba soroltuk. Megkérdeztiik tovabba
a napi étkezések szamat.

- ismert betegségek (kiemelve a magasvérnyomas betegséget, az ISZB-t, a diabéteszt, a
magas vérzsirszintet, elhizast, pszichés zavarokat, mozgasszervi panaszokat és a
csontritkulast), gyogyszerszedés.

Az IBR-ben részt vevo pacienseket a” 2005. évi CLXXXI. Tv. egyes egészségiligyi targyu
torvények modositasarol” alapjan az ellatasszervezok tajékoztattak a modellkisérlet céljarol, a
modellkisérletben végzendd tevékenységekrdl, adatszolgaltatasrol [2005. évi CLXXXI
torvény, 2005]. Az adatokat a kotelezd prevencios jelentés adatsoraibdl nyertiik, melybol
rogzitettiik:

- a BMI-t, derékkorfogatot,

- vérnyomast és pulzust (nyugalmi és 15 guggolas utani terheléses),

- a laboratériumi vizsgalatok eredményeit: éhomi szérum koleszterin, HDL-, LDL-

koleszterin, triglicerid, vércukor.

Intervencio

A betegek tovabbi irdnyitasa attol fiiggott, hogy a haziorvos belgydgyaszati szakképesitéssel
rendelkezett vagy sem. A belgyogyasz haziorvosok a vizsgalatot kbvetden diétas tanaccsal és
mozgasprogrammal lattak el a beteget az alabb részletezendd szakmai elvek alapjan. A
szakmai elveket tovabbképzés keretében ismertettiik meg a kollégakkal.

A belgyogyasz szakvizsgaval nem rendelkezd kollégak belgyogyaszati szakrendelésre
iranyitottdak a betegeiket, ahol belgyogyasz szakorvos, dietetikusok és gyodgytornaszok
foglalkoztak a paciensekkel. A betegek a program kezdetekor személyre szabott tanacsokat
kaptak. A tanacsadas szakmai szempontjai:
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1./ Dietetika:

Elére megszerkesztett kérd6iven felvettiik a betegek taplalkozasi anamnézisét és a beteggel
diétas naplét készittettiink. Ezt dietetikus attekintette és felhaszndlta a beteg egyénre szabott
étrendi tanacsaihoz. A beteg energiasziikségletét az alapanyagcsere és a beteg életmddjanak
figyelembevételével hataroztuk meg. A beteg legalabb két alkalommal, a programba valo
bevonast kovetden kozvetleniil talalkozott a dietetikussal. A részleteket tekintve utalunk a

dietetikai szakkonyvekre.

2./ Mozgasterapia:

A mozgasterapia megtervezése soran az alapelv az volt, hogy a betegnek altalanos allapotanak
és alapbetegségeinek megfeleld, fokozatosan emelkedd intenzitdsd, lehet6leg mindennap
végzett, nagy izmokat megmozgato, dinamikus mozgasformat ajanljunk (séta, kocogas, futas,
uszas, kerékparozas, gimnasztika). Mindig a beteg szamara legjobban elfogadhaté és
végezhetd mozgasformat valasztottuk. A mozgds intenzitdsat a submaximalis pulzusszam
szazalékaban (50-60%-r6l indulva) hataroztuk meg haromhetente emelkedd aranyban. A
célfrekvencia a submaximalis frekvencia 80-100 %-a volt az edzettségtol és egészségi
allapottdl fiigg6en, melyet 6-8 hét alatt értiink el. Természetesen az ajanlott
mozgasprogramtol a beteg altalanos allapota és egyéb alapbetegségeinek ismeretében
eltérhettiink. Az egyéni edzésterv elsajatitasaban segitettek a program keretében miikodtetett

klubok [Pados Gy, 2013.].

Kontrollvizsgalatok

A 3. honap végeén teststly (BMI), derékkorfogat, nyugalmi és terheléses vérnyomas és pulzus
mérés tortént.

A 6. 12. és 24. honap végén testsily (BMI), derékkorfogat, nyugalmi és terheléses vérnyomas
és pulzus mérése mellett vizsgaltuk az éhomi vércukor, koleszterin, triglicerid és HDL-
koleszterin szint alakulasat is. Az LDL-koleszterin szint meghatarozasara a vizsgalat
id6szakaban ilyen gyakorisaggal nem volt lehet6ség. Az adatok feldolgozasa soran azoknal a
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pacienseknél, akiknél lehetséges volt (szérum TG 4 mmol/l alatt) a Friedwald-képlet alapjan
kiszamitottuk az LDL szinteket és csak a valtozas ilitemét elemeztiik. [Friedwald W T, Levy R
I és Fredrickson D S, 1972.].
A kontrollvizsgalatok gyakorisaga a prevencios programot két fazisra osztotta:

- elsO évben intenziv nyomonkoévetés idGszaka,

- masodik év soran kozbiilsd, kotelez6 ellenorzés nem volt.

Statisztikai modszerek:

A program adatait az ellatasszervezd szamara az OEP altal el6irt prevencios jelentések adatait
feldolgozva elemeztiik. A statisztikai feldolgozas soran vizsgaltuk az egyes paraméterek
atlagat és valtozasat onmagukban és az egyes paraméterek egymashoz valo viszonyat. Az
elemzések soran az alabbi statisztikai modszereket hasznaltuk:

1./ Vizsgaltuk az egyes paraméterek kiindulasi jellemz6it, egymashoz valé viszonyukat. A
paraméterek egymashoz val6 viszonyat egyénenként linedris regresszioval vizsgaltuk.

2./ Az egyes paraméterek Osszefiiggéseinek a valtozasuk sebességére valo hatasat két
tobbvaltozos statisztikai mddszerrel is vizsgaltuk: a) dontési fa modszerével és b) kovariancia
analizis segitségével.

3./ A vizsgalatban tortént intervencio hatasat az egyes paraméterek valtozasi sebességeire a
Wilcoxon-féle el6jeles rang-prébaval elemeztiik.

Arra a kérdésre, hogy az észlelt BMI csokkenés az életmod program hatasa volt-e, vagy attol
fliggetlen, az els6 évben tapasztalt csokkenéseket a masodik évben tapasztalt csokkenésekkel
vetettiik dssze.

A statisztikai feldolgozast nagyon aprolékos, szamitasokon alapulé adattisztitas és
atstrukturalas el6zte meg.

Az értékelés soran a betegek paramétereit lakohely szerint is figyeltiik, teoretikusan harom
régiot megkiilonboztetve: Kecskemét (nagyvaros), Lajosmizse (kisvaros), és a falvak

lakossaga.
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3.3. A fiatalkori és a menopauza koriili siillygyarapodas kapcsolata a kifejlodott
diabétesz mellitus-szal és magasvérnyomas betegséggel

Retrospektiv nemzetkdzi tanulmany keretében vizsgaltuk a korai életkorban indul6, valamint
a menopauza kornyékén bekovetkezd teststlygyarapodas iitemének és a diabétesz mellitus
valamint a hiperténia kialakuldsanak az 6sszefiiggését.

A vizsgalatban ©6nbevallasos maddszerrel kérdoivet toltettiink ki a haziorvosi praxisokban
random-szertien megjelend paciensekkel.

A célcsoport 60-70 év kozotti paciensek voltak, akik valamilyen okbol (akar akut panasz, akar
idiilt betegségiik ellen6rzése, gyogyszerfeliratds stb.) felkeresték a haziorvosukat. A
pacienseket arra kértiik, hogy toltsenek ki egy kérd6ivet, amelyen 20 éves koruktol kezdve
dekadonként kellett beirni a testsilyukat, és kiilon be kellett irni, hogy mikor volt a
legnagyobb a sulyuk. Tovabba kértiikk, hogy a 20 éves korukban és jelenleg mért
testmagassagukat is adjak meg.

A néi pacienseket a fentiek mellett megkértiik, hogy irjadk be az els6 terhességiik el6tti
testsulyukat, az utolso sziilés utani stulyukat és a menopauza el6tti és utani stulyukat.

A teststily adatokat a haziorvosi betegkartonok alapjan pontositottuk, ha volt ra adat.

A fentiek mellett rogzitettilk a betegek koértorténetébdl a diabétesz mellitus, a hiperténia
betegség esetleges tényét és a diagnozis idopontjat.

Kizarasi kritérium volt a kérddiv kitoltését akadalyozo6 mentalis és érzékszervi (latasi és
hallas) karosodas. Az onbevallasos adatok validitasat ugy ellendriztiik, hogy a haziorvosi
személyzet megmérte a beteg testsulyat, és 3 kg-os vagy nagyobb eltérés esetén a paciens
adatait kivettiik az elemzésbol.

A tanulmany protokolljat angolra forditva minden kiilfoldi vizsgalohelyre eljuttattuk és a
vizsgalohelyek forditottak azt le a sajat anyanyelviikre. A vizsgéalatban Lipcse (kelet
Németorszag), Kecskemét, Budapest (Kozép-Magyarorszag), Debrecen (Kelet-
Magyarorszag), Roma (Ko6zép-Olaszorszag), Napoly (Dél-Olaszorszag), Pozsony (Szlovakia)
és Uzsgorod (Nyugat-Ukrajna) haziorvosi praxisaibol vettek részt 2012. szeptembere és 2013.

marciusa kozott.

Statisztikai feldolgozas:
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A részt vevo pacienseket négy csoportra osztottuk: csak diabétesz mellitusban szenvedok,
csak hipertonia betegségben szenveddk, mindkét betegségben szenveddk, egyik betegségben
sem szenvedOk (kontroll csoport).

A mért teststily és testmagassag alapjan BMI-t szamitottunk. Vizsgaltuk a BMI megoszlasat
normal (18,5-24,9 kg/m2), talsulyos (25-29,9 kg/m?2), elhizott (> 30 kg/m2) kategoriak szerint
mind a négy csoportban.

Meghataroztuk a dekadonként észlelt testsuly és BMI atlagokat a fenti négy kategoriaban és a
teljes mintaban. A dekadok kozotti testsuly és BMI valtozasok atlagat és a valtozas mértékét
szazalékban is meghataroztuk. Az elemzéseket nemenként vizsgaltuk.

A nok esetében a 20 éves korban mért teststily, az utolso sziilés utani suly, a menopauza elotti
és utani testsuly és a diabétesz mellitusz és hipertonia betegség kialakulasanak kockazatat

Odds féle esélyhanyadossal jellemeztiik 95%-0s konfidencia hatarok figyelembevételével.

4. EREDMENYEK

4.1. A kardiovaszkularis sziirés elemzése a haziorvosi ellatasban

4.1.1 A sziirt populacio jellemzoi

Osszesen 4462 egyént sziirtiink le a programban, 1977 férfit és 2485 nét. A teljes sziirt
népesség atlag életkora 47,4 év (median: 49 év), férfiak esetében 47,9, n6knél 47,1 év volt. A
3. tablazatban a szlirt lakossag életkor, nem, csaladi anamnézis, BMI, metabolikus szindroma,
alkohol fogyasztas, rendszeres fizikai aktivitds és dohdnyzasi szokdsok szerinti megoszlasat
mutatjuk be. Az antropometrias és a laboratériumi eredmények a 4. tablazatban olvashatok.

3.Tablazat A szlirt lakossag életkor, nem, csaladi anamnézis, BMI, metabolikus szindréma,

alkohol fogyasztas, rendszeres fizikai aktivitas és dohanyzasi szokasok szerinti megoszlasa

Férfi NG
N [%] N [%]
Nem 1977 44,3 2485 56,7
Eletkor szerinti
megoszlas
18-19 [év] 9 [ 0,5 [ 19 [ 0,8
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20-29 121 6,1 205 8,3
30-39 259 13,1 337 13,6
40-49 653 33,1 771 31,1
50-59 666 33,7 813 32,8
60-69 266 13,5 335 13,5
70-80 2 0,1 2 0,8
Csaladi kértorténet
Acut myocardialis

17 0,8 24 0,9
infarctus
Stroke 5 0,2 7 0,2
BMI kategériak [kg/m?]
alultaplalt (BMI<18,5) 9 0,5 47 1,9
normal

481 24,3 987 39,8
( BMI:18,5-24,9)
tdlsulyos

904 45,8 863 34,8
(BMI: 25-29,9)
elhizott

534 27,0 522 21,0
(BMI:30-39,9)
sulyosan elhizott

48 2,4 63 2,5
BMI>40
Metabolikus szindréma 389 19,7 467 18,8
Alkohol fogyasztas* 895 45 253 10
Rendszeres fizikai

648 32 730 29
aktivitas **
Dohényosok 395 20 266 10,.7

*nok: tobb mint 2 dl sér vagy 1 dl bor vagy 3 cl

vagy 2 dl bor vagy 3 cl égetett szesz/nap

égetett szesz /nap, férfi: tobb

**hetente legalabb 3x 30 min. dinamikus sportaktivitas

4.Tablazat A szlirt lakossag antropometrias és laboratoriumi eredményei

mint 5 dl sor

Férfi N6 Osszes

itlag | sD itlag | SD itlag | SD
Diasztolés vérnyomas

83,1 19,5 81,4 28,3 82,2 24,8
[Hgmm]
Szisztolés vérnyomas

133,8 16,4 128,4 16,4 130,8 16,6
[Hgmm]
Osszes  szérum  koleszterin

5,5 1,3 5,5 2,1 5,5 1,8
[mmol/1]
HDL-koleszterin [mmol/l] 1,5 [ 0,4 1,7 [ 45 [ 1,6 [ 3,4
Triglycerid [mmol/l] 2,0 [ 5,8 [ 1,4 [ 0,9 (1,7 [ 3,9
Ehgyomri vércukor [mmol/1] 54 [ 1,3 [ 5,1 [ 1,0 [ 5.2 (1,2
hsCRP [mg/1] 42 [ 7,7 [ 41 [ 0,1 [ 42 [ 7,6




Teststly [kg] 85,5 [ 16,4 [ 71,6 [ 154 | 77,8 17,3

Csip6korfogat [cm] 99,1 [ 15,3 [ 91,8 [ 33,9 [ 95,0 [ 13,5

A szlirt populdciét jellemz6 adatokban érdekes a csaladi anamnézisben szerepld
kardiovaszkularis megbetegedések alacsony aranya. Egyetlen kategoriaban (akut myocardialis
infarctus, stroke) sem éri el az 1 %-ot a pozitiv anamnézisek szdma. Ismerve a magyar
kardiovaszkularis morbiditas és mortalitas helyzetét, alacsonynak tiinik ez az arany.

A tilsulyosok aranya a populacidban 39,6%, az elhizottak aranya 23,7% volt. Ez a magyar
atlagoknak megfelel6. A nemeket kiilon vizsgalva azt tapasztaltuk, hogy a férfiak korében a
talsuly és elhizds az orszagos atlag kozelében van, n6knél viszont az elhizas aranya
alacsonyabb. N6knél a csipdkorfogat atlaga 88 cm felett volt.

Az életmodbeli jellemz6k koziil kiemelendd a rendszeresen alkoholt fogyaszté férfiak magas

aranya.

4.1.2 A nagy kardiovaszkularis rizikéju paciensek el6fordulasa a sziirt populaciéban

A SCORE rendszer szerint 266 nagy kardiovaszkularis kockazati beteget sziirtiink ki a
program soran. (SCORE alapjan a kardiovaszkularis rizikd6 5%, vagy nagyobb). A szfirt

populaci6 SCORE kategoriak szerinti megoszlasat az 5. tdblazat mutatja.

5. Tablazat: A sziirt populacio SCORE kategoriak szerinti megoszlasa.

SCORE

férfi % no % o0sszes %
kategoriak
<1% 493 24,9 1556 62,7 2049 46,0
1% 637 32,2 619 24,9 1256 28,0
2% 269 13,6 221 8,9 490 11,0
3-4% 326 16,5 72 2,9 398 8,9
5-9% 227 11,5 14 0,6 241 5,4
10-14% 21 1,1 0 0 21 0,5
>15% 4 0,2 0 0 4 0,1

Az V. Magyar Kardiovaszkularis Konszenzus Konferencia ajanlasa szerint attekintettiik a
SCORE besorolas alapjan 5% alatti kardiovaszkularis kockazatt paciensek adatait is, és azt

talaltuk, hogy egy-egy stlyos mértékii kardiovaszkularis rizikéfaktor miatt még tovabbi 78
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paciens sorolhatd a nagy kardiovaszkularis rizikocsoportba. 3 paciensnél a koleszterinszint
magasabb volt, mint 8 mmol/l, egy paciens esetében a vérnyomas szisztolés értéke volt
magasabb, mint 180 Hgmm, 66 paciens silyosan elhizott volt (BMI >40 kg/m?).

Meg kell jegyezni, hogy a betegek rizikoallapotanak ez a jellemzése a sziirés pillanatara
vonatkozik. Egy-egy paciens esetén a késobbi kivizsgalas modosithatta a rizikobesorolast az

igen magas rizikostatusz iranyaba.

4.1.3 A két sziirési modell (el6szlirt és random sziirt paciensek) dsszehasonlitasaval kapott
eredmények

3420 beteg, 1508 férfi és 1902 no tartozott az el6szilirt csoportba, a random szfirt csoportban

1042 (465 férfi és 577 n6). A 6. tablazat tartalmazza a két csoport f&bb jellemzdit.

6. Tablazat A két csoport jellemz6i nem, kor, anthropometrias és laboratoriumi adatok

alapjan (nsz: nem szignifikans)

Random Random
Eloszurt P érték Elosziirt P érték
sziirt sziirt
férfiak nok
N 1528 465 1902 577
Eletkor 48,9 40,9 <0,001 53,6 45,5 <0,001
Szisztolés
vérnyomas 135,0 126,4 <0,001 132,0 127,5 <0,001
[Hgmm]
Koleszterin
5,6 5,1 <0,001 5,7 5,5 <0,001
[mmol/1]
HDL-
koleszterin 1,5 1,5 nsz 1,6 1,7 nsz
[mmol/1]

41



Triglicerid

2,1 1,5 NSz 1,6 1,4 nsz
[mmol/1]
LDL-
koleszterin 3,1 2,9 =0,001 3,2 3,0 <0,001
[mmol/1]
Vércukor

5,4 5,1 <0,001 5,2 5,1 <0,001
[mmol/1]
hs-CRP [mg/1] | 4,3 3,4 nsz 4.3 4.1 nsz
BMI [kg/m2] 28,9 23,1 <0,001 28,0 26,5 0,049
Csipo6korfogat

100,9 87,7 <0,001 94,0 91,2 nsz
[cm]

Az atlagos SCORE érték az el6sziirt csoportban 1.82 volt és 0,55 a random szfirt csoportban
(kiilonbség atlaga 1,27, p<0,001). A két csoportban a paciensek megoszlasa SCORE
pontszam alapjan kiilonb6zd volt. A random sz{irt csoportba tartozoé paciensek tobbsége az
alacsony és kozepes kardiovaszkularis kockazati csoportba tartozott, és csak harom paciens
keriilt a magas kardiovaszkularis rizikéju csoportba (0,29%). Ezzel szemben az elGsziirt
csoport 8%-a, 274 paciens tartozott a magas kardiovaszkularis rizikoju csoportba. A 7.

tablazat mutatja a két csoport megoszlasat SCORE kategoériak alapjan.

7.Tablazat A két csoport megoszlasa SCORE kategoriak alapjan.

Eldsziirt csoport Random sziirt csoport

férfi nd férfi nd
SCORE

N % N % N % N %
kategériak
<1% 295 19,4 622 32,7 281 60,4 404 70,0
1% 496 32,7 398 21,0 137 29,5 150 26,0
2% 218 14,4 595 31,3 40 8,6 19 3,3
3-4% 286 18,8 236 12,4 5 1,1 3 0,5
5-9% 200 13,2 51 2,7 2 0,4 1 0,2
10-14% 19 1,2 0 0 0 0 0 0
>15% 4 0,3 0 0 0 0 0 0
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4.1.4 Mortalitasi adatok

Aggregalt mortalitdsi adatokat a program befejezését kovet6en a résztvevd praxisoktol
gyljtottik o6ssze. Az atlagos kovetési id6 7,15 év volt. Kiilon elemeztiik a barmely okbol
tortént, és kiilon a kardiovaszkularis eredetli haldlozasi adatokat. 4182 betegrdl sikertilt
adatokat szerezniink. Osszesen 158 beteg halt meg a sziirt populaciobdl ez id§ alatt, az dsszes
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).

(8.T4blézat)

8.Tablazat A nyers és indirekt standardizalt mortalitasi adatok

. Kardiovaszkularis
Osszes halalozas
halalozas
SMR (%
nyers ) nyers | SMR(%)
Orszagos 12,0 100,0 6,90 100,0
Résztvevo p p
5,70 42,0 1,30 28,8
telepiilések <0,001 <0,001

SMR: standardizalt mortalitasi arany

Kiszamitottuk a program soran és azt kvetOen az érintett telepiilések halalozasi mutatoit is az

osszes okbol bekdvetkezett halalozas esetén. Az eredményeket a 9. Tablazat mutatja.
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9. Tablazat A telepiilésekre lebontott mortalitasi adatok.

Osszes okbol bekovetkezett halalozas

Kardiovaszkularis eredetii halalozas

Altalanos Résztvevo praxisok Altalanos Résztvevl praxisok
Nyers (haldl/ | SMR | Nyers (haldl/ | SMR | Nyers (halal/ SMR Nyers (haldl/ | SMR
1000) (%) 1000) (%) 1000) (%) 1000) (%)
Magyar-
) 12,0 100,0 - - 6,9 100 - -
orszag
Kecskemét 11,0 63,9 3,4 22,2 5,3 47,3 1,4 27,0
Lajosmizse 15,2 94,2 3,6 23,3 7,7 80,1 0,7 14,0
Kiskéros 14,0 81,4 4,5 24,0 6,7 76,7 1,6 3,4
Szabad-
17,3 100,7 3,0 19,4 8,6 88,4 0,0 0,0
szallas
Ball6szog 14,9 86,6 6,9 45,0 6,2 36,8 2,0 39,4
Harta 15,8 91,8 54 35,0 7,9 81,6 1,5 30,6
Tiszaalpéar 19,3 112,3 13,3 87,2 9,8 104,0 2,4 47,8
Fiilop-haza 14,6 84,9 3,2 25,8 6,1 57,1 1,6 31,2
Helvécia 16,2 94,2 7,9 50,0 3,6 49,7 0,0 0,0
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Osszes

- 5,7

32

1,3

28,8

SMR: standardizalt mortalitasi arany. SMR-t a 2011-es magyarorszagi férfi és n6i mortalitasi

adatok alapjan szamitottuk.

Azt tapasztaltuk, hogy a program befejez6dését kovetGen mind két nemben emelkedett a

halalozas, n6knél szignifikans mértékben. (10.Téablazat)

10.Tablazat: A résztveve telepiilések mortalitasi adatai a program soran és a programot

kovetGen
Osszes Férfiak Nok
halalozas
SMR(%) .
(SD) p SMR(%) (SD) p
1999-2008. 38,0 (5,0) 45,0 (6,4)
nsz. <0,01

2009-2012. 42,0 (6,0) 55,0 (5,8)
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4.2. A diétas és életmodvaltasra iranyulo intervencié hatasa a kardiovaszkularis
prevenciora

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

A betegek jellemzdit a 11. Tablazatban részletezem.

11. Tablazat A bevont betegek jellemz6i

Férfiak N6k Osszes
Bevont betegek 866 348% | 1623 65.2% | 2489
Szama
Atlagéletkor (év) 50,1 48,8 49,0

Megoszlas BMI (kg/m2) alapjan

;Fglgsﬂyos (BMIL: 25- | 599 39,0% | 632 38,9% | 970 (39%)
Elhizott I. stadium o 0 0
(BML: 30-34.9) 420 48,4% 786 48,4% 1206 (48%)
Elhizott II. stadium o 0 0
(BML: 35-39.9) 63 7,3% 118 7,3% 181 (7%)
Elhizott III. stadium o 0 0
(BMI: >40) 46 5,3% 87 5,4% 132 (6%)

Megoszlas derékkorfogat (cm) alapjan

géiﬁfﬁggngok@O; 133 154% | 249 153% | 382 (15,2%)
g;?al‘jé‘sg“al(fgi‘jfgé) 166 192% | 310 19,1% | 476 (19,0%)
geitfi‘gli‘i%;(’k > 88, | 568 654% | 1063 654% | 1631 (65,8%)

Lakohely szerinti megoszlas

Kecskemét 304 35,1% 788 48,5% 1092 (44%)
Lajosmizse 54 6,2% 441 27,2% 495 (20%)
Falvak 508 58,7% 394 24,3% 902 6%)
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Az ATPIII ajanlasanak kritériumait figyelembe véve 437 (18,6%) metabolikus szindrémas
beteg vett részt a programban [Third Report of the National Cholesterol Education Program,
2002.].

A bevont betegek koziil 1793 (72%) jutott el a 12. hénapos vizitig és a programot 901 beteg
(36,2%) fejezte be.

4.2.1 Fizikalis vizsgalat eredményeinek valtozasa

1./ BMI:

Az els6 évben jelent6sebb, 0,56 BMI csokkenés (p<0,001), a masodik évben kisebb, 0,0088
BMI (n.sz.) cstkkenés adodott.

A vizsgalatba valo bevonaskor mért BMI és a tobbi vizsgalt paraméter Osszefiiggését
elemezve azt taldltuk, hogy nagyobb kezdeti BMI értékekkel csatlakoztak azok, akik
anamnézisében elhizas szerepel, a cukorbetegek, akiknek magas vérnyomasuk volt, a 40
évesnél idGsebbek, a zsirosan és cukrosan taplalkozok, akik rendszeresen fogyasztottak
gylimolcsot, akik korszer(itleniil étkeztek, akik nem végeztek rendszeres testmozgast, nem
dohanyoztak, stresszesen éltek, a kecskeméti lakosok illetve akik falun laktak.

A BMI valtozasi sebességét mindenekel6tt az hatarozta meg, hogy milyen magas a kezdeti

BMI érték. N6knél intenzivebb fogyast észleltiink.

2./ Derékkorfogat:

A kovetés elsd 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.

Nagyobb kezdeti derékkorfogatot talaltunk a férfiaknal, valamint a 40 évesnél id6sebbeknél,
akiknek az anamnézisében szerepelt az elhizas, magasvérnyomas betegség, cukorbetegség,
utansozassal taplalkozoknal, akik hetente legalabb haromszor ettek zoldséget, akik nem

mozogtak rendszeresen, stresszesen éltek, Kecskeméten vagy falun laknak.
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Eré6teljesebben csokkent a derékkorfogat a ndéknél, tovabba azokndl, akiknél kezdetben
nagyobb volt a derékkorfogatuk, a cukorbetegeknél, akik mar a program elején is korszeriien

étkeztek és akik falun laktak.

3./ Nyugalmi és terheléses vérnyomas és pulzus:
A kovetés elsd évében a nyugalmi szisztolés vérnyomas atlagos csokkenése 5,9 Hgmm/év
volt. (p <0,001). A masodik évben elhanyagolhatd, nem szignifikans tulsullyal tovabbi

csokkenés jelentkezett: atlag 0,11 Hgmm/év.

Nagyobb nyugalmi szisztolés vérnyomas értékek talalhatok azoknal, akiknek anamnézisében
szerepel a magas vérnyomas, az elhizottaknal, akik Kecskeméten laknak, illetve, akik 40 év
felettiek (kb. 55 éves korig, ennél id6sebb kor mar nem jart tovabbi vérnyomds emelkedéssel),

a korszertitleniil étkezoknél, a férfiaknal, a stresszesen él6knél.

Erételjesebben csokkent a kovetés soran a nyugalmi szisztolés vérnyomas azoknal, akiknek
kezdetben magasabb volt, a cukorbetegeknél, a n6knél, a magasabb életkordaknal (kb. 50
éves korig), a falun vagy Lajosmizsén lakoknal és akiket az anamnézisben is magas
vérnyomasunak tartottak, a gylimolcsot rendszeresen nem fogyasztoknal, a kordbban sésan
taplalkozoknal.

A nyugalmi diasztolés vérnyomas kezdeti értékei a 80 Hgmme-es értékektdl eltekintve
kozelitoleg normal eloszlast mutattak, amely ©6sszhangban van a bioldgiailag varhato
eloszlassal. Osszeségében azonban a 80 Hgmm-es értékek kiugré szdma miatt statisztikailag

nem lehetett az adatokat értelmezni.

A kovetés elején a terhelésre adott szisztolés vérnyomas emelkedések jo kozelitéssel normal
eloszlast mutattak. Az elsd év soran kicsi, de szignifikdns emelkedést (atlag +1,9 Hgmm/év,
p<0,001); a masodik év soran jelentéktelen, nem szignifikans csokkenést lattunk (atlag —0,1
Hgmm/év).

A terhelésre adott pulzus-emelkedés értékek az els6 év soran szignifikans emelkedést
mutattak (atlag 2,3/min./év, p<0,001), a masodik év sordn nem szignifikans csokkenést
észleltiink (atlag -1,0/min./év).

A valtozasokat a 12. Téablazatban foglaljuk 6ssze.
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12.Tablazat Az antropometrids eredmények valtozasanak 6sszefoglalasa.

Els6 év P Masodik év p
BMI
-2,25 <0,001 -0,8 nsz.
(kg/m2)
Derékkorfogat (cm) 0,00 nsz. - 0,0400 nsz.
Szisztolés RR -59 <0,001 -0,1100 nsz.
(Hgmm)

4.2.2 Anyagcsereparaméterek valtozasai

1./ Vércukor:

Az els6 évben jelent6sebben 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).

A gliikoz szintek kezdeti értékei magasabbak voltak azoknal, akiknek anamnézisében
cukorbetegséget tartottak nyilvan, magas vérnyomasuk volt, illetve az idésebbek korében,
valamint azokndl, akik alkoholt fogyasztottak, naponta hat vagy tobb alkalommal étkeznek,

utansozassal taplalkoztak.

A gliikoz szintek inkdabb mutatnak csokkend trendet azok korében, akiknél a kezdeti érték
magas, akik zsirosan taplalkoztak, akik fiatalabbak, akiknek magas vérzsirt tartottak nyilvan

az anamnézisben, akik stresszesen éltek és zsirosan taplalkoztak.

2./ Koleszterin:

A koleszterinszintek tekintetében mindkét évben a vizsgalt személyek nagyobb részénél
csokkenés kovetkezett be. A valtozasok szignifikansak. Az els6 évben a valtozas: atlag -

0,23mmol/l/év, p<0,001; a masodik évben atlag -0,07 mmol/l/év, p=0,02.
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Alacsonyabb kezdeti koleszterin értékek jelentkeztek azoknal, akik nem szenvedtek magas

vérzsirral jaré betegségben, fiatalabbak voltak és Lajosmizsén élnek.

Erételjesebben csokkent a koleszterinszint azoknal, akiknek kezdetben magasabb volt, a 45

évnél fiatalabbakndl és azon beliil is a még fiatalabbaknal.

3./ Triglicerid:

A trigliceridszintek az els6 évben atlagosan 0,18 mmol/l-rel csdkkentek (p<0,001), és a

masodik évben tovabbi, de nem szignifikans csokkenést tapasztaltunk (atlag -0,08 mmol/l,

(n.s.)).

A triglicerid szintek kezdetben azoknal voltak magasabbak, akik anamnézisében a magas

vérzsir szerepelt, a cukorbetegeknél, férfiaknal, fiatalabbaknal, akik nem stresszesen éltek.

A triglicerid szintek azoknal csokkentek els6sorban, akik kezdetben magas triglicerid
szintekkel rendelkeztek a fiatalabbaknal, valamint a rendszeres testmozgast végzOoknél, a
gylimOlcsot nem fogyasztoknal, akik naponta 6-7-szer étkeztek, akik korabban zsirosan

étkeztek.

4./ HDL-koleszterin:

A HDL-koleszterin szint minimalis mértéki, de a nagy esetszdm miatt szignifikans

csokkenést mutatott (atlag -0,018 mmol/l/ év, p<0,001).

A kezdeti HDL-koleszterin értékek magasabbak voltak a ndknél, a nem elhizottaknal,
rendszeres testmozgast végzOoknél, a kecskemétieknél, a pszichiatriai zavarokban
szenveddknél, a gyiimdlcsot nem rendszeresen fogyasztoknal és az anamnézis szerint magas
vérzsir szintlieknél.

A 13 Tablazat az anyagcsere-paraméterek valtozasait 6sszegzi.

13.Tablazat. Az anyagcsere-paraméterek valtozasanak 6sszefoglalasa.
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Elso év p Masodik év p

Ehomi vércukor (mmol/1) -0,15 <0,001 -0,19 <0,001
Koleszterin (mmol/l) -0,23 <0,001 -0,07 <0,001
Triglicerid (mmol/l) -0,18 <0,001 -0,08 nsz.

HDL-koleszterin
- 0,0069 nsz. + 0,022 Nsz.
(mmol/1)
-0,23
LDL-koleszterin (mmol/l) <0,001 - 0,06 nsz.
(10,1%)

4.3. A korai és a menopauza kornyékén bekovetkez6 testsilygyarapodasnak a diabétesz
mellitus-szal és a hipertoniaval valé dsszefiiggése
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815 paciens (319 férfi és 496 nd) koziil 733(286 férfi és 447 nd) paciens adatai voltak teljesek
és feldolgozhaték. A 14. tdblazatban mutatjuk be a tanulmanyozott csoport nem, diagnozis és

BMI kategoriak szerinti megoszlasat.

14.Tablazat A betegek megoszlasa a diagnozisok és a jelenlegi BMI alapjan képzett

csoportok és nemek szerint (%)

Normalis Tulsulyos Elhizott B
BMI Osszes
(18,5-24,9 kg/m?) (25-29,9 kg/m?) (=30 kg/m?)
n (%)
Férfi N6 Férfi N6 Férfi N6 Férfi N6
DM 7 (2,5) 6 (1,3) 12 (4,2) 8(1,8) 11 (3,9) 10 (2,2) |30(10,5) 24 (5,4)
DMHip |5 (1,8) 7 (1,6) 25(8,7) 16 (3,6) |36(12,6) [42(9,4) |66(23,1) 65 (14,5)
. 191
Hip 10 (3,5) |[36(8,1) 56 (19,6) |68 (15,2) |41 (14,3) |87 (19,5) |107 (37,4) (42,7)
167
Kontroll | 25 (8,7) |62 (13,9) |40 (14) 63 (14,1) | 18 (6,3) 42 (9,4) |83(29) (37.4)
155 181 447
) 47 (16,4) 111 (24,8) | 133 (46,5) (34,7) 106 (37,1) (40,5) 286 (100) (100)
Osszes
158 (21,6) 288 (39,3) 287 (39,2) 733 (100)

DM: diabétesz mellitus, DMHip: diabétesz mellitus + hipertonia betegség, Hip: hipertonia

betegség

A résztvevék majdnem 80%-a volt tilsilyos vagy elhizott, f6leg a diabetes mellitus-ban
szenvedd csoportokban.

A részt vevl orszagok betegeinek adataiban volt némi kiilonbség. A szlovak betegek
atlagéletkora volt a legmagasabb és a diabétesz diagnézisakor észlelt atlagéletkor is naluk a
legmagasabb: 60 év. A legmagasabb aranyban diabéteszt a német paciensek kozott
detektaltunk (48% a férfiak és 32% a nok kozott), mig a hipertonia a szlovak paciensek kdzott
volt a legmagasabb (81%). (15. Tablazat).

15.Tablazat A kiilonb6z6 paciensek nemzetek kdzotti megoszlasa

Olasz Szlovak Ukran Német

Nemzetiség Magyar
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0sszes 224 266 56 135 134

férfi 74 122 16 49 58

né 150 144 40 86 76

életkor (SD) ?15i’1(§57) 65,25 (3,1) ?ggg) 65,50 (6,78) | 62,52(6,29)
sily (SD) 80,58 (17) | 77,00 (11,41) (736,723) 80,47 (15,1)| 83,30 (17)

BMI (SD) 29,02 (4,78) |28,51 (4,03) |288(3,2) |28,78 (4,44)|31,13 (7,17)

Az élet soran tarto testsulyvaltozasokat nemek és diagnosztikus kategoriak szerint rogzitettiik
(16. és 18. tablazat). Az utols6 mért adat altalaban alacsonyabb volt, mint a legmagasabb mért
érték, amely altalaban a megel6z6 dekadok valamelyikébe esett. A diabéteszes betegek esetén
60 év utan kis mértéki testsilycsokkenést tapasztaltunk.

Az atlagos életkor a diabétesz mellitus diagnozisakor nékben 58,2 (54,8-61,6), férfiakban
55,5 (49,1-55,6), hipertonia betegség diagnézisakor nékben 53,5 (52,1-54,9), férfiakban 54,2
(52,2-55,9) év volt. A diabétesz mellitust, illetve hipertonia betegséget korabban
diagnosztizaltak altalaban azokban a betegekben, ahol mindkettd el6fordult: nék diabéteszét
56,5 éves korban, hipertoniajat 46,8 éves korban, a férfiak diabéteszét 54,6, hiperténiajat 48,4
éves korban. Ezekben az esetekben a magasvérnyomas betegség dnmagaban altalaban késbb
jelentkezett. A diabétesz mellitus-ban szenvedé férfiak altalaban a legnagyobb
testsulyndvekedést koran, 20-as, 30-as éveikben mutattdk, mind kilogrammban mind a 20
éves kori testsulyhoz viszonyitva. A legkisebb testsuly 20 éves korban a betegségekt6] mentes
csoportban volt, a hipertonia betegségben szenvedékben majdnem hasonloak voltak ekkor az
adatok. A hipertoniasok testsulya minden életkorban magasabb volt, mint a kontroll csoporté,
de nem mindig volt szignifikans a kiilénbség.

A testsulybdl és testmagassagbdl kalkulalt BMI értékeinek a valtozasat a 17. és 19.tablazatban
mutatjuk be. A testsily elsé dekddokban (20-40 év) torténé emelkedése szignifikans
rizikofaktora a diabétesz mellitus kialakulasanak (OR=1,49; p=0,017; 95%CI: 1,07-2,08).
Még inkabb kitiinik a jelent&sebb testsilyemelkedés a beteg csoportokban, ha az értékeket az
egészseéges kontroll csoportéhoz viszonyitjuk. A legnagyobb testsiuly emelkedést a nem

diabéteszes férfiak kozott 30-40 éves kor kozott tapasztaltuk, a diabéteszes betegeknél 20-30
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éves kor kozott és a diabétesz diagnozisa el6tti utols6 dekadban. Hasonlo, de kevésbé
karakterisztikus valtozasokat észleltiink a n6knél is.

A n6knél a testsulyvaltozasok a sziilés és a menopauza koriil hatassal vannak a metabolikus
betegségek kialakuldsara. Az utols6 sziilés és a menopauza idején mért atlagos teststly
szignifikansan korreldl a diabétesz mellitus és a hipertonia betegség kialakuldsanak
kockazataval. (20.Tablazat). A gyermekek szama és a testsulyvaltozas kozott nincs jelent6s

osszefiiggés.

16.Tablazat Férfiak A testsily adatok (atlagok és 95%-os konfidencia intervallumok), a
testsulyvaltozasok dekadonként (kg-ban és %-ban a 20 éves adathoz viszonyitva). A

diagnozis idopontjaban az atlagéletkor.
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Férfiak Testsuly [kg]

N: 319 DM: 32 Hip: 120 DM-+Hip: 77 Kontroll: 99 Osszes: 319

Dekdd | Atlag A Atlag A[KG] | Atlag A Atlag A Atlag A

[év] [kg] [kg] [kg] [kg]
95% CI | A[%] | 95% CI | A[%G] | 95% A[%] | 95% CI | A[%] | 95% CI | A [%]

CI

20 76,8 68,7 70,5 68,4 69,9
(72,1- (66,9- (68,7- (66,3- (68,7-
81,6) 70,5) 72,9) 70,5) 71,1)

30 80,9 4,1 72,8 4,0 76,5 6,0 72,5 4,1 74,4 4,5
(76,5- 5,2 (70,9- 5,8 (73,5- 8,6 (70,1- 5,9 (73- 6,4
85,3) 74,7) 79,5) 74,9) 75,7)

40 84,4 3,6 78,1 5,3 83,4 6,9 75 2,5 79,1 4,6
(79,5- 4,4 (75,9- 7,3 (80,3- 8,9 (72,2- 3,5 (77,7- 6,4
89,4) 80,2) 86,5) 77,8) 80,6)

50 84,8 0,4 82,7 4,7 88,6 5,2 79,1 4,1 83,3 4,2
(80- 0,4 (80,6- 59 (85,5- 6,3 (72,5- 5,5 (81,7- 5,4
89,1) 84,9) 91,7) 82,9) 84,9)

60 83,1 0,5 85,2 2,5 90,7 2,1 80,0 0,9 85 1,7
(80,9- 0,6 (82,9- 3,0 (8,4- 2,4 (77,2- 1,2 (83,5- 2,0
89,6) 87,6) 93,9) 82,9) 86,6)

70 83,1 -2,2 87,2 2,1 92,8 2,1 80,9 0,8 86,7 1,7
(75,9- -2,5 (83,9- 2,4 (87,5- 2,3 (74,8- 1 (84,2- 1,9
90,3) 90,6) 98,1) 86,9) 89,2)

Az 86,8 86,4 91,3 81,5 86,2

utolsé

mert (81- (84,3- (87,8- (78,6- (84,7-
92,5) 88,5) 94,8) 84,5) 87,8)

DM: diabétesz mellitus, DMHip: diabétesz mellitus + hipertonia betegség, Hip: hipertonia
betegség

17.Tablazat Férfiak. A szamitott BMI (atlagok, 95%-o0s konfidencia intervallumok),
valtozasaik dekadonként) kg-ban és a 20 éves korban mért BMI szazalékaban)

Férfi BMI [kg/m2]

N: 319 | DM: 32 Hip: 120 DM+Hip: 77 Kontroll: 90 Osszes: 319
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Dekad | Atlag | A Atlag | A Atlag | A Atlag | A Atlag | A

[év] [kg] [KG] [kg] [kg] [kg]
95% | A 95% | A 95% A 95% | A 95% | A
CI [%] | CI [%[ | CI [%] | CI [%] | CI [%]

20 25,6 23,0 23,7 22,8 23,4
(23,9 (22,5- (22,9- (22,2- (23-
- 23,6) 24,6) 23,4) 23,8)
27,2)

30 269 |14 |244 |14 |258 21 (241 (1,3 (249 |15
(253 |55 |(23,8- |59 |(2458- (89 |[(235 |59 |(24,5 |66
- 24,9) 26,9) 24,8) 25,3)
28,7)

40 279 |1,0 |262 |18 |27,9 21 (250 |09 264 |15
(26,3 [3,7 |(256- |74 |(269- |79 |(243- |36 |(260- |6,
- 26,9) 28,8) 25,8) 26,9)
29,7)

50 279 |-01 [27,8 |16 |298 1,9 (265 |15 [279 |15
(26,5 | -0,4 | (27,2- |59 |(288- |69 |(253- |58 |(27,4- |55
- 28,4) 30,9) 27,6) 28.4)
29,2)

60 284 |05 289 |12 |30,6 08 (269 (04 (287 |08
(27,0 | 1,9 |(28,2- [42 |(29,5- |27 |[(261- | 1,4 |(282- |27
- 29,7) 31,7) 27,7) 29,2)
29,8)

70 27,7 |-0,7 30,0 |[1,1 |318 1,2 (275 (0,7 [295 [0)9
(256 |-2,3 | (29,0- [3,7 |(30,1- |39 |[(258- |25 |(288- |3,
- 30,9) 33,5) 29,2) 30,3)
29,8)

Az 28,9 29,2 30,8 27,4 29,0

utolsé

mért (27,2 (28,6- (29,7- (26,6- (28,6-
- 29,9) 31,8) 28,2) 29,5)
30,7)

DM: diabétesz mellitus, DMHip: diabétesz mellitus + hipertonia betegség, Hip: hipertonia
betegség

18.Tablazat N&k: A testsily adatok (atlagok és 95%-os konfidencia intervallumok), a
testsulyvaltozasok dekadonként (kg-ban és %-ban a 20 éves adathoz viszonyitva). A

diagnozis idépontjaban az atlagéletkor.
56



Nok Testsuly [kg]

N: 496 | DM: 26 Hip: 208 DM+Hip: 74 | Kontroll: 188 Osszes: 496

Dekad | Atlag | A Atlag | A Atlag | A Atlag | A Atlag | A

[év] kgl [KG] [kgl kgl kgl
95% | A 95% A 95% A 95% A 95% A
CI [%] CI [%] CI [%] | CI [%] | CI [%]

20 58,6 56,0 57,6 57,0 56,8
(54,3 (54,8- (55,6- (55,6- (55,9-
- 57,6) 59,7) 58,5) 57,7)
62,9)

30 64,9 | 6,3 60,1 4,1 63,2 5,5 61,2 4,2 61,2 4,5
(60,9 | 10,7 | (58,6- |7,3 (60,9- | 9,6 (59,7- | 7,4 (60,3- | 7,8
- 61,6) 65,9) 62,7) 62,2)
68,9)

40 69,8 | 4,9 64,3 4,2 69,2 5,9 64,4 3,2 65,3 4,1
(66,1 | 7,5 (62,7- 7,0 (66,6- | 9,5 (62,8- | 5,2 (64,3- | 6,7
- 65,9) 71,8) 66,1) 66,4)
73,5)

50 72,9 | 3,2 70,2 5,9 76,0 6,9 68,4 3,9 70,6 5,2
(68,5 | 4,5 (68,4- | 9,1 (72,8- 19,9 (66,5>- | 6,1 (69,4- | 7,9
- 72,0) 79,3) 70,3) 71,7)
77,4)

60 73,0 |0,1 73,7 3,5 81,1 5,0 71,2 2,9 73,8 3,2
(67,6 | 0,1 (71,8- | 5,0 (77,5- | 6,6 (69,2- | 4,2 (72,5- | 4,6
- 75,6) 84,7) 73,3) 75,1)
78,4)

70 71,4 | -1,6 | 74,6 0,9 82,7 1,7 74,9 3,8 76,1 2,3
(61,8 | -2,3 | (71,5- | 1,2 (77,4- | 2,0 (70,5- | 5,3 (73,8- | 3,1
- 77,6) 88,0) 79,5) 78,3)
81,0)

Az 74,0 76,6 84,1 71,5 75,7

utolso

mért (68,8 (74,6- (80,1- (69,7- (74,3-
- 78,5) 88,1) 73,5) 76,9)
79,2)

DM: diabétesz mellitus, DMHip: diabétesz mellitus + hipertonia betegség, Hip: hipertonia
betegség
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19.Tablazat N6k. A szamitott BMI (atlagok, 95%-os konfidencia intervallumok), valtozasaik

dekadonként kg-ban és a 20 éves korban mért BMI szazalékaban

Nok BMI [kg/m2]

N: 496 | DM: 26 Hip: 208 DM+Hip: 74 | Kontroll: 188 | Osszes: 496

Dekdd | Atlag | A Atlag | A Atlag | A Atlag | A Atlag | A

[év] [kg] [KG] [kg] [kg] [kg]
95% | A 95% A[%] | 95% A 95% A 95% A
CI [%] | CI [%] | CI [%] | CI [%]

20 22,6 21,2 22,1 21,6 21,7
(21,0 (20,7- (21,3- (21,1- (21,2-
- 21,7) 22,8) 22,1) 21,9)
24,3)

30 25,2 | 2,5 22,9 1,7 24,2 2,1 | 231 4,6 | 23,3 1,8
(23,7 | 11,1 | (22,3- | 8,1 (23,3- [9,7 |(226- |75 |(22,9- |83
- 23,5) 25,1) 23,8) 23,7)
26,6)

40 26,9 | 1,7 | 24,6 1,7 26,6 2,4 | 24,5 1,3 | 24,9 1,6
(25,6 | 6,9 (23,9- | 7,5 (25,6- | 10,0 | (23,8- |55 |(246- |70
- 25,3) 27,7) 25,1) 25,4)
28,2)

50 28,2 | 1,3 26,9 2,3 29,2 2,5 | 26,2 1,7 | 27,0 2,1
(26,6 | 4,8 (26,2- | 9,1 (27,9- [ 9,5 |(254- |69 | (26,6- |8,3
- 27,6) 30,4) 26,9) 27,5)
29,8)

60 28,6 |03 28,2 1,3 31,6 24 | 274 1,2 | 284 1,4
(26,5 | 1,2 (27,5- 14,9 (30,1- |83 | (26,5 |47 |(279- |51
- 28,9) 33,1) 28,2) 28,9)
30,6)

70 27,6 |-1,0 | 28,4 0,1 32,4 0,9 |29,1 1,7 | 29,3 0,9
2,9- |-34 |(27,2- | 0,5 (30,1- | 2,7 |(27,2- |6,1 | (28/4- |3,3
31,2) 29,5) 34,8) 30,9) 30,3)

Az 28,9 29,7 32,8 27,5 29,3

utolso

mért (26,9 (28,9- (31,1- (26,7- (28,7-
- 30,4) 34,5) 28,2) 29,8)
30,8)

DM: diabétesz mellitus, DMHip
betegség
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20.Tablazat N6k A 20 éves kori, az utolso sziiléskori, a menopauza el6tti és a menopauza

idején mért testsuly atlaga és Osszefiiggése a diabetes mellitus és/vagy hipertonia betegség

kialakulasaval.
Atlag Diabétesz mellitus bDlabetfesz mellitus + Hipertonia
Teststily [ke] etegseg
OR 95% CI |p-értéke |OR 95% CI | p-értéke
. [0,95- [0,96-
20 év 59,19 0,99 1,02] 0,65 0,99 1,03] 0,82
utolso [1,01- [1,01-
s7iilés 69,18 1,04 1,07] 0,002 1,04 1,07] 0,002
a
menopauza
. [0,91- [0,91-
elottll 62,82 0,96 1,01] 0,15 0,96 1,01] 0,15
utolso
dekad
[1,01- [1,01-
menopauza | 67,66 1,07 1.13] 0,01 1,07 1.13] 0,009
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5. MEGBESZELES

5.1 A vizsgalt lakossag kardiovaszkularis rizikéstatuszanak elemzése

Magyarorszagon a kardiovaszkularis eredetii halalozas a vezetd haldlok, 2017-ben 65 598-an
haltak meg hazankban a keringési rendszer betegségei miatt, tébben, mint az 6sszes tobbi
halalok miatt [Kézponti Statisztikai Hivatal,2018.]. Eurdpai 6sszehasonlitasban hazankban a
4.-5. legrosszabb a kardiovaszkularis eredetli betegségek halalozasa. Az akut miokardialis
infarktus primer ellatasanak fejlesztése javitott a statisztikdkon az ut6bbi idében. A
rendszeresen Osszehivott Kardiovaszkularis Konszenzus Konferencidk jelentds el6relépést
jelentettek a szekunder prevenciot célz6 kockazati besorolas és terapias célérték
megfogalmazasaban és minél szélesebb korti elterjesztésében.

A primer prevencio, az életmod valtast célzé intézkedések azonban egyelére nem hoztdk meg
a vart eredményt. A primer prevencios célu intervencié megtervezéséhez ismerni kell az adott
teriileten €16 lakossag kardiovaszkularis rizikoallapotat, az azt meghatarozé életmodbeli és
mért paraméterek megoszlasat.

Az altalunk vizsgalt populacioé kardiovaszkularis rizikdstatuszara a SCORE becslést alapul
véve az mondhat6, hogy a lakossag kétharmada alacsony kardiovaszkularis rizikoallapotd. Az
egyes rizik6faktorokat vizsgalva azonban kimutathat6k eltérések.

Egyre nagyobb népegészségiigyi probléma az elhizas a fejlett vilagban, igy Magyarorszagon
is. Hazankban 2015-ben végzett a Debreceni Egyetem Népegészségiigyi Kara tobb
tarsintézménnyel kozosen egy reprezentativ felmérést a tulstly és elhizas magyarorszagi
el6fordulasardl. 43 287 f6 bevonasaval tortént vizsgalat a férfiak korében a tilsulyt 32 %-ban,
elhizast 18.2%-ban talalt, n6knél ugyanezek a kategoriak 32%-ban vannak jelen [Rurik I és
mtsai., 2016.]. Az altalunk vizsgalt, aranyaiban a lakossag szamat tekintve reprezentativnak
tekinthet6 mintaban férfiakndl a tdlsdly el6fordulasat 45.8%-osnak, az elhizast 25.9%-osnak
talaltuk, némileg magasabb aranyban, mint az orszagos adatok. Noknél 34.8% és 23.5%-0s
aranyt talaltunk, amely a tulsuly tekintetében az orszagos atlagnak megfelel, az elhizottak
aranya azonban alacsonyabb. Kiemelendd, hogy a derékkorfogat atlaga néknél a hasi elhizas
magasabb aranyat jelzi.

Az atlagos vérnyomas értékek és a relevans laboratoriumi értékek atlaga normalis
tartomanyban mozgott. Az éltmddra vonatkozé jellemzé tekintetében dohanyzas férfiaknal
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20, a n6knél 10.7%-o0s aranya alatta marad a 26%-0s magyar atlagtél. Ugyanez vonatkozik a
rendszeres alkoholfogyasztds ardnyara ndék esetében, ahol atlagos, azonban férfiaknal
magasabb aranyt talaltunk. Azonban hozza kell tenni, hogy a rendszeres alkoholfogyasztas
meghatdrozasaban jelent6s metodikai eltérések lehetnek [Téth K és mtsai., 2018.].

A vizsgalt populaci6 kardiovaszkularis rizikdstatuszat 0Osszefoglaléan az alacsony

rizikdstatusz jellemzi, azonban az elhizas a férfiak korében magasabb aranyu.

5.2 A két sziirési modell osszehasonlitasa

A primer prevencio mellett a haziorvosi praxisok fontos feladata a szlirés, mint a szekunder
prevencio lényeges eleme. Az opportunista sziirések a mindennapos gyakorlat részei, mig a
teljes lapossagra kiterjedd sziirési programok az egészségiigyi szolgalat és kormanyszint(i
segitséget igényelnek, beleértve a pénziigyi tamogatast is.

Az 1999. és 2009. kozott Magyarorszagon a kormany altal 1étrehozott és tamogatott Iranyitott
Betegellatasi Rendszerben részt vevo praxisok minden addiginal szorosabban tudtak kévetni a
hozzajuk bejelentkezett paciensek betegutjait a magasabb szintli ellatasi formakban is. Ezen
kiviil az IBR célja volt az is, hogy az ellatasszervezdk prevencios programokat szervezzenek a
veliik szerzodésben all6 praxisok paciensei szamara. A program kecskeméti ellatasszervezdje
feln6tt prevencidés programja keretében a kardiovaszkularis betegségek megel6zésére
fokuszalt. F6 célunk a tiinetmentes magas rizikoju paciensek kisziirése volt. Tapasztalataink
alapjan azt mondhatjuk, hogy egy hatékony szlir6program feltétele a jol szervezett, ellen6rzott
és pénziigyileg is megfelel6en tdmogatott program.

A kardiovaszkularis rizikobecsl6 modszerek jol segitik a magas kockazati paciensek
felderitését, de nagyon sok negativ vizsgalatot kell ahhoz végezniink, hogy a magas rizikoju
pécienseket ki tudjuk sziirni. Ertelemszeriien a raforditott koltségek is magasak, amely felveti
annak a kérdését, hogy van-e olyan mddszer, amellyel kevesebb raforditassal, de ugyanolyan
hatékonysaggal tudjuk a magas kockazati pacienseket kisziirni. Az irodalomban két médszert
vizsgaltak erre nézve: az egyik a cél-populacio orvosi dokumentaciojat veszi alapul, a masik a
kérd6ives modszer.

Egy angol munkacsoport az European Prospective Investigation of Cancer-Norfolk (EPIC-
Norfolk) tanulméany adatait dolgozta fel abb6l a célbdl, hogy a kilencvenes években

Anglidban a 40-74 éves korosztalyt megcélzd altalanos kardiovaszkularis sziirési terv
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alternativ megkozelitését vizsgaljak. Céljuk a vizsgalatban az volt, hogy a populacié eldzetes
kockazati besoroldsaval (prestratificatio) kijel6ljék a kardiovaszkuléris sziirés szempontjabol
legveszélyeztetettebb csoportot. Tanulmanyukban a rendelkezésre all6 betegdokumentacio
adatai alapjan veszélyeztetettnek mindsitett kardiovaszkularis betegségtdl és diabétesztdl
mentes lakossagot vontak be. Azt talaltak, hogy a lépcsOzetes sziirési technikaval hasonlo
szamu Uj kardiovaszkularis megbetegedést deritettek fel (26 789 eset a populdcié egészét
bevonva és 25 134 eset a lépcsozetes sziliréssel). Ugyanakkor ehhez elegendd volt a cél-
lakossag 60%-at lesziirni [Chamnan P I és mtsai., 2010.].

A kérdoives modszer egyik példaja a mara mar a mindennapos prevencios gyakorlat bevalt
eszkozévé valt Findrisk kérd6iv, amely a 2-es tipusu diabétesz mellitus minél korabbi
kiszlirését célozza nyolc egyszerli kérdés, illetve mérés megvalaszolasaval. Bizonyos
pontszam elérése esetén indokolt csupan a vércukor terhelés elvégzése [Lindstrom J,
Tuomilehto J., 2003.].

Munkankban két sziirési megkozelitést hasonlitottunk 6ssze: a haziorvosi adatbazist
felhasznalva bizonyos kritériumok alapjan el6sziirt és veszélyeztetettnek mindsiild paciensek
megszolitasat (el6szlirés) és a hagyomanyos, bizonyos életkori hatarok kozott minden
pacienst megszolitd modszert (mi ezt random szlirt populacionak neveztiilk munkankban). Az
atlagos SCORE érték alapjan az elGszlirt csoportban szignifikdnsan tobb magas
kardiovaszkularis rizikoju pacienst talaltunk, mint a random szlirt csoportban. A gyakorlatban
ez azt jelenti, hogy kortilbeliil tizszer annyi pacienst kell lesz{irni random, mint az elsziirés
modszerével ahhoz, hogy egy magas kockazati beteget taldljunk. A fent emlitett irodalmi
hivatkozas és a sajat munkank tapasztalatai alapjan hangsulyoznunk kell, hogy ilyen modon
torténd eldsziirés csak pontosan felvett és folyamatosan frissitett korel6zményi adatok alapjan
lehetséges. Ez azonban egyben kritikdja is ennek a modszernek, hiszen az asszisztencia
id6éraforditdisa nem biztos, hogy alatta marad az 4ltalanos populaciét célzo sziirési

technikanak.

5.3 Mortalitasi adatok elemzése
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A munkank masik célja a programnak az érintett populacié halalozasara valo hatdsanak
elemzése volt. Az aggregalt haldlozasi adatok feldolgozasa sordn jelent6s mortalitas
csOkkenést talaltunk az Osszes okbdl és a kardiovaszkularis betegség miatt bekdvetkezett
halédlozasban is.

A halalozasi adatok telepiilési eloszlasat vizsgalva azt talaltuk, hogy a résztvevo praxisok altal
ellatott teriileten a haldlozasi mutatok a legtobb esetben lényegesen alatta maradtak a
telepiilési adatoknak.

Ugyanakkor a mortalitasi adatok nyomonkévetése azt mutatta, hogy a Modellkisérlet
befejezését koveten a haldlozasi adatok romlottak, a n6k esetében ez a valtozas szignifikans

volt.

5.4 A diétas és életmédvaltasra iranyulé intervencié hatasa a kardiovaszkularis
prevenciora

Az utébbi évtizedben eurdpai és amerikai ajanlasok jelentek meg, illetve frissiiltek, amelyek
az egészséges életmod fontossagat hangsulyozzak a kardiovaszkularis betegségek
megel6zésében, kezelésében [Piepoli M F, 2016., Eckel R H és mtsai., 2014.].

Ezek az ajanlasok a magyar tudomdanyos tarsasagok szakmai guidline-jaiban is megjelentek,
de valtozo6 mértékii hangsullyal [Egészségiigyi szakmai iranyelv a diabétesz mellitus
korismézésérdl, 2017., A Magyar Hypertonia Tarsasag szakmai iranyelve, 2018.].

A kardiovaszkularis rizikofaktorok koziil talan az elhizas az, amely kezelésében a tartds
sikerhez elengedhetetlen a helyes taplalkozas és fizikai aktivitds beépiilése a beteg
mindennapjaiba. A kezelés els6 1épése a pontos taplalkozasi, tagabb értelemben a pontos
életmdd anamnézis felvétele. Tudomasunk szerint tanulmanyunk Magyarorszagon az egyik
legatfogobb taplalkozasi felmérés. Kritikaja, hogy a vizsgalat nem az érintett lakossag
taplalkozasi szokasait hivatott felmérni, ezért bizonyos metodikai hianyossagok felhozhatok
vele szemben.

Erdekes eredményre jutottunk a betegek elhizasanak stilyossagi fokat tekintve. A BMI alapjan
becstilt elhizott, vagy sulyosan elhizott kategéridhoz képest tobb, mint haromszor annyi
sulyosan elhizott beteg mutatkozott a derékkorfogat alapjan vizsgalva. A metabolikus
szindroma fogalmanak fejlédése soran lényeges felismerés volt a centralis tipust elhizas és az
inzulinrezisztencia kapcsolatanak kimutatasa [Illyés I, 2019]. A metabolikus szindréma
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valtozo kritérium rendszerének lényeges eleme a centralis tipusu elhizas, amely pl. a
Nemzetkozi Diabétesz Tarsasag (IDF) ajanlasaban alap kritérium [International Diabetes
Federation Task Force, 2005]. Hozza kell tenniink azonban, hogy a mai szemlélet szerint a
metabolikus szindroma inkabb elméleti megkozelités és a hangstly a kardiovaszkularis
prevencid teriiletén ma az egyes rizik6faktorok felismerését és kapcsolatuk felderitését
hangstilyozza. Munkankban a vilagszerte leggyakrabban hasznalt ATP-III kritériumai alapjan
vizsgaltuk a metabolikus szindroma el6fordulasat. Ez alapjan a bevont paciensek mintegy
otode szenvedett metabolikus szindromaban, amely azt jelzi, hogy a betegek jelentds szama
tartozott a magas kardiovaszkularis rizikojua csoportba.

A vizsgdlt paraméterek kiinduldskor észlelt osszefiiggései a legtobb esetben
visszatiikrozik az irodalmi adatokat. A BMI, derékkorfogat és a hipertonia idésebbeken,
rendszeres testmozgas hidnya esetén cukorbetegeken, a varoslakékon, a stresszesen él6kon,
valamint férfiakon magasabb értékeket mutattak. Vitatott a teststly és a dohanyzas forditott
aranyu osszefiiggése, bar tanulmanyunk inkabb ezt bizonyitotta.

A BMI és a taplalkozasi szokasok osszefiiggése szintén az irodalmi adatoknak megfelelGen
alakult (zsiros, szénhidratdis taplalkozas, rendszertelen étkezés esetén magasabb). A
rendszeres gyiimolcsfogyasztas és a nagyobb BMI kapcsolata tlinik ellentmondéasosnak, de
mdas tanulmanyok is megmutattdk, hogy a forditott irdnyu Osszefiiggés csak
kal6riamegszoritas esetén igaz.

A HDL-koleszterin magasabbnak adddott a viszonylag kisebb suilytakon, akik rendszeresen
mozogtak, és érdekes modon a kevés gyiimolcsot fogyasztokon. A koleszterin és a triglicerid
viszont a fiatal elhizott férfiakon mutatott magasabb értékeket.

Az életmodprogram soran a betegek fizikalis allapotanak és anyagcsere paramétereinek a
valtozasait figyeltiik. Az els6 évben gyakoribbak voltak a kotelezd ellenérzések, mig a
masodik évben csak az év végén tortént ellenorzés. A BMI mindkét évben csokkent, de az
els6 évben jelentSsebben. Erdekes, hogy a derékkorfogat véltozasa ezt lassabban kovette és
csak a masodik év végén lehetett lényeges valtozast kimutatni. Kérdéses, hogy igazan mikor
indult el a derékkorfogat csokkenése.

A BMI valtozasa mellett a masik jelentds eredménye prevenciés munkanknak, hogy a
nyugalmi szisztolés vérnyomas értékek az els6 év végére atlagosan tobb, mint 5 Hgmm-rel

csokkentek, és kisebb mértékben ugyan, de ez a tendencia folytatodott a masodik évben is.

64



A metabolikus paraméterekben is kedvezd valtozast értiink el. Erdekes a HDL-koleszterin
alakulasa, amely hasonl6an a t6bbi paraméterhez ugyancsak csokkent. Irodalmi adatok
azonban azt mutatjak, hogy a fogyokura els6 szakaszaban ez a jelenség természetes [Noakes

M és Clifton P M, 2000.].

5.5 A kora felnéttkorban és a menopauza kornyékén bekovetkezo testsilygyarapodas
osszefiiggése a diabétes-szel és a hiperténiaval

A testsuly novekedése és a kronikus betegségek kozotti Osszefiiggést tobb tanulmany
vizsgalta. Az Egyesiilt Allamokban a Nurses’s Health Study és a Health Professionals Follow-
up Sudy adatait felhasznilva egy munkacsoport vizsgélta az élet sordan bekovetkez6
testsulyndvekedés és az idiilt betegségek, koztiik a diabétesz mellitus, hipertonia betegség
el6fordulasanak osszefiigését. Noknél 18 éves, férfiaknal 22 éves korban mért teststlyt és az
55 éves teststlyt vették alapul és vizsgaltak az idiilt betegségek el6fordulasat 55 éves kortél
kezdve a paciensek orvosi dokumenacidjat illetve a halalozasi regiszter adatait kovetve. 92
837 n6 és 25 303 férfi adatait feldolgozva azt talaltak, hogy a fiatal felndttkorban
bekovetkezett testsulyemelkedés (tobb, mint 2,5 kg) fokozott rizikét jelent a diabétesz
mellitus és a hipertonia betegség kialakulasa szempontjabdl [Zheng Y. és mtsai., 2017.].
Munkankban igyekeztiink kimutatni a felnétt életkor azon szakaszait, amikor a jelent6sebb
testsulyndvekedés elGjelz6je lehet a késdbbi életkorban jelentkezd diabétesz mellitusnak
és/vagy hipertonia betegségnek.

Tanulmanyunkban a teststily és a BMI a teljes vizsgalt populdciéban névekedett a hetvenes
évekig, az otvenes éveket kdvetden kisebb {itemben. A diabéteszes paciensek esetében volt a
legnagyobb a teststlyndvekedés iiteme 6nmagaban, és a 20 éves teststilyhoz viszonyitva is. A
dekadokat vizsgalva a nem diabéteszes egyének esetében a legnagyobb névekedés a negyedik
évtizedben volt, ezzel szemben a diabéteszes egyéneknél korabban, a harmadik dekadban. Ez
a jelenség kifejezettebb volt férfiakban. A testsilyvaltozdsok a hiperténids betegeken is
nagyobbak voltak, mint az egészséges csoportban. Azokban a betegekben, akik diabétesz
mellitusban és hiperténia betegségben is szenvedtek a testsulyndvekedés korabban
jelentkezett, mint azoknal, akik csak az egyik betegségben szenvedtek.

A kora felnéttkori testsulynovekedés és a diabétesz mellitus és/vagy hiperténia betegség
kialakulasa kozt kimutatott 6sszefiiggések nem csupan prediktiv értékkel birhatnak, hanem
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kijelolhetik az elhizas kezelésének célcsoportjait is [Lin YC, 2011.]. Tudomasunk szerint
ebben az életperiddusban tortént testsulycsokkentd beavatkozasok késd hatdsait nem
vizsgaltak. Gyermekekben megfigyelték a teststulycsokkenés lehetséges pozitiv hatasat a korai
feln6ttkorban kialakulé diabétesz mellitus megel6zése szempontjabol. Egy dan tanulmanyban
62 565 férfi sulyat rogzitették 7, 13 éves, valamint a korai feln6ttkorban (17-26 év kozott), és
a nemzeti egészségiigyi regiszterek felhasznaldsdval megvizsgaltdk a 30 éves kor felett
jelentkezd diabétesz mellitus el6fordulasat. Megfigyelték, hogy azokban az elhizott
férfiakban, akik 13 éves koruk el6tt normalis testsilyra fogytak a diabétesz mellitus
el6fordulasa 30-60 éves koruk kozott hasonlé volt a normalis teststlytakéhoz (hazard ratio
(HR): 0,96, 95%CI, 0,75-1,21). Osszehasonlitottdk azokat a férfiakat, akik 7 és 13 éves
korukban tulsulyosak voltak, de fiatal feln6tt korukban mar normalis volt a sulyuk azokkal,
akiknek mindvégig normadlis volt a sulyuk és azt talaltak, hogy a diabétesz mellitus
el6fordulasi rizikéja magasabb volt az el6bbi csoportban (HR: 1.47; 95% CI, 1.10 -1.98), de
lényegesen alacsonyabb volt, mint a mindvégig tuilsilyosakat és mindvégig normalis
testsulyuakat 6sszehasonlitva (HR: 4.14; 95% CI, 3.57 - 4.79) [Bjerregaard L G, 2018.]. Ezek
a megfigyelések alahtzzak azt, hogy a korai életkorban t6rténd teststulycsokkentés jelentGsen
csokkentheti a diabétesz mellitus kialakulasanak kockazatat.

A testsulynovekedés az utolsd sziilés és a menopauza idején noveli a diabétesz mellitus
és/vagy a hipertonia betegség kialakulasanak kockazatat.

A hipertonias betegek és az egészséges csoport kozti testsulygyarapodas hasonl6 iitemét az
magyarazhatja, hogy az idGsebb egyének k6zo6tt nagyobb a hipertonia betegség prevalenciaja.
A valtozatlan vagy lassan novekvd testsilyt leggyakrabban a diabéteszben nem szenvedd
betegeken figyeltiik meg. A diabéteszes betegeken viszont a késébbi dekadokban egy lassu
csokkenés latszik, valdsziniileg a betegség kezelése kovetkeztében.

A kiilonb6z6 életkorokban ugyanaz a BMI nem jelent ugyanannyi testsulyt és testmagassagot.
A testmagassag az életkorral csokken, ezért ugyanaz a testsuly id6seken nagyobb BMI-t
jelenthet [Domini LM és mtsai, 2012.]. Tanulmanyunkban a jelenlegi és a 20 éves magassagot
rogzitettiik, ami kis mértéki eltéréseket okozhatott a BMI értékek szamitasanal.

Bér a testsilynovekedés nem feltétlen sajatossdga a menopauzdlis valtozasoknak, mégis a
menopauza okozta hormonalis valtozasok egyiitt jarnak a test teljes zsirtartalmanak a
megndvekedésével, amely foként a gluteofemoralis régioban rakodik le, és az abdominalis
zsirtomeg is novekszik. Ez az abdominalis tipusd elhizas tovabbi fizikalis és pszicholégiai
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hatasokkal jar, emeli a beteg kardiovaszkularis veszélyeztetettségét is. Ezt a tendenciat
kiilonféle populdcioban leirtdk [Davis SR és mtsai, 2012. és Sternfeld B és mtsai, 2004.].

A legtdbb tanulmanyban a kiilonb6z6 életmodbeli szokasok hatasat kiilon vizsgaltak, egytittes
hatasukat kevésbé. A fizikai aktivitasnak is hatassal kell lennie az életen at tartd
teststulyndvekedésre. Egészséges ndkon a teststlynovekedést és a derékkorfogat novekedését
a peri- és posztmenopauzalis id6szakban hosszii tavi egészséges életmoddal, diétas és
testmozgast tartalmazo intervenciéval meg lehet el6zni [Simkin-Silverman LR és mtsai,
2003.].

Tovabba a legtobb tanulmany egy atmeneti, id6szakos életmodvaltas hatasat vizsgalta, de az
életmodbeli szokasok hosszu tavd valtozasa sokkal jelent6sebb mind biol6giai hatasaiban,
mind a prevencids stratégiak megtervezésében. A metabolikus szindroma kezelhet6 egy
mérsékelt teststlycsokkentéssel, amely aldhtizza azt, hogy a normadlis testsilyt élethosszan
fenn kell tartani [Hillier TA és mtsai, 2006.].

Azokban az esetekben, amikor barmilyen nogyogyaszati korkép intervenciot indikal, a
testsulynovekedés folyamata megvaltozik. Hysterectomia egyiitt jar a posztmeopauzara
jellemz6 testalkat-valtozassal [Kirchengast S és mtsai, 2000.]. A tdlsily és az abdominalis
tipusu elhizas posztmenopauzas nékben gyakoribb, ha harom vagy t6bb gyermeket sziiltek,
hormonpétlasban nem, vagy 65 év felett részesiiltek [Gravena AA és mtsai, 2013]. Mi ezeket
az észleléseket nem tudtuk reprodukalni. Az abszolut testzsir tartalom lényegesen

alacsonyabb azoknal a n6knél, ahol a menarche késébb jelentkezett.

6. OSSZEFOGLALAS

A Magyarorszagon elinditott managed care program atfog6 modellkisérlet volt, amely a
magyar egészségiigyi ellatas egészére fokuszalt. 2005-re az IBR-be 2.2 milli6 lakost vontak
be a haziorvosukon keresztiil, amely az akkori magyar lakossag 22,5%-a volt.

Az IBR egészséghatasainak elemzése elmaradt, az irodalomban csak altalanos leirasokat

talalunk, amelyek a programok lényegét, a résztvevok szamat, kor, nem szerinti megoszlasat
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emlitik, valamint a kiszlirtek szamat, aranyat olvashatjuk. Ugyanakkor az ellatasszervezdk
altal megvalositott prevencidos programok egészséghatasai a bevont lakossagra nézve
megkérddjelezhetetlenek. FErtekezésemben a kecskeméti ellatasszervezd altal végzett
prevencios programok egészséghatasait elemzem.

A magas kardiovaszkularis mortalitas és az elhizas komoly népegészségiigyi probléma
Magyarorszagon. A paciensek kiszlirése, kezelése jelentds munkat igényel.

A kiilonb6z6 modszerekkel (kortorténet elemzése, kérddiv) elGzetesen magas rizikdjunak
bizonyul6 paciensek tovabbi vizsgalata szamos sziikségtelen vizsgalatot el6zhet meg.
Tanulmanyunkban a kortorténet elemzésével elGsziirt populacioban észlelt lényegesen
magasabb atlagos kardiovaszkuldris rizikoallapot feltételezi a médszer koltség-hatékonysagat.
A mortalitasi adatok alacsonyabbak voltak a programban részt vevd praxisok altal ellatott
populacioban, 6sszehasonlitva az orszagos adatokkal. A prevencids programok féleg a
kardiovaszkularis betegségekre fokuszaltak és a mortalitasi adatok alakuldsa is mutatja az
eredményességiiket.

Az elhizas megel6zése, kezelése az ellatasszervezd prevencios munkajanak is fokuszaban allt.
Az értekezésben elemzem a munka eredményeit, amelyek azt mutatjak, hogy a meghatarozott
szakmai iranyelvek alapjan végzett, szorosan kontrollalt terapia jelentGsen csokkenti a
résztvevok kardiovaszkularis rizikojat. Az elhizas kezeléséhez kapcsolodéan egy nemzetkdzi
kozremiikodéssel végzett tanulmanyunkat is bemutatom, amely a feln6ttkori elhizas és a
diabétesz mellitus és/vagy hipertonia kozti kapcsolatot elemezte. A 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 prevenci6s munka jelentdsen javithatja a lakossag

kardiovaszkularis rizikoallapotat.

SUMMARY

The managed care program launched in Hungary was a comprehensive experimental model
focused on the entire Hungarian healthcare service. By 2005, 2.2 million people were enrolled

in IBR through their GPs, which was 22.5% of the Hungarian population at that time.
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The analysis of the health impact of IBR is absent; we can only find general descriptions in
the literature, which mention the essence of the programs, the number, the age and gender
distribution of participants of the different prevention programs and the number and the
proportion of the screened population. At the same time, the health effects of prevention
programs implemented by care managers are unquestionable for the involved population. In
my dissertation I analyse the health impact of the prevention programs carried out by the care
manager of Kecskemét.

High cardiovascular mortality and obesity are a serious public health problem in Hungary,
and the screening of patients and their treatment require significant work.

A further examination of patients with a high-risk profile using different pre-screening
methods (medical history, questionnaire) may make a number of tests unnecessary. In our
study, we detected a significantly higher average cardiovascular risk status in the pre-screened
population, which indicates the cost-effectiveness of the method.

Mortality data were lower in the population of the participating practices compared to national
data. The prevention programs primarily focused on cardiovascular diseases, and their
mortality data also shows their effectiveness.

The prevention and treatment of obesity was also in the focus of the prevention work of the
care organizer. In the dissertation I analyse the results of this work, which show that a strictly
controlled therapy based on defined professional guidelines significantly reduces the
cardiovascular risk of the participants. In connection with the treatment of obesity, I also
present a study with international contribution aimed at analysing the relationship between the
degree of the weight gain and diabetes mellitus and / or hypertension. Based on the results of
the study, the target group where the treatment of obesity should be started as intensively as
possible can be identified.

Based on the analyses presented in the dissertation, it can be stated that a professionally well-
organized, financially supported prevention work can significantly improve the cardiovascular

risk status of the population.
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