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1.1.  ÖSSZEFOGLALÁS 

ズ Vizsgálatunk célja Debrecen városában a hypertonia és a társult cardiovascularis 

rizikótényezQk epidemiológiájának kérdQíves vizsgálata a hazai és nemzetközi adatok 

tükrében. 

ズ 19961 debreceni, 30 és 65 év közötti lakos kérdQíves cardiovascularis rizikófelmérését 

végeztük el adatlap segítségével. Az ismert, vagy a felmérés elQtt mért emelkedett 

vérnyomás ‡140/90Hgmm esetén tekintettük a személyeket hypertoniásnak. Vizsgáltuk a 

hypertonia prevalenciáját, a kezeletlen és nem megfelelQen kezelt betegek arányát, a 

betegek átlagéletkorát, nemét, terhelQ családi anamnézis elQfordulását, a betegek iskolai 

végzettségét, foglalkozásának jellegét, a dohányzás, elhízás, alkoholfogyasztás és 

mozgásszegény életmód elQfordulását.  

ズ 19961 személy közül 37.02%-a volt hypertoniás, közülük mindössze 37.11%-ban volt 

kezelve, de csak 17.03%-ban jól. A vizsgáltak 53.73%-a túlsúlyos, 32.18%-a dohányzik, 

59.11%-uk semmilyen testmozgást nem végez, 1.77%-uk napi rendszerességgel fogyaszt 

alkoholt és 37%-uk egészségtelenül táplálkozik. A hypertoniások között nagyobb arányban 

fordult elQ a túlsúly (68.49% vs. 45.06%, p<0.001) és a rendszeres alkoholfogyasztás 

(1.91% vs. 1.06%), alacsonyabb arányban találtunk dohányzókat (28.38% vs. 34.41%, 

p<0.01), rendszeres testmozgást végzQket (55.36% vs. 64.78%, p<0.01). Relatív kockázat a 

hypertonia vonatkozásában az elhízás esetén  1.9 (CI:1.79-2.02, p<0.001), a rendszeres 

sportolás esetén 0.27 (CI: 0.18-0.42, p<0.001), a rendszeres alkoholfogyasztás esetén 1.2 

(CI: 1.01-1.34, p<0.05) volt. Családban elQforduló hypertonia és infarctus estén 1.3 (CI: 

1.13-1.51 p<0.05), illetve 1.5 (CI: 1.21-1.65, p<0.05) értékeket kaptunk.  

ズ Eredményeink felhívják a figyelmet a hypertonia gyanús személyek magas 

prevalenciájára, a rejtett morbiditás jelentQségére, a rizikótényezQk összefüggéseire és a 

sz_rQvizsgálatok fontosságára. 
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1.2.   SUMMARY 
 
ズ  The purpose of this work was to estimate the prevalence of hypertension and associated 

cardiovascular risk factors among the adult population of the city of Debrecen, Hungary on 

the light of international and hungarian data. 

ズ Amongst 19 961 inhabitants aged 30-65 years risk screening for cardiovascular disease 

(CVD) was estimated by a questionnaire that included sociodemographic, lifestyle 

characteristics, family history of CVD and results of self-reported data of body weight, 

height, and blood pressure. Persons were classified as hypertensive if their results of blood 

pressure at or above 140/90 mmHg, or if they were currently taking antihypertensive 

medications 

ズ 37.02% of the total of 19 961 surveyed sample were considered to be hypertensive, 

37.11% of the hypertensives were on drug therapy. Of those on therapy, only 17.03% had 

normal blood pressure. 53.73% were overweight, 32.18% were current smokers, and 

59.11% were physically inactive, 1.77% were heavy drinkers and unhealthy diet was found 

in 37%. The prevalence of various risk factors amongst hypertensives as compared to 

normotensives were overweight (68.49% vs 45.06%, p<0.0001), current smoking (28.38% 

vs 34.41%, p<0.0001),  physical inactivity (64.78% vs 55.36%, p<0.001), and high alcohol 

consumption (1.91% vs 1.06, p<0.01). The odds ratio for hypertension was 1.9 (CI: 2.11-

2.40, p<0.001) being overweight, 0.27 (CI:0.18-0.42, p<0.001) having physical activity, 1.2 

(CI:1.01-1.34, p<0.05) being heavy drinker, 1.3 (CI:1.13-1.51, p<0.05) and 1.5 (CI:1.21-

1.65, p<0.05) having hypertension and myocardial infarction in the family history.  

 ズ These findings illustrate a very high prevalence of hypertension in Debrecen, the 

importance of high number of unrecognised hypertensives and the need for more effective 

prevention programmes and control of hypertension in Hungary.  
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2. BEVEZETÉS 

 

Napjainkban a cardiovascularis (CV) megbetegedések, így az ischaemiás 

(ISZB), a  hypertensiv és a rheumás eredet_ szívbetegségek, valamint a cerebrovascularis 

kórképek valamennyi európai országban, így Magyarországon is jelentQs haláloki tényezQk 

és egyben a legnagyobb népegészségügyi gondot jelentik. A CV megbetegedések évente 12 

millió halálozást okoznak világszerte a WHO legutolsó jelentése alapján és a fejlett 

országok összhalálozásának közel felét teszik ki, de a fejlQdQ országokban is jelentQs 

százalékban részesülnek az összhalálozásból.1,2,3,4,5 Amennyiben a CV esemény nem fatális 

kimenetel_ a legtöbb esetben döntQen befolyásolja a beteg késQbbi életvitelét, 

életminQségét.       

Már az 50-es évektQl kezdve az iparilag fejlett országokban a CV 

megbetegedések átvették az elsQ helyet a mortalitási statisztikákban, több mint 50%-kal, ám 

a 80-as évek végére a világ számos fejlett országában, így az USA-ban csökkenQ CV 

mortalitási trendet lehetett kimutatni. Az USA-ban a myocardialis infarctus korra 

standardizált halálozása 1950 és 1987 között 45%-kal csökkent, mely csak részben volt 

magyarázható a diagnosztikus és terápiás fejlQdéssel, sokkal inkább az életmód 

változtatásra, így a dohányzás elhagyására és a szérum cholesterin csökkentésére irányuló 

törekvésekre volt visszavezethetQ.2,3,6 Sajnos hazánkban a cardiovascularis betegségekkel 

kapcsolatosan hasonló pozitív változásról nem tudunk beszámolni. A WHO adatai szerint 

régiónkban az ischaemiás szívbetegség miatti halálozás 1970 és 1992 között évente 1-2%-

kal növekedett és a térség vezetQ haláloki tényezQjévé vált.4 Magyarországon 1996-ban 34 

418 férfi és 39 562 nQ (összesen 73 980 fQ) halálozott el keringési betegségben, azaz a 

népesség 0,72%-a.1,7 Az ISZB okozta mortalitás a nyugat európai országokban, valamint az 

Egyesült Államokban a lakosság még ennél is nagyobb arányát érinti, azonban figyelembe 
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kell venni, hogy ezekben az országokban az átlagéletkor hazánkénál mintegy 10-15 évvel 

magasabb, tehát az idQsek számaránya is jóval nagyobb.1,2 Hazánkban 1995-ben a 

korstandardizált keringési betegség okozta halálozás 768.2/100 000 fQ volt, szemben 

például Ausztriával, ahol ezen mutató 464.2/100 000.1,2,3  A markáns különbség oka 

részben, a 90-es évektQl Nyugat-Európában elterjedQ és a rizikófaktorok csökkentését, az 

egészséges életmódot célul t_zQ népegészségügyi politika, valamint a primer prevenció 

prioritását hirdetQ egészségügyi stratégia. Az elmúlt 4 évben hazánkban az emelkedQ 

halandósági trend némiképp fordult és mérsékelt csökkenés tapasztalható mindkét nemben. 

2,4,5,8  Ennek mértéke azonban messze elmarad a nyugat-európai adatoktól. 

Mindezek fényében érthetQ az a szomorú tény, hogy hazánkban a születéskor 

várható átlagos élettartalom nQk esetén 74.5 év, míg férfiak esetén 65.3 év az 1995-ös 

adatok szerint és ez utóbbi, a férfiakra vonatkozó adat még az 1960-ban észlelt adatokhoz 

képest is romlást mutat.7 A férfiak születéskor várható élettartalma 1970 és 1993 között 

közel két évvel csökkent, majd az elmúlt négy évben két évvel nQtt, míg a nQk várható 

élettartalma lassú növekedést mutatott az elmúlt évtizedekben és jelenleg közel kilenc évvel 

magasabb, mint a férfiaké. A születéskor várható élettartam nemzetközi összevetésben is 

igen alacsony. A hazai mutatók nemcsak az angol, vagy amerikai értékektQl maradnak el 

jelentQsen, hanem a szegényebb európai uniós tagállamokhoz képest is (például: Portugália) 

markáns a lemaradás. 3,4,5,9      

A WHO elQrejelzése egyértelm_en azt jósolja, hogy mind a fejlett, mind a 

fejlQdQ országokban 2020-ra a vezetQ halálok a szív és érrendszeri betegségek és ezen belül 

az ischaemiás szívbetegség lesz, míg a második helyet a szintén atheroscleroticus eredet_ 

cerebrovascularis betegségcsoport foglalja majd el.2 

 Az  ISZB halálozások száma valamennyi korcsoportban magasabb a férfiak, 

mint a nQk esetén, másrészt egyértelm_ törésvonal húzható a kelet- és nyugat-európai 
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országok között a kelet-európaiak rovására, ahol férfiak esetén a halálozási arány 1990 és 

1992  között tovább romlott. Az egyes országok halálozási arányában a legnagyobb 

kontraszt a 45 és 75 év között férfiak között figyelhetQ meg. Az európai országok 

többségében a 74 év alatti korosztályokban a cardiovascularis mortalitás a teljes mortalitás 

mintegy 40%-át teszi ki. Az összes keringési betegcsoporton belül az ISZB, a 

cerebrovascularis betegségek és a hypertonia következményeinek halálozása nQtt 

legjelentQsebben az elmúlt évtizedekben. Ez utóbbi miatt a halálozás 1941-tQl (0.4%) 1998-

ig (4%) tízszeresére emelkedett.1,2,3,4     

Szerencsére az elmúlt években a keringési betegségek, okozta mortalitás 

mindkét nemben mérsékelten csökkent, különösen a cerebrovascularis betegségek 

halálozásának csökkenése miatt. A férfiaknál csökkent ugyan az ISZB specifikus halálozás, 

de a nQknél folyamatos a növekedés. E mérsékelt javulás az ISZB, az akut ischaemiás 

események mind hatékonyabb kezelésének a korszer_ revascularizációs technikák 

elterjedésének is betudható, aminek köszönhetQen a betegek egyre nagyobb hányada 

idQsebb korban, terminális szívelégtelenségben hal meg. Az Európai Kardiológus Társaság 

munkacsoportjának 25 ország adatainak feldolgozása alapján 1993-ban a vizsgált 

országokban összesen 756 822 coronarographia történt, mely az 1992-es adatokkal 

összevetve átlagosan 12%-os növekedést mutat.2,3,4,5  

Ez azt is jelenti egyben, hogy a fent vázolt európai javuló trend ellenére, 

mind nagyobb létszámú ISZB-ben, szívelégtelenségben szenvedQ beteggel kell majd 

számolnunk. Mindezen tények a keringési megbetegedések primer prevenciójának, azaz a 

rizikótényezQk korai felismerésének kezelésének egész társadalomra kiterjedQ, populációs 

színt_ stratégiájára hívják fel a figyelmet. A legfontosabb cél a fQ rizikótényezQk 

felismerése és életmódbeli vagy gyógyszeres rendezése és kezelése.  
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A szív és érrendszeri betegségekben a rizikófaktorok fogalmát a Framingham 

vizsgálatban alakították ki és használták elQször 1961-ben. E vizsgálat 246 rizikótényezQt 

különített el és igazolta, hogy a szív és érrendszeri betegségek nem véletlenszer_en 

alakulnak ki, hanem a rizikótényezQk jelenléte valószín_síti azok létrejöttét.8  Míg a 

rizikótényezQk egy részébe, így a genetikai adottságba, a nem és az életkor jellegébe nincs 

lehetQség beavatkozásra, addig a legfontosabb független rizikótényezQk egy része - 

dohányzás, alkoholfogyasztás, elhízás, mozgásszegény életvitel, magas vérnyomás, 

emelkedett cholesterin, triglycerid, glucose serum szintek- életmódbeli változtatással 

befolyásolhatóak. A szív és érrendszeri betegségek kialakulása multifaktoriális eredet_, így 

a betegségek kialakulásának valószín_ségét az összes rizikótényezQ együttesen határozza 

meg. Ugyanakkor a fenti legfontosabb rizikótényezQkön kívül, olyan hatásokkal is 

számolnunk kell, melyek megváltoztatása populációs színt_ prevenciós stratégiát 

igényelnek: ilyenek a gazdasági, szociális, kulturális és társadalmai tényezQk.  

A rizikótényezQk hatásának vizsgálatában korszakalkotó volt a „Hét Ország 

Tanulmány”, mely az egyéni rizikótényezQk mellett kimutatta, hogy az egyes országok és 

populációk közötti ischaemiás szívbetegség halálozás és incidencia különbségéért a 

különbözQ táplálkozási szokások és az ebbQl eredQ eltérQ lipidszintek tehetQk felelQssé.10  A 

WHO MONICA Projekt 10 éven át 21 országban vizsgálta a coronaria eredet_ mortalitást.  

Igazolta, hogy az észlelt coronaria eredet_ halálozás csökkenés nem a letalitás 

csökkenésének volt köszönhetQ, hanem az acut coronaria-események kedvezQ alakulásának, 

melyek egyenes következményei voltak a rizikófaktorok csökkenQ trendjének. Mind a szív 

és érrendszeri betegségek, mind azok egyik fQ rizikótényezQjének, a hypertonia hátterében 

tehát több életmóddal, életvitellel kapcsolatos rizikótényezQ áll.11   

Az 1994-ben végzett Egészségi Állapot Felvétel Tanulmány hazánkban 5476 

15-64 éves lakosságra adott reprezentatív adatot.12 Ez alapján a középkorú férfi lakosság 
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43.7%-a a nQi lakosság 26.6%-a dohányzik és a dohányzók 57%-a 20 vagy több cigarettát 

szív naponta. A dohányzás kevésbé gyakori a fiatalabb, mint az idQsebb férfiak között, míg 

a nQk körében ellentétes a helyzet. A férfiak 21.7%-a, a nQk 2.9%-a naponta rendszeresen 

fogyaszt alkoholos italokat. A  rendszeres ivók között naponta 30 ml abszolút alkoholnál 

többet  a férfiak 81.2%-a, a nQk 46.5%-a iszik. Az alkoholisták részaránya 40-49 éves 

férfiak és a 20-29 éves nQk között a leggyakoribb. A megkérdezettek 26.1%-a hagyományos 

étrendet folytat, 47.2% nem törQdik az egészséges táplálkozással és többségük ma is 

gyakrabban fogyaszt telített, mint telítetlen zsiradékban gazdag ételeket. A megkérdezettek 

csak egy kis hányada fogyaszt rendszeresen friss zöldséget, vagy gyümölcsöt.  A teljes 

kalória bevitel átlagosan 45%-át kitevQ zsírbevitel, messze meghaladja a kívánatos 30%-ot. 

A férfiak 21.4%-a, a nQk 13.5%-a végzett valamilyen testedzést rendszeresen. A népesség  

44.6%-a normális súlyú, 30.3%-a túlsúlyos, 13.1%-a elhízott és 12% alacsony súlyú.12 

A hypertonia betegség prevalenciájának vizsgálata lényegében egybeesik a 

szív és érrendszeri betegségek rizikótényezQinek vizsgálatával. Az ötvenes években induló 

Framingham Heart Study 15-28% közé helyezte a hypertonia prevalenciáját. A szintén 

korszakalkotó 7 Country Study elQször jelezte, hogy a hypertonia prevalenciája észak-dél 

esést mutat, azaz az északi országokban magasabb, míg a déli országokban alacsonyabb a 

hypertonia elQfordulása.5,8,9,11,13,14,15,16 Természetesen a vizsgálatok mind a hypertonia 

definícióját, mind a minta összetételét illetQen különböztek egymástól, azonban egységesen 

jelezték azt, hogy mind Amerikában, mind Európában a hypertonia gyakorisága magas 15-

35% között változik életkortól, nemtQl, földrajzi helyzettQl, rassztól függQen.8,13,17,18  A 

férfiak vérnyomása általában  magasabb, de menopauza után a nQk beérik és el is hagyják a 

férfiakat. A vérnyomás a kor elQrehaladtával növekszik, ugyanúgy, mint a következményes 

cardiovascularis és cerebrovascularis betegségek gyakorisága. Az iparilag fejlett 

országokban a diastoles vérnyomás 50-60 éves korban éri el a maximumot, majd a rövid 
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plató után 65 éves kortól csökkenést mutat.13,18,19 A systoles vérnyomás növekedése 

folyamatos 70 éves korig, ekkor azonban további növekedés nincs, valószín_leg a 

hypertoniás személyek növekvQ halálozása miatt. A vérnyomás szintje és a cardiovascularis 

betegségek kialakulásának rizikója folyamatos, így a hypertonia definíciója is mesterséges. 

A hypertonia prevalenciája tehát a mindenkori normális vérnyomás felsQ határának 

definíciójától függ.13  

Ismereteink fejlQdése és az elmúlt évtizedekben napvilágot látott vizsgálatok 

alapján a normális felsQ határának számító vérnyomásérték folyamatos csökkenQ tendenciát 

mutat. A 20. században a normális felsQ határa 120/80 Hgmm-es és 180/110 Hgmm-es 

értékek között változott. 1999-ben a  WHO és a Nemzetközi Hypertonia Társaság a 

hypertonia súlyosságát, az általa okozott szövQdmények valószín_sége alapján definiálta és 

a normális érték felsQ határát 139/89 Hgmm-ben határozta meg.18,19 A szövQdmények 

azonban más rizikótényezQk jelenlététQl is függenek, így a hypertoniát, mint 

cardiovascularis rizikótényezQt a többi rizikófaktorral együttesen kell értékelni.  

Hazai hypertonia prevalenciát vizsgáló tanulmányok eredményei széles 

határok között mozognak. A rendelkezésre álló adatok alapján a 100 000 lakosra jutó 

hypertonia-halálozás Hajdú-Bihar megyében a 35-64 év közötti korosztályban férfiak esetén 

22/100 000 fQ, nQk esetén 18.95/100 000 fQ. Az országos átlag ebben a korosztályban 

férfiak esetén 22.77/100 000 fQ, nQk esetén 14.61/100 000 fQ.13,20  Ugyanakkor igen 

elgondolkodtató, hogy 65 év felett a hypertonia okozta halálozásban megyénk adatai 

jelentQsen magasabbak az országos átlagnál: 301.45/100 000 fQ férfiak és 411.59/100 000 fQ  

nQk esetén, míg az országos adatok 244.15/100 000 fQ a férfiak és  276.66/100 000 fQ a nQk 

esetén.13,20  Mindez részben valószín_síti a fiatalabb korban nem diagnosztizált 

hypertoniások (rejtett morbiditás), illetve a nem megfelelQen kezelt betegek magas arányát.  
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Az országos hypertonia regiszterek adatai alapján  a hypertonia prevalenciája 

Hajdú Bihar Megyében  a 35-59 éves korosztályban a férfiak 12.82%-a, a nQk 16.31%-a, 

míg 60 év felett ez az érték csaknem háromszoros a férfiak 37.70%-a, a nQk 44%-a. 

Ugyanezen értékek országos átlagban 35-59 év között 11.97% és 14.03%, 60 év felett 

34.81% és 38.02%.  Három észak-keleti megye, Borsod, Szabolcs és Hajdú-Bihar megye 

összevetésében a nQk esetén elsQ, férfiak viszonylatában a harmadik Hajdú-Bihar megye a 

hypertonia prevalenciáját illetQen.13,20,21  

Összességében mind az eddig ismert hazai  hypertonia regiszterek adatai, 

mind a becsült 20-24%-os prevalencia érték alacsony, elmarad a nemzetközi hasonló 

adatokhoz képest. Ezzel  szöges ellentétben áll a hazai kirívóan magas hypertonia okozta 

mortalitás (minden olyan haláleset, mellyel a hypertonia betegség összefüggésbe hozható). 

Különösen elszomorító tény, hogy egyes hazai sz_rQvizsgálatok eredményei 

alapján a hypertoniás betegek átlagosan 41%-a férfiak esetén és 21%-a nQk esetén nem 

kerül felismerésre és a férfi hypertoniások 29%-a, míg a nQi betegek 19%-a kezelt, de nem 

ellenQrzött.13  

A hazánkban tapasztalt kedvezQtlen népegészségügyi folyamatok, valamint a 

fokozott cardiovascularis halandóság miatt az egészségügyi politika, valamint a szakma 

jelentQs erQfeszítéseket kényszerül tenni, melyek a rizikófaktorok korai kisz_rését és 

kiküszöbölését célozzák. A sz_rQvizsgálatok igen költséges és idQigényes volta miatt a 

rizikócsoport-orientált, preventív stratégia és sz_rQvizsgálat, azaz a magas rizikójúak 

sz_rése a költség-hatékonyság tekintetében mindenképpen elQnyt élvez. A dohányzás, a 

magas vérnyomás, az állati eredet_ zsiradék túlzott fogyasztása, a kevés mozgás és sport, az 

elhízás és a túlzott alkoholfogyasztás a szív-és érrendszeri megbetegedések szempontjából 

egymást potencírozó tényezQk. A cardiovascularis rizikótényezQk együttes jelenléte a szív- 

és érrendszeri betegségek korai, mind fiatalabb korban történQ kialakulásához vezethetnek, 
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mely kiemeli a veszélyeztetett, de tünetmentes lakosság körében végzett sz_rQvizsgálatok, a 

fokozott rizikójúak gyógyszeres és nem gyógyszeres kezelésének jelentQségét, a primer 

prevenció fontosságát.10,22,23,24  

Sajnálatos tény, hogy a hazai eddigi felmérések szintén a cardiovascularis 

rizikótényezQk halmozódását látszanak alátámasztani.20,25 A hazai hypertoniás populációt 

vizsgáló tanulmány szerint a hypertoniás populáció 80%-a volt túlsúlyos és 35%-a súlyosan 

elhízott, 22%-ban  erQs dohányzás, 40%-ban emelkedett éhgyomri vércukorszint és 62%-

ban nem megfelelQ táplálkozás fordult elQ. Ugyanakkor az elhízottakat igen alacsony fizikai 

aktivitás is jellemzi.  Látható, hogy a hypertoniás betegek esetén a cardiovascularis 

rizikótényezQk halmozódását figyelhetjük meg.  

Ismert, hogy a vérnyomásértékek és a cardiovascularis megbetegedések 

kockázata között egyenes arányosság áll fenn, valamint a hirtelen halál hypertonia esetén 

lényegesen magasabb. Európai tanulmányok  szerint a tensio 1 Hgmm-el történQ 

emelkedése 1.5%-kal emeli a cardiovascularis mortalitást. A Framingham vizsgálat igazolta, 

hogy a hypetoniás férfiaknál a cardiovascularis mortalitás 1,8-szer, nQknél 4,7-szer 

gyakoribb.3,13,15  

A nemzetközi irodalom áttekintése után egyértelm_, hogy az elmúlt 10 évben 

a hypertonia prevalencia adatai változtak. Ez részben annak is köszönhetQ, hogy a 

hypertonia betegség meghatározásának kritériumrendszere folyamatosan változott, de ennek 

ellenére is kétségtelen tény, hogy a hypertonia prevalenciája világszerte emelkedik.  

Napjainkban egyértelm_en körülírhatóak azok a tényezQ, melyek a 

hypertonia prevalenciáját befolyásolják, így az életkor, a nem, az elhízás, diabetes, genetikai 

(családi halmozódás, etnikum) és földrajzi tényezQk, iskolai végzettség, valamint 

szociodemografiai tényezQk.14,26,27 Az életkor elQrehaladtával a hypertonia elQfordulása 

folyamatosan növekszik. A Systolic Hypertension in Elderly Program (SHEP) adatai szerint 
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a 65-74 éves lakosság körében a hypertonia prevalenciája eléri a 68%-ot.28 A hypertonia és 

a nem összefüggéseit vizsgáló National Health and Nutricion Examination Survey igazolta, 

hogy az 55 év alatti férfiak körében magasabb a hypertonia  prevalencia, majd 55-64 év 

között kiegyenlítQdik a két nemben, majd 65 év felett a nQknél találunk magasabb 

értéket.29,30,31  

Az elhízás és a hypertonia közötti összefüggést vizsgáló NHANES III. adatai 

alapján szoros összefüggés mutatható ki a tápláltsági állapot és a hypertonia prevalencia 

között. Az elmúlt években több tanulmány igazolta, hogy a hypertoniások szüleinél  a 

hypertonia gyakorisága 59%, normotoniásoknál 26%, hypertoniás betegek testvéreinél a 

hypertonia gyakorisága 65.3%, normotoniásoknál 33,1%.29,30,31,32  Szintén jól ismert tény, 

hogy a környezeti tényezQk jelentQsen befolyásolják a hypertonia prevalenciát. Környezeti 

tényezQk hatására Afrikából és Japánból az USA-ba települteknél emelkedett a hypertonia 

gyakorisága.33 A rendelkezésre álló hazai  felmérések szerint jelentQs különbségek 

tapasztalhatók a hypertonia  prevalenciájában az egyes országrészek, a megyék, valamint 

város és vidék  között.13 Az életkor-standardizált hypertonia prevalencia szignifikánsan 

nagyobb városban mint vidéken. Szintén kevésszámú, ám meggyQzQ irodalmi adat jelzi, 

hogy az alacsonyabb iskolai végzettség_ek körében magasabb a hypertonia 

prevalencia.14,26,27  

A cardiovascularis megbetegedések hátterében álló, életmóddal 

befolyásolható  rizikótényezQk tekintetében látható módon kritikus a helyzet hazánkban és 

régiónkban egyaránt. Ugyanakkor az is elgondolkodtató, hogy egy 1994-es felmérés szerint 

a 15-64 év közötti korosztály 79%-ban saját egészségi állapotát megfelelQnek tartja. Mindez 

a felvilágosítás és a megfelelQ prevenciós tevékenység elégtelenségére utal. Ugyanakkor 

pozitív tényezQ, hogy az emberek többsége kész egészsége érdekében cselekedni.  Egy 

1994-ben végzett felmérés szerint a válaszadók 59% táplálkozna egészségesebben a 
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dohányzók 46%-a kíván leszokni a dohányzásról, de az alkoholisták mindössze 19.3% 

szeretne csak felhagyni szenvedélyével.12   

Ismert, hogy a magyar népesség életmódja jelentQs kockázatot jelent a szív és 

érrendszeri betegségek kialakulására, ugyanakkor a változtatás pozitív szándéka jelzi, hogy 

a preventív medicinának, a sz_rQ-megelQzQ tevékenységnek kiemelkedQ jelentQsége van. A 

cardiovascularis mortalitás csökkentése az életmód-rizikófaktorok, az egészségügyi ellátás 

minQsége és a környezeti tényezQk közül leginkább a táplálkozási szokások, a dohányzás, az 

alkoholizmus, és mozgásszegény életmód pozitív megváltoztatásával lehetséges.34,35,36 Ezen 

tényezQk lakosságszint_ vizsgálata, pozitív megváltoztatása nemcsak a szív és érbetegségek 

szempontjából, hanem más, nem fertQzQ chronicus betegség, így a daganatos betegségek, 

diabetes mellitus, osteoporosis, chronicus obstructiv  tüdQbetegség kialakulása tekintetében 

is kedvezQ változásokat eredményezhet.   

Hazánkban, de különösen régiónkban nagyszámú, széles társadalmi rétegeket 

átfogó cardiovascularis rizikófelmérés és epidemiológiai vizsgálat csak meglehetQsen kevés 

számú volt az elmúlt évtizedekben. A cardiovascularis rizikótényezQk prevalenciájának és 

összefüggéseinek vizsgálata és összevetése egyéb felmérések eredményeivel, fontos 

szempont lehet a megfelelQ intervenció megtervezése szempontjából. Különösen indokolt 

azon fokozott cardiovascularis rizikójú társadalmi csoportok feltérképezése, akiknél a 

rizikótényezQk halmozódása, koncentrálódása miatt fokozott szív és érrendszeri 

morbiditással és mortalitással kell számolnunk, és akiknél a célzott sz_rQvizsgálatoknak a 

primer prevenciós medicinának döntQ szerepe lehet a hazai riasztó statisztikák javításában. 

Ugyanakkor az is fontos szempont és jelentQséggel bír, hogy Hajdú-Bihar megyében, 

összevetve más nyugati megye, valamint az országos  adatokkal magasabb a szív és 

érrendszeri megbetegedések okozta halálozás, melynek hátterében nagy valószín_séggel a 

cardiovascularis rizikótényezQk nagyobb prevalenciája áll.  
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3. CÉLKIT^ZÉSEK 

 

A vizsgálat célja a fQbb cardiovascularis rizikótényezQk prevalenciájának 

vizsgálata és epidemiológiai adatok nyerése Debrecen városban a 30-65 év között felnQtt 

lakosság körében.  

1 Az életmóddal  befolyásolható és a nem befolyásolható rizikótényezQk felmérése, 

összefüggéseik elemzése. 

2 Az egyes rizikótényezQk elfordulásának gyakorisága a hypertonia gyanús személyek 

esetén és a rizikófaktorok  összefüggéseinek vizsgálata a hypertonia betegséggel. 

3 A  rizikófaktorok halmozódásának gyakorisága. 

4 A társadalmi, szociális tényezQk szerepének vizsgálata a rizikótényezQk 

tekintetében. 

5 A veszélyeztetett, fokozott cardiovascularis rizikójú csoportok, társadalmi rétegek 

feltérképezése. 

6 Rizikóstátusz alapján a leginkább veszélyeztetett csoport meghatározása további 

vizsgálatok céljából. 
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4. MÓDSZEREK 

 

Debrecen város 20 000 30 és 65 év közötti véletlenszer_en kiválasztott 

lakosa körében végeztünk keresztmetszeti, pontprevalencia vizsgálatot 1996-ban (teljes 

lakosság körülbelül 218 000 fQ). A vizsgálatban való részvétel kritériuma volt a debreceni 

lakhely. A cardiovascularis rizikótényezQket személyesen, egy kérdQív segítségével mértük 

(1.Ábra) fel, valamennyi részvevQ elQzetes, írásos tájékoztatáson alapuló beleegyezQ 

nyilatkozatát követQen. A vizsgálat valamennyi szakasza a Helsinki Deklarációnak 

megfelelQen zajlott.  Az egységes rizikófelmérQ kérdQívet a vizsgálatban résztvevQ orvosok 

készítették, gy_jtötték össze és rögzítették személyi számítógép adatbázisába az interjút 

követQ 24 órán belül. A vizsgálatban erre a feladatra egységesen felkészített 

orvostanhallgatói csoport, a Debreceni TüdQsz_rQ Állomás asszisztensei, valamint a helyi 

vöröskereszt munkatársai is részvállaltak. A több lépcsQs felmérés közel nyolc hónapig 

folyt.(2.Ábra) 

 A kérdQív segítségével többek között a vizsgáltak súlyáról, magasságáról, 

nemérQl, koráról, végzettségérQl, fizikai aktivitásáról, napi munkaidejérQl, dohányzási 

szokásáról, állatizsír-fogyasztásáról, nQknél a menopauzáról, családjában (testvér, szülQ) 

elQforduló szívinfarctus gyakoriságáról, az utoljára mért, valamint a legmagasabb 

vérnyomásértékérQl (RR) és alkoholfogyasztási szokásáról tájékozódtunk. Információt 

szereztünk arról is, hogy a vizsgált mit tud saját vérnyomásáról, cholesterin és vércukor 

szintjérQl.   A testsúly, valamint a magasság alapján a testtömegindexet (BMI) határoztuk 

meg (BMI= testsúly]Kg_ /magasság]m_2). A felmérés indulása elQtt pilot study-t végeztünk 

és az itt szerzett tapasztalatok alapján, módosítottuk kérdQívünket javítva annak 

érthetQségét.  
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1. Ábra: A rizikófelmérést rizikóadatlap segítségével végeztük 
 

2.Név:  
3-5.Lakcím: ÉÚÉÚÉÚÉÚ   ______________________________________________________                         
6. Neme: ÉÚ 1=férfi, 2=nQ 
7. Születési idQ: 1ÉÚÉÚÉÚ.ÉÚÉÚ.ÉÚÉÚ. év, hó,nap 
8. Testsúly: ÉÚÉÚÉÚ Kg 
9. Testmagasság: ÉÚÉÚÉÚ Cm 
10. Foglalkozása: ÉÚ 1=fizikai, 2=szellemi, 3=fizikai és szellemi 
11. Legmagasabb végzettsége: ÉÚ 1=nincs, 2=általános iskola, 3=középiskola, 4=felsQfokú 
12. Testmozgás, sport: ÉÚ 1=soha, 2=ritkán, 3=hetente 1-2 szer, 4=rendszeresen 
13. Dohányzás: ÉÚ 

 
1=soha nem dohányzott, 2=csak régebben dohányzott, 
3=dohányzik: <10szál/nap, 4= dohányzik: 11-20 szál/n, 
5=dohányzik: >20szál/nap 

14. Alkoholfogyasztás: ÉÚ 
 

1=soha nem fogyasztott, 2=alkalomszer_en, enyhe 
3=mérsékelt, 4=korábban 
5=jelenleg rendszeresen 

15. Milyen alkoholt fogyaszt jellemzQen? ÉÚ 1=nem fogyaszt, 2=sört, 3=bort, 4=töményet 
16. Zsíros étel fogyasztása: ÉÚ 1=nem, 2=ritkán, 3=rendszeresen 
17. Napi átlagos munkaideje: ÉÚÉÚ Óra 
18. Mit tud a vérnyomásáról? ÉÚ 

 
 

1=nem mérték, 2=rendszeresen ellenQrzik, és rendben találták, 
3=ritkán méreti, 
4=többször magas vérnyomást mértek, gyógyszert nem szed rá 
5= ismert magasvérnyomás-betegség, 

vérnyomáscsökkentQt szed 
19-20. Utoljára mért vérnyomása: ÉÚÉÚÉÚ / ÉÚÉÚÉÚ Hgmm 

systoles / diastoles 
21-22. Valaha mért legmagasabb vérnyomása: ÉÚÉÚÉÚ / ÉÚÉÚÉÚ Hgmm 

systoles / diastoles 
23. Az elmúlt 1 évben mérték a vércukrát? ÉÚ 1=nem mérték, 2=mérték, normális volt, 

3=mérték, kicsit emelkedett volt, 4=mérték, magas volt 
24. Az elmúlt 2 évben mérték a vérzsír (koleszterin) szintjét? ÉÚ 

 
1=nem mérték, 2=mérték, normális volt, 
3=mérték, kicsit emelkedett volt, 4=mérték, magas volt 

25. Készült ÖnrQl EKG az elmúlt 3 évben? ÉÚ 1=nem készült, 2=készült, normális volt,3=készült, nem volt 
normális, 4=készült, nem tudja... 

26. Van Önnek szívtáji fájdalma? ÉÚ 1=nincs, 2=ritkán, 3=csak terheléskor,  
4=nyugalomban is, 5=állandóan 

 
27. 

Milyen jelleg_ szívtáji fájdalma van? ÉÚ 1=nincs, 2=szúró, 3=nyomó, 4=markoló, 5=tompa 

28. Van Önnek nehézlégzéses panasza? ÉÚ 1=nincs, 2=ritkán, 3=csak erQs terhelésre, 4=könnyebb 
terhelésre, 5=csak éjszaka, 6=gyakran, nyugalomban is 

29. Menopausa ÉÚ 1=nem, 2=igen 
 Családjában volt-e/van-e ... Önnél     édesanyjánál   édesapjánál    édestestvérénél 

   ð             ð                  ð                     ð 
 

30-33. ...szívinfarktus?   ÉÚ               ÉÚ                  ÉÚ                      ÉÚ 1=nem, 
2=igen 

34-37. ...szívkoszorúér-elmeszesedés?   ÉÚ               ÉÚ                  ÉÚ                      ÉÚ 1=nem, 
2=igen 

38-41. ...magas vérnyomás?   ÉÚ               ÉÚ                  ÉÚ                      ÉÚ 1=nem, 
2=igen 

42-45. ...magas vérzsír (koleszterin) szint?   ÉÚ                ÉÚ                 ÉÚ                      ÉÚ 1=nem, 
2=igen 

46-49. ...cukorbetegség?   ÉÚ                ÉÚ                  ÉÚ                     ÉÚ 1=nem, 
2=igen 

50-53. ...agyvérzés?   ÉÚ                ÉÚ                  ÉÚ                     ÉÚ 1=nem, 
2=igen 

54-57. ...daganatos betegség?   ÉÚ                ÉÚ                  ÉÚ                     ÉÚ 1=nem, 
2=igen 

58.Milyen gyógyszereket szed rendszeresen? 
___________________________________________________________________________________  
59.Megjegyzések, észrevételek: 

 

 

 



 18

2. Ábra: A vizsgálat szakaszainak fQbb lépései 

 

 

 

 

 

 

 

A változókat kvantáltuk a rizikótényezQk mértékének megfelelQen. Az 

aktuális dohányzási szokásoknak megfelelQen 5 kategóriát különböztettünk meg a napi 

elszívott cigaretta mennyiségétQl függQen: nem dohányzók, korábban a dohányzásról 

leszokottak (5 éve nem dohányoznak), enyhe dohányos (1-10 cigaretta/nap), mérsékelt 

dohányos (11-20 cigaretta/nap) és erQs dohányos (>20 cigaretta/nap). A személyeket, közölt 

vérnyomásértékeik alapján - melyek rögzítése a vizsgálat elQtti idQszakban történt - a WHO 

kritériumrendszere szerint klasszifikáltuk. Hypertoniásnak tekintettük a vizsgáltat, 
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amennyiben mind az utoljára mért, mind a legmagasabb a systoles értéke elérte, vagy 

meghaladta a 140 Hgmm-es értéket, vagy a  diastoles értéke volt 90 Hgmm-es, vagy annál 

magasabb mindkét érték esetén, illetve amennyiben a beteg antihypertensiv gyógyszeres 

kezelésben részesült. A systoles és diastoles értékbQl arteriás középnyomást (MAP) 

számoltunk. (MAP=/RRsystoles+2RRdiastoles/3). A vizsgált személyeket túlsúlyosnak 

tekintettük amennyiben a  BMI értékük magasabb volt, mint 25 Kg/m2 és elhízottnak, ha 

nagyobb volt, mint 30 Kg/m2. Az alkoholfogyasztás tekintetében a betegeket 5 csoportra 

osztottuk a bevallott alkoholfogyasztástól függQen: soha, vagy igen ritka fogyasztás 

(kevesebb, mint 1 egység/hét), enyhe, alkalmi (1-15 egység/hét), mérsékelt (16-42 

egység/hét), csak korábban rendszeresen (legalább 2 éve abszcinens)  és  erQs (több mint 6 

egység/nap). Egy egység alkohol (1 ital) megfelel másfél  decilitert sörnek, fél deciliter 

konyaknak, vagy egy pohár bornak (körülbelül 8-10 g alkohol). A telített zsírok fogyasztása 

tekintetében három kategóriát különítettünk el a fogyasztásuk gyakorisága alapján: soha 

nem fogyaszt (vegetáriánus vagy csak halat és baromfit fogyaszt) ritkán fogyaszt (1-3/hét 

alkalommal fogyaszt sertéshúst) és rendszeres fogyasztó (4-7/hét alkalommal fogyaszt 

sertéshúst).   

A rizikótényezQk alapján  pontrendszert szerkesztettünk, melyben az egyes 

rizikófaktorokhoz pontszámot rendeltünk. (3. Ábra) 
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3. Ábra: Az egyes rizikótényezQk alapján szerkesztett rizikópontrendszer 

                             

Pontszám 

1  2  3  4 

Rizikófaktor 
 
Nem 

férfi     *     
Testsúly 

33>BMI<25          * 
 BMI>33    * 
Testmozgás 
 ritkán            * 
 soha     * 
Dohányzás 
 <10 szál  * 
 11-20 szál    * 
 >20 szál      * 
MAP 
 116>MAP>105 * 
 121>MAP>116   * 
 126>MAP>121     * 
 126~MAP        * 
Menopauza 
 Igen     * 
Infarctus 
 anyja     * 
 apja     * 

testvére    * 
Érelmeszesedés 
 anyja     * 
 apja     * 
 testvére    * 
Hypertonia 
 anyja     * 
 apja     * 
 testvére    * 
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 Egy-egy személy rizikóstátuszának megfelelQ pontokat összeadva, valamennyi vizsgált 

esetén egy összpontszámot kaptunk. Ez alapján a teljes vizsgált populáció rizikópont-

eloszlását elemeztük, meghatározva az átlag pontot és a legrizikósabb személyek arányát. 

(pontszám‡átlag+2 x szórás/SD/). 

Statisztikai analízisre a PC-STATA system, version 5.0 ( STATA 702 

University Drive  East College Station 77840 Texas, USA) programját használtuk. A leíró 

epidemiológiai részben valamennyi vizsgált folytonos (kor, BMI, vérnyomás) és diszkrét 

változó (fizikai aktivitás, alkoholfogyasztás, telített zsírfogyasztás, dohányzás, menopauza, 

családi anamnaesis, a beteg informáltsága a vérnyomásukról, koleszterin és vércukor 

szintjérQl,  végzettség, munkavégzés típusa) esetén átlagot, szórást, illetve a diszkrét 

változók esetén kontingencia táblázatok segítségével százalékos megoszlást adtunk meg 

mindkét nemben külön-külön. Az analitikus részben a folytonos változók összefüggését 

elQzetes normalitás vizsgálat után lineáris regressziós modellel vizsgáltuk. A kategorikus 

változók közötti összefüggések statisztikai vizsgálatára Pearson e2–testet alkalmaztunk.     

Összehasonlítottuk a hypertoniás és a nem hypertoniás személyek fQbb 

cardiovascularis rizikótényezQinek elQfordulását. A különbségek statisztikai értelmezésére a 

folytonos változók esetén t-tesztet, a diszkrét változók esetén e2 próbát alkalmaztunk. Az 

egyes rizikótényezQk szerepének vizsgálatára a hypertonia, valamint a társult rizikótényezQk 

együttes elQfordulásának tekintetében multiplex logisztikus regressziós modellt 

alkalmaztunk, esélyhányadost (OR) számoltunk, melyeket a confidencia intervallumokkal 

együttesen tüntettünk fel a táblázatokban. A statisztikai próbák esetén csak a p<0.05 esetén 

fogadtuk el az eredményt szignifikánsnak. 
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5. EREDMÉNYEK 

5.1 A populáció általános jellemzQi: 

A vizsgálatba a megkérdezettek  91.56%-a egyezett bele (83.72%-a a férfiaknak és 99.40%-

a a nQknek), így 19961 (7618 /38.16%/ férfi és  12 343  /61.84%/  kérdQív volt kiértékelhetQ 

és feldolgozható. Az átlagéletkor férfiak esetén 47.36±9.68 év, míg nQk esetén 46.79±9.29 

év volt. (1.Táblázat, 4-5. Ábra)  

 

1. TÁBLÁZAT: Korcsoportok százalékos megoszlása a két nemben  

Korcsoport      Férfiak(%)      NQk(%)         

                         30-35(1)                            10.79                           9.7 

36-40(2) 12.13 13.47 

41-45(3) 29.25 30.67 

46-50(4) 21.78 22.03 

51-55(5) 12.15 11.63 

56-60(6) 11.50 10.17 

61-65(7)    2.40   2.33 

 

 

        

 

 

 

 

    

                                    

4. Ábra:   A férfiak és a nQk egyes korcsoportokba esQ száma  
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5.2.  A hypertonia gyakorisága, epidemiológiája: 

A vizsgált populáció korábban mért vérnyomásértéke, valamint a gyógyszerszedés alapján 

37.02%-ban merült fel hypertonia gyanú  (férfiak 41.35%-a, a nQk 34.34%-a), a korábbi 

definíciónak megfelelQen. (2.Táblázat, 6.Ábra) Az utoljára mért vérnyomásértékek átlaga 

127.27‒18.53/81.00‒9.99 Hgmm volt (férfiak esetén 131.07‒15.69/82.77‒8.86, nQk esetén 

125‒19.69/79.94‒10.47 Hgmm).  

2.Táblázat: A hypertonia gyakorisága nem és korcsoportok szerint     

                 
 Korosztályok                     Férfiak(%)                            NQk(%) 

                    30-35                                 19.10  10.69  

36-40 25.65 19.24  

41-45 47.94 38.12  

46-50 35.99 31.78  

51-55 53.56 45.30  

56-60 55.94 53.50  

    61-65     57.38        56.25      

 
Pearson 2 teszt =474.44 (férfi) és 839.16(nQ),  P=0.001 Az életkor változása jelentQsen 
befolyásolta mind a férfiak és mind a nQk között a hypertonia elQfordulását. 

 

5.Ábra: A férfiak és a nQk egyes korcsoportokba esQ százalékos aránya 

% 
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6.Ábra: Az egyes korosztályokban elQforduló hypertoniás      
                        férfiak és nQk aránya  (n=19961) 

 

 
 

 

 

A teljes vizsgált populáció 13.74%-a, a hypertensiv csoportnak 37.11%-a részesült 

antihypertensiv gyógyszeres kezelésben. A kezelt hypertoniások mindössze 17.03%-a volt 

normotoniás kezelés mellett. A hypertoniások 35.92%-a csak rendszertelenül méreti a 

vérnyomását. 15.64%-uk annak ellenére, hogy hypertoniás semmilyen gyógyszert nem szed. 

A megkérdezettek mindössze 7%-a méreti rendszeresen a vérnyomását. A vizsgált 

populáció 3%-ban súlyos fokozatú hypertoniát találtunk. (3. Táblázat) 
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3. Táblázat:  Az utoljára mért vérnyomásértékek fokozatszerinti 
                         megoszlása nemek szerint (n=19961) 

 
 
 

Kategória  Férfiak (n=7618)           NQk (12343)          pe 
 
Normala (%) 52.92 (4031)  63.76 (7869)  0.001 
Fokozat 1b (%) 29.56 (2252)  21.44 (2646)  0.0001 
Fokozat 2c (%) 6.93 (528)  6.81 (842)               NS 
Fokozat 3d (%) 3.02 (230)  3.44 (424)                  NS 
Nem mérték(%) 7.57 (577)  4.55 (562)  0.001     
 
 
a Systoles vérnyomás (RRsyst)<140 mmHg és a diastoles vérnyomás (RRdiast)<90  
   Hgmm 
b 140 Hgmm  RRsyst<160 Hgmm vagy 90 Hgmm  RRdiast<100 Hgmm 
c 160 Hgmm  RRsyst<180 Hgmm vagy 100 Hgmm RRdiast<110 Hgmm 
d RRsyst 180 Hgmm vagy RRdiast 110 mmHg 
e  Pearson 2 –test 
 

 

5.3. A túlsúly és elhízás gyakorisága, epidemiológiája:  

A vizsgált populáció 53.73% volt túlsúlyos (BMI>25 Kg/m2), ( a férfiak 61.68%-a és a nQk 

48.83%-a). A teljes populáció átlagos BMI értéke 25.50‒4.01 Kg/m2 (férfiaknál  26.50‒4.01 

Kg/m2, nQknél 25.45‒4.37 Kg/m2) volt. BMI>30 Kg/m2-et alapul véve, mint az elhízás 

kritériuma a férfiak 19.11%-a, a nQk 16.79%-a volt elhízott. A férfiak 7.53%-a, a nQk 

7.77%-a súlyos mértékben elhízott (BMI>33 Kg/m2).  A túlsúlyosak (BMI>25 Kg/m2) 

arányát korcsoport és nem szerint is megvizsgáltuk. (4.Táblázat, 7. Ábra) 
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4. Táblázat: Túlsúlyosak gyakorisága nem és korcsoportok szerint    

 

             Kortartomány Férfiak(%) NQk(%) 

                    30-35                        50.49                          28.40  

36-40 60.61  38.18  

41-45 65.35  52.89  

46-50 55.88  43.84  

51-55 66.31  58.95  

56-60 69.29  66.08  

61-65 65.57  63.19  

Pearson 2 teszt =111.39 (férfi) és 559.69(nQ),  P=0.001 Az életkor változása jelentQsen 
befolyásolta a férfiak és a nQk közötti túlsúly elQfordulását. 

 
7.Ábra: Az egyes korosztályokban elQforduló túlsúlyos   

                  férfiak és nQk aránya 
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5.4. A dohányzás gyakorisága és epidemiológiája: 

A megkérdezettek 32.18%-a  (a férfiak 39.35%-a és a nQk 27.77%-a) dohányzott. A 

dohányzás gyakoriságát mutatja a (5.Táblázat, 8.Ábra) nem és korcsoport szerint:  

5.Táblázat: Dohányzás gyakorisága nem és korcsoportok szerint 

Nem  Férfiak(%) NQ(%)   

   Korcsoport 

 30-35 44.16 35.67  

 36-40 46.10 36.80   

 41-45 38.29 25.89   

 46-50 42.07 31.89   

51-55  37.07 24.46   

 56-60 32.08 14.09   

 61-65 34.43 10.76   

    

   

 8. Ábra:  Az egyes korosztályokban  a dohányzó férfiak és nQk aránya 
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60

70

30-35     36-40     41-45    46-50     51-55    56-60     61-65       Év 
Valamennyi korosztályban a férfiak között több volt az aktuálisan    
dohányzók aránya (p<0.05) 

% 
Férfiak
 
NQk 

Pearson 2 teszt =133.55 (férfi) 466.83 (nQ)  P=0.001 Az életkor változása 
jelentQsen befolyásolta a férfiak és a nQk  dohányzási szokásait. 
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9. Ábra: A dohányzás intenzitása nemek szerint 

 

*  Az egyes kategóriák százalékos értékei a két nemben szignifikánsan különböztek, 
minden  csoport tekintetében. 
      

      =(1) soha nem dohányzott     .         = (2) csak régebben                       =  (3) ø10 szál/nap          

                                        = (4) 11-20 szál/nap           = (5)  >20 szál/nap 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Férfiak NQk

24.13% 

8.70% 

58.89% 

4.96% 

36.53%

* p<0.01 

15.84% 
14.80% 

13.34% 

12.76% 

10.05% 
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6. Táblázat: Dohányzás gyakorisága nem és korcsoportok szerint 

FÉRFIAK 

Dohányzás* 1 2 3 4 5    

Életkor 

30-35 38.12 17.78 8.89 19.00 16.20  

36-40 36.36 17.53 7.47 21.43 17.21  

41-45 35.11 27.99 7.94 14.41 14.55  

46-50 36.51 21.48 11.53 16.17 14.30  

51-55 35.35 27.35 8.11 13.62 15.57  

56-60 39.95 27.97 7.08 13.36 11.64  

61-65 36.81 29.12 8.24 10.44 15.38  

Pearson 2 teszt =133.55,  P=0.001 Az életkor változása jelentQsen befolyásolta a férfiak 
dohányzási szokásait. 

NPK 

Dohányzás* 1 2 3 4 5    

Életkor 

30-35 50.88 13.56 17.07 13.39 5.10  

36-40 46.59 16.76 17.36 12.74 6.57  

41-45 61.22 13.12 11.07 8.98 5.62  

46-50 54.46 13.73 15.28 11.89 4.64  

51-55 62.39 13.26 10.33 9.56 4.47  

56-60 75.78 10.20 6.37 4.70 2.95  

61-65 83.33 5.90 6.94 3.12 0.69  

Pearson 2 teszt =441.175,  P=0.001 Az életkor változása jelentQsen befolyásolta a nQk 
dohányzási szokásait. 

* 1=soha nem, 2=csak régebben, 3=ø10 szál/nap, 4=11-20 szál/nap, 5=>20 szál/nap 
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5.5  A testmozgás és sport gyakorisága: 

A vizsgáltak 59.11%-a  (a férfiak 54.61%-a, a nQk  61.46%-a) semmilyen szabadidQs 

testmozgást vagy sportot nem végez. A testmozgás gyakoriságát mutatja a következQ ábra 

nem és korcsoportok szerinti felosztásban. (7. Táblázat, 10. Ábra) 

 

7.Táblázat: Testmozgás gyakorisága nem és korcsoportok szerint 

FÉRFIAK 

Testmozgás* 1 2 3  4     

Életkor 

30-35 42.20 33.29 14.15 10.37  

36-40 43.99 34.78 13.65 7.58  

41-45 62.88 22.63 9.25 5.24  

46-50 40.17 33.94 14.94 10.95  

51-55 59.72 25.27 9.18 5.83  

56-60 73.04 16.71 4.72 5.53  

61-65 82.87 7.73 2.21 7.18  

Pearson 2 teszt =503.089,  P=0.001. Az életkor változása jelentQsen befolyásolta a 
férfiak szabadidQs tevékenységét, testmozgását. 

* 1=soha, 2=ritkán, 3=1-2x/hét, 4=rendszeresen 
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NPK 

Testmozgás 1 2 3 4   

Életkor 

30-35 55.88 28.83 10.48 4.86  

36-40 53.89 30.32 11.45 4.34  

41-45 66.76 21.86 6.57 4.81  

46-50 47.40 33.87 12.50 5.93  

51-55 63.98 24.11 6.38 5.54  

56-60 82.01 9.67 3.84 4.48  

61-65 87.15 4.51 3.12 5.21  

Pearson 2 teszt =680.62,  P=0.001. Az életkor változása jelentQsen befolyásolta a nQk 
szabadidQs tevékenységét, testmozgását. 

* 1=soha, 2=ritkán, 3=1-2x/hét, 4=rendszeresen 

10.Ábra: Testmozgás elQfordulása nemek szerint 
 

 

*  Az egyes kategóriák százalékos értékei a két nemben szignifikánsan különböztek, 
minden   csoport tekintetében.              
 

                = (1) soha                 = (2) ritkán           = (3) 1-2x/hét               = (4) rendszeresen 

Férfiak NQk 

54.61% 

27.03% 

10.87% 
7.49% 

61.46% 

24.94% 

8.54% 
5.06% 

* P<0.01 
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5.6. Az alkoholfogyasztás jellemzQi: 

A megkérdezett rendszeres italozók közül 21.61%-ban inkább a tömény (térfogat%‡35%) 

alkoholt (pálinka, konyak, rum, vodka) fogyasztják, 59.34%-ban inkább sört fogyasztanak 

és mindössze 18.68%-ban inkább bort. A mérsékelt alkoholfogyasztók körében ugyanez az 

arány 10.29%, 59.31% és 29.90% volt. Az alkalmi ivóknál tömény alkoholt 12.58%-ban 

sört 46.88%-ban és bort 32.34%-ban fogyasztottak. A két nemben a borfogyasztás 

tekintetében nem volt különbség 20.22% vs 20.59% (p>0.05), a tömény alkoholfogyasztás 

esetében  a férfiak meglepQ módon kevésbé kedvelik  azt 6.83% vs. 8.97% (p<0.05), míg a 

sörfogyasztás esetén a férfiak jelentQsen  magasabb arányban kedvelik ezt az italfajtát 

53.16% vs 17.23%. (8.Táblázat, 11.Ábra) 

 

8.Táblázat: Alkoholfogyasztás nem és korcsoportok szerint 

FÉRFIAK 

Alkohol* 1 2 3 4 5    

Életkor 

30-35 16.06 68.86 11.92 1.70 1.46  

36-40 14.50 64.61 15.37 2.27 3.25  

41-45 16.32 64.56 12.84 1.83 4.45  

46-50 13.46 71.21 10.44 2.23 2.66  

51-55 14.08 67.39 12.03 3.03 3.47  

56-60 18.72 64.84 10.39 1.71 4.34  

61-65 21.43 64.84  8.24 1.65 3.85  

Pearson 2 teszt =70.22,  P=0.001 Az életkor változása jelentQsen befolyásolta a férfiak 
alkoholfogyasztási szokásait. 
* 1=soha, 2=enyhe, 3=mérsékelt, 4=korábban, 5=rendszeres  
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NPK 

Alkohol* 1 2 3 4 5   

Életkor   

30-35 46.57 52.76 0.50 0.17 0.00  

36-40 40.25 58.30 1.08 0.30 0.06  

41-45 50.40 48.20 0.98 0.29 0.13  

46-50 37.73 61.09 0.88 0.18 0.11  

51-55 45.57 53.03 1.18 0.07 0.14  

56-60 63.03 36.41 0.40 0.08 0.08  

61-65 71.88 26.74 1.04 0.00 0.35  

Pearson 2 teszt =359.96,  P=0.001 Az életkor változása jelentQsen befolyásolta a nQk 
alkoholfogyasztási  szokásait. 
* 1=soha, 2=enyhe, 3=mérsékelt, 4=korábban, 5=rendszeres  

11.Ábra: Az alkoholfogyasztás intenzitása nem és  
        korcsoportok szerint 

*  Az egyes kategóriák százalékos értékei a két nemben szignifikánsan különböztek, 
minden    csoport tekintetében. 
 
   = (1) soha          =(2) enhye           = (3) mérsékelt       =(4) korábban         =(5) erQs 

 

 

15.57%

66.87% 

12.03% 
2.09%

3.44%
51.70% 

0.89%

0.11% 

47.10% 

* p<0.01 

0.20%
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5.7.  A vércukor és a koleszterin szinttel kapcsolatos ismeretek jellemzQi: 

A megkérdezettek igen jelentQs hányadának, több mint 60%-ának sem a vércukor, sem a 

koleszterin szintjérQl nem volt információja. Igen  kis százalékának találták a vércukor és a 

koleszterin szintjét normálisnak ( vércukor esetén közel 4%-ban, míg a koleszterin 

tekintetében   közel 6%-ban mindkét nemben). (12. Ábra, 13. Ábra)  

12. Ábra:  A  vércukor szintrQl  kapott válaszok megoszlása a két nemben 

 

*  Az egyes kategóriák százalékos értékei a két nemben nem különböztek   
szignifikánsan  
 

        =nem tudja        =nem mérték       =mérték normális        =kissé magas       =igen magas 

 

 

 

 

 

 

27.63% 

3.65% 

2.56% 

1.10% 

30.38%

3.64% 

2.07% 

0.37% 

Férfiak NQk 

* P>0.05 

65.06% 
63.54% 
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13. Ábra: A koleszterin szintrQl kapott válaszok megoszlása a két nemben  

*  Az egyes kategóriák százalékos értékei nemenként nem különböztek szignifikánsan  

        =nem tudja        =nem mérték       =mérték normális        =kissé magas       =igen magas 

 

5.8. Az állati  zsírfogyasztás sajátságai: 

A férfiak szignifikánsan (p<0.05) nagyobb százalékban fogyasztanak idQnként (ritkán) és 

szignifikánsan kisebb százalékban  soha  állati zsírban gazdag táplálékot. A két nemben 

ugyanolyan arányban fogyasztanak rendszeresen telített zsírokban gazdag ételeket. 

(9.Táblázat, 14.Ábra) 
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6.56% 
2.95% 
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* P>0.05 66.07% 
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9. Táblázat: Az állati zsírfogyasztás gyakorisága nem és korcsoportok 
szerint 

FÉRFIAK 

Zsírfogyasztás* 1 2 3     

Életkor  

30-35 19.17 48.96 31.87  

36-40 19.06 51.09 29.86   

41-45 17.97 48.51 33.51  

46-50 19.92 49.64 30.45  

51-55 17.05 49.08 33.88  

56-60 17.47 52.30 30.23  

61-65 18.58 52.46 28.96  

NPK 

Zsírfogyasztás* 1 2 3               

Életkor 

30-35 23.05 47.02 29.92  

36-40 22.66 44.71 32.63  

41-45 24.19 44.08 31.73  

46-50 23.38 43.40 33.22  

51-55 24.63 43.80 31.67  

56-60 24.70 45.72 29.58  

61-65 26.74 41.67 31.60  

Pearson 2 teszt =12.68 (férfi) 12.44 (nQ),  P=0.40. Az életkor változása nem 
befolyásolta sem a férfiak, sem a nQk zsírfogyasztási szokásait. 

* 1=soha, 2=ritkán, 3=rendszeresen 
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14. Ábra: A telített (állati) zsírfogyasztás gyakorisága nemek                   
szerint 
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5.9. Az iskolai végzettség megoszlása és arányai: 

A férfiak 0.62%-a, míg a nQk 1.89%-a semmilyen iskolai végzettséggel nem rendelkezik. 

Az általános iskolai (21.61% vs 31.66%), valamint érettségi (47.83%vs 46.60%) 

tekintetében  a nQknél nagyobb arányt kaptunk (p<0.01), míg a felsQfokú végzettség 

tekintetében a férfiaknál találtunk szignifikánsan magasabb arányt (29.94% vs 19.86%). 

(15.Ábra)  

15. Ábra: Végzettség szerinti megoszlás két nemben 

 

 

 

 

 

 

      =nincs végzettség       =általános iskola       =érettségi          =felsQfokú végzettség  

 

A munkavégzés típusának tekintetében a férfiak nagyobb aránya vallotta, hogy kizárólag 

fizikai munkát végez (48.84% vs. 41.54%),  és kevesebb aránya, hogy  kizárólag szellemi, 

ülQ tevékenységet folytat (34.14% vs 47.25%), (P<0.01). (16.Ábra) 

16. Ábra:  A Munkavégzés megoszlása nemek szerint 
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5.10. A munkaidQ megoszlásának jellemzQi: 

Az átlagos munkaidQ 8.7‒2.18  óra volt (9.35‒2.38 óra a férfiaknál és 8.41‒2.18 óra a 

nQknél). A férfiak nagyobb aránya dolgozott 8, vagy annál több munkaórát naponta 

(p<0.001). (17.Ábra) 

 

17. Ábra:  A munkaidQ megoszlása a két nemben 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Férfi

2 4 6 8 10 12 14 16

0

70%

NQ

2 4 6 8 10 12 14 16

Óra



 40

5.11. A hypertonia és az egyéb cardiovascularis rizikótényezQk epidemiológiája: 

A (10. Táblázat) a cardiovascularis rizikótényezQk kombinálódását és a hypertoniával való 

együttes elQfordulásukat mutatja. A vizsgáltak 5.49%-ában egyszerre 4 rizikótényezQ 

jelenlétével, míg  25.35%-ában  a hypertonia és túlsúly együttes elQfordulásával kell 

számolni. 

 
 

10. Táblázat: Az egyes cardiovascularis rizikótényezQk hypertoniával 
történQ együttes elQfordulásának gyakorisága a teljes populációban 

(n=19961) 
 

Rizikófaktor                       Prevalencia (%)/n/     Korrigált prevalencia (%)†† 
 
HT*+O**     25.35 (5061)   23.89 
HT+DOH***     10.54 (2103)   10.19 
HT+FI†     32.46 (6480)   31.76 
HT+O+DOH     6.08   (1215)   5.98 
HT+O+FI     22.53 (4499)              22.72 
HT+DOH+FI     6.72  (1872)    6..62 
HT+O+DOH+FI    5.49  (1096)    5.39 
 
Jelmagyarázat 
*     HT=Hypertonia 
**   O=Túlsúly 
*** DOH=Dohányzás 
†     FI= Fizikai inaktivitás 
††   A prevalencia értékeket korra direkt  standardizáltuk a magyar lakosság, mint 
standard populáció koreloszlását alapul véve ( KSH 1996-os adatai alapján). 
 
 
A hypertonia és az egyes rizikótényezQk együttes elQfordulásának gyakorisága mindkét 

nemben korcsoportok szerint változik. Míg a hypertoniának a túlsúllyal és a dohányzással 

történQ együttes elQfordulása az életkor elQrehaladtával párhuzamosan növekszik, addig a 

hypertonia és fizikai inaktivitás gyakorisága csak az 50-55 éves korcsoportig emelkedik, 

onnan azonban csökkenQ gyakoriságot mutat az idQsebb kortartományokban. (11.Táblázat) 
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11. Táblázat: A hypertonia együttes elQfordulása a túlsúllyal    
    dohányzással és az alacsony fizikai aktivitással az egyes 

korcsoportokban  nemek szerint 
                 

                  Hypertonia+Túlsúly* Hypertonia+Dohányzás** Hypertonia+Inaktivitás*** 

                      Férfi(%)         NQ(%)         Férfi(%)           NQ(%)      Férfiak(%)    NQ(%) 

Életkor    

30-35 12.53 5.01 12.53 5.01 4.74 1.59  

36-40 19.07 10.22 19.70 10.22 4.55 2.41 

41-45 17.97 25.65 35.46 25.65 6.15 3.46 

46-50 35.46 19.42 23.93 19.42 7.35 3.94 

51-55 39.63 30.66 39.63 30.66 7.78   5.85 

56-60 42.47 39.25 42.47 39.25 5.48   3.82 

61-65 41.53 38.29 41.53 38.89 6.01 3.12 

Pearson 2 teszt: p<0.01  Az életkor és a nem jelentQsen befolyásolja a hypertonia a 
túlsúly, a dohányzás és a fizikai inaktivitás  együttes elQfordulásának gyakoriságát. 
 
Jelmagyarázat 
*     BMI>25 Kg/m2 

**   Dohányzók aktuálisan 
*** Semmilyen testmozgást nem végzQk 
 

Az egyes cardiovascularis  rizikótényezQk gyakoriságát mutatja a (12. Táblázat). Az állati, 

telített zsírokat tartalmazó zsírfogyasztás gyakoriságán kívül valamennyi rizikótényezQ 

tekintetében szignifikáns különbség volt a két nem között. Az enyhe dohányzók, az ülQ 

foglalkozást végzQk és a fizikai inaktív életet folytatók aránya a nQknél volt magasabb, 

minden egyéb arány tekintetében a férfiaknál találtunk nagyobb gyakoriságot. 
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12. Táblázat: Cardiovascularis rizikótényezQk nyers és életkor-
standardizált  prevalenciája a két nemben:  1996-1997 (n=19961) 

 
 

                                        Férfi                    NQ               p* 
                  (n=7618)            (n=12343)  
  
Hypertonia, (%)**   41.35 (40.82)*** 34.34 (33.11)  0.0001 
Túlsúly (%) ****   61.68 (59.92)  48.83 (46.89)  0.0001 
Dohányzás (%) 
 Enyhe     8.70 (8.51)  12.76 (11.45)  0.0001 
 Mérsékelt   15.84 (14.78)  10.05 (9.82)  0.0001 
 ErQs    14.81 (13.89)    4.96 (4.38)  0.0001 
Fizikai inaktivitás (%) †  54.61 (52.62)  61.46 (60.86)  0.0001 
Alkoholfogyasztás (%) 
 Enyhe    66.87 (65.04)  51.70 (50.32)  0.0001 
 Mérsékelt   12.03 (10.98)  0.89 (0.78)  0.0001 

ErQs     3.44 (2.89)  0.11 (0.09)  0.0001 
Rendszeres állati  
zsírfogyasztás(%)††   31.78 (30.23)             31.78 (30.18)  NS 
ÜlQfoglalkozás (%)   34.04 (33.64)    47.25 (46.11)  0.001  
Pozitív családi anamnaesis (%) ‡ 
Hypertoniára    40.92 (38.98)    50.23(48.78)  0.0001 
Myocardialis infarctus  14.85 (13.72)           17.54 (16.78) 0.0001 
Stroke      13.05 (12.21)    15.42 (13.67) 0.001 
Hypertonia  
+ 1 rizikófaktor (%)‡‡   40.21 (39.18)    33.14 (32.98) 0.005 
+ 2 rizikófaktor (%)   31.90 (30.87)    24.01 (22.91) 0.005 
+ 3 rizikófaktor (%)     7.90 (6.89)     4.00 (3.63)  0.0001 
Jelmagyarázat:  
*      Pearson 2  test 
**    Hypertoniás az a  vizsgált személy, akinek mindkét rögzített  systoles vérnyomása  140 Hgmm, 
vagy a diastoles értéke  90 mmHg, illetve ha jelenleg antihypertensiv gyógyszert szedett.    
***   A prevalencia értékeket direkt módszerrel standardizáltuk a magyar populáció koreloszlása 
alapján ( KSH 1996). 
**** Túlsúly: BMI>25 Kg/m2 . 
†    Fizikai inaktivitás esetén a megkérdezett semmilyen szabadidQs tevékenységet, vagy sportot nem 
folytat (futás, úszás, kerékpár, vagy legalább 30 perces séta/nap)   
††  Legalább 4-7 alkalom/hét  gyakorisággal fogyaszt állati, telített zsírokban gazdag ételeket (sertéshús) 
‡  Az a személy akinél a családban  hypertonia, myocardialis infarctus és stroke elQfordult (szülQk, 
testvér). 
‡‡ Túlsúly, dohányzás, fizikai inaktivitás  
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A (13. Táblázat) a hypertoniás és normotensiv populáció fQbb cardiovascularis 

rizikótényezQit hasonlítja össze. A hypertoniások között nagyobb férfi: nQ arányt kaptunk, 

nagyobb arányban fordultak elQ túlsúlyosak, régebben dohányzók, mérsékelt és rendszeres 

alkoholfogyasztók, fizikai dolgozók, inaktív, nem mozgó személyek, valamint infarctusra, 

hypertoniára és stroke-ra pozitív családi anamnézis_ek. Enyhe és mérsékelt dohányzók kis 

mértékben, de statisztikailag szignifikánsan nagyobb arányban fordultak elQ a normotensiv 

csoportban. Az erQs dohányzók, valamint rendszeresen állati zsiradékot fogyasztók aránya 

tekintetében nem találtunk szignifikáns eltérést. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 44

 
 

13. Táblázat: Cardiovascularis rizikótényezQk prevalenciája a hypertoniás 
és nem hypertoniás csoportban 

 
 
     Hypertoniás**  Normotoniás  p* 
 
Átlagéletkor (év):   50.81‒9.01  44.78‒8.97  0.001 
Férfi/NQ (%)    42.63/57.37  35.54/64.46  0.001 
Túlsúly % **    68.49   45.06   0.0001 
Dohányzás, %  
 Korábban   19.17   16.42   0.001 

Enyhe    8.85   12.61   0.001 
 Mérsékelt   10.76   13.13   0.05 
 ErQs    8.77    8.67   NS 
Inaktivitás †    64.78   55.35   0.001 
Alkoholfogyasztás 
 Enyhe    55.11   58.87   0.001 
 Mérsékelt   6.36   4.40   0.01 

ErQs    1.91   1.06   0.05 
Állati zsírfogyasztás ††  32.30   31.47   NS 
Fizikai munka    48.72   41.72   0.001  
Családi anamnaesis ‡ 
Hypertonia    52.20     43.43   0.0001 
Myocardialis infarctus  17.54            15.91   0.0001 
Stroke      18.54   12.15   0.0001 
 
 
Jelmagyarázat:  
 
*  2  test 
** Hypertoniás az a  vizsgált  személy, akinek mindkét rögzített  systoles vérnyomása  140 Hgmm, vagy 
a diastoles értéke  90 mmHg, illetve ha jelenleg antihypertensiv gyógyszert szedett.    
*** Túlsúly: BMI>25 Kg/m2 
† Fizikai inaktivitás esetén a megkérdezett semmilyen szabadidQs tevékenységet, vagy sportot nem 
folytat (futás, úszás, kerékpár, vagy legalább 30 perces séta/nap)   
†† Legalább 4-7 alkalom/hét  gyakorisággal fogyaszt állati, telített zsírokban gazdag ételeket (sertéshús) 
‡ Az a személy akinél a családban  hypertonia, myocardialis infarctus és stroke elQfordult (szülQk, 
testvér). 
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18. ÁBRA:  A systoles és a diastoles vérnyomás összefüggése a  BMI-vel 
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Mind a systoles, mind a diastoles vérnyomás gyenge (r=0.33, r=28), de szignifikáns lineáris 

kapcsolatban volt a BMI-vel.  (18.Ábra)  

5.12. Menopauza és a cadiovascularis rizikótényezQk: 

Ismert tény, hogy  menopauza után a nQk cardiovascularis rizikótényezQi és így a 

cardiovascularis morbiditás is emelkedQ tendenciát mutat. (14.Táblázat) A hypertonia, a 

túlsúly, valamint a mozgásszegény életmód  a  menopauza utáni nQk körében volt 

gyakoribb, míg az aktuálisan dohányzók és a rendszeresen alkoholt fogyasztók nagyobb 

arányban fordultak elQ a fogamzóképes nQk körében. 

  

14. TÁBLÁZAT: A  menopauza utáni és a fogamzóképes nQk     
                      cardiovascularis rizikótényezQi 

 

 Menopauza után   Fogamzóképes kor           *e2 

Hypertonia 49.16%                       25.02%                       p<0.01   

Túlsúly 60.68%       41.38%                       p<0.01 

Dohányzás 20.98%       32.27%                        p<0.01 

Fizikai inaktivitás 89.97%       83.53%                       p<0.05 

Alkoholfogyasztás 1.03%         1.56%                       p<0.05 

 

* Pearson 2  teszt  a menopauza szignifikánsan befolyásolta az egyes rizikótényezQk 
prevalenciáját. 
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5.13. A hypertonia kapcsolata az egyes rizikótényezQkkel, valamint a rizikófaktorok 

halmozódásának sajátságai és azok kockázati tényezQi, rizikóstratifikáció:  

Az egyes befolyásolható rizikótényezQknek (túlsúly, dohányzás, mozgásszegény életmód, 

alkoholfogyasztás, állati zsírban gazdag étrend) és a nem befolyásolható faktoroknak 

(szocio-demográfiai tényezQk, végzettség, munka típusa) a hypertonia szempontjából 

játszott szerepére, korra, nemre és egyéb rizikófaktorokra korrigált logisztikus regresszós 

modellt alkalmaztunk. Ennek alapján a túlsúly, a fizikai inaktivitás okozta esélyhányados a 

hypertonia tekintetében OR= 2.20 (95% confidencia intevallum ]CI_ 1.99-2.45), valamint  

OR=1.25 (CI= 1.10-1.43). A mérsékelt és erQs alkoholfogyasztás által okozott 

esélyhányados OR=1.52 (CI=1.25-2.13) volt. Az aktuális  dohányzás, valamint az enyhe 

alkoholfogyasztás nem jelentett szignifikáns esélyhányadost a hypertonia tekintetében 

OR=0.98; (CI=0.89-1.09), illetve OR=1.02 (CI=0.98-1.12). Az egészségtelen, rendszeres 

állati telített zsírban gazdag táplálkozás esélyhányadosa OR=1.42 (CI= 1.11-1.89) volt. 

Megvizsgálva az egyes alkoholtípusokat a sörfogyasztás OR=1.08 (CI=0.88-1.11), a 

borfogyasztás OR=0.98 (CI=0.89-1.03) és a tömény (40%) alkoholfogyasztás OR=1.04 

(CI=0.91-1.10) tekintetében egyik esetben sem találtunk szignifikáns esélyhányadost azonos 

alkoholmennyiség esetén. A  (15. Táblázat) az egyes életkor-tartományok és  szocio-

demografiai tényezQk függvényében mutatja a hypertonia, valamint a társult rizikótényezQk 

együttes elQfordulásának gyakoriságát, valamint a regressziós modell alapján számított 

becsült esélyhányadost.   
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15. Táblázat:  A hypertonia, valamint a rizikótényezQk együttes 
elQfordulásának prevalenciája életkor, nem, menopauza és szocio-

demografiai tényezQk függvényében. Ezen tényezQk okozta  esélyhányados 
(OR)†  

 
      Prevalencia %, ( OR,  95% Confidencia Intervallum ) 
 
         Hypertonia   +1 Rizikófaktor††       +2 Rizikófaktor‡ 
Kor  
  30-35   14.12 (1.01,0.91-1.13)  13.13 (1.11, 0.98-1.56) 9.56 (1.12, 0.99-0.19) 
  36-40   21.53 (1.67, 1.43-1.96) 20.72 (1.74, 1.48-2.05) 15.19 (1.71, 1.42-2.06) 
  41-45   41.76 (4.53, 3.95-5.02) 40.56 (4.68, 4.07-5.39) 30.92 (4.39, 3.74-5.15) 
  46-50   33.37 (3.06, 2.65-3.53) 31.89 (3.12, 2.70-3.61) 23.50 (2.94, 2.49-3.47) 
  51-55   48.54 (5.67, 4.88-6.60) 47.31 (5.89, 5.05-6.88) 35.66 (5.23, 4.40-6.21) 
  56-60   54.50 (7.38, 6.33-8.61) 53.52 (7.69, 6.57-9.001) 41.46 (6.66, 5.60-7.93) 
  61-65   56.69 (8.26, 6.60-10.34) 55.20 (8.42, 6.71-10.56) 41.19 (6.72, 5.29-8.54) 
    
Nem 
  Férfi   41.35 (1.82, 1.59-2.06) 40.21 (1.98, 1.78-2.13) 31.90 (2.11, 1.89-2.54) 
  NQ   34.34 (0.68, 0.64-0.72) 33.14 (0.67, 0.76-0.86) 24.01 (0.62, 0.58-0.66) 
 
Menopauza után  49.16 (1.80, 1.61-2.11) 48.31 (2.11, 1.82-2.32) 41.78 (2.32, 2.06-2.65)  
Menopauza elQtt  25.02 (0.56, 0.44-0.68) 24.21 (0.51, 0.40-0.62) 20.32 (0.48 (0.39-0.53) 
 
Végzettség 
  Általános iskola  37.50 (1.34, 1.18-1.59) 36.13 (1.99, 1.72-2.11) 27.58 (1.98, 1.73-2.12) 
  Érettségi  36.57 (0.67, 0.52-0.89) 35.27 (0.86, 0.66-1.12) 26.53 (0.82, 0.62-1.08) 
  FelsQfokú  33.94 (0.63, 0.58-0.68) 33.18 (0.89, 0.69-1.12) 24.15 (0.85, 0.64-1.12) 
 
Munka típusa 
  Szellemi  33.51 (0.84, 0.80-0.88) 31.73 (0.81, 0.78-0.85) 21.89 (0.74, 0.71-0.78) 
  Fizikai   40.79 (1.82, 1.62-2.01) 40.24 (1.88, 1.71-2.08) 32.50 (1.91, 1.75-2.12) 
 
Pozitív családi kórtörténet 
Hypertonia  41.40 (1.52, 1.42-1.62) 39.91 (1.49, 1.40-1.59) 29.74 (1.40, 1.31-1.50) 
Myocardialis infarctus 39.32 (1.19, 1.08-1.33) 37.99 (1.28, 1.19-1.34) 28.00 (1.21, 1.14-1.62) 
Stroke   47.29 (1.34, 1.23-1.46)  46.08 (1.35, 1.24-1.47) 34.55 (1.28, 1.17-1.40) 
 
 
JELMAGYARÁZAT 
 
† Logisztikus regressziós modell  alapján számított életkorra (a kortartományok kivételével), nemre (a 
nem kivételével), dohányzásra, fizikai aktivitásra, elhízásra korrigált járulékos kockázat. 
†† Hypertonia és  egy rizikófaktor jelenléte (elhízás vagy fizikai inaktivitás vagy dohányzás)   
‡   Hypertonia és két rizikótényezQ  
‡‡ Túlsúly, Fizikai inaktivitás, Dohányzás 
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A rizikótényezQk közül a túlsúly és a fizikai inaktivitás kombinálódása fordult a 

leggyakrabban elQ (a férfiak  50.76% és a nQk 44.14%-ban) abban az esetben, amikor két 

rizikótényezQ együttes elQfordulását vizsgáltuk, azonban más kombinációt, így a hypertonia 

együttes elQfordulását a túlsúllyal szintén jelentQs százalékban találtunk (25.35 %). A 

hypertonia és az aktuális dohányzás együttes jelenléte is jelentQs volt 10.54%. A hypertonia 

és a fizikai inaktivitást együttesen igen magas arányban fordult elQ 32.46%. Három 

rizikófakor együttes elQfordulása tekintetében a  hypertonia a túlsúly, valamint a fizikai 

inaktivitás fordult a leggyakrabban elQ 22.53%-ban. A hypertonia, aktuális dohányzás a 

fizikai inaktivitás együttes elQfordulása  6.72% volt. A hypertonia, dohányzás és elhízás 

együttesen a vizsgáltak 6.08%-ban  volt észlelhetQ. A hypertonia és a társult rizikótényezQk 

(dohányzás, túlsúly, fizikai inaktivitás) együttes elQfordulásának gyakorisága párhuzamosan 

emelkedett a korral, kivétel ez alól a 46-50 éves korcsoport, ahol mérsékelt csökkenés volt 

tapasztalható. Valamennyi korosztályban, alacsony iskolai végzettség, fizikai munka, férfi 

nem és pozitív családi anamnaesis esetén nagyobb gyakorisággal és pozitív 

esélyhányadossal kell számolni nemcsak a hypertonia, de a társult rizikótényezQk együttes 

prevalenciáját illetQen is. Így az egyes személyeknek nemcsak a hypertonia betegségre, de a 

túlsúlyra, a dohányzásra és a mozgásszegény életmódra is nagyobb esélyük van.   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 50

19.ÁBRA: A rizikópontrendszerben számításba vett rizikófaktorok és 
elQfordulásuk gyakorisága a vizsgált populációban 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

•Nem 

•BMI>25 Kg/m2 

•Dohányzás 

•Zsíros táplálkozás 

•MAP>105 Hgmm 

•Menopauza 

•Testmozgás 

•Infarctus a családban

•Érelmeszesedés a 
családban 

•Hypertonia a  
családban

0

5

10

15

20

25

30

35

0 1 2 3 4 5 6 7

rizikófaktorok száma

férfi

nQ

%



 51

20. ÁBRA:  A rizikófaktorok elQfordulása alapján  kapott rizikópontszám   
                    eloszlása a vizsgált populációban és a legrizikósabb csoport  

              (rizikópontszám=átlag+2SD) 
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21. ÁBRA: A rizikó-pontszámok korcsoportok szerinti megoszlása, átlaga 
és szórása 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A rizikópontok  átlagai szignifikánsan (p<0.01) különböztek, és  emelkedQ tendenciát 

mutattak az életkorral, kivétel ez alól a 46-50 éves korosztály, ahol átmeneti csökkenés volt 

látható (20.Ábra). A férfiak átlagpontszáma (21. Ábra) szignifikánsan magasabb volt, mint 

a nQké (p<0.001). 

21. ÁBRA: A  rizikópontok eloszlása a két nemben 
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6. MEGBESZÉLÉS 

 

Hazánkban és különösen régiónkban kevés nagy populációt átfogó 

rizikófelmérés és rizikó-prevalencia vizsgálat volt.37  Tanulmányunkban az egyes 

cardiovascularis rizikótényezQk gyakoriságára, - különös tekintettel a hypertoniára – azok 

összefüggéseire, valamint a hypertonia szempontjából fontos rizikótényezQk szerepére és 

elQfordulására kerestük a választ. A nyugat-európai államokban tapasztalható kedvezQ 

trendhez hasonló változások csak a rizikótényezQk elQfordulásának és összefüggéseinek 

ismeretében, a veszélyeztetett  társadalmi csoportok felkutatása után van esély. Ezen 

eredmények alapján megtervezett társadalomszint_ prevenciós programok vezethetnek a 

cardiovascularis  mortalitás és morbiditás  csökkenéséhez hazánkban. 

Felmérésünkben magas volt a válaszadók aránya (91.56%), azonban a férfiak 

viszonylag magas százaléka (16.28%) nem járult hozzá  az eredményeik felhasználásához. E 

jelenség hátterében, sok esetben - direkt és indirekt információk alapján- a férfiak nagyobb 

aggodalma az esetleges kedvezQtlen eredmény következményei  (táppénz, állásvesztés), a 

további  kivizsgálás és részben az egészségügyi ellátórendszerrel szembeni bizalmatlanság 

állt. A férfiak alacsonyabb részvételi aránya miatt bizonyos szelekciós torzulással kell 

számolni, mely a prevalencia értékek alulbecslésében nyilvánulhat meg, hiszen a korábbi 

sz_rQvizsgálatok tapasztalatai alapján  legtöbb esetben azon személyek zárkóztak el, akik 

eleve tudnak betegségükrQl. Ugyanakkor a részvételtQl elzárkózó személyek egészségi 

állapotáról és rizikótényezQirQl semmilyen információ nem áll rendelkezésre, így az ebbQl 

eredQ esetleges torzulás mértéke feltételezésen alapul. A férfiak viszonylag nagy 

“elzárkózási” aránya a vizsgálatot megelQzQ részletes írásos tájékoztató és felvilágosítás 

mellett tapasztalt jelenség volt.  A férfiak és  nQk koreloszlása közel normális  eloszlást 

mutatott és  az egyes korcsoportok relatív gyakorisága a férfi és a nQi csoporton belül nem 
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különbözött  szignifikáns mértékben. A korcsoportok reprezentációs aránya megfelelt az 

1996-os országos arányoknak.7 A férfiak valamivel idQsebbek voltak a nQi részvevQknél. A 

beválogatás véletlenszer_sége minimalizálta a mintavételbQl eredQ torzulásokat. A 

sz_rQvizsgálatban nemcsak az aktív dolgozók, hanem az inaktív réteg is képviseltetett. A 

munkahelyeken történt vizsgálat szervezett körülmények között, a dolgozók 

munkarendjéhez igazodva helyben történt, mely optimalizálta a részvételi arányt. Ezen 

tényezQk a korábbi vizsgálatok során tapasztalt, a beválogatásból eredQ hibákat és 

torzulásokat csökkentették.      

A vizsgált teljes populációban, tehát 19961 30-65 év közötti lakos körében 

37.02%-ban merült fel  hypertonia betegség, mely lényegesen magasabb, mint az eddig 

ismert országos adatok. Szegedi és munkatársai által – a háziorvosi és szakrendelQi adatok 

alapján- létrehozott hypertonia regiszter szerint az ismert és gondozott hypertoniás betegek 

prevalenciája  Hajdú-Bihar megyében  a 35-59 éves korosztályban  12.82%, míg a 60 év 

felettieknél 37.70%. Hasonló az arány  Szabolcs-Szatmár megyében 11.50% és 29.35%, 

míg Borsod-Abaúj-Zemplénben 12.26% és 32.81%.21  Megyénkben a 60 év felettieknél 

tapasztalt lényegesen magasabb prevalencia nehezen magyarázható a hypertonia okozta 

halálozás alacsonyabb arányával,  oka lehet az is, hogy magasabb a nem jól kontrollált 

betegek aránya, valamint a fiatalabb korban nem diagnosztizált rejtett hypertonia 

morbiditás, mely csak idQsebb korban, panaszokat okozva  került felismerésre.  

A rejtett morbiditás magas aránya feltételezhetQ a hypertonia regiszter adatai 

és a véletlenszer_ sz_rQvizsgálat eredményei közötti jelentQs különbség miatt. Ugyanakkor 

arról sem szabad elfelejtkezni, hogy a vérnyomásadatok rögzítése kérdQív segítségével, a 

beteg saját bevallása alapján történt. Ennek alapján két kóros eredmény esetén (utoljára mért 

és a legnagyobb mért érték) tekintettük a beteget hypertoniásnak. A vérnyomásmérés 

körülményei nagy valószín_séggel, de csak feltételezhetQen voltak azonosak (a kérdQív erre 
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nem tért ki) és standardok így helyesebb hypertonia gyanúról beszélni, hiszen ezen 

esetekben a diagnózist csak többszöri standard rendelQi eseti vérnyomásmérés után 

mondhatjuk ki egyértelm_en. Ugyanakkor az így kapott értékek relevanciáját látszik 

alátámasztani, hogy a legmagasabb systoles és diastoles vérnyomás eredmények alapján 

hypertoniásnak, vagy legalábbis hypertonia gyanúsnak véleményezett csoportban a  

legnagyobb systoles vagy diastoles vérnyomás 75.84%-ban volt ‡ 160/100 Hgmm-nél, (vs. 

6.56%-ban a normotoniás sorolt csoportban) és 54.32%-ban ‡ 180/110 Hgmm-nél (vs. 

2.09%-ban a noromotoniás csoportban). Mindezek alapján kapott adataink jó közelítéssel 

alkalmasak a hypertonia prevalenciájának becslésére és az ebbQl eredQ esetleges torzulás 

mértéke nem magyarázza a korábbi prevalencia értékektQl való jelentQs eltérést.  

Jelen keresztmetszeti vizsgálatunk tehát igen magas hypertonia prevalenciáját  

mutatott  37.02%-ot, mely azonban a 30-65 év közötti populáció hypertonia gyakorisága, 

így is ezen érték jelentQsen magasabb a hazai hypetonia regiszter (ismert hypertoniások) 

adatai alapján számított országos prevalenciától, mely férfiak esetén 12.76%, nQk esetén 

13.82% a teljes lakosság körében. Az országos adatokat kortarományokra bontva, hasonlóan 

alacsonyabb országos adatot kapunk, így 35-59 év között 11.97% a férfiak és 14.03% a nQk 

tekintetében a hypertonia prevalencia.13  A nQk meglepQ nagyobb aránya valószín_leg itt is 

a nQk nagyobb részvételi arányával magyarázható az egészségügyi ellátásban, hiszen ezen 

adatok a már ismert és regisztrált hypertoniás betegek számarányán alapulnak. Saját 

adataink alapján a 61-65 éves korosztályon kívül valamennyi korosztályban nagyobb volt a 

férfak hypertonia prevalenciája, mely a már korábban is említett rejtett morbiditás 

jelentQségét veti fel különösen a férfi populációban.  

A hypertonia gyakorisága a kor elQrehaladtával fokozatosan növekedett, ez 

alól kivétel (a többi rizikótényezQ viszonylatában is) a 46-50 éves korosztály, ahol átmeneti 

csökkenés tapasztalható. Ennek oka nehezen magyarázható, feltételezhetQen ezen korosztály 
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fogékonyabb azon megelQzQ, felvilágosító programokra, melyek az életmód-változtatást és 

a befolyásolható rizikótényezQk csökkentését t_zik célul, másrészt egzisztenciális, vagy 

egyéb okból kevésbé Qszinte a többi korcsoporthoz képest.  

Saját eredményeink –az eddig ismert hazai becslésekkel ellentétben - inkább 

tükrözik azokat a nemzetközi statisztikákat, ahol a hypertonia prevalenciája magas így 

Görögország (28.4%)38, Oroszország (36%)39, Spanyolország (41.1%)40, USA fekete bQr_ 

populáció: 36%, fehérbQr_ populáció 24%31, de elmaradnak egyéb vizsgálatok 

eredményétQl így Kanada (21%)41 és Németország  (20%).42 Ezen adatok a 18 éven felüli 

lakosságra vonatkoznak.  

Különösen fontos tényezQ, a jól kontrollált betegek (RR<140/90 Hgmm) és a 

nem jól kontrolláltak aránya. A hypertoniás személyeknek mindössze 37.11%-a volt 

gyógyszerrel kezelve és ebbQl mindössze 17.03%-volt jól kontrollálva (RR<140/90 Hgmm). 

15.64%-uk annak ellenére, hogy tudják, hogy betegek, semmilyen gyógyszert nem szedtek. 

46.20%-uk nem tudta, hogy  hypertoniás. A hypertonia súlyossági fokainak gyakorisága 

tekintetében az 1. stádium a férfiaknál nagyobb arányban fordult elQ, míg a 2 és 3. 

stádiumot illetQen nem volt szignifikáns különbség. A férfiak nagyobb arányában nem 

történt korábban vérnyomásmérés, mint a nQk esetén.  

Az USA-ban végzett vizsgálatban a hypertoniások  31.6%-a nem tudott a 

betegségérQl, mely mindenképpen alacsonyabb arány a felmérésünkben kapott értéknél, 

27.4%-uk volt gyógyszeresen jól  kontrollált, 26.2 %-uk gyógyszert szedett ugyan, de nem 

volt megfelelQen beállítva és 13.8%-uk nem szedett gyógyszert.29,30,32   

Az eredményeink alapján különösen a felderítetlen, rejtett hypertoniások 

magas aránya, valamint a nem megfelelQen kezelt betegek aránya érdemel említést. A 

férfiak nagyobb hypertonia aránya összhangban más vizsgálattal idQsebb korban jelentQsen 
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csökkent, vizsgálatunkban 61-65 év között a két nemben szignifikáns különbség nem volt a 

hypertonia prevalenciát illetQen.      

Az Egyesült Államokban a  hypertonia okozta korstandardizált halálozási 

arány 1997-ben 16.52/100000  fQ volt, melyet messze felülmúl a hazai adat 43.53/100000 

fQ, dacára annak, hogy az eddig rendelkezésre álló adatok alapján a hazai hypertonia 

prevalencia alacsonyabb 20-24%.1,2,3  Ezen ellenmondás részben felveti annak lehetQségét, 

hogy az igen magas hypertonia okozta mortalitás hátterében, a nagyszámú rejtett hypertonia 

morbiditási arány húzódik és a valós hypertonia gyakoriság inkább közelíti a 30-35%-ot. 

Másrészt azonban az sem elhanyagolható tényezQ, hogy a nem megfelelQen kontrollált 

vérnyomásbetegek nagy aránya is mortalitást fokozó tényezQ.  

A vizsgált populáció több mint fele túlsúlyos volt (53.73%) és mind a férfiak, 

mind a nQk átlagos BMI értéke meghaladta a 25 Kg/m2 értéket. Valamennyi korcsoportban 

a férfiak között nagyobb volt a túlsúlyosak aránya, 56-60 éves korcsoporttól csökkent ugyan 

a különbség, de változatlanul szignifikáns maradt. A túlsúlyosak aránya 41-45 éves 

korcsoportig emelkedett, majd egy átmeneti csökkenés után, mely mindkét nemben 

tapasztalható volt, ismételt emelkedés volt, majd a legidQsebb korosztályban ismételten 

csökkent mérsékelten a prevalencia, mely nyílván a túlsúlyosak nagyobb halandóságával 

függ össze. Míg az összes túlsúlyos tekintetében a férfiaknál nagyobb arányt kaptunk, addig 

kiemelendQ, hogy a nQk között valamivel nagyobb százalékban fordul elQ súlyos elhízás 

(BMI>33 Kg/m2). Az irodalmi adatok alapján Magyarországon nem készült az elmúlt 

években nagyszámú, az elhízás prevalenciáját vizsgáló felmérés, így jobbára csak a 

nemzetközi statisztikákra tudunk hagyatkozni.12,35,43,44 

Az USA-ban 106.9 millió felnQtt szenved túlsúlyban (55.6 millió a férfiak 

között és 51.3 millió a nQk között), (BMI> 25.0 Kg/m2). Amennyiben  30 Kg/m2-et, vagy 

annál nagyobb BMI értéket vették alapul, mint az elhízás kritériumát akkor is  43.6 millió 
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amerikai elhízottal kell számolni, akik kezelése az USA-ban a teljes egészségügyi 

költségvetés 3-7%-áért felelQs. Mindez szemlélteti, hogy az elhízás világméret_, elsQsorban 

a fejlettebb országokat érintQ népbetegség. Nagy Britanniába a BMI>30 Kg/m2 személyek 

aránya 1980 és 1995 között megduplázódott (8%-ról 15%-ra), míg az USA-ban  1976 és 

1994 között szintén jelentQsen emelkedett  ez az arány férfiak esetén 12%-ról 20%-ra, nQk 

esetén 16%-ról 25%-ra.1,2,29,30,31,32 Mindezek mellett az évenkénti incidencia is növekedett. 

Az összehasonlítást nehezíti, hogy sok esetben a túlsúly és az elhízás kritériumát jelentQ 

BMI érték definiálása különbözik.43 RészünkrQl a WHO ajánlása alapján a 25 Kg/m2-et 

meghaladó értéket vettük alapul, ellentétben a National Center for Health Statistics értékét, 

mely férfiak esetén a BMI>27.8 Kg/m2, míg nQk esetén a 27.3 Kg/m2-et adta meg 

határértéknek.  

Irodalmi adatok szerint 28 Kg/m2  feletti értéknél az ISZB és a stroke és a 

diabetes mellitus rizikója 3-4 szerese a normális populációnak, ugyanakkor arra is ismertek 

adatok, hogy 19-22 Kg/m2 közötti BMI értéknél a legkisebb a cardiovascularis rizikó. 

BMI>30 Kg/m2 értéket véve felmérésünkben alapul, mint az elhízás kritériuma a férfiak 

19.11%-a, a nQk 16.79%-a elhízott, mely leginkább a  finnországi adatokra hasonlít, ahol  

ugyanilyen kritérium mellett  a férfiak 21%-a és  nQk 18%-a elhízott.1,2,7,31 A  legtöbb fejlett 

országban a hazai  adatoknál alacsonyabb értékeket kapunk., így Angliában a férfiak 15%-a 

és a nQk 16% elhízott (BMI>30 Kg/m2), Németországban a férfiak 17.2%-a, 19.3%-a számít 

elhízottnak. Ugyanakkor a fejletlenebb államokban lényegesen kisebb prevalenciával kell 

számolni így Brazíliában a férfiak 5.9%, a nQk 13.3%-a elhízott (BMI>30 Kg/m2), Kínában 

a hasonló arány 7.4% és 12.7%, Tunéziában a férfiak 2.4%-a nQk 8.3%-a elhízott.43  

Saját eredményeink a fejlettebb európai államok adataival közel hasonló 

mérték_, illetve azokat mérsékelten meghaladja. A túlsúly és az elhízás egy gyorsan 
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növekvQ népbetegség, szinte valamennyi országban, különösen a fejlettebb államokban, 

mely felnQtt és gyermekpopulációt egyaránt érinti.  

A dohányzás vonatkozásában szintén szomorú eredményeket kaptunk. A 

teljes populáció közel 1/3-a dohányzott. KiemelendQ a fiatalabb korosztály, hiszen itt a 

férfiak közel 50%-a dohányzik. Elszomorító, hogy a fogamzóképes korosztályban lévQ nQk 

között is 40%-ot közelíti a dohányzók aránya.44,45,46,47,48,50,51 Valamennyi korcsoportban a 

férfiak között nagyobb volt a dohányzás prevalenciája. Míg a hypertonia és az elhízás 

tekintetében a 46-50 éves korcsoportban kisebb prevalencia-értékeket találtunk, addig a 

dohányzás vonatkozásában mérsékelt emelkedés volt észlelhetQ a 41-45 éves korosztályhoz 

képest.  Úgy t_nik ez a korosztály – ellentétben más rizikótényezQkkel – a dohányzás 

elhagyására kevésbé fogékony.  

A dohányzás intenzitását vizsgálva a férfiak között jóval nagyobb arányban 

találunk korábbi dohányzókat, tehát leszokókat, mérsékelt és erQs dohányosokat, míg a nQk 

között az enyhe dohányzók aránya volt szignifikánsan magasabb. Korosztályra lebontva 

mindkét nemben mind az enyhe, mérsékelt és erQs dohányzók aránya az életkorral csökkent, 

kivétel ez alól a 46-50 éves korosztály, ahol átmeneti emelkedést tapasztaltunk.  Tehát mind 

a férfiak, mind a nQk esetén a fiatalabbak körében gyakoribb volt a dohányzás ellentétben 

más statisztikákkal, ahol a férfiaknál inkább idQskori dominanciát jeleztek. Koncz adatai 

szerint a 15-54 éves kor közötti magyar lakosság 35%-a dohányzik.5  Ennél is riasztóbb, 

hogy a férfiak körében tapasztalható mérsékeltebb csökkenés mellett a nQk dohányzási 

aránya fokozatosan emelkedik. Ez azért is elgondolkodtató, hiszen a leszoktatás technikája 

egyre kidolgozottabb és mind több pénzt fordítanak a dohányzás ellenes kampány 

folytatására.  

A dohányzás szerepe az atherosclerosisban a szív és érrendszeri 

betegségekben, a daganatos és tüdQbetegségekben ismert.8,23,24,31,46,50  Nagy amerikai 
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felmérések alapján tudjuk, hogy 1990-94 között átlagban évente 430700 amerikai halt meg 

dohányzással összefüggQ betegségben. EbbQl a legnagyobb arányt a cardiovascularis 

betegségek teszik ki. Minden 5 cardiovascularis halálozásra jut egy, ahol a cardiovascularis 

halálozás egyértelm_en a dohányzásra vezethetQ vissza. Becslések szerint az USA-ban a 18 

év felett korosztályban 25.9 millió férfi (27.1%) és 22.8 millió nQ (22.2%) dohányzik.1,2 Ez 

az arány bár magas, de alacsonyabb a hazai riasztó értékeknél. Tanulmányok az mutatják, 

hogy ellentétben hazánkkal az USA-ban a felnQtt lakosság körében 1965-óta a dohányzás 

gyakorisága 42%-kal csökkent ugyan, de ez a tendencia megtorpant az elmúlt években. A 

WHO becslése szerint 2025-re a dohányzás miatti halálozás az 1990-es 3 milliós számról 10 

millióig emelkedhet.1,2,44,52,53,54,55,56 Másrészt a passzív dohányosok száma sem 

elhanyagolható tényezQ. Az USA-ban végzett felmérések szerint  évente 37000-40000-ra  

tehetQ azon nem dohányzók száma akik igazolt passzív dohányzás miatt kialakult 

cardiovascularis betegség miatt haláloznak el.57,58,59  

A fizikai aktivitás és testmozgás  gyakoriságát vizsgálva felt_nQ, hogy a 

megkérdezettek igen nagy aránya, csaknem 60%-a semmilyen szabadidQs testmozgást vagy 

sporttevékenységet nem végez és csak elenyészQ százalékban végeznek napi 

rendszerességgel testmozgást. A férfiaknál nagyobb százalékban fordult elQ a testmozgás 

mind rendszeresen, mind heti rendszerességgel. A  testmozgás minden kategóriája az életkor 

elQrehaladtával csökkenQ tendenciát mutat, kivétel ez alól ismételten a 46-50 év közötti 

korosztály, ahol minden kategóriában, mindkét nemben magasabb volt a testmozgást 

végzQk aránya. Felmérésünk adatai lényegesen rosszabb eredményt mutatnak a korábbi 

hazai adatoknál, mely szerint a férfiak 21.4%-a, a nQk 13.5%-a végez valamilyen testedzést 

rendszeresen.12 Irodalmi adatok esetén a testmozgás hiánya 1.5-2.4 szeresére emeli a 

coronaria-betegség kockázatát azokban az esetekben, ahol emelkedett cholesterin szinttel, 
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hypertoniával, vagy dohányzással kell számolni. A testmozgást nem végzQk körében 30-

50%-kal nagyobb az esély a hypertonia betegségre.3,4,6,8 

Az alkoholfogyasztás tekintetében a megkérdezett férfiak több mint 3%-a, a 

nQk 0.11%-a vallotta magát rendszeres alkoholfogyasztónak, azaz alkoholistának, mely 

magasabb a hazai nyilvántartott alkoholisták ismert statisztikai értékének, mely 1996-ban 

0.51% volt.7 Ugyanakkor az alkoholfogyasztás terén jelentQs százalékban kell  számolni az 

elhallgatásból illetve a valós alkoholfogyasztás részleges bevallásából eredQ torzulással, 

melyet a kérdQívek bizalmas és titkos kezelése és a felvilágosítás mellett sem lehet 

kiküszöböli. A valóságot jobban megközelíti az alkoholos májbetegségben elhunytak 

számának ismeretében a Jelinek formulával számított képlet alapján becsült érték, melynek 

értéke 1996-ban 12.36% volt a férfiak és 3.56% volt a nQk esetén.7 A mérsékelt 

alkoholfogyasztók nagy száma alapján különösen a férfiak 12%-a esetén feltételezhetQ, 

hogy  a  rendszeres alkoholfogyasztók egy része  ebbe a kategóriába sorolta magát.  Férfiak 

és nQk esetén is az erQs alkoholfogyasztók magasabb aránya fQleg az idQsebb korosztályra 

volt jellemzQ, míg az enyhe alkoholfogyasztás mindkét nemben inkább fiatalabb korban 

fordult elQ. A mérsékelt alkoholfogyasztás férfiak esetén szintén a fiatalabb korcsoportra 

jellemzQ, míg nQk esetén fordított az arány.  

Számos irodalmi adat áll rendelkezésre, mely a mérsékelt alkoholfogyasztás 

coronaria-betegségek miatti halálozást csökkentQ hatását közli. Ugyanakkor  arról is számos 

bizonyíték van, hogy a jelentQs alkoholfogyasztás (jóval több, mint 2 ital/nap) jelentQs emeli 

a koszorúér-betegség okozta  halálozást, mely alkohol indukálta dilatatív 

cardiomyopathiában,  hypertoniában és arrhythmiában nyilvánul meg.  Az USA-ban végzett 

felmérésben a megkérdezettek 10 %-a vallotta, hogy több mint 2 italt fogyaszt naponta 

abban a hitben, hogy jótékony hatású, ugyanakkor az USA-ban 5-17 millióra becsülik az 

alkoholisták számát.8,60,61,62,63  A Framingham vizsgálatban a részvevQk férfiak 81%-a  és a 
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nQk 67%-a  vallotta, hogy legalább alkalomszer_en fogyaszt szeszesitalt. A férfiak esetén a 

szeszesitalt fogyasztók aránya a korral csökkent, addig a nQknél e csökkenés csak 60 év 

felett figyelhetQ meg.3,8 A nQk valamennyi korcsoportban kevesebb alkoholt fogyasztanak 

mint a férfiak.   

Framingham vizsgálatban, amennyiben a társult rizikófaktorokat is 

figyelembe vesszük – dohányzáson kívül-  a mérsékelt alkoholfogyasztás mindkét nemben 

szignifikánsan  csökkentette a coronaria-betegség okozta halálozást. A dohányzás okozta 

magas rizikót, azonban nem volt képes kivédeni a mérsékelt alkoholfogyasztás protektív 

értéke. Mivel jól ismert, hogy az alkoholfogyasztás egyértelm_ kockázatot jelent a 

dohányzásra és az egészségtelen életmódra, akár a mérsékelt alkoholfogyasztást is, mint 

lehetséges prevenciós “terápiát” társadalomszint_ ajánlásként megfogalmazni kétséges.63  

Az sem elhanyagolható tényezQ, hogy ismereteink szerint eddig egyetlen 

hatásvizsgálat sem elemezte, egy esetleges ilyen irányú program hatását rendszeres 

alkoholfogyasztók és alkoholfüggQk számarányának emelésére.  A jótékony és a már káros 

hatás közötti átmenet azonban nehezen definiálható és húzható meg. Az alkoholfogyasztás 

és a szív és érrendszeri halálozás összefüggését leginkább egy U alakú mortalitás görbével 

jellemezhetjük, míg a vérnyomás tekintetében a Framingham vizsgálat alapján J görbével 

jellemezhetjük az alkoholfogyasztás  és a vérnyomás  összefüggését.8,15,63,64 A protektív 

hatás leginkább a HDL-cholesterin emelésén, valamint antithromboticus hatáson keresztül 

nyilvánul meg.  

Felmérések szerint az átlagosan 2 ital/nap mennyiségben alkoholfogyasztók 

körében átlagosan 10%-al magasabb HDL-cholesterint szinttel lehet számolni.62  Korábban 

leginkább a vörös bor fogyasztása mellett tapasztaltak kedvezQ hatásokat, ugyanakkor az is 

tény, hogy számos zavaró faktor befolyásolta az eredményt. Több vizsgálat igazolta, hogy a 

vörös bort fogyasztók, inkább élnek egészséges életmódot, iskolázottabbak, kevésbé 
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gyakran dohányoznak és az elhízás is ritkább. Ezen zavaró tényezQkre korrigált vizsgálatok 

nagy száma azt igazolja, hogy  magának a kis mennyiség_ alkoholfogyasztásnak van 

protektív hatása, mely független az alkoholtípúsától.63  Vizsgálatunkban mind a rendszeres, 

mind a mérsékelt alkoholfogyasztók között a sörfogyasztás áll az élen, majd ezt követi  a 

rendszeresen ivóknál a tömény alkoholfogyasztás, a mérsékelt ivóknál a borfogyasztás. 

Hazánkban a borfogyasztás alacsonyabb szintje szintén magában hordozza a rizikótényezQk 

halmozódását, hiszen az egyéb típusú alkoholfogyasztáshoz rendszerit dohányzás elhízás és 

mozgásszegény étrend, valamint zsíros táplálkozás is társul. MeglepQ volt viszont, hogy a 

nQk nagyobb aránya preferálta a tömény alkohol fogyasztását, mint a férfiaké.  

A vizsgáltak igen nagy százalékában, közel 65%-ban, mind a férfiak és mind 

a nQk között nem volt még cholesterin és vércukor meghatározás. A megkérdezett férfiak és 

nQk azonos százalékos aránya (31.78%) fogyaszt rendszeresen állati telített zsírban gazdag 

ételeket és nem törQdik az egészséges táplálkozással. Ugyanakkor a nQk valamivel nagyobb 

aránya nyilatkozta, hogy soha nem fogyaszt sertéshúst. Az életkor elQrehaladtával egyik 

nemben sem változott szignifikánsan az egészségtelen táplálkozás gyakorisága.  

A hypertonia és az egyéb rizikótényezQk együttes elQfordulása tekintetében 

kiemelendQ a hypertonia és a túlsúly együttes elQfordulásának nagy aránya már fiatal 

korban is, fQleg férfiak esetén. Már a 30-35 éves korcsoportban is a férfiak 12%-a túlsúlyos 

és hypertoniás, nQk esetében valamivel kisebb ez az arány mindössze 5%. 56-60 éves korig 

a férfiaknál a hypertonia és elhízás aránya lényegesen magasabb, míg az 56-60-as 

korcsoporttól megközelíti egymást a két nemben az együttes elQfordulás prevalenciája.   

Hasonló a helyzet a dohányzás és a hypertonia együttes elQfordulásának 

gyakoriságát illetQen. IdQsebb korban itt is közelít a két nemben a gyakoriság. A hypertonia 

és fizikai inaktivitás gyakorisága mindkét nemben csak 51-55 éves korig növekszik, utána 

mérsékelt csökkenés tapasztalható.  Ismert tény, hogy a nQk esetén a menopauza után a szív 
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és érrendszeri halálozás utoléri a férfiak erre vonatkozó statisztikai arányát. A dohányzás és 

a rendszeres alkoholfogyasztás tekintetében alacsonyabb, míg a hypertonia, elhízás és 

fizikai inaktivitás viszonylatában magasabb prevalencia értékeket kapunk a menopauza 

utáni nQk esetében.  

Fontos információt nyertünk a vizsgált hypertoniás és nem hypertoniás 

populáció cardiovascularis rizikótényezQinek  összehasonlításával. Jól ismert a 

hypertoniához társult egyéb rizikófaktorok cardiovascularis rizikót fokozó hatása. Egy 

Finnországban elvégzett vizsgálat alapján a hypertoniához társult dohányzás csaknem 

kétszeresére emeli a coronaria-betegségbQl fakadó halálozás rizikóját 25 év alatt.49 

Általánosságban az irodalmi adatok alapján annak a legjobbak a kilátásai, akinél a 

hypertonia mellé nem társul egyéb rizikótényezQ. Ha két rizikótényezQ együttesen fordul elQ  

duplázódik a kockázat, míg három vagy több faktor halmozódása esetén többszörösére 

emelkedik az. Ezt a multifaktoriális szemléletet tükrözi a MRFIT tanulmány, mely a nem 

dohányzó hypertoniás és a dohányzó hypertoniások rizikóját a coronariabetegségre 

hasonlította össze és ez utóbbit jelentQsen magasabbnak találta.34  

A hazai vizsgálatok közül Szegedi és munkatársai által kialakított Hypertonia 

és Diabetes Regiszter adatai emelhetQek ki.20,21 E vizsgálat szerint a hypertoniások között 

igen nagy az elhízás prevalenciája. Kékes  és munkatársai által a hypertoniás betegek 

körében végzett vizsgálat   a hypetoniás betegek (492 személy) 80%-ánál talált túlsúlyt, 

35%-ukban a BMI érték>30 Kg/m2 volt. 62%-uk egészségtelen módon táplálkozott, 22%-

ban naponta több mint 20 szál cigarettát szívnak. Szintén kiemelendQ ebbQl a vizsgálatból, 

hogy a BMI>30 Kg/m2 csoportot igen alacsony fizikai aktivitás jellemezte25.  A 

testsúlytöbblet kulcsfontosságú volt ebben a vizsgálatban is, mert növekedésével 

párhuzamosan emelkedett mind a systoles, mind a diastoles vérnyomás csakúgy, mint a 

cholesterin és a triglycerid szint.  
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Saját vizsgálatunkban a hypertoniás populáció idQsebb volt. A túlsúlyosak 

aránya 68.49% volt a hypertoniások között (BMI>25 Kg/m2). Ez az érték némiképp 

alacsonyabb a korábbi vizsgálatok eredményeinél, mely feltételezhetQen részben annak 

tudható be, hogy a válaszadók inkább „jobb színben” kívánják feltüntetni testsúlyukat. Erre 

utal a BMI-t és a vérnyomás összefüggését elemzQ lineáris regresszós görbe, ahol mind a 

systoles, mind a diastoles vérnyomás tekintetében a vártnál kevésbé meredek egyenest 

kaptunk, alacsonyabb regressziós koefficienssel. Az erQs dohányzók nagyobb arányban 

fordultak elQ a hypertoniás csoportban, ugyanakkor a mérsékelt és enyhe dohányzók kisebb 

százalékban. Érdekes, hogy a hypertoniások között sokkal a több volt a korábban dohányos, 

tehát már leszokott személy. Az alkalmi enyhe alkoholfogyasztók aránya a normotoniás 

csoportban, míg a mérsékelt és erQs alkoholfogyasztók aránya a hypertoniás csoportban volt 

nagyobb. Az egészségtelen táplálkozást reprezentáló, állati zsírban gazdag táplálkozást 

folytatók aránya nem különbözött 32% körül mozgott. A hypertoniás csoportban több 

mozgásszegény életmódot folytató és fizikai munkát végzQ személy volt. A vártnak 

megfelelQen, a  terhelt családi anamnaesis jelentQsen nagyobb százalékban  fordul elQ a 

hypertoniás csoportban.   

Összhangban más, korábbi vizsgálattal, a populációban a hypertoniások 

között a legjelentQsebb rizikófaktor a  túlsúly, valamint a fizikai inaktivitás volt.12,20 E 

magas érték a túlsúly esetén a kritériumrendszer (BMI>25 Kg/m2) szigorúbbá válásával is 

magyarázható., ugyanakkor más nagy vizsgálat is - NHANES III tanulmány - rámutat a 

hypertoniával szövQdött elhízás nagy százalékos arányára.31 A testsúlytöbblet 

kulcsfontosságú a rizikófaktorok között, részben nagy gyakorisága miatt másrészt mert a 

BMI növekedésével párhuzamosan emelkedik mind a systoles, mind a diastoles vérnyomás, 

valamint a magas cholesterin,  triglycerid és vércukor szint. Ezt támasztják alá azon hazai és 
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nemzetközi vizsgálatok, melyek szerint  a hypertoniához és elhízáshoz gyakran (50%-ban) 

társul hypercholesterinaemia és 30-35%-ban diabetes mellitus.20,35,54,65,66,67 

Mindezek alapján a hypertoniások 20-25%-ánál multimetabolicus syndroma 

valószín_síthetQ. A vizsgálatban kapott arányok pontprevalencia értékek, így ellentétben az 

incidencia számokkal, nem alkalmasak konkrét ok és okozat bizonyítására. Ugyanakkor a 

sokváltozós regressziós modell lehetQséget ad bizonyos rizikótényezQk hatásának 

vizsgálatára és bizonyos összefüggések elemzésére. A korra, nemre és egyéb 

rizikótényezQkre korrigált multiplex regresszió számítás és az ebbQl számított 

esélyhányados alapján az elhízás, valamint mozgásszegény életmód jelenti a legmagasabb 

esélyhányadost a hypertonia szempontjából. Mind az erQs, mind a mérsékelt  

alkoholfogyasztás  esetén szintén emelkedett kockázattal kell számolni, míg az enyhe 

alkoholfogyasztás  indifferensnek mutatkozott ebbQl a szempontból. Az elfogyasztott 

alkohol egyes típusai, azonos alkohol mennyiség mellett nem társultak  pozitív szignifikáns 

esélyhányadossal.  

Vizsgálataink azokkal a tanulmányokkal mutatnak egyezést, melyek az 

elfogyasztott alkohol mennyiségére helyezik a hangsúlyt. Az aktuális dohányzás meglepQ 

módon nem társult  esélyhányadossal és a hypertoniások között kisebb volt az aktuálisan 

dohányzók aránya. Ugyanakkor az is felt_nQ, hogy a hypertoniások között lényegesen több 

volt a korábban leszokottak aránya. Mindez részben magyarázható  azzal, hogy vizsgálatunk 

– más hasonló tanulmány eredményével ellentétben- az aktuálisan dohányzóknál 

alacsonyabb BMI értéket talált- , mely  a dohányzásról való leszokás és az elhízás 

összefüggésére hívja fel a figyelmet.54  A Framingham vizsgálat reanalízise azonban ezzel 

ellentétesen a dohányzás és a testsúly között összefüggést nem észlelt.  Az a BMI érték, 

melyhez a legkisebb halálozási rizikó tartozott nem különbözött a dohányzó és a nem 

dohányzó férfiak és nQk esetében az uránkövetés elsQ négy éve során.15  
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Eredményeink tükrében hiba volna  azt a következtetést levonni, hogy a 

dohányzás nem jelent rizikófaktort, hiszen a dohányzás szerepe a szív és érrendszeri, 

valamint a daganatos és légzQszervi betegségekben bizonyított. Az általunk kapott érték arra 

utal, mármint a leszokottak nagy száma, hogy a hypertoniások fogékonyabbak a 

dohányzásellenes kampányra illetve a leszokásra nagyobb százalékban hajlandóak, ami 

mindenképpen kedvezQ tendenciaként is értékelendQ. Másrészt arra hívja fel a figyelmet, 

hogy a dohányzásról leszokott személyek fokozottabb rizikóval bírnak az elhízás 

szempontjából. A hypertonia és a dohányzás összefüggéseit vizsgáló tanulmányok 

rámutatnak arra az érdekes tényre, hogy míg a dohányzás alatt közvetlenül mért vérnyomás 

alapján a dohányosok átlagos vérnyomása magasabb a hasonló korú és nem_ nem 

dohányzókéhoz képest, addig a két dohányzás között észlelt vérnyomásértékek alapján 

fordított az arány. Mindemellett a dohányzásnak az atherosclerosisban, a cardiovascularis és 

daganatos betegségekben betöltött szerepe bizonyított.44,47,52,57,68,69 Eredményünk nem ezen 

okozati összefüggés ellen szól, hanem a fent vázolt mechanizmusra mutat rá.   

Az életmóddal nem, vagy nehezen befolyásolható tényezQk közül az egyes 

szocio-demográfiai tényezQk, családi anamnaesis, menopauza tekintetében vizsgáltuk a 

becsült kockázatot reprezentáló esélyhányadosokat, nemcsak a hypertonia, hanem a 

hypertoniához társult cardiovascularis  rizikótényezQk halmozódása tekintetében is.  

Multiplex regresszió-számítás alapján az idQs kor, a férfi nem, az alacsony 

(általános iskola) iskolai végzettség, a fizikai munka, a pozitív családi anamnaesis, valamint 

a menopauza, független rizikótényezQi nem csupán a hypertoniának, de egyéb 

rizikótényezQk együttes elQfordulásának is. A férfi nem az általános iskolai végzettség, a 

fizikai munka esetén közel kétszeres esélyhányadossal kell számolni. A legfiatalabb 

csoporthoz képest a legidQsebb korcsoport esetén közel nyolcszoros az esélyhányados, 

nemcsak a hypertonia vonatkozásában, de a rizikótényezQk halmozódása tekintetében is. 
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Vizsgálataink alapján a férfi nem, az idQsebb életkor, a fizikai munka, az alacsonyabb 

iskolai végzettség, a menopauza, a túlsúly, a rendszeres és mérsékelt alkoholfogyasztás, a 

korábbi dohányzás, a fizikai inaktivitás, a pozitív családi anamnaesis független 

rizikótényezQknek bizonyultak a hypertonia tekintetében. Mindezek összhangban vannak 

azokkal a tanulmányokkal, melyek az alacsonyabb szociális és társadalmi rétegek körében 

nagyobb hypertonia prevalenciát mutatnak.26,27,69,70  

Eredményeink körvonalaznak egy olyan társadalmi csoportot, mely 

kimagaslóan veszélyeztetett, és akik körében a célzott rizikóorientált prevenciónak és 

sz_rQvizsgálatoknak kiemelt szerepe lehet.  Ebben a csoportban a szerényebb anyagi 

körülmények, az alacsony iskolázottság egészségügyi tájékozatlanságot is eredményez. 

Ugyanakkor arra is vannak adatok, hogy ezen csoportok sokkal kevésbé gyQzhetQk meg az 

életmód-változtatás szükségességérQl.  A cardiovascularis betegségek nagy száma és a 

nyugat európai államokhoz képest látható kedvezQtlen tendencia részben ezen  társadalmi 

osztály nagyobb arányának is betudható. A teljes populációt átfogó sz_rQprogramokra a 

leggazdagabb államoknak sincs pénze, ugyanakkor a célzott, a legveszélyeztetettebb 

rétegekre fókuszáló prevenciós tevékenység nagy költséghatékonysággal lenne végezhetQ. 

Azt is ki kell emelni, hogy akár a hypertonia, akár a társult elhízás kezelése a mai napig  

nem megoldott. Az európai és amerikai adatok alapján az összes hypertoniás beteg 

hozzávetQleg 24%-a nincs kezelve és közülük 42% nem jól kontrollált.29,31,71,72  

A befolyásolható rizikótényezQk kedvezQ befolyásolása szempontjából 

kiemelkedQ jelentQség_ TOMHS vizsgálat igazolta, hogy e tényezQk megváltoztatása 

mellett hatékony vérnyomáscsökkenés érhetQ el.36 Sajnos azonban elmondható, hogy azon 

tényezQk szempontjából érhetQ el jelentQs eredmény, melyek gyógyszerrel kezelhetQk 

például a magas cholesterin  és vércukorszint. A gyógyszeresen nem vagy nehezen 

kezelhetQ rizikótényezQk terén sokkal kedvezQtlenebbek az eredmények. Ennek oka, hogy 
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nem elégséges az életmódbeli és diétás változtatásokról tájékoztatni az érintetteket, speciális 

foglalkozások, diétás és életmódklubok nélkül az ez irányú törekvések legtöbbször 

eredménytelenek.  

Vizsgálataink arra utalnak, hogy az életmóddal befolyásolható rizikótényezQk 

tekintetében tapasztalt kedvezQtlen hazai kép, az eddiginél hatékonyabb prevenciós 

egészségpolitikát igényel.73 Különösen nehéz feladat ez, hiszen a legveszélyeztetebb 

társadalmi csoportokat, pontosan a kevésbé fogékony, életmódjukon kellQ tájékozottság, 

vagy éppen anyagi okok  miatt nehezen változtató rétegek alkotják. Ezen személyeknél nem 

elégséges a felvilágosítás az egyszeri tanácsadás.  A hazai és nemzetközi tapasztalatok is azt 

sugallják, hogy csupán így igen szerény eredményeket lehet elérni. A rizikófaktorok alapján 

a rizikópontrendszer kezelhetQbbé teszik az egyes rizikótényezQk alapján meghatározott 

rizikóstátuszt. A rizikófaktorok közül nem került be a rendszeres és mérsékelt 

alkoholfogyasztás, valamint a az állati zsírban gazdag  táplálkozás. A két tényezQ esetén 

jelentQsnek ítéltük meg a bevallásból eredQ torzulás mértékét. A pontrendszer 

megszerkesztésében részben az Angliában már jól bevált pontrendszert vettük figyelembe.74  

A  debreceni 30-65 év közötti korosztály legnagyobb arányban legalább két 

rizikótényezQvel bír. Két rizikótényezQig nQi dominancia van, majd a férfiaknál találunk 

nagyobb arányt kettQnél több rizikótényezQ együttes elQfordulása esetén. A rizikópontok 

megoszlása normális eloszlást követett, átlagos rizikópont 8.32 pont volt. A  

rizikópontszámok értéke a kor elQrehaladtával emelkedett,  a férfiak átlagpont értéke 

meghaladta a nQk értékét. A rizikó-pontot illetQen - a korábbi eredményeknek megfelelQen - 

46-50 év között átmeneti csökkenés volt tapasztalható. A 46-50 éves korosztályt jellemzQ 

kedvezQbb rizikóstátusz hátterében több ok feltételezhetQ. Egyrészt, ebben a korosztályban  

bizonyos rizikótényezQk esetén kevésbé Qszinte válaszok nagyobb aránya merült fel, 

melynek okaként egzisztenciális, anyagi okok, félelem a betegségtQl és annak 
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konzekvenciájától  (állásvesztés) húzódhat meg. Ugyanakkor ez a korcsoport  jobban 

hajlandó az életmóddal befolyásolható rizikófaktorok változtatására,  sok esetben a 

betegségtQl való félelem, vagy az elsQ tünetek jelentkezése miatt is. 

Vizsgálatunkban új, populáció színt_ eredményeket szereztünk Debrecen 

város 30-65 év közötti lakossága körében, a hypertonia és a társult befolyásolható és nem 

befolyásolható rizikótényezQk gyakoriságáról. A vizsgálat korláti és a kiküszöbölhetetlen – 

a kérdQíves módszer jellegébQl adódó – torzító faktorok ellenére lehetQségünk volt a 

hypertonia és cardiovascularis rizikótényezQk összefüggéseinek elemzésére. Korábbi 

hasonló vizsgálatok alapján a kérdQíves módszer a hypertonia, a túlsúly, valamint a 

dohányzási szokások vonatkozásában releváns módszernek bizonyult a fokozott rizikójú 

személyek  kiválogatására.  75  

Eredményeink igen szomorú képet mutatnak a hypertonia és a 

cardiovascularis rizikótényezQk gyakoriságáról régiónkban. A hypertonia, vagy legalább is 

annak gyanúja lényegesen nagyobb arányban fordult elQ, mint azt a korábbi statisztikák 

alapján vártuk. Ennek alapján felmerült – az utóbbi idQben fokozottan hangsúlyozott – 

rejtett morbiditás nagy szerepe, melyek feltárására csak a populáció színt_ sz_rQvizsgálatok 

adhatnak lehetQséget. Ezen költséges vizsgálatok mellett, a fokozott rizikójú személyek 

feltérképezése után rizikó orientált prevenciós stratégia, a fokozott rizikójúak körében 

végzett sz_rQvizsgálatok nagyobb költség-hatékonyságot eredményezhetnek.   

Természetesen ezen sz_rQvizsgálatok céljukat csak részben érhetik el, 

amennyiben a fokozott rizikójú személyek körét meghatározzák. Ezen személyek részletes 

vizsgálata, rizikófaktorainak gyógyszeres és nem gyógyszeres kezelése,  gondozásba vétele  

szükséges, mely végsQ soron a cardiovascularis betegségek miatti mortalitás és morbiditás 

csökkenését eredményezheti. 
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7. ÚJ EREDMÉNYEK 

 

I. Debrecen város 20 000, 30-65 éves lakossága körében, kérdQíves rizikófelmérése alapján 

epidemiológiai adatokat nyertünk a vizsgált személyek cardiovascularis rizikótényezQirQl. 

37%-ban találtuk hypertoniát, ebbQl  37%-ban gyógyszeres kezelésben részesültek, de 

közülük mindössze 17%-ban volt kontrollált a betegség.  A hypertoniások 16%-a 

semmilyen gyógyszeres kezelésben nem részesült annak ellenére, hogy tudott a hypertonia 

betegségérQl. A hypertoniások 36%-a csak ritkán méreti, vagy méri vérnyomását.  

 

II. A hypertonia prevalencia értéke lényegesen magasabb, mint az eddig ismert, hypertonia 

regiszterek alapján leírt hazai adatok, mely a kérdQíves módszerben rejlQ hibalehetQségen 

túl a nagyszámú rejtett morbiditás lehetQségét veti fel. 

 

III. A férfiak 62%-a, a nQk 49%-a túlsúlyos, a férfiak  19%-a, a nQk 17%-a elhízott és  

mind a férfiak, mind a nQk közel 8-8%-a súlyos mértékben. A férfiak 39%-a , nQk 28%-a  

dohányzik. A férfiak 15%-a, a nQk 5%-a naponta több mint 20 szál cigarettát szív. A férfiak 

55%-a, a nQk 61%-a semmilyen rendszeres testmozgást, vagy szabadidQs tevékenységet 

nem végez. A férfiak 3%-a, a nQk 0.1%-a rendszeresen fogyaszt szeszes italt. Mind a 

férfiak, mind a nQk 37%-a nem törQdik az egészséges táplálkozással. 

 

IV. A  vizsgált populáció 25 %-ában a hypertonia  túlsúllyal, 32%-ában fizikai 

inaktivitással társult, míg 22%-ban a  hypertoniához túlsúly és fizikai inaktivitás együttesen 

társult. 
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V. A hypertoniás populáció idQsebb, nagyobb százalékban férfinem_, nagyobb arányban  

túlsúlyos,  korábban dohányzó, mérsékelt vagy rendszeres alkoholfogyasztó, szabadidQs, 

vagy sporttevékenységet nem végzQ, fizikai munkás és terhelt családi anamnaesis_ személy 

volt. 

 

VI. Az aktuálisan dohányzók, az enyhe alkoholfogyasztók aránya kisebb volt, az állati 

zsírban gazdag táplálkozást folytatók aránya nem  különbözött a hypertoniás csoportban 

összevetve a normotoniás csoporttal. 

 

VII. Korra, nemre és az egyéb rizikótényezQk szerint korrigált sokváltozós regressziós 

analízis, valamint esélyhányados számítás alapján az életmóddal befolyásolható 

rizikófaktorok közül a túlsúly, a korábbi dohányzás, a  rendszeres és mérsékelt  

alkoholfogyasztás, a telített zsírban gazdag táplálkozás, a szabadidQs vagy sporttevékenység 

hiánya, a nem vagy, nehezen befolyásolható tényezQk közül a férfi nem, az idQsebb 

életkor,a terhelt családi anamnaesis, a menopauza, a fizikai típusú munkavégzés, az 

alacsony iskolai végzettség és a  8 óránál  hosszabb munkaidQ rizikót, pozitív 

esélyhányadost mutat a hypertonia, valamint a rizikótényezQk halmozódása szempontjából 

is. Az egyes alkoholtípusok okozta esélyhányadosok nem különböztek. 

 

VIII.  A 30-65 év  közötti lakosság többségének, mind a férfiak, mind a nQk között kettQ, 

vagy annál több rizikótényezQje van. Leggyakoribb kombináció két rizikótényezQ esetén az 

elhízás és a fizikai inaktivitás volt 47%-ban, míg három  rizikótényezQ együttes elQfordulása 

tekintetében  a hypertonia, elhízás és fizikai inaktivitás fordult elQ.  
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IX.  Menopauza után a nQk körében a hypertonia, a túlsúly és a fizikai inaktivitás aránya 

meghaladja a férfiaknál talált hasonló arányokat. 

 

X.  A rizikóstátusz alapján számított rizikópontszámok átlaga a férfiaknál magasabb volt, 

mint a nQknél. A kor elQrehaladtával emelkedett a rizikópontszám, kivétel ez alól a 46-50 

éves korosztály, ahol alacsonyabb volt a pontszám a fiatalabb korcsoporthoz képest. 

 

XI. Az eredmények alapján körülírható az a társadalmi - leginkább alacsonyabb szociális 

környezetben élQ – csoport, ahol célzott, rizikóorientált prevenciós tevékenységre van 

szükség és amire jellemzQ a férfi nem, vagy menopauza utáni nQ, alacsony iskolai 

végzettség, fizikai munkavégzés, 8 óránál hosszabb munkaidQ, rendszeres, vagy mérsékelt 

alkoholfogyasztás, korábbi dohányzás, elhízás, a testmozgás hiánya, terhelt családi 

anamaesis, és egészségtelen táplálkozás.  
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