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1.1. OSSZEFOGLALAS

e Vizsgalatunk célja Debrecen varosaban a hypertonia és a tarsult cardiovascularis
tiikrében.

® 19961 debreceni, 30 és 65 év kozotti lakos kérddives cardiovascularis rizikofelmérését
végeztiik el adatlap segitségével. Az ismert, vagy a felmérés elott mért emelkedett
vérnyomas >140/90Hgmm esetén tekintettiik a személyeket hypertoniasnak. Vizsgaltuk a
hypertonia prevalencigjat, a kezeletlen és nem megfeleléen kezelt betegek aranyat, a
betegek atlagéletkorat, nemét, terheld csaladi anamnézis el6fordulasat, a betegek iskolai
veégzettségét, foglalkozasanak jellegét, a dohanyzas, elhizés, alkoholfogyasztas és
mozgasszegény ¢letmod el6fordulasat.

e 19961 személy koziil 37.02%-a volt hypertonids, koziiliik minddssze 37.11%-ban volt
kezelve, de csak 17.03%-ban jol. A vizsgaltak 53.73%-a tllstlyos, 32.18%-a dohanyzik,
59.11%-uk semmilyen testmozgast nem végez, 1.77%-uk napi rendszerességgel fogyaszt
alkoholt és 37%-uk egészségteleniil taplalkozik. A hypertoniasok kdzott nagyobb aranyban
fordult el a talstly (68.49% vs. 45.06%, p<0.001) és a rendszeres alkoholfogyasztés
(1.91% vs. 1.06%), alacsonyabb aranyban taldltunk dohanyzodkat (28.38% vs. 34.41%,
p<0.01), rendszeres testmozgast végzdket (55.36% vs. 64.78%, p<0.01). Relativ kockazat a
hypertonia vonatkozasaban az elhizds esetén 1.9 (CI:1.79-2.02, p<0.001), a rendszeres
sportolas esetén 0.27 (CI: 0.18-0.42, p<0.001), a rendszeres alkoholfogyasztas esetén 1.2
(CI: 1.01-1.34, p<0.05) volt. Csaladban el6forduld 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.

e Eredményeink felhivjdk a figyelmet a hypertonia gyanus személyek magas
prevalenciajara, a rejtett morbiditas jelentoségére, a rizikotényezok Osszefliggéseire és a

szlir6vizsgalatok fontossagara.



1.2. SUMMARY

e 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.

e 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

e 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.

o 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.



2. BEVEZETES

Napjainkban a cardiovascularis (CV) megbetegedések, igy az ischaemias
(ISZB), a hypertensiv és a rheumas eredetli szivbetegségek, valamint a cerebrovascularis
korképek valamennyi eurdpai orszadgban, igy Magyarorszagon is jelentds haldloki tényezdk
és egyben a legnagyobb népegészségiigyi gondot jelentik. A CV megbetegedések évente 12
millié6 halalozast okoznak vilagszerte a WHO legutolsd jelentése alapjan ¢és a fejlett
orszagok Osszhalalozasanak kozel felét teszik ki, de a fejlodd orszagokban is jelent6s
sz4zalékban részesiilnek az dsszhalalozasbol."***> Amennyiben a CV esemény nem fatalis
kimeneteli a legtobb esetben dontéen befolyasolja a beteg késobbi életvitelét,
életmindségét.

Mar az 50-es évektdl kezdve az iparilag fejlett orszagokban a CV
megbetegedések atvették az elsd helyet a mortalitasi statisztikdkban, tobb mint 50%-kal, &m
a 80-as évek végére a vilag szdmos fejlett orszdgaban, igy az USA-ban csokkend CV
mortalitdsi trendet lehetett kimutatni. Az USA-ban a myocardialis infarctus korra
standardizalt halalozasa 1950 és 1987 kozott 45%-kal csokkent, mely csak részben volt
magyarazhatd a diagnosztikus ¢és terapias fejlodéssel, sokkal inkabb az életmod
valtoztatasra, igy a dohanyzas elhagyasara és a szérum cholesterin csokkentésére iranyuld
torekvésekre volt visszavezetheté.”® Sajnos hazankban a cardiovascularis betegségekkel
kapcsolatosan hasonld pozitiv valtozasrol nem tudunk beszdmolni. A WHO adatai szerint
régionkban az ischaemias szivbetegség miatti halalozas 1970 és 1992 kozott évente 1-2%-
kal novekedett és a térség vezetd halaloki tényezéjévé valt.* Magyarorszagon 1996-ban 34
418 férfi és 39 562 nd (6sszesen 73 980 f6) halalozott el keringési betegségben, azaz a
népesség 0,72%-a."” Az ISZB okozta mortalitds a nyugat eurépai orszagokban, valamint az

Egyesiilt Allamokban a lakossag még ennél is nagyobb aranyat érinti, azonban figyelembe



kell venni, hogy ezekben az orszdgokban az atlagéletkor hazankénal mintegy 10-15 évvel
magasabb, tehat az idSsek szamaranya is joval nagyobb.'? Hazankban 1995-ben a
korstandardizalt keringési betegség okozta halalozas 768.2/100 000 f6 volt, szemben
példaul Ausztriaval, ahol ezen mutaté 464.2/100 000.'* A markéans kiilonbség oka
részben, a 90-es évektdl Nyugat-Europaban elterjedd és a rizikofaktorok csokkentését, az
egészséges ¢letmodot célul tlizd népegészségiigyi politika, valamint a primer prevencio
prioritasat hirdetd egészségiligyi stratégia. Az elmult 4 évben hazankban az emelkedd
halandoésagi trend némiképp fordult és mérsékelt csokkenés tapasztalhaté mindkét nemben.
2438 Ennek mértéke azonban messze elmarad a nyugat-eurdpai adatoktol.

Mindezek fényében érthetd az a szomoru tény, hogy hazankban a sziiletéskor
varhatd atlagos élettartalom ndk esetén 74.5 év, mig férfiak esetén 65.3 év az 1995-06s
adatok szerint €s ez utobbi, a férfiakra vonatkozd adat még az 1960-ban észlelt adatokhoz
képest is romlast mutat.” A férfiak sziiletéskor véarhato élettartalma 1970 és 1993 kozott
kozel két évvel csokkent, majd az elmult négy évben két évvel nétt, mig a nék varhato
¢élettartalma lassti novekedést mutatott az elmult évtizedekben és jelenleg kozel kilenc évvel
magasabb, mint a férfiaké. A sziiletéskor varhato élettartam nemzetkdzi 0sszevetésben is
igen alacsony. A hazai mutaték nemcsak az angol, vagy amerikai értékektél maradnak el
jelentésen, hanem a szegényebb eurdpai unids tagallamokhoz képest is (példaul: Portugalia)
markans a lemaradas. >*>*

A WHO elorejelzése egyértelmiien azt josolja, hogy mind a fejlett, mind a
fejlodo orszagokban 2020-ra a vezetd haladlok a sziv és érrendszeri betegségek €s ezen beliil
az ischaemids szivbetegség lesz, mig a mdsodik helyet a szintén atheroscleroticus eredetli
cerebrovascularis betegségcsoport foglalja majd el.”

Az ISZB halalozasok szdma valamennyi korcsoportban magasabb a férfiak,

mint a nék esetén, masrészt egyértelmii térésvonal huzhatdé a kelet- és nyugat-europai



orszagok kozott a kelet-eurdpaiak rovasara, ahol férfiak esetén a halalozasi arany 1990 és
1992  kozott tovabb romlott. Az egyes orszagok haldlozasi ardnyaban a legnagyobb
kontraszt a 45 és 75 év kozott férfiak kozott figyelhetd meg. Az eurdpai orszagok
tobbségében a 74 év alatti korosztalyokban a cardiovascularis mortalitds a teljes mortalitas
mintegy 40%-at teszi ki. Az 0Osszes keringési betegcsoporton beliill az ISZB, a
cerebrovascularis betegségek ¢€s a hypertonia kovetkezményeinek haldlozasa nott
legjelentdsebben az elmult évtizedekben. Ez utobbi miatt a halalozas 1941-t6l (0.4%) 1998-
ig (4%) tizszeresére emelkedett."***

Szerencsére az elmult években a keringési betegségek, okozta mortalitas
mindkét nemben mérsékelten csokkent, kiillondsen a cerebrovascularis betegségek
haldlozasanak csokkenése miatt. A férfiaknal csokkent ugyan az ISZB specifikus haldlozas,
de a noknél folyamatos a novekedés. E mérsékelt javulas az ISZB, az akut ischaemiéas
események mind hatékonyabb kezelésének a korszeri revascularizacios technikak
elterjedésének is betudhatd, aminek koszonhetéen a betegek egyre nagyobb hanyada
iddsebb korban, termindlis szivelégtelenségben hal meg. Az Eurdpai Kardiologus Tarsasag
munkacsoportjanak 25 orszdg adatainak feldolgozasa alapjan 1993-ban a vizsgalt
orszagokban 0sszesen 756 822 coronarographia tortént, mely az 1992-es adatokkal
sszevetve atlagosan 12%-os novekedést mutat.>*

Ez azt is jelenti egyben, hogy a fent vazolt eurdpai javuld trend ellenére,
mind nagyobb létszamu ISZB-ben, szivelégtelenségben szenvedd beteggel kell majd
szamolnunk. Mindezen tények a keringési megbetegedések primer prevencidjanak, azaz a
rizikotényezOk korai felismerésének kezelésének egész tarsadalomra kiterjedd, populacios
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felismerése és életmodbeli vagy gyogyszeres rendezése és kezelése.



A sziv és érrendszeri betegségekben a rizikofaktorok fogalmat a Framingham
vizsgalatban alakitottak ki és hasznaltak eldszor 1961-ben. E vizsgalat 246 rizikotényezot
kiilonitett el és igazolta, hogy a sziv €s érrendszeri betegségek nem véletlenszeriien
alakulnak ki, hanem a rizikotényez6k jelenléte valosziniisiti azok létrejottét® Mig a
rizikotényezOk egy részébe, igy a genetikai adottsagba, a nem és az ¢€letkor jellegébe nincs
lehet6ség beavatkozasra, addig a legfontosabb fiiggetlen rizikdtényezok egy része -
dohanyzas, alkoholfogyasztas, elhizas, mozgasszegény ¢életvitel, magas vérnyomas,
emelkedett cholesterin, triglycerid, glucose serum szintek- életmodbeli valtoztatassal
befolyasolhatoak. A sziv €s érrendszeri betegségek kialakulasa multifaktorialis eredetii, igy
a betegségek kialakuldsanak valdsziniiségét az Osszes rizikotényezd egyiittesen hatdrozza
meg. Ugyanakkor a fenti legfontosabb rizikotényezokon kiviil, olyan hatasokkal is
szamolnunk kell, melyek megvaltoztatasa populdcidos szinti prevencids stratégiat
igényelnek: ilyenek a gazdasagi, szocialis, kulturalis és tarsadalmai tényezok.

A rizikétényezOok hatasanak vizsgalatdban korszakalkotd volt a ,,Hét Orszag
Tanulmany”, mely az egyéni rizikdtényezok mellett kimutatta, hogy az egyes orszagok és
populaciok kozotti ischaemids szivbetegség haldlozas ¢€s incidencia kiilonbségéért a
kiilonbozé taplalkozasi szokasok és az ebbdl eredd eltérd lipidszintek tehetdk feleléssé.'® A
WHO MONICA Projekt 10 éven at 21 orszagban vizsgalta a coronaria eredetii mortalitast.
Igazolta, hogy az észlelt coronaria eredetii halalozas csokkenés nem a letalitas
csokkenésének volt kdszonhetd, hanem az acut coronaria-események kedvezo alakuldsanak,
melyek egyenes kovetkezményei voltak a rizikofaktorok csdkkend trendjének. Mind a sziv
és érrendszeri betegségek, mind azok egyik 6 rizikotényezojének, a hypertonia hatterében
tehat tobb életmoddal, életvitellel kapesolatos rizikotényezé all.'!

Az 1994-ben végzett Egészségi Allapot Felvétel Tanulmany hazankban 5476

15-64 éves lakossagra adott reprezentativ adatot.'” Ez alapjan a kozépkora férfi lakossag



43.7%-a a ndi lakossag 26.6%-a dohanyzik és a dohanyzok 57%-a 20 vagy tobb cigarettat
sziv naponta. A dohanyzas kevésbé gyakori a fiatalabb, mint az idésebb férfiak kozott, mig
a nok korében ellentétes a helyzet. A férfiak 21.7%-a, a n6k 2.9%-a naponta rendszeresen
fogyaszt alkoholos italokat. A rendszeres ivok kozott naponta 30 ml abszolit alkoholnal
tobbet a férfiak 81.2%-a, a nOk 46.5%-a iszik. Az alkoholistdk részaranya 40-49 éves
férfiak és a 20-29 éves nok kozott a leggyakoribb. A megkérdezettek 26.1%-a hagyomanyos
étrendet folytat, 47.2% nem torddik az egészséges taplalkozéssal és tobbségiik ma is
gyakrabban fogyaszt telitett, mint telitetlen zsiradékban gazdag ételeket. A megkérdezettek
csak egy kis hanyada fogyaszt rendszeresen friss zoldséget, vagy gylimolcsot. A teljes
kaléria bevitel atlagosan 45%-at kitevo zsirbevitel, messze meghaladja a kivanatos 30%-ot.
A férfiak 21.4%-a, a ndk 13.5%-a végzett valamilyen testedzést rendszeresen. A népesség
44.6%-a normalis sulyu, 30.3%-a talsulyos, 13.1%-a elhizott és 12% alacsony stlyd. "

A hypertonia betegség prevalencidjanak vizsgalata lényegében egybeesik a
sziv és érrendszeri betegségek rizikotényezodinek vizsgalataval. Az 6tvenes években indulod
Framingham Heart Study 15-28% k&z¢ helyezte a hypertonia prevalenciajat. A szintén
korszakalkotd 7 Country Study el6szor jelezte, hogy a hypertonia prevalencidja észak-dél
esést mutat, azaz az északi orszagokban magasabb, mig a déli orszagokban alacsonyabb a
hypertonia eléfordulasa. > 113141510 Természetesen a vizsgalatok mind a hypertonia
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jelezték azt, hogy mind Amerikdban, mind Eurdpaban a hypertonia gyakorisaga magas 15-
35% kozott valtozik életkortol, nemtél, foldrajzi helyzettdl, rassztél figgben '8 A
férfiak vérnyomadsa altaldban magasabb, de menopauza utdn a nék beérik és el is hagyjak a
férfiakat. A vérnyomas a kor eldrehaladtaval ndvekszik, ugyanugy, mint a kovetkezményes

cardiovascularis és cerebrovascularis betegségek gyakorisaga. Az iparilag fejlett

orszagokban a diastoles vérnyomas 50-60 éves korban éri el a maximumot, majd a rovid



platd utin 65 éves kortdl csokkenést mutat.'*'®!'° A systoles vérnyomas névekedése
folyamatos 70 éves korig, ekkor azonban tovabbi ndvekedés nincs, valdszinilileg a
hypertonias személyek novekvo halalozasa miatt. A vérnyomas szintje és a cardiovascularis
betegségek kialakuldsanak rizikoja folyamatos, igy a hypertonia definicioja is mesterséges.
A hypertonia prevalenciaja tehat a mindenkori normalis vérnyomas fels6 hataranak
definiciojatol fiigg."

Ismereteink fejlodése és az elmult évtizedekben napvilagot latott vizsgalatok
alapjan a normalis fels6 hataranak szamitoé vérnyomasérték folyamatos csokkenod tendenciat
mutat. A 20. szdzadban a normalis fels6¢ hatara 120/80 Hgmme-es és 180/110 Hgmm-es
értekek kozott valtozott. 1999-ben a WHO ¢és a Nemzetkozi Hypertonia Tarsasag a
hypertonia sulyossagat, az altala okozott szovodmények valoszinlisége alapjan definialta és
a normalis érték felsé hatarat 139/89 Hgmm-ben hatirozta meg.'™"” A szovédmények
azonban mas rizikotényezOk jelenlététol is fiiggenek, igy a hypertoniat, mint
cardiovascularis rizikotényezdt a tobbi rizikofaktorral egyiittesen kell értékelni.

Hazai hypertonia prevalenciat vizsgalé tanulmanyok eredményei széles
hatarok kozott mozognak. A rendelkezésre allo adatok alapjan a 100 000 lakosra jutd
hypertonia-haldlozés Hajdi-Bihar megyében a 35-64 év kozotti korosztalyban férfiak esetén
22/100 000 6, ndk esetén 18.95/100 000 f6. Az orszagos atlag ebben a korosztalyban
férfiak esetén 22.77/100 000 f6, nék esetén 14.61/100 000 5."*° Ugyanakkor igen
elgondolkodtatd, hogy 65 év felett a hypertonia okozta haldlozasban megyénk adatai
jelentdsen magasabbak az orszagos atlagnal: 301.45/100 000 6 férfiak és 411.59/100 000 £6
nok esetén, mig az orszagos adatok 244.15/100 000 f6 a férfiak és 276.66/100 000 f6 a ndk

13,20

esetén. Mindez részben valosziniisiti a fiatalabb korban nem diagnosztizalt

hypertoniasok (rejtett morbiditas), illetve a nem megfelelden kezelt betegek magas aranyat.
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Az orszagos hypertonia regiszterek adatai alapjan a hypertonia prevalencija
Hajdu Bihar Megyében a 35-59 éves korosztalyban a férfiak 12.82%-a, a nék 16.31%-a,
mig 60 év felett ez az érték csaknem haromszoros a férfiak 37.70%-a, a nék 44%-a.
Ugyanezen értékek orszagos atlagban 35-59 év kozott 11.97% és 14.03%, 60 év felett
34.81% ¢és 38.02%. Harom észak-keleti megye, Borsod, Szabolcs és Hajdu-Bihar megye
Osszevetésében a ndk esetén elso, férfiak viszonylataban a harmadik Hajdt-Bihar megye a

13,2021

Osszességében mind az eddig ismert hazai hypertonia regiszterek adatai,
mind a becsiilt 20-24%-0s prevalencia érték alacsony, elmarad a nemzetkozi hasonlo
adatokhoz képest. Ezzel szoges ellentétben all a hazai kirivoan magas hypertonia okozta
mortalitds (minden olyan halaleset, mellyel a hypertonia betegség 6sszefliggésbe hozhato).

Kiilondsen elszomoritd tény, hogy egyes hazai sziir6vizsgalatok eredményei
alapjan a hypertonias betegek atlagosan 41%-a férfiak esetén és 21%-a ndk esetén nem
kertil felismerésre és a férfi hypertoniasok 29%-a, mig a néi betegek 19%-a kezelt, de nem
ellenérzott. "

A hazankban tapasztalt kedvezotlen népegészségiigyi folyamatok, valamint a
fokozott cardiovascularis halanddsag miatt az egészségiigyi politika, valamint a szakma
jelentés erdfeszitéseket kényszeriil tenni, melyek a rizikofaktorok korai kisziirését és
kikiiszobolését célozzak. A szlrOvizsgalatok igen koltséges és iddigényes volta miatt a
rizikocsoport-orientalt, preventiv stratégia és sziirdvizsgalat, azaz a magas rizikdjuak
sztirése a koltség-hatékonysag tekintetében mindenképpen eldényt élvez. A dohédnyzas, a
magas vérnyomas, az allati eredetli zsiradék tulzott fogyasztasa, a kevés mozgas és sport, az
elhizas és a tulzott alkoholfogyasztas a sziv-€s érrendszeri megbetegedések szempontjabol
egymast potencirozo tényezok. A cardiovascularis rizikotényezok egyiittes jelenléte a sziv-

és érrendszeri betegségek korai, mind fiatalabb korban torténd kialakulasahoz vezethetnek,
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mely kiemeli a veszélyeztetett, de tiinetmentes lakossag korében végzett sziirdvizsgalatok, a
fokozott rizikojuak gyogyszeres és nem gyogyszeres kezelésének jelent0ségét, a primer
prevencié fontossagat.'**>*32

Sajnalatos tény, hogy a hazai eddigi felmérések szintén a cardiovascularis
rizikotényezOk halmozodasat latszanak alatamasztani.”*> A hazai hypertonids populdciot
vizsgalo tanulmany szerint a hypertonias populacio 80%-a volt tulsulyos és 35%-a sulyosan
elhizott, 22%-ban erds dohanyzas, 40%-ban emelkedett ¢hgyomri vércukorszint és 62%-
ban nem megfeleld taplalkozas fordult eld. Ugyanakkor az elhizottakat igen alacsony fizikai
aktivitas is jellemzi. Lathatd, hogy a hypertonias betegek esetén a cardiovascularis
rizikotényezok halmozodasat figyelhetjiik meg.

Ismert, hogy a vérnyomasértékek és a cardiovascularis megbetegedések
kockézata kozott egyenes aranyossag all fenn, valamint a hirtelen halal hypertonia esetén
lényegesen magasabb. Eurdpai tanulmanyok  szerint a tensio 1 Hgmm-el torténd
emelkedése 1.5%-kal emeli a cardiovascularis mortalitast. A Framingham vizsgalat igazolta,
hogy a hypetonias férfiaknadl a cardiovascularis mortalitds 1,8-szer, néknél 4,7-szer
gyakoribb.3 13,13

A nemzetkdzi irodalom attekintése utan egyértelmii, hogy az elmult 10 évben
a hypertonia prevalencia adatai valtoztak. Ez részben annak is kd&szonhetd, hogy a
hypertonia betegség meghatarozasanak kritériumrendszere folyamatosan valtozott, de ennek
ellenére is kétségtelen tény, hogy a hypertonia prevalenciaja vilagszerte emelkedik.

Napjainkban egyértelmiien koriilirhatoak azok a tényezd, melyek a
hypertonia prevalenciajat befolyasoljak, igy az ¢€letkor, a nem, az elhizas, diabetes, genetikai
(csaladi halmozodas, etnikum) és foldrajzi tényezOk, iskolai végzettség, valamint

szociodemografiai tényezék.'****" Az életkor el6rehaladtaval a hypertonia eléfordulésa

folyamatosan ndvekszik. A Systolic Hypertension in Elderly Program (SHEP) adatai szerint
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a 65-74 éves lakossag korében a hypertonia prevalencidja eléri a 68%-ot.”® A hypertonia és
a nem Osszefliggéseit vizsgald National Health and Nutricion Examination Survey igazolta,
hogy az 55 év alatti férfiak korében magasabb a hypertonia prevalencia, majd 55-64 év
kozott kiegyenlitddik a két nemben, majd 65 év felett a ndknél talalunk magasabb
értéket. !

Az elhizas és a hypertonia kozotti 6sszefliggést vizsgald NHANES I1I. adatai
alapjan szoros Osszefiiggés mutathato ki a taplaltsagi allapot és a hypertonia prevalencia
kozott. Az elmult években tobb tanulmany igazolta, hogy a hypertoniasok sziileinél a
hypertonia gyakorisdga 59%, normotonidsoknal 26%, hypertonias betegek testvéreinél a
hypertonia gyakorisaga 65.3%, normotoniasoknal 33,1%.%*°%*'32  Szintén jol ismert tény,
hogy a kornyezeti tényezok jelentdsen befolyasoljak a hypertonia prevalenciat. Kornyezeti
tényezok hatasara Afrikabol és Japanbol az USA-ba telepiilteknél emelkedett a hypertonia
gyakorisaga.”® A rendelkezésre 4ll6 hazai felmérések szerint jelentSs kiilonbségek
tapasztalhatok a hypertonia prevalencidjaban az egyes orszagrészek, a megyék, valamint
varos és vidék kozott."”> Az életkor-standardizalt hypertonia prevalencia szignifikansan
nagyobb varosban mint vidéken. Szintén kevésszamu, dm meggy6z6 irodalmi adat jelzi,
hogy az alacsonyabb iskolai végzettséglieck korében magasabb a hypertonia
prevalencia.'**%%’

A cardiovascularis megbetegedések  hatterében  allo, életmoddal
befolyasolhatd rizikotényezok tekintetében lathaté modon kritikus a helyzet hazankban és
régionkban egyarant. Ugyanakkor az is elgondolkodtatd, hogy egy 1994-es felmérés szerint
a 15-64 év kozotti korosztaly 79%-ban sajat egészségi allapotat megfelelonek tartja. Mindez
a felvilagositas és a megfeleld prevencios tevékenység elégtelenségére utal. Ugyanakkor

pozitiv tényezd, hogy az emberek tobbsége kész egészsége érdekében cselekedni. Egy

1994-ben végzett felmérés szerint a valaszadok 59% taplalkozna egészségesebben a
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dohdnyzok 46%-a kivan leszokni a dohanyzasrdl, de az alkoholistdk minddssze 19.3%
szeretne csak felhagyni szenvedélyével.'?

Ismert, hogy a magyar népesség életmodja jelentds kockazatot jelent a sziv és
érrendszeri betegségek kialakuldsara, ugyanakkor a valtoztatas pozitiv szandéka jelzi, hogy
a preventiv medicinanak, a szlir6-megelézo tevékenységnek kiemelkedd jelentosége van. A
cardiovascularis mortalitas csokkentése az ¢letmod-rizikofaktorok, az egészségiigyi ellatas
mindsége és a kornyezeti tényezok koziil leginkabb a taplalkozasi szokédsok, a dohanyzas, az
alkoholizmus, és mozgasszegény életmdd pozitiv megvaltoztatasaval lehetséges.’***>® Ezen
tényezOk lakossagszintii vizsgalata, pozitiv megvaltoztatasa nemcsak a sziv és érbetegségek
szempontjabol, hanem mas, nem fert6z6 chronicus betegség, igy a daganatos betegségek,
diabetes mellitus, osteoporosis, chronicus obstructiv tiidobetegség kialakulasa tekintetében
is kedvez0 valtozasokat eredményezhet.

Hazankban, de kiilondsen régionkban nagyszamu, széles tarsadalmi rétegeket
atfog6 cardiovascularis rizik6felmérés és epidemiologiai vizsgalat csak meglehet6sen kevés
szamu volt az elmult évtizedekben. A cardiovascularis rizikotényezok prevalenciajanak és
Osszefliggéseinek vizsgalata és Osszevetése egyéb felmérések eredményeivel, fontos
szempont lehet a megfeleld intervencidé megtervezése szempontjabol. Kiilénosen indokolt
azon fokozott cardiovascularis rizik6ju tarsadalmi csoportok feltérképezése, akiknél a
rizikotényez6k halmozodasa, koncentralodasa miatt fokozott sziv és érrendszeri
morbiditassal és mortalitassal kell szamolnunk, és akiknél a célzott sziirdvizsgalatoknak a
primer prevenciés medicinanak dontd szerepe lehet a hazai riaszto statisztikak javitasaban.
Ugyanakkor az is fontos szempont €s jelentdséggel bir, hogy Hajdu-Bihar megyében,
Osszevetve mas nyugati megye, valamint az orszagos adatokkal magasabb a sziv és
érrendszeri megbetegedések okozta haldlozas, melynek hatterében nagy valdszintiséggel a

cardiovascularis rizikotényezok nagyobb prevalencija all.
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3. CELKITUZESEK

A vizsgalat célja a fobb cardiovascularis rizikotényezok prevalenciajanak

vizsgalata és epidemioldgiai adatok nyerése Debrecen varosban a 30-65 év kozott feln6tt

lakossag korében.

1

Az életmoddal befolyasolhatd és a nem befolyasolhatéd rizikotényezok felmérése,
Osszefiiggéseik elemzése.

Az egyes rizikotényezok elfordulasanak gyakorisaga a hypertonia gyantis személyek
esetén és a rizikofaktorok Osszefiiggéseinek vizsgalata a hypertonia betegséggel.

A rizikofaktorok halmozddasanak gyakorisaga.

A tarsadalmi, szocidlis tényezok szerepének vizsgalata a rizikotényezok
tekintetében.

A veszélyeztetett, fokozott cardiovascularis rizik6ju csoportok, tarsadalmi rétegek
feltérképezése.

Rizikéstatusz alapjan a leginkabb veszélyeztetett csoport meghatarozasa tovabbi

vizsgalatok céljabol.
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4. MODSZEREK

Debrecen varos 20 000 30 és 65 év kozotti véletlenszeriien kivalasztott
lakosa korében végeztiink keresztmetszeti, pontprevalencia vizsgalatot 1996-ban (teljes
lakossag koriilbeliil 218 000 f6). A vizsgalatban val6 részvétel kritériuma volt a debreceni
lakhely. A cardiovascularis rizikotényezoket személyesen, egy kérdoiv segitségével mértiik
(1.Abra) fel, valamennyi részvevé elSzetes, irdsos tajékoztatason alapuld beleegyezd
nyilatkozatat kovetden. A vizsgalat valamennyi szakasza a Helsinki Deklaracionak
megfeleléen zajlott. Az egységes rizikofelmérd kérddivet a vizsgalatban résztvevo orvosok
készitették, gyljtotték Ossze és rogzitették személyi szamitégép adatbazisaba az interjut
kovetdo 24 oran belil. A vizsgalatban erre a feladatra egységesen felkészitett
orvostanhallgatéi csoport, a Debreceni Tiid3sziiré Allomés asszisztensei, valamint a helyi
voroskereszt munkatarsai is részvallaltak. A tobb Iépcsés felmérés kozel nyolc honapig
folyt.(2.Abra)

A kérdoiv segitségével tobbek kozott a vizsgaltak stlyarol, magassagarol,
nemeérdl, korarol, végzettségérol, fizikai aktivitasar6l, napi munkaidejérdl, dohanyzasi
szokasarol, allatizsir-fogyasztasarol, néknél a menopauzardl, csaladjaban (testvér, sziilo)
eléforduld szivinfarctus gyakorisagardl, az utoljara mért, valamint a legmagasabb
vérnyomasértékérél (RR) ¢és alkoholfogyasztasi szokasarol tajékozodtunk. Informaciot
szereztlink arrdl is, hogy a vizsgalt mit tud sajat vérnyomasarol, cholesterin és vércukor
szintjérél. A testsuly, valamint a magassag alapjan a testtomegindexet (BMI) hataroztuk
meg (BMI= testsuly[Kg] /magassag[m]®). A felmérés induldsa elétt pilot study-t végeztiink
és az itt szerzett tapasztalatok alapjan, modositottuk kérdoéiviinket javitva annak

érthetOségét.
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1. Abra: A rizik6felmérést rizikoadatlap segitségével végeztiik

2.Név:
3-5.Lakcim: [ | ] ] |
6. Neme: Ll 1=férfi, 2=né
7. Sziiletési idé: WL LI év, hé,nap
8. Teststly: LI Kg
9. Testmagassag: LLL] Cm
10. Foglalkozasa: Ll 1=fizikai, 2=szellemi, 3=fizikai és szellemi
11. Legmagasabb végzettsége: Ll 1=nincs, 2=4ltalanos iskola, 3=k6zépiskola, 4=fels6fokl
12. Testmozgas, sport: L] 1=soha, 2=ritkan, 3=hetente 1-2 szer, 4=rendszeresen
13. Dohanyzas: Ll 1=soha nem dohanyzott, 2=csak régebben dohanyzott,
3=dohanyzik: <10szal/nap, 4= dohanyzik: 11-20 szal/n,
5=dohanyzik: >20szal/nap
14. Alkoholfogyasztas: LJ 1=soha nem fogyasztott, 2=alkalomszeriien, enyhe
3=mérsékelt, 4=korabban
5=jelenleg rendszeresen
15. Milyen alkoholt fogyaszt jellemzéen? LJ 1=nem fogyaszt, 2=sort, 3=bort, 4=toményet
16. Zsiros étel fogyasztasa: LJ 1=nem, 2=ritkan, 3=rendszeresen
17. Napi 4tlagos munkaideje: ||| Ora
18. Mit tud a vérnyomésarél? | | 1=nem mérték, 2=rendszeresen ellendrzik, és rendben talaltak,
3=ritkan méreti,
4=tobbszor magas vérnyomast mértek, gyogyszert nem szed ra
5= ismert magasvérnyomas-betegség,
vérnyomascsokkentdt szed
19-20. Utoljara mért vérnyomasa: L/ttt Hgmm
systoles / diastoles
21-22. Valaha mért legmagasabb vérnyomasa: LLLS/LLL Hgmm
systoles / diastoles
23. Az elmult 1 évben mérték a vércukrat? Ll 1=nem mérték, 2=mérték, normalis volt,
3=mérték, kicsit emelkedett volt, 4=mérték, magas volt
24, Az elmult 2 évben mérték a vérzsir (koleszterin) szintjét? Ll 1=nem mérték, 2=mérték, normalis volt,
3=mérték, kicsit emelkedett volt, 4=mérték, magas volt
25. Késziilt Onrél EKG az elmult 3 évben? Ll 1=nem késziilt, 2=késziilt, normalis volt,3=késziilt, nem volt
normalis, 4=késziilt, nem tudja...
26. Van Onnek szivtaji fajdalma? L] 1=nincs, 2=ritkan, 3=csak terheléskor,
4=nyugalomban is, 5=allandoéan
Milyen jellegii szivtaji fijdalma van? LJ 1=nincs, 2=szar6, 3=nyomo, 4=markolo, 5=tompa
27.
28. Van Onnek nehézlégzéses panasza? L] 1=nincs, 2=ritkan, 3=csak erds terhelésre, 4=konnyebb
terhelésre, 5=csak ¢&jszaka, 6=gyakran, nyugalomban is
29. Menopausa ||  1=nem, 2=igen
Csaladjaban volt-e/van-e ... Onnél  édesanyjandl édesapjanal édestestvérénél
30-33. ...szivinfarktus? | | Ll L] L] 1=nem,
2=igen
34-37. ...szivkoszortiér-elmeszesedés? | | L L] L] 1=nem,
2=igen
38-41. ...magas vérnyomas? | | Ll L] L] 1=nem,
2=igen
42-45. ...magas vérzsir (koleszterin) szint? | | Ll L] L] 1=nem,
2=igen
46-49. ...cukorbetegség? | | Ll Ll L] 1=nem,
2=igen
50-53. ..agyvérzés? | ] L] L L] 1=nem,
2=igen
54-57. ...daganatos betegség? | | L] L L] 1=nem,
2=igen

58.Milyen gyogyszereket szed rendszeresen?

59.Megjegyzések, észrevételek:
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2. Abra: A vizsgalat szakaszainak fébb lépései

- ; Riziko6sziiré )
Kérdezok adatlap Finanszirozas
szakmai megtervezése
felkészitése /
Szakmai T — " :
feliigyelet, A program Etikai engedélyeztetés
ellenérzés < koordinalasa —P

!

Pilot study

/

Adatlap médositasa

A 4

A személyek és a
helyszin
kivalasztasa
Bevonasi szakasz

v

Vizsgalati adatlapok
kitoltése
Vizsgalati szakasz

v

Adatbeviteli szakasz

A 4

Statisztikai feldolgozas.
Ertékelés

A véltozdkat kvantaltuk a rizikdtényezOk mértékének megfelelden. Az
aktualis dohanyzasi szokasoknak megfeleloen 5 kategoriat kiilonboztettiink meg a napi
elszivott cigaretta mennyiségétol fiiggden: nem dohanyzok, kordbban a dohanyzasrol
leszokottak (5 éve nem dohanyoznak), enyhe dohanyos (1-10 cigaretta/nap), mérsékelt
dohényos (11-20 cigaretta/nap) €s erds dohdnyos (>20 cigaretta/nap). A személyeket, kozolt
vérnyomasértékeik alapjan - melyek rogzitése a vizsgalat el6tti idészakban tortént - a WHO

kritériumrendszere szerint klasszifikaltuk. Hypertoniasnak tekintettik a vizsgaltat,
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amennyiben mind az utoljara mért, mind a legmagasabb a systoles értéke elérte, vagy
meghaladta a 140 Hgmme-es értéket, vagy a diastoles értéke volt 90 Hgmm-es, vagy annal
magasabb mindkét érték esetén, illetve amennyiben a beteg antihypertensiv gyogyszeres
kezelésben részesiilt. A systoles és diastoles értékbdl arterids kozépnyomast (MAP)
szamoltunk. (MAP=/RRsystoles+2RRdiastoles/3). A vizsgalt személyeket tulsulyosnak
tekintettiik amennyiben a BMI értékiik magasabb volt, mint 25 Kg/m® és elhizottnak, ha
nagyobb volt, mint 30 Kg/m®. Az alkoholfogyasztas tekintetében a betegeket 5 csoportra
osztottuk a bevallott alkoholfogyasztastol fiiggéen: soha, vagy igen ritka fogyasztas
(kevesebb, mint 1 egység/hét), enyhe, alkalmi (1-15 egység/hét), mérsékelt (16-42
egység/hét), csak korabban rendszeresen (legalabb 2 éve abszcinens) és erds (t6bb mint 6
egység/map). Egy egység alkohol (1 ital) megfelel masfél decilitert sdrnek, fél deciliter
konyaknak, vagy egy pohar bornak (koriilbeliil 8-10 g alkohol). A telitett zsirok fogyasztasa
tekintetében harom kategoriat kiilonitettiink el a fogyasztasuk gyakorisaga alapjan: soha
nem fogyaszt (vegetarianus vagy csak halat és baromfit fogyaszt) ritkan fogyaszt (1-3/hét
alkalommal fogyaszt sertéshust) és rendszeres fogyasztd (4-7/hét alkalommal fogyaszt
sertéshust).

A rizikotényezOk  alapjan pontrendszert szerkesztettiink, melyben az egyes

rizikofaktorokhoz pontszamot rendeltiink. (3. Abra)
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3. Abra: Az egyes rizikétényezok alapjan szerkesztett rizikopontrendszer

Pontszam

1 2 3 4

Rizikofaktor

Nem

férfi *
Teststly

33>BMI<25 *

BMI>33 *
Testmozgas

ritkan *

soha *
Dohényzas

<10 szal *

11-20 szal *

>20 szél *
MAP

116>MAP>105 *

121>MAP>116 *

126>MAP>121 *

126MAP *
Menopauza

Igen *
Infarctus

anyja

apja

testvére
Erelmeszesedés

anyja

apja

testveére
Hypertonia

anyja

apja

testvére
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Egy-egy személy rizikostatuszanak megfelelé pontokat dsszeadva, valamennyi vizsgalt
esetén egy Osszpontszamot kaptunk. Ez alapjan a teljes vizsgalt populécio riziképont-
eloszlasat elemeztiik, meghatarozva az atlag pontot és a legrizikdsabb személyek aranyat.
(pontszam>atlag+2 x szoras/SD/).

Statisztikai analizisre a PC-STATA system, version 5.0 ( STATA 702
University Drive East College Station 77840 Texas, USA) programjat hasznaltuk. A leird
epidemiologiai részben valamennyi vizsgalt folytonos (kor, BMI, vérnyomas) és diszkrét
valtozo (fizikai aktivitas, alkoholfogyasztas, telitett zsirfogyasztas, dohanyzas, menopauza,
csaladi anamnaesis, a beteg informaltsiga a vérnyomasukrol, koleszterin és vércukor
szintjérol, végzettség, munkavégzés tipusa) esetén atlagot, szorast, illetve a diszkrét
valtozok esetén kontingencia tdblazatok segitségével szazalékos megoszlast adtunk meg
mindkét nemben kiilon-kiilon. Az analitikus részben a folytonos valtozok Osszefiiggését
elézetes normalitas vizsgalat utdn linearis regressziés modellel vizsgaltuk. A kategorikus
valtozok kozotti dsszefliggések statisztikai vizsgalatara Pearson y —testet alkalmaztunk.

Osszehasonlitottuk a hypertonids és a nem hypertonids személyek fobb
cardiovascularis rizikotényezodinek eldforduldsat. A kiilonbségek statisztikai értelmezésére a
folytonos véltozok esetén t-tesztet, a diszkrét valtozok esetén x* probat alkalmaztunk. Az
egyes rizikotényezok szerepének vizsgalatara a hypertonia, valamint a tarsult rizik6tényezok
egyiittes  eloforduldsanak tekintetében multiplex logisztikus regresszios modellt
alkalmaztunk, esélyhanyadost (OR) szamoltunk, melyeket a confidencia intervallumokkal
egyiittesen tlintettiink fel a tablazatokban. A statisztikai probak esetén csak a p<0.05 esetén

fogadtuk el az eredményt szignifikansnak.
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5. EREDMENYEK

5.1 A populaci6 altalanos jellemzdi:

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

a a n6knek), igy 19961 (7618 /38.16%/ férfi és 12 343 /61.84%/ kérddiv volt kiértékelhetd

¢s feldolgozhatd. Az atlagéletkor férfiak esetén 47.36+9.68 év, mig nok esetén 46.79+9.29

év volt. (1.Tablazat, 4-5. Abra)

4000

3000

2000

1000

1. TABLAZAT: Korcsoportok szazalékos megoszlasa a két nemben

Korcsoport Férfiak(%) Nok(%)
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. Abra: A férfiak és a nék esyes korcsoportokba esé szama

Férfi

Korcsoportok
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5.Abra: A férfiak és a nék egves korcsoportokba esé szizalékos arianya

Korcsoport
5.2. A hypertonia gyakorisaga, epidemiologiaja:
A vizsgalt populacié kordbban mért vérnyomasértéke, valamint a gydgyszerszedés alapjan
37.02%-ban meriilt fel hypertonia gyant (férfiak 41.35%-a, a nék 34.34%-a), a korabbi
definiciénak megfelelden. (2.Tablazat, 6.Abra) Az utoljara mért vérnyomasértékek atlaga
127.27£18.53/81.00+£9.99 Hgmm volt (férfiak esetén 131.07+£15.69/82.77+8.86, ndk esetén

125+19.69/79.94+10.47 Hgmm).

2.Tablazat: A hypertonia gyakorisaga nem és korcsoportok szerint

Korosztalyok Férfiak(%) N6k(%)
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 xz teszt =474.44 (férfi) és 839.16(nd), P=0.001 Az életkor valtozasa jelentésen
befolyasolta mind a férfiak és mind a nék kozott a hypertonia el6fordulasat.
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6.Abra: Az egvyes korosztalyokban eléfordulé hypertonias
férfiak és nok aranva (n=19961)

o 80,
* =nem szignifikans

70- * . Férfiak
gg_ (] ~ek

401
30-
201
10-

30-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 Kv
Valamennyi korosztalyban, kivéve a 60-65 éves korosztalyt a férfiak
kozott szignifikansan (p<0.05) tobb volt a hypertoniasok aranya.

A teljes vizsgalt populacié 13.74%-a, a hypertensiv csoportnak 37.11%-a részesilt
antihypertensiv gyogyszeres kezelésben. A kezelt hypertonidsok minddssze 17.03%-a volt
normotonias kezelés mellett. A hypertoniasok 35.92%-a csak rendszerteleniil méreti a
vérnyomasat. 15.64%-uk annak ellenére, hogy hypertonias semmilyen gydgyszert nem szed.
A megkérdezettek mindossze 7%-a méreti rendszeresen a vérnyomdsat. A vizsgalt

populacio 3%-ban sulyos fokozatu hypertoniat talaltunk. (3. Tablazat)
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3. Tablazat: Az utoljara mért vérnyomasértékek fokozatszerinti
megoszlasa nemek szerint (n=19961)

Kategoria Férfiak (n=7618) No6k (12343) p°
Normal® (%) 52.92 (4031) 63.76 (7869) 0.001
Fokozat 1° (%) 29.56 (2252) 21.44 (2646) 0.0001
Fokozat 2°(%) 6.93 (528) 6.81 (842) NS
Fokozat 3¢ (%) 3.02 (230) 3.44 (424) NS
Nem mérték(%) 7.57 (577) 4.55 (562) 0.001

a Systoles vérnyomas (RRsyst)<140 mmHg és a diastoles vérnyomas (RRdiast)<90
Hgmm

b 140 Hgmm< RRsyst<160 Hgmm vagy 90 Hgmm< RRdiast<100 Hgmm

¢ 160 Hgmm< RRsyst<180 Hgmm vagy 100 Hgmm<RRdiast<110 Hgmm

d RRsyst>180 Hgmm vagy RRdiast>110 mmHg

e Pearson x2 —test

5.3. A tulsily és elhizas gyakorisaga, epidemioldogiaja:

A vizsgalt populacio 53.73% volt talsiilyos (BMI>25 Kg/m?), ( a férfiak 61.68%-a és a n6k
48.83%-a). A teljes populacio atlagos BMI értéke 25.5044.01 Kg/m® (férfiaknal 26.50+4.01
Kg/m®, néknél 25.45+4.37 Kg/m®) volt. BMI>30 Kg/m’-et alapul véve, mint az elhizas
kritériuma a férfiak 19.11%-a, a nék 16.79%-a volt elhizott. A férfiak 7.53%-a, a ndk
7.77%-a sulyos mértékben elhizott (BMI>33 Kg/m®). A tilsulyosak (BMI>25 Kg/m?)

ardnyat korcsoport és nem szerint is megvizsgaltuk. (4.Tablazat, 7. Abra)
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4. Tablazat: Tulsulvosak gvakorisaga nem és korcsoportok szerint

Kortartomany Férfiak(%) Nok(%)
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 xz teszt =111.39 (férfi) és 559.69(nd), P=0.001 Az életkor valtozasa jelentésen
befolyasolta a férfiak és a nék kozotti tulsily el6fordulasat.

7.Abra: Az egves korosztalyokban eléfordulé talsilyos
férfiak és nok aranya

%
70 4
60 -
50+
40
301
201
10

. Férfiak

[] Nék

30-35 3640 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 Kv
Valamennyi korosztalyban a férfiak kozott szignifikansan tobb
tulsulyos (p<0.05) volt.

26



5.4. A dohanyzas gyakorisaga és epidemiologiaja:
A megkérdezettek 32.18%-a (a férfiak 39.35%-a és a ndk 27.77%-a) dohanyzott. A

dohanyzas gyakorisagat mutatja a (5.T4blazat, 8.Abra) nem és korcsoport szerint:

5.Tablazat: Dohanyzas gyakorisaga nem és korcsoportok szerint

Nem Férfiak(%) N6(%)

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

Pearson xz teszt =133.55 (férfi) 466.83 (n6) P=0.001 Az életkor valtozasa
jelentosen befolyasolta a férfiak és a n6k dohanyzasi szokasait.

8. Abra: Az egyes korosztalyvokban a dohanyzo férfiak és nok aranya

%
70- . Férfiak
601 ] Nok

50
40-
30

20+

10-
30-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65

Ev
Valamennyi korosztalyban a férfiak kozott tobb volt az aktualisan
dohanyzok aranya (p<0.05)
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9. Abra: A dohanyzis intenzitasa nemek szerint

£ 4

58.89%

8. 70%

36.53%

24.13%
* p<0.01

Férfiak Nok

* Az egyes kategoriak szazalékos értékei a két nemben szignifikansan kiilonboztek,
minden csoport tekintetében.

.=(1) soha nem dohanyzott . .= (2) csak régebben = (3) <10 szal/nap

[ ]=(4) 11-20 szal/nap = (5) >20 szél/nap

28



6. Tablazat: Dohanvzas gyvakorisaga nem és korcsoportok szerint

FERFIAK

Dohanyzas* 1 2 3 4 5
Eletkor

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 xz teszt =133.55, P=0.001 Az életkor valtozasa jelentésen befolyasolta a férfiak
dohanyzasi szokasait.

NOK

Dohéanyzas* 1 2 3 4 5
Eletkor

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 y” teszt =441.175, P=0.001 Az életkor valtozasa jelentésen befolyasolta a nék
dohanyzasi szokasait.
* 1=soha nem, 2=csak régebben, 3=<10 szal/nap, 4=11-20 szal/nap, 5=>20 szal/nap
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5.5 A testmozgas és sport gyakorisaga:
A vizsgaltak 59.11%-a (a férfiak 54.61%-a, a ndk 61.46%-a) semmilyen szabadidds
testmozgast vagy sportot nem végez. A testmozgas gyakorisagat mutatja a kovetkezo abra

nem ¢és korcsoportok szerinti felosztasban. (7. Tablazat, 10. Abra)

7.Tablazat: Testmozgas syakorisaga nem és korcsoportok szerint

FERFIAK

Testmozgas* 1 2 3 4
Eletkor

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 7.73 221 7.18

Pearson 7 teszt =503.089, P=0.001. Az életkor valtozasa jelentésen befolyasolta a

férfiak szabadidos tevékenységét, testmozgasat.
* 1=soha, 2=ritkan, 3=1-2x/hét, 4=rendszeresen
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NOK

Testmozgas 1 2 3 4
Eletkor

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 12.50 593
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 y” teszt =680.62, P=0.001. Az életkor valtozasa jelentésen befolyasolta a nék

szabadidés tevékenységét, testmozgasat.
* 1=soha, 2=ritkan, 3=1-2x/hét, 4=rendszeresen

10.Abra: Testmozgas elofordulasa nemek szerint

Feérfiak Nok

24.94%
27.03%

61.46%

* P<0.01

* Az egyes kategoridk szazalékos értékei a két nemben szignifikansan kiilonboztek,
minden csoport tekintetében.

. =(1) soha . =(2) ritkan =(3) 1-2x/hét = (4) rendszeresen
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5.6. Az alkoholfogyasztas jellemzoi:

A megkérdezett rendszeres italozok koziil 21.61%-ban inkabb a tomény (térfogat%>35%)
alkoholt (palinka, konyak, rum, vodka) fogyasztjak, 59.34%-ban inkabb sort fogyasztanak
¢s mindossze 18.68%-ban inkabb bort. A mérsékelt alkoholfogyasztok korében ugyanez az
arany 10.29%, 59.31% és 29.90% volt. Az alkalmi ivoknal tomény alkoholt 12.58%-ban
sort 46.88%-ban és bort 32.34%-ban fogyasztottak. A két nemben a borfogyasztas
tekintetében nem volt kiilonbség 20.22% vs 20.59% (p>0.05), a tomény alkoholfogyasztas
esetében a férfiak meglepd modon kevésbé kedvelik azt 6.83% vs. 8.97% (p<0.05), mig a
sorfogyasztas esetén a férfiak jelentésen magasabb aranyban kedvelik ezt az italfajtat

53.16% vs 17.23%. (8.Tablazat, 11.Abra)

8.Tablazat: Alkoholfogvasztas nem és korcsoportok szerint

FERFIAK

Alkohol* 1 2 3 4 5
Eletkor

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 xz teszt =70.22, P=0.001 Az életkor valtozasa jelentdsen befolyasolta a férfiak

alkoholfogyasztasi szokasait.
* 1=soha, 2=enyhe, 3=mérsékelt, 4=koriabban, S=rendszeres
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NOK

Alkohol* 1 2 3 4 5
Eletkor

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 ” teszt =359.96, P=0.001 Az életkor valtozasa jelentosen befolyasolta a nék

alkoholfogyasztasi szokasait.
* 1=soha, 2=enyhe, 3=mérsékelt, 4=korabban, 5=rendszeres

11.Abra: Az alkoholfogvyasztas intenzitasa nem és
korcsoportok szerint

0.89%

15.57%

* p<0.01

* Az egyes kategoridk szazalékos értékei a két nemben szignifikansan kiilonboztek,
minden csoport tekintetében.

= (1) soha [PB=(2)enhye ['=(3) mérsékelt | =(4) korabban =(5) erds
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5.7. A vércukor és a koleszterin szinttel kapcsolatos ismeretek jellemzdi:

A megkérdezettek igen jelentés hanyaddnak, tobb mint 60%-anak sem a vércukor, sem a
koleszterin szintjérdl nem volt informacioja. Igen kis szdzalékanak talaltdk a vércukor és a
koleszterin szintjét normalisnak ( vércukor esetén kozel 4%-ban, mig a koleszterin

tekintetében kozel 6%-ban mindkét nemben). (12. Abra, 13. Abra)

12. Abra: A vércukor szintrél kapott valaszok megoszlasa a két nemben

Férfiak Nok

3.64%
3.65% ’

* P>0.05

* Az egyes kategoriak szazalékos értékei a két nemben nem kiilonboztek
szignifikansan

-=nem tudja .=nem mérték .=mérték normalis =kissé magas =igen magas
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13. Abra: A Koleszterin szintrél kapott valaszok megoszlasa a két nemben

Férfiak

6.64%

1.22%

Nék

* P>0.05

6.56%

2.95%
0.46%

* Az egyes kategoriak szazalékos értékei nemenként nem Kkiilonboztek szignifikansan

-=nem tudja B=nem mérték .=mérték normalis

5.8. Az allati zsirfogyasztas sajatsagai:

=kissé magas

=igen magas

A férfiak szignifikdnsan (p<0.05) nagyobb szazalékban fogyasztanak idonként (ritkan) és

szignifikansan kisebb szazalékban soha allati zsirban gazdag taplalékot. A két nemben

ugyanolyan aranyban fogyasztanak rendszeresen telitett zsirokban gazdag ételeket.

(9.Tablazat, 14.Abra)
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9. Tablazat: Az allati zsirfogyasztas gyakorisaga nem és korcsoportok

) szerint
FERFIAK
Zsirfogyasztas* 1 2 3
Eletkor
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
NOK
Zsirfogyasztas* 1 2 3
Eletkor
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 x2 teszt =12.68 (férfi) 12.44 (n6), P=0.40. Az é¢letkor valtozasa nem

befolyasolta sem a férfiak, sem a nok zsirfogyasztasi szokasait.
* 1=soha, 2=ritkan, 3=rendszeresen
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14. Abra: A telitett (allati) zsirfogvasztas gvakorisaga nemek
szerint

Férfiak Nok

31.78%

31.78%

23.84%

.=(1) nem =(2) ritkan B =(3) rendszeresen
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5.9. Az iskolai végzettség megoszlasa és aranyai:

A férfiak 0.62%-a, mig a nék 1.89%-a semmilyen iskolai végzettséggel nem rendelkezik.
Az altalanos iskolai (21.61% vs 31.66%), valamint érettségi (47.83%vs 46.60%)
tekintetében a noknél nagyobb aranyt kaptunk (p<0.01), mig a fels6foku végzettség
tekintetében a férfiaknal talaltunk szignifikdnsan magasabb aranyt (29.94% vs 19.86%).

(15.Abra)

15. Abra: Végzettség szerinti megoszlis két nemben

Férfi Né

50%

0 - T B \ \

.=nincs végzettség |:|=éltalénos iskola |:| =¢rettségi DZfelséfokﬁ végzettség

A munkavégzés tipusanak tekintetében a férfiak nagyobb aranya vallotta, hogy kizarolag
fizikai munkdt végez (48.84% vs. 41.54%), ¢és kevesebb aranya, hogy kizardlag szellemi,
iil6 tevékenységet folytat (34.14% vs 47.25%), (P<0.01). (16.Abra)

16. Abra: A Munkavéozés megoszlasa nemek szerint

NG
50% .
0 B T T T B
B -k [=szellemi [ ]= fizikai és szellemi
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5.10. A munkaidé megoszlasanak jellemzéi:
Az atlagos munkaidd 8.7£2.18 ora volt (9.35+2.38 6ra a férfiaknal és 8.41+£2.18 ora a
noknél). A férfiak nagyobb aranya dolgozott 8, vagy annal tobb munkaorat naponta

(p<0.001). (17.Abra)

17. Abra: A munkaidé megoszlasa a két nemben

Férfi N6
70%

2 46 810121416 2 4 6 8101214 16
Ora
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5.11. A hypertonia és az egyéb cardiovascularis rizikétényezok epidemiolégiaja:

A (10. Tablazat) a cardiovascularis rizikotényezok kombinalodasat és a hypertoniaval valo
egylittes eléfordulasukat mutatja. A vizsgéltak 5.49%-4aban egyszerre 4 rizikotényezo
jelenlétével, mig 25.35%-aban a hypertonia és talsuly egylittes eléfordulasaval kell

szamolni.

10. Tablazat: Az eosves cardiovascularis rizikotényezok hypertoniaval
torténo egyiittes elofordulasanak gvakorisaga a teljes populacioban

(n=19961)

Rizikofaktor Prevalencia (%)/n/ Korrigalt prevalencia (%)H
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

Jelmagyarazat

*  HT=Hypertonia

**  O=Tulsuly

*** DOH=Dohanyzas

+  FI=Fizikai inaktivitas

+1 A prevalencia értékeket korra direkt standardizaltuk a magyar lakossag, mint
standard populacié koreloszlasat alapul véve ( KSH 1996-0s adatai alapjan).

A hypertonia és az egyes rizikotényezok egyiittes el6fordulasanak gyakorisaga mindkét
nemben korcsoportok szerint valtozik. Mig a hypertonianak a tulsullyal és a dohanyzassal
torténd egyiittes eloforduldsa az életkor elérehaladtaval parhuzamosan névekszik, addig a

hypertonia és fizikai inaktivitas gyakorisaga csak az 50-55 éves korcsoportig emelkedik,

onnan azonban csokkend gyakorisdgot mutat az idosebb kortartomanyokban. (11.Tablazat)

40



11. Tablazat: A hypertonia egyiittes elofordulasa a tulsullyal
dohanyzassal és az alacsony fizikai aktivitassal az egves
korcsoportokban nemek szerint

Hypertonia+Tulstily* Hypertonia+Dohanyzas** Hypertonia+Inaktivitas***

Férfi%)  NO6(%)  Férfi(%) N6(%) Férfiak(%) N&(%)

Eletkor

30-35 12.53 5.01 12.53 5.01 4.74 1.59
36-40 19.07 10.22 19.70 10.22 4.55 241
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 xz teszt: p<0.01 Az életkor és a nem jelent6ésen befolyasolja a hypertonia a
tulsily, a dohanyzas és a fizikai inaktivitas egyiittes eléforduldsanak gyakorisagat.

Jelmagyarazat

*  BMI>25 Kg/m*

** Dohanyzok aktualisan

*** Semmilyen testmozgast nem végzok

Az egyes cardiovascularis rizikétényezok gyakorisagat mutatja a (12. Tablazat). Az allati,
telitett zsirokat tartalmazo zsirfogyasztas gyakorisagan kiviil valamennyi rizikdtényezo
tekintetében szignifikans kiilonbség volt a két nem kozott. Az enyhe dohanyzok, az iild

foglalkozast végzok és a fizikai inaktiv életet folytatok aranya a néknél volt magasabb,

minden egy¢b arany tekintetében a férfiaknal talaltunk nagyobb gyakorisagot.
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12. Tablazat: Cardiovascularis rizikoténvezok nvers és életkor-

standardizalt prevalenciaja a két nemben: 1996-1997 (n=19961)

Férfi N6 p*
(n=7618) (n=12343)
Hypertonia, (%)** 41.35 (40.82)*** 34.34 (33.11) 0.0001
Tulsuly (%) **** 61.68 (59.92) 48.83 (46.89) 0.0001
Dohanyzas (%)
Enyhe 8.70 (8.51) 12.76 (11.45) 0.0001
Mérsékelt 15.84 (14.78) 10.05 (9.82) 0.0001
Erds 14.81 (13.89) 4.96 (4.38) 0.0001
Fizikai inaktivitas (%) ' 54.61 (52.62) 61.46 (60.86) 0.0001
Alkoholfogyasztas (%)
Enyhe 66.87 (65.04) 51.70 (50.32) 0.0001
Mérsékelt 12.03 (10.98) 0.89 (0.78) 0.0001
Erés 3.44 (2.89) 0.11 (0.09) 0.0001
Rendszeres éllati
zsirfogyasztas(%)'" 31.78 (30.23) 31.78 (30.18) NS
Ulsfoglalkozas (%) 34.04 (33.64) 47.25 (46.11) 0.001
Pozitiv csaladi anamnaesis (%) !
Hypertoniara 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 rizikofaktor (%)™ 40.21 (39.18) 33.14 (32.98) 0.005
+ 2 rizikofaktor (%) 31.90 (30.87) 24.01 (22.91) 0.005
+ 3 rizikofaktor (%) 7.90 (6.89) 4.00 (3.63) 0.0001
Jelmagyarazat:

*  Pearson y” test

** Hypertonias az a vizsgalt személy, akinek mindkét rogzitett systoles vérnyomasa> 140 Hgmm,

vagy a diastoles értéke > 90 mmHg, illetve ha jelenleg antihypertensiv gyogyszert szedett.

*** A prevalencia értékeket direkt médszerrel standardizaltuk a magyar populécié koreloszlasa

alapjan ( KSH 1996).
wxx% Tilsaly: BMI>25 Kg/m? .

t Fizikai inaktivitas esetén a megkérdezett semmilyen szabadidés tevékenységet, vagy sportot nem

folytat (futas, uszas, kerékpar, vagy legalabb 30 perces séta/nap)

T+ Legalabb 4-7 alkalom/hét gyakorisaggal fogyaszt allati, telitett zsirokban gazdag ételeket (sertéshus)
1 Az a személy akinél a csaladban hypertonia, myocardialis infarctus és stroke eléfordult (sziilok,
testvér).

11 Tulsily, dohanyzas, fizikai inaktivitas
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A (13. Tablazat) a hypertonids ¢és normotensiv populacié foébb cardiovascularis
rizikotényezoit hasonlitja dssze. A hypertoniasok kozott nagyobb férfi: né aranyt kaptunk,
nagyobb aranyban fordultak el6 tilstlyosak, régebben dohanyzok, mérsékelt €s rendszeres
alkoholfogyasztok, fizikai dolgozok, inaktiv, nem mozgd személyek, valamint infarctusra,
hypertoniara és stroke-ra pozitiv csaladi anamnézisiiek. Enyhe és mérsékelt dohdnyzok kis
mértékben, de statisztikailag szignifikdnsan nagyobb ardnyban fordultak elé a normotensiv
csoportban. Az erés dohanyzok, valamint rendszeresen allati zsiradékot fogyasztok aranya

tekintetében nem talaltunk szignifikans eltérést.
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13. Tablazat: Cardiovascularis rizikotényezok prevalenciaja a hypertonias
és nem hypertonias csoportban

Hypertonias** Normotonias p*

Atlagéletkor (év): 50.81+9.01 44.78+8.97 0.001
Férfi/N6 (%) 42.63/57.37 35.54/64.46 0.001
Tulstly % ** 68.49 45.06 0.0001
Dohanyzas, %

Koréabban 19.17 16.42 0.001

Enyhe 8.85 12.61 0.001

Meérseékelt 10.76 13.13 0.05

Er6s 8.77 8.67 NS
Inaktivitas " 64.78 55.35 0.001
Alkoholfogyasztas

Enyhe 55.11 58.87 0.001

Mérsékelt 6.36 4.40 0.01

Erés 1.91 1.06 0.05
Allati zsirfogyasztas ' 32.30 31.47 NS
Fizikai munka 48.72 41.72 0.001
Csaladi anamnaesis *
Hypertonia 52.20 43.43 0.0001
Myocardialis infarctus 17.54 15.91 0.0001
Stroke 18.54 12.15 0.0001

Jelmagyarazat:

* 47 test

** Hypertonias az a vizsgalt személy, akinek mindkét rogzitett systoles vérnyomasa> 140 Hgmm, vagy
a diastoles értéke > 90 mmHg, illetve ha jelenleg antihypertensiv gyogyszert szedett.

% Tlsily: BMI>25 Kg/m®

T Fizikai inaktivitas esetén a megkérdezett semmilyen szabadidés tevékenységet, vagy sportot nem
folytat (futas, uszas, kerékpar, vagy legalabb 30 perces séta/nap)

+1 Legalabb 4-7 alkalom/hét gyakorisaggal fogyaszt allati, telitett zsirokban gazdag ételeket (sertéshiis)
1 Az a személy akinél a csaladban hypertonia, myocardialis infarctus és stroke eléfordult (sziil6k,
testvér).
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18. ABRA: A systoles és a diastoles vérnyomas dsszefiiggése a BMI-vel

Hgmm
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Mind a systoles, mind a diastoles vérnyomas gyenge (1=0.33, r=28), de szignifikans linearis
kapcsolatban volt a BMI-vel. (18.Abra)

5.12. Menopauza és a cadiovascularis rizikotényezok:

Ismert tény, hogy menopauza utdn a ndék cardiovascularis rizikotényez6i és igy a
cardiovascularis morbiditas is emelkedd tendenciat mutat. (14.Tabldzat) A hypertonia, a
talsaly, valamint a mozgéasszegény ¢életméd a menopauza utani nék korében volt
gyakoribb, mig az aktudlisan dohanyzok és a rendszeresen alkoholt fogyasztok nagyobb

aranyban fordultak el6 a fogamzoképes nék korében.

14. TABLAZAT: A menopauza utini és a fosamzéképes nék
cardiovascularis rizikotényezoi

2

Menopauza utan Fogamzoképes kor *x
Hypertonia 49.16% 25.02% p<0.01
Tulsaly 60.68% 41.38% p<0.01
Dohanyzas 20.98% 32.27% p<0.01
Fizikai inaktivitas 89.97% 83.53% p<0.05
Alkoholfogyasztas 1.03% 1.56% p<0.05

* Pearson Xz teszt a menopauza szignifikansan befolyasolta az egyes rizikdtényezok
prevalenciajat.
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5.13. A hypertonia kapcsolata az egyes rizikétényezokkel, valamint a rizikéfaktorok
halmozodasanak sajatsagai és azok kockazati tényez6i, rizikostratifikacio:

Az egyes befolyasolhato rizikotényezoknek (tilstly, dohanyzas, mozgasszegény életmod,
alkoholfogyasztas, allati zsirban gazdag étrend) €s a nem befolyasolhatd faktoroknak
(szocio-demografiai tényezOk, végzettség, munka tipusa) a hypertonia szempontjabol
jatszott szerepére, korra, nemre és egyéb rizikofaktorokra korrigalt logisztikus regresszos
modellt alkalmaztunk. Ennek alapjan a talstly, a fizikai inaktivitas okozta esélyhanyados 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 erds alkoholfogyasztas 4ltal okozott
esélyhanyados OR=1.52 (CI=1.25-2.13) volt. Az aktualis dohdnyzas, valamint az enyhe
alkoholfogyasztds nem jelentett szignifikdns esélyhanyadost a hypertonia tekintetében
OR=0.98; (CI=0.89-1.09), illetve OR=1.02 (CI=0.98-1.12). Az egészségtelen, rendszeres
allati telitett zsirban gazdag taplalkozas esélyhanyadosa OR=1.42 (CI= 1.11-1.89) volt.
Megvizsgalva az egyes alkoholtipusokat a sorfogyasztas OR=1.08 (CI=0.88-1.11), a
borfogyasztas OR=0.98 (CI=0.89-1.03) és a tomény (40%) alkoholfogyasztas OR=1.04
(CI=0.91-1.10) tekintetében egyik esetben sem talaltunk szignifikans esélyhanyadost azonos
alkoholmennyiség esetén. A (15. Tablazat) az egyes ¢életkor-tartomanyok és szocio-
demografiai tényezok fiiggvényében mutatja a hypertonia, valamint a tarsult rizikotényezok
egylittes elofordulasanak gyakorisagat, valamint a regressziés modell alapjan szamitott

becsiilt esélyhanyadost.
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15. Tablazat: A hypertonia, valamint a rizikotényezok egyiittes
elofordulasanak prevalenciaja életkor, nem, menopauza és szocio-
demografiai tényezok fiiggvényében. Ezen ténvezok okozta esélyhanvados

(OR)'

Prevalencia %, ( OR, 95% Confidencia Intervallum )

Hypertonia +1 Rizikéfaktor’™  +2 Rizikéfaktor*
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)
N6 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 utan
Menopauza elott

49.16 (1.80, 1.61-2.11)
25.02 (0.56, 0.44-0.68)

48.31 (2.11, 1.82-2.32)
24.21 (0.51, 0.40-0.62)

41.78 (2.32, 2.06-2.65)
20.32 (0.48 (0.39-0.53)

Végzettség
Altalanos 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)
Erettségi 36.57 (0.67,0.52-0.89)  35.27 (0.86, 0.66-1.12)  26.53 (0.82, 0.62-1.08)
Fels6foka 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 tipusa
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)

Pozitiv csaladi kortorténet

Hypertonia

Myocardialis infarctus

Stroke

41.40 (1.52, 1.42-1.62)
39.32(1.19, 1.08-1.33)
47.29 (1.34, 1.23-1.46)

JELMAGYARAZAT

+ Logisztikus regressziés modell alapjin szamitott életkorra (a kortartomanyok kivételével), nemre (a

39.91 (1.49, 1.40-1.59)
37.99 (1.28, 1.19-1.34)
46.08 (1.35, 1.24-1.47)

29.74 (1.40, 1.31-1.50)
28.00 (1.21, 1.14-1.62)
34.55 (1.28, 1.17-1.40)

nem kivételével), dohanyzasra, fizikai aktivitasra, elhizasra korrigalt jarulékos kockazat.
+1 Hypertonia és egy rizikofaktor jelenléte (elhizas vagy fizikai inaktivitas vagy dohanyzas)
1 Hypertonia és két rizikotényez6

11 Tulsily, Fizikai inaktivitas, Dohanyzas
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A rizikotényezok koziil a talsuly és a fizikai inaktivitds kombinalédasa fordult a
leggyakrabban el6 (a férfiak 50.76% ¢és a ndk 44.14%-ban) abban az esetben, amikor két
rizikotényezo egyiittes eléfordulasat vizsgaltuk, azonban mas kombinaciét, igy a hypertonia
egyiittes eléfordulasat a tulsullyal szintén jelentOs szazalékban talaltunk (25.35 %). A
hypertonia és az aktualis dohanyzas egyiittes jelenléte is jelentds volt 10.54%. A hypertonia
és a fizikai inaktivitdst egylittesen igen magas aranyban fordult el6 32.46%. Harom
rizikofakor egyiittes el6fordulasa tekintetében a hypertonia a tulsuly, valamint a fizikai
inaktivitds fordult a leggyakrabban el 22.53%-ban. A hypertonia, aktualis dohdnyzas a
fizikai inaktivitas egyiittes eléfordulasa 6.72% volt. A hypertonia, dohanyzas ¢és elhizas
egylittesen a vizsgaltak 6.08%-ban volt észlelhet6. A hypertonia és a tarsult riziktényezok
(dohanyzas, talsuly, fizikai inaktivitas) egyiittes el6fordulasanak gyakorisaga parhuzamosan
emelkedett a korral, kivétel ez alol a 46-50 éves korcsoport, ahol mérsékelt csokkenés volt
tapasztalhatd. Valamennyi korosztalyban, alacsony iskolai végzettség, fizikai munka, férfi
nem ¢és pozitiv csaladi anamnaesis esetén nagyobb gyakorisaggal és pozitiv
esé¢lyhanyadossal kell szamolni nemcsak a hypertonia, de a tarsult rizikotényezok egytittes
prevalencigjat illetéen is. Igy az egyes személyeknek nemcsak a hypertonia betegségre, de a

talsulyra, a dohanyzasra és a mozgasszegény ¢életmodra is nagyobb esélyiik van.
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19.ABRA: A riziképontrendszerben szamitisba vett rizikéfaktorok és
elofordulasuk gvakorisaga a vizsgalt populacioban

*Nem
*BMI>25 Kg/m®
®*Dohanyzas
®Zsiros taplalkozas
*MAP>105 Hgmm
®Menopauza
®Testmozgas
®Infarctus a csaladban

®Erelmeszesedés a
csaladban

®Hypertonia a
csaladban

Y%
35

30
25
20
15 W férfi

Oné
10

0 1 2 3 4 5 6 7
rizikofaktorok szama
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20. ABRA: A rizikéfaktorok eléfordulisa alapjan kapott rizikopontszam

eloszlasa a vizsgalt populacioban és a legrizikosabb csoport
(rizikopontszam=atlag+2SD)

A0
Gyakorisag
.05 |
Fokozott rizikéju
csoport
o u \ u T \h\x T
0 5 10 15 20 25

RIZIKOPONTSZAM

51



21. ABRA: A riziké-pontszamok korcsoportok szerinti megoszlisa, atlaga

és szorasa

Gyakorisag
30-35¢év 36-40 év
15 Atlagpont Atlagpont
1 6.94£3.83 7.3943.39
.05
0
46-50 év 51-55 év
A5 7 " Atlagpont
i Atlagpont 9.39+3.48
1 7.88+3.59
05
0 B T T T T T T T T
61-65 v 0 10 20 30
157 Atlagpont Riziképontszam
1 9.5943.11
.05
0 7 T T T T
0 10 20 30
Riziképontszam

A rizikopontok atlagai szignifikansan (p<0.01) kiilonboztek, és

41-45 év .
T Atlagpont
8.42+3.48

56-60 év
Atlagpont
] 9.5243.11
OI 10I 20I 30 I
Rizik6épontszam

emelkedd tendenciat

mutattak az életkorral, kivétel ez alol a 46-50 éves korosztaly, ahol atmeneti csokkenés volt

lathato (20.Abra). A férfiak atlagpontszama (21. Abra) szignifikansan magasabb volt, mint

a noké (p<0.001).

21. ABRA: A riziképontok eloszlasa a két nemben

Gyakorisag

Férfi N&

157 Atlagpont ]

9.70+3.21

Atlagpont
7.40+3.39

Riziképontszam
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6. MEGBESZELES

Hazankban ¢s kiilondsen régionkban kevés nagy populaciot atfogo
rizikofelmérés ¢és rizikd-prevalencia vizsgalat volt.”’ Tanulmanyunkban az egyes
cardiovascularis rizikdtényezok gyakorisagara, - kiilonos tekintettel a hypertoniara — azok
Osszefliggéseire, valamint a hypertonia szempontjabol fontos rizikétényezok szerepére és
el6fordulasara kerestiik a valaszt. A nyugat-europai allamokban tapasztalhaté kedvezo
trendhez hasonld valtozasok csak a rizikotényezok eléforduldsanak és Osszefliggéseinek
ismeretében, a veszélyeztetett tarsadalmi csoportok felkutatdsa utan van esély. Ezen
eredmények alapjan megtervezett tarsadalomszintli prevencios programok vezethetnek a
cardiovascularis mortalitds és morbiditas csokkenéséhez hazankban.

Felmérésiinkben magas volt a valaszadok aranya (91.56%), azonban a férfiak
viszonylag magas sz4zaléka (16.28%) nem jarult hozza az eredményeik felhasznalasdhoz. E
jelenség hatterében, sok esetben - direkt €s indirekt informaciok alapjan- a férfiak nagyobb
aggodalma az esetleges kedvezodtlen eredmény kovetkezményei (tappénz, allasvesztés), a
tovabbi kivizsgalas és részben az egészségiigyi ellatorendszerrel szembeni bizalmatlansag
allt. A férfiak alacsonyabb részvételi aranya miatt bizonyos szelekcids torzuldssal kell
szamolni, mely a prevalencia értékek alulbecslésében nyilvanulhat meg, hiszen a korabbi
sziirdvizsgalatok tapasztalatai alapjan legtobb esetben azon személyek zarkoztak el, akik
eleve tudnak betegségiikrol. Ugyanakkor a részvételtdl elzark6zo személyek egészségi
allapotarol és rizikotényezoirdl semmilyen informacié nem all rendelkezésre, igy az ebbol
eredo esetleges torzulds mértéke feltételezésen alapul. A férfiak viszonylag nagy
“elzark6zasi” ardnya a vizsgalatot megel6z0 részletes irasos tajékoztatd és felvilagositas
mellett tapasztalt jelenség volt. A férfiak és nok koreloszlasa kozel normalis eloszlast

mutatott s az egyes korcsoportok relativ gyakorisaga a férfi €s a néi csoporton beliil nem
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kiilonbozott  szignifikans mértékben. A korcsoportok reprezentacids aranya megfelelt az
1996-0s orszagos aranyoknak.” A férfiak valamivel idésebbek voltak a néi részvev6knél. A
bevalogatas véletlenszeriisége minimalizalta a mintavételbdl eredd torzulasokat. A
szlir6vizsgalatban nemcsak az aktiv dolgozok, hanem az inaktiv réteg is képviseltetett. A
munkahelyeken tortént vizsgalat szervezett korilmények kozott, a  dolgozok
munkarendjéhez igazodva helyben tortént, mely optimalizalta a részvételi aranyt. Ezen
tényezOk a korabbi vizsgalatok soran tapasztalt, a bevalogatasbol eredd hibakat és
torzulasokat csokkentették.

A vizsgalt teljes populacioban, tehat 19961 30-65 év kozotti lakos korében
37.02%-ban meriilt fel hypertonia betegség, mely lényegesen magasabb, mint az eddig
ismert orszagos adatok. Szegedi és munkatarsai altal — a haziorvosi €s szakrendelGi adatok
alapjan- létrehozott hypertonia regiszter szerint az ismert €s gondozott hypertonias betegek
prevalencidja Hajdu-Bihar megyében a 35-59 éves korosztilyban 12.82%, mig a 60 év
felettieknél 37.70%. Hasonl6 az ardany Szabolcs-Szatmar megyében 11.50% és 29.35%,
mig Borsod-Abauj-Zemplénben 12.26% és 32.81%.%' Megyénkben a 60 év feletticknél
tapasztalt 1ényegesen magasabb prevalencia nehezen magyarazhat6 a hypertonia okozta
haldlozas alacsonyabb aranyaval, oka lehet az is, hogy magasabb a nem jol kontrollalt
betegek aranya, valamint a fiatalabb korban nem diagnosztizalt rejtett hypertonia
morbiditas, mely csak id6sebb korban, panaszokat okozva keriilt felismerésre.

A rejtett morbiditds magas ardnya feltételezhetd a hypertonia regiszter adatai
¢és a véletlenszerl sziirévizsgalat eredményei kozotti jelentds kiilonbség miatt. Ugyanakkor
arrél sem szabad elfelejtkezni, hogy a vérnyomasadatok rogzitése kérdoiv segitségével, a
beteg sajat bevallasa alapjan tortént. Ennek alapjan két koros eredmény esetén (utoljara mért
és a legnagyobb mért érték) tekintettiik a beteget hypertonidsnak. A vérnyomasmérés

koriilményei nagy valoszintiséggel, de csak feltételezhetden voltak azonosak (a kérdoiv erre
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nem tért ki) és standardok igy helyesebb hypertonia gyanirol beszélni, hiszen ezen
esetekben a diagnozist csak tobbszori standard rendel6i eseti vérnyomasmérés utan
mondhatjuk ki egyértelmiien. Ugyanakkor az igy kapott értékek relevancidjat latszik
alatamasztani, hogy a legmagasabb systoles €s diastoles vérnyomas eredmények alapjan
hypertoniasnak, vagy legalabbis hypertonia gyantsnak véleményezett csoportban a
legnagyobb systoles vagy diastoles vérnyomas 75.84%-ban volt > 160/100 Hgmm-nél, (vs.
6.56%-ban a normotonids sorolt csoportban) és 54.32%-ban > 180/110 Hgmm-nél (vs.
2.09%-ban a noromotonias csoportban). Mindezek alapjan kapott adataink jo kozelitéssel
alkalmasak a hypertonia prevalencidjanak becslésére és az ebbdl eredd esetleges torzulas
mértéke nem magyarazza a korabbi prevalencia értékektdl valo jelentds eltérést.

Jelen keresztmetszeti vizsgalatunk tehat igen magas hypertonia prevalenciajat
mutatott 37.02%-ot, mely azonban a 30-65 év kozotti populacié hypertonia gyakorisaga,
igy is ezen érték jelentésen magasabb a hazai hypetonia regiszter (ismert hypertoniasok)
adatai alapjan szamitott orszagos prevalenciatol, mely férfiak esetén 12.76%, nék esetén
13.82% a teljes lakossag korében. Az orszagos adatokat kortaromanyokra bontva, hasonléan
alacsonyabb orszagos adatot kapunk, igy 35-59 év kozott 11.97% a férfiak és 14.03% a ndk
tekintetében a hypertonia prevalencia.”” A nék megleps nagyobb aranya valédsziniileg itt is
a nok nagyobb részvételi aranyaval magyarazhato az egészségiigyi ellatasban, hiszen ezen
adatok a mar ismert és regisztralt hypertonids betegek szdmaranyan alapulnak. Sajat
adataink alapjan a 61-65 éves korosztalyon kiviil valamennyi korosztalyban nagyobb volt a
férfak hypertonia prevalencidja, mely a mar korabban is emlitett rejtett morbidités
jelent6ségét veti fel kiilonosen a férfi populacioban.

A hypertonia gyakorisaga a kor elérehaladtaval fokozatosan ndvekedett, ez
alol kivétel (a tobbi rizikotényezd viszonylataban is) a 46-50 éves korosztaly, ahol atmeneti

csokkenés tapasztalhatd. Ennek oka nehezen magyarazhato, feltételezhetden ezen korosztaly
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fogékonyabb azon megel6z0, felvilagositd programokra, melyek az ¢letmod-valtoztatast és
a befolyasolhato rizikotényezok csokkentését tiizik célul, masrészt egzisztencialis, vagy
egyéb okbol kevésbé dszinte a tobbi korcsoporthoz képest.

Sajat eredményeink —az eddig ismert hazai becslésekkel ellentétben - inkabb
tilkrozik azokat a nemzetkdzi statisztikdkat, ahol a hypertonia prevalencidja magas igy
Gorogorszag (28.4%)%, Oroszorszag (36%)°°, Spanyolorszag (41.1%)*°, USA fekete borii
populacio: 36%, fehérbérii populacié 24%°', de elmaradnak egyéb vizsgalatok
eredményétél igy Kanada (21%)*' és Németorszag (20%).* Ezen adatok a 18 éven feliili
lakossagra vonatkoznak.

Kiilonodsen fontos tényezo, a jol kontrollalt betegek (RR<140/90 Hgmm) és a
nem jol kontrollaltak aranya. A hypertonias személyeknek minddssze 37.11%-a volt
gyogyszerrel kezelve €s ebbdl minddssze 17.03%-volt jol kontrollalva (RR<140/90 Hgmm).
15.64%-uk annak ellenére, hogy tudjak, hogy betegek, semmilyen gyogyszert nem szedtek.
46.20%-uk nem tudta, hogy hypertonias. A hypertonia stlyossagi fokainak gyakorisaga
tekintetében az 1. stddium a férfiaknal nagyobb aranyban fordult eld, mig a 2 és 3.
stddiumot illetden nem volt szignifikans kiilonbség. A férfiak nagyobb aranyaban nem
tortént korabban vérnyomasmérés, mint a nok esetén.

Az USA-ban végzett vizsgalatban a hypertonidsok 31.6%-a nem tudott a
betegségérdl, mely mindenképpen alacsonyabb arany a felmérésiinkben kapott értéknél,
27.4%-uk volt gyogyszeresen jol kontrollalt, 26.2 %-uk gyogyszert szedett ugyan, de nem
volt megfeleléen beallitva és 13.8%-uk nem szedett gyogyszert.”***

Az eredményeink alapjan kiilondsen a felderitetlen, rejtett hypertonidsok
magas aranya, valamint a nem megfeleléen kezelt betegek aranya érdemel emlitést. A

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

Az Egyesiilt Allamokban a hypertonia okozta korstandardizalt halalozési
arany 1997-ben 16.52/100000 f6 volt, melyet messze felillmul a hazai adat 43.53/100000
f6, dacara annak, hogy az eddig rendelkezésre allo adatok alapjan a hazai hypertonia
prevalencia alacsonyabb 20-24%.'*® Ezen ellenmondas részben felveti annak lehetéségét,
hogy az igen magas hypertonia okozta mortalitas hatterében, a nagyszamu rejtett hypertonia
morbiditasi arany huzodik és a valds hypertonia gyakorisag inkabb kozeliti a 30-35%-ot.
Masrészt azonban az sem elhanyagolhatd tényezd, hogy a nem megfelelden kontrollalt
vérnyomasbetegek nagy aranya is mortalitast fokozo tényezo.

A vizsgalt populécio tobb mint fele talsulyos volt (53.73%) €s mind a férfiak,
mind a nék atlagos BMI értéke meghaladta a 25 Kg/m” értéket. Valamennyi korcsoportban
a férfiak kozott nagyobb volt a talsulyosak aranya, 56-60 éves korcsoporttdl csokkent ugyan
a kiilonbség, de valtozatlanul szignifikdns maradt. A tulsulyosak aranya 41-45 éves
korcsoportig emelkedett, majd egy atmeneti csokkenés utan, mely mindkét nemben
tapasztalhatd volt, ismételt emelkedés volt, majd a legidosebb korosztalyban ismételten
csokkent mérsékelten a prevalencia, mely nyilvan a talstlyosak nagyobb halandosagaval
fligg 0ssze. Mig az Osszes tulsulyos tekintetében a férfiaknal nagyobb aranyt kaptunk, addig
kiemelendd, hogy a nok kozott valamivel nagyobb szazalékban fordul el6 sulyos elhizas
(BMI>33 Kg/m?). Az irodalmi adatok alapjan Magyarorszagon nem késziilt az elmult
években nagyszamu, az elhizas prevalencigjat vizsgalo felmérés, igy jobbara csak a
nemzetkozi statisztikakra tudunk hagyatkozni.'*>+4

Az USA-ban 106.9 milli6 felnodtt szenved talsulyban (55.6 millio a férfiak
kozott és 51.3 millié a nék kozétt), (BMI> 25.0 Kg/m?). Amennyiben 30 Kg/m?-et, vagy

annal nagyobb BMI értéket vették alapul, mint az elhizas kritériumat akkor is 43.6 millio
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amerikai elhizottal kell szdmolni, akik kezelése az USA-ban a teljes egészségiigyi
koltségvetés 3-7%-aért felelds. Mindez szemlélteti, hogy az elhizéas vilagméretii, elsdsorban
a fejlettebb orszagokat érintd népbetegség. Nagy Britannidba a BMI>30 Kg/m® személyek
aranya 1980 és 1995 kozott megduplazodott (8%-rol 15%-ra), mig az USA-ban 1976 és
1994 kozott szintén jelentosen emelkedett ez az ardny férfiak esetén 12%-r6l 20%-ra, nok
esetén 16%-r6l 25%-ra.'>*>%31%2 Mindezek mellett az évenkénti incidencia is novekedett.
Az Osszehasonlitast neheziti, hogy sok esetben a tulsuly €s az elhizas kritériumat jelentd
BMI érték definialasa kiilonbozik.” Résziinkrél a WHO ajanlasa alapjan a 25 Kg/m’-et
meghalado értéket vettiik alapul, ellentétben a National Center for Health Statistics értékét,
mely férfiak esetén a BMI>27.8 Kg/m’, mig ndk esetén a 27.3 Kg/m’-et adta meg
hatarértéknek.

Irodalmi adatok szerint 28 Kg/m® feletti értéknél az ISZB és a stroke és a
diabetes mellitus rizikoja 3-4 szerese a normalis populacionak, ugyanakkor arra is ismertek
adatok, hogy 19-22 Kg/m* kozotti BMI értéknél a legkisebb a cardiovascularis riziko.
BMI>30 Kg/m® értéket véve felmérésiinkben alapul, mint az elhizas kritériuma a férfiak
19.11%-a, a ndk 16.79%-a elhizott, mely leginkabb a finnorszagi adatokra hasonlit, ahol
ugyanilyen kritérium mellett a férfiak 21%-a és nék 18%-a elhizott."*’' A legtdbb fejlett
orszagban a hazai adatoknal alacsonyabb értékeket kapunk., igy Anglidban a férfiak 15%-a
és a n6k 16% elhizott (BMI>30 Kg/m?), Németorszagban a férfiak 17.2%-a, 19.3%-a szamit
elhizottnak. Ugyanakkor a fejletlenebb allamokban Iényegesen kisebb prevalenciaval kell
szamolni igy Braziliiban a férfiak 5.9%, a nk 13.3%-a elhizott (BMI>30 Kg/m?), Kindban
a hasonl6 arany 7.4% és 12.7%, Tunéziaban a férfiak 2.4%-a n6k 8.3%-a elhizott.*’

Sajat eredményeink a fejlettebb eurdpai allamok adataival kozel hasonlo

mértékil, illetve azokat mérsékelten meghaladja. A talsuly és az elhizds egy gyorsan
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novekvo népbetegség, szinte valamennyi orszagban, kiilondsen a fejlettebb allamokban,
mely felnott s gyermekpopulaciot egyarant érinti.

A dohanyzas vonatkozasaban szintén szomoru eredményeket kaptunk. A
teljes populacié kozel 1/3-a dohanyzott. Kiemelendé a fiatalabb korosztaly, hiszen itt a
férfiak kozel 50%-a dohanyzik. Elszomorito, hogy a fogamzoképes korosztalyban 1évé ndk

44,45,46,47,48,50,51 -
””” Valamennyi korcsoportban a

kozott is 40%-ot kozeliti a dohdnyzdok aranya.
férfiak kozott nagyobb volt a dohanyzas prevalencidja. Mig a hypertonia és az elhizas
tekintetében a 46-50 éves korcsoportban kisebb prevalencia-értékeket talaltunk, addig a
dohanyzas vonatkozasaban mérsékelt emelkedés volt észlelhetd a 41-45 éves korosztalyhoz
képest. Ugy tiinik ez a korosztaly — ellentétben mas rizikotényezokkel — a dohanyzas
elhagyasara kevésbé fogékony.

A dohanyzas intenzitasat vizsgalva a férfiak kozott joval nagyobb aranyban
talalunk korabbi dohanyzokat, tehat leszokokat, mérsékelt és erés dohanyosokat, mig a nék
kozott az enyhe dohanyzok aranya volt szignifikansan magasabb. Korosztalyra lebontva
mindkét nemben mind az enyhe, mérsékelt és er6s dohanyzok aranya az életkorral csokkent,
kivétel ez alol a 46-50 éves korosztaly, ahol atmeneti emelkedést tapasztaltunk. Tehat mind
a férfiak, mind a ndk esetén a fiatalabbak korében gyakoribb volt a dohanyzas ellentétben
mas statisztikakkal, ahol a férfiaknal inkabb iddskori dominanciat jeleztek. Koncz adatai
szerint a 15-54 éves kor kozotti magyar lakossag 35%-a dohanyzik.” Ennél is riasztobb,
hogy a férfiak korében tapasztalhatd mérsékeltebb csokkenés mellett a nék dohanyzasi
aranya fokozatosan emelkedik. Ez azért is elgondolkodtato, hiszen a leszoktatds technikaja
egyre kidolgozottabb és mind tobb pénzt forditanak a dohanyzas ellenes kampany
folytatasara.

A dohanyzas szerepe az atherosclerosisban a sziv és érrendszeri

8,23,24,31,46,50

betegségekben, a daganatos ¢s tiidobetegségekben ismert. Nagy amerikai
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felmérések alapjan tudjuk, hogy 1990-94 kozott atlagban évente 430700 amerikai halt meg
dohanyzassal 0Osszefiiggd betegségben. Ebbol a legnagyobb aranyt a cardiovascularis
betegségek teszik ki. Minden 5 cardiovascularis halalozasra jut egy, ahol a cardiovascularis
halalozas egyértelmiien a dohdnyzasra vezethetd vissza. Becslések szerint az USA-ban a 18
év felett korosztalyban 25.9 millié férfi (27.1%) és 22.8 millié nd (22.2%) dohanyzik.'” Ez
az arany bar magas, de alacsonyabb a hazai riaszto értékeknél. Tanulmanyok az mutatjak,
hogy ellentétben hazankkal az USA-ban a feln6tt lakossag korében 1965-6ta a dohanyzas
gyakorisaga 42%-kal csokkent ugyan, de ez a tendencia megtorpant az elmult években. A
WHO becslése szerint 2025-re a dohanyzas miatti halalozas az 1990-es 3 millios szamrol 10

milliéig emelkedhet, 443233543356

Masrészt a passziv dohdnyosok szama sem
elhanyagolhato tényezd. Az USA-ban végzett felmérések szerint évente 37000-40000-ra
tehet6 azon nem dohdnyzok szdma akik igazolt passziv dohanyzas miatt kialakult
cardiovascularis betegség miatt halaloznak el.””*>

A fizikai aktivitds €és testmozgas gyakorisagat vizsgalva feltiind, hogy a
megkérdezettek igen nagy aranya, csaknem 60%-a semmilyen szabadid6s testmozgast vagy
sporttevékenységet nem végez ¢€s csak elenyész0 szazalékban végeznek napi
rendszerességgel testmozgast. A férfiaknal nagyobb szdzalékban fordult el a testmozgas
mind rendszeresen, mind heti rendszerességgel. A testmozgas minden kategoriaja az életkor
elérehaladtaval csokkend tendenciat mutat, kivétel ez aldl ismételten a 46-50 év kozotti
korosztaly, ahol minden kategoridban, mindkét nemben magasabb volt a testmozgast
végzOk ardnya. Felmérésiink adatai Iényegesen rosszabb eredményt mutatnak a korabbi
hazai adatoknal, mely szerint a férfiak 21.4%-a, a n0k 13.5%-a végez valamilyen testedzést

12 . . s . .
rendszeresen. ~ Irodalmi adatok esetén a testmozgds hianya 1.5-2.4 szeresére emeli a

coronaria-betegség kockazatat azokban az esetekben, ahol emelkedett cholesterin szinttel,
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hypertoniaval, vagy dohanyzassal kell szamolni. A testmozgast nem végzok korében 30-
50%-kal nagyobb az esély a hypertonia betegségre.”***

Az alkoholfogyasztas tekintetében a megkérdezett férfiak tobb mint 3%-a, a
nék 0.11%-a vallotta magat rendszeres alkoholfogyasztonak, azaz alkoholistanak, mely
magasabb a hazai nyilvantartott alkoholistak ismert statisztikai értékének, mely 1996-ban
0.51% volt.” Ugyanakkor az alkoholfogyasztas terén jelentés szdzalékban kell szamolni az
elhallgatasbol illetve a valds alkoholfogyasztas részleges bevallasabol eredd torzuléssal,
melyet a kérdéivek bizalmas és titkos kezelése és a felvilagositas mellett sem lehet
kikiiszoboli. A valdsagot jobban megkdzeliti az alkoholos majbetegségben elhunytak
szamanak ismeretében a Jelinek formuldval szamitott képlet alapjan becsiilt érték, melynek
értéke 1996-ban 12.36% volt a férfiak és 3.56% volt a nék esetén.” A mérsékelt
alkoholfogyasztok nagy szama alapjan kiilonosen a férfiak 12%-a esetén feltételezheto,
hogy a rendszeres alkoholfogyasztok egy része ebbe a kategoriaba sorolta magat. Férfiak
és nok esetén is az erds alkoholfogyasztok magasabb aranya foleg az iddsebb korosztalyra
volt jellemz6, mig az enyhe alkoholfogyasztas mindkét nemben inkabb fiatalabb korban
fordult el6. A mérsékelt alkoholfogyasztas férfiak esetén szintén a fiatalabb korcsoportra
jellemzd, mig nék esetén forditott az arany.

Szamos irodalmi adat all rendelkezésre, mely a mérsékelt alkoholfogyasztas
coronaria-betegségek miatti haldlozast csokkentd hatasat kozli. Ugyanakkor arrol is szamos
bizonyiték van, hogy a jelentds alkoholfogyasztas (joval tobb, mint 2 ital/nap) jelentds emeli
a koszoruér-betegség okozta halalozast, mely alkohol indukalta dilatativ
cardiomyopathidban, hypertoniaban és arrhythmidban nyilvanul meg. Az USA-ban végzett
felmérésben a megkérdezettek 10 %-a vallotta, hogy tobb mint 2 italt fogyaszt naponta
abban a hitben, hogy jotékony hatasu, ugyanakkor az USA-ban 5-17 millidra becsiilik az

alkoholistak szamat.***6% A Framingham vizsgalatban a részvevok férfiak 81%-a és a
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nok 67%-a vallotta, hogy legalabb alkalomszeriien fogyaszt szeszesitalt. A férfiak esetén a
szeszesitalt fogyasztok aranya a korral csokkent, addig a n6knél e csokkenés csak 60 év
felett figyelheté meg.>® A nék valamennyi korcsoportban kevesebb alkoholt fogyasztanak
mint a férfiak.

Framingham vizsgalatban, amennyiben a tarsult rizikofaktorokat is
figyelembe vessziik — dohdnyzason kiviil- a mérsékelt alkoholfogyasztas mindkét nemben
szignifikansan csokkentette a coronaria-betegség okozta halalozast. A dohanyzas okozta
magas rizikot, azonban nem volt képes kivédeni a mérsékelt alkoholfogyasztas protektiv
érteke. Mivel jol ismert, hogy az alkoholfogyasztas egyértelmii kockazatot jelent a
dohanyzasra és az egészségtelen életmodra, akar a mérsékelt alkoholfogyasztast is, mint
lehetséges prevencids “terapiat” tarsadalomszintli ajanlasként megfogalmazni kétséges.*

Az sem elhanyagolhato tényez6, hogy ismereteink szerint eddig egyetlen
hatasvizsgalat sem elemezte, egy esetleges ilyen iranyt program hatasat rendszeres
alkoholfogyasztok és alkoholfiiggdk szamaranyanak emelésére. A jotékony €s a mar karos
hatas kozotti &tmenet azonban nehezen definialhato és huzhatdé meg. Az alkoholfogyasztas
és a sziv és érrendszeri halalozas Osszefliggését leginkabb egy U alakl mortalitas gorbével
jellemezhetjiik, mig a vérnyomads tekintetében a Framingham vizsgalat alapjan J gorbével
jellemezhetjiik az alkoholfogyasztds és a vérnyomés oOsszefliggését.™' > A protektiv
hatas leginkabb a HDL-cholesterin emelésén, valamint antithromboticus hatason keresztiil
nyilvanul meg.

Felmérések szerint az atlagosan 2 ital/nap mennyiségben alkoholfogyasztok
korében atlagosan 10%-al magasabb HDL-cholesterint szinttel lehet szamolni.®* Korabban
leginkabb a vords bor fogyasztasa mellett tapasztaltak kedvez6 hatasokat, ugyanakkor az is
tény, hogy szamos zavar6 faktor befolyasolta az eredményt. T6bb vizsgalat igazolta, hogy a

voros bort fogyasztok, inkabb élnek egészséges életmoddot, iskolazottabbak, kevésbé
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gyakran dohanyoznak és az elhizas is ritkabb. Ezen zavaro tényezokre korrigalt vizsgalatok
nagy szama azt igazolja, hogy maganak a kis mennyiségi alkoholfogyasztasnak van
protektiv hatasa, mely fiiggetlen az alkoholtipiisatdl.”® Vizsgalatunkban mind a rendszeres,
mind a mérsékelt alkoholfogyasztok kozott a sorfogyasztas all az élen, majd ezt koveti a
rendszeresen ivoknal a tomény alkoholfogyasztas, a mérsékelt ivoknal a borfogyasztas.
Hazankban a borfogyasztas alacsonyabb szintje szintén magaban hordozza a rizikotényezok
halmozo6dasat, hiszen az egyéb tipust alkoholfogyasztashoz rendszerit dohanyzas elhizas és
mozgasszegény étrend, valamint zsiros taplalkozas is tarsul. Meglepd volt viszont, hogy a
nok nagyobb aranya preferalta a tdmény alkohol fogyasztasat, mint a férfiaké.

A vizsgaltak igen nagy szazalékaban, kozel 65%-ban, mind a férfiak és mind
a nok kozott nem volt még cholesterin és vércukor meghatarozas. A megkérdezett férfiak és
nék azonos szazalékos aranya (31.78%) fogyaszt rendszeresen allati telitett zsirban gazdag
ételeket és nem torddik az egészséges taplalkozassal. Ugyanakkor a ndk valamivel nagyobb
aranya nyilatkozta, hogy soha nem fogyaszt sertéshtist. Az életkor eldrehaladtaval egyik
nemben sem valtozott szignifikansan az egészségtelen taplalkozas gyakorisaga.

A hypertonia és az egyéb rizikdtényezok egyiittes eldfordulasa tekintetében
kiemelendé a hypertonia és a tulsuly egyiittes eléfordulasdnak nagy ardnya mar fiatal
korban is, f6leg férfiak esetén. Mar a 30-35 éves korcsoportban is a férfiak 12%-a talsulyos
¢és hypertonias, nék esetében valamivel kisebb ez az ardny minddssze 5%. 56-60 éves korig
a férfiakndl a hypertonia és elhizas ardnya lényegesen magasabb, mig az 56-60-as
korcsoporttdl megkozeliti egymast a két nemben az egyiittes elofordulds prevalencidja.

Hasonl6 a helyzet a dohanyzas €s a hypertonia egyiittes elofordulasanak
gyakorisagat illetéen. Id6sebb korban itt is kozelit a két nemben a gyakorisag. A hypertonia
és fizikai inaktivitas gyakorisdga mindkét nemben csak 51-55 éves korig ndvekszik, utana

mérsékelt csokkenés tapasztalhatd. Ismert tény, hogy a ndk esetén a menopauza utan a sziv
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¢és érrendszeri halalozas utoléri a férfiak erre vonatkozo statisztikai aranyat. A dohanyzas és
a rendszeres alkoholfogyasztas tekintetében alacsonyabb, mig a hypertonia, elhizas és
fizikai inaktivitds viszonylatdban magasabb prevalencia értékeket kapunk a menopauza
utani ndk esetében.

Fontos informacidt nyertiink a vizsgalt hypertonids és nem hypertonids
populacio cardiovascularis rizikotényezoinek Osszehasonlitasaval. Jol ismert a
hypertoniahoz tarsult egyéb rizikofaktorok cardiovascularis rizikoét fokozo hatasa. Egy
Finnorszagban elvégzett vizsgalat alapjan a hypertonidhoz tarsult dohanyzas csaknem
kétszeresére emeli a coronaria-betegségb6l fakadd haldlozas rizikojat 25 év alatt.*’
Altaldnossagban az irodalmi adatok alapjan annak a legjobbak a kilatasai, akinél a
hypertonia mellé nem tarsul egyéb rizikotényezd. Ha két rizikotényezo egyiittesen fordul eld
duplazodik a kockézat, mig harom vagy tobb faktor halmozodasa esetén tObbszorosére
emelkedik az. Ezt a multifaktorialis szemléletet tiikr6zi a MRFIT tanulmany, mely a nem
dohanyzé hypertonias ¢és a dohanyz6 hypertoniasok rizikdjat a coronariabetegségre
hasonlitotta 5ssze és ez utdbbit jelentésen magasabbnak talalta.*

A hazai vizsgalatok koziil Szegedi és munkatarsai altal kialakitott Hypertonia
és Diabetes Regiszter adatai emelhetéek ki*?' E vizsgalat szerint a hypertonidsok kozott
igen nagy az elhizas prevalencidja. Kékes ¢és munkatarsai altal a hypertonids betegek
korében végzett vizsgalat a hypetonids betegek (492 személy) 80%-anal taldlt tulsulyt,
35%-ukban a BMI érték>30 Kg/m® volt. 62%-uk egészségtelen modon taplalkozott, 22%-
ban naponta tobb mint 20 szal cigarettat szivnak. Szintén kiemelendd ebbdl a vizsgalatbdl,
hogy a BMI>30 Kg/m® csoportot igen alacsony fizikai aktivitas jellemezte®. A
teststilytobblet kulcsfontossagi volt ebben a vizsgélatban is, mert nodvekedésével
parhuzamosan emelkedett mind a systoles, mind a diastoles vérnyomas csakugy, mint a

cholesterin és a triglycerid szint.
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Sajat vizsgalatunkban a hypertonias populacié iddsebb volt. A talsulyosak
aranya 68.49% volt a hypertoniasok kozott (BMI>25 Kg/m®). Ez az érték némiképp
alacsonyabb a korabbi vizsgalatok eredményeinél, mely feltételezhetéen részben annak
tudhato be, hogy a valaszadok inkabb ,,jobb szinben” kivanjak feltiintetni testsulyukat. Erre
utal a BMI-t és a vérnyomas Osszefliggését elemzo linedris regresszos gorbe, ahol mind a
systoles, mind a diastoles vérnyomads tekintetében a vartnal kevésbé meredek egyenest
kaptunk, alacsonyabb regresszios koefficienssel. Az erés dohanyzok nagyobb aranyban
fordultak el a hypertonids csoportban, ugyanakkor a mérsékelt és enyhe dohanyzok kisebb
szazalékban. Erdekes, hogy a hypertoniasok kozott sokkal a tobb volt a kordbban dohanyos,
tehat mar leszokott személy. Az alkalmi enyhe alkoholfogyasztok aranya a normotonias
csoportban, mig a mérsékelt €s erds alkoholfogyasztok aranya a hypertonias csoportban volt
nagyobb. Az egészségtelen taplalkozast reprezentdlo, allati zsirban gazdag taplalkozast
folytatok aranya nem kiilonbozott 32% koriil mozgott. A hypertonids csoportban tobb
mozgasszegény ¢letmodot folytatd és fizikai munkat végzéd személy volt. A vartnak
megfelelden, a terhelt csaladi anamnaesis jelentésen nagyobb szézalékban fordul el6 a
hypertonias csoportban.

Osszhangban mas, korabbi vizsgalattal, a populaciéban a hypertoniasok
kozott a legjelentdsebb rizikofaktor a tlsuly, valamint a fizikai inaktivitas volt.'>*® E
magas érték a tulsily esetén a kritériumrendszer (BMI>25 Kg/m?) szigoribba vélasaval is
magyarazhat6., ugyanakkor mas nagy vizsgalat is - NHANES III tanulmany - ramutat a
hypertoniaval sz6védott elhizds nagy szazalékos aranyara.’' A testsulytobblet
kulcsfontossagu a rizikofaktorok kozott, részben nagy gyakorisaga miatt masrészt mert a
BMI névekedésével parhuzamosan emelkedik mind a systoles, mind a diastoles vérnyomas,

valamint a magas cholesterin, triglycerid és vércukor szint. Ezt tamasztjak ala azon hazai és
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nemzetkozi vizsgalatok, melyek szerint a hypertonidhoz és elhizashoz gyakran (50%-ban)
tarsul hypercholesterinaemia és 30-35%-ban diabetes mellitus.*%>>>+6>6¢:67

Mindezek alapjan a hypertonidsok 20-25%-anal multimetabolicus syndroma
valdszintisithetd. A vizsgalatban kapott aranyok pontprevalencia értékek, igy ellentétben az
incidencia szdmokkal, nem alkalmasak konkrét ok €és okozat bizonyitasara. Ugyanakkor a
sokvaltozos regresszios modell lehetdséget ad bizonyos rizikdtényezok hatasanak
vizsgalatara ¢és bizonyos Osszefiiggések elemzésére. A korra, nemre ¢és egyéb
rizikotényezOkre korrigalt multiplex regresszid szamitds és az ebbdl szamitott
es¢lyhanyados alapjan az elhizas, valamint mozgasszegény életmod jelenti a legmagasabb
es¢lyhanyadost a hypertonia szempontjabol. Mind az erés, mind a mérsékelt
alkoholfogyasztas esetén szintén emelkedett kockazattal kell szdmolni, mig az enyhe
alkoholfogyasztds indifferensnek mutatkozott ebbdl a szempontbdl. Az elfogyasztott
alkohol egyes tipusai, azonos alkohol mennyiség mellett nem tarsultak pozitiv szignifikans
es¢lyhanyadossal.

Vizsgélataink azokkal a tanulmanyokkal mutatnak egyezést, melyek az
elfogyasztott alkohol mennyiségére helyezik a hangsulyt. Az aktualis dohanyzas meglep6
modon nem tarsult esélyhanyadossal és a hypertoniasok kozott kisebb volt az aktualisan
dohanyzok aranya. Ugyanakkor az is feltiind, hogy a hypertoniasok kozott 1ényegesen tobb
volt a korabban leszokottak ardnya. Mindez részben magyarazhatd azzal, hogy vizsgalatunk
— mas hasonld tanulmany eredményével -ellentétben- az aktudlisan dohanyzoknal
alacsonyabb BMI értéket talalt- , mely a dohdnyzasrol valod leszokas és az elhizas
osszefiiggésére hivja fel a figyelmet.”* A Framingham vizsgalat reanalizise azonban ezzel
ellentétesen a dohanyzas ¢€s a testsuly kozott Osszefiiggést nem észlelt. Az a BMI érték,
melyhez a legkisebb haldlozasi rizikd tartozott nem kiilonbozott a dohanyzd és a nem

, e r 1 r ’ . r o7 r s 1
dohényzo férfiak és ndk esetében az urankdvetés elsé négy éve soran.'
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Eredményeink tiikrében hiba volna azt a kovetkeztetést levonni, hogy a
dohanyzas nem jelent rizikofaktort, hiszen a dohanyzas szerepe a sziv és érrendszeri,
valamint a daganatos és 1€gz0szervi betegségekben bizonyitott. Az altalunk kapott érték arra
utal, marmint a leszokottak nagy szdma, hogy a hypertoniasok fogékonyabbak a
dohanyzasellenes kampanyra illetve a leszokasra nagyobb szazalékban hajlanddak, ami
mindenképpen kedvezO tendenciaként is értékelendd. Masrészt arra hivja fel a figyelmet,
hogy a dohanyzasrol leszokott személyek fokozottabb rizikoval birnak az elhizés
szempontjabol. A hypertonia ¢és a dohanyzas Osszefiiggéseit vizsgald tanulmanyok
ramutatnak arra az érdekes tényre, hogy mig a dohanyzas alatt kozvetleniil mért vérnyomas
alapjan a dohanyosok atlagos vérnyomdasa magasabb a hasonld kori és nemii nem
dohanyzokéhoz képest, addig a két dohanyzas kozott é€szlelt vérnyomasértékek alapjan
forditott az arany. Mindemellett a dohdnyzéasnak az atherosclerosisban, a cardiovascularis és

44,47,52,57,68,69 -
””” Eredményiink nem ezen

daganatos betegségekben betoltott szerepe bizonyitott.
okozati 0sszefliggés ellen sz6l, hanem a fent vazolt mechanizmusra mutat ra.

Az életmoddal nem, vagy nehezen befolyasolhatod tényezok koziil az egyes
szocio-demografiai tényezok, csaladi anamnaesis, menopauza tekintetében vizsgaltuk a
becsiilt kockdzatot reprezentald esélyhanyadosokat, nemcsak a hypertonia, hanem a
hypertoniahoz tarsult cardiovascularis rizikotényezok halmozodasa tekintetében is.

Multiplex regresszid-szamitas alapjan az idos kor, a férfi nem, az alacsony
(altalanos iskola) iskolai végzettség, a fizikai munka, a pozitiv csaladi anamnaesis, valamint
a menopauza, fiiggetlen rizikotényez6i nem csupan a hypertonidnak, de egyéb
rizikotényezok egyiittes eléforduldsanak is. A férfi nem az altalanos iskolai végzettség, a
fizikai munka esetén kozel kétszeres esélyhanyadossal kell szamolni. A legfiatalabb

csoporthoz képest a legidosebb korcsoport esetén kozel nyolcszoros az esélyhanyados,

nemcsak a hypertonia vonatkozéasaban, de a rizikétényezok halmozddasa tekintetében is.
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Vizsgalataink alapjan a férfi nem, az id6sebb életkor, a fizikai munka, az alacsonyabb
iskolai végzettség, a menopauza, a tilstly, a rendszeres és mérsékelt alkoholfogyasztas, a
korabbi dohanyzas, a fizikai inaktivitds, a pozitiv csaladi anamnaesis fiiggetlen
rizikotényezoknek bizonyultak a hypertonia tekintetében. Mindezek Osszhangban vannak
azokkal a tanulmanyokkal, melyek az alacsonyabb szocialis és tarsadalmi rétegek korében
nagyobb hypertonia prevalenciat mutatnak.?**"¢%7

Eredményeink korvonalaznak egy olyan tarsadalmi csoportot, mely
kimagasloan veszélyeztetett, és akik korében a célzott rizikdorientalt prevencionak és
szirovizsgalatoknak kiemelt szerepe lehet. Ebben a csoportban a szerényebb anyagi
koriilmények, az alacsony iskolazottsag egészségiigyi tajékozatlansagot is eredményez.
Ugyanakkor arra is vannak adatok, hogy ezen csoportok sokkal kevésbé gy6zhetok meg az
életmod-valtoztatas sziikségességérdl. A cardiovascularis betegségek nagy szama és a
nyugat eurdpai allamokhoz képest lathatdé kedvezdtlen tendencia részben ezen tarsadalmi
osztaly nagyobb aranyanak is betudhato. A teljes populaciot atfogd szliréprogramokra a
leggazdagabb 4allamoknak sincs pénze, ugyanakkor a célzott, a legveszélyeztetettebb
rétegekre fokuszald prevencids tevékenység nagy koltséghatékonysaggal lenne végezheto.
Azt is ki kell emelni, hogy akér a hypertonia, akar a tarsult elhizas kezelése a mai napig
nem megoldott. Az eurdpai és amerikai adatok alapjan az Osszes hypertonias beteg
hozzavetéleg 24%-a nincs kezelve és koziiliik 42% nem jol kontrollalt.*-!7!-">

A befolyasolhatoé rizikdtényezok kedvezd befolydsolasa szempontjabol
kiemelkedd jelentéségi TOMHS vizsgalat igazolta, hogy e tényezdk megvaltoztatasa
mellett hatékony vérnyomascsdkkenés érhetd el.’® Sajnos azonban elmondhato, hogy azon
tényezOk szempontjabol érhetd el jelentés eredmény, melyek gyogyszerrel kezelhetok

példaul a magas cholesterin és vércukorszint. A gyogyszeresen nem vagy nehezen

kezelheto rizikotényezok terén sokkal kedvezdtlenebbek az eredmények. Ennek oka, hogy
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nem elégséges az életmodbeli és diétas valtoztatasokrol tajékoztatni az érintetteket, specialis
foglalkozasok, diétas és ¢életmodklubok nélkiill az ez iranyu torekvések legtobbszor
eredménytelenek.

Vizsgalataink arra utalnak, hogy az ¢letmoddal befolyasolhat6 rizikotényezok
tekintetében tapasztalt kedvezotlen hazai kép, az eddiginél hatékonyabb prevencios
egészségpolitikat igényel.” Kiilonosen nehéz feladat ez, hiszen a legveszélyeztetebb
tarsadalmi csoportokat, pontosan a kevésbé fogékony, életmodjukon kell6 tajékozottsag,
vagy €éppen anyagi okok miatt nehezen valtoztato rétegek alkotjak. Ezen személyeknél nem
elégséges a felvilagositas az egyszeri tanacsadas. A hazai és nemzetkozi tapasztalatok is azt
sugalljak, hogy csupan igy igen szerény eredményeket lehet elérni. A rizikofaktorok alapjan
a rizikopontrendszer kezelhetobbé teszik az egyes rizikotényezok alapjan meghatarozott
rizikostatuszt. A rizikofaktorok koziil nem keriilt be a rendszeres és mérsékelt
alkoholfogyasztas, valamint a az allati zsirban gazdag taplalkozas. A két tényezd esetén
jelentésnek itéltik meg a bevallasbol eredd torzulas mértékét. A  pontrendszer
megszerkesztésében részben az Anglidban mar jol bevalt pontrendszert vettiik figyelembe.”

A debreceni 30-65 év kozotti korosztaly legnagyobb aranyban legalabb két
rizikotényezdvel bir. Két rizikotényezdig néi dominancia van, majd a férfiaknal taldlunk
nagyobb aranyt kettonél tobb rizikotényezd egyiittes el6fordulasa esetén. A rizikdpontok
megoszlasa normalis eloszlast kovetett, atlagos rizikopont 8.32 pont volt. A
rizikopontszamok értéke a kor eldrehaladtaval emelkedett, a férfiak atlagpont értéke
meghaladta a nok értékét. A rizikd-pontot illetden - a korabbi eredményeknek megfelelden -
46-50 ¢év kozott atmeneti csokkenés volt tapasztalhatd. A 46-50 éves korosztalyt jellemzo
kedvezobb rizikostatusz hatterében tobb ok feltételezhetd. Egyrészt, ebben a korosztalyban
bizonyos rizikotényezék esetén kevésbé Oszinte valaszok nagyobb aranya meriilt fel,

melynek okaként egzisztencidlis, anyagi okok, félelem a betegségtdl ¢€s annak
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konzekvenciajatol (allasvesztés) huzdédhat meg. Ugyanakkor ez a korcsoport jobban
hajland6 az életmoéddal befolyasolhatd rizikofaktorok valtoztatasara, sok esetben a
betegségtol valo félelem, vagy az elso tiinetek jelentkezése miatt is.

Vizsgéalatunkban 1j, populdcidé szinti eredményeket szereztiink Debrecen
varos 30-65 év kozotti lakossadga korében, a hypertonia €s a tarsult befolyasolhaté €s nem
befolyasolhato rizikotényezOok gyakorisagarol. A vizsgalat korlati €s a kikiiszobolhetetlen —
a kérdéives modszer jellegébol adodd — torzitd faktorok ellenére lehetdségiink volt a
hypertonia és cardiovascularis rizikotényezok Osszefliggéseinek elemzésére. Korabbi
hasonl6 vizsgalatok alapjan a kérd6ives modszer a hypertonia, a tulsuly, valamint a
dohanyzasi szokasok vonatkozasaban relevans modszernek bizonyult a fokozott rizikojh
személyek kivalogatasara.

Eredményeink igen szomoru képet mutatnak a hypertonia és a
cardiovascularis rizikotényezok gyakorisagarol régionkban. A hypertonia, vagy legalabb is
annak gyanuja lényegesen nagyobb aranyban fordult eld, mint azt a korabbi statisztikak
alapjan vartuk. Ennek alapjan felmeriilt — az utobbi idében fokozottan hangsulyozott —
rejtett morbiditas nagy szerepe, melyek feltarasara csak a populacié szintl sziirévizsgalatok
adhatnak lehetOséget. Ezen koltséges vizsgalatok mellett, a fokozott rizik6ji személyek
feltérképezése utan rizikd orientalt prevencios stratégia, a fokozott rizikojuak korében
végzett szlirdvizsgalatok nagyobb koltség-hatékonysagot eredményezhetnek.

Természetesen ezen szlrdvizsgalatok céljukat csak részben érhetik el,
amennyiben a fokozott rizik6ju személyek korét meghatdrozzak. Ezen személyek részletes
vizsgalata, rizikdfaktorainak gyogyszeres és nem gyogyszeres kezelése, gondozasba vétele
sziikséges, mely végs6 soron a cardiovascularis betegségek miatti mortalitas €és morbiditas

csokkenését eredményezheti.
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7. UJ EREDMENYEK

I. Debrecen varos 20 000, 30-65 éves lakossaga korében, kérddives rizikofelmérése alapjan
epidemiologiai adatokat nyertliink a vizsgéalt személyek cardiovascularis rizikotényezoir6l.
37%-ban talaltuk hypertoniat, ebbdl 37%-ban gyogyszeres kezelésben részesiiltek, de
koziilik mindossze 17%-ban volt kontrollalt a betegség. A hypertoniasok 16%-a
semmilyen gyogyszeres kezelésben nem részesiilt annak ellenére, hogy tudott a hypertonia

betegségérdl. A hypertoniasok 36%-a csak ritkan méreti, vagy méri vérnyomasat.

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

regiszterek alapjan leirt hazai adatok, mely a kérd6ives modszerben rejlé hibalehetéségen

tul a nagyszamu rejtett morbiditas lehetoségét veti fel.

III. A férfiak 62%-a, a n6k 49%-a talsalyos, a férfiak 19%-a, a nék 17%-a elhizott és

mind a férfiak, mind a nék kozel 8-8%-a stlyos mértékben. A férfiak 39%-a , ndk 28%-a
dohényzik. A férfiak 15%-a, a ndk 5%-a naponta tobb mint 20 szal cigarettat sziv. A férfiak
55%-a, a n6k 61%-a semmilyen rendszeres testmozgast, vagy szabadidds tevékenységet
nem végez. A férfiak 3%-a, a nék 0.1%-a rendszeresen fogyaszt szeszes italt. Mind a

férfiak, mind a nék 37%-a nem térédik az egészséges taplalkozassal.

IV. A vizsgilt populaci6 25 %-aban a hypertonia talsullyal, 32%-aban fizikai
inaktivitassal tarsult, mig 22%-ban a hypertonidhoz tilsuly és fizikai inaktivitas egylittesen

tarsult.
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V. A hypertonias populacio id6sebb, nagyobb szdzalékban férfinemii, nagyobb aranyban

talsulyos, korabban dohanyzd, mérsékelt vagy rendszeres alkoholfogyaszto, szabadidos,
vagy sporttevékenységet nem végzo, fizikai munkas és terhelt csaladi anamnaesisii személy

volt.

VI. Az aktudlisan dohanyzok, az enyhe alkoholfogyasztok aranya kisebb volt, az allati
zsirban gazdag taplalkozast folytatok aranya nem kiilonb6zott a hypertonias csoportban

Osszevetve a normotonias csoporttal.

VII. Korra, nemre és az egyéb rizikotényezok szerint korrigalt sokvaltozds regresszios
analizis, valamint esélyhdnyados szamitas alapjan az ¢letmoddal befolyéasolhato
rizikofaktorok kozil a talsuly, a korabbi dohanyzéds, a  rendszeres és mérsékelt
alkoholfogyasztas, a telitett zsirban gazdag taplalkozas, a szabadidds vagy sporttevékenység
hianya, a nem vagy, nehezen befolyasolhatdé tényezok koziil a férfi nem, az id6sebb
¢letkor,a terhelt csaladi anamnaesis, a menopauza, a fizikai tipusu munkavégzés, az
alacsony iskolai végzettség és a 8 oranal  hosszabb munkaid6é rizikot, pozitiv
es¢lyhanyadost mutat a hypertonia, valamint a rizik6tényezok halmozodasa szempontjabol

is. Az egyes alkoholtipusok okozta esélyhanyadosok nem kiilonboztek.

VIII. A 30-65 év kozotti lakossag tobbségének, mind a férfiak, mind a nék kozott kettd,
vagy anndl tobb rizikdtényezdje van. Leggyakoribb kombinacid két rizikotényezo esetén az
elhizas és a fizikai inaktivitas volt 47%-ban, mig hdrom rizikotényezo egyiittes el6fordulasa

tekintetében a hypertonia, elhizas és fizikai inaktivitas fordult eld.
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IX. Menopauza utdn a n6k korében a hypertonia, a talsuly és a fizikai inaktivitas aranya

meghaladja a férfiaknal talalt hasonl6 aranyokat.

X. A rizikdstatusz alapjan szamitott rizikopontszamok atlaga a férfiaknal magasabb volt,
mint a ndknél. A kor elérehaladtaval emelkedett a rizikdpontszam, kivétel ez alol a 46-50

éves korosztaly, ahol alacsonyabb volt a pontszam a fiatalabb korcsoporthoz képest.

XI. Az eredmények alapjan koriilirhaté az a tarsadalmi - leginkabb alacsonyabb szocialis
kornyezetben €16 — csoport, ahol célzott, rizikdorientalt prevencids tevékenységre van
szilkség ¢és amire jellemzé a férfi nem, vagy menopauza utani nd, alacsony iskolai
végzettség, fizikai munkavégzés, 8 oranal hosszabb munkaidd, rendszeres, vagy mérsékelt
alkoholfogyasztds, korabbi dohanyzas, elhizds, a testmozgéas hianya, terhelt csaladi

anamaesis, és egészségtelen taplalkozas.
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