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ELHIZAS ES KARDIOVASZKULARIS 

CELUNK AZ ELHiZdrS HATASANAK VIZSGALATA VOLT FELNOTTEK KARDIOVASZKU~RIS KOCKAZATARA. A VIZSGALAT 

1320 BETEGRE TERJEDT KI, AKIK KARDIOVASZKU~RIS OKOK MlATT GONDOZAS ALATT NEM ALLTAK. A KARDIOVASZ- 

K U ~ R I S  KOCK~ZAT BECSLESE A JOINT EUROPEAN CORONARY RISK CHART ALKALMAZASAVAL, A NEM, AZ ELETKOR, 

A DOHANYZI~S, A DIABETESZ FENNALLASA, AZ OSSZKOLESZTERINSZINT ES A SZISZTOLES VERNYOMASERTEK FIGYELEM- 

BE V ~ E L E V E L  TORTENT. A KARDIOVASZKU~RIS KOCKAZAT A MAGAS TESTTOMEGINDEX-SZEL RENDELKEZOK CSOPORT- 

JABAN KEDVEZOTLENEBB VOLT, MINT A NORMALIS TESTTOMEGINDEXUEK CSOPORTJABAN. A MAGAS ES A KIFEJEZET- 

TEN MAGAS KOCK~ZATU BETEGEK A ~ N Y A  AZ ELSO CSOPORTBAN 19%, A ~ S O D I K B A N  8,5% VOLT. A VESZELYEZ- 

TETETTSEG MERTEKET JEUO FOKOZATOK M E G O S Z ~ S A  A KET CSOPORTBAN SZIGNIFIK~NSAN KULONBOZOTT 

(~~0,0001). A KOVETKEZO RIZIKOTENYEZOK GYAKORISAGABAN IS SZIGNIFI~NS KULONBSEG VOLT A K h  CSOPORT 

KOZOTT: EMELKEDETT OSSZKOLESZTERINSZINT (66,8% VS. 41,6%), EMELKEDETT EHOMI VERCUKOR (1 9,5% VS. 

6,4%), CSOKKENT GL~JKOZTOLERANCIA (5,8% VS. 1 ,I%), 2-ES T~PUSU DIABETES MELLITUS (1,7% VS. 0,6%), 
EMELKEDETT SZISZTOLES VERNYOMAS (54,3% VS. 23,8%). A DOHANYZASI S Z O ~ S O K  NEM KULONBOZTEK. AZ EL- 

H~ZAS A VIZSGALT POPULACIOBAN NOVELTE A KARDIOVASZKULARIS KOCKAZATOT, AMI AZ OSSZKOLESZTERINSZINT 
EMELKEDESEN A SZENHID~T-ANYAGCSERE ELTERESEINEK KIALAKULASAN ES A SZISZTOLES VERNYOMAS EMELKEDESEN 

KERESZT~JL JUTOTT ERVENYRE. AZ ELH~ZAS MEGELOZESE ES OPTUV~/~LIS KEZELESE MINDEZEK MlATT A KARDIOVASZKU- 

~ R I S  BETEGSEGEK PREVENCIOJANAK FONTOS FELADATA AZ ALAPEL~TASBAN. 

K U L C S S Z A V A K :  A K A R D I O V A S Z K U L A R I S  V E S Z E L Y E Z T E T E T T S E G  B E C S L E S E ,  ELH~.zAs ,  HYPER- 

C H O L E S T E R I N A E M I A ,  A S Z E N H I D R A T - A N Y A G C S E R E  ZAVARAI ,  H IPERTONIA ,  D O H A N Y Z A S  

OBES~TM AND aRDIOVMCUW RLSK, THE AIM OF STUDY WAS TO INVESTI- 
GATE ENFLUENCE OF OEESITAS 01.: CARDlQVASCULAR RISK I N  ADULT POPULA- 

TION. ALTOGETHER 5320 ADULT PATIENTS WERE INCLUDED WHO HAVE NOT 
BEEN UNDER CONTINUOUS CARE FOR CARDIOVASCULAR RlSK FACTORS OR 
DISEASE. CARDIOVASCULAR R ~ S K  WAS ESTIMATED BY THE JOINT EUROPEAN 
~ C ~ R O N A R Y  RISK CHART, BASED O N  AGE, GENDER, TOTAL CHOLESTEROL, DIA- 
BETES, SYSTOLIC BLOOD PRESSURE AND SMOKING. CARDIOVASCULAR RISK WAS 
HIGHER IN  THE GROUP WITH INCREASED BODY MASS INDEX COMPARED TO THE 

GROUP WlTH NQRMAL BODY MASS INDEX. THE RATE OF PATIENTS WITH HIGH 
AND VERY HIGH CARDIOVASCULAR RlSK IN THE NVO GROUPS WERE 19% AND 

8.596, RESPECTIVELY. THE CARDIWASCUIAR RISK IN  THE MI0 GROUPS WERE 
SIGNIFICANTLY DIFFERENT (~c0.0001f. SIGNIFICANT DIFFERENCES WERE 
ALSO FOUND IN THE FREQUENCY OF THE FOLLOWING FACTORS BETWEEN THE 
TWO GROUPS: HYPERCHOLESTERtNEMlA (66.8% VS. 41.6%), IMPAIRED FAST- 
ING GLUCOSE (1 9.5% VS. 6.4%), IMPAIRED GLUCOSE TOLERANCE (5.8% VS. 
1.1 %), TYPE 2 DIABETES MELLITUS (1.7% VS. 0.6%), INCREASED SYSTOLIS 

BLOOD PRESSURE (54.3% VS. 13.8%). SMOKING HABIT DID NOT DIFFER IN  
THE TWO GROUPS. CONCLUSION, CARDIOVASCULAR RlSK I N  THE ADULT POP- 
ULATION INVESTIGATED WAS INCREASED BY OBESITY, CAUSED BY INCREASING 
TOTAL CHOLESTEROL, ALTERATIONS OF CARBOHYDRATE METABOLISM AND 
INCREASED BLOOD PRESSURE. FOR THESE REASONS, PREVENTION AND ADE- 
QUATE TREATMENT OF OBESITY IS AN ESSENTIAL TASK OF GENERAL PRACTICE IN  

PREVENTION OF CARDIOVASCULAR DISEASES. 

K E Y W O R D S :  E S T I M A T I N G  C A R D I O V A S C U L A R  RISK, OBESITY,  

HYPERCHOLESTERlNEMiA ,  ALTERATION O F  CARBOHYDRATE 

METABOLISM,  HYPERTENSION, S M Q K I N G  



A kardiovaszkularis megbetege- I .  ABRA: JOINT EUROPEAN CORONARY RISK CHART 
desek elso helyen allnak a ha- 
zai es europai mortalitasi sta- Nem cukorbeteg 

tisztikakban ( 1  ). Ebbol adodoan ezen 
betegsegek prevencioja kiemelt nep- Ferfi No 
egeszsegugyi feladat, amelynek alap- 
jot a veszelyezteto tenyezok idoben Nagyon magas 

(40% fOl6tt) z:gl;%) torteno feltarasa es a szukseges inter- 1 0 - 2 0  : )  ;Ez, 
vencio bevezetese kepezi (2). Az elhi- Nem Nem 
zast a kardiovaszkularis betegsegek dohanyzo Dohanyzo dohanvz6 Dohanyzo 
egyik fontos rizikotenyez6ienek tartiak. 
Epidemiologiai vizsgalatok bizonyit- 
iak, hogy az elhizas szamottevoen no- 
veli a halalozast, a mortalitasi rata 
egyenesen aranyos a testsljlyfelesleg 
mertekevel es kedvezotlen alakulasa 
nagyreszt a kardiovaszkularis mortali- 
tas novekedesenek kovetkezmenye 
(3). A kardiovaszkularis rendszerre ki- 
feitett kedvezotlen hatast az elhizassal 
osszefuggb anyagcsere elteresek ko- 
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k6ztolerancia vagy diabetes mellitus, kor 
a lipoprotein-anyagcsere rendellenes- 30 
sege es hipertonia tarsul. Ezek egyut- 
teset, beleertve a centralis tipuslj elhi- 
zast is, ma metabolikus szindroma 
nevvel illeti az irodalom (5, 6). 
A hipertoniat, a lipoprotein- es a szen- 
hidratanyagcsere eltereseit onallo 
kardiovaszkularis kockazati tenyezok- 
nek tekintik. Egyuttes fennallasuk ese- 
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ten egymas hatasat felerositik, s a kar- 
diovaszkularis veszelyeztetettseg mer- N":Y;~ magas 

(40h olott) z"og4";%) F;l:h) $:% 
teke ilyenkor megsokszorozodik. A ve- 
szelyeztetettseg megitelesere kulonbo- 
z6 kockazatbecslesl ellarasokat dol- 
goztak k ~ ,  amelyek az egyes r~z~kote- kor 
nyezok e16fordu1asat veszlk flgyelem- 
be. Az elhizas nem szerepel a kard~o- 
vaszkular~s kockazat megitelesekor er- 
tekelt parameterek kozott (7). 
Jelen munka cello onnak vlzsgalata 
volt, hogy az elhizas hogyon befolya- 
solia a kardiovaszkularis rizikoalla- 
potlbetegseg miatt gondozas alatt 
nem a110 felnott populacioban a kar- 
diovaszkularis kockazat alakulasat. 
Celunk volt tovabba az elhizas es a 
kardiovaszkularis kockazat megitele- 
seben figyelembe vett egyes rizikofok- 
torok kozotti kapcsolat vizsgalata is. 

A vizsgalatban a DEOEC Csaladorvo- 
si Tanszekenek felhivCls6ra ~szak-kelet 
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1. TABLAZAT: A VIZSGALATBAN R E S Z T V E V ~ K  MEGOSZLASA NEM ES KORCSOPORT SZERINT 
alapjan tortent meg a tovabbi statiszti- 
kai adatfeldolgozas. Ket csoport ado- 

KORCSOPORTOK NSK FERFIAK EGYUTT tainak osszehasonlitasara a 2-probat 
alkalmaztuk. 

18-34 iv 239 (58,29%) 171 (41,71%) 410 (100%) 
35-60 iv 520 (57,14%) 390 (42,86%) 91 0 (1 00%) 
OSSZESEN 759 (57,50%) 561 (42,50%) 1320 ( 100%) 

EREDMENYEK 

Magyarorszag negy megyejebol 48  
haziorvosi praxis vett reszt. A praxiso- 
kat vezeto haziorvosok vallaltak a ve- 
luk elore egyeztetett vizsgalati szem- 
pontok betartasat, feleltek oz adatok 
hitelessegeert es a vizsgalati adatlapok 
pontos kitolteseert. A vizsgalatba pra- 
xisonkent 20-40 fo bevonasara kerult 
sor, a felnottkorlj kardiovaszkularis 
szempontbol nem gondozott popul6- 
ci6boI. A bevalasztas egyik kriteriuma 
az eletkor volt: 18-60 ev kozotti elet- 
korlj szemelyek vizsgalatara kerult sor. 
Nem kerultek bevalasztosra azok, akik 
kardiovaszkularis rizikofaktor (ok), il- 
letve kardiovaszkularis megbetegedes 
miatt a praxisban mar gondozas alatt 
alltak. A mintavetel modszere az volt, 
hogy az elozo ket kriteriumnak megfe- 
[el6 paciensek kozul azok es abbon a 
sorrendben kerultek be a vizsgalatba, 
akik iogszabalyban elgirt On. ,,id8sza- 
kos", a torzskarton megljiitasahoz 
szukseges orvosi vizsgalatra ielentkez- 
tek haziorvosuknal. 
Az elhizas meg6llapitasahoz a testto- 
megindexet hataroztuk meg. A vizsga- 
latban resztvev6k ket csoportra oszta- 
so a Magyar Diabetes Tarsasag Meta- 
bolikus Munkacsoportianak 611asfog- 
lalasa alapjan tortent (8). Normalis 
testsljlyljnak tekintettuk azokat, akik- 
nek BMI erteke a 27  kg/m2 hatarertek 
a10 esett, elhizottnak azokat, akiknek 
BMI erteke ezt a hotarerteket elerte 
vagy meghaladta. 
A ka rdiovaszkularis veszelyeztetettseg 
becslesere a Joint European Coronary 
Risk Chartot hasznaltuk (9). A tablazat 
alkalmazasahoz hat parameter isme- 
rete szukseges: a nem, az eletkor, a 
paciens diabeteszes-e vagy sem, do- 
hanyzik-e vagy sem, a plazma osszko- 
leszterin koncentracioja es a szisztoles 

2. TABLAZAT: A BMI ERTEKEK MEGOSZLASA NEI 

A vizsgalatba osszesen 1320 fo kerult 
vernyomas erteke. Ezek ismereteben a bevalasztasra, A vizsgalt pacienset 
szinkodolt tablazatbol leolvashato a 57,5%-a volt no es 42,5%-a ferfi, A 
10 k r e  elorevetitett kardiovaszkularis dsztvevoket korosztdlyba soroltuk: 
rizikoertek ( 7 .  6bra). A tablazat 61tol 8-34 ev On, fiatal es 35-60 
megadott kockazati szintek a kovetke- ev kozoni kozepkorlj koroszt6~yo~- 
z6k: olacsony: <5% (enyhe: 5-1 0%; ba, A vizsgalatban resztvevok kor es 
kozepes: 10-20%; magas: 20-40%; nem szerinti megoszlasat az 1. f6b16- 
nagyon magas: >40%. zat szemlelteti. A kozepkorljak tobb 
A2 anamnezis-felvetel, illetve a fizikalis mint ketszer annyian vettek reszt a 
vizsgalat a haziorvosi rendelokben zai- vizsgbla.,ban, mint a korosztaly- 
lott. A BMI meghataroz~sahoz szukse- beliek. 
ges testsljl~ meres hitelesitett szemely- 
merleggel, a testmagassag meghata- 
roz6sa fix, 6116 magassagmerovel tor- 

A BMI MEGOSZLASA 

tent. A vernyomasmeresre a Magyar 
NEMEK E S  

Hypertonio Tarsasag szakmai iranyelve KORCSOPORTOK SZERINT 

szerint (1 O), higanyos vernyomasmer6- A vizsgaltak BMI ertekeinek megoszla- 
vel kerult sor. A nyugalomban vegzett sat nemek 6s korcsoportok szerint a 2. 
harom meres atlagat vettuk figyelem- t6b16zat szemlelteti. A vizsgalatban 
be. Minden vizsgalt paciens eseteben resztvevg ferfiak 54,64%-a rendelke- 
sor kerult venas plazmabol az ehomi zett norm6lis (527kg/m2) BMI ertek- 
vercukor-koncentracio meghataroza- kel, 45,36%-uk az abnormalis BMI- 
sara. Amennyiben ennek erteke elerte vel rendelkezgk (>27kg/m2) csoport- 
vagy meghaladta a 6,l mM erteket, jab0 volt sorolhat6. A nok mintegy 
standard oralis glukoztolerancia-tesztet 2/3-a (67,l 1 %-a) tartozott a normalis 
(OGTT) vegeztunk. A kivitelezes es az BMI-vel rendelkezok csoportiaba es 
eredmenyek ertekelese a diabetesz di- 32,89%-a rendelkezett abnormalis 
agn6zisaval 6s kezelesevel foglalkozo BMI ertekkel. A BMI megosz16sat a ket 
modszertani level ajanlasa szerint (1 1) korcsoportban vizsgalva megallapit- 
tortent. A vercukorszint laboratoriumi hat6, hogy a fiatal korosztalyhoz tor- 
meghatarozasa glukozoxidaz modszer- tozok 79,76%-a normalis BMI-vel 
re1 tortent. A 0 6s 120 perces vercukor- rendelkezett, ugyanakkor a kozepko- 
ertekek ismereteben allitottuk fel az rljak koreben ez az arany csupan 
emelkedett ehomi vercukor (impaired 53,69% volt. Ennek megfeleloen a tirl- 
fasting glucose - IFG), a csokkent sOlyosak aranya a fiatal korcsoportban 
glukoztolerancia (impaired glucose to- 20,24%-nak, mig a kozepkorljak ese- 
lerance - IGT), illetve diabetes mellitus teben 46,31 %-nak adodott. A ket nem 
(DM) diagnozisat. 6s a ket korcsoport BMI megoszlasa- 
A koleszterinszint meghatarozasa ve- ban lathat6 kulonbseg stotisztikailag 
nos plazmabol tortent kolorimetrias szignifikans (p<0,0001). 
modszerrel. K6rosnak az 5,2 m M  felet- ~sszesse~eben a resztvevgk 61,81%- 
ti 6rteket tekintettuk (12). A vizsgalat- anal maradt a BMI 27  kg/m2 alatt, 
ban resztvevo p6ciensek adatai egyeni 38,19%-uk valamilyen mertekben t01- 
adatlapokon kerultek rogzitesre. Ezek sljlyosnak volt mondhato. 

4 E K  t~ KORCSOPORT SZERINT 



3. TABL~VAT: Az OSSZKOLESZ~ERINSZINT MEGOSZLASA A BMI CSOPORTOKBAN seg statisztikailag szignifikansnak bi- 
zonyult (p<0,0001). 

OSSZKOLESZTERINSZINT NORMALIS BMI ABNORMALIS BMI 

A BMI ES AZ 
OSSZKOLESZTERINSZINT 

A plazma osszkoleszterin szintienek es 
a BMI ertekenek osszefuggeseit a 3. 
t6bl6zat mutatia be. A normalis BMI- 
vel rendelkezok csoportiaban a paci- 
ensek 58,4%-anak volt 5,2 mM, illet- 
ve ez alatti osszkoleszterin erteke, 
41,6%-ban pedig 5,2 mM feletti erte- 
ket lehetett regisztralni. Az abnormalis 
BMI-vel iellemezheto csoportban csu- 
pan a paciensek 34,21 %-an61 volt az 
osszkoleszetrinszintje 5,2 mM alatt, 
65,79%-ban ennel magasabb erteket 
lehetett kimutatni. 
A kCt BMI csoport osszkoleszterin Crt6- 
keinek megoszlas6ban lathato ku- 
lonbseg statisztikailag is szignifikans 
(p<0,0001). 

A BMI E S  A SZENHIDRAT- 
ANYAGCSERE ALLAPOTAT 
JELLEMZO PARAMETEREK 

A BMI ertekenek 6s a szenhidrat- 
anyagcsere allapotanak osszefugge- 
seit a 4. t6b16zat szernlelteti. A norrna- 
lis BMI-vel rendelkezBk csoporti6ban 
az ehomi vercukorertek az esetek 
93,62%-aban nem haladta meg a 
6,O mM-os szintet, 6,38%-aban pedig 
ennel magasabb volt. Ebben a cso- 
portban - OGTT elvegzese utan - 9 

4. TABLAZAT: A SZENHIDRAT-ANYAGCSERE AL- 
LAPOTAT J E L L E M Z ~  PARAMETEREK MEGOSZLASA 

A BMI CSOPORTOKBAN 

VERCUKOR NORMALIS BMI 

0' VC 56'0 MM 748 (93,62%) 
0' VC r6,l MM 51 (6,38%) 
OSSZESEN 799 (700%) 
IGT 9 (1,13%) 
DM 5 (0,63%) 

VERCUKOR A B N O R ~ L I S  BMI 

esetben (1,13%) IGT-t, 5 esetben pe- 
dig DM-t (0,63%) lehetett diagnoszti- 
zalni. Az abnormalis BMI-vel jellemez- 
heto csoportban a paciensek 
80,54%-anal volt regisztralhato nor- 
malis ehomi vercukorertek 6s 
19,46%-ban haladta meg a vercukor- 
szint a 6,O mM-os erteket. Ebben a 
csoportban 28 esetben (5,8%) lehetett 
IGT-t, illetve 8 esetben (1,66%) DM-t 
kimutatni. A ket BMI csoport vercukor- 
ertekeinek megoszlasaban lathat6 kij- 
lonbseg statiszlikailag szignifikans 
(p <o,ooo 1 ) 

A BMI ES A SZISZTOLES 
VERNYOMAS 

A ket BMI csoport szisztoles vernyo- 
masertekeinek megoszl6sat a 5. t6bl6- 
zat mutatia be. A normalis BMI ertek- 
kel rendelkezok csoportiaban a paci- 
ensek 77,24%-a 140 Hgrnm alatti 
szisztoles vernyomasertekkel rendelke- 
zett. 17,84% volt azok aranya akiknel 
140 es 159 Hgmm kozotti szisztoles 
vernyomast rnertek, 3,44%-ban pedig 
160-179 Hgmm kozotti erteket re- 
gisztr6ltak. Ebben a csoportban 12 
esetben (1,48%) erte el, illetve haladta 
meg a 180 Hgmm-t a paciensek szisz- 
toles tenzioja. 
A tljlsljlyosak kozott 45'67% volt azon 
paciensek aranya, akiknek szisztoles 
erteke a normalis tartom6nyban ma- 
radt, tovabbi 39,84%-uk eseteben 
enyhe, a paciensek 12,27%-anal pe- 
dig kozepsljlyos hipertonianak megfe- 
lelo erteket regisztraltak. Ebben a cso- 
portban 1 1 esetben (2,2 1 %) lehetett 
sljlyos hipertonianak megfelelo szisz- 
toles erteket merni. 
A ket BMI csoport vernyomasertekei- 
nek megoszlasaban lathat6 kulonb- 

A BMI E S  A DOHANYZASI 
SZOKASOK 

A ket BMI csoport pacienseinek do- 
hanyzasi szokasait az 6. t6b16zat mu- 
tatia be. A normalis BMI ertekkel ren- 
delkezok csoportiaban a paciensek 
30,96%-a vallotta magat jelenleg is 
dohanyz6nak, 58,97%-a sosem do- 
hanyzott, tovabba 10,07% volt azok 
aranya, okik leszoktak errtil a szenve- 
delyukrBI. Az abnormalis BMI-vel [el- 
lernezheto csoportban az aktiv doha- 
nyosok aranya 29,08%, a nemdo- 
hunyzoke 56,97%, mig a mar leszo- 
kott pacienseke 13,94% volt. BMI 
csoport kozott nem mutathato ki szig- 
nifikans kulonbseg (p=0,1002) a pa- 
ciensek dohanyzasi szokasait illetoen . 

A BMI E S  A BECSULT 
KARDIOVASZKULARIS 

KOCKAZAT 

A kardiovaszkularis kockazat alakula- 
sat a BMI altal meghatarozott ket cso- 
portban a 7. t6bl6zat mutatja be. A 
normalis BMI ertekkel rendelkeztik 
populucioiaban a paciensek tobb 
mint 2/3-a (44,75% es 23,75%-a) 
rendelkezett alacsony vagy enyhe koc- 
kazati ertekkel, 23%-uk rizikoszintie 
volt kozepes, rnig 7,88%-uknal ma- 
gas, 5 esetben (0,63%) pedig nagyon 
rnagas volt a kockazati szint. Az ab- 
normalis BMI CrtCkkel rendelkezok 
csoportiaban az alacsony, illetve eny- 
he kockazattal rendelkezd paciensek 
aranya osszesen 42,03%-nak ado- 
dott, kozepes kock6zati szinttel volt 
iellemezheto a paciensek 38,92%-a, 
tovabba 18,43% volt a magas es 
0,62% a nagyon magas rizikoiOak 
ar6nya. 
A normalis 6s abnormalis BMI-vel ren- 
delkezok ket csoportianak kardiovasz- 
kularis kockazati ertekei megoszlasa- 
ban lathat6 kulonbseg statiszI.ikailag 
szignifikans (p<0,0001). 

5. TABLAZAT: A SZISZTOLES VERNYOMASERT~KEK MEGOSZLASA A BMI CSOPORTOKBAN 

SZISZTOLES VERNYOMAS NORMALIS BMI  ABNORMALIS BMI  

0' VC r6,O MM 389 (80,54%) < 140 HGMM 628 (77,24%) 227 (45'67%) 
0' VC s6, l  MM 94 ( 1  9,46%) 140-1 59 HGMM 145 ( 1  7,84%) 198 (39,84%) 
OSSZESEN 483 (700%) 160-1 79 HGMM 28 (3,44%) 
IGT 

61 (12,27%) 
28 (5,8%) 21 80 HGMM 12 (1,48%) 1 1  [2,2l%) 

DM 8 (1,66%) OSSZESEN 873 (700%) 497 (700%) 
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6. TABLAZAT: A DOHANYZASI SZOKASOK ALAKULASA A BMI CSOPORTOKBAN linaernianak (20). Egyes vizsgalatok- 
ban az ehorni, rnasokban a posztpran- 

DOHANYZASI szol<i\so~ NORMALIS BMI ABNORMALIS BMI dialis hyperglykaernia patogen szere- 

pere talaltak bizonyitekokat (21, 22, 
DOHANYZIK 252 (30,96%) 146 (29,08%) 23). 
SOSEM DOHANYZOTT 480 (58,97%) 286 (56,97%) Vizsgalatunkban az ehorni vercukorer- 
LESZOKOTT 82 (1 0,07%) 70 (1 3,94%) 
OSZESEN 874 (700%) 502 (38,75%) tekek rnegoszlasa szignifikansan ku- 

lonbozott a norrnalis 6s az ernelkedett 

Az Egeszsegugyi Vilagszervezet az el- 
hizast betegsegnek tekinti az eletkila- 
tasokat es az egeszseget veszelyezteto 
kovetkezrnenyei rniatt (1  3).  Statisztikai 
adatok bizonyitjak, hogy oz elhizas 
szarnottevo rnertekben noveli a halo- 
lozast es a rnortalitasi rata egyenesen 
aranyos a testsljlyfelesleg rnertekevel 
(3, 4). Ez a kedvezotlen hatas elsosor- 
ban a sziv es errendszeri betegsegek 
szarnl6jara irhato, arnelyek kifejlode- 
set az elhizas, a hipertonia, a szenhid- 
rat-anyagcsere zavara es a hyperlipo- 
proteinaernia kialakulasaban betoltott 
szerepevel segiti el6 (1 4, 15). 
Vizsgalatunkban ezert az egyes on6116 
rizikofaktorok identifikalasa es a kar- 
diovaszkularis kockazat becslese rnel- 
lett az elhizas e tenyezokre kifeitett ha- 
tosanak tan~lrnan~ozasara helyeztuk 
a hangshlyt. Az elhizas rnertekenek 
szarnszerbsitesere a BMI erteket va- 
lasztottuk, s oz ennek alapjan kialaki- 
tott ket csoportban vizsgaltuk az egyes 
rizikofaktorok pararnetereinek rneg- 
oszlasat, illetve a becsult kardiovasz- 
kularis kockazat alakulasat. 

NEMEK E S  
KORCSOPORTOK 

Epiderniologiai vizsgalatok eredrne- 
nyei szerint a nok kardiovaszkularis 
kockazata sokaig alacsonyabb, mint 
az azonos korlj ferfiake es ez a ku- 
lonbseg a 6-7. evtizedre tbnik el. A 
menopauza elott eszlelheto alacso- 
nyabb kardiovaszkularis rizikot nagy- 

reszt az osztrogen protektiv szerepe- 
nek tulaidonitiak (1 6, 1 7). Vizsgala- 
tunkbon jelentos kulonbseget eszlel- 
tunk a BMI ertekek rnegoszlasaban a 
ferfiak es nok kozott. Mig a n6k kb. 
2/3-a normal sljlylj volt, addig a ferfi- 
ak alig tobb mint felenel (54,64%) 
rnoradt a BMI 27  kg/rn2 alatt. A ne- 
mek kozotti ezen elteres tovabbi vizs- 
galata szukseges a t~p1a1kozosi es 
testrnozgasi szokasok elernzesevel. 
Mindazonaltal anyogunkban a ferfiak 
gyakoribb elhizasa rnagasabb kardio- 
vaszkularis kockazatuk egyik tenyezo- 
je lehet. A ket korcsoport adotainak 
osszehasonlit6sakor is jelentos kij- 
lonbseg eszlelheto: a kozepkorljak 
rnajdnern fele (46,31%) tblsljlyos, rnig 
a fiatal korosztaly eseteben a pacien- 
sek kb. 1 /5-e (20,24%) rendelkezik 
abnormalis BMI-vel. Bar az eletkor 
elorehaladtaval nagyobb az elhizas 
eselye, az a teny, hogy a vizsgalt po- 
pulacioban rnajdnern rninden rnaso- 
dik kozepkorlj paciens tljlsljlyos, fel- 
tetlenul figyelrnet erdernel. 

Az utobbi idoszak vizsgalatai tisztaztak, 
hogy az elhiz6sban eszlelhetd anyag- 
cserezavarok kialakulasanak tengelye- 
ben a szenhidrat-anyagcsere bozalis 
es reaktiv hyperinsulinaemiaban, inzu- 
linrezisztencia ban 6s a glu koztoleran- 
cia;csokkeneseben rnegnyilv6nulo za- 
vara all (1 8, 19). ~ i a b b  irodalrni ada- 
tok rnaganak a hyperglykaernianak az 
aterogen szerepet hangsljlyozzak, s a 
korabbinal kisebb ielentoseget tulaj- 
donitanak a hatterben a11o hyperinsu- 

7. TABLAZAT: A KARDIOVASZKULARIS KOCKAZAT MEGOSZLASA A BMI CSOPORTOKBAN 

KARDIOVASZKULARIS NORMALIS BMI ABNORMALIS BMI 
KOCKAZAT 

BMI-vel rendelkezok csoportiaiban. A 
sljlyfelesleggel birok kozott ugyanis 
kb. haromszoros volt a 6,l rnM vagy 
afeletti ehorni vercukorszinttel rendel- 
kezo paciensek aranya, mint a normal 
sljlyljak csoporti6ban (1 9,46% vs. 
6,38%). 
Ezek szerint a vizsgalt populacioban 
az elhizas szarnos esetben mar az 
ehorni vercukorertekek alakulasara is 
befoly6ssal birt. Ugyancsak szernbetb- 
no az elteres, ha az OGTT eredrne- 
nyeit hasonlitjuk ossze. A tljlsljlyosak 
csoportjaban kb. otszoros aranyban 
lehetett IGT-t kirnutatni, mint a normal 
sljlyljak kozott (5,8% vs. 1 ,13%), to- 
vabb6 a diagnosztizalt 2-es tipuslj di- 
obeteszes paciensek szarnaranya is 
kozel harornszoros volt az abnormalis 
BMI-vel birok kozott a rnasik csoport- 
hoz kepest (1,66% vs. 0,63%). Ezen 
adatok 101 egyeznek a nernzetkozi epi- 
derniologiai vizsgalatok eredrnenyei- 
vel (24). 

Elhizasban gyakran talalkozunk a li- 
poprotein-anyaqcsere eltereseivel, , . , - 
arnely a szerurn osszkoleszterin, a low 
density lipoprotein (LDL-C) es a trigli- 
cerid (Tg) szintjenek ernelkedeseben, 
illetve a high density lipoprotein 
(HDL-C) koncentracio csokkeneseben 
nyilvanul rneg (25, 26). Az elhizas 
merteke 6s az osszkoleszterin szintie- 
nek ernelkedese tekinteteben az iro- 
dalrni adatok rnegoszlanak: egyesek 
pozitiv korrelaciot rnutattok ki, rnasok 
viszont nern. Ennek rnagyarazata az 
elhizottak elter6 koleszterintartalrnlj 
etrendje lehet. Az elhizas rnaga o ko- 
leszterinszintezist noveli, a rnagas be- 
vitel rnellett igy az ernelkedett osszko- 
leszterinszint oka a rnaj fokozott ko- 
leszterinterrnelese. Ezt a tljlterrnelest 
pedig oz elhizasban eszlelheto hyper- 
insulinaernia v6ltia ki. Ez a korulrneny 
is jelzi a szenhidrat- 6s lipoprotein- 
anyagcsere eltereseinek osszefijgge- 
set elhizasban (1 9). 
Vizsgalatunkban szignifikans kulonb- 
seg rnutatkozott a normal testsljlyljak 
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es a sljlyfelesleggel birok csoportiai- 
nak osszkoleszterinszint megoszl6sa- 
ban. A normalis BMI-vel iellemezhetd 
csoportban 58,4% volt azon pacien- 
sek aranya, akiknek osszkoleszterin 
szintie nern haladta meg az 5,2 rnM- 
os erteket, ugyanakkor a tljlsljlyosak 
kozott ez az arany csupan 34,21% 
volt, tehat ebben a csoportban a pa- 
ciensek csak alig tobb mint 1/3-anal 
nem okozott kockazatnovekedest a 
koleszterinszint. Figyelemre melt6 to- 
vabba, hogy a normal sljlyljak kore- 
ben is rnagas aranybon (41,6%-ban) 
lehetett ernelkedett osszkoleszterin- 
szintet kirnutatni, ami valoszinljsithet6- 
en a taplalek rnagas koleszterintartal- 
rnaval magyorazhato. 

A doh6nyzas a kardiovaszkularis be- 
tegsegek kiernelten fontos rizikofakto- 
ra, negativ hatasat szarnos tanulrn6ny 
bizonyitotta (27, 28). Vizsgalatunkban 
nern talaltunk szignifikans kulonbse- 
get a tljlsljlyosak es a 27 kg/m2-nel 
kisebb BMI-vel rendelkezok dohany- 
zasi szokasaiban. A dohanyzasnak a 
kardiovaszkularis veszelyeztetettseget 
fokozo hatasa a ket csoportban ha- 
sonloan juthatott 6rvenyre. 

Regota isrnert, hogy a tulsblyos bete- 
gek koreben rnagasabb a hipertonia- 
sok aranya, mint a normal sljlyljak ko- 
zott es viszont (29). Az elhizassal 
egyutt jar0 hipertonia kedvezBtlenul 
befolyasolia az ateroszklerozis folya- 
matat. Kialakulasaban a hyperinsulin- 
aemia szerepe lenyeges. Az inzulin fo- 
kozza a szirnpatikus idegrendszer to- 
nusat, emeli a Na reabszorpcio mer- 
teket a vese proximalis tubulusaiban, 
befolyasolia tovabba az aldoszteron, 
a pitvari natriuretlkus peptid elvalasz- 
tasat es a vazoaktiv prosztaglandinok 
szinteziset (30). Vizsgalatunkban 16- 
nyeges kulonbseg mutatkozott a tljlsb- 
lyosok es a norrnalis BMI-vel rendel- 
kezok szisztoles vernyomasertekeinek 
rnegoszlasaban. A normal sljlylj paci- 
ensek tobb mint 3/4-e eseteben 
(77,24%) normalis volt a szisztoles er- 
tek, ugyanakkor ez a tirlsljlyosak keve- 
sebb mint feler61 (45,67%) mondhatb 
csak el. A korosan magas szisztoles 

ertekkel rendelkezo elhizott paciensek 
nagyreszt enyhe hipertonianak megfe- 
lelo szisztoles erteket produk6ltak 
(39,84%). Magasnak rnondhat6 a ko- 
zepsljlyos-, illetve sljlyos rnagas ver- 
nyomasnak megfelelo szisztoles ertek- 
kel bir6k kozel 15%-os aranya is, ki j-  
lonosen, rnert a vizsgalat egy kardio- 
vaszkularis szernpontbol korabban 
nern gondozott, azaz magat egeszse- 
gesnek tudo populaci6ban tortent. A 
normalis BMI-vel rendelkezo pacien- 
sek kozel 23%-a eseteben eszlelt 
139 Hgmrn-t meghalado szisztoles 
vernyomas hasonlo megfontolasbol 
erdemel fig~elmet. 
Eredmenyeink igazoli6k az elhizas es 
a hipertonia osszefuggeset az altalunk 
vizsgalt populacioban. 

A kardiovaszkul6ris kock6zat becslese 
hat rizikofaktor (eletkor, nem, diabe- 
tesz ielenlete vagy hianya, dohanyzas, 
szisztoles vernyorn6s, osszkoleszterin- 
szint) figyelembevetelevel tortent a ha- 
zai es europai szakmai tarsasagok 61- 
tal hasznalatra javasolt Joint Euro- 
pean Coronary Risk Chart segitsege- 
vel (9). A modszer alkalmazasaval ka- 
pott eredrnenyek igazoltak, hogy a 
vizsgalt populaci6ban az elhizas fo- 
koua a 10 Bvre szamitott kardiovasz- 
kularis kockazatot. 
A normal sljlyljak kozott tobb mint ket 
es felszer magasabb volt az alacsony 
kockazati szinttel birok aranya, mint a 
tljlsljllyal rendelkezok csoportiaban 
(44,75% vs. 17,39%). Jelentosen ku- 
lonbozott a kozepes es a magas koc- 
kazati szinttel rendelkezok aranyanak 
rnegoszlasa is, hiszen a normal sljlylj- 
ak csoportiahoz kepest a tljlsljlyosak a 
kozepes kockazati szintet tobb mint 
masfelszeres, a magasat pedig maid 
haromszoros aranyban prezentaltak 
(23% vs. 38,92%, illetve 7,88% vs. 
18,43%). Mig a normal testsljlyuak 
alig 1 /3-a ban lehetett kozepes vagy 
annul magasabb kockazati szintet re- 
gisztralni, addig ez az arany a tljlsljly- 
lyal rendelkezok kozott tobb, mint 
57% volt. A testsljlyfelesleggel ossze- 
fuggo rnagasabb kardiovaszkularis 
kockazat hatteret vizsgalva bebizonyo- 

sodott, hogy a nagyobb testsljllyal ren- 
delkezok csoportiaban gyakoribb az 
emelkedett osszkoleszterinszint, gyak- 
rabban eszlelhet6k a szenhidrat- 
anyagcsere zavarai es magasabb az 
emelkedett szisztolQ vernyomasertek- 
kel rendelkezok aranya. Az elhizas 
tobb ,,tarnadasponton" keresztul feiti ki 
nernkivant hatasat es noveli a teljes 
kardiovaszkul6ris kockazatot. Emiatt 
az elhizas es a kovetkezmenyes, illetve 
tarsu16 veszelyeztetd tenyezok rninel 
kor6bban torten6 felisrnerese, a kar- 
diovaszkularis kock6zat felmerese ke- 
pezik alapjat az alapellatas preventiv 
tevekenysegenek, egyben lehetove te- 
szik a bevezetendd intervencio kocka- 
zati szint fuggvenyeben torten6 rneg- 
tervezeset is. 
Ebben pedig elsodleges szerepet kell 
kapnia az elhizas kialakul6sanak meg- 
akodalyozasat, illetve a mar kialakult 

I 
testsljlytobblet csokkenteset celz6 or- 
vosi tenykedesunknek. : I 

A vizsgalat a 051 /2001 sz. ETT kuta- 
tasi tema kereteben, az Egeszsegugyi 
Miniszterium tarnogatasoval tortent. 
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