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1. BEVEZETES, IRODALMI ATTEKINTES

Az atheroscleroticus eredetli cardiovascularis megbetegedések elsd helyen allnak a
hazai és eurdpai mortalitdsi statisztikdkban (1,2). Ebbdl adéddan ezen betegségek
prevencidja kiemelt népegészségiigyi feladat, melynek alapjat a veszélyeztetd tényezok
idében torténd feltarasa és a sziikséges intervencié bevezetése képezi (3,4).

Az utobbi évtizedekben az epidemiologiai ¢és klinikai kutatdsi eredményekre
tamaszkodva vilagszerte komoly erdfeszitések torténtek a cardiovascularis morbiditas
¢s mortalitas csOkkentése érdekében. A kérdésben érintett nemzetkdzi és hazai szakmai
tarsasagok egyiittmiikodésével megsziilettek azok a szakmai allasfoglalasok, melyek az
egészségmegdrzés, a primer cardiovascularis prevencio, a rizikotényezok felismerése, a
cardiovascularis  rizikobecslés, a cardiovascularis kockazat-besorolas és a
cardiovascularis kockazattal jar6 allapotok gondozdsa terén ajanldsokat fogalmaznak
meg, melyek feldlelik az egészségiigyi alapellatds komplex feladatait is a

cardiovascularis prevencié megvalositasaban.

1.1. Cardiovascularis rizikétényezok

A cardiovascularis rizikétényezOk fogalma az érelmeszesedésen alapuld sziv- és
érrendszeri betegségek gyakorisagat befolydsold tényezdk epidemioldgia vizsgalata
soran sziiletett. A kifejezést el6szor Kannel hasznalta (5), majd a kockazati tényezdok
kutatasa és befolyasoldsa a medicina érdeklédésének kozéppontjaba keriilt. Egyetértés
szliletett abban, hogy a kockazati tényezdk olyan allapotok vagy koros allapotot jelzd
laboratoriumi értékek, melyek megléte esetén nagyobb a megbetegedés kialakulasanak
a valoszinlisége a népesség azon csoportjaban, mely rendelkezik ezen tényezdkkel. A
cardiovascularis kockézati tényez6k hagyoméanyosan a nem befolyasolhatd és az egyén
vagy az orvoslas altal vélhetéen befolyasolhato rizikdtényezdk két csoportjara oszthatok
(6,7). Nem befolyasolhat6 rizikétényezok az életkor, a nem, a csalddi halmozddas, az
oroklédé anyagceserezavarok; a befolyasolhatd rizikotényezok lehetnek elsédlegesek,
mint a hypercholesterinaemia, a hypertonia és a dohanyzas, és lehetnek masodlagosak,
mint az elhizds, a metabolicus syndroma, a diabetes mellitus, az atherogen
dyslipidaemia, a mozgasszegény ¢életmod, az egészségtelen taplalkozas ¢és a
pszichoszocialis stressz-allapot.

A legutobbi, IV. Magyar Kardiovaszkularis Konszenzus Konferencia (8) a sziv- és

érrendszeri  események  veszélyével jard  kockéazati tényezdket biologiailag



meghatdrozott, életmoddal Osszefliggd ¢és altaldnos kockazati tényezdk csoportjara
osztotta. A Dbiologiailag meghatarozott rizikotényez6k a magas vérnyomads, a
dyslipidaemia, magas vércukorszint, talsulyossag/elhizas, metabolicus syndroma. Az
¢letmoddal Osszefliggd rizikotényezOk a dohanyzas, az egészségtelen taplalkozas, a
mozgésszegény ¢életmod és a tulzott alkoholfogyasztds. Az altaldnos rizikdtényezok
koziil nem befolyasolhatok az életkor, a nem, az 6roklott tényezok €s az etnikum,
befolydsolhatok az iskolazottsag, a jovedelem, az ¢letkoriilmények, a
munkakoriilmények €s a pszichoszocidlis stressz.

Széleskorti klinikai tapasztalat, hogy a cardiovascularis rizikotényezok 4ltalaban
kombinacioban jelentkeznek; tobb kockazati tényezd egyiittes jelenléte esetén a
veszélyeztetettség mértéke nem egyszeriien OsszegezOdik, hanem megsokszorozodik.
Ez a felismerés vezetett ahhoz, hogy a rizikdtényezOk ismeretében meghatarozzék az

érintett egyén cardiovascularis kockazatanak mértékét.

1.2. Cardiovascularis kockazatbecslés

A coronariabetegség kockdzatanak becslése tobb évtizedre nyulik vissza.

Az els6é modell a Framingham pontrendszer volt, melynek alkot6i a becslési algoritmust
a kis amerikai varos populdcidja adatainak feldolgozasaval, a Framingham Study (9)
keretében alkottdk meg. A tanulmanybol szdrmaz6 adatok feldolgozaséaval és statisztikai
becslések alkalmazédsaval a rizikofaktorok egylittes hatdsa a coronaria betegség
kialakulasara becstilhetévé valt. A napi gyakorlat szamdra mar 1973-ban publikaltak
modszert a kockazat becslésére, a Framingham pontrendszer ma is hasznalt leirasa
pedig 1998-ban jelent meg (10, 1.sz. melléklet). A modszer a coronariabetegség
kockazatanak becslésekor az életkort, a nemet, a dohdnyzast, a vérnyomadst, a
hypertoniat, az dsszkoleszterin (T-C) vagy LDL-koleszterin (LDL-C) szintet, a HDL-
koleszterin (HDL-C) koncentraciot és a diabetes jelenlétét veszi figyelembe. A
paraméterek értékeinek ismeretében a coronaria betegség tiinetei megjelenésének
valosziniisége 10 évre vonatkozdan becsiilhetd. A Framingham kockéazatbecslési
modszert az USA-ban és Eurdpaban egyarant alkalmaztak, fokozatosan vilagszerte
elterjedt. Késdbbiekben igazoltdk, hogy a modszer az alacsony rizikoju csoportban
alabecstilte, a magas és igen magas kockazatu csoportokban viszont tulbecsiilte a
cardiovascularis veszélyeztetettséget (11). Kideriilt az is, hogy a kockéazatbecslési
metddus a ndk esetében alacsonyabb kockazati értéket adott a férfiakhoz viszonyitva

olyan koriilmények kozott is, amikor a cardiovascularis kockézattal jard korképek



tekintetében a két nem kozott kiilonbség nem volt kimutathaté (12). A Framingham
kockazatbecslési rendszer kritikdja az eurdpai kockdzatbecslési modszerek kialakulasat
segitette elo.

Européban 1994-ben harom orvostarsasag (European Society of Cardiology, European
Atherosclerosis Society, European Society of Hypertension) kdzos iranyelvet adott ki a
coronariabetegség megeldzéséhez a klinikai gyakorlatban (13). A Joint European Task
Force iranyelv is a Framingham Study eredményein alapult. A gyakorl6 orvos szdmara
a kockazatbecsléshez egy konnyen haszndlhatd rizikétablat (risk-chart-ot) biztositott,
ami a kockazat bemutatdsdban szemléletes nem csak az orvos, de a paciens szamara is.
Emellett az irdnyelv a rizikdcsokkentés elveinek és gyakorlati lehetdségeinek
Osszefoglalasaval is timogatta a gyakorlati szakembereket.

Az emlitett eurdpai szakmai tarsasagok, tovabbiakkal — koztiik az Eurdpai Haziorvosi
Tarsasaggal — kibdviilve, 1998-ban - els6sorban a dyslipidaemidk kezelésének 1
eredményeire alapozva - kiadtdk a Second Joint European Task Force ajanlast (14). Az
iranyelv kockéazatbecslésre vonatkozd metddusa tovabbra is a Framigham tanulmany
eredményein alapult. A kockazatbecslés a kovetkezd paramétereket veszi szdmba: nem,
¢letkor, a dohanyzés jelenléte, szisztolés vérnyomas, dsszkoleszterin szint és a diabetes
jelenléte. A paraméterek eredményei alapjan a coronaria-betegség kialakuldsdnak
kockazata az elkovetkezd 10 évre vonatkoz6 szdzalékos forméaban becsiilhets. A
konkrét kockazati értéket kategéridkba rendezi az ajanlas; ez egyrészt szemléletes,
masrészt befolyasolja a kockazat-csokkentés érdekében esetlegesen sziikséges terapias
teendOket. A kockazati kategoriak a kovetkezdk: alacsony kockdzat: < 5%; enyhe
kockazat: 5-10%; kozepes kockazat: 10-20%; magas kockazat: 20-40%; igen magas
kockéazat: > 40%. Az igy meghatdrozott kockazatot noveli az alabbi rizikotényezok
jelenléte: familiaris dyslipidaemia, korai cardiovascularis esemény a csaladban,
alacsony HDL-koleszterin szint (nék <1, mmol/l, férfiak<1,0 mmol/l), emelkedett
triglycerid szint (> 2,0 mmol/l), a kdvetkezd €letkor dekad megkozelitése. Az irdnyelv a
prevencioval (célok, eszkdzok, mddszerek) kapcesolatban is egyértelmii utmutatést ad.

A Joint European Task Force harmadik ajanlasa 2003-ban jelent meg (15). Amig az
els6 két ajanlds epidemiologiai adatbazisat a Framingham tanulméany képezte, a
harmadik irdnyelv kockézatbecslésre €s intervencidra vonatkozd ajanldsai mar egy
eurdpai epidemiologiai adatbazison alapulnak. Az irdnyelv kis és nagykockézath

orszagokat kiilonit el, azok lakossaganak vizsgalt cardiovascularis rizikoparaméterei



alapjan. Az adatbazis magyarorszagi adatokat ugyan nem tartalmaz, azonban korabbi
vizsgalatok alapjan a szakemberek véleménye szerint hazank a nagy cardiovascularis
kockéazatii eurdpai orszagok kozé tartozik, s emiatt ndlunk az ezekre az orszagokra
vonatkoz6 kockazatbecslést kell alkalmaznunk. A Joint European Task Force korabbi
kockézatbecslési eljarasa a coronaria betegség kialakulasdnak valdsziniiségét adja meg,
ezzel szemben a SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) kockézatbecsld
tablazatai a végzetes cardiovascularis (coronaria, cerebrovascularis, periférias
vaszkularis) esemény valoszinliségét mutatjdk meg (16, 3.sz. melléklet). Ennek
megfelelden a rizikokategoridk szazalékos értékei is jelentdsen eltérnek a korabbi
ajanlasoktol, s igy az 5%-ot eléré vagy meghalad6 fatalis cardiovascularis kockazattal
rendelkezd paciensek nagy kockazatiinak szamitanak.

A SCORE, a korébbi eurdpai ajanlasokhoz hasonloan, meghatarozza az intervenciod
prioritasait, teriileteit, célpontjait, célértékeit és eszkozeit is. Mindezek miatt a SCORE
projekt és a 2003-ban sziiletett iranyelv nagy jelentségli a cardiovascularis prevencid
eurdpai szemlélete és gyakorlata szempontjabol.

A Joint European Task Force negyedik ajanldsa, mely tovabbra is a SCORE
adatbazisra és a 2003-ban megfogalmazott alapelvekre tdmaszkodik, 2007-ben jelent
meg (17). A korabbihoz képest ebben nagyobb szerepet kap az életmdd-valtoztatas,
valamint a metabolicus syndromaval vald kapcsolat, a fiatalabb korosztaly
rizikobecslésének hatékonysdg-ndvelése a relative risk chart bevezetésével, tovabba
megjelennek az aktualizalt célértékek és a gydgyszeres prevencid legfrissebb elvei
akarcsak az egyes rizikodallapotok (pl. hypertonia) kezelésének komplex szemléletli
bemutatésa.

Az eddig bemutatott cardiovascularis kockazatbecslési modszerek kozos hibdjaként
emlitik, hogy alkalmazasuk sordan a veszélyeztetettség megallapitdsakor csak a
hagyomdnyos rizikotényezdket veszik figyelembe. Az egyes kockéazatbecslési
metodusok csupan felhivjak a figyelmet arra, hogy ha a péciensnek centralis elhizasa
van, ha magas a triglycerid (Tg), lipoprotein(a) (Lp(a)), homocisztein vagy CRP szintje,
ha a csaladi el6zményben korai cardiovascularis esemény szerepel, akkor magasabb
cardiovascularis veszélyeztetettséggel szdmolhatunk. Ezért torekvések vannak arra,
hogy a kockazatbecslésnél figyelembe veendd faktorok kozzé az Gjabb biomarkerek
eredményei is bekeriiljenek. A Reynolds Risk Score, mely 2008 6ta elérhetd ¢s egyesiilt
allamokbeli epidemiologiai adatokon alapul, a nemen, ¢életkoron, szisztolés

vérnyomason, Osszkoleszterinen ¢és dohanyzdson tal mar figyelembe veszi a nagy



érzékenységli C-reaktiv protein (hsCRP) és a HDL-C értékét, valamint a korai

cardiovascularis esemény eléfordulésat a sziiléknél (18).

1.3. Cardiovascularis betegséggel, koros allapottal rendelkezé paciensek
cardiovascularis kockazati csoportba sorolasa

A cardiovascularis rizikobecslés, amint azt az elézdekben lattuk, a rizikotényezok
ismerete alapjdn annak megallapitasat jelenti, hogy a vizsgalt személy esetében mennyi
a valdszinlisége a kovetkezd 10 év alatt a coronaria betegség kialakuldsanak vagy
végzetes cardiovascularis esemény bekovetkeztének. A cardiovascularis rizikobesorolas
viszont a paciens fennalld betegségeinek és rizikotényezdinek ismeretében annak
eldontése, hogy a vizsgalt paciens a vizsgalat iddpontjdban a cardiovascularis
veszélyeztetettség mely csoportjaba (igen nagy, nagy, kozepes vagy kis kockazati
csoport) sorolhatd be. Amig a rizikobecslés célja a jovobeni kéros kovetkezmény
valoszinli  bekovetkeztének eldrejelzése a sziikséges megelézd beavatkozasok
foganatositdsa érdekében, a rizikd-besorolas célja az adott allapot pontos felmérése,
aminek alapjan az alkalmazando kezelési modok hatarozhatok meg. A cardiovascularis
rizikobecslést tiinetmentes egyének sziirdvizsgalata soran sziikséges elvégezni a
veszélyeztetettség megitélésére (19), a riziko-besorolds végzése pedig cardiovascularis
kockazattal jar6 allapotok fennéllasa esetén sziikséges, a kezelési-gondozasi stratégia
megvalasztasara. A kockazatbecslés és kockazat-besorolas Osszefliggésére utal, hogy a
tiinetmentes egyén, kimutatott sulyos kockazat esetén nagy kockazata csoportba
sorolando.

A Magyar Kardiovaszkularis Konszenzus Konferenciadk (MKKK) célja a
cardiovascularis kockézattal jard allapotok kezelési iranyelveinek iddrdl-idére torténd
harmonizéldsa. Ennek alapja az allapotok kategorizalasa a cardiovascularis kockazati
csoportokba torténd besorolassal, ami a mar fennallo cardiovascularis betegségek,
rizikotényezok, tarsbetegségek és szovodmények alapjan torténik. E szempontok
alapjan nagy, kozepes és kis kockazati csoportokba sorolhatok a paciensek.

Az I. MKKK a nagy cardiovascularis kockazat csoportjdba a koszortér betegségben, a
periférids érbetegségben, a cerebrovascularis syndromdban szenveddket, a diabetes
mellitus vagy a metabolicus syndroma eseteit sorolta. Ebben a csoportban kaptak helyet
a cardiovascularis szempontbol tiinetmentes, de nagy kockazatot jelentd allapotok is: a
fatalis cardiovascularis kockazata meghaladja az 5 %-ot, a T-C szintje 8 mmol/l, a

HDL-C koncentracioja 6 mmol/l, a vérnyomds 180/110 Hgmm, a testtdmeg-index



(BMI) értéke pedig 40 kg/m® folott van. A kizepes cardiovascularis kockazatba
sorolhatok az emelkedett T-C értékkel és még két cardiovascularis kockazattal
rendelkezd paciensek, a kis kockazati csoportba pedig azok tartoznak, akiknek a T-C
értéke dnmagaban emelkedett vagy ez még egy cardiovascularis rizikotényezdvel tarsul
(20).

A II. MKKK ajanlasa a nagy kockazati csoportban pontositasokat vezetett be (21). A
2TDM mellett ide sorolta az 1TDM azon eseteit is, melyekben mikro- vagy
makroalbuminuria mutathaté ki, a metabolicus syndroma esetében pedig az IDF
kritériumait (22) vezette be. A kardiovaszkurdlis tiinetektdl mentes allapotok
csoportjaba a sulyos kockdzati tényezdk sorat kiegészitette a boka-kar indexszel (<=
0,9), a GFR csokkenésével (< 60 ml/perc), a microalbuminuria észlelésével (30-300
mg/1) és a preklinikus atherosclerosis kimutathatosagaval. Nagy kockéazat all fenn akkor
is, ha a fatalis cardiovascularis kockazat (a SCORE tablazat szerint) 5 %-nal vagy a
koszortér betegség kockazata (a Framingham tdblazat szerint) 20 %-nal nagyobb. A
kozepes ¢és a kis kockazati csoportok kritériumait az ajanlads nem valtoztatta meg, de
ezekre a csoportokra vonatkozéan nevesitette a SCORE és a Framingham
kockazatbecslés értékeit is (kozepes kockazat: SCORE 3-4 %, Framingham 10-20 %, kis
kockéazat: SCORE < 3 %, Framingham < 10 %). Ezeket a valtozasokat az ajanlas az
atherosclerosis kialakuldsanak kutatasa terén sziiletett 1 ismeretekkel indokolta.

A III. MKKK tovabbi valtozasokat hozott (23). A kronikus veseelégtelenséget is a nagy
kockazatii csoportba sorolta, a metabolicus syndromat pedig a cardiovascularis
tiinetektdl mentes nagy kockazata allapotok kdz¢é helyezte, megadva az IDF moddositott
haskorfogat értékeit. A familiaritds esetében nevesitette az ajanlds a csaladban
el6forduld korai cardiovascularis eseményt, s az dnmagaban nagy kockazatot jelentd
tényezOk kozé tette a balkamra hypertrophidt is. A cardiovascularis tiinetekt6] mentes
nagy kockazata allapotokban megkiilonboztette a legalabb egy sulyos kockazati
tényez0, illetve a legalabb egy onmagéban nagy kockazat alcsoportjait. Az elézdben
véltozatlan értékekkel kapott helyet a T-C, a hypertonia, a BMI, a GFR ¢és a
mikroalbaminuria, az utobbiban pedig az atheroscleroticus plakk jelenlétével vagy kis
boka-kar indexszel jellemzett szubklinikus atherosclerosis, a familiaritds és a balkamra
hypertrophia keriilt. Tovabbi valtozast jelentett a Framingham kockéazatbecslés
kihagyasa ¢és a nagy kockazatot jelenté SCORE érték egyediili szerepeltetése. A CRP
értek a cardiometabolicus kockdzat tényezdi kozé keriilt, a homocystein érték pedig

friss vizsgalatok eredményeire torténd hivatkozéassal kimaradt. A nagy kockazati



csoportba bekertilt alcsoportként a globalis cardiovascularis kockézat fogalma. Ez alatt
az ajanlas azt érti, hogy legalabb harom tradicionalis rizikdtényezd mellett még legalabb
egy egy¢éb rizikotényezd is fenndll (a tradicionalis rizikotényezdk: hypertonia, visceralis
obezitas, hypercholesterinaemia, emelkedett LDL-C, csokkent HDL-C, emelkedett Tg,
dohanyzas; az egyéb rizikotényezok: impaired glucose tolerance (IGT) vagy impaired
fasting glucose (IFG), emelkedett hiigysav szint, alvasi apnoe, lipoprotein(a) jelenléte,
emelkedett apolipoprotein-B (Apo-B), csokkent apolipoprotein-A (Apo-A), a gyulladas,
a protrombotikus kockazat jelzdi). A kozepes és a kis kockazat kritériumai csak
annyiban valtoztak, hogy Framingham kockéazatbecslés értékei mar nem szerepelnek.
Az ajanlas a lipid-anyagcsere vonatkozisdban elkiilonitette az igen nagy
cardiovascularis kockazat fogalmat is, ami akkor all fenn, ha a cardiovascularis
betegség mellett még diabetes, metabolicus syndroma, erds dohanyzds vagy acut
coronaria syndroma szerepel.

A IV. MKKK tovabbi finomitdsokat eredményezett (8). A metabolicus syndroma
megitélésében az valtozott, hogy a korabbi IDF kritériummal szemben a centralis
elhizast mar nem alaptényezoként értékelte, csak egynek az alaptiinetek koziil, valamint
a haskorfogat kritérium-értékek Gjra az ATP III 4ltal meghatarozottak lettek. 40 év alatti
¢letkorban a SCORE relative risk chart-janak (17) alkalmazasat javasolja, extrapolalas
helyett. Részletesebb kifejtést kapott az ajanlasban a globdlis cardiovascularis riziko
fogalma. A tradiciondlis rizikotényezok kozott az ajanlas hatot szerepeltet, emellett
helyet kapott a csoportban négy, a mindennapi gyakorlatban kdnnyen azonosithat6 tn.
rezidualis rizikotényezd is, tovabba nyolc olyan allapot, melyek a kockéazatot
modosithatjak, de jelenleg még nehezen vizsgalhatok.

A Kardiovaszkularis Konszenzus Konferencidk altal meghatdrozott kockéazat-besorolas
legfontosabb szerepe, hogy a hypertonia, az elhizas, a dyslipidaemia és a szénhidrat-
anyagcsere zavarok kezelését az egyes kockazati csoportokba tartozas alapvetden
befolydsolja azaltal, hogy a kezelés soran elérendd célértékek az egyes csoportokban
eltérnek. Ezaltal a kockéazat besorolds az alapellatds gondozasi tevékenységéhez nyu;t

fontos segitséget.

1.4. A cardiovascularis rizikotényezok egyiittes eléfordulasa: a metabolicus
syndroma és a globalis cardiometabolicus kockazat
A metabolicus syndroma (MS) nagy cardiovascularis kockézattal jar6 komplex

anyagcsere-betegség. A MS fogalmat Reaven 1988-ban a gyakori cardiovascularis
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rizikotényezok egységbe foglalasaval alkotta meg (24). Felfogasa szerint a glukdz-
intolerancia, a dyslipidaemia és a hypertonia gyakori el6forduldsanak hatterében az
inzulinrezisztencia és a hyperinzulinaemia 4ll; ezek vezetnek a szénhidrat- és a
lipoprotein anyagcsere zavaraihoz, s emellett hypertonidt, gyorsult véralvadast, stb.
idéznek elo.

A tlinetegylittes 1ényegérdl és kialakuldsdnak mechanizmusardl vallott felfogasunk az
utobbi két évtized alatt jelentds mértékben valtozott. Az elhizdst a MS szindréoma
koncepcidjanak megalkotdsakor még nem tekintették a tiinetegyiittes alkotd részének. A
késdbbiekben azonban a centralis (viscerdlis) elhizds is a szindroma egyik
Osszetevojévé valt, majd pedig a legutobbi iddszakig a centralis elhizast mar a syndroma
alapkritériumanak tartottak.

Az utobbi évek kutatdsi eredményei bizonyitottdk, hogy a metabolicus syndroma
kialakuldsdban a centrélis (visceralis) zsirszovet jatszik meghataroz6 szerepet (25).
Mindenekel6tt kideriilt, hogy a hasi zsirszovet nem csupan passziv zsirraktar, hanem
endokrin szervnek tekinthetd. A  zsirszOvetben hormonszerli anyagok, Un.
adipocytokinek termelédnek. Ezek koziil a leptint, az adiponektint, a rezisztint, a
tumornekrdzis faktor alfat és az interleukin-6-ot emelhetjiik ki. Centrélis elhizdsban az
adiponektin termelddése csokken, a tobbi adipocytokin termelése pedig fokozodik. Ezek
a valtozasok szoros korrelaciot mutatnak az inzulinrezisztencia kialakulasaval,
kiilondsen az adiponektin szint csokkenését tartjak meghatarozonak (26).

A viscerdlis zsirszovet tovabbi fontos sajatossdga, hogy fokozott érzékenységgel
rendelkezik a szabad zsirsavak (FFA) mobilizaciojat el6idéz6 hatasok irant. Az
emelkedett szabad zsirsav szint fokozza a hepatikus glucogenesist, az izomszdvetben
inzulinrezisztenciat valt ki, emellett fokozza a beta-sejtek inzulin-elvélasztasat is, s
ezuton jarul hozza a metabolicus syndroma kifejlddéséhez (27)

Az utobbi idében kideriilt, hogy a peroxiszoma proliferaciot aktivald receptor (PPAR)
rendszer is fontos szerepet jatszik az inzulinrezisztencia kialakuldsdban. A PPAR-
gamma rendszer elhizasban bekdvetkezd csokkent aktivitdsa az inzulinrezisztencia
kialakulasat segiti eld, a receptor-rendszer aktivaldsa viszont fokozza az inzulin-
érzékenységet ¢és javitja a szénhidrat-anyagcserét (28).

Az inzulinrezisztencia altal kivaltott hyperinzulinaemia egy ideig megfeleld
kompenzéciot biztosit, majd amikor az inzulinszekrécid az inzulinrezisztencia
fokozddasaval mar nem képes 1épést tartani, a glukdztolerancia csokkenése és a

vércukorszint emelkedése kovetkezik be. A hyperinzulinaemia hozzajarul emellett a
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lipoprotein anyagcsere eltéréseinek kialakulasdhoz, melyek az dsszkoleszterin (T-C), a
kis stirtiségii lipoprotein koleszterin (LDL-C) és a triglycerid (TG) szint emelkedésében
¢s a nagy stirliségli lipoprotein koleszterin (HDL-C) szint csokkenésében nyilvanul meg.
A hyperinzulinaemia a szimpatikus idegrendszer és az angiotensin-aldosteron rendszer
aktivitasanak fokozasa utjan hypertoniat indukal (29).

A viscerdlis obezitas szerepének felértékelddése a metabolicus syndroma
kialakuldsdban a diagnosztikus kritériumok valtozasat vonta maga utdn, valtozast
eredményezett emellett a syndroma szlirésében és a metabolicus syndroméban szenvedd
paciensek kezelésének és gondozasanak gyakorlataban is.

A metabolicus syndroma fennalldsdnak megallapitasara eddig szamos kritérium-
rendszer alkalmazasat javasoltak. Az eredeti Reaven féle kritériumok kozott az elhizas
még nem szerepel, a késObbi rendszerek mar tartalmaznak az elhizds mindsitésére
vonatkoz6 paramétert is. E kritérium-rendszereket dsszefoglalé munkak részletezik.

A gyakorlatban széleskortien alkalmazott ATP III kritérium-rendszer a centralis elhizas
fennallasat a hypertonidval, az emelkedett triglycerid szinttel és a csokkent HDL-C
koncentracioval, tovabba az ¢homi vércukor-szint emelkedésével egyenrangunak
tekinti. A szindroma fennallasa kimondhato, ha az 6t 6sszetevobdl harom jelen van (30).
Az IDF 2005. évi kritérium-rendszere viszont mar alapkritériumnak mindsiti a centralis
elhizast. Eszerint a metabolicus syndroma fennallasa akkor allapithatdé meg, ha a
centralis elhizds mellett a tovabbi négy paraméter koziil legaldbb még kettd értéke
korosnak bizonyul (22).

A cardiovascularis rizikdtényezok sziirése a haziorvosi praxisokban ma — a vonatkozo
jogszabaly (31) szerint - a metabolicus syndroma sziirésén alapszik, és az IDF
kritériumai szerint kell, hogy megtorténjen. Ugyanakkor a praxisban dolgozo
kollégdknak figyelemmel kell lenniiik a IV. MKKK (8) modositasara is, mely a
haskorfogat értékek vonatkozasaban wjra az ATP III ajanlasat koveti, tovabba azt is,
hogy a kéros haskdrfogat nem alapkritérium, hanem egy az 6t koziil. Azaz a haziorvos a
metabolicus syndroma barmely Osszetevojét észleli egy paciensnél, kutatnia kell a tobbi
Osszetevd utan.

A metabolicus syndroma koncepciojat ¢s diagnosztizalasanak klinikai hasznossagat par
éve szamos kritika érte. Az Amerikai és az Eurdpai Diabetes Tarsasag kozos
kozleménye még 1étjogosultsagat is megkérddjelezte (32). Az inzulinrezisztencia oki
szerepét nem lattak kellden bizonyitottnak, a bevont kockézati tényezdoket esetlegesnek,

a diabetes bevonasat indokolatlannak itélték, emiatt a syndroma kritérium rendszerét
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nem tartottdk megalapozottnak, problematikusnak lattdk, hogy a syndroma
cardiovascularis kockézati prediktiv értéke az GsszetevOk fliggvénye, tovabba hogy a
syndromanak az Osszetevok kezelésén kiviil nincs specifikus terdpidja. A kialakult
szakmai vitdban azonban megfogalmazodott, hogy MS diagnosztizalasaval a diabetes és
a cardiovascularis morbiditds szempontjabdl hosszii tdvon veszélyeztetett egyének
kiszlirése torténik meg, akiknek a rendszeres kovetése javasolt (33). A klinikai
gyakorlat szempontjabol pedig nagy fontossdgunak tekinthetd Revaen véleménye, hogy
a MS valamelyik Osszetevéjének azonositdsa esetén a tobbi kockézati tényezdt is
keresni és kezelni sziikséges (34). A metabolicus syndroma ismerete azonban nem jelzi
hatékonyabban a késébbi cardiovascularis megbetegedést és a diabetes kialakulasat,
mint a cardiovascularis és diabetes kockazatbecslési eljarasok (pl. a Framingham, illetve
a diabetes risk score) (35). Ez azzal fiigghet 6ssze, hogy a MS kritériumrendszerébdl a
cardiovascularis és a diabetes kialakuldsa szempontjabdl fontos kockazati tényezdk
(mint az Osszkoleszterin szint, a dohdnyzdas, a csaladi elézmény) hidnyoznak. A MS
diagnézisanak felallitisa jelzi a cardiovascularis rizikdtényezOk 0Osszefiiggését, a
szindroma komponensein tal kimutathaté cardiovascularis rizikotényez6k azonban
hatassal vannak az egyén globalis cardiometabolicus kockéazatara (36). Ez a szemlélet
vezetett el a globalis cardiometabolicus kockazat fogalmahoz (36,37). A
cardiometabolicus kockézat alkotd részét képezik a klasszikus kockdzati tényezok
(csaladi elézmény, életkor, hypertonia, gliikdzintolerancia, dyslipidaemia, dohanyzas,
fizikai inaktivitds, egészségtelen taplalkozds), az ujabban felismert rizikofaktorok
(abdominalis elhizds, inzulinrezisztencia syndroma), a gyulladast és protrombotikus
allapotot jelz6 kockazati tényezok. A gyakorl6 orvosnak emiatt nem csupan a klasszikus
rizikotényezok felismerésére kell torekednie, nem csak a metabolicus syndromat kell
diagnosztizadlnia alkotd részeinek megallapitdsdval, hanem a péciens teljes

cardiometabolicus rizikd statusanak felmérését kell elvégeznie (37).

1.5. Az alapellatas feladatai a cardiovascularis prevencioban

A cardiovascularis prevencié elsé fontos feladata a praxishoz tartozok egészségenek
megorzese. Az egészségmegirzés magaban foglalja az egészséges ¢életmddra nevelést,
az alapellatasban ennek érdekében nyujtott tanacsadast. A cardiovascularis betegségek
primer prevencidjahoz tartozik tovabba mindazon torekvések tamogatdsa, melyek a
prevencid populdcios stratégidja keretében e betegségek kialakuldsdnak meggatlasat

szolgaljak (38,39).
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A maésodik fontos feladat a cardiovascularis rizikotényezok felismerése a magukat
egészségesnek tudo személyek korében. Az alapellatasban ez egyrészt a jogszabalyban
rogzitett ajanlott szlirdvizsgalatok igénybevételének biztositasaval érheté el. A
cardiovascularis szliréprogramok a metabolicus syndroma sziirévizsgalatan alapulnak; a
hazai szlirévizsgélati rendelet is erre ¢épiil (31). Tovabbi lehetdséget jelent a
cardiovascularis rizikotényezOk opportunisztikus modszerrel torténd felismerése az
alapellatasban. Ezzel a modszerrel is felallithatd a metabolicus syndroma diagndzisa, az
egyes rizikotényezok azonositasat kovetéen pedig elvégezhetd a cardiovascularis
kockazat becslése, illetve a vizsgalatok kiterjesztésével lehetséges az egyén
rizikdstatusanak feltérképezése.

Ha a szlir6vizsgélatok kapcsdn olyan betegség felismerésére is sor keriil, ami mar
szamottevo cardiovascularis kockazatot jelent, a kockéazati csoportba torténd besorolasra
van sziikség. Ezen allapotok alapellatasban torténd gondozasanak a részletes feladatait
szakmai iranyelvek irjak eld, illetve a gondozds gyakorlatiban a MKKK ajanlésai
nyUjtanak segitséget. Az iranyelvek és a MKKK ajanlds utmutatast nytjtanak a kezelés
megvalasztasa és a célértékek elérése vonatkozasaban is.

Az életmod valtoztatas célkitlizései az egészséges taplalkozas, a megfeleld fizikai
aktivitas biztositdsa és a dohanyzas abbahagyasanak elérése (20, 21, 23). A helytelen
taplalkozasnak kiemelkedd szerepe van az elhizés kialakuldsaban (14, 15, 17, 22), ezzel
egyiitt szamos cardiovascularis rizikofaktor megjelenésében, illetve cardiometabolicus
betegségek kialakulasaban. Epp ezért a haziorvos cardiovascularis preventiv, illetve -
gondozasi tevékenységében kulcsszerepe van a betegoktatasnak a helyes taplalkozas, a
megfeleld diéta terén. Ennek ellenére a héaziorvos sokszor csak passziv szemléldje
paciensei elhizasanak, illetve testsulyredukciora tett sikertelen kisérleteiknek, melynek
hatterében az egyik legfontosabb koriilmény a megfeleld betegedukaciot biztositd hattér
hidnya (38).

A IV. MKKK taplalkozasra vonatkozo ajanlasa az egészségesek szdmara a
kiegyensulyozott, a testtdmeg megtartasat biztositd taplalkozast javasolja. A mediterran
jellegli taplalkozast: sok zoldség és gylmolcs, teljes értékii gabonakészitmények,
zsirszegény tej, -tejtermékek, sovany husok, tengeri hal fogyasztasat, a soban gazdag
taplalékok keriilését. A koleszterin bevitel 300 mg-nal kisebb legyen, a telitett zsirsavak
aranya Ossz-energia bevitel 7%-at ne érje el, az alkoholfogyasztas naponta nék esetében
legfeljebb 10 gramm, férfiakéban 20 gramm legyen. Fokozott cardiovascularis kockazat

esetén testtomeg-csokkentés ajanlott. Elhizdsban energia-, zsir- és sz.e. a magas
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glikémids indexti szénhidrat bevitel korlatozasa sziikséges; emelkedett LDL-C szint
esetén a napi koleszterin-bevitel a napi 200 mg-t ne haladja meg; atherogen
dyslipidaemia, metabolicus syndroma, diabetes mellitus esetén a telitett zsirsavak
helyettesitése telitetlen zsirsavakkal, a szénhidrat-bevitel csokkentése sziikséges;
hypertonia fennallasakor a sdbevitel és az alkoholfogyasztas csokkentése sziikséges és a
DASH-diéta alkalmazésa javasolt. A fizikai aktivitasra vonatkozo ajanlas a rendszeres,
napi 30-60 perces, heti 5-7 alkalommal végzett mérsékelt-kdzepes intenzitasu,
dinamikus jellegli, aerob testmozgds javasolja. A mozgds intenzitdsa a maximalis
kalkulalt pulzusszim 60-80%-nak feleljen meg. Allapotfelmérés nagy kockézat,
panaszok és intenziv sportolas esetén indokolt. Javasolt a dohanyzas abbahagyasa,
minthogy mar rovid 1d6 alatt csokkenti a cardiovascularis események eléfordulasat és a
halalozast. A dohdnyzassal valo felhagyas eredményességét jelentdsen noveli képzett
szakember (orvos/névér) kozremiikodése ill. a nikotin megvonas tiineteinek enyhitése
nikotinnal, valamint megfeleld esetben gyogyszeres kezelés (8).

Az elhizés, a hypertonia, a dyslipidaemia és a szénhidrat-anyagcsere zavarai esetén a
gondozas egyarant érvényesitendd alapelve, hogy ha az életmdd valtoztatds nem elég a
célértékek eléréséhez, akkor gyogyszeres kezelésre van sziikség (8,20,21,23,).

Az elhizasban elérendo célértékek szigorubbak cardio-, cerebrovascularis és periférias
érbetegség, tovabba diabetes vagy kronikus veseelégtelenség fennallasa esetén, mint a
cardiovaszkularis tlinetekt6l mentes nagy kockdzata allapotokban. A IV. MKKK az
el6z6 csoport szamara < 25 kg/m> BMI-érték és férfiak esetében <94 cm, nok esetében
<80cm haskorfogat elérését javasolja, mig a masodik csoportban < 27 kg/m* BMI-érték
¢és férfiak esetében <102 cm, nék esetében <88cm haskorfogat elérését elegenddnek
tartja. Ha a célértékek életmod-valtoztatassal nem érhetdk el, orvosi elhizas-kezelés
szlikséges. A cél 10% fogyas fél év alatt, majd stlytartas.

A célértékek elérése a hypertonia gondozasa soran alapvetd a cardiovascularis kockazat
csokkentése vonatkozasaban. A IV. MKKK ajanldsa szerint cardio-, cerebrovascularis
vagy periférids érbetegség, tovabba diabetes vagy kronikus veseelégtelenség fennallasa
esetén a célértek < 130/80 Hgmm, a cardiovascularis kockazattdol mentes nagy
kockazatl allapotokban és metabolicus syndromaban is a célérték < 140/90 Hgmm. Ha
diabetesben nephropathia all fenn proteinuriaval, akkor a célérték 125/75 Hgmm. Ha
¢letmod-valtoztatassal e célértékek nem érheték el, gyogyszeres kezelés javasolt.

Azonnali gyoégyszeres kezelés javasolt > 180/110 Hgmm vérnyomas esetén. A

15



hypertonia kezelése gyakorlatat a hypertonia stlyossaga mellett a rizikofaktorok, tarsult
betegségek, célszervkarosodasok altal meghatarozott rizikdstatusz is befolyasolja.

A dyslipidaemia kezelése soran elérendo célértéekek a T-C, LDL-C, Tg és HDL-C
értékekre vonatkoznak. A cardiovascularis tiinetekté! mentes nagy kockazatu
allapotokban ezek a kovetkezdk: T-C: < 5,0 mmol/l, LDL-C: < 3,0 mmol/l, Tg: < 1,7
mmol/l, HDL-C: >1,0 mmol/l (ffi), >1,3 mmol/l (nd). Cardiovascularis betegség,
diabetes mellitus, kronikus veseelégtelenség fennallasa esetén: T-C: < 4,5 mmol/l, LDL-
C: < 2,5 mmol/l, Tg és HDL-C mint az eldz6 csoportban. Az igen nagy kockazatu
allapotban (cardiovascularis betegség + diabetes mellitus vagy ,,er6s” dohanyzas vagy
metabolicus syndroma) a T-C és az LDL-C célértéekek még szigorubbak: T-C: < 3,5
mmol/l, LDL-C: < 1,8 mmol/l. Amennyiben életmod valtoztatast kdvetden a T-C és az
LDL-C értékek a célérték felett maradnak, vagy a cardiovascularis tiinetekt6l mentes
nagy kockazata allapotban, vagy ha a SCORE szerinti rizik6 = 5%, akkor gydgyszeres
kezelés is javasolt. Kozepes kockazat esetén a T-C célérték < 5,2 mmol/l, kis kockazat
esetén < 6,5 mmol/l (8).

A célertékek elérése 2TDM-ban a nagy cardiovascularis kockazat mérséklése
szempontjabol alapvetd fontossdgi. A jelenleg hatdlyos hazai irdnyelv szerint a
célértékek a kovetkezdk: éhomi vércukor: < 6,0 mmol/l, postprandialis vércukor: < 7,5
mmol/l, glikalt hemoglobin (HgAlc): < 7,0%. Ha az életmdd-valtoztatas nem elégséges
a célértekek eléréséhez, akkor antidiabetikus gyodgyszeres terapia javasolt. A
vérnyomas, a T-C és LDL-C célértékeket az el6z6kben mar €rintettiik.

A nagy kockazati csoportba tartozd betegek esetében fontos feladat a kardidlis
szervvédelmet biztosito gyogyszeres kezelés folytatasa (8,20,21,23). A legfrissebb hazai
ajanlas (8) szerint, ha koszoru-érbetegség, cerebrovascularis syndroma vagy periférias
érbetegség all fenn, thrombocyta-aggregaciot gatld kezelés sziikséges. Antikoagulans
kezelés alkalmazédsa indokolt cardiogen stroke elsddleges vagy masodlagos
megeldzésére. Coronaria betegség, balkamra-diszfunkcié beta-blokkolod kezelést tesz
szlikségessé. Minden cardiovascularis betegnek elonyds ACE-gatlok vagy ARB-k
addsa. Postinfarctusos szivbetegségben szelektiv aldoszteron antagonista adando.
Sztatin- vagy sztatinalapti kombinalt kezelésre a lipid-célérték feletti tartomanyban van
szlikség; acut coronaria syndroma esetén pedig minden betegnél. Diabetes mellitus
fennallasa esetén 40 év felett és akar csak egy kockazati tényez6 fenndlldsakor primer

prevencidban acetilszalicilsav addsa javasolt, szekunder prevencioban minden
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diabeteses betegnek. ACE-gatlok vagy ARB-k adéasa diabetesben hypertonia,
albuminuria/nephropathia esetén jon szoba. Kronikus veseelégtelenség esetén minden
betegnek ACE-gatlo vagy ARB adando, acetilszalicilsav viszont nem javasolt. A
tiinetmentes, de nagy cardiovascularis kockazati dallapotokban tobb kockazattal
rendelkezd férfiak esetében, ha a SCORE >10%, ellenjavallat nem all fenn ¢és
hypertoniajuk jol ellenérzott, acetilszalicilsav adasa javasolt.

Az egészségiigyi alapellatds az egészségmegdrzd, primer prevencids, szlrési és
gondozasi tevékenységének a rendelkezésre 4all6 szakmai irdnyelvek és ajanlasok
alapjan torténd fejlesztésével jelentds mértékben jarulhat hozzd a hazai komplex

cardiovascularis prevencio sikeréhez.
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2. CELKITUZESEK

2.1. Cardiovascularis kockazatfelméreés az alapellatasban

* Vizsgélataink egyik alapvetd célkitlizése az volt, hogy az egészségiigyi
alapellatasban cardiovascularis rizikotényez0 vagy betegség miatt gondozas alatt
nem allo feln6tt lakossag korében, a kozds eurdpai iranyelvnek megfeleld,
szakmailag elfogadott kockéazatbecslési modszert alkalmazva, felmérjiik a
cardiovascularis  veszélyeztetettség mértékét észak-kelet —magyarorszagi
héaziorvosi praxisokban.

* Célunk volt vizsgalni a haziorvosi praxisok paciensei fent megjelolt korében az
egyes cardiovascularis rizikotényezok eldfordulasat, a kozottik fennalld

kapcsolatot és hatasukat a cardiovascularis veszélyeztetettség alakulasara.
* A vizsgélni kivant rizik6tényezOk korét a kovetkezOkben hataroztuk meg:

a vizsgalatba bevont paciensek neme és életkora, dohanyzasi szokésai, szisztolés
vernyomas értéke, a lipoprotein-anyagcsere paraméterei, a szénhidrat-anyagcsere
paraméterei, a testtomeg-index (BMI) értéke, az egészségesen-egészségteleniil
taplalkozok, valamint az aktiv-passziv életmodot folytatdk megoszlasa a vizsgalt

paciensek korében.

2.2. Cardiovascularis kockazattal jaro allapotok gondozasanak vizsgalata az

alapellatasban

* Vizsgalataink masodik alapvetd célkitlizése a haziorvosi gondozas gyakorlatanak
¢s eredményességének felmérése volt hiarom kiemelt fontossagu,
cardiovascularis kockézatot jelentd allapotban: a hypertonia, a diabetes mellitus
¢s a dyslipidaemia esetében.

o A héziorvosi praxisokban folyd hypertonia-gondozas vonatkozésédban
adatokat kivantunk szerezni: a gondozottak korérdl, az alkalmazott
gyogyszeres ¢és nem gyogyszeres terdpiarol, a célértékek elérésének
sikerességérol.

o A haziorvosi diabetes-gondozas gyakorlatanak tanulmanyozasa soran
célul thztik ki a diabetesben fenndlld rizikétényezdk, a kimutathatod

macrovascularis €és microangiopathias szovédmények gyakorisdganak
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felmérését, az alkalmazott kezelési modok vizsgélatat, az alkalmazott
kezelés-gondozas eredményeinek bemutatdsat, s Ossze kivantuk
hasonlitani az I'TDM ¢és a 2TDM gondozdsa sordn nyert eredményeket
is.

o A haziorvosi praxisok dyslipidaemia-gondozasi gyakorlatanak felmérése
sordn tanulmanyozni kivantuk a gondozast indokld lipoprotein-
eltéréseket, az egyéb cardiovascularis rizikd tényezOk tarsulasat, a
dyslipidaemia kialakulasat és kezelését befolyasold tarsbetegségeket, a
kezelésben alkalmazott eljardsokat ¢és azok eredményességét, a

célértékek elérésének sikerességét.

2.3. Felmérés a kiilonboz6 életkorban mért testsulyadatok és a hypertonia illetve
2-es tipusu diabetes mellitus kialakulasanak kapcsolatarol

* Haziorvosi praxisok pacienseinek korében végzett felmérésiinkben célunk annak

vizsgalata volt, hogy kimutathaté-e Osszefliggés az egyes életkorokban mért

testsuly értékek véltozasa — annak dinamikaja - és a hypertonia, valamint a 2-es

tipusu diabetes mellitus megjelenése kozott.

2.4. Intervencio hatasanak vizsgalata diabeteses betegek étrendi tanacsadasaval
és utankovetésével

* Ezen vizsgalat soran csoportos és egyéni alapellatasi étrendi tanacsadas hatasat

vizsgaltuk utankovetéssel diabetes mellitusban szenvedd paciensek korében az

¢homi vércukor és HgA 1c paraméterek meghatarozasaval.
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3. MODSZEREK ES A VIZSGALATOKBA BEVONT PACIENSEK

3.1. A cardiovascularis kockazat vizsgalata haziorvosi praxisokban

Egyes cardiovascularis rizikotényezok eléforduldsat és osszefliggéseiket egy korabbi,
28000 péaciens vonatkozd adatait feldolgozd retrospektiv vizsgédlatunkban mar
tanulmanyoztuk (80). Ennek alapjan sziikségesnek lattuk egy héziorvosi praxisokra
alapozott, keresztmetszeti vizsgdlat elvégzését, amely az egyes cardiovascularis
rizikotényezok eléfordulasan tul cardiovascularis kockazatbecslést is végez, ezzel
hozzajarulva a hazai rizikostatusz feltérképezéséhez.

Ezen cardiovascularis veszélyeztetettség felmérésére iranyulo, 2002-ben lefolytatott
vizsgalatban a DEOEC Csaladorvosi ¢és Foglalkozas-egészségligyi Tanszékének
felhivasara Eszak- és Kelet-Magyarorszag négy megyéjébdl 48 haziorvosi praxis vett
részt. A praxisokat vezetd haziorvosok vallaltdk a kozolt vizsgalati szempontok
betartasat, feleltek az adatok hitelességéért €s a vizsgalati adatlap pontos kitoltéséért.

A vizsgélatba praxisonként 20-40 f6 bevondséara keriilt sor, a 18 és 60 év kozotti
panaszmentes, cardiovascularis szempontbdl nem gondozott populaciobol. Nem
keriilhettek bevalasztasra azonban azok, akik cardiovascularis rizikofaktor(ok) jelenléte,
illetve cardiovascularis megbetegedés(ek) miatt a praxisban mar gondozas alatt alltak. A
mintavétel modszere az volt, hogy az el6z6 kritériumoknak megfelelé paciensek koziil
azok és abban a sorrendben keriiltek be a vizsgalatba, akik a vonatkoz6 jogszabalyban
eléirt, Gn. ,,idészakos”, a torzskarton megujitdsdhoz sziikséges orvosi vizsgalatra
jelentkeztek haziorvosuknal.

A haziorvosi rendeldben orvos-beteg talalkozéas keretében a rizikd-status felvételére
keriilt sor (az elézmények felvétele, a dohanyzasi, taplalkozasi szokésok, fizikai
aktivitas megitélése, fizikalis vizsgélat, vérnyoméasmérés, testtomegindex (body mass
index-BMI) meghatarozasa) és beutalés tortént laboratoriumi vizsgalatokra.

A vérnyomasmérés a Magyar Hypertonia Tarsasadg szakmai irdnyelve szerint (40),
higanyos vérnyomasmérdvel tortént. A nyugalomban végzett harom mérés atlagat
vettiik figyelembe.

Az ¢homi vércukor koncentrdci6 meghatarozasara vénds plazmdbol, akkreditalt
laboratoriumokban keriilt sor. Amennyiben ennek értéke elérte vagy meghaladta a 6,1

mmol/l értéket, standard ordlis glukdz-tolerancia tesztet (OGTT) végeztiink. A
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kivitelezés és az eredmények értékelése a diabetes diagndzisaval és kezelésével
foglalkoz6 modszertani levél ajanlasa szerint (41) tortént. A 07 és 120° perces
vércukorértékek ismeretében allitottuk fel az emelkedett ¢homi vércukor (impaired
fasting glucose — IFG), a csokkent glukoztolerancia (impaired glucose tolerance — IGT),
illetve a diabetes mellitus (DM) diagnozisat.

A lipoprotein-anyagcsere allapotanak felmérésére a szérum oOsszkoleszterin, HDL-
koleszterin és triglycerid koncentracidja keriilt meghatarozasra szérumbol, akkreditalt
laboratériumokban, az LDL-koleszterin szintet Friedelwald képlettel (42) kalkulaltdk. A
lipoprotein-anyagcsere paraméterei koros értékeit a kovetkezoképpen allapitottuk meg:
0sszkoleszterin: > 5,2 mmol/l, HDL-C: <0,9 mmol/l, LDL-C: >3,4 mmol/l és
triglycerid: >1,7 mmol/I (43).

Az elhizas megallapitasdhoz a testtomeg indexet (body mass index — BMI) hataroztuk
meg. A vizsgalatban résztvevok két csoportra osztdsa a Magyar Diabetes Tarsasag
Metabolikus Munkacsoportjanak allasfoglaldsa alapjan tortént (44). Normalis
testalkatinak tekintettiik azokat, akiknek BMI értéke a 27 kg/m2 hatarérték ala esett,
elhizottnak azokat, akiknek BMI értéke ezt a hatarértéket elérte vagy meghaladta. A
BMI érték meghatarozasdhoz sziikséges testsulymérés hitelesitett személymérleggel, a
testmagassag meghatarozasa fix, 4ll6 magassagmérdvel tortént.

Az orvos-beteg taldlkozas sordn - a dietetikus altal eldzetesen 0sszeallitott szempontok
szerint - az orvos részletesen rakérdezett a paciens étkezési szokdsaira, a
cardiovascularis betegségek szempontjabol kedvezd, illetve kedvezdtlen taplalékok
fogyasztasara és annak gyakorisdgara (45). Ezen informéciok alapjan tortént meg a
paciens besoroldsa egészséges taplalkozasra térekvo, illetve erre nem térekvo csoportba.
Az adatlap kitoltése soran kérdeztek rd a paciens munkahelyi, hazimunka kapcsan
kifejtett ¢és szabadidds fizikai aktivitdsanak erdsségére és idétartamdra is. A valaszok
alapjan kertilt sor a paciens aktiv vagy passziv csoportba torténd besorolasara.

A vizsgalatban résztvevok adatai egyéni adatlapokon keriiltek rogzitésre. Ezek alapjan
tortént meg a cardiovascularis riziko becslése és a tovabbi statisztikai adatfeldolgozas.
A cardiovascularis veszélyeztetettség becslésére vizsgalatunkban a Joint European
Coronary Risk Chart-ot (46) hasznaltuk, aminek alkalmazasaval 10 évre eldrevetitve
allapithatd meg a coronaria rizikd mértéke. A tablazat alkalmazasahoz hat paraméter
ismerete sziikséges: a nem, az életkor, a paciens diabeteses-e vagy sem, dohanyzik-e

vagy sem, a plazma Osszkoleszterin koncentracidja és a szisztolés vérnyomas értéke.
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Ezen paraméterek meghatarozasahoz célzott anamnézis-felvételre, fizikalis vizsgalatra
és az Osszkoleszterin szint, valamint az éhomi vércukor értékének laboratériumi
meghatdrozasara volt sziikség. A paraméterek ismeretében a szinkddolt tablazatbol
leolvashat6 a 10 éves abszolut cardiovascularis rizikoérték (2. sz. melléklet). A tdblazat
altal megadott kockazati szintek a kdvetkezok: alacsony: <5%; enyhe: 5-10%; kozepes:
10-20%; magas: 20-40%; nagyon magas: > 40%.

Az 1320 fo6s vizsgalati populdcid6 nemek és korcsoportok szerinti megoszlasa az

Eredmények fejezetben keriil ismertetésre.

3.2. A gondozas gyakorlatanak vizsgalata haziorvosi praxisokban

Hypertonia gondozds

A vizsgéalat kérddives felmérés modszerével tortént 2002-2003-ban, a DEOEC
Csaladorvosi és Foglalkozas-egészségiigyi Tanszékének vonzaskorzetében, Eszak- és
Kelet-Magyarorszagon miikodé 39 haziorvosi praxisban. A vizsgélatban nagyvarosi,
kisvarosi ¢és falusi praxisok egyarant szerepeltek. Praxisonként 20-25 paciens
bevonasara keriilt sor a 18 éven feliili és legalabb 1 éve hypertonia miatt gondozott
populaciobol. A bevonas a szisztematikus kivalasztds modszerével tortént: a felmérésbe
a vizsgalat kezdetétél a bevonasi kritériumoknak megfelelt és az orvosi rendel6ben
megjelent gondozottak koziil a meghatidrozott sorszdmmal (pl. koziilik minden
harmadik) rendelkezdket vontuk be. Az igy kivalasztott hypertonids betegek
gondozasara vonatkozd adatokat a héaziorvosok egységesitett adatlapon (tovabbiakban
kérdoiv) rogzitették. A 39 haziorvosi praxisban az orvosok Osszesen 826 paciensrol
toltottek ki kérddivet.

A kérddivben szerepld kérdéscsoportok a kovetkezdk voltak: személyi adatok, a
hypertonia fennallasanak ideje, a hypertonia eredete ¢és sulyossaga, célszervkarosodasok
jelenléte, az alkalmazott terdpids eljarasok (életmodvaltoztatas, illetve gydgyszeres
kezelés), az utdbbi egy évben mért legutdbbi hirom tenzidérték. A tenzidértékek
rendeldi vérnyomasmérések soran keriiltek regisztralasra, a méréshez hitelesitett
higanyos vérnyomasmérdket hasznaltak. A hypertonia diagnosztikdjanak, kezelésének
¢és gondozasanak kérdéseiben a Magyar Hypertonia Téarsasdg szakmai iranyelvét vettiik

alapul (40).
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Diabetes-gondozas
A vizsgalatot a DEOEC Csalddorvosi ¢és Foglalkozéds-egészségiigyi Tanszékének
felhivasara jelentkezd haziorvosi praxisok diabetes mellitus miatt gondozott 18 év
folotti  ¢életkortt paciensei korében végeztik 2002-2003-ban. A mintavétel a
szisztematikus kivalasztds moddszerével tortént: a vizsgalat kezdetétdl a bevondsi
kritériumoknak megfeleld gondozottak orvosi rendeldben tortént megjelenésekor,
koziilik a meghatarozott sorszammal (pl. minden harmadik) rendelkezdket vontuk be a
felmérésbe. Osszesen 41 haziorvosi praxis 400 paciensének bevonasara keriilt sor.
A felmérés soran egyéni adatlap kiallitdsara keriilt sor, felhasznalva a gondozasi
dokumentaciot is. Az adatlap a kovetkezd kérdéscsoportokat tartalmazta: személyi
adatok, a diabetes mellitus tipusa ¢és fennallasdnak iddtartama, cardiovascularis
rizikotényezok fennallésa, macrovascularis szovoédmények eléfordulasa,
microvascularis szovédmények el6forduldsa, alkalmazott kezelési modok, a gondozas
utolso évének legfeljebb harom — legutobbi — ¢homi vércukor (EVC), postprandialis
vércukor (PPVC) és glikalt hemoglobin (HgAlc) eredménye.
Az adatlap kitoltésekor és értékelésekor a kovetkezd kritériumokat vettiik figyelembe:
A diabetes mellitus diagnosztikajanak és kezelésének kérdéseiben a hatalyos diabetes-
iranyelvet vettiik alapul (41). A diabetesben fennall6 cardiovasculdris rizikdtényezok
megitélésekor is a szakmai allasfoglalasokat (40,41,44,47) vettik figyelembe:
hypertonianak a 130/80 Hgmm-es vagy ezt meghalad6 vérnyomasértéket mindsitettiik,
emelkedett szérum koleszterin értéket 5,2 mmol/l koncentracid, emelkedett triglycerid
érteket 1,7 mmol/l koncentracido folott allapitottunk meg, a testtomegindexet (BMI)
pedig akkor minésitettiik emelkedettnek, ha az elérte vagy meghaladta a 27 kg/m’
értéket.
Cardiovascularis eltérést allapitottunk meg, ha az ischaemias szivbetegség barmely
formaja allt fenn, ha balkamra-hypertrophia volt kimutathatd, vagy ha szivelégtelenség
tiinetei voltak észlelhetok (48). Cerebralis célszervkarosodas fennallasat akkor mondtuk
ki, ha az elézményben szerepelt az agyi keringészavar valamely megjelolt formaja
(TIA, ischaemias vagy vérzéses stroke) vagy ha carotis-sziikiiletet bizonyitd eredmény
allt rendelkezésre (49). Periferias ér-elterést pedig érsziikiiletre utald panasz
(claudicatio intermittens) vagy vizsgalati eredmény (nem tapinthat6 artérias pulsus vagy
kimutatott érsziikiilet) fennallasakor allapitottunk meg (50).
A nephropathia diabetica megitélésére a microalbuminuria kimutatasat és a szérum

kreatinin vizsgélatat alkalmaztuk. A microalbuminuriaval rendelkezdk csoportjaba
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azokat soroltuk, akik esetében a gytijtott vizeletben az albuminiirités a 30-300 mg/nap
értek kozé esett, vagy akiknek vizeletmintaja albumin-koncentracioja 30-300 mg/1 volt
(51). A szérum kreatinin szintjét akkor tekintettilk mérsékelten emelkedettnek, ha a
kreatinin koncentraci6 meghaladta ndk esetében a 107 pumol/l, férfiak esetén a 115
pmol/l értéket (47). A retinopathia diabetica esetében nem tettiink kiilonbséget a
szemfenéki kép alapjan az enyhe vagy sulyos nem proliferativ és a proliferativ formak
kozott: a szovédmény fennallasat allapitottuk meg, ha a szemfenéki kép alapjan a
lehetdsége felmertilt (52). A neuropathia diabetica fennéllasanak kimutatdsa pedig a
szOvOodményre utald panaszok és tiinetek figyelembevételével tortént (53, 54). A
somatosensoros forméra utalo tiinetként értékeltiikk a fajdalmat, a fonakérzést, a hd
érzékelés, a tapintdsi és a vibracids érzés kiesését. Az autonom forma jeleként vettiik
figyelembe a gastrointestinalis motilitas kiilonb6zd zavarait, a vizelési nehézséget és a
merevedési zavart, a cardiovascularis rendszer részér6l a posturalis hypotoniat és a
perzisztalo tachycardiat, tovabba a hypoglycaemia-érzet csokkenését.

Az EVC, PPVC értékek és a HgAlc eredmények értékelésekor a hazai szakmai
ajanlasokat tartottuk szem eldtt (41, 55). Ezek a diabetes mellitus gondozasaban
elérendd célértékeket, melyek alacsony kockazati értékeket jelentenek, a kovetkezokben
hatarozzak meg: EVC: < 6 mmol/l, PPVC: < 7 mmol/, HgAlc < 6,5 %. A célértékeket
kovetd kategoria mar fokozott kockdzatot jelent: EVC: > 6,0 — < 7,0 mmol/l, PPVC: >
7,5 — < 9,0 mmol/l, HgAlc: > 6,5 — < 7,5 %, majd a sulyos kockazati kategoria
kovetkezik: EVC: = 7,0 mmol/l, PPVC: = 9,0 mmol/l, HgAlc: =7,5 %.

Dyslipidaemia gondozas
A vizsgéalat kérddives felmérés modszerével tortént 2002-2003-ban, a DEOEC
Csaladorvosi és Foglalkozas-egészségiligyi Tanszékének vonzaskorzetében miikodd 39
héaziorvosi praxisban. A vizsgélatban nagyvarosi, kisvarosi és falusi praxisok egyarant
szerepeltek. Praxisonként 8-12 paciens bevonasara keriilt sor a 18 éven feliili és
legalabb 1 éve dyslipidaemia miatt gondozott populaciobdl. A mintavétel a
szisztematikus kivalasztds moddszerével tortént: a vizsgalat kezdetétdl a bevondsi
kritériumoknak megfeleld gondozottak orvosi rendeldben tortént megjelenésekor,
koziilik a meghatarozott sorszammal (pl. minden harmadik) rendelkezdket vontuk be a
felmérésbe. A 39 haziorvosi praxisban az orvosok dsszesen 390 paciensrdl toltottek ki

kérdoivet.
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A kérdéivben szerepld kérdéscsoportok a kovetkezok voltak: személyi adatok (nem,
kor, végzettség, munkakdr); az elvégzett lipid/lipoprotein vizsgalat indoka, illetve a
dyslipidaemia fennallasanak ideje; egyéni rizikofaktorok (koros antropometriai értékek,
hypertonia, szénhidrat-anyagcsere zavar, dohanyzas) jelenléte; a dyslipidaemiédval
tarsulo betegségek (cardialis-, cerebrovascularis-, periférids vascularis érintettség,
vesebetegség, hypothyreosis) jelenléte; a csaladi anamnézisben  szerepld
cardiovascularis események; az alkalmazott terapias eljardsok (életmodvaltoztatas,
illetve gyogyszeres kezelés); a lipidparaméterek utdbbi 1 évben mért értékei (legfeljebb
harom legutobbi érték).

Az észlelt lipidparaméter eltérések jellemzésekor, valamint a célértékek tekintetében a

Magyar Arteriosclerosis Tarsasag 2003. évi vonatkozo iranyelvét alkalmaztuk (56).

3.3. Felmérés a kiilonbo6zo életkorban mért testsulyadatok és a hypertonia, illetve

2-es tipusu diabetes mellitus kialakulasanak kapcsolatarol

A vizsgalatban, amely 2009-2010 kozott zajlott, budapesti és vidéki haziorvosi praxisok
vettek részt, igy fOvarosi, nagyvarosi ¢és Kkistelepiilésen €16 paciensek egyarant
bevonasra keriiltek. A résztvevok 60-75 év kozotti betegek, akik konszekutiv médon
kertiltek bevalasztasra, barmely okbol is jelentek meg a rendelésen.

A résztvevd paciensek kérddivet toltottek ki, melyben retrospektive rogzitették sajat
maguk altal mért (ismert) kordbbi teststilyadataikat az egyes életkor dekadoknak
megfeleléen (20, 30, 40, 50, 60 évesen mért, a jelenlegi, illetve a barmikor mért
legmagasabb értéket), testmagassagukat 20 éves korukban és most, valamint életkorukat
a hypertonia illetve a diabetes diagno6zisanak megallapitasa idején.

A kérdéiv kitoltését rendeldi testsulymérés kovette hitelesitett testtomeg-mérleggel,
azon paciensek, akiknél a mért érték és a kitoltott kérddivben szerepld jelenlegi
testsulyadat kozotti kiilonbség meghaladta a 3 kg-ot kizarasra keriiltek, nem megbizhato
adatszolgaltatas miatt.

A diabetesben, hypertonidban, ill. kettejilk kombinacidjdban szenvedd ¢és ezen

koérallapotoktdl mentes paciensek csoportjainak adatait hasonlitottuk 6ssze.
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3.4. Intervencio hatasanak vizsgalata diabeteses betegek étrendi tanacsadasaval

és utankovetésével

Egy haziorvosi praxis 108 ismert diabetes mellitusos paciense koziil azok keriiltek
meghivasra a 2006-2008 kozott zajlott vizsgalatba, akik kordbban — a haziorvos
megitélése szerint — barmiféle hajlandosagot mutattak étrendi tanicsok betartasara és
nem alltak fenn esetiikben a kdvetkez6 kizarasi kritériumok: 70 év feletti életkor, rossz
altalanos allapot illetve Onellatasi képtelenség, szocidlis tamogatas keretében jutnak
étkezéshez, illetve nincs lehetdségilik részt venni étrendjiik Osszedllitdsdban vagy az
ételek elkészitésében. Az ennek megfeleléen meghivott 67 paciens koziil 47 jelentkezett
a szamukra ingyenes vizsgalati programra. Oket 6-8 f6s csoportokba osztottuk a
hasonld életkor és a hasonld iskolazottsagi szint alapjan. A csoportok 2x90 perces, 2
hetes kiilonbséggel megtartott, dietetikus altal vezetett diétas tanacsadasban részesiiltek,
melynek részét képezte megfeleld irasos ismertetok rendelkezésre bocsatasa is. Minden
résztvevd szdmara felajanlottuk egyéni konzultativ tandcsadas lehetdségét is, amivel 24
f6 ¢élt. Az egyéni konzulticiok péciensenként 3x1 Oraban zajlottak a dietetikussal,
melyek sordn megtortént az étkezési szokdsok értékelése étkezési napld felvételével,
illetve kiértékelésével és egyénre szabott tanacsaddsra is sor keriilt.

Még a bevondskor sor keriilt az ¢homi vércukor szint és a HgAlc érték laboratoriumi
meghatdrozasara, majd ezek ismételt vizsgalatara a csoportos és egyéni konzultaciokat

kovetden 1-2 honappal, majd pedig 1 évvel késobb.

3.5. Az eredmények statisztikai feldolgozasa

Az adatok feldolgozasakor a leird statisztika modszerét alkalmaztuk. A vizsgalt
csoportokban a koros értékek gyakorisaganak Gsszehasonlitasa y>-probaval tortént. Az
Osszefiiggések eredményét p<0,05 esetén tekintettiik szignifikdnsnak. A statisztikai
vizsgalatot SAS 8.2 (SAS Institute Inc.), illetve Stata 8.2 (Statacorp LP. College
Station, TX, USA) szoftverekkel végeztik, a DEOEC ill. SOTE biostatisztikus

szakembereinek bevonasaval.
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4. EREDMENYEK

4.1. Cardiovascularis rizikotényezok és a becsiilt cardiovascularis kockazat
haziorvosi praxisok gondozasban nem 4ll6 paciensei korében
4.1.1. A cardiovascularis kockazat becslésekor figyelembe vett rizikotényezok és a

vizsgaltak cardiovascularis kockazata

A vizsgalatban résztvevik kor és nem szerinti megoszlisa
A vizsgalatba Osszesen 1320 f6 kertilt bevalasztasra. A vizsgélatban résztvevok nem és
kor szerinti megoszlasat az . tablazat szemlélteti. A kozépkoruak tobb mint kétszer

annyian vettek részt a vizsgalatban, mint a fiatal korosztalybeliek.

1. tablazat A vizsgalatban résztvevok kor és nem szerinti megoszlasa

Korcsoportok Nok Férfiak Egyiitt
18-34 év 239 (58,3%) 171 (41,7%) 410 (100%)
35-60 év 520 (57,1%) 390 (42,9%) 910 (100%)
Osszesen 759 (57,5%) 561 (42,5%) 1320 (100%)

A kockazatbecslés alapjat képezo rizikotényezok

Szisztolés vérnyomas

A szisztolés vérnyomasértékek adatait 1313 {6 esetében a 2. tablazat mutatja be. A
résztvevok 69,4%-ban az érték 140 Hgmm alattinak bizonyult, 24,3%-ban viszont 140-
159 Hgmm kozotti érték volt regisztralhatd. Kiemelhetd, hogy a hypertonia miatt
korabban nem gondozott populécioban 4,7%-ban 160-179 Hgmm kozotti, 1,6%-ban
pedig 180 Hgmm-es vagy a feletti szisztolés értéket mértek. NOk esetében a paciensek
72,6%-anak volt 140 Hgmm alatti a szisztolés vérnyomasa, ez az arany férfiaknal 65%
volt. A két nem vérnyomasérték-megoszlasa kozott a kiilonbség statisztikailag
szignifikansnak adddott (p<0,05). A 18-34 ¢év kozotti korcsoportban a résztvevok
89,9%-anak 140 Hgmm alatt volt a szisztolés vérnyomas értéke, a 35-60 éves
korcsoportban ez az arany 60,2% volt. A korcsoportokra jellemzé vérnyomdsérték-

megoszlasok kozotti kiilonbség statisztikailag is szignifikdnsnak bizonyult (p<0,01).
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2. tablazat A vizsgalatban résztvevok szisztolés vérnyomas értéke, nem és korcsoport

szerint

Szisztolés RR Nok Férfiak 18-34 év 35-60 év Egyiitt

<140 Hgmm | 547 (72,7%) | 364 (65%) | 365 (89,9%) | 546 (60,2%) | 911 (69,4%)
140-159
Hgmm
160-179
Hgmm

=180 Hgmm | 12 (1,6%) 9(1,6%) 1(0,3%) 20 (2,2%) 21 (1,6%)

Osszesen | 753 (100%) | 560 (100%) | 406 (100%) | 907 (100%,) | 1313 (100%)

161 (21,4%) | 158 (28,2%) | 35 (8,6%) | 284 (31,3%) | 319 (24,3%)

33 (4,4%) | 29 (5,3%) 5(1,3%) 57 (6,3%) 62 (4,7%)

Osszkoleszterin szint

Az 0sszkoleszterin (T-C) értékek megoszlasat 1310 f6 esetében a 3. tabldzat mutatja be.
Az esetek mintegy felében (49,2%) ez az érték 5,2 mmol/l-nek vagy az alattinak, az
esetek masik felében 5,2 mmol/l felettinek bizonyult. A nék 47,6%-aban, a férfiak
55,2%-aban mértek magasabb T-C szintet. A nemek kozotti kiillonbség szignifikdnsnak
adodott (p<0,01). Az 5,2 mmol/l feletti értéket a 18-34 éves korosztaly pacienseinek

30,5%-a esetében, mig a kozépkortiak 60%-aban sikeriilt kimutatni (p<0,001).

3. tablazat A vizsgalatban résztvevok osszkoleszterin szintje, nem és korcsoport szerint

OSSZ“S‘;'&S:“““ Nok Férfiak | 18-34év | 35-60év | Egyiitt
<52mmoll | 394 (52,4%) | 250 (44.8%) | 3% | 362400 | 5%
; : ’ (69,5%) (49,2%)
124 666
o o o
>S2mmoll | 358 (47.6%) | 308(552%) | 5% | 542 (60%) | 5o
- 406 904 1310
0 Y]
Osszesen 752 (100%) | 558 (100%) (100%) (100%) (100%)

Szénhidrat anyagcsere

Az eredményeket 1285 paciens esetében az 4. tablazat mutatja be. 146 esetben (11,4%)
adott az ¢éhomi vércukor (EVC) vizsgalat 6.0 mmol/l feletti értéket. A fiatal
korcsoportban  2,3%-ban, mig a kozépkoriak 15,5%-dban mutatott az EVC
vércukorszint 6,0 mmol/l feletti értéket. A két korcsoportban észlelt EVC megoszlasban
lathato kiilonbség viszont statisztikailag szignifikdnsnak adodott (p<0,001). A 6 mmol/I-

t meghaladé EVC vércukor értékek esetében OGTT végzésére keriilt sor. A sszes eset
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2,9%-ban IGT, 1,0%-ban diabetes mellitus fennélldsa bizonyosodott be. Minden IGT-

nek illetve DM-nek diagnosztizalt eset kozépkorua volt.

4. tablazat A vizsgalatban résztvevok szénhidrat anyagcsere statusza, nem és korcsoport

szerint
Vércukor Nok Férfiak 18-34 év 35-60 év Egyiitt
0°’VC=6,0 660 479 390 749 o
mmol/l (89,7%) 87,3%) (97,7%) (84,5%) 1139 (38,67
0°’VC>6,0 76 70 9 137 o
mmol/l (10,3%) (12,8%) (2,3%) (15,5%) 146 (11,4%)
- 736 549 399 886 o
Osszesen (100%) (100%) (100%) (100%) 1285 (100%)
OGTT utan
120°VC=7,8 0 0 0 0
mmol/l 21 (2,9%) |16 (2,9%) 0 37 (4,2%) 37 (2,9%)
120°VCz=11,1 0 0 o o
mmol/l 12 (1,6%) | 1(0,2%) 0 13 (1,5%) 13 (1,0%)

Dohanyzasi szokasok

A vizsgéalatban részt vevOk dohanyzési szokasait az 5. fablazat mutatja be. A
vizsgalatban résztvevd férfiak a ndknél nagyobb aranyban vallottdk magukat
dohanyzénak (38,0% vs. 24,5%). A férfiak korében leszokott paciensek ardnya tobb
mint kétszerese volt a nék esetében kapott értéknek (16,6% vs. 7,8%). A két nem
dohdnyzasi szokésaiban észlelt kiilonbség statisztikailag szignifikansnak adodott
(p<0,001). A 35-60 éves korosztalyban a leszokott paciensek aranya majd hdromszorosa
volt a 18-34 éves korosztadlyhoz képest (14,4% vs. 5,1%). Emiatt Osszességében a

kozépkoraakat jellemzé megoszlas kedvezdtlenebbnek és a korcsoportok dohanyzasi

szokasaiban észlelhetd kiillonbség statisztikailag is szignifikdnsnak bizonyult (p<0,01).

5. tablazat A vizsgalatban résztvevok dohanyzasi szokdsai, nem és korcsoport szerint

Dohanyzasi
Nok Férfiak 18-34 év 35-60 év Egyiitt
szokasok
Dohanyzik |186 (24,5%) |213 (38,0%) 133 (32,5%) |266 (29,2%) |399 (30,3%)
Sosem 514 (67,7%) |254 (45,4%) |255 (62,4%) |513 (56,4%) |768 (58,2%)
dohanyzott
Leszokott |59 (7,8%) 93 (16,6%) |21 (5,1%) 131 (14,4%) |152 (11,5%)
Osszesen | 759 (100%) |560 (100%) [409 (100%) |910 (100%) |1319 (100%)
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A cardiovascularis kockazat kategoridinak megoszlasa nemek és korcsoportok szerint

A cardiovascularis kockazatbecslést 1286 {6 esetében tudtuk elvégezni. A kockézati
fokozatokba tartozok megoszlasa a vizsgalt populacidoban a kovetkezd volt: alacsony:
34,4%, enyhe: 24,1%, kozepes: 29,1%, magas: 11,8%, nagyon magas: 0,6%. A 6.
tablazat a cardiovascularis kockazat megoszlasat nemek és korcsoportok szerint mutatja
be. A férfiak korében az alacsony és enyhe rizikoval rendelkezdk aranya kisebb volt,
mint a nék csoportjaban (43,7% vs. 69,5%), ezzel parhuzamosan a kdzepes, magas ¢és
nagyon magas kockdazattal birok ardnya naluk volt magasabb (33,7%, 21,7%, 0,9% vs.
25,6%, 4,5%, 0,4%). A két nem rizikoérték-megoszlasa kozotti kiillonbség statisztikailag
szignifikansnak adodott (p<0,001)

6. tablazat A vizsgaltak becsiilt cardiovascularis riziko-megoszlasa nemek és

korcsoportok szerint

A kockazat mértéke

Férfi

N6

alacsony (< 5%)

127 (23,1%)

315 (42,7%)

enyhe (5-10%)

113 (20,6%)

197 (26,7%)

kozepes (10-20%)

185 (33,7%)

189 (25,7%)

magas (20-40%) 119 (21,7%) 33 (4,5%)

nagyon magas (> 40%) (5 (0,9%) 3(0,4%)
Osszesen 549 (100%) 737 (100%)

A kockazat mértéke 18-34 év 35-60 év
alacsony (< 5%) 334 (83,5%) 108 (12,2%)
enyhe (5-10%) 52 (13,0%) 257 (29,1%)
kozepes (10-20%) 11 (2,8%) 363 (41,0%)
magas (20-40%) 3(0,75%) 150 (16,9%)

nagyon magas (> 40%) |0 8(0,9%)

Osszesen

400 (100%)

886 (100%)
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A 18-34 ¢év kozotti korosztalyban a paciensek 96,5%-anak alacsony vagy enyhe volt a
cardiovascularis kockazata. A 35-60 éves korosztalyban viszont az alacsony és enyhe
kockazati csoportba tartozok aranya egyiittesen csak 41,3% volt és majd ugyanilyen
aranyban (41%) a kockazati szint kozepes mértékiinek adodott. Ebben a korosztalyban
volt nagyobb a magas és nagyon magas kockazattal rendelkezOk aranya is. A két
korcsoport rizikoérték-megoszlasa kozott talalt kiillonbség statisztikailag szignifikdns

nak bizonyult (p<0,001).

4.1.2. A kockazatbecslés alapjat képezo rizikotényezok kapcsolata és hatasuk a

cardiovascularis kockazatra

A szisgtolés vérnyomds Osszefiiggése a dohanyzdsi szokdsokkal, dsszkoleszterin és

éhgyomri vércukor értékekkel és hatdsa a cardiovascularis kockdzatra

Az egyes vérnyomds csoportokba tartozok megoszlasit dohdnyzéasi szokasaik,
Osszkoleszterin és ¢hgyomri vércukor értékeik fliggvényében a 7. tablazat szemlélteti (a
szisztolés RR normalis: <140 Hgmm; enyhe hypertonianak megfeleld: 140-159 Hgmm;
kozépsulyos hypertonianak megfeleld: 160-179 Hgmm, salyos hypertonidnak
megfeleld: = 180 Hgmm).

Szisztolés vérnyomas és dohdanyzas. A harom eltérd dohanyzasi szokassal rendelkezd
csoport vérnyomas-értékeinek megoszlasaban lathatd kiilonbségek statisztikailag nem

bizonyultak szignifikansnak (p>0,05).
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7. tablazat A szisztolés vérnyomas kapcsolata a kockazatbecslésnél figyelembe vett mas

rizikotényezokkel

Rizikotényezok kategoriai,

Vérnyomas kategoriak
a kategoriakba tartozok n (%)

Dohanyzik Sosem dohanyzott | Leszokott
normilis 251 (63,1%) 510 (66,9%) 94 (61,8%)
enyhe hypertonianak 119 (29,9%) 181 (23,8%) 44 (28,9%)
megfelelo
kozépsulyos hypertonianak |22 (5,5%) 54 (7,1%) 13 (8,6%)
megfelelo
sulyos hypertonianak 6 (1,5%) 17 (2,2%) 1 (0,76%)
megfelelo
T-C < 5,2 mmol/l T-C > 5,2 mmol/l
normalis 491 (76,2%) 358 (54,2%)
enyhe hypertonianak 124 (19,3%) 219 (33,2%)
megfelelo
kozépsulyos hypertonianak |24 (3,7%) 64 (9,7%)
megfelelo
sulyos hypertonianak 5(0,8%) 19 (2,9%)
megfelelo
EVC = 6,0 mmol/l EVC > 6,0mmol/l
normalis 786 (69,0%) 56 (38,6%)
enyhe hypertonianak 275 (24,1%) 59 (40,7%)
megfelelo
kozépsulyos hypertonianak | 64 (5,6%) 20 (13,8%)
megfelelo
sulyos hypertonidanak 14 (1,2%) 10 (6,9%)
megfelelo

Szisztolés veérnyomds és oOsszkoleszterin-szint.

A normalis 0sszkoleszterin-szinti

paciensek kozott 76,2 % volt a normotonidsok aranya, mig az emelkedett koleszterin-
értekkel birok kozott 54,2 %. A két csoport vérnyomasértékeinek megoszlasaban lathatd
kiilonbség statisztikailag szignifikansnak bizonyult (p<0,001).

Szisztolés vérnyomds és éhgyomri vércukor. A normalis EVC értékkel rendelkezok
kozott a normotoniasok aranya 69,0%, az emelkedett EVC értékkel birok csoportjaban
csupan 38,6% volt. Az egyes hypertonia fokozatokba tartozok ardnya az emelkedett
EVC értékkel rendelkezk korében rendre magasabbnak bizonyult. A szisztolés
vérnyomas egyes fokozataiba tartozok megoszlasaban az ¢éhgyomri vércukor szint

alakulasa szerint észlelt kiilonbség statisztikailag szignifikansnak adodott (p<0,001).
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Cardoivascularis kockdzat és szisztolés vérnyomds. A cardiovascularis kockdzat egyes
fokozataiba tartozok megoszlasat a szisztolés vérnyomas fokozatai szerint a 8. tablazat
tartalmazza. Az egyes kockézati csoportok vérnyomasértékeinek megoszlasaban lathato

kiilonbség statisztikailag szignifikansnak bizonyult (p<0,01).

8. tablazat A cardiovascularis kockdzat fokozatainak megoszlasa a szisztolés vérnyomas

fokozatai szerint

Cardiovascularis | Normalis Enyhe Kozepes Sulyos
kockazati szisztolés | hypertonianak | hypertonianak | hypertonianak
fokozatok vérnyomas megfeleld megfeleld megfeleld
Alacsony 411 (48,8 %) | 25(7,5 %) 6 (7,1 %) 0 (0 %)

Enyhe 224 (26,7 %) | 74 (22,2 %) 10 (11,9 %) 2 (8,3 %)
Kozepes 166 (19,7 %) | 162 (48,5 %) 38 (45,4 %) 7 (29,2 %)
Magas 41 (4,9 %) 71 (21,3 %) 29 (35,1 %) 11 (45,8 %)
Nagyon magas 1 (0,1 %) 2 (0,5 %) 1(1,2 %) 4 (16,7 %)

Az oOsszkoleszterin-szint Osszefiiggése a dohdanyzdsi szokdsokkal, a szisztolés
vérnyomds és éhgyomri vércukor értékekkel és hatdasa a cardiovascularis kockazatra
A normadlis és koros Osszkoleszterin értékek megoszladsat a paciensek dohanyzasi
szokésai, szisztolés vérnyomas ¢és ¢éhgyomri vércukor értékei fiiggvényében
demonstralja a 9. tablazat.

Osszkoleszterin-szint és dohanyzds. A dohanyzok és nem dohanyzok csoportjaban a
normalis és koros Osszkoleszterin értékekkel rendelkezOk aranya nem kiilonbozott
szignifikansan (p>0,05). A leszokottak eredményeit kés6ébb elemezziik.
Osszkoleszterin-szint és szisztolés vérnyomds. A kérosnak mindsitett szisztolés
vérnyomas értékkel rendelkezOk csoportjdban az emelkedett T-C értékek aranya
szignifikdns mértékben magasabb volt, mint a normalis szisztolés vérnyomassal
jellemzett csoportban (p<0,001).

Osszkoleszterin-szint és éhgyomri vércukor szint. Az ¢éhomi vércukor értékek
megoszlasat illetden a normalis ¢és emelkedett T-C értékkel rendelkezOk kozott

szignifikans kiilonbség volt észlelhetd (p<0,001).
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9. tablazat Az dsszkoleszterin szint kapcsolata a kockazatbecslésnél figyelembe vett mas

rizikotényezokkel

Osszkoleszterin kategoriak Rizikotényezok kategoriai,

a kategoriakba tartozok n (%)

Dohanyzik Sosem dohanyzott | Leszokott
T-C =< 5,2 mmol/l 199 (50,5 %) 389 (50,9 %) 55 (36,4 %)
T-C > 5,2 mmol/l 195 (49,5 %) 375 (49,1 %) 96 (63,6 %)
szisztolés RR < 140 Hgmm | szisztolés RR > 140
Hgmm
T-C =< 5,2 mmol/l 491 (57,8 %) 153 (33,8 %)
T-C > 5,2 mmol/l 358 (42,2 %) 300 (66,2 %)
EVC <6,0 mmol/l EVC > 6,0mmol/l
T-C = 5,2 mmol/l 603 (52,9 %) 33 (22,6 %)
T-C > 5,2 mmol/l 536 (47,1 %) 113 (77,4 %)

Cardiovascularis  kockazat és Osszkoleszterin-szint. A normalis és a koros
Osszkoleszterin-szintek valamint a cardiovascularis kockazati fokozatok Osszefliggését a
10. tablazat mutatja be. Az emelkedett T-C szinttel rendelkezOk esetében a
cardiovascularis veszélyeztetettség fokozatainak megoszlasa kedvezdtlenebb volt, mint
a normalis T-C szinttel jellemzett csoportban. A fokozatok megoszlasdban észlelhetd

kiilonbség statisztikailag szignifikansnak bizonyult (p< 0,001).

10. tablazat A cardiovascularis kockazat fokozatainak megoszlasa az sszkoleszterin

szint fokozatai szerint

Kockazati fokozatok T-C < 5,2 mmol/l T-C > 5,2 mmol/l
Alacsony 339 (53,6 %) 99 (15,3 %)
Enyhe 165 (26,1 %) 144 (22,3 %)
Kozepes 104 (16,4 %) 267 (41,4 %)
Magas 24 (3,8 %) 127 (19,7 %)
Nagyon magas 0 (0 %) 8 (1,2 %)

Az éhgyomri vércukor értékek osszefiiggése a dohdanyzdsi szokdsokkal, a szisztolés
vérnyomdssal és az Osszkoleszterin-szinttel, valamint hatdsa a cardiovascularis
kockazatra

Az EVC kategoridkba tartozok megoszlasat a paciensek dohanyzasi szokasai, szisztolés
vérnyomas és T-C értékei fliggvényében demonstralja a /1. tabldzat.

Az EVC-kategéridk és az ésszkoleszterin-szint. A normélis T-C szinttel rendelkez6k

csoportjaban a normalis EVC értékkel birok ardnya 94,8 % volt, mig az emelkedett T-C
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szintii paciensek kozott 82,6 %. A T-C szintek alapjan kialakitott csoportokban az EVC

kategoridiba tartozok megoszladsdban észlelt kiillonbség statisztikailag szignifikdnsnak

bizonyult (p<0,001).

11. tablazat Az ehgyomri vércukor értékek kapcsolata a kockazatbecslésnél figyelembe
vett mas rizikotényezokkel

EVC kategériak Rizikotényezok kategoriai,
a kategoriakba tartozok n (%)
T-C < 5,2 mmol/l T-C > 5,2 mmol/l
EVC =6,0 mmol/l 599 (94,8 %) 533 (82,6 %)
EVC > 6,0 < 7,0 mmol/l 18 (2,8 %) 65 (10,1 %)
EVC 2 7,0 mmol/l 15 (2,4 %) 47 (7,3 %)
Normalis szisztolés RR Emelkedett szisztolés
RR
EVC =6,0 mmol/l 786 (93,3 %) 353 (79,9 %)
EVC > 6,0 < 7,0 mmol/l 32 (3,8 %) 52 (11,8 %)
EVC = 7,0 mmol/l 24 (2,9 %) 37 (8,4 %)
Dohanyzik Sosem dohanyzott | Leszokott
EVC =6,0 mmol/l 358 (91,5 %) 661 (89,0 %) 119 (79,3 %)
EVC > 6,0 < 7,0 mmol/l 21 (5,4 %) 44 (5,9 %) 19 (12,7 %)
EVC = 7,0 mmol/l 12 (3,1 %) 38 (5,1 %) 12 (8,0 %)

Az EVC-kategoridk és a szisztolés vérnyomds fokozatai. A mnormalis szisztolés
vérnyomassal rendelkez6k csoportjdban a normalis EVC szintii paciensek aranya
93,3%, a 6,0-7,0 kozotti EVC érték aranya 3,8%, a 7,0 mmol/I-t elérd illetve meghaladd
EVC érték ardnya pedig 2,9% volt. A szisztolés vérnyomds emelkedésével
parhuzamosan az aranyok eltolodasa volt kimutathatdé. A szisztolés vérnyomas
kiilonbozé fokozatai alapjan kialakitott csoportokban az EVC kategéridkba tartozok
megoszlasaban talalt kiilonbség statisztikailag szignifikansnak adodott (p<0,001)

EVC-kategéridk és dohdanyzds. A dohanyzok 91,5 %-a rendelkezett normalis EVC
értékkel, 5,4 %-uk a 6,0-7,0 kozotti EVC kategériaba tartozott, mig 3,1 %-uk EVC
értéke elérte vagy meghaladta a 7,0 mmol/l koncentraciét. A nemdohanyzdok korében

ezek az ardnyok sorrendben a kovetkezOk voltak: 89,0%, 5,9% és 5,1%; mig a
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leszokottak csoportjdban sorrendben igy alakultak: 79,3%, 12,7% ¢és 8,0% (13.
tablazat). A dohanyzasi szokasok alapjan megallapitott kiilonbség az EVC kategériak
megoszlasdban statisztikailag szignifikdnsnak adodott (p<0,01). Ez azonban a
leszokottak csoportjaban észlelt aranyokbol kdvetkezett, minthogy a dohanyzok és a
nem dohanyzok csoportjaban az EVC-kategériak megoszlasaban szignifikans kiilonbség
nem volt kimutathat6.

Az E VC-kategoriak és kardiovaszkularis kockdzat. A normalis, a 6,0-7,0 mmol/l kozotti
és a 7 mmol/l vagy ennél magasabb EVC csoportokban a kardiovaszkularis kockazati
fokozatok megoszlasat a /2. tabldzat demonstralja. A fokozatok megoszlasédban észlelt

kiilonbség statisztikailag szignifikansnak adodott (p<0,001).

12. tablazat A cardiovascularis kockazat fokozatainak megoszlasa az éhgyomri

vércukor szint fokozatai szerint

Cardiovascularis EVC =< 6,0 mmol/l 6,0 mmol/l < 7,0 mmol/l
kockazati fokozatok EVC<17,0 <kvVC
mmol/l

Alacsony 423 (37,9 %) 8 (9,5 %) 1(1,6 %)
Enyhe 289 (25,3 %) 11 (13,1 %) 10 (16,1 %)
Kozepes 316 (27,7 %) 37 (44,0 %) 22 (35,5 %)
Magas 100 (8,8 %) 25 (29,8 %) 27 (43,6 %)
Nagyon magas 3 (0,3 %) 3 (3,6 %) 2 (3,2 %)

A dohdnyzas osszefiiggése a szisztolés vérnyomdssal, az osszkoleszterin és éhgyomri
vércukor értékekkel és hatdsa a cardiovascularis kockazatra
A paciensek dohanyzéasi szokasainak megoszlasat a szisztolés vérnyomads, az

Osszkoleszterin szint és az éhgyomri vércukor fiiggvényében a /3. tdbldzat tartalmazza.

Dohanyzas és szisztolés vérnyomds. A dohanyzasi szokdsok megoszlasa a szisztolés

vérnyomas fokozatai szerint nem mutatott szignifikans kiilonbséget (p> 0,05).

Dohanyzas és Osszkoleszterin szint. A dohanyzok és a nem dohdnyzok megoszlasa a
normalis és az emelkedett Osszkoleszterin szinttel rendelkezdk csoportjdban nem
kiilonbozott szignifikans mértékben (p>0,05). A leszokottak aranya az emelkedett
Osszkoleszterin szintii paciensek korében volt nagyobb (14,4% vs. 8,6%).

Dohanyzas és ehgyomri vércukor. Az éhgyomri vércukor kategoridkban a dohdnyzok és

nem dohanyzok aranya lényegesen nem kiilonbozott, a leszokottak ardanya azonban az
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emelkedett EVC értékkel birok esetében nagyobb volt, mint a normélis EVC értékkel

rendelkez6k korében. Ebbél adodéan a dohanyzasi szokasok megoszlasa az EVC

kategoriak szerint szignifikans kiilonbséget mutatott (p<0,01).

13. tablazat A dohanyzas osszefiiggése a kockdazatbecslésnél figyelembe vett mds

rizikotényezokkel

A dohanyzas kategoriai

Rizikotényezok kategoriai,
a kategoriakba tartozok n (%)

Normalis szisztolés

Emelkedett szisztolés

vérnyomas vérnyomas
Dohanyzik 251 (29,4 %) 147 (32,1 %)
Sosem dohanyzott 510 (59,6 %) 252 (55,1 %)

Leszokott 94 (11,0 %) 58 (12,7 %)
Normalis T-C Emelkedett T-C
Dohanyzik 199 (30,9 %) 195 (29,3 %)
Sosem dohanyzott 389 (60 5 %) 375 (56 3 %)
Leszokott 55 (8,6 %) 96 (14,4 %)
Normailis EVC Emelkedett EVC
Dohanyzik 358 (31,5 %) 33 (22,6 %)
Sosem dohanyzott 661 (58,1 %) 82 (56,2 %)

Leszokott

119 (10,5 %)

31 (21,2 %)

Cardiovascularis kockdzat és dohanyzas. A cardiovascularis kockdzat fokozatainak

megoszlasat a dohdnyzasi szokasok szerint a /4. tablazat tartalmazza. A harom csoport

kozott a cardiovascularis veszélyeztetettség fokozatainak megoszlasdban szignifikans

kiilonbség volt kimutathatd (p<0,01). A leszokottak kockazatmegoszlasa bizonyult a

legkedvezdtlenebbnek.
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14. tablazat A cardiovascularis kockazat fokozatainak megoszlasa a dohanyzdasi

szokdsok szerint

Kockazati fokozatok Dohanyzik Nem dohanyzik Leszokott
Alacsony (<5%) 109 (27,9%) 305 (41,0%) 27 (18,0%)
Enyhe (5-10%) 92 (23,5%) 181 (24,3%) 37 (24,7%)
Kozepes (>10-20%) 118 (30,2%) 194 (26,1%) 62 (41,3%)
Magas (>20-40%) 67 (17,1%) 61 (8,2%) 24 (16,0%)

Nagyon magas (>40%) 5(1,3%) 3 (0,4%) 0 (0%)
Osszesen 391 (100%) 744 (58%) 150 (100%)

4.1.3. A kockazatbecslés soran figyelembe nem vett rizikotényezok eléfordulasa,
kapcsolatuk és hatasuk a cardiovascularis kockazatra

Azok a rizikétényezok, melyek jelenlétét a paciensek cardiovascularis kockazatdnak
becslése soran nem vettiik figyelembe, két csoportba sorolhatok. Az egyik csoportot az
LDL-C, a Tg ¢és a HDL-C koncentraciok jelentik (6sszefoglaloan: tovabbi
lipid/lipoprotein értékek), a masikba pedig a testtomeg-index (BMI) értéke valamint a
taplalkozasi szokasok és a fizikai aktivitas tartoznak.

A koros tovabbi lipid/lipoprotein értékek eldfordulisa, kapcsolatuk mads
rizikotényezokkel és hatasuk a cardiovascularis kockadzatra

A tovabbi lipid/lipoprotein értékek megoszlisa nemek és életkor szerint. A vizsgélat
Osszesitett eredményei szerint a paciensek 42,1%-aban emelkedett LDL-C 39,1%-aban
emelkedett Tg szint volt kimutathato, a HDL-C koncentracid pedig a vizsgaltak 5,1 %-
aban bizonyult alacsonynak. A normalis és a koros lipoprotein értékek nemek és
korcsoportok szerinti megoszlasat a /5. tablazat mutatja be. Az emelkedett LDL-C és
Tg szintek ardnya a férfiak csoportjdban statisztikailag szignifikdns mértékben
magasabb volt, mint a nékében (p<0,05, illetve p<0,001). Az alacsony HDL-C szintek
gyakorisdgaban nem szerinti kiilonbség nem volt kimutathatdo. Az idésebb
korosztdlyban az emelkedett LDL-C ¢és Tg értékek gyakorisdga szignifikansan
magasabb volt, mint a fiatalabb korosztalyban (p<0,05 illetve p<0,001). A csokkent
HDL-C szintek gyakorisagaban korcsoportok szerint nem tudtunk szignifikans

kiilonbséget kimutatni.
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15. tablazat A tovabbi lipid/lipoprotein értékek megoszlasa nemek és életkor szerint

Paraméterek és Nok Feérfiak 18-34 évesek 35-60 évesek
minosités n (%) n (%) n (%) n (%)

LDL-C
Normalis 314 (60,4) 195 (54.,3) 204 (72.,9) 305 (50,9)
Emelkedett 206 (39,6) 164 (45,7) 76 (27,1) 294 (49,1)
Tg
Normalis 497 (65,5) 307 (54,7) 309 (75.4) 495 (54,4)
Emelkedett 262 (34,5) 254 (45,3) 101 (24,6) 415 (45,6)
HDL-C
Normalis 583 (96,1) 410 (93,4) 316 (91,9) 677 (96,4)
Csokkent 24 (3,9) 29 (6,6) 28 (8,1) 25 (3,6)

Tovabbi lipid/lipoprotein értékek és a szisztolés vérnyomdas. A kérosnak mindsitett
szisztolés vérnyomas értékkel rendelkezdk csoportjaban az emelkedett LDL-C és Tg
értekek aranya szignifikdns mértékben magasabb volt, mint a normalis szisztolés
vérnyomassal jellemzett csoportban (53,1% vs. 36,7%, illetve 57,1% vs. 29,1%). Az
alacsony HDL-C értékek gyakorisdgaban a két csoport kozott szignifikans kiilonbség
nem volt kimutathato6 (16. tabldzat).

Tovabbi lipid/lipoprotein értékek és éhomi vércukor szint. Az éhomi vércukor értékek
szerint kialakitott csoportokban az emelkedett Tg értékkel rendelkezdk aranya
szignifikansan kiilonbozott (35,1%, 59,5% és 66,1%). Az emelkedett LDL-C értékkel,
tovabba a csokkent HDL-C értékkel rendelkezOk aranyaban viszont az ¢homi vércukor
értékek szerint szignifikans kiilonbség nem volt kimutathat6 (76. tablazat).

Tovabbi lipid/lipoprotein ertékek és dohanyzasi szokasok. Az emelkedett Tg értékkel
rendelkezOk aranya a dohdnyzok és a nem dohanyzok csoportjdban szignifikansan
kiilonbozott (40,8% vs. 36,7%. Az emelkedett LDL-C értékkel, tovabba a csokkent
HDL-C értékkel rendelkezOk ardnyaban viszont a dohanyzok és nem dohanyzok kozott
szignifikans kiilonbség nem volt kimutathat6 (76. tablazat).

Tovabbi lipid/lipoprotein értékek és testtomeg-index (BMI). A korosnak mindsitett BMI
értékkel rendelkezd paciensek csoportjdban az emelkedett LDL-C és Tg értékekkel
rendelkezOk ardnya szignifikdns mértékben meghaladta a normalis eredményekkel
rendelkezOk aranyat. Az alacsony és normalis HDL-C értékek ardnya a két csoportban

nem kiilonbozott (16. tablazat).
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Tovabbi lipoprotein értekek és étkezési szokasok. Az egészséges taplalkozasra nem
torekvok csoportjaban az emelkedett LDL-C és Tg értékek ardnya magasabbnak
bizonyult, mint az egészséges taplalkozasra torekvo paciensek csoportjaban (49,0% vs.
38,4%, illetve 42,7% vs. 37,2%). Az alacsony HDL-C szintek gyakorisdgdban a
taplalkozasi szokéasok szerint nem volt szdmottevo kiilonbség (16. tablazat).

Tovabbi lipoprotein értékek és fizikai aktivitas. A vizsgéltak fizikai aktivitas alapjan
passzivnak mindsitett csoportjdban az emelkedett Tg szintek ardnya statisztikailag
szignifikdns mértékben magasabb volt, mint az aktivnak mindsitett paciensek esetében
(43,5% vs. 34.3%). A két csoport kozott a koros LDL-C és HDL-C eredmények

gyakorisagaban kiilonbség nem volt kimutathat6 (76. tablazat).

16. tablazat Lipoprotein kategoriakba tartozok megoszlasa egyéb rizikotényezok

fokozatai szerint

Tovabbi lipoprotein paraméterek és egyéb rizikotényezok  Szignifikancia
LDL-C - szisztolés vérnyomas p <0,05
Tg — szisztolés vérnyomas p <0,001
HDL-C — szisztolés vérnyomas p> 005
LDL-C - EVC p> 005
TG-EVC p <0,01
HDL-C — EVC p> 005
LDL-C - Dohanyzas p> 005
Tg — Dohanyzas p <0,05
HDL-C — Dohanyzas p> 005
LDL-C - BMI p <0,001
Tg — BMI p <0,001
HDL-C - BMI p> 005
LDL-C - Taplalkozas p <0,05
Tg — Taplalkozas p <0,01
HDL-C - Taplalkozas p> 005
LDL-C - Fizikai aktivitas p> 005
Tg — Fizikai aktivitas p <0,001
HDL-C - Fizikai aktivitas p> 0,05
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Cardiovascularis kockazat és tovabbi lipid/lipoprotein értékek.

Vizsgaltuk a paciensek megoszlasat a cardiovascularis veszélyeztetettség fokozataiban a
tovabbi lipoprotein értékek alakulasa szerint (17. tablazat).

LDL-C szintek és cardiovascularis kockazat. Az emelkedett LDL-C szinttel rendelkez6k
csoportjdban a cardiovascularis  veszélyeztetettség fokozatainak megoszlasa
kedvezétlenebb volt, mint a normalis LDL-C szinttel birék csoportjaban (p<0,01).

Tg szintek és cardiovascularis kockazat. Az emelkedett Tg szinttel jellemzett
csoportban a  cardiovascularis  veszélyeztetettség  fokozatainak  megoszlasa
kedvezétlenebb volt, mint a normalis T-C szinttel rendelkezok esetében (p<0,01).
HDL-C szintek és a cardiovascularis kockdazat. A csdkkent és a normalis HDL-C
szinttel rendelkezdk csoportjai kozott a cardiovascularis veszélyeztetettség fokozatainak

megoszlasaban szignifikans kiilonbség nem volt észlelhetd (p>0,05).

17. tablazat A cardiovascularis kockazat fokozatainak megoszlasa a tovabbi lipoprotein

értéekek fokozatai szerint

Kocka-
zati N LDL-C E LDL-C NTg ETg N HDL-C Cs HDL-C
fokoza- n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
tok
Ala- | 239
oy | @79y | 96(18.0) | 356.(448) | 86(175) | 340(347) | 27(50.)
Enyhe (21;99) 85(232) | 200 (25.1) | 110 (22.4) | 233 (23.8) | 14 (26.4)
Kizepes (21812) 144 (39.3) | 189 (23.8) | 185 (37.7) | 295 (30.1) | 8 (15.1)
Magas | 40 (3,0) | 66(18,0) | 50(63) | 102(20.8) | 106 (10,8) | 4 (7.5)
Nagyon
Mncill BN TORIEYCR) 0 (0) 8(1.6) | 5(0.5) 0 (0)

(N: normalis, E:emelkedett, Cs: csékkent)

A koros BMI értékek, az egészségtelen taplalkozdas, a nem kielégito fizikai aktivitds
eléfordulasa, kapcsolatuk mas rigikotényezokkel és hatisuk a cardiovascularis

kockazatra
A BMI megoszlasa nemek és korcsoportok szerint. A vizsgalat Osszesitett eredményei

szerint a paciensek 38,2%-4anak BMI értéke elérte vagy meghaladta a 27 kg/m? értéket.

A vizsgéltak BMI értékeinek megoszlasat nemek és korcsoportok szerint a /8. tablazat
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szemlélteti. A vizsgalatban résztvevd férfiak 54,6%-a, a nék 67,1%-a normadlis

<27kg/m”) BMI-vel rendelkezett. A fiatal korosztalyhoz tartozok BMI értéke 79,8%-
g

ban, a kozépkoruaké 53,7%-ban volt normalis. A két nem és a két korcsoport BMI

megoszlasaban lathato kiilonbség statisztikailag szignifikans (p<0,001).

18. tablazat A BMI értékek, a taplalkozasi szokdsok és a fizikai aktivitas kategoridiba

tartozok megoszlasa nemek és korcsoportok szerint

Paraméterek és Nok Férfiak 18-34 évesek | 35-60 évesek
minosités n (%) n (%) n (%) n (%)

BMI
Normalis 508 (67,1) 306 (54.6) 327 (79,8) 487 (53,7)
Emelkedett 249 (32.,9) 254 (45.4) 83 (20.,2) 420 (46,3)
Taplalkozas
Egészséges 581 (76,6) 289 (51,5) 279 (68,0) 591 (65,0)
Egészségtelen 177 (23.4) 272 (48.5) 131 (32,0) 318 (35.,0)
Fizikai aktivitas
Megteleld 341 (44.9) 290 (51,8) 215 (52.4) 416 (45.8)
Nem megfeleld 418 (55,0) 270 (48.2) 195 (47,6) 493 (54,2)

19. tablazat A BMI, a taplalkozas és a fizikai aktivitas kategoriainak osszefiiggése mads

rizikotényezokkel

Elemzett rizikotényezok Szignifikancia
BMI - szisztolés vérnyomas p <0,001
BMI — 6sszkoleszterin p <0,001
BMI - EVC p < 0,001
BMI — dohanyzas p >0,05
Taplalkozas — szisztolés vérnyomas p <0,001
Taplalkozas — osszkoleszterin p <0,01
Taplilkozas — EVC p>0,05
Taplalkozas - BMI p <0,01
Fizikai aktivitas — szisztolés vérnyomas p <0,001
Fizikai aktivitas — 0sszkoleszterin p <0,01
Fizikai aktivitas — EVC p> 005
Fizikai aktivitas — BMI p <0,01
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A BMI és a szisztolés vérnyomas. A koéros BMI értékkel rendelkezd paciensek csupan
45,7 %-anak maradt a szisztolés vérnyomas értéke a 140 Hgmm alatti tartomanyban, az
arany a normalis BMI értékkel birdk esetében 77,2% volt. A két BMI csoport
vérnyomasértékeinek megoszlasaban, beleértve az egyes hypertonia fokozatokba
tartozok megoszlasat is, észlelt kiilonbség statisztikailag szignifikansnak bizonyult
(p<0,001) (19. tablazat).

A BMI és az osszkoleszterin szint. A koros BMI-vel rendelkezd paciensek 65,8%-aban, a
normalis BMI-vel rendelkezok kozott 41,6 %-aban 5,2 mmol/l feletti 6sszkoleszterin
érteket lehetett regisztralni. A két BMI csoport Osszkoleszterin-értékeinek
megoszlasdban kimutatott kiillonbség statisztikailag szignifikdns volt (p<0,001) (79.
tablazat).

A BMI és éhgyomri vércukor szint. Az emelkedett BMI értékkel rendelkezdk
csoportjaban a paciensek 80,5 %-anak volt normalis az EVC szintje. A normalis BMI-
vel rendelkezok csoportjaban ez 93,6%-nak adodott. A két BMI csoport vércukor
értekeinek megoszlasaban lathatd kiilonbség statisztikailag szignifikansnak bizonyult
(p<0,001) (19.tablazat).

A BMI és a dohanyzasi szokdsok. A két BMI csoport kozott nem volt szignifikans
kiilonbség a paciensek dohanyzasi szokdsait illetéen (p>0,05) (19. tablazat).
Megemlitendd, hogy az emelkedett BMI értékek aranya a leszokottak csoportjaban volt
a legmagasabb (46%).

A BMI és a cardiovascularis kockdzat. A cardiovascularis kockézat alakuldsat a BMI
altal meghatdrozott két csoportban a 20. tablazat mutatja be. A normalis és emelkedett
BMlI-vel rendelkezOk két csoportja kozott a cardiovascularis kockazat fokozataiba

tartozok megoszlasaban statisztikailag szignifikans kiilonbséget mutattunk ki (p<0,001).
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20. tablazat BMI értékek, taplalkozasi szokasok, fizikai aktivitas és a cardiovascularis

kockdzat
Kocka- | Normalis | Emelkedett | Egészséges Nem Aktiv | Passziv
zati BMI BMI taplalkozas | egészséges
foko- tapl.
zatok
Alacsony 358 84 322 120 228 214
(44,7) 17,4) (38,2) (27,1) (37,0) | (32,0)
Enyhe 190 119 202 108 142 167
(23,8) (26,6) (23,9) (24,4) (23,0) | (25,0)
Kozepes 184 188 227 147 181 193
(23,0) (38,9) (26,9) (33,2) (29,3) | (28,9)
Magas 63 89 89 63 65 87
(7,9) (18,4) (10,5) (14,3) (10,5) | (13,0)
Nagyon 5 3 4 4 1 7
magas (0,6) (0,6) (0,5) (1,0) (0,2) (1,1)

A taplalkozasi szokdsok megoszlasa nemek és korcsoportok szerint. A vizsgélat
Osszesitett eredményei szerint a résztvevok 34%-anak taplalkozadsa egészségtelennek
bizonyult. A vizsgaltak taplalkozasi szokésait nemek és korcsoportok szerint a 18.
tablazat szemlélteti. A ndk csoportjaban az egészségtelen taplalkozas ardnya 23,4%-os,
a férfiakéban 48,5%-nak bizonyult. A taplalkozasi szokdsok megoszlasaban észlelt nem
szerinti kiilonbség szignifikans (p<0,0001). Ezzel szemben a korosztalyok taplalkozasi
szokasai kozotti kiilonbség nem bizonyult szignifikansnak (p >0,05).

Taplalkozas és szisztolés vernyomas. Az egészségteleniil taplalkozd paciensek szisztolés
vérnyomas értéke 56,8%-ban maradt a 140 Hgmm alatti tartomanyban, az egészségesen
taplalkozok csoportjadban pedig 69,5%-ban. A két csoport vérnyomasértékeinek
megoszlasaban (beleértve az egyes hypertonia fokozatokba tartozok megoszlasat is)
észlelt kiilonbség statisztikailag szignifikansnak adodott (p<0,0001) (19. tablazat).

A taplalkozas és az osszkoleszterin szint. Az egészségteleniil taplalkozok 55,1%-aban
5,2 mmol/l feletti 0Osszkoleszterin értéket lehetett kimutatni, az egészségesen
taplalkozok csoportjaban az arany 48,3 %-nak adodott. A két csoport dsszkoleszterin-
értekeinek megoszlasdban észlelhetd kiilonbség statisztikailag szignifikdns volt
(p<0,01) (19.tablazat).

A taplalkozas és éhgyomri vércukor szint. Az egészségteleniil taplalkozok csoportjaban
a paciensek 13%-nak EVC szintje meghaladta a 6,0 mmol/l hatarértéket, az

egészségesen taplalkozok korében ez az arany 11%, a kiilonbség statisztikailag nem volt
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szignifikdns. Az OGTT 120’-es vércukor értékeinek megoszlasdban sem taldltunk
szignifikans kiilonbséget az egészségteleniil, illetve egészségesen taplalkozok kozott.
Taplalkozas és BMI. Az emelkedett BMI értékkel rendelkezOk ardnya az
egészségtelenill taplalkozok korében 43,1% volt, az egészségesen taplalkozok kozott
pedig 35,6%-nak adodott. A kiilonbség szignifikansnak bizonyult (p<0,01)
(19.tabldzat).

Taplalkozas és cardiovascularis kockdzat. A paciensek megoszlasat a cardiovascularis
kockézat kiilonbozd fokozataiban a taplalkozasi szokasok szerint is elemeztiik (20.

tablazat). A megoszlasaban észlelt kiilonbség szignifikansnak bizonyult (p<0,001).

A fizikai aktivitas egyes kategoridiba tartozok megoszilisa nemek és korcsoportok
szerint. A vizsgaltak fizikai aktivitdsat nemek ¢és korcsoportok szerint a 18. tablazat
szemlélteti. A ndk csoportjdban a passzivak ardnya 55%-nak, a férfiakéban 48%-nak
bizonyult. A kiilonbség szignifikans volt (p<0,05). A korosztalyok fizikai aktivitasaban
is szignifikans eltérés adodott: a 18-34 évesek 48%-a, a 35-60 évesek 54%-a tartozott a
passzivak csoportjaba (p< 0,05).

Fizikai aktivitas és szisztolés vérnyomas. A fizikai aktivitdsuk alapjan passzivnak
mindsitett paciensek 60%-anak szisztolés vérnyomas értéke a 140 Hgmm alatti
tartomanyban maradt. Az aktivak csoportjdban ezen arany 71% volt. A két csoport
vérnyomasértékeinek megoszlasaban (beleértve az egyes hypertonia fokozatokba
tartozok megoszlasat is) észlelt kiilonbség statisztikailag szignifikans (p<0,001) (79.
tablazat).

Fizikai aktivitas és osszkoleszterin szint. A passzivnak mindsitett egyének korében 54%-
ban lehetett 5,2 mmol/l feletti T-C értéket kimutatni. Az aktiv paciensek csoportjaban
az arany 48%-nak bizonyult. A két csoport T-C értékeinek megoszlasaban észlelhetd
kiilonbség statisztikailag szignifikans mértekii (p< 0,05) (19.tablazat).

Fizikai aktivitas és éhgyomri vércukor szint. A passziv mindsitésli paciensek 13%-anak
az EVC értéke meghaladta a 6,0 mmol/l hatarértéket. Az aktivak korében ez az arany
10% volt. A két csoport EVC értékeinek megoszlasaban észlelt kiilsnbség statisztikailag
nem volt szignifikans. Az emelkedett éhgyomri vércukor értékkel rendelkezd
pacienseknél elvégzett OGTT teszt 120°-es vércukor értékeinek megoszladsdban sem

talaltunk kiilonbséget a passzivak ¢és az aktivak csoportja kozott.
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Fizikai aktivitas és BMI. Az emelkedett BMI értékkel rendelkezOk ardnya a passzivak
korében 42% volt, az aktivak korében pedig 34%-nak adoédott. A kiilonbség
szignifikansnak bizonyult (p<0,01) (19.tablazat).

Fizikai aktivitas és cardiovascularis kockazat. A paciensek megoszlasat a
kardiovszkularis kockazat egyes fokozataiban fizikai aktivitasuk szerint is elemeztiik.
(20. tablazat). A két aktivitasi csoport kozott a cardiovascularis kockézat fokozatainak

megoszlasaban észlelt kiillonbség nem volt szignifikéans.

4.2. Cardiovascularis kockazatot jelento allapotok haziorvosi gondozasa
4.2.1. A hypertonia gondozas eredményei

Nem és korcsoport szerinti megoszlas. A vizsgalatba 0sszesen 826 hypertonias paciens
keriilt bevonasra. A vizsgalati populécidoban tobbségben voltak a ndk és elsdsorban a

kozép illetve idéskoruak voltak képviselve (21. tablazat).

21. tablazat A hypertonias paciensek nem és korcsoport szerinti megoszlasa (n=826)

Korcsoportok Férfiak(%) Nok(%) Egyiitt(%)
18-34 év 10 (3,0) 9(18) 19 (2,3)
35-60 év 179 (54,4) 222 (44,7) 401 (48,5)

60 év felett 140 (42,6) 266 (53,5) 406 (49,2)
Osszesen 329 (39,8) 497 (60,2) 826 (100,0)

A hypertonia eredete. A gondozott paciensek 96,4%-a primer, 3,6%-uk szekunder
hypertonia miatt 4llt gondozas alatt a vizsgalt populacioban.

A hypertonia sulyossaga. A hypertonia sulyossagi fokat a gondozasba-vétel
iddszakdban mért tenzioértékek alapjan, a hatdlyos hypertonia-iranyelv (47)
kritériumrendszere szerint hatdroztuk meg, a nem ¢és korcsoport szerinti megoszlast a
22. tablazat mutatja be. Gondozasba vételkor a férfiak alig tobb mint 10%-a, mig a ndk
kozel 20%-a rendelkezett enyhe hypertonidnak megfelelé tenzioértékekkel, a

kozépsulyos és sulyos hypertonidsok ardnya szintén a férfiak korében volt magasabb. A
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hypertonia-kategoridk megoszlasaban a két nem kozott szignifikdns kiilonbség
mutatkozott (p<0,05).

A gondozasban eltoltott ido. A teljes populacidora vonatkoztatva a hypertonia
felismerése oOta eltelt atlagos iddtartam 10,7 évnek adodott (SD+8,37). A ndk a
férfiaknal atlagosan két évvel tobbet, 11,5 évet toltottek gondozasban (SD=9,1).
Korcsoportok szerint ez az idétartam parhuzamosan nd az életkorral, a 18-34 évesek

korében tapasztalt 3,9 (SD+3,7) évrdl a 60 év felettiek korében mért 13,7 (SD+9,2)

évig.

22. tablazat A hypertonia sulyossaganak nemek szerinti megoszlasa (n=826)
Stlyossag Férfiak (%) Nok (%) Egyiitt (%)
Enyhe 37(11,2) 94 (19,0) 131 (15,9)
Kozépsulyos 179 (54,2) 45 (49,4) 424 (51,3)
Stlyos 114 (34,6) 157 (31,6) 271 (32,8)
Osszesen 330 (40,0) 496 (60,0) 826 (100,0)

Célszervkarosodasok. A hypertonias célszervkarosodasok jelenlétére vonatkozd
adatokat a 23. tablazat foglalja 6ssze. Az elsésorban a macrovascularis rendszert érintd
karosodasok koziil legnagyobb gyakorisaggal a cardiovascularis rendszeré volt
¢észlelhet6. A hypertonia sulyossagaval parhuzamosan nott ezen célszervkarosodasok
prevalenciaja. A férfiak csoportjaban jelenléte minden stlyossagi csoportban gyakoribb
volt 3-6%-kal, mint a ndk korében. A cerebrovascularis rendszert érinto
célszervkarosodasok ritkabban fordultak el6, mint a cardiovascularis rendszeré, de az
Osszefiiggés a hypertonia stlyossagaval és a nemek kozotti megoszlas-kiilonbség itt is
hasonld. A periférias obliterativ atherosclerosis eléfordulasa alig volt kisebb, a nemek
¢s a hypertonia silyossaga szerinti megoszlas pedig az el6zéekhez hasonlo.

Az els6sorban a microvascularis rendszer karosoddsan alapulok koziil a retinopathia
gyakorisaga a sulyos hypertonidsok korében a 73%-ot is meghaladta és mindharom
sulyossagi csoportban a ndk korében volt gyakoribb. Nephropathiat az enyhe
hypertonidasok korében kozel 7%-ban észlelhettiink, a kozépstlyos hypertonia miatt
gondozottakndl 12%-ban, azonban a stlyos hypertonidsok korében ,,csupan” 8,6%-ban.
Mindkét nem esetében alacsonyabb volt ez az ardny a sulyos, mint a kdzépsulyos
hypertoniasok korében. Ebben a két sulyossagi csoportban - a retinopathidhoz

hasonldan - a n6k  korében  észlelhettiink  magasabb  prevalenciat.
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23. tablazat A célszervkarosodasok gyakorisaganak megoszlasa a hypertonia

sulyossaganak fiiggvényében, nemek szerint

Célszervkarosodas |Hypertonia | Férfiak % Nok % Egyiitt %
sulyossaga
Cardiovascularis
enyhe 46 40,4 42
kozépsulyos 57,5 53,5 55,4
sulyos 62,5 59.9 61
cerebrovascularis
enyhe 8,1 6,4 6,9
kozépsulyos 14 12,7 13,4
sulyos 239 15,5 19
periférias vascularis
enyhe 16,2 32 6.9
kozépsulyos 13,5 13,1 13,4
sulyos 20,4 14,9 17,2
nephropathia
enyhe 10,8 5,3 6,9
kozépsulyos 9,6 13,2 12
sulyos 4.4 11,5 8,6
retinopathia
enyhe 27 31,9 30,5
kozépsulyos 61,6 65,8 64,4
sulyos 68,5 76,9 73,4
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Kezelési modok. Enyhe hypertonidsok korében a haziorvosok 5%-ban alkalmaztak
csupan ¢letmodvaltoztatason alapulo kezelést, 50%-ban ehhez gyogyszeres monoterapia
is csatlakozott, tobb mint 40%-ban pedig kombinalt gyogyszeres kezelésre keriilt sor. A
sulyos hypertoniasok 19%-aban gyogyszeres monoterapiara, tobb mint 80%-uknal
pedig kombinalt gyogyszeres terapia alkalmazéasara keriilt sor.

A gyogyszeres kezelés soran felhaszndlt antihypertenziv hatéanyagcsoportok
alkalmazasi gyakorisdgat a 24. tabldzat mutatja be. Az egyes csoportokba besorolt
hatéanyagokat a Magyar Hypertonia Tarsasag 2004. évi irdnyelve tartalmazza (47).
Minden hatdanyagcsoportra jellemzd volt az, hogy a hypertonia sulyossagi fokéval
parhuzamosan nétt az alkalmazasuk gyakorisdga. A Ca antagonistdké az enyhe
hypertonia miatt gondozott paciensek kdrében 20% koriili volt, mig a sulyos hypertonia
miatt kezeltek esetében mar meghaladta az 52%-ot. A diuretikumok hasznalati
gyakorisaga 17%-r6l 32% koriili szintre emelkedett. ACE gatlokat igen magas
aranyban, 67%-ban kaptak mar az enyhe hypertonia miatt gondozottak is. Angiotenzin-
receptor blokkolot csak kozépsulyos illetve sulyos hypertoniaban alkalmaztak az
orvosok, a betegek néhany szazalékanal. Alfa receptor blokkoldkat 5-14% kozotti
gyakorisaggal hasznaltak. A béta blokkolok alkalmazasi gyakorisaga, 42-rél 48%-ra
nétt a hypertonia stlyossagaval parhuzamosan. A centralis hatdsu szerek felhasznalasi
gyakorisaga 5 és 15% kozott mozgott. Direkt vazodilatatorokat csak elvétve, a sulyos

hypertoniasok esetében is alig 1%-ban alkalmaztak a haziorvosok.

24. tablazat Antihypertenziv hatoanyagcsoportok alkalmazasi gyakorisaganak

megoszldsa a hypertonia sulyossaga szerint

Enyhe Kozépsulyos Sulyos
Hatoanyagcsoport hypertoniasok | hypertoniasok hypertoniasok

% % %

ACE gatlék 67,2 72,9 77,2

ATT1 receptor blokkolok 0 4 4,5
Béta blokkolok 42 46,7 47,8
Ca antagonistak 20,6 45,1 52,4
Diuretikumok 16,8 21,7 32,6
Alfa-1 receptor blokkolok 4,6 6,6 13,5
Centralis hatasu szerek 5,3 8,5 15,7
Direkt vazodilatatorok 0 0,2 0,8
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Eredményesség. A gondozas eredményességének értékelése céljabol az utolsd egy év
legutdbbi 3 regisztralt vérnyomasmérésének eredményeit atlagoltuk (kiilon a szisztolés
ill. diasztolés értékeket). fgy minden péaciens rendelkezik egy olyan tenzié-atlagértékkel,
amely jol jellemzi a gondozas és a kezelés hatékonysagat, az elért vérnyomasérték
aspektusabol. A normalis tenzioérték felsd hatarat ebben az Osszevetésben 139/89
Hgmm-nek tekintettiik. A vonatkozo eredményeket a 25. tabldzat mutatja be. Lathato,
hogy a teljes vizsgalati populacié 46,6%-anal sikeriilt 140/90 Hgmm alatti tenzio-
atlagértéket elérni. Kozel azonos mértékben, a paciensek 45%-4ndl tovabbra is enyhe,
kb. 8%-uknal kdzépsulyos, kozel 1%-uknal pedig sulyos hypertonia all fenn. A két nem
eredményeinek megoszlasaban lathato kiilonbségek nem bizonyultak szignifikdnsnak.

A gondozas eredményességét a vizsgalt korcsoportok fliggvényében a 26. tdablazat
mutatja be. A 18-34 év kozottiek korében tobb mint 83%-ban sikeriilt a normalis
tenzioérték elérése, és a tobbi paciens esetében is csupan enyhe hypertonia all fenn. A
35-60 évesek korcsoportjaban a normotenzios paciensek ardnya mar csupan 50% kortili,
a 60 ¢v felettick korében ez az érték alig haladja meg a 40%-ot. A korcsoportok

megoszlaskiilonbsége szignifikans (p<0,01).

25. tablazat A gondozas eredményessége nemek szerint (n=826)

Vérnyomasbesorolas a
Férfiak (%) Nok (%) Egyiitt (%)

gondozas értékelésekor
Normilis 158 (48,0) 227 (45,7) 385 (46,6)
Enyhe hypertonia 150 (45,6) 221 (44,5) 371 (44,9)
Kozépsulyos hypertonia (17 (5,2) 46 (9,2) 63 (7,6)

Stulyos hypertonia 4(1,2) 3(0,6) 7 (0,9)
Osszesen 329 (39,8) 497 (60,2) 826 (100)
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26. tablazat A gondozads eredményessége korcsoportok szerint (n=826)

Vérnyomasbesorolas a Egyiitt
18-34 év (%) | 35-60 év (%) > 60 év (%)
gondozas értékelésekor (%)
Normilis 15 (83,3) 202 (50,6) 168 (41,1) B85 (46,6)
Enyhe hypertonia 3(16,7) 172 (43,1) 196 (47,9)  B71 (44.9)
Ko6zépsulyos hypertonia 0 22 (5,5) 41 (10,0) 63 (7,6)
Sulyos hypertonia 0 3(0,8) 4 (1,0) 7(0,9)
Osszesen 18 (2,2) 399 (48,3) 409 (49,5) 826 (100)

A gondozas soran elért tenzid-atlagértekeket az adott paciens kiindulasi hypertonidja

sulyossaganak fiiggvényében a 27. tabldzat mutatja be.

27. tablazat A gondozas eredményessége a hypertonia kiindulasi sulyossdaga szerint

(n=826)
Vérnyomasbesorolas a
Hypertonia-kategoriak gondozasba vételkor
gondozas Egyiitt (%)
Enyhe (%) Kozépsulyos (%) Sulyos (%)
értékelésekor
Normilis 74 (56,5) 201 (47,1) 110 (41,0) 385 (46,6)
Enyhe hypertonia 56 (42,7) 200 (46,8) 115 (42,9) 371 (44,9)
Kozépsulyos 1(0,8) 21 (4,9) 41 (15,3) 63 (7,6)
hypertonia
Sulyos hypertonia 0 5(1,2) 2(0,7) 7 (0,9)
Osszesen 131 (15,9) 427 (51,7) 268 (32,4) 826 (100)

Az enyhe hypertonia miatt gondozasba vett paciensek 56,5%-anal sikertiilt a gondozas, a

terapia segitségével 140/90 Hgmm alatti tenzid atlagértéket elérni. A kozépsulyos

rer
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normotenzidsok ardnya, a sulyos hypertonia miatt gondozottak korében pedig alig tobb

mint 40%. Ezen megoszlaskiilonbségek szignifikdnsnak bizonyultak (p<0,01).

4.2.2. A diabetes gondozas eredményei

A szénhidratanyagcsere-zavar tipusa és a gondozas idotartama. A vizsgéalatba bevont
400 paciens koziil 49 beteg (12,3 %) 1-es tipusu diabetes mellitus (1TDM), 351 beteg
(87,7 %) pedig 2-es tipusu diabetes mellitus (2TDM) miatt allt gondozas alatt. A
diabetes mellitus tipusainak megoszlasat nem és korcsoportok szerint mutatja be a 28.
tablazat. A diabetes-tipusok megoszléasa a férfiak és a ndk, tovabba a kdzépkoruak és az
iddsebbek csoportjaban szignifikdnsan nem kiilonbozott.

A gondozas id6tartama az 1TDM miatt kezelt betegek esetében 12,9+8,4 év volt, a
2TDM miatt gondozottak korében pedig 8,2+6,3 év.

28. tablazat A vizsgadlatban részt vett gondozottak megoszlasa nem, életkor és a diabetes
mellitus tipusai szerint

Csoportok 1 TDM 2TDOM Egyiitt
n (%) n (%) n (%)
Férfiak 25 (51,0) 152 (43,3) 177 (44,3)
Nok 24 (49,0) 199 (56,7) 223 (55,7)
20-34 év 5 (10,2) 2 (0,6) 7 (1,8)
35-60 év 24 (51,0) 143 (40,7) 167 (41,7)
> 60 év 20 (40,8) 206 (58,7) 226 (56,5)
Osszesen 49 (100) 351 (100) 400 (100)

Cardiovascularis rizikotényezok

A cardiovascularis rizikétényezok/tarsbetegségek gyakorisagat a diabetes mellitus
tipusai szerint a 29. tablazat 6sszegzi.

A gondozottak koziil 162 paciens (40,5 %) esetében szerepelt korai cardiovascularis
esemény a csaladi elézményben. Nem ¢és korcsoportok szerinti szignifikans kiilonbség

nem volt kimutathto.
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29. tablazat Cardiovascularis rizikotényezok a diabetes mellitus tipusai szerint

. 1TDM 2TDM Egyiitt

Rizikofaktorok, csoportok n (%) n (%) n (%)
Korai CV események
Nem szerepel 29 (59,2) 209 (59,5) 238 (59,5)
Szerepel 20 (40,8) 142 (40,5) 162 (40,5)
BMI csoportok
BMI = 27 kg/m’ 29 (59,2) 106 (30,2) 135 (33,8)
BMI > 27 kg/m’ 20 (40.8) 245 (69,8) 265 (66,2)
Hypertonia fokozatok
Normalis vérnyomas 22 (44,9) 58 (16,5) 80 (20,0)
Enyhe hypertonia 7 (14,3) 92 (26,2) 99 (24,8)
Kozépsulyos hypertonia 15 (30,6) 156 (44.,4) 171 (42,7)
Stlyos hypertonia 5(10,2) 45 (12,8) 50 (12,5)
Lipoprotein értékek
Normalis értékek 28 (57,1) 135 (38,6) 163 (40,8)
Hypercholesterinaemia 5(10,2) 60 (17,1) 65 (16,2)
Hypertriglyceridaemia 5(10,2) 32.(9,1) 37 (9,2)
A két eltérés egyilitt 11 (22,5) 124 (35,1) 135 (33,8)
Dohanyzas
Dohanyzik 13 (26,5) 48 (13,8) 61 (15,3)
Nem dohanyzik 27 (55,1) 253 (72,4) 280 (70,0)
Leszokott 9(18,4) 50 (13,8) 59 (14,7)

A vizsgéalatba bevont paciensek 66,2%-anak testtomeg-indexe (BMI) a koros
tartomanyba (>27kg/m?) esett. A normalis és a talsulyos BMI értékkel rendelkezd
paciensek aranyaban nem ¢és életkor szerint kiilonbség nem volt észlelhetd. A diabetes
mellitus tipusa szerint azonban az arany szignifikansan kiilonb6zott (p < 0,001): kéros
BMI érték a 2TDM miatt gondozottak csoportjdban gyakoribb volt, mint az 1TDM
miatt gondozottakéban ( 69,8 % vs. 40,8 %).

A gondozottak koziil 320 beteg (80,0%) esetében allt fenn a hypertonia valamelyik
fokozata. A hypertonia fokozatok megoszlasi gyakorisiga nem szerint és az egyes
korcsoportokban nem kiilonbozott szignifikansan. A fokozatok megoszlasa viszont a
diabetes mellitus tipusai szerint szignifikdns mértékben eltért (p < 0,001): amig a 2TDM
miatt gondozottak csoportjdban 83,5 % volt a hypertonidsok aranya, az 1TDM
csoportjaban az ardny 55,1 % volt.

A lipoproteinanyagcsere eltérése a gondozottak kozott 237 esetben (40,8 %) volt
kimutathat6: csak hypercholesterinaemia 16,2 %-ban, csak hypertriglyceridaemia 9,2%-
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ban, hypercholesterinaemia és hypertriglyceridaemia egytitt 33,8%-ban. A lipoprotein
eltérésekkel rendelkez6k aranya nem szerint és az egyes korcsoportokban nem
kiilonbozott szignifikdnsan. A koros lipoprotein eredménnyel rendelkezOk ardnya a
2TDM miatt gondozottak csoportjdban 61,4 %, az 1TDM miatt gondozott betegek
csoportjaban pedig 42,9 % volt (p <0,05).

A gondozottak dohanyzasi szokasait 6sszegezve kiemelhetd, hogy az 1TDM miatt
gondozottak kozott a dohanyzok és a leszokottak ardnya is magasabb volt, mint a
2TDM miatt gondozottak csoportjaban (p <0,05). A dohanyz¢é férfiak aranya tobb mint
kétszerese volt a dohanyzd nék ardnyanak (21,1 % vs. 9,8 %), noha a leszokottak
aranya a férfiak kozott (27,6 %) meghaladta a dohanyzokét.

A macrovascularis szovodmeények gyakorisagat a 30. tablazat mutatja be.

30. tablazat Macrovascularis sz6vodmények a diabetes mellitus tipusai szerint

. g 1TDM 2TDM Egyiitt
Szovodmények, csoportok n(%) n(%) n(%)
Cardiovascularis (N=394)

Igen 13 (26,5) 146 (42,3) 159 (40,4)
Nem 36 (73,5) 199 (57,7) 235 (59,6)
Cerebrovascularis

(N=393)

Igen 7 (14,9) 56 (16,2) 63 (16,0)
Nem 40 (85,1) 290 (83.8) 330 (84,0)
Periférias érbetegség

(N=387)

Igen 16 (32,6) 73 (21,6) 89 (23,0)
Nem 33 (67,4) 265 (78.,4) 298 (77,0)

A gondozottak koziil 394 esetében (98,5%) allt rendelkezésre cardiovascularis
szovodményre vonatkozd adat. Az esetek 40,4%-aban lehetett valamilyen
cardiovascularis eltérést kimutatni. A cardiovascularis eltéréssel rendelkezOk aranya a
diabetes mellitus tipusai szerint szignifikansan kiilonbozott (p <0,05): a 2TDM miatt
gondozottak csoportjaban 42,3%-ban, az 1TDM miatt gondozottak csoportjaban pedig
26,5%-ban volt kimutathatd. A cardiovascularis eltéréssel rendelkezdk ardnya nemek
szerint nem kiilonbo6zott, az életkor szerint a gyakorisag ndvekedése volt kimutathato (p

<0,01).
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Cerebrovascularis szovodményre vonatkozo6 adat 393 gondozott esetében (98,3 %) allt
rendelkezésre. Koziiliik az esetek 16,0%-aban lehetett valamilyen cerebrovascularis
eltérést kimutatni. A szovédménnyel rendelkezOk aranya nemek szerint nem
kiilonbozott, az életkor szerint viszont kimutathat6é volt a gyakorisdg novekedése (p <
0,05).

Periferias érbetegségre utalo tiinetekre vonatkozé adat 387 gondozott esetében (96,8 %)
allt rendelkezésre. Koziiliik 23,0%-ban lehetett valamilyen periférids érbetegségre utald
panaszt vagy tlinetet kimutatni. Az eltéréssel rendelkezOk aranya az 1TDM miatt
gondozott paciensek kozott magasabb volt, mint a 2TDM miatt gondozottak
csoportjaban (32,6 vs. 21,6 %), a kiilonbség azonban nem bizonyult szignifikdnsnak.
Nemek ¢és korcsoportok szerint kiilonbség nem volt kimutathato.

A microvascularis szovodmények gyakorisagat a 31. tablazat mutatja be.

A microalbuminuria vizsgalatara a felmérésbe bevont gondozottak koziil 301 paciens
(75,3%) esetében keriilt sor. Ko6zottiik a microalbuminuria 14,6%-ban volt kimutathato.
A microalbuminuria ardnya az 1TDM és a 2TDM miatt gondozottak csoportjaban
szignifikans mértékben (p <0,01) eltért (35,0 % vs. 11,5 %), nem ¢és ¢életkor szerint
viszont nem kiilonbozott.

A mérsékelt kreatinin-szint emelkedés kimutathatosagara vonatkozé adat 383 gondozott
esetében allt rendelkezésre. Az emelkedett kreatinin-szinttel rendelkezOk ardnya az
ITDM miatt gondozottak csoportjdban meghaladta a 2TDM miatt gondozottak
csoportjaban észlelt gyakorisagot (21,4 % vs. 11,7 %), a kiilonbség azonban nem volt
szignifikans. Kiilonbség nemek szerint nem volt észlelhetd, az életkorral azonban a
gyakorisadg novekedése volt kimutathaté (p < 0,001).

A vizsgalatba bevontak koziil 377 gondozott esetében (94,3%) szerepelt a szemfenék-
vizsgalat eredménye. K6zottliik 52,5%-ban volt retinopathia diabetica fennallasara utalo
szemfenéki eltérés kimutathatd. Az eltéréssel rendelkezOk ardnya az 1TDM miatt
gondozottak csoportjaban kiilondsen magasnak bizonyult (77,5 %), s szignifikdnsan (p
< 0,001) meghaladta a 2TDM miatt gondozottak kdzott észlelt gyakorisagot (47,3 %). A
szemfenéki eltéréssel rendelkezOk aranya nemek szerint és az életkori csoportokban

nem kilonbozott.
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31. tablazat Microvascularis szovodmények a diabetes mellitus tipusai szerint

. g 1TDM 2TDM Egyiitt
Szovodmények, csoportok n(%) n(%) n(%)
Microalbinuria (N=301)

Igen 14 (35,0) 30 (11,5) 44 (14,6)
Nem 26 (65,0) 231 (88,5) | 257 (85,4)
Kreatinin szint emelk. (N=383)

Igen 9(21,4) 40 (11,7) 49 (12,8)
Nem 33 (78,6) 301 (88,3) | 334 (87,2)
Retinopathia (N=377)

Igen 38 (77,5) 160 (47,3) | 198 (52,5)
Nem 11 (22.5) 178 (52,7) | 179 (47.5)
Neuropathia (N=305)

Igen 21 (51,2) 80 (30,3) 101 (33,1)
Nem 20 (48,8) 184 (69,7) | 204 (66.,9)

A gondozottak koziil 305 paciens esetében (76,3 %) szerepelt a diabeteses neuropathia
vizsgalatara vonatkozo adat. Kozilik 33,1%-ban volt ¢észlelhetd diabeteses
neuropathiara utalé panasz vagy vizsgalati lelet. Az eltéréssel rendelkezdk aranya az
1TDM miatt gondozottak csoportjaban szignifikansan (p < 0,001) magasabb volt, mint a
2TDM miatt gondozottak kozott (51,2 % vs. 30,3 %). A neuropathidra utald
panaszokkal vagy tlinetekkel rendelkezok ardnya nemek szerint és az életkori
csoportokban szignifikdnsan nem kiilonb6zott.

A diabetes mellitus tipusaiban alkalmazott kezelés. Az 1TDM kezelésében alkalmazott
inzulin-kezelési moédok megoszlasa a kdvetkezé volt: a gondozottak 71,4 %-a az
intenziv  inzulin-kezelés konzervativ forméjdban, a gondozottak 28,6 %-a,
konvenciondlis inzulin-kezelésben részesiilt. Az intenziv és a konvenciondlis kezelési
modok alkalmazasaban nemek és életkori csoportok szerinti szignifikans kiilonbség
nem volt kimutathat6. A 2TDM kezelésében alkalmazott eljardsokat mutatja be a 32.

tablazat.
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32. tablazat A 2TDM-ban alkalmazott kezelési modok megoszlasa

Kezelési modok Esetszam | Szazalékos arany
Csak diéta 28 8,0
Orélis antidiabetikum monoterapia 114 32,5
Oralis antidiabetikum kombinalt kezelés 161 45,8
Oralis antidiabetikum + Inzulin kezelés 23 6.6
I‘pzulin kezelés 25 7,1
Osszesen 351 100,0

A kezelési modok alkalmazasaban nemek ¢s korcsoportok szerint kiilonbség nem volt
kimutathat6. A felmérést megeldzé évben alkalmazott antidiabetikumok megoszlasat is
vizsgaltuk. A leggyakoribb a szulfaniluredk ¢és a biguanidok egyiittes adasa (39%) volt,
az egyéb kombinacidk alkalmazésa ritkabban fordult eld. Az oralis antidiabetikumok
alkalmazéasédban nemek ¢és korcsoportok, tovabba BMI értékek szerint kiilonbség nem

volt kimutathatd.

Ehgyomri és postprandidlis vércukor értékek, HgAlc eredmények. A gondozas soran
mért ¢hgyomri vércukor, a postprandidlis vércukor és a haemoglobin-Alc

eredményeket a 33. tablazat foglalja 6ssze.

33. tablazat A gondozottak EVC, PPVC értékei és HgAlc eredményei a diabetes
mellitus tipusai szerint

Paraméterek, értékek 1TDM 2TDM
X +SD n (%) X+SD n (%)
EVC (mmol/l)
1. érték (N=400) 79+3,3 49 (100) 8,1+2,7 351 (100)
2. érték (N=317) 75+23 37 (75,5) 8,023 280 (79,8)
3. érték (N=208) 7,626 25 (51,0) 7,8+22 183 (52,1)
PPVC (mmol/l)
1. érték (N=318) 9,7+3,2 43 (87,8) 9,632 275 (78,3)
2. érték (N=233) 9,3+3,3 31 (63,3) 9,8+3,0 202 (57,9)
3. érték (N=122) 9,637 17 (34,7) 9,126 105 (29,9)
HgAlc (%)
1. érték (N=334) 7,7+1,8 45 (91,8) 7,1+12 289 (82,3)
2. érték (N=162) 7,619 25 (51,0) 72+12 137 (39,0)
3. érték (N=40) 72+ 1 4 (8,2) 7,0+ 1,3 36 (10,3)
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Az  EVC vizsgdlatira a felmérést megel6z6 egy évben, fiiggetlenill a
szénhidratanyagcsere-zavar tipusatdl, minden gondozott esetében legalabb egy
alkalommal sor keriilt. A masodik és a harmadik EVC-értékkel rendelkezék szama (és
ardnya) viszont az egyes csoportokban fokozatosan kisebb volt. Igy az 1TDM miatt
gondozottak 75,5%-4nak volt kettd, 51,0%-4nak pedig harom regisztralt EVC-értéke. A
2TDM miatt gondozottak 79,8%-a rendelkezett kettd, 52,1%-a pedig harom EVC
értékkel. A PPVC ¢és HgAlc értékekre vonatkoz6 hasonld adatok is kiolvashatok a
tablazatbol.

Az EVC atlagértékek az 1TDM és a 2TDM miatt gondozott csoportokban a 7 mmol/l
értéket rendre meghaladtak, a jelentds szorasértékek pedig valtozatos egyéni értékeket
jeleztek. A PPVC atlagértékek az 1TDM ¢és a 2TDM csoportokban a kedvezdtlen 9
mmol/l értéket minden esetben meghaladtak, és a szordsok is jelentdseknek bizonyultak.
A HgAlc atlagértékek viszont az 1TDM ¢és a 2TDM miatt gondozott csoportokban az
elfogadhat6 és a kedvezdtlen zonak hatara koriil helyezkedtek el.

Az EVC, a PPVC és a HgAlc hatarértékek szerinti, a Modszerek fejezetben
meghatarozott kategoridkba tartoz6 gondozottak megoszlasat a diabetes mellitus tipusai
szerint mutatja be a 34. tablazat.

A 400 gondozott csupan 15,5%-anél volt az EVC érték 6 mmol/l vagy ennél kisebb. Az
EVC kategéridk megoszlasa az 1 TDM miatt gondozottak csoportjaban kissé kedvezbb
volt, mint a 2TDM miatt gondozottak csoportjdban, bar a kiilonbség nem bizonyult

statisztikailag szignifikansnak.
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34. tablazat Az EVC, a PPVC és a HgAlc kategéridkba tartozok megoszldsa a diabetes
mellitus tipusai szerint

Paraméterek, kategoriak 1TDM 2TDM Egyiitt
n (%) n(%) n(%)

EVC kategoriak (N=400)

< 6 mmol/l 13 (26,5) 49 (14,0) 62 (15,5)
6,1 — 6,9 mmol/l 7(14,3) 63 (17,9) 70 (17,5)
= 7 mmol/l 29 (59,2) 239 (68,1) 268 (67,0)
PPV C kategoriak (N=318)

<7,5 mmol/l 11 (25,6) 49 (17,8) 60 (18,9)
7,5 — 8,9 mmol/l 9 (20,9) 80 (29,1) 89 (28,0)
= 9,0 mmol/l 23 (53,5) 146 (53,1) 169 (53,1)
HgAlc kategoriak (N=334)

<6,5% 13 (28,9) 99 (34,3) 112 (33,5)
6,6 — 7,4 % 14 (31,1) 111 (38,4) 125 (37,4)
=75% 18 (40,0) 79 (27,3) 97 (29,0)

A PPVC érték a vizsgalt 318 gondozott koziil 18,9%-ban volt 7,5 mmol/l vagy ennél

kisebb. A PPVC kategoriak megoszlasadban a diabetes mellitus tipusa szerint kiilonbség

nem volt kimutathato.

A HgAlc vizsgélatara 334 gondozott esetében keriilt sor, s az eredmény 33,5 %-ban
volt 6,5 % vagy ez alatti érték. A HgAlc kategoriak megoszlasa a 2TDM miatt
gondozottak csoportjaban kissé kedvezdbb volt, mint az 1TDM miatt gondozottak

korében, azonban a kiilonbség nem bizonyult statisztikailag jelentdsnek.

Vizsgaltuk a kezelési modok befolydsat az EVC, PPVC és HgAlc eredményekre is (35.

tablazat).
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35. tablazat A PPVC és HgAlc kategoriakba tartozo 2TDM miatt gondozottak
megoszlasa az alkalmazott kezelési modok szerint

K e z e 1 ¢ s i m 6 d o k
Antidiabe- | Antidiabetikus | Antidiabeti | Inzulin
Csak . . .
Kategoriik diéta tikus mono- koml’)n}alt !(um és ke’ze-
n (%) terapia terapia inzulin lés
n (%) n (%) n (%) n (%)
PPVC
< 7,5 mmol/l 8 (34,8) 20 (22,7) 18 (14,4) 2(11,1) 1(4,8)
7,5-9,0 mmol/l | 10 (43,5) | 28 (31,8) 31 (24,8) 6 (33,3) 5(23,5)
> 9 mmol/l 51,7 40 (45,4) 76 (60,8) 10 (55,6) | 15(714)
HgAlc
<6,5% 13(72,2) | 44 (48,3) 32 (23,7) 4 (18,2) 4(17,4)
6,6-7,5 % 4(22,2) 28 (30,8) 58 (43,0) 10 (45.4) | 11 (47.8)
>7,5% 1(5,6) 19 (20,9) 45 (33.,3) 8 (36,4) 8 (34,8)

Az 1TDM esetében az alkalmazott kezelési mod nem volt befolyéssal a gondozottaknak
sem az EVC, sem a PPVC, sem pedig a HgA I ¢ kategériakba valo tartozasara. A 2TDM
esetében sem befolyasolta a kezelési méd az EVC kategoridkba vald tartozast, a
kezelési mod és a PPVC illetve a HgAlc kategoridba vald tartozas kozott viszont
Osszefiiggés volt kimutathato. A csak diétdval ¢és az ordlis antidiabetikum
monoterapiaval kezeltek csoportjadban volt legkedvezdbb a PPVC ¢és HgAlc

kategoriakba tartozok megoszlasa (p <0,05, ill. p<0,01).

4.2.3. A dyslipidaemia gondozas eredményei
Nem és korcsoport szerinti megoszlds. A vizsgélatba Osszesen 390 dyslipidaemias
paciens keriilt bevonasra. A nem és korcsoport szerinti megoszlasukat a 36. tablazat

szemlélteti.
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36. tablazat A dyslipidaemias paciensek nem és korcsoport szerinti megoszlasa

(n=390).

Korcsoportok Nok (%) Férfiak (%) Egyiitt (%)
18-35 év 3(L5) 1(0,5) 4 (1)
36-60 év 131 (67,2) 91 (46,7) 222 (56,9)

60 év felett 61 (31,3) 103 (52,8) 164 (42,1)
Osszesen 195 (100) 195 (100) 390 (100)

A gondozast indoklo lipid/lipoprotein eltérések. A gondozast az Osszkoleszterin szint
emelkedése indokolta 93,3%-ban, 70,3%-ban hypertriglyceridaemia, 18,7%-ban pedig a
HDL-koleszterin szintjének csokkenése szerepelt a feltiintetett indokok kozott. Ezen

adatok szerint a lipid/lipoprotein eltérések gyakori tarsuldsa volt kimutathato6 (1. dbra).

100% 93-3%
80% A
60%
40% -
20% -
0%
magas T-C magas Tg alacsony magas T-C + magas T-
HDL-C magas Tg C+magas
Tg+alacsony
HDL-C

1. abra A gondozast indokld lipid/lipoprotein eltérések

Hypertonia, szénhidratanyagcsere zavar és emelkedett BMI tarsuldsa. Vizsgaltuk mas
cardiovascularis kockazati tényezdk tarsulasat a lipid/lipoprotein eltérésekkel (2. dbra).
A vizsgaltak  76,9%-dban  hypertonia  volt  kimutathato,  41,5%-aban
szénhidratanyagcsere zavar (IFG, IGT vagy 2-es tipusu diabetes mellitus) allt fenn, a

paciensek 56,6%-a pedig emelkedett testtomeg-index (BMI) értékkel rendelkezett.
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2. abra A lipoprotein eltérések tarsuldsa mas rizikotényezokkel

Dohanyzasi szokasok. Aktivan dohanyzott a paciensek 26,5%-a, leszokott 13,2%-uk ¢és
soha nem dohanyzott 60,3%-uk.

A gondozott pdciensek vascularis érintettsége. A dyslipidaemia miatt gondozott
pacienseknél diagnosztizalt vascularis érintettséget a 3. dabra szemlélteti. A paciensek
57,2%-4ban cardiovascularis, 18,7%-dban cerebrovascularis, 20,5%-ban pedig

periférias vascularis érintettség volt ismert, melyek tarsulhattak is egymassal.
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3. abra A gondozott paciensek vascularis érintettsége
A gyogyszeres kezelés modjainak megoszidsa. Gybdgyszeres kezelésben a betegek

87,7%-a részesiilt. Emellett minden gyogyszeresen kezelt paciens részesiilt életmodra

vonatkoz6 tanacsaddsban is. Sztatin terdpidban 285 paciens (81,9%) részesiilt, fibrat
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terapiat 103 beteg (29,6%) kapott, kombinalt sztatin-fibrat kezelés pedig 40 paciens
(11,5%) esetében tortént.

37. tablazat A gyogyszeres kezelés modjainak megoszlasa a hypercholesterinaemids, a
hypertriglyceridaemias és a csékkent HDL-C szintii paciensek kérében

Csokkent
Emelkedett T-C Emelkedett Tg
Kezelési mod HDL-C
n (%) n (%)
n (%)

Sztatin 232 (72,3) 149 (61,8) 40 (58,0)
Fibrat 51(15,9) 54 (22,4) 11 (15,9)
Kombinalt (Sz+F) 38 (11,8) 38 (15,8) 18 (26,1)
Osszesen 321 (100) 241 (100) 69 (100)

A gyobgyszeres kezelés modozatainak megoszlasat a 321 hypercholesterinaemids
paciens korében, a 37. tablazat szemlélteti. Hasonloképpen kiolvashatok a 241
hypertiglyceridemias és 69 csokkent HDL-koleszterin szinttel bird paciens gyogyszeres
kezelésre vonatkozd adatai is.

A gondozas eredményei. A paciensek utols6 hdrom - 1 éven beliili - lipid/lipoprotein
érteke alapjan kivantuk megitélni a dyslipidaemids paciensek gondozasanak
eredményességét, vizsgalva a célértékek elérését.

A hypercholesterinaemia és hypertrgliceridaemia ardnyanak valtozdasa a gondozas
soran. Az 5,2 mmol/l-t meghaladd 6sszkoleszterin koncentracié miatt gondozasba vett
364 paciens a vizsgalt populacié 397 betegének 91,7 %-at tette ki. A gondozas
értékelésekor a hypercholesterinaemia eldforduldsi gyakorisdga a vizsgalt 397 f6s
csoportban 78,6 %-nak adodott. Tehat a hypercholesterinaemiasok ardnyaban mintegy
13%-0s csokkenés tapasztalhato. A hypertriglyceridaemidsok aranya ugyanakkor 6,6%-
al csokkent (38. tablazat).

38. tablazat A hypercholesterinaemia és a hypertriglyceridaemia aranyanak valtozasa a
gondozas soran

Az értékelés ideje T-C > 5,2 mmol/l Tg > 1,7 mmol/l
n (%) n (%)
Kiindulaskor 364 (91,7) 274 (70,2)
A gondozas értékelésekor 312 (78,6) 248 (63,6)
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A csokkent HDL-koleszterin szint aranyanak valtozasat a HDL-C  vizsgélat
elérhetdségének valtozasa (annak korlatozott volta) miatt nem tudtuk megitélni.

A dyslipidaemias paciensek gondozdsi eredményei az egyes kockazati kategoridk
szerint. A vizsgalt pacienseket a Magyar Arteriosclerosis Tarsasag 2003. évi vonatkozo
iranyelve (56) alapjan harom: magas-, kozepes-, illetve alacsony kockézath
kategoriakba soroltuk be.

Az egyes cardiovascularis kockéazati csoportok eltérd Osszkoleszterin célértékekkel
rendelkeznek (56). A gondozas eredményeit a kockazati kategoéridknak megfeleléen a

39. tablazat szemlélteti.

39. tablazat A gondozdsi eredmeényei a kockazati kategoriaknak megfelelden.

Kockazati Paciensek szama | OsszKoleszterin Célértéket eléro
szint n (%) célérték paciensek szama
(mmol/l) n (%)
Magas 293 (75,1) <4,0 5(1,7)
Kozepes 79 (20,3) <5,2 12 (15,1)
Alacsony 18 (4,6) <6,5 12 (66,7)

A magas kockézati csoport 293 péaciensébdl a célértéket a betegek minddssze 1,7%-a
érte el.

4.3. Epidemioldgiai felmérés eredményei a kiillonb6zé életkorban mért
testsulyadatok és a hypertonia illetve a 2-es tipusu diabetes mellitus

kialakulasanak kapcsolatarol

540 paciens (225 férfi és 315 nd) adatait értékeltiik. A 40. tablazat jol szemlélteti a
tulstlyos és obez paciensek magas prevalencidjat a vizsgalati populacioban. A 41. és 42.
tablazat mutatja be a testsulygyarapodas dinamikajat férfiakban illetve nékben, az egyes
diagnosztikus csoportokban. A BMI csoportok a WHO kategéridknak felelnek meg
(100).
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40. tablazat A résztvevok aktualis BMI értékeik szerinti megoszlasa, nemek szerinti

bontasban.
BMI csportok (kg/m”)
Normalis Tulsulyos Obez
(18,5-24,9) (25-29,9) 30<)
Férfi N6 Férfi N6 Férfi N6
79 91 86 156 60 68

A legmagasabb testsulyukat a résztvevok 72%-a a hetedik 26%-a pedig a hatodik

¢életkori dekadban érte el.

41. tablazat A paciensek altal megadott, életkori dekadokhoz tartozo ill. maximalis
testsulyok atlagertékei (kg), a dekadok kozotti testsulygyarapodas dtlaga(A) és a
diagnozist megelozo évtized testsulygyarapoddasanak atlageértéke (A) férfiakban,
hypertonia (HYP), 2-es tipusu diabetes mellitus (DM), avagy mindketté (HyDm)

fennalldsa esetén és ezek nélkiil (Nincs).

Férfiak Nincs HYP DM HyDm

n: 225 | 61 104 38 22
Eletkori dekadok A A A A
20 év 67,6 66,8 73,0 69,7
30 ¢év 689 (1,3/698|1,0|791 | *6,1 | 71,2 1,5
40 ¢v 70,2 | 1,373,133 |82,1| 30| 72,1 1,1
50 ¢év 729 (2,776,231 (84,2 21| 75,2 3,1
60 év 75,1 |22 |76,6 | 04895 | *53| 79,8 | *4,6
Jelenlegi 75,7 | 0,6 | 77,4 |08 90,2 | 1,3 | 84,1 53
Diagnozist megeldz6é dekad 1,8 32 33
maximum 82,6 82,1 91,1 90,9

* Szignifikéans (p<0,05) eltérés a dekadok kozott a kiilonbdz6 diagnosztikai csoportok

vonatkozasaban.

A diabeteses férfiak (hypertonidval vagy anélkiil) kiindulasi atlagos testsulya 20 éves

korukban jelentésen magasabb volt mint a kontroll csoporté és ez tobb mint 15 ill. 17

kg-al gyarapodott az életkor elérehaladtaval. A legnagyobb sulygyarapodas 20-30 éves

kor kozott és a hatodik dekadban volt tapasztalhatd. A csak hypertonias férfiak teststlya

Iényegesen alacsonyabb értékrél indult mint a diabeteseseké és a testsulygyarapodas

mértéke is Iényegesen kisebb volt kdriikben.
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42. tablazat A paciensek altal megadott, életkori dekadokhoz tartozo ill. maximalis
testsulyok atlagertékei (kg), a dekadok kozotti testsulygyarapodas dtlaga(A) és a

diagnozist megel6zo évtized testsulygyarapodasanak dtlagertéke (A) nékben,

hypertonia (HYP), 2-es tipusu diabetes mellitus (DM), avagy mindketté (HyDm)

fennalldsa esetén és ezek nélkiil (Nincs).

Nok Nincs HYP DM HyDm

n: 315| 65 180 42 28
Eletkori dekadok 4 4 4 4
20 év 54,8 54,1 59,1 60,2
30 év 58,1 [33]562 | 21602 1,1 ]| 632 3,0
40 év 61,0 |29] 598 | 36|71,1|*109]| 679 | *4,7
50 év 659 1491640 | 421736 25| 69,0 1,1
60 év 66,5 |0,6| 679 | *3,9|770| *34 | 69,2 0,2
Jelenlegi 67,9 | 1,4| 68,6 | 0,7 78,5 1,5 73,9 4,7
Diagnézist megel6z6 dekad 3,9 6,3 6,4
Maximum 69,7 73,3 81,9 82,6

* Szignifikans (p<0,05) eltérés a dekadok kozott a kiilonbozo diagnosztikai csoportok

vonatkozasaban.

A diabeteses ndk (hypertoniaval vagy anélkiil) kiinduldsi atlagos testsulya 20 évesen

jelentdsen meghaladta a kontroll csoportét, a legnagyobb sulygyarapodas pedig 30-40

éves kor kozott kovetkezett be. A csak hypertonids ndk atlagos teststulya alig

kiilonbozott a kontroll csoport értékeitél és csupan a hatodik dekadban volt

szignifikdnsabb magasabb sulygyarapodas észlelhetd. A diabeteses ndk esetében a

diagnozist megeldzo tiz évben elért teststilygarapodas kozel kétszerese volt a kontroll

ill. a csak hypertonias csoportokban regisztralt értékeknek.

4.4. Diabeteses betegek étrendi tanacsadasaval kapcsolatos intervencio hatasanak

eredményei

A vizsgélatba bevont 47 paciens ¢életkorra a diabetes fennallasara és testtomeg indexére

vonatkozo adatait a 43. tablazat tartalmazza.
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43. tablazat A résztvevok életkora, BMI-e és a diabetes mellitus fennallasanak ideje

(atlag+SD) nemek, valamint a konzultaciok tipusa szerinti bontdasban.

Eletkor DM fennallasa BMI (kg/mz)
években években
Férfiak 58,1+4,2 5,2+3,4 32,01+3,3
Csoportos (n=15) 62,1+4,7 6,3+4,9 32,37+3,7
Egyéni (n=16) 54,0+3,9 4,737 31,529
Nék 65,2+5,2 7,2+3,5 34,11+3,4
Csoportos (n=8) 64,6+4.8 8,3+4,6 36,23+3,7
Egyéni (n=8) 66,8+5,3 4,4+4,0 32,41+3,1
Mindannyian részt vettek a csoportos konzultaciokon, 24-en pedig egyéni

konzultacidkban is részesiiltek. Azon paciensek, akiknél rovidebb ideje allt fenn a

diabetes, nagyobb aranyban vették igénybe az egyéni konzultaciok lehetdségét.

44. tablazat A résztvevok éhomi vércukor és HgA I c értékei nemek szerinti bontdsban

Nemek

Atlagérték = SD

p érték

Ehomi vércukor

(mmol/l)
Konzultaciok férfi (n=31) 9,27+3,75
el6tt né (n=16) 9,82+3,33
Konzultaciok férfi 7,40+3,09 0,04
utan né 9,31+5,41 0,41
1 év mulva férfi 8,32+3,36 0,88
nd 8,63+3,83 0,39
HgAlc (%)
Konzultaciok férfi 7,37x2,01
elott no 7,35«1,07
Konzultaciok férfi 6,77+1,91 0,14
utan nd 7,1121,09 0,37
1 év mulva férfi 7,04+1,46 0,69
ng 6,99+1,40 0,11

A p értékek az azonos nem iddben korabbi adataival szembeni eltérés szignifikancidjanak

meértékét jelolik
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45. tablazat A résztvevok ehomi vércukor és HgAIc értékei konzultaciok szerinti

bontasban
Nemek Atlagérték = SD p érték
Ehomi vércukor
(mmol/l)
Konzultaciok egyéni (n=24) 8,75+3,99
elott csoportos (n=23) 10,14+3,08
Konzultaciok egyéni 8,25+4,94 0,55
utan csoportos 8,04+3,19 0,04
1 év malva egyéni 7,21+2,95 0
csoportos 9,80+3,57 0,39
HgAlc (%)
Konzultaciok egyéni 7,19+£2,27
elott csoportos 7,47x1,24
Konzultaciok egyéni 6,67x1,90 0,23
utan csoportos 7,21+1,17 0,21
1 év milva egyéni 6,66+1,39 0,87
csoportos 7,41x1,37 0,74

A p értékek az azonos nem iddben korabbi adataival szembeni eltérés szignifikancidjanak
meértékeét jelolik

Az ¢éhomi vércukor és HgAlc értékeket a konzultaciok elott, azokat kovetden, ill. egy
évvel késobb nemek szerinti ill. a konzultacidk tipusai szerinti csoportok kozotti
osszehasonlitasban a 44. és 45. tiblazat mutatja be. A konzultaciokat kovetden az EVC
¢s HgAlc értékek minden csoportban csokkentek és egy év mulva is a kiindulasi érték
alatt maradtak. Ugyanakkor a konzulticiokat kozvetleniil kdvetd csokkenés csak az
¢homi vércukor vonatkozasdban volt statisztikailag szignifikdns a férfiak és a csoportos
konzultacién résztvevék csoportjaiban. Tovabba az atlagos EVC érték a csoportos
konzultacidban részesiiltek csoportjaban az egy éves utankdvetéskor magasabb volt,
mint kozvetleniil a konzultdciok utan. Hasonld trend volt megfigyelheté a HgAlc

értékek valtozasaban is.
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5. MEGBESZELES

5.1. A cardiovascularis kockazat becslésekor figyelembe vett rizikotényezok és a
vizsgaltak cardiovascularis kockazata

A sziv és érrendszeri megbetegedések prevencidjanak alapvetd eszkozei: a
rizikotényezOk feltardsa és a sziikséges intervencid (életmod-valtoztatds, gyogyszeres
kezelés) haladéktalan bevezetése (13). Az alapellatdsban az orvos-beteg taldlkozasok
lehetdséget adnak a veszélyeztetd tényezOk egy részének felismerésére, a sziikségesnek
itélt laboratoriumi vizsgalatok pedig tovabbi rizikofaktorok felismerését teszik lehetdvé
(57). A veszélyeztetd tényezOk egyiittes el6fordulasa gyakori és tobb rizikofaktor
egylittes jelenléte esetén a veszélyeztetettség mértéke megsokszorozddik. E felismerés
nyoman a veszélyeztetettség mértékének becslésére kiillonbozd pontrendszerek és
kockazati tdblazatok kidolgozésara keriilt sor (58). Vizsgalatunkban az eurdpai szakmai
tarsasagok kockazatbecslési eljarasat alkalmaztuk. A modszer a nem, az életkor, a
dohanyzas és a szisztolés vérnyomasérték mellett az dsszkoleszterin szintet, a diabetes
fennallasat vagy annak hianyat haszndlja fel, s tiz évre eldre vetitve adja meg a
cardiovascularis betegség kialakulasanak valoszinliségét. A tablazatos kidolgozés az
alkalmazast egyszeriivé teszi (46). A kockazat szamszertisitése lehetdséget ad arra, hogy
a bevezetendd intervenciét a kockazat mértékének fliggvényében valasszuk meg,
masrészt motivalhatja a pacienst a sziikségesnek itélt ¢életmod  valtoztatas
megvaldsitasaban.

Nemzetkozi felmérések szerint az atherosclerosis eredetli szivbetegség gyakorisaga
férfiak esetében a 60 éves életkorig egyenletesen emelkedik, mig ndk esetében 50 éves
kor utan jelentkezik kifejezett emelkedés és a gyakorisdg a 7.-8. évtizedre éri utdl a
férfiak prevalencigjat (58,59). Vizsgalatunkat mindkét nem vonatkozasaban és két
korosztalyban: a 18-34 évesek és a 35-60 évesek csoportjdban végeztiik, s adatainkat
nem ¢és kor szerinti bontasban elemeztiik.

A kockézatbecslés figyelembe veszi a szisztolés vérnyomas értéket. A hypertonia a
felnétt lakossag 28-36%-at érintd népbetegség (60). Onallé cardiovascularis
rizikofaktor, ezt szamos epidemioldgiai vizsgalat igazolta (61). Ismeretes, hogy a
hypertoniasok korében gyakori az egyéb cardiovascularis kockdzati tényezOk —

diabetes, hyperlipidaemia — el6forduldsa is, emiatt magas a teljes cardiovascularis
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kockéazatuk (62). Az antihypertenziv terdpia jelentésen csokkenti a cardiovascularis
morbiditast és mortalitast, mint azt a Framingham study eredményei is bizonyitjak (63).
Felmérésiink soran a vizsgalatban résztvevok tobb mint 30%-anak szisztolés vérnyomas
érteke haladta meg a 140 Hgmm-t. Koziiliik a vizsgalt 6sszpopulacid majd 5%-a
esetében ez az érték a kozépsulyos hypertonia definicid szerinti tartomanyanak felelt
meg, mig a paciensek 1,6%-anak szisztolés vérnyomasa a sulyos hypertonia
tartomanyaba esett. A ndék csoportjdban a 140 Hgmm alatti szisztolés értékkel
rendelkezOk ardnya magasabb volt, mint a férfiak korében (72,7% vs. 65%). A
kiilonbség azonban csak az enyhe hypertonidnak megfeleld tartomanyban észlelhetd a
tovabbiakban (21,4% vs. 28,2%, hiszen a kozépsulyos és stlyos hypertonianak
megfeleld tartomanyokba esd értékek aranya a két csoportban hasonlé vagy azonos volt
(4,4%-5,2%, illetve 1,6%).

A fiatalok csoportjdban a paciensek mintegy 90%-anak volt normalis tartoméanyba esd
szisztolés vérnyomasértéke, ugyanakkor ez az ardny a kézépkoruak esetében csupan
60% volt. Feltiind a kiilonbség a hypertonia mindharom tartomanyaban a két csoport
kozott. A kozépkoruak csoportjaban az enyhe, a kozépsulyos és a sulyos hypertonia
aranya 31,3%, 6,3% illetve 2,2% volt, a fiatal korcsoportban viszont az abnormalis
értekkel rendelkezOk ardnya egylitt tett ki 10% korili értéket. Ezek az adatok
egyértelmiien jelzik, hogy a magasvérnyomas-betegség felismerésében tovabbi
eréfeszitésekre van sziikség, s novelni kell a preventiv jellegli orvos-beteg talalkozasok
gyakorisdgat ¢és effektivitasat, tovabba természetesen azt is, hogy a hypertonia
prevalenciaja az életkor elérehaladtaval nd.

A kockazatbecslés soran figyelembe vett tovabbi paraméter a paciens Osszkoleszterin
szintje. Az elmult évtizedekben szdmos tanulmany — Framingham, Seven Countries —
igazolta, hogy az emelkedett Osszkoleszterin (T-C) szint a koszoruér megbetegedés
fontos rizikodfaktora. Az T-C szintje és a koszoruér esemény kockazata kozott szoros
pozitiv Osszefliggés tapasztalhato (64, 65, 66). A jelenleg is érvényes ajanldsok szerint a
szérum T-C kivénatos értéke 5,2 mmol/l alatt van (40, 67), nagy és igen nagy
cardiovascularis kockdzattal jellemzett allapotokban pedig a célértékek ettdl is
jelentdsen alacsonyabbak (8). Bizonyitott tovabba, hogy a koleszterinszint csokkentése
mérsékli a cardiovascularis kockazatot (68, 69, 70).

Figyelemreméltd, hogy vizsgélatunkban a paciensek mintegy felének a T-C szintje
meghaladta az 5,2 mmol/l-es hatarértéket. Ez a rizikotényez6 tehat onmagaban minden

masodik résztvevd esetében fokozza a kockdzatot. A férfiak kdrében nagyobb volt az
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emelkedett T-C értékkel rendelkezOk aranya a ndk csoportjdhoz képest (55,2% vs.
47,6%). Szembetlind az 5,2 mmol/l feletti értékkel rendelkezdk aranyéanak kiilonbsége a
két korcsoport kozott: a kozépkoruak esetében a paciensek 60%-aban mértek ilyen
értéket, szemben a fiatal korcsoporttal, ahol ez az arany valamivel 30% felett volt. Ezen
aranyok szerint egyrészt a vizsgalt populacidoban az életkor elérehaladtaval emelkedik a
magasabb T-C szinttel rendelkez6k ardnya, masrészt mar a fiatal korosztalyban majd’
minden harmadik paciens cardiovascularis rizikojat megndveli az emelkedett
Osszkoleszterin szint. Emiatt nagy fontossagu az alapellatisban az T-C vizsgalat
elvégzése a vonatkozd szakmai ajanlas szerint.

Az alkalmazott kockazatbecslési eljards a diabeteses paciensek kockdzatat kiilon
tablazat alapjan mindsiti. A diabetes mellitus mindkét forméja (az 1'TDM ¢és a 2TDM
egyarant) a koszoruér betegség jelentésen fokozott kockazataval jar egyiitt (71, 72). A
betegség dnmagaban masik harom, kockazati szintet meghatarozo rizikofaktorral ér fel
(41), illetve jelenléte egyenértékli azzal, amikor a nem diabeteses egyén mar
myocardidlis infarctuson esett at (73). A diabetes fennalldsa esetén a teljes
cardiovascularis kockazat mintegy megdupldzodik, ndknél tobb mint kétszeresére
emelkedik (74).

Felmérésiink soran a vizsgalt személyek 1%-andl diabetes mellitus fennallasara dertilt
fény, illetve tovabbi 2,9%-anal IGT-t, 7,5%-uknal pedig IFG-t lehetett bizonyitani. Nem
mutatkozott jelentds kiillonbség a nemek kozott a 6,0 mmol/l feletti éhomi
vércukorértékkel rendelkezd paciensek aranyat tekintve, ugyanakkor a diabeteses esetek
tobbsége a ndk koziil keriilt ki, aminek a véletlenen kivill mas magyarazatit nem
adhatjuk. Kiemelendd, hogy minden IGT ¢és DM diagndzis a kdzépkor korcsoportba
sorolt paciensek esetében sziiletett. Adataink alapjan is hangsulyozni sziikséges a magat
egészségesnek tudo, de veszélyeztetettnek tekintheté populacid (a 40 év felettiek, a
pozitiv csaladi anamnézissel vagy mas cardiovascularis rizikofaktorral rendelkezok stb.)
diabetes irdnyaban torténd sziirésének jelentdségét. Ebben jelenthet segitséget ma mar
az alapellatasban a FINDRISC kérd6iv (75) alkalmazésa, mely a 2-es tipusu diabetes
kialakulasa szempontjabol veszélyeztetettek azonositasat teszi lehetdveé.

Az éltalunk alkalmazott kockazatbecslési modszer kiilon tablazatot alkalmaz a
dohdnyzok ¢és a nemdohanyzok csoportjdban. Bizonyitottnak tekinthetd, hogy a
dohanyzas karos hatdsu a koszoriér betegség ¢€s mds atheroscleroticus érbetegségek
kockazata szempontjabol. A fejlett orszdgokban a dohadnyzas felelés az Osszes

megeldzhetd halaleset 50%-aért, s ezek fele cardiovascularis megbetegedés
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kovetkezménye (76, 77). Egy hazai felmérés adatai szerint 2003-ban Magyarorszagon a
nék 25%-a, mig a férfiak 38%-a dohanyzott napi rendszerességgel (78).
Vizsgalatunkban a valaszadok 30,3%-a vallotta magat jelenleg is dohdnyzonak. A
férfiak esetében 38%, a ndk esetében 24,5% volt ez az ardny, ami megfelel az idézett
orszagos felmérés eredményeinek. A dohanyzési szokasokat korcsoportok szerint
vizsgalva megallapithato, hogy a jelenleg is dohanyzok ardnya kozel azonos a fiatalok
¢s a kozépkortiak csoportjaban, ugyanakkor a leszokottak aranya a kdzépkortak
csoportjaban majd haromszoros a fiatalok csoportjahoz képest.

A teljes 10 éves cardiovascularis kockazatra vonatkozd eredményeink a vizsgalt
populdcié szamottevd cardiovascularis veszélyeztetettségét bizonyitjak, ugyanakkor
jelentds kiilonbségekre hivjak fel a figyelmet a vizsgalt csoportok kozott. A
vizsgalatban résztvevé ndk mintegy 70%-anak alacsony vagy enyhe volt a
cardiovascularis-kockéazata, mig ez a férfiak kozel 44%-ara volt csupan igaz. A férfiak
21,7%-anak volt magas a kockazata, ez a nék esetében 4,5%-nak adddott, ami kozel
Otszoros kiilonbségnek felel meg .

A két vizsgalt korcsoportot dsszehasonlitasakor is szembetling a kiilonbség. A 18-34
éves korosztaly 96,5%-nal a kockézati szint az alacsony, illetve enyhe kategoriaba esett,
mig a 35-60 éves korosztaly esetében csupan a paciensek 41,3%-ndl volt a rizikoszint
10% alatti. Kozepes kockazati értékkel rendelkezett a kdzépkortiak 40%-a, tovabbi
17%-uk pedig magas kockézatiinak bizonyult. Ugyanakkor 10% feletti kockazati
értékkel rendelkezett a fiatal korcsoportba tartozo6 paciensek 3,5%-a.

Ezek alapjan kiemelhetd, hogy a cardiovascularis szempontbdl jelentds
veszélyeztetettséggel rendelkezdk aranya a férfiak csoportjaban joval magasabb, mint a
nok kozott, a kozépkortiaknak pedig majd 60%-a kozepes vagy ennél magasabb
kockézati szinttel rendelkezik. Hangsulyozandd, hogy mar fiatal korban fontos
felismerni a fokozott veszélyeztetettséget, a 10%-os kockazati értéket elérd vagy
meghaladoé paciensek kiszlirésével.

Eredményeink részben Osszvethetdk egy 2003-as hazai vizsgéalat (79) eredményeivel,
melyben 40-70 év kozotti paciensek cardiovascularis kockazatat a Framingham score
alkalmazaséaval is megbecsiilték. A vizsgéalatban cardiovascularis rizikdtényezé ill. —
betegség miatt gondozas alatt all6 és nem 4allé paciensek egyarant részt vettek. Ebben a
populédcidban a 10 éves coronaria rizikd 45%-ban bizonyult kozepesnek vagy e feletti

mértéklinek. Sajat vizsgalatunkban ettél kedvezbtlenebb kockadzat megoszlast
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tapasztaltunk a 35-60 évesek korében. Ugyanakkor a nemek kozotti kiillonbség a

kockéazat-megoszlasban mindkét vizsgalatban rendkiviil hasonld volt.

5.2. A kockazatbecslés alapjat képezo rizikotényezok osszefiiggései ¢és hatasuk a
cardiovascularis kockazatra

Szisztolés vérnyomads és oOsszkoleszterin szint. A cardiovascularis rizikdtényezok
Osszefliggése jol ismert (14,80). A hypertonids egyénekben gyakoribb a
hypercholesterinaemia, a hypercholesterinaemias paciensekben pedig gyakran
emelkedett vérnyomds mérhetd (81,82,83). Vizsgdlatunkban azon paciensek
csoportjaban, akiknek az T-C szintje nem haladta meg az 5,2 mmol/l értéket, a normalis
vérnyomasértékekkel rendelkezék ardnya 76,2% volt, az 5,2 mmol/l feletti T-C szinttel
rendelkezOk csoportjdban viszont ez az arany csupan 54,2% volt. A kiilonbdzd
mértékben emelkedett tenzidval rendelkezOk aranyaiban is 1ényeges eltérés adddott, s
Osszességében az  emelkedett T-C  értékkel  birok  vérnyomaseloszlasa
kedvezdtlenebbnek bizonyult. Ugyanakkor a kérosnak mindsitett szisztolés vérnyomas
értékkel rendelkezd paciensek korében az emelkedett T-C értékek aranyat magasabbnak
talaltuk, mint a normalis szisztolés vérnyomassal jellemzett csoportban.

A dyslipidaemia és a hypertonia a metabolicus syndroma két fontos Osszetevdje. Az
egylittes el6fordulasuk leginkdbb a syndroma fennallasakor észlelhetd, amikor az
obesitds és a szénhidrat-anyagcsere zavara is kimutathaté (84). A szindroma alapjat
képezd hyperinzulinaemia fokozza a madj koleszterin-szintézisét, masrészt szerepet
jatszik a hypertonia kialakuldsdban. A hyperinzulinaemia jelenti tehat az 6sszekotd
kapcsot a hypercholesterinaemia és a hypertonia kdzott

Szisztolés vérnyomas és ehgyomri vércukor értékek. Vizsgalatunkban a normalis és az
emelkedett EVC értékkel rendelkezSk vérnyomasmegoszlasaban lényeges kiilonbség
volt észlelhet6. Amig a normalis EVC-vel rendelkezék csoportjaban 69% volt a
normalis vérnyomassal rendelkez8k aranya, addig az emelkedett EVC-vel birok kozott a
40 %-ot sem érte el. Ebben a csoportban szembe6tld az enyhe hypertonidnak megfeleld
vérnyomassal rendelkezOk 40 %-os aradnya, de a kozépsulyos és sulyos kategdrianak
megfeleld értékkel birdk aranya is magasabbnak adodott, mint a normélis EVC értékkel
rendelkezdk kozott. Az eredmények amellett szolnak, hogy mar a szénhidrat-anyagcsere
IFG-vel jellemzett zavaraban is viszonylag gyakran szamolhatunk hypertensioval.
Ugyanakkor a normalis ¢és emelkedett szisztolés vérnyomadssal rendelkezdk

csoportjaban is szignifikansan kiilonbozik a koros EVC értékekkel rendelkez6k arénya.
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Osszkoleszterin szint és éhgyomri vércukor szint. Az EVC-kategoriak és a magas T-C
szint el6forduldsa kozotti kapcsolatot vizsgéalva azt talaltuk, hogy a 6,0 mmol/l értéket
meghaladé EVC szinttel rendelkezék csoportjaiban az emelkedett T-C koncentraciok
gyakorisdga nagyobb volt, mint a normalis EVC értékkel birok korében. Az emelkedett
T-C értékek esetén pedig gyakrabban szamithatunk kéros EVC értékekre.
Eredményeink megfelelnek az irodalomban ismertetett azon adatoknak (85), melyek
szerint mar a szénhidrat anyagcsere zavaranak IFG-vel jellemzett allapota esetén is
gyakoribb a hypercholesterinaemia. A szénhidrat-anyagcsere zavarat jelzé koros EVC-
kategéridk esetén a lipoprotein-anyagcsere eltérései komplex folyamatok
kovetkezményei (86). Az emelkedett vércukor-, szabad zsirsav- és inzulinszint
egyiittesen fokozza a majban a VLDL-C képzddését, s emellett csokken a lipoprotein-
lipaz aktivitasa is. Hypertriglyceridaemia, a small dens LDL-C ndvekedése ¢s a HDL-C
szint csokkenése kovetkezik be. A megvaltozott LDL-C az intracellularis
koleszterinszintézist fokozza, mert elmarad a HMG-CoA-reduktaz HDL okozta gatlasa,
s az Osszkoleszterin szint emelkedése kovetkezik be. A szénhidrat-anyagcsere
eltéréseivel Osszefiiggd dyslipidaemia endothel-diszfunkcidt eredményez, ami az
atherosclerosis folyamatanak felgyorsulasahoz vezet (86).

Szisztolés vérnyomas és dohdanyzas. A dohanyzas a cardiovascularis betegségek
kialakuldsanak fontos rizikofaktora. A hypertonias betegek dohanyzasa jelentdsen
noveli az atheroscleroticus betegségek kifejlédésének kockazatat (76,77). A dohanyzas
¢s a hypertonia kapcsolata azonban ellentmondasos. Vizsgalatunkban nem talaltunk
szignifikans kiillonbséget a sohasem dohdnyzo, a jelenleg is dohanyzé és a dohanyzasrol
leszokott paciensek vérnyomasértékeiben. Ez az eredmény ellentétben all mas szerzok
adataival, akik a dohanyzas szisztolés vérnyomast emeld hatasarol és a leszokas
elényérdl szamolnak be (87).

Osszkoleszterin szint és dohdnyzds. Vizsgalatunk soran a koros dsszkoleszterin szintek
aranya a dohanyzok és a nem dohanyzok kozott nem kiilonbozott. Figyelmet érdemel
viszont, hogy a leszokottak kdrében gyakori volt az emelkedett T-C értékek aranya. Ez
valdsziniisithetden a leszokottak elhizdsdval magyardzhatd: a leszokast diétaval
sziikséges 0sszekotni (42).

Ehgyomri vércukor szint és dohdnyzds. A dohanyosok kozott a korosnak tekinthetd
EVC-kategériakba tartozok aranya nem bizonyult magasabbnak, mint a nem dohanyzok
korében észlelt aranyok. Vizsgalatunkban a leszokottak csoportjdban az EVC-

kategoriadk megoszlasa kedvezdtlenebb volt, mint akar a dohanyzok, akidr a nem
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dohdnyzok csoportjaban. A talalt kiilonbség magyardzataul szolgalhat, hogy a
leszokottak BMI-értéke magasabb volt, mint a dohanyzdoké és a nem dohanyzoké (88).
Ehgyomri vércukor értékek és cardiovascularis kockdzat. A szénhidrat-anyagcsere
zavar és a cardiovascularis kockéazat kozotti 0sszefliggés igazoltnak tekinthetd (89).
Vizsgalatunk soran azt talaltuk, hogy az egyes EVC-kategériakba valo tartozissal
parhuzamosan a becsiilt cardiovascularis kockdzat fokozatainak megoszlasa egyre
kedvezOtlenebb volt. A kockdzat novekedésében tiikrozédik az a folyamat, melynek
sordn a metabolicus syndroma kialakulasaval a diabetes korfejlodése eldrehalad.
Kiilondsen jelentds, hogy az IFG-nek megfeleld ¢hgyomri vércukor értékek esetén is
mar nagyobb cardiovascularis kockdzatra szamithatunk. Az Aaltalunk alkalmazott
kockazatbecslési modszer szempontjai kozott az IFG nem szerepel, emiatt az IGF-nek
megfeleld éhgyomri vércukor értékek jelenléte esetén észlelt magasabb becsiilt
kardiovaszkularis kockazat az IFG-vel kapcsolodo és a kockazatbecslési eljarasnak is
paraméterét képezd kockazati faktorokkal magyarazhatd. Ezen eredményeink szerint a
magas szisztolés vérnyomds és az emelkedett Ossz-koleszterin szint. Leszdgezhetd,
hogy a kéros EVC kategoridkba sorolhatd vércukor értékek észlelése esetén feltétleniil
indokolt az egyéb kockéazati tényezdk feltardsa 1is, mert ilyenkor fokozott
cardiovascularis kockazatra szamithatunk.

Dohanyzas és  cardiovascularis  kockazat. Munkédnkban a cardiovascularis
megbetegedések becsiilt kockazati fokozatainak megoszlasa a dohanyzok csoportjaban
bizonyult a legkedvez6tlenebbnek, de a leszokottak kozott is kedvezdtlenebb volt, mint
a sosem dohanyzottak korében. A leszokottak kedvezdtlen rizikostatusza figyelmet

érdemel, hatterében a leszokast kovetd elhizas allhat.

5.3. A tovabbi koros lipid/lipoprotein értékek elofordulasa, kapcsolatuk mas
rizikotényezokkel és hatasuk a cardiovascularis kockazatra

Elofordulas, nem és kor szerinti megoszlas. A magukat egészségesnek veélo felndtt
populacioban az emelkedett LDL-C szinttel rendelkezék aranya 42,1%-nak, az
emelkedett triglycerid szint kozel 40%-nak, a csokkent HDL-C szint pedig 5%
koriilinek adédott. Az emelkedett LDL-C szinttel rendelkezOk aranya, figyelembe véve
az alkalmazott hatarértéket, lényegében az emelkedett Osszkoleszterin értékek 50%
koriili ardnyaval van 6sszhangban. Ez a korabbi hazai lakossagszlirések eredményivel
vethetd Ossze, melyek sordn az emelkedett Gsszkoleszterin szintet a vizsgaltak 65,2

illetve 72,5 %-aban észleltek, de ezen vizsgalatokban jelentds volt a 60 éven feliiliek
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aranya (90). Az emelkedett Tg értékek gyakorisdga a vizsgalatunkban alkalmazott
szigoru kritériummal is magyardzhato.

A férfiak csoportjaban az emelkedett LDL-C és Tg értékek ardnya magasabb volt, mint
a n6k korében, ami megfelel a korabbi eredményeknek (82). A koros HDL-C értékek
megoszlasdban nemek kozotti kiilonbséget nem észleltiink. A vizsgalt két korosztalyban
az emelkedett LDL-C és Tg értékek aranya is 1ényegesen kiilonbozott, a csokkent HDL-
C értékek gyakorisagaban viszont kiillonbséget nem észleltiink. Az LDL-C, Tg szintek
az életkorral parhuzamos novekedése jol ismert (91), a HDL-C esetén ezt nem mutattak
ki (88).

Lipoprotein értékek és szisztolés vérnyomds. Hypertonidban a lipoprotein anyagcsere
eltérései gyakran mutathatok ki, a dyslipidaemidsok kozott pedig gyakori a
magasvérnyomas (92). Vizsgalatunkban a korosnak mindsitett szisztolés vérnyomas
értekkel rendelkezd péciensek korében az emelkedett LDL-C és Tg értékek aranyéat
magasabbnak talaltuk, mint a normalis szisztolés vérnyomassal jellemzett csoportban.
Az alacsony HDL-C értékek gyakorisdga viszont a két csoportban nem kiilonbozott.
Lipoprotein értékek és szénhidrat-anyagcsere. A glukoregulacios zavarok és a diabetes
szerepe bizonyitott az atherosclerosis kialakuldsdban (93,94). Mar IFG esetén is
szamolhatunk az inzulinérzékenység csokkenésével, ami eldsegitheti a dyslipidaemia
kialakuldsat (94). Vizsgalatunkban az emelkedett ¢homi vércukor értékkel rendelkezd
paciensek esetében a koros Tg értékek aranya szignifikdns mértékben magasabb volt,
mint a normalis ¢homi vércukor értékkel birdk csoportjdban. Hasonl6 tendencia volt
¢észlelhetd az LDL-C értékek megoszlasaban, a kiilonbség azonban nem bizonyult
szignifikdnsnak. A két csoport kozott az alacsony HDL-C értékek gyakorisagaban
viszont nem volt szdmottevd kiilonbség.

Lipoprotein értékek és dohanyzas. Vizsgalatunk sordn a kéros LDL-C és HDL-C
értekek ardnya a dohanyzok és a nem dohanyzok kozott nem kiilonbozott, a koros Tg
értekek azonban a dohanyosok csoportjaban gyakoribbak voltak. A dohanyzas HDL-C
szintet csokkentd hatasa (95) anyagunkban nem volt kimutathatd. Fontos tovabba, hogy
a leszokottak korében gyakori volt az emelkedett LDL-C és Tg értékek aranya. Ezt is a
leszokottak elhizdsaval magyaraztuk.

Lipoprotein értékek és a BMI értékek. A BMI értékek és a lipoprotein eltérések kozotti
Osszefiiggés jol ismert. Vizsgéalatunkban a koros BMI értékkel rendelkezdk csoportjaban
az emelkedett LDL-C és Tg értékek aranya meghaladta a normalis BMI értékkel
jellemzett csoportban talalt aranyokat. Az alacsony HDL-C értékek gyakorisaga viszont
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a két csoportban nem kiilonbozott. Figyelemre méltd, hogy a normalis BMI-vel
rendelkezOk csoportjdban is viszonylag magas aranyban lehetett emelkedett LDL-C és
Tg értéket kimutatni.

Lipoprotein értékek és taplalkozas. A taplalkozas 1ényegesen befolyésolja a lipoprotein-
anyagcsere paramétereinek alakulasat (95,97,98). Az LDL-C szint az Ossz-energia
beviteltdl, a taplalék allati eredetli zsiradék és telitett zsirtartalmatol fiigg. A Tg szint a
zsir- és szénhidratbevitel fliggvényében alakul, a HDL-C szint pedig a Tg szintjének
emelkedésével parhuzamosan csokken (90). Vizsgalatunkban az egészséges
taplalkozasra nem torekvok esetében az emelkedett LDL-C és Tg értékek aranya
magasabbnak bizonyult, mint az egészséges taplalkozasra torekvé paciensek
csoportjaban. Az alacsony HDL-C szintek gyakorisagaban a taplalkozési szokasok
szerint kiilonbség nem volt észlelhetd.

Lipoprotein értékek és fizikai aktivitas. A fizikai aktivitas jelentds szerepet jatszik az
atherosclerotikus eredetli betegségek megel6zésében (99,100). Hatasara kedvezden
véltoznak a lipoprotein anyagcsere paraméterei: az LDL-C, Tg szintekben cs6kkenés, a
HDL-C szintekben emelkedés kovetkezik be. Vizsgalatunkban a fizikai aktivitasuk
alapjan passzivnak mindsitettek csoportjadban az emelkedett Tg szintek aranya jelentds
mértékben magasabb volt, mint az aktivabb csoportban. A két csoport kozott azonban a
kéros LDL-C ¢és HDL-C eredmények gyakorisagaban nem sikeriilt kiilonbséget
kimutatni.

Lipoprotein értékek és cardiovascularis kockazat. Megvizsgéltuk, hogy a tovabbi
lipoprotein értékek eltérései hogyan befolydsoljak a cardiovascularis kockazat
kiilonb6z6 fokozataiba tartozok aranyat. A T-C és az LDL-C szintek kapcsolatabol
adodhat, hogy az emelkedett LDL-C szinttel rendelkezd paciensek korében is
kedvezdtlenebb volt a cardiovascularis veszélyeztetettség fokozatainak megoszlasa,
mint a normalis LDL-C szinttel birdk csoportjaban. A megoszlasban észlelhetd
kiilonbség statisztikailag szignifikansnak bizonyult.

Az alkalmazott kockéazatbecslési eljaras a szérum Tg szintjét, noha emelkedését 6nallo
rizikotényezonek tartjak (99,101), nem veszi figyelembe. A PROVE-IT TIMI, IDEAL,
TNT-vizsgalatokban az 1,8 mmol/l-es, - a jelenleg aktudlis hazai iranyelv (8) szerint -
igen nagy kockézatl betegeknek ajanlott LDL-koleszterin célértéket elért betegekben is
jelentds rezidudlis rizikod észlelhetd (102,103). Amennyiben a kardiovaszkularis
eseményeket tovabb akarjuk csokkenteni, torekedni kell a rezidudlis lipidologiai riziko,

az alacsony HDL-koleszterinszint €s a magas triglycerid szint felszdmoléaséara (104). Az
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atherogen dyslipidaemiaval jellemzett allapotokban — ahol a triglycerid szint
novekedése és a HDL-C szint csokkenése kifejezett, pl. obesitas, metabolicus
syndroma, 2TDM- kifejezetten hangstlyos ezen paraméterek rezidualis cardiovascularis
rizikdt meghatarozé szerepe (105).

Vizsgalatunkban az emelkedett Tg szinttel jellemzett csoportban a cardiovascularis
veszélyeztetettség fokozatainak megoszlasa szignifikdns mértékben kedvezdétlenebb
volt, mint a normalis Tg szinttel rendelkezék esetében. Eredményiink amellett szol,
hogy a szérum Tg szintjének emelkedése a kockazatbecslési eljaras altal figyelembe vett
tényezokkel vald kapcsolatan keresztiil is befolyassal van a cardiovascularis kockazat
alakulésara.

A szérum HDL-C szintje sem szerepel az alkalmazott kockéazatbecslési eljaras
figyelembe vett szempontjai kozott. Vizsgalatunkban a csokkent és a normalis HDL-C
szinttel rendelkezdk csoportjai kozott a cardiovascularis veszélyeztetettség fokozatainak
megoszlasdban kiilonbséget nem észleltiink. Ennek oka lehet az is, hogy a csokkent

HDL-C szinttel rendelkezdk aranya a vizsgalt populdcidban csupan 5 % koriili volt.

5.4. A koros BMI értékek, az egészségtelen taplalkozas, a nem Kkielégito fizikai
aktivitas, elofordulasa, kapcsolatuk mas rizikotényezokkel ¢és hatasuk a
cardiovascularis kockazatra

A koros BMI értékek eloforduldasa, nem és kor szerinti megoszlas. A WHO az elhizast
betegségnek tekinti az egészséget és az életkilatasokat veszélyeztetd kovetkezményei
miatt (106). Ez a kedvezOtlen hatas els6sorban a sziv és érrendszeri betegségek
szamldjara irhato, melyek kifejlodését az elhizas a hypertonia, a szénhidrat anyagcsere
zavara ¢s a hyperlipoproteinaemia kialakuldsdban betoltott szerepével segiti el6 (107,
108). Az elhizas szamottevo mértékben noveli a halalozast is, és a mortalitasi rata
egyenesen aranyos a testsulyfelesleg mértékével (109,110). Vizsgalatunkban az elhizés
mértékének szdmszerlsitésére valasztott, a napi gyakorlat szamara elegendének vélt két
BMI csoportban vizsgaltuk az egyes rizikofaktorokkal rendelkezék megoszléasat, illetve
a becsiilt cardiovascularis kockazat alakulasat.

Jelentds kiilonbséget észleltiink a BMI értékek megoszlasaban a férfiak és nék kozott.
Mig a nék 67%-a normalis BMI értékkel rendelkezett, addig a férfiak 55%-anak maradt
a BMI értéke a 27 kg/m” hatr alatt. Anyagunkban a férfiak gyakoribb elhizasa
magasabb cardiovascularis kockazatuk egyik tényezdje lehet. A két korcsoport

adatainak Osszehasonlitasakor is jelentds kiilonbség volt észlelhetd: a kdzépkortak
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46%-a volt tulsulyos, mig a fiatal korosztily esetében a paciensek csupan 20%-a
rendelkezett magas BMI értékkel. Bar az életkor elérehaladtaval nagyobb az elhizas
esélye, az a tény, hogy a vizsgalt populacioban majdnem minden masodik kdzépkort
paciens talsulyos volt, feltétlentil figyelmet érdemel.

BMI értékek és szisztolés vérnyomds. Régota ismert, hogy a talsulyos betegek korében
magasabb a hypertonidsok aranya, mint a normal stlytiak kozott és viszont (111). Az
elhizassal egyiitt jardo hypertonia kedvezdtleniil befolyasolja az atherosclerosis
folyamatat. Kialakuldsaban a hyperinzulinaemia szerepe 1ényeges. Az inzulin fokozza a
szimpatikus idegrendszer tonusat, emeli a Na- reabszorpcié mértékét a vese proximalis
tubulusaiban, befolydsolja tovabba az aldoszteron, a pitvari natriuretikus peptid
elvalasztdsat és a vazoaktiv prosztaglandinok szintézisét (112). Vizsgalatunkban
lényeges kiilonbség mutatkozott a thlstlyosak és a normalis BMI-vel rendelkezdk
szisztolés vérnyomasértékeinek megoszlasaban. A normalis BMI értékii paciensek tobb
mint 3/4-e esetében normalis volt a szisztolés érték, ugyanakkor emelkedett BMI esetén
még a vizsgaltak felében sem. A magas szisztolés értékkel birok kozel 40%-nak
szisztolés értéke az enyhe hypertonidnak felelt meg, de magasnak mondhat6 koriikben a
kozépsulyos, illetve sulyos hypertonidnak megfeleld systolés vérnyomadsértékek
egyiittesen kozel 15 %-os aranya is. A vizsgalat egy cardiovascularis szempontbodl
kordbban nem gondozott, azaz magat - ilyen szempontbdl - egészségesnek tudo
populdcidban tortént. Ugyanezért érdemel figyelmet, hogy a normalis BMI-vel
rendelkezd paciensek kozel 23%-anak szisztolés vérnyomasa meghaladta a 139 Hgmm-
t. Eredményeink igazoljak az elhizas és a hypertonia Osszefiiggését az altalunk vizsgalt
populacidban.

BMI értékek és Osszkoleszterin szint. Elhizasban gyakran taladlkozunk a lipoprotein-
anyagcsere eltérésével, ami a szérum T-C, az LDL-C ¢és a Tg szintjének emelkedésében
illetve a HDL-C koncentracio csokkenésében nyilvanul meg (7, 113). Az elhizés
mértéke ¢és a T-C szintjének emelkedése kozott tobben pozitiv korrelaciot mutattak ki,
masok viszont nem (114,115). Ennek magyardzata az elhizottak eltérd
koleszterintartalmti étrendje lehet. Az elhizads maga a koleszterinszintézist ndveli; a
magas bevitel mellett igy az emelkedett T-C szint oka a maj fokozott
koleszterintermelése. Ezt pedig az elhizasban észlelhetd hyperinzulinaemia valtja ki,
ami a szénhidrat- és lipoprotein-anyagcsere eltéréseinek 0sszefiiggését jelzi elhizdsban
(116). Vizsgalatunkban szignifikdns kiilonbség mutatkozott a normal testsulytiak és a

sulyfelesleggel birok csoportjainak T-C szintje megoszlasdban. A normalis BMI-vel
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jellemezhetd csoportban a paciensek kozel 60%-anak T-C szintje nem haladta meg az
5,2 mmol/l-es értéket, ugyanakkor a talsulyosak kdzott ez az arany alig tobb mint 1/3
volt. Figyelemre méltd tovabba, hogy a normdl BMI értékek esetében is 40%-ot
meghaladd ardnyban lehetett emelkedett T-C szintet kimutatni, ami valosziniisithetden a
taplalék magas koleszterin- tartalmaval magyarazhato.

BMI értékek és szénhidrat-anyagcsere. Az utdbbi idészak vizsgalatai szerint az
elhizasban észlelhetd anyagcsere-zavarok kialakulasanak tengelyében a szénhidrat
anyagcsere bazalis és reaktiv hyperinzulinaemidban, inzulinrezisztenciaban és a gluko6z
tolerancia csokkenésében megnyilvanulé zavara all (116,117). Irodalmi adatok egyrészt
a hyperglycaemia atherogén szerepét hangstlyozzak, masrészt jelentdséget
tulajdonitanak a hattérben all6 hyperinzulinaemidnak (118). Egyes vizsgalatokban az
¢homi, masokban a postprandidlis hyperglycaemia pathogén szerepére taldltak
bizonyitékokat (119,120,121). Vizsgalatunkban az EVC értékek megoszlasa
szignifikansan kiilonbozott a normalis €s az emelkedett BMI-vel rendelkezdk
csoportjaiban. A sulyfelesleggel birok kdzott ugyanis kb. haromszoros volt a 6,0 mmol/l
feletti EVC szinttel rendelkez6k ardnya, mint a normal sulyuak csoportjaban (19,5 % vs.
6,4 %). Ezek szerint a vizsgalt populdcioban az elhizis szamos esetben méar az EVC
értékek alakulasara is befolyassal birt. Szembetiing, hogy a talsulyosak csoportjaban kb.
Otszords aranyban lehetett IGT-t kimutatni, mint a normal stulytiak kozott (5,8 % vs. 1,1
%), tovabbd a diagnosztizalt 2TDM eseteinek aranya is kozel haromszoros volt az
abnormalis BMI-vel birok kozott a masik csoporthoz képest (1,7% vs. 0,63 %). Ezen
adatok jol egyeznek a nemzetkozi epidemiologiai vizsgalatok eredményeivel (122).
BMI értékek és dohdanyzas. A dohanyzas a cardiovascularis betegségek kiemelten fontos
rizikofaktora, hatdsat szdmos tanulmany bizonyitotta (76,77). Vizsgédlatunkban nem
talaltunk szignifikdns kiilonbséget a tulstilyosak és a 27 kg/m”*-nél kisebb BMI-vel
rendelkez6k dohadnyzasi szokdsaiban. Ugyanakkor megemlitendd, hogy az emelkedett
BMI értékek aranya a leszokottak csoportjdban volt a legmagasabb (46%). A
dohdnyzasnak a cardiovascularis rizikot fokoz6 hatasa a két csoportban hasonléan
juthatott érvényre. A dohanyzasrél valo leszoktatds kozben fokozott figyelmet kell
forditani az egészséges taplalkozésra és a kelld fizikai aktivitasra (123,124), hogy a
dohényzas cardiovascularis megbetegedések rizikojat noveld hatdsdnak megsziinését ne
kovesse a BMI érték emelkedése (125).

BMI értékek és cardiovascularis kockdzat. A kockazatbecslés eredményei igazoltak,

hogy az elhizas fokozza a cardiovascularis betegség tiz évre szamitott kockazatat. A

80



normalis BMI értékkel birok kozott tobb mint két és félszer magasabb volt az alacsony
kockazati szintli paciensek aranya, mint a tulstllyal rendelkez6k csoportjaban (44.8 %
vs 17.4 %). Ugyanakkor jelentdsen kiilonbozott a kdzepes €s a magas kockazati szinttel
rendelkezOk ardnya, hiszen a normalis BMI értékiiek csoportjdhoz képest a talsulyosak
korében a kozepes kockazati szint tobb mint masfélszer, a magas pedig kettd és félszer
volt gyakoribb (23 % vs. 38.9 %, illetve 7.9 % vs. 18.4 %). Mig a normal testsulytak
alig 1/3-aban lehetett kozepes vagy annal magasabb kockdazati szintet regisztralni, addig
a talsullyal rendelkezék tobb mint felében. A testsulyfelesleggel dsszefiiggd magasabb
cardiovascularis kockdzat hatterét vizsgalva bebizonyosodott, hogy a nagyobb
testsullyal rendelkezék csoportjaban gyakoribb az emelkedett T-C szint, gyakrabban
¢észlelhet6k a szénhidrat anyagcsere zavarai és magasabb az emelkedett szisztolés
vérnyomasértékkel rendelkezdk aranya. Az elhizas tobb ,,tAmadasponton” keresztiil fejti
ki nem kivant hatasat és noveli a teljes cardiovascularis kockazatot.

Az egészségtelen taplalkozas eloforduldsa, nem és kor szerinti megoszlds. A hazai
taplalkozast a sziikségletet meghaladd energia- és zsirbevitel, esetenként a magas
sobevitel, a nem kielégitdé zoldség- ¢és ¢élelmi rostfogyasztas jellemzi (126).
Eredményeink alapjan megallapithatjuk, hogy a vizsgalt populacioban az egészséges
taplalkozasra torekvOk aranya alacsonyabb a kivéanatosnal, ez a vizsgaltak 66%-at
jelenti csupan. A ndk nagyobb aranyban taplalkoznak helyesen, mint a férfiak, s az
egészségesen taplalkozok aranya a fiatalok korében nem nagyobb, mint a kdzépkoraak
csoportjaban.

Taplalkozas és szisztolés vérnyomas. Az egészségtelen taplalkozas fontos szereppel bir
a hypertonia kialakuldsdban. A magas energia-, zsir- és sobevitel az un. obesitasfiiggd
hypertonia rizikofaktoranak tekinthetd (127,128). Vizsgélatunkban az egészséges
taplalkozasra torekvok kozott a normalis vérnyomassal rendelkezok aranya kozel 70 %,
mig az erre figyelmet nem forditok csoportjaban ez az érték csak 57% koriili volt.
Emellett a kiilonb6zé mértékben emelkedett vérnyomassal rendelkezdk kozott is
¢észlelhetd volt a kiilonbség az egészséges taplalkozasra torekvok javara. Az emelkedett
vérnyomast az alacsony kaldria-tartalmu diéta és a bekovetkezd fogyds normalizalja
(129). Az életmoddvaltoztatas, és ezen belill a hypertoniat csokkentd un. DASH diéta,
jelentdségét hangsulyozzak a PREMIER vizsgalat eredményei alapjan (87).

Taplalkozas és oOsszkoleszterin szint. Az egészségesen, illetve egészségteleniil
taplalkozok kozott szignifikans kiilonbség volt kimutathatd az emelkedett T-C szintek

el6fordulasaban; a vizsgalt populacid 51 %-andl talaltunk emelkedett 6ssz-koleszterin
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szintet. Felndttek korében végzett vizsgalatok alapjan a taplalkozast a koleszterin
szintek befolyasoldsdban az egyéb cardiovascularis rizikd faktortol fliggetlen
tényezdnek tartjak (130)

Taplalkozas és szénhidrat-anyagcsere. Vizsgalatunkban nem tudtunk Osszefliggést
kimutatni a vizsgalt populdcioban a taplalkozas mindsége €s a szénhidrat-anyagcsere
paraméterei kozott.

Taplalkozas és BMI értékek. Az egészségtelen taplalkozas és az elhizas rizikdjanak
emelkedése kozott kovetéses vizsgalatban szignifikans Osszefiiggést mutattak ki (125).
Felmérésiinkben is szignifikdns kiilonbség volt észlelhetdé az egészségesen, és
egészségteleniil taplalkozok kozott a BMI értékek megoszlasdban: az egészségesen
taplalkozok 36%-anak, az egészségteleniil taplalkozok 43 %-anak volt a BMI értéke
magasabb a normalisnadl. Az egész vizsgalt populacié tobb mint egyharmada
tulsulyosnak bizonyult (38 %). Ezek az eredmények is jelzik a taplalkozas és az elhizas
kapcsolatat.

Taplalkozas és cardiovascularis kockazat. A becsiilt cardiovascularis veszélyeztetettség
sulyossagi kategéridinak megoszlasa az egészségesen, illetve egészségteleniil
taplalkozok csoportjaban jelentdsen eltért egymastol: az el6zdben az alacsony
kockéazatliak aranya magasabb, az emelkedett kockazati kategoridkba tartozok aranya
alacsonyabb volt, mint az utdbbi csoportban. A cardiovascularis szempontbo6l
egészségesnek gondolt paciensek kozott a 10%-nal magasabb cardiovascularis
kockazatiiak 42 %—os eléfordulésa és foleg az a tény, hogy a vizsgalt kozépkoruak majd
60 %-a kozepes vagy ennél magasabb kockézati szinttel rendelkezett, felhivja a
figyelmet a cardiovascularis rizikoszlirés €s rizikobecslés fontossdgara. A kockazati
szintnek megfeleld intervencidban a taplalkozasi szokasok egészséges iranyban torténd
valtoztatdsa a cardiovascularis prevencio fontos eszkoze (131,132).

Felmérésiink eredményei alapjan megallapithatjuk, hogy az egészséges taplalkozas a
cardiovascularis rizikofaktorokra gyakorolt hatdsa révén is kedvezden befolyasolja a
cardiovascularis veszélyeztetettség mértékét, a sziv-érrendszeri betegségek prevencioja
szempontjabol fontos életmaddi tényezo.

Nem kielégito fizikai aktivitdas, nem és kor szerinti megoszlds. Eredményeink szerint a
vizsgalt populacio korében nem kielégitd a fizikai aktivitasra vald torekvés, hisz a
résztvevok 48%-a volt az aktiv csoportba sorolhatd. Egy kozel 7000 fon végzett ausztral
vizsgalatban haromfokozatu beosztast hasznélva, a vizsgéltak 14,6%-4t talaltdk nagyon

aktivnak, 53,6%-at kozepesen aktivnak és 38,8%-at passzivnak (133). Felmérésiinkben
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a férfiak aktivabbak voltak a ndknél és a fiatalok bizonyultak aktivabbnak az idésebb
korosztalynal.

Fizikai aktivitas és szisztolés vérnyomas. A fizikai aktivitds is kedvezden befolyéasolja a
vérnyomas alakuldsat (134). A rendszeres mérsékelt foku aerob aktivitds a vérnyomas
csokkenésével jar (135). Ez a hatds nemcsak a fizikai tréning teststlycsokkentd
hatdsanak a kovetkezménye, hanem a hyperinzulinaemia mérséklddésén keresztiil jut
érvényre, s emiatt a hyperinzulinaemia egyéb kovetkezményeinek csokkenésével is
egyiitt jar (81). Vizsgalatunkban a testmozgés szempontjabol az aktivabbak csoportjaiba
tartoz6 paciensek vérnyomasmegoszlasa egyértelmiien kedvezdbbnek bizonyult, mint a
passzivabbak csoportjaba tartozoké. Ezen eredményeink 6sszhangban vannak a fizikai
aktivitas szerepét a hypertonia kialakulasaban vizsgalé koradbbi tanulmanyok
megallapitasaval.

Fizikai aktivitas és dsszkoleszterin szint. A fizikai aktivitas jelentOs szerepet jatszik az
atherosclerotikus eredetli betegségek megel6zésében (99,100). Hatasara kedvezden
véaltoznak a lipoprotein anyagcsere paraméterei: a T-C, HDL-C, Tg szintekben
csokkenés, a HDL-C szintekben emelkedés kovetkezik be. Vizsgalatunkban a fizikai
aktivitasuk alapjan passziv paciensek csoportjdban az emelkedett Gsszkoleszterin
szintek ardnya jelentds mértékben magasabb volt, mint az aktivhak mindsitett
pacienseké.

Fizikai  aktivitas és  szénhidrat-anyagcsere. Az  éhgyomri  vércukor-értékek
gyakorisdgaban nem talaltunk kiilonbséget a két csoport kozott. Az OGTT 120’-es

vércukor értéke nagyobb szézalékban volt koros a passziv csoportban.

Fizikai aktivitas és BMI értékek. Vizsgalatunkban a fizikai aktivitds eldnyds hatdsa
igazolodott a BMI értékelése soran. Az aktiv csoportban 66%, a passzivban 58% volt a
normalis BMI értékiiek ardnya. Elhizott férfiak korében az energiabevitel megszoritasat
enyhe fizikai terheléssel kombindlva hatasosnak talaltdk a BMI csokkentésére, nagyon

intenziv fizikai terhelés az eredményeket Iényegesen nem javitotta tovabb (136).

Nem kielégito fizikai aktivitas és cardiovascularis kockdzat. A kockézati fokozatok
megoszlasa az aktivak csoportjaban kedvezdbbnek bizonyult, mint a passzivak
csoportjaban: az el6zében az alacsony kockdzattal birdk aranya magasabb, a magas ¢és
nagyon magas kockdzati fokozatba tartozok aranya pedig alacsonyabb volt, mint az
utdbbiban. A fokozatok megoszlasédban észlelt kiilonbség azonban a két csoport kdzott

nem érte el a szignifikdns mértéket. Eredményeink alapjan megallapithatjuk, hogy bar a
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fizikai aktivitas onmagéaban nem befolyasolta szignifikans mértékben a cardiovascularis
kockazati fokozatok megoszlasat, szamos riziké faktorra valé kedvezd befolyasa révén

a cardiovascularis betegségek megeldzése szempontjabol fontos életmodi tényezd.
5.5. A hypertonia gondozas értékelése

Prevalencia

A hypertonia az egyik legfontosabb kardiovaszkularis rizikofaktor, becslések szerint a
hazai feln6tt lakossag 28-36%-kat érinti (60). A hypertonia felismerése, adekvat
kezelése ¢és gondozdsa ezért a cardiovascularis betegségek prevencidjaban
kulcsfontossagt feladat.

Vizsgalatunkban a bevalasztas szisztematikus modszere egyik nemet sem preferalta, a
vizsgalatba bevontak nem szerinti megoszlasa a gondozottak teljes korének nem szerinti
megoszlasat tiikkr6zi. A nék vizsgalatunkban 60%, a férfiak 40%-ban voltak képviselve.
Ezek az ardnyok megegyeznek kordbbi hasonld bevalasztdsi technikaval végzett
epidemioldgiai vizsgalat eredményeivel (137).

A vizsgalati populacio 2,3%-at tették ki a 18-34 év kozotti gondozottak. A vonatkozo
epidemioldgiai vizsgalatok eredményei szerint a hypertonia prevalencidja az életkorral
parhuzamosan né. A Debrecen Hypertension Study-ban (138) a 15-18 éves paciensek
korében mar 2,53%-0s hypertonia prevalenciat regisztraltak. Vizsgalatunkban a 18-34
évesek korében észlelt prevalencia alacsonynak tiinik és a fiatalkori hypertonia sziirés
¢s/vagy gondozésba vétel nem kielégitd voltara utal.

A szekunder hypertonia prevalenciajat a MHT aktualis irdnyelve (60) a hypertoniés
populécion beliil 5-10%-ra teszi. Vizsgalatunkban a paciensek 3,6%-a allt gondozas
alatt szekunder hypertoniaval. Ennek megfeleléen a hypertonia eredetének pontos
tisztazasa tovabbra is kiemelt feladata lehet gondozési tevékenységiinknek.

A gondozasban eltéltott idotartam a paciensek életkordval parhuzamosan ndovekedett,
ami természetesnek tlinik. Egyértelmi kiilonbség mutatkozik azonban a két nem kozott
ebben a vonatkozasban, hiszen a nék atlagosan 2 évvel tobbet toltdttek gondozasban,
mint a férfiak, ami elsdsorban a férfiak orvosnal torténé megjelenési, illetve

egyliittmiikddési attitiidjére lehet jellemzd.

Célszervkarosodasok
A hypertonias  célszervkarosoddsok  prevalencidjanak  vizsgalatakor érdemes
szétvalasztani az clsésorban macro-, illetve elsésorban microvascularis karosodason

alapuld korképeket. A macrovascularis karosodasok kozil leggyakrabban a
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cardiovascularis rendszerét észlelhettiik, mar az enyhe hypertonidsok korében is 40%-os
gyakorisaggal, a sulyos hypertonia miatt gondozottak korében pedig a 60%-ot is
meghaladja. Ezek a magas értékek azonban nem csupan a gondozds nem kell§
hatékonysagat jelenthetik, hanem a kardiovaszkularis célszervkarosodasok korai
felismerését is. A gondozas egyik {6 célja pedig éppen ez, a célszervkarosodasok lehetd
legkorabbi stddiumban torténd felismerése. A cerebrovascularis és periférids vascularis
célszervkarosodasok prevalencidja a cardiovascularis karosodasok gyakorisdganak
csupan 1/3-1/5-ét érik el. Ezek az eltérések az atheroscleroticus karosoddsoknak mar
egyértelmiien eldrehaladott allapotaban észlelhetok (TIA, stroke, claudicatio stb.). A
cardiovascularis kéarosodasok kordbbi stddiumainak (bal kamra hypertrophia,
ritmuszavarok, terhelés soran észlelt myocardialis ischaemia) kimutathatosaga viszont a
mindennapi gyakorlatban is jol megoldott és vizsgalatanak fontossagat a vonatkozo
szakmai irdnyelvek kelléen kiemelik (47,139). A gyakorisagbeli kiilonbség
megitélésekor erre a szempontra is tekintettel kell lenniink. A cardio-, cerebro- és
periférids vascularis célszervkarosoddsok egyarant gyakrabban voltak észlelheték a
férfiak, mint a ndk korében. Ezen karosodasok szempontjabodl tehat a férfiak
veszélyeztetettebbek.

Az els6sorban microvascularis kdrosodason alapulod célszervkarosodasok koziil a
retinopathia prevalencidja volt a legmagasabb. A nephropathia prevalencidja 6,9 és 12%
kozott mozgott. Erdekes modon a siilyos hypertoniasok korében mindkét nem esetében
alacsonyabb volt a nephropathia gyakorisdga, mint a kdzépsulyos hypertonia miatt
gondozottak kozott. Erre az eredményre kielégitdé magyardzatot nem adhatunk. A
retino- és nephropathia prevalenciaja a nék korében volt magasabb. Ez a jelenség arra
utalhat, hogy a microvascularis eltérések kialakulasaban és/vagy felismerésében eltérd
faktorok érvényestilhetnek, mint a macrovascularis karosodasok esetén. A kiilonbségek

okanak felderitésére tovabbi vizsgalatot tartunk sziikségesnek.

Kezelés

A gyogyszeres kezelés kérdéseit illetden mindenekel6tt elgondolkodtatd, hogy a stlyos
hypertonia miatt kezelt paciensek kozel 20%-a csak gydgyszeres monoterdpiaban
részesiilt. Az egyes antihypertenziv hatéanyagcsoportok koziill mindharom sulyossagi
csoportban az ACE gatlok keriiltek leggyakrabban alkalmazasra. Ezen
hatéanyagcsoport ,,népszeriisége” az ACE gatlok myocardialis- ¢és vascularis

remodelling gatld, nephroprotectiv és szivelégtelenségben is elényds hatdsai miatt
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(47,60) nem tekintheté meglepdnek. Ugyanakkor AT receptor blokkolo készitményt
csupan kdzépsulyos €s sulyos hypertoniaban alkalmaztak. Ezen készitmények szélesebb
korti felhasznalasat nagyban nehezitette a vizsgéalat idején jellemzden elOnytelen
arfekvésiik. A Ca antagonistdk alkalmazasi gyakorisdga a hypertonia stlyossagaval
parhuzamosan és meredeken nétt, ez egyértelmii jelzése annak, hogy a Ca antagonistak
vérnyomascsokkentd effektusat a gondozd orvosok igen eldnydsnek tartottak.
Masrészr6l a paciensek nagy részénél alkalmazott ACE gatlokkal szintén jol
kombinalhat6 (47,60). Ugyanakkor a fentihez hasonldan szintén direkt érhatassal bird
alfa-1 receptor blokkolok alkalmazéasi gyakorisaga széleskorli kombinalhatosdguk
(47,60) ellenére is alacsonynak mondhatd. A felhasznalds ardnyai a centrélis hatast
szerek esetében hasonloak. A béta blokkolok alkalmazasi gyakorisaga mindharom
sulyossagi csoportban 40 és 50% kozotti volt. Az enyhe és a stlyos hypertonidsok
korében latott alkalmazéasi gyakorisagok kozott alig 6%-os volt a kiilonbség. Ez
egyrészrol azt mutatja, hogy a haziorvosok fontosnak tartjak a béta blokkolok beépitését
az antihypertenziv terapidba. Masrészt azt is jelzi, hogy alkalmazisuk nagyrészt
fliggetlen a hypertonia sulyossagatol, azaz tenzidcsokkentd effektusuktol. A vizsgalat
idején még aktualisnak értékelhetd JINC 7. (140) a diuretikumok elsé korben torténd
alkalmazasat illetve lehetdség szerint kombinacidoban torténd hasznalatukat is
egyértelmiien javasolja, igy alkalmazasi gyakorisaguk vizsgalatunkban relative alacsony

szintlinek tekinthetd.

Gondozasi eredményesség

A gondozas eredményességének meghatarozdsakor alapvetd szempont az elért
vérnyomasértékek vizsgalata. Mig a paciensek gondozasba vételekor a ndk
szignifikdnsan alacsonyabb tenzioértékekkel rendelkeztek, addig ez a kiilonbség a két
nem kozott a gondozas soran eltlint. Az életkorral parhuzamosan jelentdsen csokken a
normotenzidt elérdk ardnya, a 60 év felettiek korében mar csak 40% koriili. Ezt a
jelenséget tobb tényezd is magyardzhatja: az életkor eldrehaladtaval parhuzamosan
megjelend komorbiditas, az essentialis hypertonia hatterében 4alloé patofizioldgiai
folyamatok sulyosbodésa és befolyasolhatosaguk csokkenése - amiben kiemelt szerepe
lehet a metabolicus syndroma megjelenésének (141,142) - tovabba a complience
megvaltozdsa. Nem meglepd mddon a gondozott hypertonia sulyossagéaval
parhuzamosan csokkent a normotenzios, illetve a kiinduldsinal enyhébb sulyossagi

csoportba sorolhatd paciensek ardnya is. Az eredményesség tekintetében felmeriil a
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hazai, illetve nemzetkozi adatokkal torténd dsszehasonlitas igénye. A rendelkezésre allo
kortars kiilfoldi elemzések (143) adatai azt mutatjdk, hogy az USA-ban 24,4%,
Kanadéaban 16%, Belgiumban 25%, mig Anglidban csupan 6% volt azon hypertonias
paciensek aranya, akiknél sikeriilt elérni a 140/90 Hgmm alatti vérnyomasértéket. A
legkedvezdbb viszonyokat ilyen szempontbdl a franciaorszagi helyzet mutatta, ahol ez
az érték 33%-os volt (143). Hasonld megkdzelitésii torokorszagi vizsgalt eredményei is
ismertek, ahol a sikerességi rata 24,2%-os (144). Masrészrél Europan kiviil, egy japan
vizsgalatban a célérték elérési arany 40%-nak adodott (145).

Mi magyarazhatja vizsgalatunk hazai és nemzetkozi Osszevetésben egyarant relative
kedvezd eredményességi adatait? A felsorolt tanulmanyok moédszertani megkdzelitései
nem egységesek ¢és sajat vizsgalatunkétol tobb ponton is kiillonboznek. Mig
vizsgalatunkban csak a folyamatosan, és legaldbb egy éve gondozas alatt all6 paciensek
kertilhettek bevonasra, addig ez az emlitett vizsgalatokban nem volt kritérium. Sajat
vizsgalatunkban a részvételre Onként jelentkezett haziorvos kollégdk szamitogépes
informatikai rendszerében dokumentalt adatokat hasznaltuk fel. A gondozas utolsé egy
évének legutolsd harom tenzioértéket atlagoltuk, mig az emlitett vizsgalatok koziil az
értékelés tobb esetben is egyetlen rendelés soran, ad hoc mddon és idegen személy altal
- tehat egyfajta stressz-szituacioban - végzett mérésen/méréseken alapult.

Hazankban - sajat vizsgalatunkat kdvetden - tobb mint 7000 paciens bevondsaval zajlott
olyan program (146), mely tobbek kozott a hypertonia kézben tartdsanak,
menedzselésének javitasat tlizte ki célul. Ennek keretében a 140/90 Hgmm alatti
célérték elérésének sikeressége végiil 41%-osnak adodott. A programban a compliance
javitasa, a paciensek és kezeldorvosaik intenziv képzése, valamint a kontroll vizitek
gyakorisaganak novelése szerepelt a szervezok eszkoztaraban.

Sajat vizsgalatunkat kovetden 3-4 évvel zajlott a EUROASPIRE III. vizsgalat (147)
héaziorvosi 4ga, ahol 12 eurdpai orszagban tobb, mint 5000, 18-80 év kozotti, nagy
kockazatl, cardiovascularis betegségtdl mentes paciens célérték-elérését vizsgaltdk az
alapellatasban. Eredményeit az eltérd vizsgalati iddszak ellenére érdemes
Osszehasonlitani sajat eredményeinkkel. A EUROASPIRE IlII-ban a 140/90 Hgmm-es
célértéket a betegek 36,1%-aban sikeriilt elérni a 12 orszdg eredményeinek atlagat
tekintve (a sikerességi rata orszagonként 15,9%-54,9% kozott mozgott). Sajat vizsgalati

eredményeink ebben az dsszevetésben is igen jonak mondhatok.
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Vizsgalatunkat kovetden tobb hazai népegészségiigyi jelentdségli program is indult:
,Elien 140/90 alatt!”, Nemzeti Sécsokkentd Program, melyek lényeges tamogatast
nyUjthatnak a haziorvosi hypertonia gondozashoz.

Osszegezve tapasztalatainkat elmondhatjuk tehat, hogy a fiatal, illetve a férfi
hypertonidsok korai azonositasat, valamint hypertonids péacienseink kezelését tovabb
kell javitani, s ezéltal a cardiovascularis kockazat és morbiditds mérséklése még

sikeresebb lehet.

5.6. A diabetes gondozas értékelése

Cardiovascularis rizikotényezok

A diabetes mellitus nem csak gyakori anyagcsere-betegség, hanem a nagy
cardiovascularis kockézattal jar6é allapotok egyike. Emiatt a héziorvosi praxisok
diabetes-gondozasi gyakorlatinak felmérése soran eldszor a gondozasban allo betegek
korében a  cardiovascularis  riziko-tényezOk  gyakorisdgat  vizsgaltuk  és
Osszehasonlitottuk az 1TDM ¢és a 2TDM csoportban kapott eredményeket is.

Az elséfoku rokonokban a korai cardiovascularis esemény eléfordulasat a gondozottak
elézményében jelentds hanyadban (40 %) lehetett kimutatni. Ezen rizikétényezd
gyakorisaga az 1TDM ¢és a 2TDM miatt gondozottak csoportjaiban nem kiilonbozott.
Az emelkedett BMI értékek gyakorisaga viszont lényegesen kiillonbozott: az 1TDM
csoportban 40%, a 2TDM csoportban 70% koriili volt. A kiilonbség a két diabetes tipus
eltérd korfejlodésével magyarazhatd. A 2TDM kialakuldsat ma a metabolicus syndroma
koncepcidja alapjan magyardzzuk (148,149). A metabolicus syndroménak alapvetd
Osszetevdje a centrdlis elhizds, ami inzulin-rezisztenciaval, hyperisulinaemiaval,
hypertoniaval ¢és dyslipoproteinaemidval jar. Az elhizdsban gyakran alakul ki a
glucoregulacio IFG-ben vagy IGT-ben megnyilvanul6 zavara, majd a 2TDM kifejlédése
kovetkezik be (86). A 2TDM-ben gyakori az elhizés, prevalencidja a 80-90 %-ot is
elérheti (150). Az 1TDM-ban észlelt tilsulyossag egyrészt életmdd problémakra, a nem
kielégitd fizikai aktivitdsra ¢és az energiadus taplalkozasra vezethetd vissza.
Kialakuldsaban masrészt szerepe lehet az inzulinnak is, minthogy a nagyobb inzulin-
szlikségletli betegekben az elhizas gyakrabban alakul ki (150).

A gondozottak 80 %-aban hypertonia volt kimutathatd, az 1TDM-ban 55 %-ban, a
2TDM-ban 84 %-ban. A hypertonia diabetes mellitusban 1,5-3-szor gyakoribb, mint a
korban illesztett, egészséges populacidban (151). Az 1TDM-ban a hypertonia a
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diabeteses nephropathia részjelenségeként alakul ki. Megjelenése altalaban tiz éves
betegségtartamot kovetden varhatd (151). Ezzel szemben a 2TDM eseteinek mintegy
fele mar a betegség diagnosztizalasakor hypertonias, s 10-15 év elteltével pedig mintegy
80%-uk vérnyomdsa lehet emelkedett. Kialakulasaban az inzulinrezisztencia, a
hyperinzulinaemia és kovetkezményei: foként a natriumretencio és a renin-angiotenzin
rendszer masodlagos aktivacioja jatszanak szerepet (152). Felmérésiinkben az 1TDM-
ban észlelt hypertonia prevalencia magasabb az irodalomban kozolt adatoknal. Az
ITDM-ban a hypertonia gyakorisagat altalaban 30%-ra teszik, az 50% korili
prevalencia csak 30 év koriili betegségtartam esetén varhaté (153). Gondozottaink
tobbségének betegségtartama ennél kisebb volt, az altalunk észlelt prevalencia a kis
esetszambdl is adodhatott. Ezzel szemben a 2TDM-ban észlelt gyakorisag az irodalom
vonatkoz6 adataival egyezik. A diabetesben észlelt hypertonidnak jelentds szerepe van a
cardiovascularis eltérések kialakuldsdban, s a hypertonia diabetes mellitusban két-
haromszorosara emeli a cardiovascularis mortalitast (154).

A gondozottak mintegy 60 %-aban dyslipidaemia volt észlelhetd, az 1 TDM-ban 43%-
ban, a 2TDM-ban 61%-ban. A hypercholesterinaemia és a hypertriglyceridaemia
egyiittes el6fordulasa mindkét csoportban gyakori volt, s a gyakorisadg a 2TDM-ban volt
magasabb. A lipoprotein-anyagcsere eltérései a 2TDM-ban hozzédjarulnak a
cardiovascularis kockazat fokozodasdhoz. A dyslipidaemia endothel diszfunkciot
eredményez, ami az atherosclerosis folyamatanak felgyorsulasat okozza (155).

A gondozottak tobb mint 15 %-a dohdnyzott, tovabbi kozel 15 %-uk pedig maér
leszokott a dohanyzésrol. A dohanyzok és a leszokottak aranya az 1TDM csoportban
egyarant magasabb volt, mint a 2TDM csoportban, s mindkét ardny lényegesen
magasabbnak bizonyult a férfiak korében, mint a nék csoportjadban. Ugyanakkor a
dohédnyzas gyakorisaga a diabetes mellitus miatt gondozott paciensek esetében nem érte
el azt az aranyt, amit cardiovascularis rizikotényez6 vagy betegség miatt gondozas alatt
nem all6 felndtt populacioban végzett felmérésiink sordn észleltiink (156). Mindez,
figyelembe véve a leszokottak aranyat is, amellett szol, hogy a diabeteses paciensek
¢letmodjuk alakitdsakor igyekeznek karos szokasukkal felhagyni. Ennek fontossagat
huzza ald, hogy a dohanyzéasnak kozvetlen érfalkarosito hatasa van, fokozza az endothél
permeabilitdsat, vasoconstrictiot okoz ¢és atherogen irdnyba valtoztatia meg a

crer

a nephropathia kialakuldsara(157).
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Macrovascularis szovéodmények

A diabeteses macroangiopathia lényegében koran kifejlodd atherosclerosis (158). A
diabetesben észlelhetd cardiovascularis érintettség legfontosabb forméja a koszorterek
atherosclerosisa. Diabetesben a betegség gyakoribb, a megjelenési formédja sulyosabb, a
kezdete a fiatalabb életkorra tehetd, és a ndk relativ védettsége hianyzik (159).
Hypertonia ¢és microalbuminuria jelenléte esetén a diabetesesek cardiovascularis
kockéazata fokozott, ez egyarant érvényes az 1TDM-ra és a 2TDM-ra is (160).
Vizsgalatunkban a gondozottak tobb mint 40 %-a rendelkezett cardiovascularis
szovédményre utald adattal, s a gyakorisdg a 2TDM-ban valamivel magasabb volt, mint
az 1TDM-ban. A 2TDM-ban a fokozott cardiovascularis kockdzatban az inzulin-
rezisztencia, a postprandialis hyperglycaemia és a lipoprotein-anyagcsere eltérései
jatszanak szerepet (158). Az utobbi két tényez6 az 1 TDM eseteiben is kimutathato.

A diabetes mellitus noveli a cerebrovascularis célszervkarosodas kockazatat is. A
diabetes mellitusban két-haromszorosara n6 a stroke kockazata, a stroke-ot szenvedettek
kozott viszont a diabetes prevalencidja elérheti az 50 %-ot. A stroke mindkét tipusdnak
(a vérzéses ¢s ischaemids formdjanak) hatterében az artéridk falanak karosodasa all. A
2TDM korismézése idején carotis duplex scan vizsgélattal a betegek mintegy 50%-aban
mar kimutathaté az érfal szerkezetének megvaltozasa (161). A felmérésiinkbe bevont
gondozottak 16 %-aban szerepelt cerebrovascularis célszervkarosodasra utal6 adat. A
gyakorisag az életkorral ndvekedett, a nem ¢és a diabetes tipusa viszont az alakuldsat
nem befolyésolta.

A diabetes mellitus az obliterativ periférias érbetegség kockazati tényezdjének is
tekinthetd. Diabetesben az alsé végtagi gangraena legalabb 15-sz6r gyakoribb, mint a
nem diabeteses egyénekben. A vérnyomas emelkedése, a dohanyzas és a dyslipidaemia
megsokszorozza az obliterativ artérias folyamatok kockazatat (50). Vizsgalatunkban
periférids érelvaltozas lehetdségét felvetd adat az esetek kozel egynegyedében volt

észlelhetd, s a gyakorisag az 1TDM miatt gondozottak korében bizonyult nagyobbnak.

Microvascularis szovodmények

A diabetes mellitus specifikus, késdi microangiopathids szovédménye a nephropathia
diabetica. Korabban az 1TDM esetek 30-40 %-aban fordult eld, az utébbi idoben a
gyakorisagat 15-20 %-ra teszik. A betegség kialakuldsat kovetd elsd 3-5 évben

gyakorlatilag nem észlelhetd, majd a betegségtartam ndvekedésével a gyakorisdga
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fokozatosan n6. A 2TDM-ban a nephropathia diabetica gyakorisaga 10-20 %-ra tehetd
(51, 157).

Felmérésiinkben a diabetes renalis szovOdménye gyakorisaganak megitélésére a
microalbuminuria kimutathatdosdgdnak ¢és a mérsékelten emelkedett kreatinin-
koncentracionak a gyakorisagat vizsgaltuk. A microalbuminuria kimutathatésaganak
gyakorisagat 1TDM-ban 35 %-nak, 2TDM-ban 12 %-nak talaltuk. Egy hazai felmérés a
microalbuminuriat az 1TDM és a 2TDM eseteiben egyarant 25 % koriili gyakorisaggal
tudta kimutatni (162).

A nephropathia diabetica kialakuldsa soran a glomerularis filtraciés rata csokkenésével
parhuzamosan a szérum kreatinin szint fokozatos emelkedése kovetkezik be (157).
Vizsgalatunkban mérsékelten emelkedett kreatinin szintet az 1TDM eseteiben tobb mint
20 %-ban, a 2TDM eseteiben pedig tobb mint 10 %-ban tudtuk kimutatni. A kreatinin
szint vizsgalata a vese-szovOddmény korai felismerésére nem alkalmas, eredményiink a
gondozottak fenti hdnyaddban mar nephropathia diabetica fenndllasara utal. A
nephropathia diabetica fokozott cardiovascularis kockdzattal jar. A microalbuminuria
stadiuméaban 1TDM-ban a kockazat 1,2-szer, 2TDM-ban 2-3-szor nagyobb, a protenuria
stadiuméban a kockazatndvekedés még kifejezettebb (51). Minthogy a kreatinin-szint
emelkedés stddiumat rendszerint mar a proteinuria jellemzi, az emelkedett kreatinin
szinttel rendelkez6 gondozottakban magas cardiovascularis kockdzattal kell
szamolnunk.

A diabetes mellitus fontos microvascularis szovodménye a retinopathia diabetica.
Kialakulasat a diabetes fennallasanak id6tartama és az anyagcsere kontrollja alapvetden
befolyasolja, kifejlodésében és progressziojaban emellett fontos szerepet jatszik a
diabeteshez tarsuld hypertonia is. Nem proliferativ és proliferativ formai valtozatos
szubjektiv tiinetekkel és szemfenéki eltérésekkel jarnak (52). Felmérésiinkben a
diabeteses betegek szemfenéki képe eltérésének gyakorisagat regisztraltuk. A
szemfenék vizsgélatara a gondozottak kozel 95 %-aban sor keriilt. Koziilikk az 1TDM-
ban az esetek tobb mint haromnegyed részében, a 2TDM-ban kozel felében lehetett
valamilyen fokt szemfenéki eltérést kimutatni. A fenti eredmények alatdmasztjak, hogy
a diabetesesek rendszeres szemészeti ellendrzését a gondozds egyik alapvetd
feladatanak kell tekinteni.

A neuropathia diabetica a diabetes tovabbi késéi microvascularis szovédménye. A
somaticus idegrendszer érintettsége, a sensomotoros palyak kérosodasa mellett érintheti

az autonom idegrendszert is, ebbdl addéddan valtozatos panaszok, és tlinetek forrasa
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lehet (53, 54). Vizsgalatunkban a neuropathia megitélésére alkalmas adat a gondozottak
haromnegyed részében allt rendelkezésre. Koziilik az 1TDM eseteinek tobb mint
felében, a 2TDM miatt gondozott pacienseknek pedig 30%-aban lehetett fellelni a
neuropathia diabetica valamely forméjara utald panaszt vagy tiinetet. Ezek a

gyakorisagok az irodalmi adatoknak 1ényegében megfelelnek (53, 54).

Az alkalmazott kezelési modok

Vizsgalatunk sordn a diabetes mellitus tipusai szerint rogzitettiik az alkalmazott kezelési
eljarasokat. Az 1'TDM esetében vizsgaltuk az étrendi kezelés mellett alkalmazott inzulin
kezelési modokat. Az intenziv inzulin-kezelés konzervativ forméjdban a gondozottak
valamivel tobb mint 70 %-a részesiilt, s kozel 30 %-a pedig konvencionalis inzulin-
kezelés konzervativ formaja (163,164). Az intenziv inzulin-kezelésnek azonban
meghatarozott feltételei vannak (164,165), amennyiben ezek nem allnak fenn, a
konvenciondlis inzulin-kezelés lehetdségét kell elfogadnunk

A 2TDM esetében a betegség felfedezését kovetden eldszor étrendi kezelés
bevezetésére keriil sor. Vizsgalatunkban a csak diétds kezelésben részesiilt betegek
aranya 8 % volt. A kiilonb6zé PPVC és HgAlc kategoridkba tartozok megoszlasa ebben
a csoportban, a csak diétas kezelésben részesiiltek korében volt a legkedvezébb. Ez arra
utal, hogy az esetek dontd hanyaddban, idében tortént meg a kezelés oralis
antidiabetikummal valé kiegészitése. Oralis antidiabetikum monoterapidban a
gondozottak kozel egyharmada részesiilt, a kombindlt antidiabetikus kezelésben
részesiiltek ardnya pedig 46% volt. Kozel azonos (7 % koriili) ardnyban kertilt sor az
oralis antidiabetikum ¢és az inzulin kezelés kombindladsidra valamint a csak inzulin-
kezelés alkalmazasara. Az adatok jelzik, kezd érvényesiilni a szemlélet, hogy ha a
kombinalt antidiabetikus kezeléssel nem sikeriil normoglycaemiat elérni, az inzulinnal
kombinalt vagy a csak inzulinnal folytatott kezelésre sziikséges attérni (164,166). Az
oralis antidiabetikum terapidban csak harom gyogyszercsoport alkalmazésara keriilt sor:
sulfanyluredk, biguanidok és alfa-glukozidaz gatlok. Monoterapidban a szulfanilurea
készitmények vezetnek, a biguanidok adasdra ritkdbban, alfa-glukoziddz gatlo
alkalmazdsdra még ritkdbban keriilt sor. A kombinalt kezelésben a szulfanilurea-
biguanid kombinacid volt a leggyakoribb, a gondozottak kozel 40 %-a ebben a kezelési
modban részesiilt. Viszonylag gyakori (kozel 10 %) volt a szulfanilurea-biguanid-alfa-

glukoziddaz gatld6 harmas kombinacié alkalmazésa is. Az adatokbdl kideriil a
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thiazolidindion ¢és a meglitinid készitmények alkalmazasanak teljes hidnya, amiben
valosziniisithetéen e készitmények é&ra is szerepet jatszhatott. Masrészt kitlinik a
torekvés a harom alkalmazott gydgyszercsoport kedvezd hatdsainak egyilittes
kihasznalaséara (167): az inzulinelvalasztast, az inzulinérzékenységet fokozo, tovabba a
szénhidratok felszivodasat gatld készitmények kombinalasara. Megemlitendd, hogy az
alkalmazott antidiabetikumok megoszlasdban a BMI csoportokban kiilonbség nem volt
kimutathat6, ami arra utal, hogy a valasztasnal nem volt donté szempont, hogy az adott
beteg diabetesének hatterében inzulinrezisztencia, vagy inkdbb inzulinszekrécids zavar

all.

Ehgyomri és postprandidlis vércukor-értékek, HgAlc eredmények

A DCCT eredményei bizonyitottak, hogy 1TDM-ban a normoglycaemia valamennyi
szovodmény kifejlodését sikeresen gatolta (168). Az UKPDS tanulmany 2TDM-os
betegek tizéves kovetése sordn hasonld kovetkeztetésre jutott, s az is kideriilt, hogy
egyéb tényezOk, mint a vérnyomas ¢és a dyslipidaemia kezelése is nagy fontossagu
(154). Bizonyitottda valt tovabbd, hogy a postprandidlis hyperglycaemia az
érelmeszesedéses szovodmények 0Onalld kockazati tényezdje (158). A diabeteses
paciensek anyagcsere-allapotanak megitélésében fentiekbél adédéan az EVC szintek
ellendrzése mellett a PPVC értékek ¢s a HgAlc eredmények ellendrzése is fontos (158).
Felmérésiinkben eldszor azt vizsgaltuk, hogy a gondozés utolso évében egyszer, kétszer
vagy haromszor (esetleg tobbszor) keriilt sor EVC, PPVC illetve HgAlc vizsgélatra. A
gondozottak tobb mint felében harom, tobb mint hidromnegyed részében kettd és
minden gondozott esetében legalabb egy EVC vizsgalat tortént. A PPVC és a HgAlc
eredmények szambavétele pedig azt mutatta, hogy a paciensek mintegy 10-20 %-aban
még évi egyszeri vizsgalatra sem keriilt sor, a kétszeri és a haromszori vizsgalatok
aranya pedig egyre kisebb volt. A vizsgélat idején aktudlis szakmai ajanlas (41)
legalabb haromhavonkénti ¢homi vércukorvizsgalatot ir elé6 s legaldbb évente
szlikségesnek tartja a HgAlc vizsgalatot is (a jelenleg hatdlyos ajanlas (164) mar évi
négy HgAlc vizsgalatot ir eld). Mindezek alapjan megallapithaté, hogy a
felmérésiinkbe bevont diabeteses gondozottak korében a szakmai ajanlasban eldirt
ellendrzd vizsgélatok nem torténtek meg a kivant gyakorisadggal.

Azt is elemeztiik, hogy az alkalmazott kezelés hatdsara mennyiben sikeriilt elérni a
diabetes célértékeit. Hazai szakmai szervezetek aktudlis ajanldsa meghatirozta a

diabetes mellitus gondozdsa soran az optimalis glycaemids kontroll biztositasa
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érdekében elérendd célértékeket, melyek egyben alacsony kockéazati értékeket
jelentenek. Az ajanlas tovabbi két kockazati kategoriat allit fel (41,55), s az ezekbe
tartozds mar a szovodmények novekvd esélyét jelenti. Vizsgalatunkban az alacsony
kockazati célértékeket csak a gondozottak kisebb hanyadaban (EVC: 16 %, PPVC: 19
%, HgAlc: 34 %) sikertilt elérni, ugyanakkor jelentds volt azoknak az aranya, akiknek
az értékei a legkedvezdtlenebb kockazati kategoriaba estek (EVC: 67 %, PPVC: 53 %,
HgAlc: 29 %). Mindez azt jelenti, hogy a gondozottak glycaemias kontrolljat nem
tekinthetjiik kielégitonek, s ennek okait elemezni sziikséges.

Vizsgaltuk ezért a diabetes gondozésa soran alkalmazott kezelési modok ¢és a célértékek
elérésének Osszefliggését. Az I'TDM esetében ilyen Osszefiiggés nem volt kimutathato.
A kezelési mod a 2TDM esetében sem befolyasolta az EVC kategériakba valé tartozast,
a PPVC illetve a HgAlc kategoriaba valo tartozast viszont igen. A PPVC és aHgAlc
kategoridkba tartozok eloszldsa egyarant a diétdval és az ordlis antidiabetikum
monoterapiaval kezeltek csoportjaban volt a legkedvezdbb. Ez amellett sz6lt, hogy az
optimalis glycaemids kontroll elérésére iranyuld erdfeszitéseket elsdsorban azon
gondozottak esetében sziikséges fokozni, akik esetében diétaval és antidiabetikum
monoterdpiaval a célértékeket nem sikeriilt elérni. Amennyiben eredményeinket
nemzetk6zi dsszahsonlitasban vizsgaljuk, a EUROASPIRE III. haziorvosi agaban (147)
az EVC célérték elérés a 12 orszag atlagdban 7,4%-os (orszagonként 1,6%-13,5%
kozott), mig a HgAlce célértek (<6,5%) elérés 39,9%-os (orszagonként 21,4%-53%
kozott) volt. Ezek alapjan elmondhatjuk, hogy sajat vizsgalatunk célérték-elérés
eredményei megfelelnek az eurdpai atlagnak.

Igen fontos a diabetes gondozéasaban a paciensek folyamatos (életmoddra, diétéra,
mozgasra, gyogyszeres kezelésre, szovodmények felismerésére vonatkozd) oktatasa,
képzés. Ennek szerepe a szénhidrdt héztartds paramétereinek javitdsdban sajat
vizsgalatunkban is bizonyitott (169).

Végezetiil sziikséges utalni arra, hogy felmérésiinkben a diabetes mellitus miatt
gondozott paciensek esetében a hypertonia, a dyslipidaemia, az elhizds és a
hypercoagulabilitas kezelésének gyakorlatat nem vizsgaltuk, noha mindez diabetesben a
cardiovascularis védelmet szolgalja (158). Ez kétségteleniil jelen munkénkbdl hianyzik,

terviink szerint ez a kérdés tovabbi vizsgalatunk targyat képezi.

5.7. A dyslipidaemia gondozas értékelése
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A 20. szézad végére Magyarorszagon a 25-64 éves lakossag ischaemids szivbetegségek
okozta haldlozdsa egyre tavolabb keriilt az EU-atlagatol: 1998-ban a férfiak ISZB
halélozasa kozel haromszorosa, a ndk haldlozasa pedig tobb mint harom és félszerese
volt az EU atlagnak. A hypercholesterinaemiarol, hypertriglyceridaemiarol és a HDL-
koleszterin szintjének csokkenésérdl bebizonyosodott, hogy 6nallé cardiovascularis
rizikotényezok (58). Vizsgalatok igazoltak azt is, hogy a dyslipidaemia adekvat
kezelése kedvezden befolydsolja az atherosclerosis folyamatat és az atheroscleroticus
betegségek lefolyasat (170,171,172). Eppen ezért a dyslipidaemids paciensek adekvat
gondozasa, mely magéban foglalja az egészséges ¢életmdd kovetelményeinek betartasat
¢s sziikség esetén a gyogyszeres kezelés alkalmazasat, a cardiovascularis betegségek

primer ¢s szekunder prevencidjanak fontos teriilete.

Vizsgalati populdcio

A vizsgalatban résztvevok korcsoportok szerinti megoszlasabol kitlinik, hogy elsésorban
a 35 évnél iddsebb paciensek gondozasardl nyertiink adatokat, hiszen a vizsgélati
populacid 99%-at Ok tették ki. A vizsgalatban résztvevok atlagéletkora 58,7 (x10,58) év
volt. A férfiak és n6k kozel azonos ardnyban voltak képviselve. Minthogy a bevalasztas
szisztematikus metodikaval tortént, a fenti aranyok alapjan megallapithato, hogy a 35 év
alatti, dyslipidaemia miatt gondozott paciensek ardnya a vizsgdlatban résztvevd
praxisokban igen alacsony. Ugyanezen fo6ldrajzi régioban kordbban végzett
cardiovascularis rizikofelmérésiink a 18-34 év kozotti korcsoportban az 5,2 mmol/l-nél
magasabb T-C szinttel birok aranyat 30%-nak talalta (156).

A lipidszintek meghatarozasara az esetek valamivel tobb mint felében cardiovascularis
rizikotényezd(k) illetve - betegség(ek) jelenléte miatt keriilt sor, tehat a fokozott
cardiovascularis veszélyeztetettség miatt. Tobb mint 40%-ban sziir6vizsgalat keretében
végezték el a lipidértékek meghatarozasat, 4%-ban mindkét eldbbi indok szerepelt,
ezekben az esetekben a célzott vizsgélat és a szlrés igénye kozel azonos idében
jelentkezhetett. Ezek az eredmények azt sugalljak, hogy célszerli lenne még a
rizikofaktorok kialakulasa elott, tehat a nem célzott, hanem ¢életkorhoz kotott
szlr@vizsgalatok altal kiemeltek aranyat novelni. Erre lehetOséget egy korszerdi, a
kihivasoknak megfelelni tudd egységes szlirési protokoll elfogaddsa nyu;jthat.

A gondozott paciensek dyslipidaemia formait illetéen kiemelhetd, hogy csupan
kevesebb, mint 7%-uknak nem volt hypercholesterinaemidja és 70%-uk emelkedett

triglycerid szinttel is rendelkezett. Egy 2003-ban befejezett magyarorszagi, tobb mint
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23000 paciens bevonasaval végzett cardiovascularis rizikéfelmérést célzd vizsgalat
(173) adatai alapjan elmondhatjuk, hogy a felndtt paciensek tobb mint 67%-a 5,2
mmol/l feletti dsszkoleszterin szinttel bir, mig 50%-uknal regisztraltak 1,7 mmol/l-t
meghalado triglycerid szintet. Ezek az adatok jo egyezést mutatnak jelen vizsgélatunk
eredményeivel, a hypertriglyceridaemias ¢és az emelkedett Osszkoleszterin szintli
paciensek aranyat illetéen. A HDL-C csokkenés, mint gondozast indokld lipoprotein
eltérés gyakorisaga a gondozottak korében a 20%-ot sem érte el. Mindezek szerint a
hypercholesterinaemia ¢és a hypertriglyceridaemia igen gyakori tarsuldsara

szamithatunk, aminek terapids konzekvencidja is van.

Tarsulo kockazati tényez ok

A vizsgalatban a rizikotényezoket is elemeztik. A gondozottak tobb mint % része
hypertoniaban is szenved. Tobb mint 56%-uk esetében éri el vagy haladja meg a BMI a
gyakorlati megfontolasbol kivalasztott 27 kg/m*-es hatarértéket. Tovabba tobb mint
40%-uknal a szénhidrat anyagcsere zavara is kimutathatdo. Mindhdrom emlitett
rizikofaktor a metabolicus syndroma egy-egy elemét képezi, s gyakori eléfordulasuk
ebben a populacioban arra enged kovetkeztetni, hogy a dyslipidaemia hatterében
gyakran az obesitds ¢és a kdvetkezményes inzulinrezisztencia-hyperinzulinaemia hatasa
all. Ez a megfontolds a kezelés eredményessége szempontjabol is fontos, hiszen a
metabolicus syndroma anyagcsere-eltéréseit mutatd dyslipidaemids paciensek
kezelésében az ¢letmodvaltoztatas dontd jelentdségii.

Eredményeink szerint a gondozottak kb. 26%-a dohdnyzott a felmérés idején. Ez az
eredmény lényegesen jobb a teljes hazai felnétt populdciora vonatkozd adatnél (2),
hiszen Magyarorszagon az ezredfordulon a felndtt ndk 25%-a, a felnétt férfiak 38%-a
vallotta magat dohanyzonak. Ez a kiilonbség felveti annak a lehetdségét, hogy kapcsolat
van a dohanyzasrol vald leszokas és a dyslipidaemia kialakuldsa kozott. Magyarazatul
szolgalhat, hogy a dohanyzéds és a BMI kozott negativ Osszefliggés mutathatd ki.
Masrészt nem hagyhat6 figyelmen kiviil az a lehetdség, hogy a mar cardiovascularis
rizikofaktorokkal, -betegségekkel rendelkezd paciensek korében erdteljesebb a szandék
a dohéanyzasrol valo leszokasra.

A cardiovascularis érintettség aranya a gondozottak korében meghaladta az 56%-ot, s
ez a tény kétféleképpen értékelhetd. Egyrészt nagyon magas ez az arany, ha azt
tekintjiilk, hogy a mar cardiovascularis betegségben szenveddk azok, akiknél valoban

létfontossagu a lipid/lipoprotein célértékek elérése a betegség progresszidjanak, illetve
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kigjulasanak megakadalyozasa miatt. Masrészt a gondozott paciensek 44%-anal még
nem deriilt fény ilyen jellegii atheroscleroticus elvaltozasra, azaz esetiikben még adott a
lehetdség a prevenciora a lipid-célértékek elérése révén. A cerebrovascularis érintettség
valamivel tobb mint 18%. Kétségtelen tény, hogy a stroke kialakulasédban a hypertonia
komolyabb rizikét jelent, mint a dyslipidaemia, azonban éppen ezen vizsgélatban
mutattuk ki, hogy a gondozottak tobb mint 3/4-e volt hypertonias, igy a riziko
hatvanyozottan nd. A lipideltérések rendezése a cerebrovascularis érintettséggel
rendelkezd betegekben Onmagédban is kivanatos, azonban tekintettel a hypertonia
gyakori tarsuldséara, a vérnyomads-célérték elérése itt is alapvetd fontossagl. A periférids
vasculdris érintettséggel rendelkez6k aranya 20%, esetiikben a lipid/lipoprotein

eltérések korrekcidja szintén nagyon fontos a progresszidé megakadalyozasaban.

Kezelés

A hyperlipoproteinaemidk kezelési lehetoségei az életmodvaltoztatds és a gyogyszeres
kezelés. A kezelést altalaban az életmodvaltoztatast jelentd intervencidval sziikséges
kezdeni, mely magaban foglalja az étrendi kezelést (diéta), a fizikai aktivitas fokozasat s
altaluk a testsuly csokkentésének az elérését is. Ez aldl csak extrém magas értékek (TC
>7,8  mmol/l, Tg>10 mmol/l) jelenthetnek kivételt. = Amennyiben az
¢letmodvaltoztatassal a kivant célérték nem érhetd el, a gyogyszeres kezelés inditasa
sziikséges, illetve mérlegelendd (56). Vizsgalatunkban a betegek kozel 88%-aban kertilt
sor gyogyszeres kezelés alkalmazéaséra, ezen beliil a sztatin készitmények leggyakoribb
alkalmazasat tapasztaltuk. Az életmod valtoztatasra tett kisérletek eredmény-orientélt
utankdvetésére jelen vizsgalatban nem volt lehetdség.

Kiilon vizsgaltuk a kiilonbozé lipid/lipoprotein eltérésekkel rendelkezd paciensek
korében  alkalmazott  gyogyszeres  kezelési  modok — megoszlasat. A
hypercholesterinaemids paciensek esetében a leggyakrabban, tobb mint 72%-ban
alkalmazott gyodgyszercsoport a sztatinkészitményeké volt. Ez megfelel annak az
ajanlasnak, miszerint az elsdként valasztandd szerek hypercholesterinaemidban a
sztatinok, melyek a legveszélyesebb rizikofaktort, az LDL-koleszterint legnagyobb
hatasfokkal képesek csokkenteni az intracellularis HMG-CoA-reduktaz gatlasa révén
(7). Egyre szaporodik a sztatin-fibrat kombinaciét széles korben ajanld kozlemények
szdma (174,104). A fibrattal valdo kombindcios terapia a mi esetiinkben kozel 12%-ban
valosult meg. Az elsdsorban hypertriglyceridaemidval jellemezheté allapotok

jelenlétekor a fibratok az elsdként valasztandd gyogyszerek, melyek a triglyceridszint
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csOkkentése mellett emelik a HDL-koleszterin szintet is (7). Vizsgalatunkban a
hypertriglyceridaemids pdaciensek mindossze 22%-a részesiilt fibratterapidban,
ugyanakkor tobb mint 60%-uk sztatinkészitményt kapott, a kombinalt kezelés aranya
16% volt. Ebben a csoportban nikotinsav szarmazékot egyetlen esetben sem
alkalmaztak. Ezen eredményeknek az ajanlasoktol valo eltérését részben magyarazhatja,
hogy az Aaltalunk vizsgédlt betegcsoportban a  hypercholesterinaemia  és

hypertriglyceridaemia, valamint a HDL-C csokkenés gyakori tarsuldsa volt kimutathato.

Gondozasi eredményesség

A gondozads eredményességét a paciensek utolsé harom, 1 éven beliili lipid/lipoprotein
értékei alapjan kivantuk megitélni. Hypercholesterinaemias betegek esetében a >5,2
mmol/l dssz-colesterin koncentraciokat alapul véve - ugyanis ezen hatarérték alapjan
keriiltek a paciensek a vizsgédlat kezdetén besorolasra a hypercholesterinaemias
kategoriaba - a kiindulasi illetve a gondozas értékelésekor észlelt hypercholesterinaemia
eléfordulasi  gyakorisagokat Osszehasonlitva, koriilbeliill  13%-0os  csokkenést
tapasztaltunk. Hasonldan, a >1,7 mmol/l triglycerid hatarérték alapjan, a kiindulasi és a
gondozas értékelésekor kapott eredményeket Osszehasonlitva a hypertriglyceridaemia
el6fordulasi gyakorisagaban alig 6,6%-0s csokkenést tapasztaltunk, ami csekély
kiilonbség. Az 1 mmol/l alatti HDL-C koncentraciok eléforduldsi gyakorisdga nem érte
el a 20%-ot. Ezen pdaciensek esetében a kiinduldsi és kovetési ardnyszdmok
kiilonbozdsége miatt a gondozés ez irdnyl eredményességét nem tudtuk megitélni.
Vizsgalatunkat kiegészitettik a pacienseknek a Magyar Arteriosclerosis Tarsasag
vizsgalatunk idején hatalyos irdnyelvén (56) alapuld kockazati kategdridkba torténd
besorolasaval. A kockazati kategoridkba vald besorolds azért fontos, mert a
hyperlipoproteinaemidk kezelési lehetdségeit, az ¢életmodvaltoztatast, illetve a
gyogyszeres kezelést az egyes kockazati csoportokban eltéré T-C értékek folott
sziikséges elkezdeni €s az egyes csoportokban eltéréek az elérendd célértékek is (56).
Az altalunk vizsgalt betegek % része a magas kockazati kategoridba tartozott, ami ezen
betegcsoportnak az atlagosndl joval magasabb cardiovascularis veszélyeztetettségére

hivja fel a figyelmet, igy ennek ismeretében ezen betegek intenzifikalt kdvetésére és

crer

A dyslipidaemias betegek gondozasi eredményeit az egyes kockazati kategdriaknak
megfeleld T-C célértekek elérésével is meg kivantuk itélni. A magas kockazati

csoportban minddssze 1,7%-ban sikeriilt elérni az aktualis irdnyelvben szerepld <4,0
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mmol/l-es T-C célértéket. A kozepes kockazati csoportban a célértékek elérése 15,1%-
ban teljesiilt, mig az alacsony kockazati kategoria betegei mar tobb mint 66%-ban érték
el a kivant, a csoportnak megfeleld célértéket. Ezek az aranyok a gondozds valtozo
eredményességérdl szamolnak be, s kiilondsen csekélynek tiinik az eredmény a
legmagasabb cardiovascularis veszélyeztetettségnek kitett magas kockazatii betegek
korében. Pedig ezen betegek dyslipidaemidjanak adekvat gondozdsa lenne fontos
feladat a cardiovascularis betegségek kialakuldsanak megakadalyozéasara ill.
progressziojuk gatlasara.

Osszehasonlitasképp egy Gj-zélandi vizsgilatban (175) az 5,2 mmol/l-es célérték elérése
nagy kockéazatli paciensek korében 1,7%-osnak adddott. Egy 3000 fét involvalo
franciaorszagi vizsgalatban (176) az Osszkoleszterin célérték elérése 26%-ban volt
sikeres ISZB-ben, ill. ISZB ekvivalens allapotban szenvedd paciensek korében. A
REALITY Study-ban, spanyolorszagi populacioban (177) az LDL célérték elérése 20%-
os volt a nagy cardiovascularis kockazatia és 31%-os a kdzepes cardiovascularis
kockazati csoportban (a célérték sorrendben: 2,5 ill. 3,4 mmol/l). Egy vonatkozo
magyarorszagi felmérésben (178) az 0Osszkoleszterin célérték elérése 21%-os volt,
kardiologiai ¢és lipidologiai szakrendelésen gondozott nagy kockazatu paciensek
korében. A EUROASPIRE II. vizsgalat (179) adatai szerint ISZB-ben szenvedd,
korhazi kezelésen atesett paciensek 40 %-andl sikeriilt elérni az Osszkoleszterin
célértéket. Ezen eredményeket Osszevetve sajat vizsgalatunkéval elmondhatd, hogy az
Osszkoleszterin célérték elérésének ardnya (1,7%) igen alacsony. Még akkor is, ha
tudjuk, hogy a vizsgalat idején aktudlis célérték (nagy kockdzati pacienseknél = 4
mmol/l) igen szigord. Amennyiben 5 mmol/l-es célértéket vennénk alapul, a
sikerességi-rata 11,3%-ra emelkedne, ami nagysagrendi javulds ugyan, de még mindig
szerény eredményesség. Ehhez kapcsolodnak a magyarorszagi CEL Program (180,181)
adatai. E szerint a nagy kockéazati paciensek korében a 4,5 mmol/l-es célérték
elérésének aranya 2004-ben 11,7%-o0s, mig 2006-ban mar 32%-os volt. Utobbi felmérés
¢és sajat vizsgalatunk kivitelezése kozott 4 év telt el, elmondhato tehat hogy a hazai
kezelési eredményesség idében javuld tendenciat mutat, de még igy is igen szerény. A
EUROASPIRE III. (147) szerint, az eurdpai alapellatas 0sszkoleszterin célérték-elérési
atlaga 2006-2007-ben, nagy kockézatiiak korében 33%-os volt, ami jo egyezést mutat a
hazai adatokkal.

Eredményeinkbdl levonhaté az a kovetkeztetés, hogy a dyslipidaemids betegek

gondozasa eredményességének javitdsa még eldttiink allo fontos feladat, bar nem
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csupan hazankban. Ennek érdekében rendkiviil fontos az alapellatdsban az iranyadd
gondozasi irdnyelv alkalmazasa, a paciensek egészségmagatartasanak fejlesztése, az
orvosok terapias tevékenységének tovabbi javitasa, a célértékek elérésére valo torekvés
erdsitése. Fontos tovabba a haziorvosok gondozasi tevékenységének rendszeres

elemzése és az eredmények kozos értékelése is.

5.8. Felmérés a Kkiilonbozé életkorban mért testsulyadatok és a hypertonia

illetve 2-es tipusu diabetes mellitus kialakulasanak kapcsolatarol

A metabolicus syndroma egyes elemei, mint a dyslipidaemia, emelkedett BMI és
haskdrfogat, a hypertonia és a 2-es tipusu diabetes kialakulasanak kockazata korrelal a
testsullyal (182). Ugyanakkor kevés a nemzetkozi irodalmi adat arr6l, hogy milyen
Osszefliggés van a kiilonbozd életperiddusokban bekdvetkezd teststilygyarapodas és a
fenti rizikofaktorok, cardiometabolicus megbetegedések megjelenése kozott. Egy az
USA-ban végzett reprezentativ vizsgalat a ,,prime age”-ben (25 éves kortol a 10 évvel
ezeldttig tartd idOszakban) és a ,midlife age”-ben (megelézé 10 évben) létrejott

testsulygyarapodas hatésait hasonlitotta 6ssze (183).

Mindkét csoportban nagyobb volt az esély az alacsony HDL- és az emelkedett
triglycerid szint kialakuldsdra, mint a folyamatosan stabil testsullyal rendelkezdk
korében. Ugyanakkor nem sikeriilt szingifikdns Osszefiiggést kimutatni a
teststlygyarapodas dinamikaja és az emelkedett vérnyomds vagy a magas ¢éhomi
vércukor szint megjelenése kozott.

A 20. ¢letévet kovetd testsulygyarapodas jelentdsen megndveli a pre-hypertonia
rizik6jat normotenzids egyénekben, mig a testsulycsokkenés csokkenti azt (184). A
testsulycsokkentés illetve a testsulyndvekedés hianya fiiggetlen prognosztikai faktora a
célvérnyomas elérésének (185). Sajat vizsgalati adataink nem tamasztjak ala ezt az erds
Osszefliggést a hypertonia kialakuléasa és a felndttkori sulygyarapodas kozott.

A fiatal kort6l idds korig megfigyelhetd testsulygyarapodds sok mas tanulmanyhoz
hasonléan (186) sajat vizsgalatunkban is megfigyelhetd volt. A 2-es tipusu diabeteses
paciensek kozott a teststilygyarapodas a diagnézist megelz6 évtizedben és a 3. életkori
dekadban volt a leghansulyosabb férfiak, illetve a 4. életkori dekddban nék esetében. A
csak hypertonids paciensek esetében is megfigyelhetd volt hasonld, de nem ilyen

karakteres tendencia.
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Ugy tiinik, hogy a valtozatlan testsuly illetve a csupan lasst teststlyemelkedés
preventiv szerepet tolt be a 2-es tipusu diabetes kialakuldsa vonatkozisaban. Ezt a

kovetkez6 eredményeink tdmasztjak ala:

mindkét nemben magasabb volt a diabetesesek fiatalkori testsulya és
szignifikdnsan magasabb volt a 3. és 4. dekadbeli testsulygyarapodasa, mint a

nem diabeteseseknek;

a diagnézist megeldzd évtizedben elért sulygyarapodds mindkét nemben
lényegesen magasabb volt a diabetesesek kozott, mint a nem diabetesesek

korében;

a 40 éves kor alatti rapid sulygyarapodas majd minden diabeteses esetében

megfigyelhet6 volt;

a nem diabeteses paciensek korében a sulygyarapodas sokkal kiegyenstlyozottabb

képet mutat.

Osszességében elmondhato tehdt, hogy az életkor eldrehaladtaval is stabil testsuly vagy
a csupan lassi folyamatos novekedés a testsulyban preventiv szereppel bir a
metabolicus syndroma egyes elemeinek kialakuldsa szempontjabol, kiilonds tekintettel a
2-es tipusu diabetesre.

A haziorvos nem lehet csupan inaktiv szemléldje a teststlygyarapodas folyamatanak. A
haziorvos részérél aktiv fellépésre, kritikus gondolkoddsra, valdés dontésekre van
szlikség ezen preventiv tevékenység sordn, hiszen az alapellatds biztositja a
leghatékonyabb egylittmiikddést orvos és beteg kozott ezen a téren. Ugyanakkor
feltétleniil sziikséges a megfeleld 1d6, human eréforras és anyagi eszk6zok biztositasa
az egészségpolitika részérdl, ahhoz, hogy mindez a napi gyakorlatban is

megvalosithatova valjon.

5.9. Intervencio hatasanak vizsgalata diabeteses betegek étrendi tanacsadasaval

és utankovetésével

Sajnalatos modon a diabeteses pacienseknek kinalt életmod-valtoztatdson alapuld
programok hosszutavon gyakran eredménytelenek (187,188). A diabeteses paciensek
edukacidja, kompetencidjanak kialakitasa igen fontos eszkdze gondozasuknak, azonban

szlikség van hossztavua egyiittmiikddésiikre, a megfeleld complience-re is (189).
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A 2-es tipust diabetesben szenvedd paciensek igénylik az orvosi kezelést és diétas
vezetést, ugyanakkor az is megfigyelhetd, hogy gyakran figyelmen kiviil hagyjék a
kapott tandcsokat. Ezen egyéni motivacid-hidny tiikr6zddik abban 1is, hogy
vizsgalatunkban csupdn a résztvevok fele ¢élt az egyéni konzultaciok lehetdségével.
Sokan azt hitték, hogy a célok eléréséhez elegenddek a csoportos megbeszélések,
kiilondsen a kevésbé iskolazottak korében volt ez jellemzo.

Annak ellenére hogy a szénhidrat-anyagcsere paraméterek minden csoportban javulast
mutattak a konzultaciokat kovetden, ez a javulds csupan az EVC esetében volt
statisztikailag szignifikdns a férfiak és a csak csoportos konzulticion részt vettek
korében. Valdsziniisithetd, hogy korabban ezen csoportokban volt a legjelentdsebb a
negligencia az orvosi tanacsok vonatkozasaban. Az egy évvel késébb regisztralt adatok
szerint mindkét paraméterben tovabbi csokkenés volt kimutathaté az egyéni
konzultacion is részt vettek korében, mig a csak csoportos konzultacidban részestiltek
kozott ezen paraméterek értékei romlottak és majdnem visszatértek a kiindulasi
allapothoz. Ezen terndek ugyanakkor csak limitalt statisztikai szignifikancidval
jelentkeztek.

A gondozéds nem kelld eredményessége mogott szamos tényezd allhat. Az életmod-
valtoztatas megfeleld promotéaldsdhoz valddi csapat-munka sziikséges az orvos, a névér
¢és a dietetikus egyiittmiikddésével, arra is tekintettel, hogy ismereteik, gyakorlatuk
eltéré nézdpontokat testesitenek meg az edukacié soran, melyek egyarant fontosak
lehetnek az eredményességben (180, 190, 191).

A férfi és ndi paciensek eltérd attitiidje is tetten érhetd ezen betegség kezelésének,
megélésének vonatkozasaban (192). Ugy tiinik, hogy a diabetesessé valas a férfiakban
valt ki er6sebb emocionalis hatast, ezért kezdetben 6k azok, akik egylitmiikodébbek az
¢letmod-tanacsadds soran, majd ez az elkotelezettség csokken. Ez is magyarazhatja,
hogy a férfiaknal észlelt kezdeti szignifikdns javulds a szénhidrat-anyagcsere
paraméterekben miért tiinik el szinte teljesen egy éven beliil.

A diétés tanacsadas illetve az életmdd valtoztatas megfeleld kivitelezéséhez nem csupéan
elkotelezett haziorvosra, hanem csapatmunkdra, tovabbi csapattagokra (pl. dietetikus)
van sziikség, melynek személyi és targyi, ill. ezek financialis feltételei jelenleg nem
allnak kelld mértékben rendelkezésre hazankban. Ezen az allapoton a népegészségiigyi

célok elérésének érdekében kormanyzati eszkozokkel kell valtoztatni.
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5.10. Az eredmények osszegzése, konkluzio

Tudomésunk szerint els6ként vizsgéaltuk hazai haziorvosi praxisokban ismert
cardiovascularis rizikofaktorok vagy betegségek miatt gondozasban nem allo felndtt
paciensek korében a cardiovascularis rizikotényezOk eldfordulasat, a Dbecsiilt
cardiovascularis kockazatot, tovabba a rizikotényezok Osszefiiggését és hatasukat a

cardiovascularis kockazat alakulasara.

A cardiovascularis rizikofaktorok vagy betegségek miatt haziorvosi gondozasban nem
allo felndtt populacioban emelkedett szisztolés vérnyomast a vizsgaltak kozel 30%-
aban, emelkedett Osszkoleszterin szintet 50%-ban, emelkedett éhgyomri vércukor

szintet 11%-ban mutattunk ki és a paciensek 30%-a dohanyzott.

Azt talaltuk, hogy a férfiak és a kozépkortiak csoportjdban az emelkedett
Osszkoleszterin értékek, az emelkedett éhgyomri vércukor szintek ardnya és a

dohdnyzas gyakorisdga nagyobb volt, mint a ndk ¢és a fiatal korosztaly csoportjaban.

Kimutattuk, hogy a magukat egészségesnek tartd paciensek cardiovascularis kockéazata
csupan az esetek valamivel kevesebb mint 60%-aban bizonyult alacsonynak vagy
enyhenek, 30%-ban kozepes, tobb mint 10%-ban magas, néhany esetben pedig nagyon

magas volt.

Megallapitottuk, hogy a cardiovascularis kockéazati fokozatok megoszlasa a férfiak és a

kozépkortak csoportjaban kedvezdtlenebb, mint a ndk és a fiatalok korében.

A cardiovascularis kockéazatbecslés alapjat képezd rizikotényezOk Osszefiiggését
vizsgalva kimutattuk, hogy az emelkedett szisztolés vérnyomas értékkel,
Osszkoleszterin szinttel és éhgyomri vércukor értékkel rendelkezOk aranya, a masik két
rizikotényezd kategoriai szerint szignifikans mértékben kiilonbozott, a dohanyzok és a

nem dohanyzok csoportjadban azonban nem tért el.

A cardiovascularis kockdzatbecslésnél figyelembe nem vett tovabbi lipoprotein

paraméterek vizsgalata soran kimutattuk, hogy a vizsgéltak 42%-a emelkedett LDL-C,
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39%-a pedig emelkedett Tg szinttel rendelkezett, s a HDL-C szint a paciensek 5%-aban

bizonyult kérosan alacsonynak.

Azt talaltuk, hogy a férfiak és a kdzépkortiak csoportjaban az emelkedett LDL-C és az
emelkedett Tg szint ardnya szignifikdnsan nagyobb volt, mint a nék és a fiatalok
csoportjaban, a csokkent HDL-C értékek gyakorisdgaban viszont a nemek és a

korcsoportok szerint kiilonbség nem volt kimutathato.

A koéros LDL-C, Tg ¢s HDL-C eredmények és a vizsgalt egyéb rizikotényezok
gyakorisaga kozotti kapcsolatot vizsgalva kimutattuk, hogy az emelkedett LDL-C
szinttel rendelkez6k aranya szignifikansan magasabb a kedvezdtlenebb szisztolés
vérnyomas, BMI ¢és taplalkozas kategoriaba soroltak korében. Az emelkedett Tg szinttel
rendelkezOk ardnya pedig szignifikdnsan magasabb a kedvezdtlenebb szisztolés
vérnyomas, €hgyomri vércukor, dohdnyzds, BMI, taplalkozas ¢és fizikai aktivitas
kategoridkba soroltak korében. A koros HDL-C értékek vonatkozasaban viszont ilyen

Osszefliggés nem volt kimutathato.

Azt taldltuk, hogy a cardiovascularis kockazat kiilonboz6 fokozataiba tartozok
megoszlasa az emelkedett LDL-C ¢és az emelkedett Tg értékkel rendelkezdk
csoportjaban kedvezo6tlenebb volt, mint a normalis LDL-C ¢és Tg szintekkel rendelkezdk
korében, a HDL-C szintek alakuldsa és a cardiovascularis fokozatok megoszlasa kozott
viszont 0Osszefliggés nem volt kimutathatd. Eredményeink arra utalnak, hogy az
emelkedett LDL-C és Tg értékek a kockazatbecslés alapjat képezd tényezdkkel
(szisztolés vérnyomas, Osszkoleszterin és ¢hgyomri vércukor szint) valé kapcsolatukon

keresztiil befolyasoljak a cardiovascularis kockdzat alakulasat.

A cardiovascularis kockazatbecslésnél figyelembe nem vett tovabbi rizikd tényezdk
vizsgalata sordn kimutattuk, hogy a vizsgaltak 38%-anak BMI értéke elérte vagy
meghaladta a 27 kg/m” értéket, 34%-anak taplalkozasa egészségtelennek bizonyult és

52%-anak fizikai aktivitdsa nem volt kielégitd.

Azt talaltuk, hogy a férfiak csoportjaban az emelkedett BMI értékkel rendelkezdk, az

egészségtelenill taplalkozok aranya szignifikdnsan nagyobb volt, mint a nék korében, a
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megfeleld fizikai aktivitdas a férfiak esetében volt gyakoribb. A kdzépkortak
csoportjaban az emelkedett BMI értékek és a nem kielégitd fizikai aktivitas
szignifikdnsan gyakoribb volt, mint a fiatalabbak esetében, az egészségtelen taplalkozas

gyakorisaga viszont a korcsoportok szerint nem kiilonbozott.

Az emelkedett BMI érték, az egészségtelen taplalkozas, a nem kielégitd fizikai aktivitas
¢s a vizsgalt egyéb rizikotényezOk gyakorisdga kozotti kapcsolatot vizsgalva
kimutattuk, hogy a koéros szisztolés vérnyomads, Osszkoleszterin szint és ¢hgyomri
vércukor szint az emelkedett BMI értékkel rendelkezdk kozott szignifikdnsan gyakoribb
volt, mint a normalis BMI értékek esetében, az egészségtelen taplalkozds és a nem
kielégitd fizikai aktivitds pedig egyarant a koros szisztolés vérnyomds, az
Osszkoleszterin szint és az emelkedett BMI értékek gyakorisdgaval mutatott szignifikans

Osszefiiggést.

Azt taldltuk, hogy a cardiovascularis kockazat kiilonboz6 fokozataiba tartozok
megoszlasa az emelkedett BMI értékkel rendelkezdk és az egészségteleniil taplalkozok
csoportjaban kedvezdtlenebb volt, mint a normalis BMI értékkel rendelkezok és az
egészségesen taplalkozok korében, a fizikai aktivitds alakuldsa és a cardiovascularis
fokozatok megoszlasa kozott viszont szignifikdns mértékli Osszefliggés nem volt
kimutathat6. Eredményeink arra utalnak, hogy az emelkedett BMI ¢értékek a
kockézatbecslés alapjat képezd tényezokkel (szisztolés vérnyomads, dsszkoleszterin és
¢hgyomri vércukor szint) valo kapcsolatukon keresztiil befolyéasoljak a cardiovascularis
kockazat alakulasat, s 1ényeges a taplalkozas és a fizikai aktivitas Osszefiiggése is a BMI

értékek alakulasaval.

Haziorvosi praxisokban hypertonia miatt gondozott 826 paciens klinikai jellemzdit
értékelve megallapitottuk, hogy a gondozottak 60%-a n6 és 40%-a férfi; a gondozasba
vételkor a paciensek 51%-anak kozépsulyos, 33%-anak stlyos és csak 16%-anak volt
enyhe hypertonidja; a hypertonia fokozatok megoszldsa a férfiak korében
kedvezétlenebb volt, mint a ndék esetében; a gondozottak cardiovascularis,
cerebrovascularis és retinalis érintettsége szamottevd volt és Osszefliggést mutatott a

hypertonia sulyossagaval.
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A gondozéasi gyakorlat attekintése alapjan kimutattuk, hogy a leggyakrabban
alkalmazott antihypertenziv készitmények az ACE-gatlok, a Ca-antagonistak és a beta-
blokkoldk; a monoterapia és a kombinalt gyodgyszeres kezelés ardnyanak alakulasa
Osszefliggést mutatott a hypertonia sulyossagaval, bar még stlyos hypertonidban is

eléfordult a monoterapia alkalmazasa.

A gondozas eredményeinek értékelésekor megallapithatd volt, hogy ekkor a gondozasi
csoportba tartozok 46 %-anak vérnyomasa normalis, s az enyhe, kdzépstlyos és sulyos
hypertonia megoszlasa kedvezd (45%, 8% és 1%); a célértékek elérésének aranya a
kiinduldsi vérnyomasértékek fliggvényében alakul, s még a kezdeti sulyos
hypertoniasok esetén is 40%-ot ér el. Eredményeink magyarazatat adhatja, hogy csak az
egy éve folyamatosan gondozasban all6 paciensek keriiltek bevonasra és az értékeléskor

a gondozés utols6 évének harom vérnyomas értékét vettiik figyelembe.

A haziorvosi praxisokban diabetes mellitus miatt gondozott 400 paciens (351 2TDM,
49 1TDM) klinikai jellemzdit értékelve megallapitottuk, hogy a gondozasi csoportban a
nék ¢és a férfiak, a kozépkortiak és az idések megoszldsa nem kiilonbozott, a
cardiovascularis érintettség, a hypertonia és a dyslipidaemia a 2TDM eseteiben, a
dohdnyzas, a microalbuminuria és a microvaszkuléris szovédmények gyakorisaga az

1TDM-ban volt nagyobb.

A kezelési modok értékelésekor kimutattuk, hogy 1TDM-ban a konzervativ intenziv és
a konvenciondlis inzulinkezelés aranya kozel 70%:30% volt; a 2TDM-ban alkalmazott
kezelési modok aranya a kovetkezo volt: csak étrendi kezelés 8%, oralis antidiabetikum
monoterapia 32%, kombinalt ordlis antidiabetikum terdpia 46%, oralis antidiabetikum

¢és inzulinkezelés 7%, csak inzulinkezelés 7%.

A diabetes gondozas gyakorlatdnak elemzése alapjan megallapitottuk, hogy a gondozas
utolsd évében a legalabb hdrom vizsgalati eredménnyel rendelkez6k aranya nem volt
kielégitd (EVC 50%, PPVC 30%, HgAlc 10%). A gondozas eredményét jelzd
célértékek elérési aranya 1TDM-ban és 2TDM-ban egyarant alacsony (EVC 27% ill.
14%, PPVC 26% ill. 18%, HgAlc, 29% ill. 34%), a nagy kockdzati kategoridba
tartozok aranya pedig magas (EVC 59% ill. 68%, PPVC 54% ill. 53%, HgA1c4% ill.
24%).
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Héziorvosi praxisokban dyslipidaemia miatt gondozott kozel 390 paciens klinikai
jellemzdit értékelve megallapitottuk, hogy a nék és a férfiak ardanya a gondozési
csoportban kiegyensulyozott; 75%-ukban hypertonia, 40-40%-ukban a szénhidrat-
anyagcsere zavara ¢s emelkedett BMI volt kimutathato; a paciensek cardiovascularis,

cerebrovascularis és periférids vascularis érintettsége jelentds aranyu.

A kezelési modok értékelésekor kimutattuk, hogy a dyslipidaemids paciensek
gyogyszeres kezelésének aranya magas (88%), tulnyomo tobbségiik sztatin kezelésben
részesiil, jelentds a fibrat kezelésben részesiilok aranya s az esetek kisebb hanyada kap

kombinalt sztatin-fibrat terapiat.

A gondozéas szerény eredményességét jelzi, hogy az 5,2 mmol/l feletti T-C szintek
aranya a gondozas hatasara 13%-al, az 1,7 mmol/l feletti Tg koncentracidk aranya pedig
csupan 6,6%-kal csokkent. A T-C célértékek elérését a kockazati csoportok szerint
elemezve pedig kimutathatd volt, hogy a célértéket a nagy cardiovascularis kockazat
esetén csak 1,7%-ban, kozepes kockazat esetén mar 15,1%-ban, enyhe kockazat esetén

pedig 66,7%-ban sikeriilt elérni.

Az életkor elérehaladtaval is stabil testsuly vagy a teststly csupan lassti folyamatos
novekedése preventiv szereppel bir a metabolicus syndroma egyes elemeinek

kialakulasa szempontjabol, kiilonos tekintettel a 2-es tipusu diabetesre.

Téaplalkozasi tanacsadast kovetéen a szénhidrat-anyagcsere paraméterek minden
csoportban javulast mutattak, ez a javulas csupan az EVC esetében volt statisztikailag
szignifikdns a férfiak és a csak csoportos konzultacion részt vettek korében.
Valoszintsithetd, hogy kordbban ezen csoportokban volt a legjelentdsebb a negligencia
az orvosi tandcsok vonatkozdsdban. Az egy évvel késébb regisztralt adatok szerint
mindkét paraméterben tovabbi csdkkenés volt kimutathaté az egyéni konzultacion is
részt vettek korében, mig a csak csoportos konzultacidban részesiiltek kozott ezen

paraméterek értékei romlottak és majdnem visszatértek a kiindulési allapothoz.

Eredményeink azt jelzik, hogy a hazai lakossag korében a kardiovaszkularis

rizikofaktorok jelenléte és a becsiilt kardiovaszkuldris kockdzat megoszlasa a
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jelenleginél intenzivebb és effektivebb beavatkozast igényel. Az intenzitds és az
effektivitas egyarant a primer-, szekunder- és tercier-prevenciora, illetve a gondozasra
vonatkoz6 szakmai irdnyelvek megfeleld gyakorlati alkalmazéasaval javithato. Ebben
kiemelt szerepe van az alapellatasnak, hiszen itt vannak meg leginkabb a feltételei a
folyamatos kovetésnek, az életmoddbeli valtozasok oktatdsdnak, a gyogyszeres terdpia
korrekt bedllitdsanak és a személyes, hosszitavii orvos-beteg kapcsolat eldnyei

kiaknazasanak az egész populacio javara.
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6. OSSZEFOGLALAS

A kardiovaszkularis megbetegedések a hazai mortalitasi statisztika élén allnak, emiatt
kiemelt fontossagl a kardiovaszkularis rizikotényezok feltarasa és a kardiovaszkularis
kockazat becslése, mert a bevezetendd intervencid ezek fliggvénye.

Kardiovaszkularis rizik6 vagy betegség miatt még nem gondozott felnétt populacioban
vizsgaltuk a rizikétényezok eléfordulasat, Osszefiiggéseiket és a Joint European
Coronary Risk Chart alkalmazésaval a kardiovaszkularis rizikd mértékét.

A magukat egészségesnek tudd személyek 30%-aban emelkedett szisztolés vérnyomast,
50 %-aban emelkedett T-C, 40-40%-aban emelkedett LDL-C illetve Tg, 11%-aban
emelkedett EVC szintet észleltink. A vizsgaltak 30%-a dohanyzott, 34%-a
egészségtelenill taplalkozott, 52%-anak fizikai aktivitasa nem volt kielégitd, és 38 %-
anak BMI értéke emelkedett volt. A kardiovaszkuléaris kockazat egyes fokozataiba
tartozok megoszlasa a kovetkezd volt: alacsony: 34%, enyhe: 24%, kozepes: 29%,
magas: 12%, nagyon magas: 0,6%. A rizikd tényezdk eléforduldsa és a kockazati
fokozatokba tartozok aranya a férfiak és kdzépkortuk csoportjaban kedvezdétlenebb volt,
mint a nékében és a fiatalokéban. Eredményeink szerint egyes rizikdtényezok
Osszefiiggései a metabolicus syndroma sszetevdi kozotti kapesolatnak felelnek meg. A
kardiovaszkularis kockazatbecsléskor figyelembe nem vett rizikétényezok pedig a
kockazatbecslés alapjat képezd tényezokkel vald kapcsolatukon keresztiil lehetnek
befolyassal a kardiovaszkularis kockazat alakulésara.

A kardiovaszkularis kockazattal jaré hypertonia, diabetes ¢és dyslipidaemia
gondozasanak gyakorlatat az alapellatasban vizsgalva az alabbi megallapitasok tehetdk:

- a hypertonia-gondozas soran a leggyakrabban alkalmazott készitmények az ACE-
gatlok, CA-antagonistak és a beta-blokkolok voltak; a gondozas eredményeinek
értekelésekor a gondozottak 46 %-anak vérnyomasa normalisnak bizonyult.

- a diabetes-gondozas soran a 2TDM-ban alkalmazott kezelési modok megoszlasa
¢s alkalmazéasa megfeleld volt, az ellendrzd vizsgalatok végzésének gyakorisaga
azonban elmaradt a szakmai irdnyelv ajanlasatol, a célértékek elérési aranya
pedig alacsonynak bizonyult (EVC: 16 %, PPVC: 19 %, HgAlc: 34 %) és az
eredmények jelentds hanyada jelzett nagy kockazatot (EVC: 67 %, PPVC: 53 %,
HgAlc: 29 %).

- a dyslipidaemiasok gyogyszeres kezelésének ardnya 88% volt, a gondozas

hatdsara az emelkedett T-C értékek aranya 13%-al csokkent, a T-C célérték
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elérési aranya nagy kockazat esetén 1,7%, kozepes kockéazat esetén 15,1%,
enyhe kockazat esetén 66,7% volt.
A 20-40 éves kor kozott bekovetkezd sulygyarapodasnak fontos szerepe lehet a 2-es
tipusu diabetes mellitus kialakuldsdban, mig a sulycsokkenés vagy a stly megtartasa
preventiv hatastnak bizonyult.
A haziorvosi praxisban folytatott szakértd diétas tanacsadas nagyobb komfortot és tobb
segitséget tud nyujtani a diabeteses betegeknek, ennek financialis hatterét azonban meg

kellene teremteni a biztositasi keretek kozott.

Summary

Cardiovascular diseases are on top of the Hungarian mortality statistics, therefore the
diagnosis of cardiovascular risk factors and the assessment of cardiovascular risk are
very important, because they determine the intervention to be introduced.

The study investigates the occurrence of risk factors, theirs connections and the rate of
cardiovascular risk by applying the Joint European Coronary Risk Chart in case of the
adult population who are not under continuous care because of known cardiovascular
risk or disease. High systolic blood pressure can be observed in the 30% of patients
believing themselves to be healthy, increased T-C value in the 50%, increased LDL-C
and Tg values in the 40-40%, and increased FBG level in the 11%. The 30% of patients
were smoking currently, the 34 % were reported unhealthy nutritional habits, the
physical activity was not adequate in the 52%, and increased BMI were observed in the
38% of patients. The distribution of patients divided into different cardiovascular risk
categories were as follow: low — 34%, mild — 24%, moderate — 29%, high — 12%,
extremely high — 0,6%. The occurrence of risk factors and the rate of patients classified
into different risk categories were more unfavourable by of men and middle-aged
patients, than in women and younger persons. According to the results, relations
between certain risk factors were equal with the connection between the components of
metabolic syndrome. Risk factors ignored from the cardiovascular risk assessment can
influence the development of cardiovascular risk through their connection with other
factors, which are the basis of the risk assessment.

Evaluating the practice of continuous care for hypertension, diabetes and dyslipidaemia
we reported the following findings: the most frequently used products for the
hypertension treatment were ACE-inhibitors, Ca-channel blockers and beta-blockers.

Normal blood pressure can be observed in 46% of patients in the course of evaluation.
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The distribution of treatment methods and the applied therapy in 2TDM were adequate.
However, the frequency of follow up visits falls short of the prescribed protocol, the
achievement rate of target values were low (FBG level: 16%, ppBG:19%, HgAlc:
34%), the major part of the results indicates high (macrovascular) risk (FBG: 67%,
ppBG: 53%, HgAlc: 29%).

In case of dyslipidaemic patients the rate of drug therapy was 88%. The rate of
increased T-C values was decreased with 13% as a result of the treatment. The
achievement rate of T-C values was 1.7% by high, 15.1% by medium risk and 66% in
case of mild risk.

Weight gain between 20-40 years of age could be an important factor in the aetiology of
type 2 diabetes. Stable or at least limited weight gain may be a preventive factor.
Nutritional counseling in the primary care offers more comfort and help for diabetics
but requires changes in insurance regulation, and reimbursement system together with

increase in resources.
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10. MELLEKLETEK, FUGGELEK

1. sz. melléklet

Framingham Score férfiak részére

(sum from steps 1-6)

(determine CHD risk trom point total)

Step1
Age
Years LDLPts Chol Pts
30-34 -9 [-9]
35-39 -4 [-4]
40-44 0 [0]
45-49 3 (3]
50-54 6 [6]
55-59 7 n
60-64 8 [8]
65-69 8 [8)
70-74 8 (8]
Step 2
LDL-C
(mg/dl)  (mmolll) LDLPts
<100 <2.59 -2
100-129  2.60-3.36 0
130-159  3.37-4.14 0
160-190  4.15-4.92 2
Cholesterol
(mg/dl)  (mmol/L) Chol Pts
<160 <414 [-2]
160-199  4.15-5.17 [0]
200-239  5.18-6.21 ]
240-279  6.22-7.24 1
2280 >7.25 [3]
Step 3
HDL-C

LDL Pts  Chol Pts

>160

35-44  0.91-1.16 [2]
45-49 117129 1 (1]
50-59  1.30-1.55 0 [0]
260 >1.56 2 [-3]
Step 4
Blood Pressure
|Systolic Diastolic (mm Hg)
(mm Hg) <80 80-84 85-89  90-99  >100
<120 | -3[-3] pts
120-129 0 (0] pts
130-139 0 (0] pts
140-159

+Note: When systolic and diastolic pressures provide different
estimates for point scores, use the higher number

Step §
o
LDLPts Chol Pts
No 0 [0]
Step 6
Smoker
LDL Pts Chol Pts
No 0 [0]
Yes 2 (2)

Step 7 Step 8
Adding up the points CHD Risk
LDLPts  10Yr Chol Pts 10Yr
Age I Total  CHD Risk Total CHD Risk
<2 1% [<-2] [1%])
-1 2% [1] [2%]
LDL-C or Chol 0 2% [0 [2%])
1 2% ] [2%]
HDL-C 2 3% [2] [3%)
3 3% 3] [3%]
Blood 4 4% (4 [4%)
Pressure 5 5% (5] [4%]
6 6% (6] [5%)
7 7% 7 [6%]
Diabetes I 8 8% [8] [7%]
9 9% [9] [8%)
10 1% [10] [10%]
Smoker e mares 1 13% [11] [11%]
12 15% [12] [13%]
13 17% [13] [15%]
14 20% [14) [18%]
Point total I 15 24% [15] [20%]
16 27% [16] [24%])
27 232% [217] [227%)
(compare to average person your age)
Step 9
C ive Risk
Age  Average Average Low**
(years) 10YrCHD 10 Yr Hard* CHD 10 Yr CHD
Risk Risk Risk
30-34 <1% <1% <1%
35-39 <1% <1% 1%
40-44 2% 1% 2%
45-49 5% 2% 3%
50-54 8% 3% 5%
55-59 12% % %
60-64 12% 8% 8%
65-69 13% 8% 8%
70-74 14% 1% 8%
Key * Hard CHO events exclude angina pectoris
Color Relative Risk
green Very low ** Low risk was calculated for a person the same
white Low age, optimal blood pressure, LOL-C 100-129 mg/dL
yellow Moderate or cholesterol 160-199 mg/dl, HOL-C 45 mg/dL for
rose High men or 55 mg/dL for women, non-smoker, no diabetes

B veyhign |

Risk estimales were derived from the experience of
the Framingham Heart Study. a predominantly
Caucasian population in Massachusetts, USA
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1. sz. melléklet

Framingham Score ndk részére

1. sz. melléklet

Framingham Score nék részére

Step 1

Vears DL Pts.
3034

5054
5559
60-64
6569
7074

@
ooeNawold

Chol Pts

Step 2

DL-C
(mg/dl) (mmolL) _ LDL Pts
<100 <259 2

(sum from steps 1-6)

(determine CHD risk from point total)

130-139.
140-159

THiote: Wien systol and diasioic pressures provide different

‘estimates for point scores. use the higher nur

100-129  2.60-3.36 L]
130159 3.37-4.14 L]
160-190 _4.15-4.92 2
(mg/dl)  (mmollL) Chol Pts.
<160 3 21
160-199  4.15-5.17 (O]
239 5.18-6.21 31}
-7.24
Step 3
(mg/di LDL Pts__Chol Pis
35-44. 2 [E]
as.a9 1 4]
50-59 o (0]
260 2 3]
stepa
Blood Pressure
Systolic Diastolic (mm Hg)
(mm Hg) 80-84 85-89 90-99
<120
120120

Steps
[ Diabetes
LoC
No )
Step 6
[ oker
LOL Pis _ Chol Pts
No [ 10}
Yes 21

tep 7. Step 8
Adding up the points. CHD Risk
OLPis 10 Vr Chol Pis 10 Vr
Age Total  CHD Risk Tot CHD Risk
=2 1% 2] 1%]
= 2% [ [2%]
LDL-C or Chol o 2% 0] 12%]
1 2% m [2%]
HOL-C 2 2% 2] 3%]
3 3% ©1 [3%]
Blood 4 4% ] (4%]
Pressure 5 5% 151 [4%]
6 6% 6] (5%]
7 kad m [6%]
Diabetes 8 8% 8] 1
s % 9] ]
10 1% [10) 10%]
Smoker 1 13% o1 1%
12 15% (12 13%]
1 17% 3] [15%]
12 20% 14 (18%]
Point total 15 24% 5] 20%]
16 27% [16] [24%]
217 232% =171
(compare to average persen your age)
Step 9.
Comparative Risk
Age  Average Average Tow
(years) 10YrCHD 10 Yr Hard" CHD 10 Yr CHD
Risk Ri Risk
3034 % a% <%
35-39 <1% <% 1%
a0-43 2% 1% 2%
as-49 5% 2% 3%
5054 8% % 5%
55-59 12% % %
60-64 12% 8% 8%
65-69 13% % 8%
7074 14% 1% 8%
K * Hard CHO events exciude angna pectors
Color Relative Risk

** Low risk was calculated for a person the same
age. optimal biood pressure, LDL-C 100-129 mo/dL.

or cholesterol 160-199 mg/dl, HDL-C 45 ma/aL for
men or 5 mg/dl. for women, non-smoker, no diabetes

Risk estimales were derived ffom the experience of
he Framingham Heart Study. a predominantly
‘Gaucasian population in Massachuseris, USA
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2. sz. melléklet

Joint European Coronary Risk Chart (Férfiak)

2. sz. melléklet

Joint European Coronary Risk Chart (Férfiak)

Risk Level
over 40%

Coronary

o o0 20 Primary Prevention of

5% to 10%
under 5%

Risk of Coronary Heart Disease

Non-smoker Smoker
mg/dl 150 200 250 300 mg/dl 150 200 250 300
—_— —_—

mmoll 4 5 6 7 8 mmoll 4 5 6 7 8
_ T

T
180} {180
160} age 160
70
120} {120
180} {180

— age _

0 - 4 0

CREN 160

€ 140 J140 E

£ 120} {120 £

g g

7 180} age fie0 2

8 160 qJ1e0 8

o 140t 50 J140 &

o o

g 120f ] fi20 8

o =]

o 180} 180 ©

L2 age £

9 1e0f g f1e0 2

S~ 140k 40 {140 3~
120} {120
180} {180
160} age {160
30
120} J120

R T N Y T RS T T S S
mmoll 4 5 6 7 8 mmoll 4 5 6 7 8
mg/dl 150 200 250 300 mg/dl 150 200 250 300

Cholesterol Cholesterol

How to use the Coronary Risk Chart for Primary Prevention

The chart is for estimating coronary heart disease (CHD) risk for indivi who have not P p ic CHD or other
atherosclerotic disease. Patients with CHD are already at high risk and require intensive lifestyle intervention and, as necessary, drug therapies
to achieve risk factor goals.

« To estimate a person’ absolute 10 year risk of a CHD event, find « The effect of lifetime exposure to risk factors can be seen by following
the table for their gender, smoking status and age. Within the table, the table upwards. This can be used when advising younger people.
find the cell nearest to their systolic blood pressure (mmHg) and total « High risk individuals are defined as those whose 10 year CHD risk
cholesterol (mmol/l or mg/dl). exceeds 20% or will exceed 20% if projected to age 60.
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2. sz. melléklet
Joint European Coronary Risk Chart (N6k)

2. sz. melléklet
Joint European Coronary Risk Chart (N6k)

Risk Chart

High 20% to 40%

Coronary Heart Disease Moderate || 10% 0 20%

Mild 5% to 10%

wo M E N Low under 5%

Risk of Coronary Heart Disease

Non-smoker Smoker
mg/dl 150 200 250 300 mg/dl 150 200 250 300
— —_—
mmoll 4 5 6 7 8 mmoll 4 5 6 7 8
T T
180} 180
160 age 160
70
120 120
180} = 180
—_ age —
00 - 4]
39 160 160 B
€ 140} 140 €
£ 120} 120 £
e e
7 1eof e [ {180 H
8 160 8 J1e0
o qa0f 50 {140 &
3 3
g [ 1] 120 8
o o
v 180} {180 o
2 age 2
9 1e0f 3 {1e0 '8
S~ 140 40 H140 >
120 {120
180} {180
160f age 4160
1ol 30 {140
120 {120
e ——— e ——
mmoll 4 5 6 7 8 mmoll 4 5 6 7 8
[ SN U S E—
mg/dl 150 200 250 300 mg/dl 150 200 250 300
Cholesterol Cholesterol
* CHD risk is higher than indicated in the chart for those with:- * To find a person’s relative risk, compare their risk category with that
- Familial hyperlipidacmia for other people of the same age. The absolute risk shown here may
« Diabetes: risk is approximately doubled in men and more than not apply to all populations, especially those with a low CHD.
doubled in women incidence. Relative risk is likely to apply to most populations.
= Those with a family history of premature cardiovascular discase * The effect of changing cholesterol. smoking status or blood pressure
« Those with low HDL cholesterol. These tables assume HDL can be read from the chart.

cholesterol to be 1.0 mmol/l (39 mg/dl) in men and 1.1 (43)
in women

Those with raised triglyceride levels >2.0 mmol/l (>180 mg/d)
As the person approaches the next age category.
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3. sz. melléklet
SCORE Chart

Systolic blood pressure

4 5678 4 5678

T TT
Cholesterol mmol 150 200 250 300

Fig. 1 Ten year risk of fatal CVD in high risk regions of Europe by gender, age, systolic blood pressure, total cholesterol and smoking status.
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