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KARDIOVASZKULARIS KOCKAZATI TENYEZOK FELMERESE

DR. BALOGH SANDOR-DR. HAJDU ELEONORA-JANOSI ISTVAN

Bevezeto

A magyarorszagi epidemiologia adatok alapjan az 1960-as évektd| az évszazad végeig a sziv- €s érrendszeri
haldlozas kedvez8tlenul alakult €s olyan helyzet allt el8, amely surget8 beavatkozast tett szUkseégessé. A
beavatkozasra elsd alkalommal a 80-as évek masodik felében kerult sor . Mar akkor, a magas vérnyomas
felderitése és kezelése érdekében a korzeti orvosi rendszerre helyezték a hangsulyt felismerve, hogy a
leghatékonyabb és leggyorsabb eredmeényt az alapellatason keresztul lehet elérni. A ,Méreéssel fordulunk
Onodkhoz” akcidsorozat kdzvetlen hatasaként a 80-as évek végeén és a 90-es évek elején csdkkent a hirtelen
szivelégtelensegbdl fellépd szivhalal és a magas vérnyomas miatti szélutés.

Mindemellett a sziv- €s érrendszeri halalozas helyzete nem alakult olyan kedvez8en, mint ahogy az a lehets-
segek tekintetében elvarhato lett volna. Ez a tény is felhivta a figyelmet arra, hogy ezen betegseégcsoportok
€s az ebbdl adodo haldlozas egy Osszetett tobb parameétertdl, rizikotol és korallapottdl fuggd folyamat
.eredménye” amely egységes, koncepcidzus beavatkozas sorozatot igenyel. igy kerit sor a 2001-es nép-
egészségugyi program meginditasara, amely lényegét tekintve 2002-ben megerdsitésre kerult.

A Népegészsegugyi Program meginditasakor sok mas megallapitas mellett két Iényeges és alapvetd allitas
igazolddott, miszerint

1. Nincsenek megfelel8 adatok és adatbazis, amelyek a helyzet exponalasat egyértelmdve és a valtozasokat

jol nyomon kdévethet6ve teszik.

2. Nem lehet eredményesen megoldashoz vezetd utakat kiépiteni a haziorvos rendszer, az alapellatas

megkerulésével.

Egyertelmien megallapithato igy, hogy a sziv- és érrendszeri megbetegedések hatékony €s tartos javitasa
csak az alapellatasban érhetd el. Az alapadatok, azok valtozasa és jellemzdi €s az intervencio eredmeényessege,
els8sorban az alapellatasban 6sszegyljthetSk és az alapellatasban megoldhatok.

Ennek ismeretében inditottunk el tdbb kutatast amelyek megalapozzak és elinditjak a sziv- €s érrendszeri
megbetegedések helyzet-felmérését és ellatasuk eredményességének merhet8seéget. Ezen kutatasok kézul
most az elsd elbzetes eredmeényeirdl szamolunk be.

A vizsgalat célja tevékenyseg gyakorlatanak egyszerUsitéséhez, tovabba
megalapozhatjak joval részletesebb vizsgélat elvégzese-
nek, és az ehhez szOkséges erdforrasok biztositasanak az

indokoltsagat. A vizsgalat mindemellett elSsegitheti a

Az Egészség Evtizedének Johann Béla Nemzeti Prog-
ramjanak céljai kozott szerepel az infarktus, a szeélUtes, a

hypertonia és a diabetes gyakorisaganak a csokkentése.
Rizikoprofil felmérést és globalis cardiovascularis rizikod-
becslést vegeztunk ezért a csaladorvosoknal megjelend,
kellsen nagyszamu paciens korében és igen egyszerd
modon. A keresztmetszeti vizsgalatot elsGsorban a foko-
zott cardiovascularis rizikd aktudlis gyakorisaganak a
megitéléset szolgald ,gyorsteszt™nek szantuk. Az adatok
ezen tuimenden tampontot a nyUjthatnak a prevencios
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csaladorvosok kéreben a globalis cardiovascularis rizikd
szemleéletének az elterjedeset.

Médszer
A vizsgalat felépitése

KérdSives felmérés a fokozott cardiovascularis rizikot
illet6en, orszagos lefedettseggel a csaladorvosi praxisok
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KERDOIV
a magas sziv- és érrendszeri kockazatu betegek kisziiréséhez

Kockazati tényezo

Pozitiv valasz

Eletkor (férfiak 55 év, nék 65 év felett)

Korai kardiovaszkularis betegseg a csaladi anamnézisben

Tulsuly (hasi tipusu elhizas)

Dohanyzas

Mozgasszegeny eletmod

Diszlipidémia

Ismert mikroalbuminuria

Enyhe-, kdzépsulyos magas vérnyomas (140/90 Hgmm és 180/110 Hgmm kozott)

Cukorbetegség

Sulyos hiperténia, ha a vérnyomas 180/110 Hgmm feletti

Koszoruér betegség, 1SzB, korabbi AMI vagy bypass miitét, PTCA

Korabbi stroke vagy TIA

Igazolt ateroszklerozis, periférias érbetegség

Célszervkarosodas (pl.: balkamra hipertréfia, proteinuria, retinopatia)

Jelmagyarazat:

1.: Pozitiv valasz

Kardiovaszkularis rizikofaktor

eseten keérjuk X
vagy + jellel

Jelentdsen emelkedett kardiovaszkularis kockazat

megjelolni

KOVETKEZTETES

Amennyiben a 9—14. kockazati tenyez8k barmelyike fennaill,
ugy a kardiovaszkularis kockazat jelentosen emelkedett.

Amennyiben az 1-8. pont kozdl legalabb 3-at megjelolt,
ugy a kardiovaszkularis kockazat jelentdsen emelkedett.

Amennyiben az 1-8. pont kozUl legfeljepbb kettdt jeldlt meg,
ugy a kardiovaszkularis kockazat bizonytalan mértékii.

Ha egyetlen kockazati tényez6t sem jeldlt meg,

ugy nincs kockazatnével6 rizikofaktor, illetve betegség

~10%-aban, a 10 évesnél id8sebb lakossag ~1%-anak
bevonasaval, 2002 oktdbere és 2003 marciusa kozott.

A cardiovascularis rizikofaktorok listajat és a riziko-
szinteket a Magyar Hypertonia Tarsasag 2001-es allas-
foglalasa (1) alapjan allitottuk 6ssze. A rizikofaktorok
fennallasat vagy hianyat az orvos dontotte el, az életkor
€s egy vernyomaskategoria kivételével nem az altalunk
megadott definiciok, hanem a sajat, a rizikofaktorok
koros értékeire illetve a beteg adataira vonatkozo isme-
retei szerint. Arizikoszintek besorolasat elére definialtuk
a Magyar Hypertonia Tarsasag 2001-es allasfoglalasa
(1) és Greenland (2) javaslata alapjan. EgyértelmUen
fokozottnak értékeltuk a beteg cardiovascularis riziko-
szintjét diabetes, igen magas vérnyomas, célszervkaro-
sodas vagy manifeszt vascularis betegség fennéllasa
esetén. Ugyancsak fokozott rizikodszint volt a kovet-
keztetés abban az esetben, ha legalabb 3 rizikofaktort
jelzett a kerd&ivet kitdlt8 orvos (1-8 pontok kozul). 1-2
rizikdfaktor regisztralasa kapcsan bizonytalan rizikdszint
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kerGlt megallapitasra. Alacsony kockazati szinthez ab-
ban az esetben soroltuk a beteget, ha a kérddiv egyet-
len pontjahoz sem kerdlt pozitlv vélasz.

Statisztikai elemzés

A kérd8ivek adatainak Osszesitése utan az alabbi

elemzéseket végeztuk:

1. Gyakorisag a mintaban: a demografiai mutatok
megoszlasa, a rizikdfaktorok és a rizikdszintek
gyakorisaga valamint ezek megoszlasa nem és
kor szerint, tovabba a nem és kor szerinti al-
csoportok kdzotti kuldnbsegek meértekenek a
meghatérozasa (szignifikancia).

2. Qyakorisag a nem és kor szerint sulyozott min-
taban:

2/A. A demografiai mutatok megoszlasa, a riziko-
faktorok és a rizikdszintek gyakorisaga valamint
ezek megoszlasa nem és kor szerint, tovabba
a nem és kor szerinti alcsoportok kdzotti ku-
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1. tablazat

Kockazati tényezdk fennallasa Osszes | N6 | Feérfi | Szign. | ffi <55; | ffi >55; | Szign.
sulyozott minta % % % nd <65 | n6 265
1 | Eletkor (férfiak 55 év,
nok 65 év felett) 24 23 25 Fxx
2 | Korai kardiovaszkularis betegseg
a csaladi anamnézisben 24 23 25 ol 24 23 *
3 | Tulsuly (hasi tipusu elhizas) 35 37 33 o 32 46 ok
4 | Dohanyzas 29 22 36 Fxx 32 20 rx
5 [ Mozgasszegeny életmod 38 41 34 ol 33 56 ol
6 | Diszlipidemia 23 23 24 Fxx 19 39 e
7 | Ismert mikroalbuminuria 3 3 3 NS 2 5 FEE
8 | Enyhe-, kdzepsulyos magas ver-
nyomas (140/90 Hgmm és
180/110 Hgmm kozott) 41 41 41 NS 33 71 orx
9 | Cukorbetegség 12 12 13 *x 9 25 FEx
10 | Sulyos hiperténia, ha a vér-
nyomas =2180/110 Hgmm 5 5 5 NS 3 11 ol
11 | Koszoruér betegség, 1SzB, korabbi
AMI vagy bypass miitét, PTCA 11 10 11 Fxx 5 30 e
12 | Korabbi stroke vagy TIA 4 4 4 *x 2 12 o
13 | Igazolt ateroszklerodzis,
periférias érbetegség 6 6 6 *x 2 17 FEH
14 | Célszervkarosodas (pl.: balkamra
hipertrofia, proteinuria, retinopatia) 7
*p<0,5; **p<0,01; ***p<0,001
lonbsegek mértékének a meghatarozasa (szig- Demografia

nifikancia).

2/B. Az egyes rizikdszinteket jellemz8 rizikoprofil,
vagyis a rizikéfaktorok gyakorisaga az adott
rizikdszintet mutatd betegcsoport korében

2.C. Adiabeteses és/vagy vascularis betegek riziko-
profilja, vagyis a rizikofaktorok gyakoriséga az
ezen betegsegekben szenvedd betegcsoportok
koreben.

Jelen beszamolodban a 2/A. elemzés adatait mutajuk

be. A2/B-C. elemzés egy kdvetkezd beszamolo targya.

Eredmények

Abeérkezett 84 219 adatlapbol 83 294 volt alkalmas
statisztikai feldolgozasra. A szlrdvizsgalat nem és kor-
csoport szerinti eloszlasa nem tukrozte hien a 10
gvesnel idésebb magyar népesség nem és korcsoport
szerinti eloszlasat. A fiatalabb korosztalyok alul-, mig az
id6sebb korosztalyok tul voltak reprezentalva. Annak
erdekében, hogy az eredmények a lakossagra nézve
reprezentativnak tekinthessuk sulyozast kellett végez-
nank, hogy valamennyi nem és korcsoport kategoria
a tényleges eloszlasnak megfelelé ardnyban legyen
képviselve a sulyozott mintaban.
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A betegek 47,3%-a ferfi, 52,7%-a n&, atlagos élet-
koruk pedig 42,1+18,9 illetve 45,6+19,1 év volt. Egy-
negyeduk (23,7%) tartozott a cardiovascularis riziko-
faktort jelentd korosztalyhoz (feérfi 255 eév, n& 265 ev).

Rizikofaktorok

A megjelolt rizikdfaktorok gyakorisaga a teljes
sulyozott mintaban, illetve megoszlasuk nem és kor
szerint a kovetkezd értékekeket mutatta (1. tablazat).

Az oki rizikéfaktorok a sulyozott minta 25-50%-aban
fordulnak els, a szervkarosodasok és a manifeszt vascularis
betegseg gyakorisaga pedig 5-15% kozétt mozog. A pa-
raméterek nemek szerinti megoszlasa tdbbnyire a férfiak
szamara kedvezdtlen, kivételt jelent a tulsuly és a mozgas-
szegeny eletmod. Masfeldl valamennyi vizsgalt faktor szig-
nifikédnsan gyakoribb =55 éves feérfiak és 265 éves ndk
korében, mint az ennél fiatalabb korosztalyokban.

Rizikoszintek

Az dnmagaban rizikofaktort nem jelentd életkord
korosztaly létszama a sulyozott minta 3/4-€t tette ki.
Ezen beldl 2/3:1/3 volt a kis vagy bizonytalan, illetve a
fokozott rizikoju betegek aranya. Utdbbi csoportban
ugyancsak 2/3:1/3 aranyu volt a rizikofaktorok halmo-
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2. tablazat

Kovetkeztetés Osszes Férfi <55 év NGO <65 év Férfi =55 év NGO =65 év
9-14. 4 644 5829 6445 5816
kockazati 5,6% 7.0% 7.7% 6,9%
tényezok (16%) (16,8%) (61,7%) (62,6%)
barmelyike fennall: 22735 10473 12261
emelkedett 27,3% 12,6% 14,6%
kockazat (16,5%) (62,0%)
1-8. pont 5885 7203 2823 2590
kdzul 7.1% 8,6% 3,4% 3,1%
legalabb (20,3%) (20,8%) (27%) (27,9%)
3 fennall: 18502 13088 5413
emelkedett 22,2% 15,7% 6,5%
kockazat (20,5%) (27,4%)
1-8. pont 10668 11834 1128 836
kdzul 12,8% 14,2% 1,.3% 1,0%
legfeljebb kettd (36,8%) (34,2%) (10,8%) (9,3%)
all fenn: 24494 22502 1991
bizonytalan mértékii 29,4% 27,0% 2,3%
kockazat (35,4%) (2,7%)
egyetlen 7779 9722 44 16
kockazati 9.3% 11,7% 0,05% 0,02%
tényezd (26,8%) (28,1%) (0,4%) (0,2%)
sincsen: 17561 17501 60
nincs 21,1% 21,0% 0,07%
kockazat (27,5%) (0,3%)

28976 34590 10440 9285

34,8% 41,5% 12,5% 11,1%

(100%) (100%) (100%) (100%)

83294 63566 19725
100% 76,3% 23,7%

Osszesen (100%) (100%)

z6dasat mutato paciensek illetve a manifeszt vascularis
betegségben/diabetesben/extrem  hypertoniaban
szenved&k megoszlasa.

Az idBsebb (=55 éves férfiak és 265 éves nok) kor-
osztaly az 6sszes beteg 1/4-€t tette ki. A csoport 90%-
anak fokozott volt a cardiovascularis rizikoszintje, ezen
belll pedig 1/3:2/3 aranyu volt a rizikofaktorok halmo-
z6dasat mutato paciensek illetve a manifeszt vascularis
betegségben/diabetesben/extrem  hypertoniaban
szenved&k megoszlasa.

Felting, hogy a ket életkor szerinti alcsoporton beluli
aranyokat tekintve egyik rizikdszint esetében sem mutat-
kozik markans kUlonbseg a nemek kdzott. Anépességre
vetitett aranyok kuldonboz8sége inkabb a nemek életkor
szerinti létszamanak az eltéresébdl latszik adodni (2.
tablazat).

A teljes sullyozott mintaban, amely az alabb felsorolt
korlatokkal kozelitbleg reprezentativnak tekinthetd
Magyarorszag 10 évesnél id&sebb lakossagéara vonat-
kozoan, 50-50% volt az alacsony-bizonytalan illetve az
emelkedett kockazatl részvevik aranya.
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Megbeszélés

A rizikofaktorok prevalenciaja

Vegeredményben a sulyozas alkalmazasa, valamint
az orszagos lefedettseg €s a nagy elemszam miatt a
kozolt adatok kozelitSleg reprezentativnak tekinthet&k
az egész lakossagra vonatkozoan annak ellenére, hogy
az orvosok eés betegek bevonasa nem véletlenszerd,
rétegzett mintavetellel tortént, tovabba, hogy a paci-
ensek csak a csaladorvosi rendelben valamilyen ok
miatt megjelentek korebdl kerdltek bevonasra. Amérés
pontossagat csokkenthette a rizikofaktorok pontos
definicidjanak a hianya.

Mindezek egyuttal a vizsgalat korlatait is jelentettek,
amelyek a gyors és egyszer( kivitelezeésre iranyuld mod-
szerrel hozhatok kapcsolatba. Az eredmeények mindazon-
altal hasonldsagot mutatnak egyeb hazai és nemzetkdzi
felmérések, vizsgalatok illetve regiszterek adataival.

A legfrissebb hazai egészsegfelmérést a Magyar
Gallup Intézet végezte 2000-ben (OLEF-2000(3]), 7000
f6s reprezentativ mintan, 5503 lakos valaszainak adatait
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3. tablazat

Kockazati tényezék Osszes NS Férfi NG Férfi Megjegyzés
gyakorisaga % % % % %
Sulyozott minta Gallup-OLEF 2000
Eletkor (férfiak 55 év,
nék 65 év felett) 24 23 25
Korai kardiovaszkularis
betegseg a csaladi
anamnézisben 24 23 25
Tulsuly (hasi tipusu elhizas) 35 37 33 48 57 Tulsuly/hizas
Dohanyzas 29 22 36 23 38
Mozgasszegeny eletmod 38 41 34
Diszlipidémia 23 23 24
Ismert mikroalbuminuria 3 3 3
Enyhe-, kdzepsulyos
magas vernyomas
(140/90 Hgmm és
1807110 Hgmm kozot) 11 41 41
Sulyos hiperténia,
ha a vérnyomas
2180/110 Hgmm 5 5
Cukorbetegseg 12 12 13 7 6
Célszervkarosodas
(pl.: balkamra hipertrofia,
proteinuria, retinopatia) 7 7 7
Koszoruer betegseg, 1SzB,
korabbi AMI vagy bypass
mtét, PTCA 11 10 11
Korabbi stroke vagy TIA 4 4 4
Igazolt ateroszklerdzis,
periférias érbetegseg 6 6 6

ertekelve. A hazai mortalitasi €s morbiditasi adatokat
illetden a kovetkez8k olvashatok: ,A halalozasi statisz-
tikak tukrében mas eurdpai orszagokeval dsszevetve a
magyar lakossag egeszsegi allapota rendkivdl kedve-
z6tlen. A haldlozasi adatok azonban énmagukban nem
kielegitBk a lakossag egeszsegi allapotanak jellemzese-
re, enhez egeészsegproblémakrol, kdztuk a megbetege-
deésekrdl is informaciok szuksegesek. Morbiditasi adatok
hazankban regisztracion alapuld adatgyUjtések réven,
korlatozott mértékben és hitelesseggel ferheték hozza.”
Sajat felmérésunkben, kozel 20-szor nagyobb mintén,
csaknem 100 ezer lakos cardiovascularis kockazati alla-
potat jellemz8 morbiditasi adatokra vonatkozé kérde-
sekre a csaladorvos altal adott valaszokat dsszesitettUk.
Sajat adatainknak a Gallup o6nbevallason alapuld
vizsgalatanak eredmenyeivel valo egybevetese tovabbi
hangsulyt ad az Egészségugyi, Szocialis és csaladugyi
Minisztérium honlapjan (4) talalhatd NEKAP (Nemzeti
Kornyezet-egészsegugyi  Akcidprogram  1997-99)
elemzes elsd kijelentésenek:a ,Magyarorszag lakossa-
ganak egeszsegi allapota katasztrofalis” (3. tabldzat).
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Az dnbevallason illetve az orvos ertekelesen alapulod
adatok kdzul a dohanyzast illetéen nincs kuldnbseg, a
tulsuly el&fordulasat a lakosok értékelik gyakoribbnak,
a diabeteset pedig az orvosok. A Gallup-felméreés szerint
keringési betegségben szenved a felndtt ferfi lakossag
33%-a és a felndtt NGi lakossag 40%-a. Ez kevesebb,
mint sajat felmereésunkben a hypertonia gyakorisaga az
orvosok értekelése alapjan. ValoszinUsithets, hogy a
szénhydratanyagcserezavar €s a hypertonia tenyleges
gyakorisaga nagyobb annal, mint amirdl a betegeknek
tudomasuk van. Az eltérések a két felmeres becslési
modszereinek kuldnbdz8segeével is dsszefuggenek, s
kiemelik az id8szerliseget egy pontos mereésen alapulod
nepessegszinty reprezentativ rizikoszdrés iddszer(se-
gének.

Jelen adatainknak a nemzetkdzi adatsorokkal tor-
ténd statisztikai pontossagu, quantitativ egybevetése a
vizsgalatok egymashoz viszonyitott heterogeniasa
(modszer, populacié) miatt irrealis. A qualitativ dssze-
hasonlitas szerint azonban az altalunk alkalmazott
Lgyorsteszt” a rizikofaktorok hazai prevalenciajara vonat-

147

eredeti kézlemény



eredeti kozlemény

4. tabldzat
Kockazati Osszes| NG | Férfi | N6 | Férfi Megjegyzés | N6 | Férfi | Referencia
tényezok % % % % % % % | vizsgalatok
gyakorisaga
Sulyozott minta AHA statisztika 2003 Egyeb vizsgalatok
Eletkor (férfiak
55 év, nBk
65 ev felett) 24 23| 25
Korai kardio-
vaszkularis betegseg
a csaladi
anamneézispben 24 23 25
Tulsuly (hasi 35 37| 33 30 27 Elhizas 39 57 | Copenhagen
tipusu elhizas) Study
Dohanyzas 29 22 | 36 22 26 58 71 | Copenhagen
Study
Mozgasszegény 38 41 34 36 33 19 20 |Copenhagen
életmod Study
Diszlipidémia 23 23 24 20 18 Osszchol 57 47 |Copenhagen
>6,2mmol/I Study
Ismert mikro-
albuminuria 3 3 3 10 6 NHANES
Enyhe-, kbzep-
sulyos magas
vernyomas
(140/90 Hgmm
€s 180/110 Hgmm 11 41 41 21 26 40 48 | Copenhagen
kozott) Study
Sulyos hipertonia,
ha a vérnyomas
=2180/110 Hgmm 5 5 5
Cukorbetegség 12 12 13 10 15 DM+IGT 2 4 | Copenhagen
Study
Célszervkarosodas 7 7 7 9 15 [Troms@ Study
(pl.: balkamra hiper- (>25 év,
trofia, proteinuria, pal kamra
retinopatia) hypertrophia)
Koszorueér betegseg,
ISzB, korabbi AMI 11 10 11 8 12 Koszoruér-
vagy bypass mitet, betegseg+
PTCA szivinfarktus
Korabbi stroke
vagy TIA 4 4 4 2 3
Igazolt atero-
szklerozis, periférias Edinburgh
érbetegseg 6 6 6 5 Study

kozoan 6sszessegében konzisztens adatokat eredme-
nyezett*. (4. tablazat)

Mind a major rizikdfaktorok mind a vascularis beteg-
segek nagyobb gyakorisaggal fordulnak el, mint az
USA-ban, 6sszhangban a hazai kedvezStlenebb cardio-
vascularis mortalitasi adatokkal. ValdszinUsithetd ezen be-
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I4ll, hogy a microalbuminuria és a bal kamra hypertrophia
tényleges gyakorisaga nagyobb annal, mint amirdl a
csaladorvosoknak tudomasuk van. Figyelmet és minden-
képpen tovabbi vizsgalatot érdemel a cukorbetegseg
prevalencigjara vonatkozo adat, amely meghaladja a
cukorbetegseg es a csokkent glukdztolerancia USA-ban
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5. tablazat

Hypertonia prevalenciaja (%)
USA EUROPA MAGYARORSZAG
Sulyozott 1967 1976 Eszak- Dania Anglia Bird KSH | Szegedi
minta Chicago (16) Orosz- 1976 1999 1992 1999 2000
2003 Heart orszag (6) (13) (12) (rm (10)
Project (15) 2000 (14)
>10 év 18-39 ¢v >20¢v | >15¢éves | >20 éves| >16¢év | 18-93 | >19¢v| >15¢év
1° hypertonia | feketék ev
N& 46 47 43 40 33 22 23 14
Ferfi 46 36 45 50 48 41 34 18 12

mért egyUttes gyakorisagat. Hasonloképpen kiemelten
kezelendd a hypertonia-prevalencia igen nagy érteke. A
pontos meérés, a redlis helyzet ismerete annal is inkabb
fontos, mert szamos nyugat-europai populaciora vonat-
kozo adat is lenyegesen magasabb, mint a magyar forra-
sokban publikalt gyakorisag (5. tablazat).

Lathato, hogy a hypertonia prevalenciaja a sulyozott
mintaban leginkabb a friss észak-oroszorszagi, valamint
a 30 évvel ezelbtti dan populaciora illetve az USA-ban
€l6 feketekre vonatkozd adatokhoz hasonlithato. Ezen
tulmenden kozelebb all a néhany évvel ezeldtti angliai
ertekekhez, mint amelyeket a KSH morbiditasi adattara-
ban ugyanazon évre vonatkozoan tettek kdzze, a hazi-
orvosokhoz bejelentkezett betegek regisztere alapjan.
Utobbi adatok valdszinlleg inkabb azt az értéket repre-
zentaljak, hogy hanyan vannak tudataban | awareness)
a magas veérnyomasuknak. Szamos vizsgélat adatai
alapjan ugyanis érvényesnek tekinthetd az un. ,felezd
szabaly” (17), amely szerint az &sszes hypertonias beteg-
nek csak kb. a fele van tisztaban azzal, hogy magas a
vérmyomasa. Ezt a feltételezést tamasztja ald a JAMA-
ban ezév majusaban publikalt elemzes (18): 35-65 éves
korosztalyra vonatkozoan 5 nyugat-eurdpai orszagban
a hypertonia prevalencidja 44%, mig Eszak-Amerikaban
28% volt, a 90-es evekben veégzett felmérések alapjan.
A hypertonia gyakorisdganak a csokkentésére tett
erbfeszitések sikerének a realitasat kuléndsen kiemeli a
Chicago Heart Project kozel 40 évvel ezelbtti adata,
mely szerint 1967-ben a fiatal feindtt férfi varosi lakossag
kéreben az egyhe kdzepes hypertonia prevalencidja
meég 36% volt az USA ezen nagyvéarosaban.

Rizikdbecslés, a fokozott rizikdszint
prevalenciaja

Az atheroscleroticus cardiovascularis betegseget tobb
okidezi eld, és az ischaemias esemenyek fellepeset meg-
el6z& korfolyamat progresszioja eévtizedekig tart. Nagy
epidemiologiai vizsgalatok (dont8en és elsSsorban a
Framingham vizsgélat) adatai alapjan meghataroztak

ezen események atlagos gyakorisagat. Egyérteimien
bizonyitast nyert, hogy a gyakorisag egyenletesen emel-
kedik a korral, és szoros, de szerteagazo dsszeflggest
mutat szamos tenyezdvel. Utdbbiakat nevezzUk rizikofak-
toroknak. A globailis rizikd szemiélete éppen azt fejezi ki,
hogy egy beteg esetében egy leendd cardiovascularis
esemeény atlagosnal nagyobb valdszinlsege jo kozelites-
sel megbecsulhetd, de csak abban az esetben, ha a kor-
folyamat minden oki tényezdjét, vagyis a rizikofaktorokat
maradek nelkul, és korrekt vizsgalati eredmények birto-
kaban OsszegezzUk. Az dsszegzes torténhet pontrend-
szerek segitségéevel, amelyek azonban nem egyseégesen
ervenyesek valamennyi populaciora, vagy esemenyre,
illetve tObb évtizedre vonatkozoan. Veégulis az Eurdpai
Hypertonia Tarsasag lapjaban egy 2002-ben kdzolt szer-
keszt8i kommentar szerint a rizikdbecslés nem exact mod-
szer (19). Ezen tUimend&en az ismert pontrendszerek alkal-
mazasa a mindennapi gyakorlatban nehézkes is.
Mindezen okok miatt déntdttunk Ugy, hogy a riziko-
szinteket Greenland (2) logikaja mentén definialjuk,
mely szerint az alapos anamneézissel s vizsgalattal meg-
hatarozott rizikofaktorok kiértekelése alapjan a biztosan
magas illetve a biztosan alacsony rizikdju betegek egyer-
telmlen meghatarozhatdk. Az egyik csoportba sem
sorolhato betegek korebdl tovabbi vizsgalatokkal a szub-
klinikus atherosclerosis bizonyitasaval ugyancsak meg-
taldlhatok a fokozott rizikdju betegek. Mai tudasunk
szerint, vagyis az atheroscleroticus korfolyamat patho-
mechanizmusanak, valamint az epidemioldgiai eviden-
ciak ismeretében egyertelmlen fokozott egy cardio-
vascularis esemény bekdvetkezeésének a kockazata
manifeszt vascularis betegség esetén, valamint azon
esetekben, amelyekben a rizikofaktorok halmozddnak
vagy egy rizikofaktor érteke extrem eltérest mutat, illletve
ha a rizikofaktor diabetes. Egyértelmuen alacsony vi-
szont, ha nincs kimutathato rizikofaktor. Atdbbi esetben
(<2 rizikofaktor) a rogzitett kockazati tenyez8k alapjan
bizonytalan a kockazat szintje, és tovabbi vizsgalatok
(dontBen szubklinikus atherosclerosis bizonyitésa) szUk-

* A rizikdfaktorok valamint a vascularis betegsegek prevalenciajara vonatkozoan az Amerikai Sziv Tarsasag (AHA) évente frissitésre kertld
cardiovascularis statisztikai 0sszefoglaldjat (4) €s a 12 000 lakos 21 éves utankovetesenek adatait rogzitd Copenhagen Studyt (6), valasztottunk
osszehasonlitas céljara. A periferids érbetegseég el6fordulasat az Edinburgh (8) vizsgalat adataival, a bal kamra hypertrophia valamint a
microalbuminuria gyakorisagat a Troms@ vizsgalattal (7) tovabba a NHANES (9) vizsgalat eredmenyeivel vetettik egybe.
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segesek a fokozott kockazatl betegek kiemelésehez.
Jelen felmeéres soran a felsorolt rizikdfaktorok kdzul azok
alapjan, amelyeket az orvos megjeldlt, a fenti gondolat-
menet szerint hataroztuk meg a beteg rizikdszintjét.
Lattuk, hogy a rizikofaktorok koros ertekeinek pontos
definialasa nélkdl is redlisnak tind, konzisztens értekeket
kaptunk a populacio rizikoprofiljat illetben az egyeb
nagy vizsgalatok adataival tortent egybevetes szerint.
Az is nyilvanvalo, hogy a fokozott cardiovascularis rizikd-
szintet olyan allapotok fennallasa esetén definialtuk,
amelyek esetében ez a besorolas nem keépezheti vita
targyat. Mindezek alapjan az a tény, hogy a sulyozott
minta 50%-a fokozott rizikdju, mindenkeéppen figyelmet
erdemel. Egy néhany honappal ezelStt megjelent ir
felmeéres szerint meg kdzépkorvak (50-69 év kdzott)
koéreben is csak 24,4% volt a fokozott cardiovascularis
rizikoszint prevalencidja (20). A fokozott rizikdszintre
vonatkozo becslésunk realitasat aldtamasztja a hazai,
Debrecenben veégzett CARD'96 vizsgalat: pontrendszer
segitségevel meghatarozva 18,4% volt az olyan
fokozott rizikdju betegek aranya, akiknel nem allt fenn
vascularis betegseg. A jelen felmérésben a legalabb 3
rizkofaktorral rendelkez8 betegek aranya 22,2% ( [21],
valamint dr. Polgar Péter személyes kozlése).
Osszefoglalva megallapithatd, hogy az altalunk alkal-
mazott gyors és egyszerl modszerrel egyreészt olyan
ertékeket nyertlink a magyar populacié cardiovascularis
rizikoprofijat illetden, amelyek osszessegukben konzisz-
tensek az irodalmi adatokkal. Masrészt pedig a riziko-
becslés eredmeényekeppen a fokozott cardiovascularis
rizikdszint igen magas aranyara derult féeny a magyar
lakossag koreben, amely fontos hattérinformacié ahhoz
atényhez, hogy Magyarorszagon a cardiovascularis hala-
lozas vezeti a mortalitasi statisztikat. A ,gyorsteszt” ered-
ményei tehat jo esellyel kdzel dllnak a valdsaghoz. Mind-
azonaltal, éppen a modszer korlatai miatt, az eredmeények
exact validalast igenyelnek, elsésorban a rizikoprofil vonat-
kozasaban. Megalapozottnak latjuk tehat egy nagy,
hézagpotlé hazai epidemioldgiai vizsgalat elvég-
zésének indokoltsagat, amely megfelel6 elemsza-
mu, véletlenszerii mintavétellel torténik, és pontos
rizikofaktor definiciokkal operal. Arizikobecslést illetd-
en pedig az altalunk hasznailt rizikéfaktor lista (,checklist”),
valamint az ennek alapjan a megadott szempontok
szerinti rizikdszint besorolas ugy tlnik, hogy viszonylagos
egyszerUsege ellenére kell§ pontossagu, és éppen ezert,
vagyis éppen egyszerlsége miatt megfeleld modszer
egyreszt a ,globdlis rizikd” szemléletének a gyakorlatba
tortend meggyokereztetésere, masrészt a fokozott rizikdju
betegek eddiginel hatékonyabb kisz(resere. Bizunk ab-
ban, hogy felmérésink eredményei megerdsitik mind-
azon torekveéseket, amelyek a hazai cardiovascularis epide-
mia pontos aranyainak tisztazasara, illetve a hatékony
prevencio modszereinek a kidolgozasara iranyulnak.
OSSZEFOGLALAS

A hdziorvosoknal megjelend igen nagy szamu, a lakossag kozel 1%-dt kitevd
83 294 paciens korében rizikoprofil felmérést és globalis cardiovascularis rizikobecslést
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végeztunk. Az eredményeket korra és nemre stlyozva a lakossagra nézve kozel
reprezentativ eredményeket nyertink. Az dltalunk alkalmazott igen egyszer(i ,gyors-
teszt” modszertani korlatai ellenére a rizikofaktorok hazai prevalencidjara vonatkozoan
0Osszességében konzisztens adatokat eredmeényezett. A populdcid cardiovascularis
rizikoprofiljat jellemz8 major rizikéfaktorok és vascularis betegségek nagyobb gyako-
risaggal fordulnak els, mint az USA-ban, 6sszhangban a hazai kedvezdtlenebb cardio-
vascularis mortalitési és morbiditasi adatokkal, utbbiakat egyszersmind ki is egészitve.
A cukorbetegség prevalencigjara vonatkozéd adat meghaladja a cukorbetegseég és a
csokkent glukoztolerancia USA-ban mért egyuttes gyakorisagat. A hypertonia-pre-
valencia értéke is igen nagy. ValoszinUsithetd, hogy a szénhydratanyagcserezavar és
a hypertonia tényleges gyakorisdga nagyobb anndl, mint amirél a betegeknek, a
microalbuminuria és a bal kamra hypertrophia gyakorisdga pedig annal, mint amir6|
a csalddorvosoknak tudomasuk van. A rizikoprofilon alapuld rizikobecslés a sulyozott
minta 50%-aban fokozott rizikdszintet jelzett, amely 6sszhangban all azzal a megalla-
pitassal, hogy ,Magyarorszdg lakossaganak egészségi dllapota katasztrofdlis”: Az
eredmények exact validalast igényelnek a modszer korlatai miatt, elsésorban a
rizikoprofil vonatkozasaban. Megalapozottnak latjuk tehat egy nagy, hézagpotlo hazai
epidemiologiai vizsgalat elvégzését, amely megfeleld elemszamu, véletlenszerli minta-
vetellel torténik, és pontos rizikofaktor definiciokkal operdl. A rizikdszint meghatérozast
iletden pedig az dltalunk hasznalt modszer éppen egyszersége miatt megfelelének
tlnik a ,globdlis rizikd” szemiéletének a gyakorlatba torténé meggyokereztetésere,
ezaltal pedig a fokozott rizikoju betegek eddiginél hatékonyabb kiszlirésére.
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