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Bevezetés: Az egyes eurdpai orszdgokban a prevenciés tevékenységnek koszonhet§ morbiditiscsokkenést Magyar-
orszagon még nem sikerdilt elérni. A hatékony prevencié alapfeltétele a lakossdg egészségi dllapotinak, a kockazati
tényezdk jelenlétének pontos ismerete. Célkitiizés: A szerz6k célja volt, hogy egy kozép-magyarorszagi longitudindlis
lakossdgi vizsgalattal informdaciét nyerjenek a magyar lakossdg egészségi allapotirdl, cardiovascularis kockdzati statu-
sdrél, ami lehet&vé teszi Gj rizikdbecslést befolydsold tényez8k azonositdsit. Modszer: A Budakaldsz Vizsgalat a feln6tt
lakossdgot célzé (>20 év, ~8000 f6), atfogd, dnkéntes alapt cardiovascularis szlir6program, amely egészségkérdGiv-
bdl, noninvaziv tesztekbdl (antropometriai mérések, szivultrahang, carotisultrahang, vérnyomasmérés, boka-kar in-
dex mérése), illetve vénds vérvételbdl és laborvizsgalatokbdl all. Eredményeck: 2014. januarig 2420 £6 (a lakossig
30%-a, 41,2% férfi, atlagéletkor 54,8 év) kérddives, fizikdlis vizsgalata és cardiovascularis kockidzatbecslése tortént
meg. A résztvevlk cardiovascularis morbiditdsa a korabbi orszagos felméréshez viszonyitva magasabb volt, illetve a
cardiovascularis kockdzati faktorok szdma és a becsiilt 10 éves kockdzat is emelkedettnek bizonyult a lakosok korében.
Kovetkeztetések: Az eredmények felhivjak a figyelmet a sztirések és a hatékony terdpia fontossdgdra.
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Cardiovascular screening programme in the Central Hungarian region

The Budakalisz Study

Introduction: The reduction in mortality due to prevention programmes observed in some European countries is not
currently reached in Hungary. Effective prevention is based on the screening of risk factors and health state of the
population. A#m: The goal of this study was to develop a longitudinal, population-based screening programme in the
Central Hungarian region in order to collect information on the health state and cardiovascular risk profile of the
citizens and discover new potential cardiovascular risk factors. Method: The Budakaldsz Study is a self-voluntary
programme involving the adult population (>20 yrs, approx. 8000 persons), and it consists of questionnaires, non-
invasive tests (anthropometry, cardiac echo, carotid duplex scan, blood pressure measurement, ankle-brachial index),
venous blood sample collection and laboratory tests. Resuits: Until January, 2014, 2420 persons (30% of the popula-
tion, male: 41.2%, average age 54.8 years) participated in the programme. Cardiovascular morbidity was higher in
contrast to a former national survey. The number of risk factors and, therefore, 10-year cardiovascular risk were also
elevated in this population. Conclusions: These findings underline the importance of screening programmes and ef-
fective therapies.
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Roviditések

ADA = Amerikai Diabetes Térsasig; BV = Budakaldsz Vizsga-
lat; BKI = boka-kar index; CIMT = carotis intima-media vas-
tagsdg; CV = cardiovascularis; FINDRISC = (Finnish Diabetes
Risk Score) finn diabetesrizik6-pontszam; HES = (Health Exa-
mination Survey) orvosi eszk6zos vizsgalat; HIS = (Health In-
terview Survey) orvosi kérd&ives vizsgalat; hsCRP = high sen-
sitivity C-reaktiv protein; NT-proBNP = N-terminal pro brain
natriureticus peptid; ELEF = Eurdépai Lakossigi Egészségtel-
mérés; PCI = percutan coronariaintervencié

A cardiovascularis (CV) haldlozas a fejlett orszagokban
napjainkban is a halaloki statisztikak vezetd helyén sze-
repel. Magyarorszagon a halalesetek tobb mint feléért
telelGs, jelent&sen befolyasolva ezzel a varhat6 élettarta-
mot. A percutan coronariaintervencié (PCI) megjele-
nése, az akut myocardialis infarctus ellaitds modern struk-
tarajanak kiépiilése jelent&sen csokkentette a mortalitdst
mind a nyugat-curépai régidban, mind Magyarorszigon.
A mortalitds tovibbi csokkentéséhez, valamint a mor-
biditdsi mutaték javitisihoz megfelel6en kidolgozott
prevencids stratégidra van sziikség. Egyes fejlett eurdpai
orszdgokban, valamint az Egyesiilt Allamokban pontos
rizikdbecsléssel, hatékony intervencids stratégiikkal és
prevencids programok széles kord bevezetésével a mor-
biditds csOkkenését is sikeriilt elérni, Magyarorszag
ebben azonban elmarad [1]. Az effektiv prevencios tevé-
kenység alapfeltétele, hogy tisztin lissuk a megcélzott
csoport aktudlis egészségi allapotit, ismerjiik a csoport-
ban el6fordulé rizikéfaktorokat, befolyasol6 tényezdket,
ezek megoszlasit, az adott csoport sajitossagait, tovabba
mindezen tényezdk idS- és térbeli viltozasit. A kocka-
zati tényez6k megismerésével a legfontosabb interven-
ciés teenddk is meghatarozhatdak, valamint az egyéni
utankovetés sordn lehetGség nyilik a rizikocsokkentést
célzo terdpia, intervencié hatékonysaganak monitoroza-
sara is. Mindehhez széles kord, kidolgozott metodikaja
lakossagi felmérés sziikséges. Jelenleg az eurdpai cardio-
vascularis morbiditasrél nem dllnak rendelkezésre stan-
dardizélt forrisbdl szirmazéd adatok [2]. Viligszerte a
cardiovascularis prevenciéban a legnagyobb lépést a Fra-
mingham vizsgdlat elinditdsa jelentette 1948-ban 5209,
30 és 62 év kozotti panaszmentes férfi és né részvételével
[3]. Ennek kapcsan kertiltek felismerésre a ma mar széles
korben ismert tgynevezett klasszikus/hagyomanyos ri-
ziko6faktorok, mint az életkor, a férfi nem, a dohdnyzas,
a magas vérnyomds és a hypercholesterinaemia [4].
Az elmult idészakban a rizikdbecslés pontositisa, minél
inkdbb személyre szabasa érdekében intenziv kutata-
sok folynak tovabbi rizikétényezbk felderitésére. Egyes
laboratériumi paramétereket Osszefiiggésbe hoztak a
fokozott rizikéval, ezek egy része példaul az endothel-
diszfunkciéra (albumin/kreatinin hdnyados [5 ], szérum-
htigysavszint [6, 7], homocisztein [8]), masik része a
hattérben zajlé gyulladasos folyamatra (hsCRP [9], fibri-
nogén [10], csokkent D-vitamin-szint [11]) utal, illetve
ismertek olyan markerek, amelyek a sziv altalanos allapo-

EREDETI KOZLEMENY

taval mutatnak szoros Osszefiiggést, mint példiul az NT-
proBNP [12]. A rizikébecslés tovabbi pontositisa érde-
kében meg kell ismerniink a hattérben zajlé patoldgiai
folyamatokat. Az ischaemids szivbetegség, stroke, perifé-
rids érbetegség hitterében leggyakrabban atherosclerosis
all, amely az endothel kirosodasara adott krénikus gyul-
ladasos valaszreakcioként értelmezhetd, tehat egy prog-
ressziv folyamat, ami sokdig tiinetmentes lehet, igy rejtve
maradhat [13, 14]. Az atherosclerosis korai stidiumban
valé kimutatasiban kiilonbo6z8 képalkotd vizsgalatok se-
githetnek. Coronaria-CT-vel mérhets a kalcifikicié mér-
téke, amely ardnyos az el6fordul6 plakkok mennyiségé-
vel, ily médon igen szorosan 6sszefiigg a cardiovascularis
események bekovetkezésével [15]. A nyaki erek ultra-
hangvizsgilata, a carotis intima-media vastagsig mérése,
valamint a boka-kar index mérése alapjan, amely a peri-
térias érbetegség korai kimutatisat teszi lehetévé, kovet-
keztethetiink a teljes érrendszer allapotira [16, 17].
Az atherosclerosis korai stidiumban val6 felismerése le-
het&vé teszi a korai beavatkozast, életmodvaltast, eset-
leges kezelés megkezdését, igy lassitva a progressziét,
csokkentve a CV-esemény bekovetkezésének esélyét.

A primer prevenci6 kiemelt célja a befolyasolhaté koc-
kazati faktorok kikiiszobolése, amely tarsadalmi szinten
az egészségfejlesztés moddszerével, elsGsorban a lakossag
képzésével, tdjékoztatisival, az egészségtudatos élet-
modra neveléssel érhetd el. A primer és a szekunder pre-
vencionak is egyik leghatasosabb eszkoze a lakossagi
szir6programok szervezése. Kutatasunk célja egy olyan
kozép-magyarorszagi lakossigi vizsgalat (Budakaldsz
Vizsgalat — BV) végzése, amely egyrészt informaciét szol-
galtat a magyar lakossag egészségi allapotardl, cardiovas-
cularis kockdzati statusirél, masrészt lehet6vé teszi 4j
kockazati faktorok, rizikobecslést befolyasol6 tényezSk
azonositasit a lakossig helyi sajitossigainak figyelem-
bevételével, amelyre épitve megfelel6 prevencids straté-
gia alakithaté ki. Mindemellett a vizsgalat hossza tivon
nemcsak a hatékonyabb kockazatbecsléshez, fokozott
kockdzata egyének hatékonyabb kisziiréséhez ad segit-
séget, hanem az utinkovetés soran a prevencids torek-
vések effektivitasarol is visszajelzést kapunk.

Moébdszer

Lakossagi sziivoprogram

A Budakalasz Vizsgalat egy onkéntes alapa cardiovascu-
laris szlir6program, amely a telepiilés feln6tt (20 év fe-
letti, ~8000 {6) lakossagat célozza. A 2011 tavaszin in-
dul6 vizsgilat els6 [épéseként egy randomizalt, csokkend
mintis bevonast reprezentativ populdcié kérdGives vizs-
galata tortént meg 404 6 részvételével, amely a meg-
célzott budakalaszi populdcié mintegy 5%-a. A masodik
szakaszban az 6nként jelentkez8k teljes kord vizsgalata
kovetkezett, amelyre a helyszinen berendezett sztir6allo-
midson keriilt sor hétkdznaponként 12 és 19 6éra kozott.
A szlir6program alapvetGen két f6 részbdl allt, amely to-
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vabbi alvizsgalatokkal egésziilt ki. El§szor, a reprezenta-
tiv minta felmérésénél alkalmazott, egészségkérdbiv ki-
toltésére kerdlt sor (Health Interview Survey — HIS), ezt
eszkdzos orvosi vizsgilat koveti (Health Examination
Survey — HES). A kérdéiv, amely a TARKI Zrt. kérdezd-
biztosa altal kertil felvételre, a KSH altal lebonyolitott
ELEF (Eurdpai Lakossagi Egészségfelmérés) sordn hasz-
nalt kérdbivre épiil, kibévitve cardiovascularis hangsalya
kérdésekkel, osszesen koriilbelil 128 kérdést tartalmaz.
A kérdések az alabbi f6bb témak koré csoportosulnak:
1. szocidlis faktorok, mint példaul iskolai végzettség,
anyagi helyzet, csalddi allapot; 2. egészségiigyi elldtdssal
val6 talalkozds, kapcsolat; 3. életmod, egészség-, beteg-
ségtudat, mint példdul dohdnyzis, alkoholfogyasztas,
lakékornyezet jellege; 4. pszichés faktorok; 5. életming-
séget befolyasol6 tényezdk.

Az orvosi eszkozos vizsgalat részeként részletes or-
vosi anamnézisfelvétel torténik, kiilonos tekintettel a
cardiovascularis megbetegedésekre, ezekkel kapcsolatos
panaszokra, tiinetekre, tovabbd az életmddra (alkohol-
fogyasztas, dohanyzas, sport), csalddi anamnézisre és
gyogyszerszedésre. A program felépitésébdl fakaddan
nem éhomi (az dtlagos étkezéstdl eltelt id§ 2,5 ora) vé-
nas vérvétel torténik, a mintak egy része a laboratériumi
vizsgalatokhoz sziikséges, masik része megfelel§ el6-
készités (centrifugilds) utin vonalkéddal (QR-kdddal)
ellaitva a Semmelweis Egyetem Varosmajori Biobankja-
ban keril tirolasra. A laboratériumi alapvizsgalatokon
tal (vérkép, méj-, vesefunkcio, ionok, osszfehérje, hugysav,
albumin, glikéz, LDL-HDL koleszterin, TG, HDL/
osszkoleszterin arany [18]) hsCRP- és NT-proBNP mé-
rés is torténik. 12 elvezetéses EKG-t készitiink, amelyet
digitdlis regisztritum formdjiban is tirolunk. Ez utin
megmérjiik a testtomeget, testmagassagot, has- és csips-
korfogatot. Transthoracalis echokardiografia sorin pa-
rasternalis és apicalis ablakokbdl, standard nézetekben
felvételeket készitiink. Ezek alapjin a helyszinen meg-
itéljik a balkamra-funkciét, esetleges vitiumok, falmoz-
gaszavar jelenlétét, kés6bb pedig offline méda részletes
elemzés késziil. Ezt koveti mindkét oldali arteria carotis
duplex scan vizsgilata, amely szintén késGbbi offline ana-
lizissel egésziil ki: a carotis intima-media vastagsaganak
(CIMT) mérésével, valamint a plakkok részletes leirasi-
val. Ezt vérnyomasmérés koveti mind a négy végtagon,
a labakon az ADP és ATD felett is, amely értékekbdl bo-
ka-kar indexet (BKI) szamitunk. Végiil a kapott eredmé-
nyek alapjan elvégezziik az egyén Framingham-egyenlet
alapjin szamitott, cardiovascularis betegségek 10 éves
kialakulasdra valé rizikéjanak meghatarozasat. Alacsony-
nak tekinthet$ a kockazat, ha a Framingham-score 10%
alatti, kdozepesnek, ha 10-20% kozotti, magasnak ha 20—
30% kozotti és igen magasnak, ha 30% feletti. A 2-es ti-
pusu diabetes mellitus kialakulasanak 10 éves kockazatat
a FINDRISC score alapjin becsiiljiik. Alacsonynak te-
kinthet6 a kockdzat 7 alatt, enyhén fokozott 7-11-ig,
fokozott 12-14-ig, magas 15-20 kozott és igen magas
20 felett [19].
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Alvizsgalatok

Sziv-CT

A 35 ¢v feletti férfiaknak és 40 év feletti nGknek lehetd-
sége van részt venni a sziv-CT-alvizsgalatban, amely so-
ran 256 szeletes késziilékkel nativ felvételeket készitiink,
koriilbeliil 0,5 mSv sugarterhelés mellett. A felvétele-
ken a coronariameszesedés mértékét Agatston szerinti
modszerrel hatirozzuk meg (Ca-score) [20]. Az Agats-
ton-score cardiovascularis kockazatbecslésre alkalmas;
amennyiben az eredmény negativ (a score 0), az éves
cardiovascularis eseményrita nagyon alacsony (egyéb ri-
zikéfaktorokra adjusztilva 99,4%-os 10 éves talélés),
majd az Agatston-score novekedésével fokozatosan no-
vekszik, mig a 400 feletti értéknél jelent8s a kockdzat
(koriilbeliil tizszeres relative risk ratio) [21, 22].

Pszicholdgiai vizsgalat

Ismert, hogy bizonyos pszichoszocidlis faktorok befolya-
soljak a cardiovascularis megbetegedések kockdzatat. Az
alacsony szocidlis stitus, a szorongas, depresszié, a szo-
cidlis hal6 hianya fokozott kockdzatot jelenthetnek, ezért
ezek feltirdsinak szerepe lehet a prevenciéban [2].
A hozzavetSlegesen 45 perc idStartamt 6nkitoltSs pszi-
chologiai kérddiv f6 témakorei a lelki egészség, Onjel-
lemzés, gyermekkor, életesemények, az elmalt 2 hét ér-
zelmi allapota és panaszai, vilaszadasi stilus, fejfajas,
jov6kép és remények, érzelemszabalyozdsi nehézségek,
illetve egy rovid tiinetlista.

Adatgyiijtés és tarolds

A minta- és adatgydjtéshez egy sajat fejlesztésti adat-
gyijts és -kezelS rendszert haszndltunk, amely lehetévé
teszi az anonim adatfeldolgozést és a személyre sz016 or-
vosi vélemény kiadasat is.

Klinikai meghatirozasok, mérvések metodikajn

Az orvosi anamnézisfelvételnél akkor tekintettik az
egyént hypertonidsnak, hyperlipidaemiasnak, illetve dia-
betes mellitusosnak, ha ezen betegségiik az anamnesz-
tikus adatok alapjan kordban diagnosztizdlasra kerlt
és/vagy terapidban részesiiltek.

A vérnyomist fekvé helyzetti piciensen, mind a négy
végtagon 20 perc nyugalom utin mértiik. Kérosnak te-
kintettiik a karokon mért 140 Hgmm feletti szisztolés
és/vagy 90 Hgmm feletti diasztolés értékeket. A BKI-t
az adott labon az a. tibialis posterior és dorsalis pedis
vérnyomasértéke koziil a magasabb és a két kar értéke
koziil a magasabb hdnyadosaként szamoltuk. Kérosnak
tekintettiik a 0,9 alatti és az 1,3 feletti értékeket. A caro-
tis intima-media vastagsig mérését a 2012-es Mannheim
Consensus ajanlasait kovetve végeztiik, a 0,9 mm feletti
értéket korosnak tekintettiink [23]. Az ADA (American
Diabetes Association) ajanldsa alapjan az 5,7-6,4% ko-
zotti HbA, -szint praediabetest jelez, a 6,5% feletti érték-
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1. tiblazat A kérdéives reprezentativ minta és a vizsgilaton megjelend teljes
populicié dsszehasonlitisa

Reprezentativ Teljes populdcié6  P-érték

minta
Eletkor 52,6=17,6 54,8:14,8 0,016
Férfiak ardnya  44,3% 41,2% NS
EAP 12,3% 12,8% NS
IAD 11% 11,3% NS
PCI 1% 2,2% NS
Szivmiitét 1% 1,8% NS
Stroke/TIA 3,1% 6,4% NS
HT 30,8% 44,4% <0,001
HLP 18,8% 26,3% 0,008
DM 8,5% 11,4% NS
Abktiy dobianyos  22% 15,3% <0,001

kel rendelkezd személyek diabetesesnek tekinthetSk
[24]. Az elemzések soran ezeket a hatirértékeket vettiik
alapul éhomi és terheléses vércukoreredmények hianya-
ban.

Statisztikas elemzés

A statisztikai szimitdsokhoz a PASW Statistics 18 (SPSS)
programot haszndltuk. Az altalunk alkalmazott prébak:
y2-proba a kategorizilt valtozok eloszldsanak szdmszerd
Osszehasonlitisira fiiggetlen mintdkban, kétmintas T-
préba egy adott valészintiségi valtozéd atlagértéke két
mintaban valé eltérésének vizsgilatira, Mann—Whitney-
féle U-probat a nem norméleloszlast valtozék medidnjai-
nak Osszehasonlitisira. Szignifikanciaszintnek a p<0,05-ot
fogadtuk el.

Eredmények

2014. janudrig 2420 személy vett részt a vizsgilatban.
Atlagélctkoruk 54,8+14,8 ¢év, korcsoportok szerinti
megoszldsukat az 1. dbra szemlélteti. A nemek szerinti
megoszlds: 996 férfi (41,2%) és 1424 né (58,8%). A n6k
atlagéletkora 55,3+14,6, a férfiaké 54,0£15,0 év (p =
0,035). A résztvevék orvosi, cardiovascularis anamné-
zisében 73 esetben (3%) myocardialis infarctus, 46 eset-
ben (1,9%) PCI, 16 esetben (0,7%) CABG, 135 esetben
(5,5%) kiilonboz6 stlyossign szivelégtelenség, 7 eset-
ben (0,3%) cardiomyopathia, 70 esetben (2,9%) stroke,
23 esetben (1%) TIA és 102 esetben (4,2%) periférias
érbetegség szerepelt. A 404 f6s random mintihoz viszo-
nyitva a résztvevSk dtlagéletkora valamivel magasabb.
Ahogy a 2. dbra mutatja, ennck oka elsésorban az, hogy
a 60-70 év kozottiek nagyobb arinyban vettek részt a
vizsgalatban. A HIS adatait vizsgilva a nemek ardnya, va-
lamint a mar diagnosztizalt cardiovascularis megbetege-
dések és a cukorbetegek aranya nem kiilonbozik szignifi-
kansan. A hypertonia és a hyperlipidaemia el6forduldsa a

EREDETI KOZLEMENY

Pt
15%

10

T8,
i
5%
I_ﬁ-v,. 1rs
1=
mll
AL SIRE
0% -~ . .

20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 BO-90 S0-

BmFérfi B RMNG
1. 4bra | A résztvevék életkor és nem szerinti megoszldsa
3% Jrom

H'BI
&
L™
#

i

25%
20% -
.. n r'h"'ﬂ i
iEl - |_.l_.;r-\.-
10% -
5_-:{. mﬂ [ I.'..l 1Y
o

40-30 30-40 40-50 30-60 &60-70 FO-80 BO-90 Q0-

B Résrtvewdk W Random minta
2. 4dbra A kérdéives reprezentativ minta és a résztvevSk életkor szerinti
megoszlisa
S
4 4RSS
i1.5F%
4054 e B Férfi
mn

3 B NG
2% 11E%

Aossz  Kielégitd  Jo

Magyon
55T B

Magyon

3. adbra A ,,Milyennek itéli sajit egészségi dllapotit?” kérdésre adott vi-

laszok megoszlisa nemenként

teljes vizsgdlt populicidoban szignifikinsan magasabb,
mint a reprezentatfv mintiban, mig az aktiv dohdnyzék
aranya tendencidjiban alacsonyabb (1. tdblizat).

A HIS-ben az egészségi allapot szubjektiv megitélé-
sére vonatkozé kérdésre az alabbi valaszokat kaptuk.
A kérdezettek 1,5%-a nagyon rossznak, 6,6%-a rossznak,
35,0%-a kiclégitének, 44,6%-a jonak és 12,2%-a nagyon
jonak itélte sajit egészségi dllapotit. A férfiakndl valami-
vel tobb volt a ,,jé” vagy ,,nagyon j6” vilaszt megjelolék
aranya. A magukat dltalaban ,,j6” egészséglinek tarték
aranya volt a legmagasabb mindkét nemben (3. dbra).

A résztvevEk legnagyobb része (75,8%) tgy véli, sokat
tehet sajat egészségéért. Elenyészs volt azok ardnya, akik
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adott vilaszok megoszlisa nemenként

ugy gondoljak, semmit nem tehetnek egészségiik érde-
kében (1%) (4. dbra).

Testtomegindex (BMI)

A résztvevSk zome (38,6%) 25-30 kozotti BMI-értékkel
rendelkezik, tehat talsalyosnak mondhaté (5. dbra). Az
optimalis testtomegindextdiek ardnya a nék kozott jéval
magasabb (36,0% vs. 20,6%, p<0,001). A férfiak csak-
nem fele (47,9%) talsalyos. Az elhizottak aranya a két
nemben hasonlé, 30% koriili. Erdekes megfigyelés, hogy
a 30 feletti BMI-vel rendelkezdk 12,9%-a nem tartja ma-
gat clhizottnak a HIS erre vonatkozé kérdése alapjin.

Az atlagos haskorfogat férfiaknal 102,3+12,3 cm,
n6knél 94+13 cm, e paraméter tekintetében is jelentds a
két nem kozti eltérés, mivel férfiak esetében 48%-ban
mértiink norméltartomanyon kiviil es6 értéket (>102
cm), mig nék esetében (>88 cm) 67%-ban (p<0,001).
Osszességében a vizsgalt személyek 59,3%-andl taldltunk
kéros haskorfogatéreékeket.

Dobinyzdis

A résztvevek 15,2%-a a vizsgalat idSpontjiban aktiv do-
hanyos, mig 57,2%-uk soha nem dohanyzott, 27,1%-uk
pedig leszokott a dohanyzasrdl (részletesen lasd: 6. dbra).
Az atlagos doboz-év (naponta elszivott dobozok szi-
méanak és a dohdnyzissal toltott éveknek a szorzata)
16,8+20,4, a legtobb 120 volt. A térfiak k6zott szignifi-
kansan magasabb az aktiv dohdnyosok ardnya (17,9% vs.
13,3%, p<0,01), és elsGsorban a 30—40 éves korosztilyra
jellemz6, mig n6knél 20-30 éves kor kozott, valamint
40-50 éves kor kozott magas a dohdnyzok ardnya, a 30—
40 év kozottieknél mintegy felére csokken. 50 éves kor-
tol mindkét nemben az életkor elérehaladtaval csokken
a dohdnyzas gyakorisiga (7. dbra).

Hypertonin

A HIS-ben szerepl§ ,,Van-e Onnek magasvérnyomds-
betegsége?” kérdésre adott valaszokat Osszevetettiik az

EREDETI KOZLEMENY

%

0 0 1.7%
100 - — -
7,3% 8,4% 2.7 BMI
8ol | 22,0% 20,6% 241% 1  l 40 felett
ol [ ]35-40
o 32,2%
38,6% 479% | [ 30-35
40
[]25-30
20
36,0%
6 206% T _PEERG
0 P
Osszes N6k Férfiak
résztvevod

5. dbra

| Az egyes BMI-kategériak megoszldsa nemenként

[l Soha nem dohanyzott

D Leszokott - tébb mint 1 éve

D Leszokott — kevesebb mint 1 éve
[l Dohényzik - tobb mint 1 éve

D Dohanyzik — kevesebb mint 1 éve

57,2%
6. ibra | A dohdnyzés gyakorisaga a résztvevék kérében
s A% 1
P WETY.
I [ %]
1% iz
1% I- L]
Hi-dZ iz -0 B0- A3 ] Lt
Ezrmecpormok
7. dbra | Az aktlv dohdnyzok ardnya korcsoportonként és nemenként
10
B0%
B
B35 S0 B warn
A%
W nincs
20
0% m
Hires ismert HT Mam kazalt Hazalr
8. abra A ,Van-e Onnek magasvérnyomds-betegsége?” kérdésre adott

vilaszok az orvosi anamnézisfelvétel viszonylatiban

orvosi anamnézisfelvétel sorin nyert adatokkal. Az
anamnézis szerint ismert, de nem kezelt hypertonidsok
38,2%-a adta azt a valaszt, hogy nincs magasvérnyomas-
betegsége, és még a kezelt csoportban is 6,5% volt ezen
betegek arinya (8. dbra). Az orvos altal negativ anam-
nézistinek mindsitett egyének 4,3%-a mégis azt gondol-
ja, hogy magasvérnyomas-betegségben szenved. Fizikalis
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10. abra A laboratériumi vizsgalat alapjin kéros LDL-koleszterin-szint

eléforduldsa az anamnézis tiikkrében

2. tabldzat | A lipidprofil dsszchasonlitisa a két nemben

EREDETI KOZLEMENY

Férfi, N&, P-éreék
dtlag (medidn)  4dtlag (medidn)
TG (mmol/1) 2,6 (2,1) 2,03 (1,6) <0,01
LDL (mmol/1) 3,32 (3,24) 3,37 (3,28) NS
HDL (mmol/1) 1,28 (1,2) 1,61 (1,56) <0,01
Osszkoleszterin 5,34 (5,3) 5,59 (5,5) <0,01
(mmol /1)

vizsgélat sordn a szisztolés vérnyomads atlagértéke 134,4
Hgmm, a diasztolésé 79,9 Hgmm volt. A résztvev6k
45,5%-4ndl taldltunk kéros vérnyomadsértéket (9. dbra).
A hypertonidra negativ anamnézistiek 29,3%-dnal volt
kéros tartomanyban a vérnyomds a vizsgalat idején. Az
ismert hypertoniasok 88,2%-a részesiil antihipertenziv
terapidban, dm a kezeltek vérnyomasa csupin 36,5%-ban
volt norméltartomdnyban a vizsgilatkor. Az ismert, de
nem kezelt hypertonids betegeknél ez az ariny valami-
vel rosszabb, csak 29,8%-uknal mértiink normalértéket,
ezen betegek kétharmad részében kéros vérnyomasér-
tékeket taldltunk.

Hyperlipidaemin

A résztvevSk 44,1%-4andl taliltunk emelkedett LDL-ko-
leszterin-szintet. Koztiik 40,5%-nal volt korabban ismert
a hyperlipidaemia, akiknek csak mintegy felében (50,8%)
volt ez kezelve. A hyperlipidaemia tekintetében a kezelt
csoportban a kezeletlen csoportndl joval alacsonyabb
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11. abra | HbA, -szint szerinti kategériabesorolds nemenként
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. Magas

. Nagyon magas

43,7

12. dbra | Diabeteskockézat a Findrisk-kategoridk szerint

arinyban, bar még igy is szaimottevé mértékben taldl-
tunk emelkedett LDL-koleszterin-értéket (25,6% vs.
79,3%) (10. dbra). Osszehasonlitottuk a két nemben a
lipidprofilt. Az osszkoleszterinszint és a HDL-koleszte-
rin-szint is nékben szignifikinsan magasabb, az LDL-
koleszterin-szint nem kiilonbozik szignifikinsan a két
nemben, mig a TG-szint férfiakban magasabb (2. tibli-
zat).

Diabetes

Diabetes mellitus 10,7%-ban fordult elS, a nemek kozott
nem volt szignifikans kiilonbség (11,4% vs. 10,3% férfiak
vs. nék sorrendben) el6fordulasit tekintve. A nem diabe-
teseseket vizsgilva a HbA, -szint alapjin a n8k korében
nagyobb a praediabetes elSforduldsa, mint férfiakban
(41,7% vs. 34,3%, p = 0,002). A résztvevék 3,4%-andl
felmeriil a diabetes lehet8sége a HbA, -mérés alapjan
(11. dbra).

Diabeteskockizat

A diabetes mellitusra negativ anamnézisd résztvevok rizi-
kojat 2-es tipust diabetes mellitusra a FINDRISC score
alapjan Dbecsiiltiik. Alacsony kockdzati a résztvevSk
mintegy harmada (28,85%), legtobben enyhén fokozott
kockazattak (43,7%), mig a magas vagy igen magas koc-
kizathak ardnya egytittesen 9% (12. dbra).
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14. ibra | Carotisplakk eléforduldsa korcsoportonként

Cardiovascularis kockazat

A cardiovascularis betegségekre negativ anamnézisd
csoportban a Framingham-egyenlet alapjan rizikobecs-
lést végeztiink. A résztvevSk zome alacsony kockazat
(47,6%), 25,9%-a kozepes, 15,6%-a magas, 12%-a pedig
igen magas kockazata (13. dbra).

Szubklinikai atherosclerosis elofordulisa

Ugyanebben a csoportban a tiinetmentes atheroscle-
rosis el6fordulasat vizsgiltuk. Carotisplakkot Gsszesen
15,7%-ban talaltunk, az életkor emelkedésével né a plak-
kok elSforduldsanak gyakorisiga, a 70-80 éves korosz-
tily csaknem fele érintett (14. dbra). A kéros (0,9 mm
feletti dtlagos) carotis intima-media vastagsidg elGfor-
duldsa abban a csoportban, akiknél plakk nem keriilt le-
irdsra, 11,1%. Az 50 év alatti korosztilyban gyakorlatilag
nem fordul el6 kéros CIMT-érték, 50 éves kortél az
életkor el6rehaladtival nd a gyakorisiga, a 70-80 éves
korcsoportban meghaladja az 50%-ot (15. dbra). A ko-
ros boka-kar index el6fordulisa az 50 év felettickben
szignifikinsan magasabb volt az 50 év alattiakhoz képest,
de a fiatalabbakban sem elhanyagolhat6 a kéros értékek
aranya (16,1% vs. 7,3%, p = 0,003). A coronaria-CT-
alvizsgalatban 2014. janudrig 500 6 vett részt, koziiliik
a negativ cardiovascularis anamnézistieket, 363 {6t von-
tunk be az analizisbe. A Ca-score értékét tekintve az 50

EREDETI KOZLEMENY
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év alatti korosztilyban az igen magas kockdzatot jelentd
400 feletti érték nem fordult el8, 50 év felett 13,9%-ban.
Az 50 év alattiak 75%-4ban taldltunk 0 Ca-score-értéket,
mig 50 év felett ez az ariny megfordul, igy csupan
26,7%-ban (p<0,001) mértiink 0-s, alacsony rizikét jelz6
értéket.

Megbeszélés

A vizsgalat onkéntes sztirGvizsgalat jellegébdl adéddan
feltételezhets, hogy a résztvevék altalinossigban na-
gyobb gondot forditanak az egészségiikre, ezt az is mu-
tatja, hogy a résztvevik 75%-a ugy véli, hogy sokat tehet
az egészségéért, amely jelentésen magasabb ardny az or-
szagos felmérésben tapasztalt 50%-hoz képest. Bar a
vizsgilat egy konkrét telepiilésen tortént, Budakaldsz
agglomericioés helyzetébdl fakaddan a lakossig egy része
a budakalaszi ,,8slakosokbdl”, masik része az elmalt év-
tizedekben jellemz&en Budapestrdl kitelepiilt ingdzok-
bdl 4ll. Ez utébbi csoportot nemcesak a munkahely koti
Budapesthez, hanem példaul haziorvoshoz sem Buda-
kalaszon jarnak.

A kérd6ives random mintdhoz hasonlitva a teljes vizs-
galt populici6 atlagéletkora, a hypertonia, hyperlipidacmia
gyakorisiga kismértékben, de szignifikinsan magasabb
volt, mig a nemek ardnya és a cardiovascularis korképek
megléte az anamnézisben nem tért el szignifikinsan.
A teljes mintdban a 60-70 éves korcsoport feliilrepre-
zentalt, mig a 2040 év kozottiek alulreprezentiltak
mind a kérdGives mintdhoz, mind az Eurdpai Lakossagi
Egészségfelmérés 2009 adataihoz (ELEF 2009) viszo-
nyitva [25]. A résztvevk korében az egészségi allapot
szubjektiv megitélése pozitivabb, mint az ELEF alapjan
volt, igy megkozeliti az eurdpai atlagot. Ennek oka Bu-
dakaldsz kedvezd szociodokonémiai helyzetében kere-
sendd.

Az aktivan dohanyzok arinya a résztvevék kozott az

27,

curdpai [26], az orszigos dtlagnil [25] és a kérdGives
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mintdndl is jelentésen alacsonyabb. A nemek kozotti kii-
lonbség jelentGs, a férfiak nagyobb aranyban dohanyoz-
nak. Kiilonosen igaz ez a 3040 év kozotti korosztalyra,
ahol a dohinyz6 ndék arinya mintegy fele a férfiakénak,
aminek hatterében valészintileg a gyermekvallalas 4ll.
Sajndlatos viszont, hogy ezt kovetSen, a 40-50 éves kor-
osztalyban a n6k dohdnyzasi gyakorisaga eléri, st meg-
haladja a férfiakét, raaddsul ez éppen a menopauza idejé-
re esik, amely idGszakban a nék cardiovascularis rizikdja
amugy is utoléri a férfiakét. Az id&sebb korosztily-
ban megfigyelhet$ fokozatos csokkenés oka lehet ezen
korosztaly eltérg életvitele, illetve az egyre nagyobb
aranyban megjelend megbetegedések miatti leszokas, élet-
modvaltas. A résztvevék tobbsége talsalyos, a norma-
lis testtomegindextiek arinya alacsonyabb az orszigos
felméréshez viszonyitva, kiilonosen a férfiak korében.
A magasvérnyomas-betegség elGfordulasi gyakorisaga
az orszagos atlaghoz képest is magasabb. A lakossag ta-
jékozottsiga a betegségrdl nem megfeleld szintd, hiszen
vizsgilataink alapjan a betegek egy része nincs tisztiban
sajat betegségével, tehit hogy magasvérnyomads-beteg-
ség miatt szed gyoégyszert, kis része pedig orvosi diag-
no6zis nélkiil tartja betegnek magat. A hypertonidra nega-
tiv anamnézist résztvevék mintegy harmadinal koéros
értéket talaltunk a mérés sordn, ezen esetek hatterében
egyrészt a még fel nem ismert hypertoniabetegség, mas-
részt természetesen a fehérkopeny-hypertonia éllhat.
Az ismert hypertoniasok koziil a legtobben részestilnek
ugyan gyogyszeres terapidban, Am kevesebb mint feliik-
nél volt normadltartomanyban az dltalunk mért vérnyo-
masérték, tehat a terdpia effektivitdsa kérdéses.

Az anamnézis alapjan a hyperlipidaemia csaknem a
résztvev6k harmadat érinti, ez az ardny magasabb az or-
szagos felméréshez viszonyitva, és még ennél is nagyobb
azok aranya, akiknél kéros LDL-értéket talaltunk a la-
borvizsgilat sordn — itt Gjfent meg kell jegyezni, hogy
nem éhomi mérésck torténtek, az utolsé étkezéstdl eltelt
id§ atlagosan 2.5 6ra volt. A gyogyszeres terapidban ré-
szesiil6k ardnya alacsonyabb, mint hypertonia eseté-
ben, az ismert esetek csupin felében volt gydgyszere-
sen kezelve a hyperlipidacmia. Ennek okdt egyrészt a
kell6 compliance hidnyaban, mdsrészt abban kereshetjiik,
hogy a gyogyszeres teripia megkezdése el6tt diéta alkal-
mazasaval prébaltik meg befolydsolni a vér lipidszintjét.
Azonban a gyoégyszeres terdpia hatékonysigdt mutatja,
hogy a kezelt csoportban jéval alacsonyabb aranyban
mértiink a helyszinen kéros LDL-értéket, mint a nem
kezelt csoportban (25,6% vs. 79,3%, p<0,001). A nemek
kozti 6sszehasonlitds soran a vartnak megfelel6en a nék
lipidprofilja jelentésen kedvez&bbnek bizonyult a férfia-
kénal.

A fenti eredmények, a hypertonia és a hyperlipidaemia
el6fordulasanak vizsgalata kapcsin kapott eredmények
felhivjik a figyelmet a sztir6vizsgilatok jelent&ségére a
fel nem ismert elviltozdsok kimutatdsiban, illetve a te-
rapias célértékek és céldodzisok betartisinak és kontroll-
janak fontossigara.

EREDETI KOZLEMENY

A diabetes mellitus eléforduldsa a résztvevék korében
nem kiilonbozik jelentSsen az orszigos felmérésben ta-
pasztalttdl. A nem diabeteses csoportot kiilon vizsgaltuk.
A HbA, -szint alapjan a praediabetes gyakorisiga ma-
gas, minden harmadik személy érintett. Néhany esetben
a mérés alapjan a manifeszt diabetes diagnézisa is felme-
rillt. A FINDRISC-score alapjin a résztvevék csaknem
30%-a emelkedett (>11) rizikéja, ennél a csoportnél fo-
kozott odafigyelés, rendszeres szlirés, életmodvaltas és
szoros kovetés sziikséges.

A Framingham-score szerinti cardiovascularis riziké-
becslés alapjan a résztvevSk mintegy fele alacsony kocka-
zat, a magas kockdzataak ardnya 12%, ez az ardny még
a résztvevik dtlagéletkorat figyelembe véve is magasnak
tekinthetd, és felhivja a figyelmet a rizikéfaktorok hal-
mozott elGforduldsara a vizsgalt populacidban [27].

Tiinetmentes atherosclerosis az 50 év alatti korosz-
talyban is el6fordul, 4m f&leg 50 éves kortdl kezd emel-
kedni a gyakorisiga. A coronaria-CT-vizsgilatnak, a ca-
rotis intima-media vastagsig mérésének és a boka-kar
index mérésének egyértelmiien fontos szerepe van a car-
diovascularis rizikébecslésben. Tovabbi elemzés sziiksé-
ges ahhoz, hogy kijelolhessiik azt a célcsoportot, akiknél
a leginkabb érdemes, szakmai és gazdasigi szemponto-
kat is figyelembe véve, ezeket a vizsgilatokat kiilon-
kiilon vagy akdr egytittesen elvégezni.

A Budakalasz Vizsgilat eredményeinek dttekintésével
képet kaphatunk a vizsgélt kozép-magyarorszigi csoport
morbiditasi viszonyairdl, egészségtudatossigardl, a car-
diovascularis rizikofaktorok jelenlétérdl, aminek tovabbi
elemzésében fontos szerepe lesz a tervezett utinkoveté-
sck eredményeinek. Mér az elézetes eredmények is fel-
hivjik a figyelmet a fel nem ismert kérallapotok magas
el6forduldsara, illetve az ismert, am nem kezelt elval-
tozasok gyakorisigira. Ezen tGlmen&en a vizsgalt sze-
mélyek magas cardiovascularis rizik6janak hatterében a
rizik6faktorok halmozott jelenléte figyelhet6 meg. Rész-
letesebb elemzésekkel olyan 6sszefiiggéseket tarhatunk
fel, amelyek 4j rizik6éfaktorok megismerését teszik lehe-
t6vé, illetve kijelolik a prevencids stratégia f6bb irdny-
vonalait. Ily médon a vizsgilat sordn szerzett tapaszta-
lataink el&segithetik egy hosszi tava, eredményesebb
nemzeti prevencios program bevezetését amellett, hogy
az egészségtudatos életmodra is felhivja a lakossag figyel-
mét. Vizsgalatunk alkalmas 0j, szlrésre hatékonyan al-
kalmazhat6 biomarkerek felderitésére, amely a riziko-
becslés pontositisival, személyre szabdsiaval a prevencios
tevékenységben kiemelt szerepet kaphat.

Anyagi tamogatds: A kutatds megvaldsuldsit anyagilag
tamogattik: Semmelweis Egyetem, Virosmajori Sziv- és
Ergyégyaszati Klinika, Magyar Kardiolégusok Tarsa-
siga, Budakaldsz Onkormdanyzata, a TAMOP-4.2.1.B-
09/1/ KMR-2010-0001 pélyazat.
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Szerzdi munkamegosztias: K. L., B. ZS.: A publikicié
elkészitésében egyenls ardnyban vettek részt. E. E.,
L.A,P.L,S.P,Sz.O.,Sz. Zs.: A vizsgalat lefolytatisa;
Sz. Zs.,S. P, B. Zs., J. P., M. B.: A vizsgilat tervezése,
irdnyitasa. A cikk végleges valtozatit valamennyi szerz6
elolvasta és jovihagyta.

Erdekeltségek: A szerzGknek nincsenek érdekeltségeik.
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