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Bevezetés: Az egyes európai országokban a prevenciós tevékenységnek köszönhető morbiditáscsökkenést Magyar-
országon még nem sikerült elérni. A hatékony prevenció alapfeltétele a lakosság egészségi állapotának, a kockázati 
tényezők jelenlétének pontos ismerete. Célkitűzés: A szerzők célja volt, hogy egy közép-magyarországi longitudinális 
lakossági vizsgálattal információt nyerjenek a magyar lakosság egészségi állapotáról, cardiovascularis kockázati státu-
sáról, ami lehetővé teszi új rizikóbecslést befolyásoló tényezők azonosítását. Módszer: A Budakalász Vizsgálat a felnőtt 
lakosságot célzó (>20 év, ~8000 fő), átfogó, önkéntes alapú cardiovascularis szűrőprogram, amely egészségkérdőív-
ből, noninvazív tesztekből (antropometriai mérések, szívultrahang, carotisultrahang, vérnyomásmérés, boka-kar in-
dex mérése), illetve vénás vérvételből és laborvizsgálatokból áll. Eredmények: 2014. januárig 2420 fő (a lakosság 
30%-a, 41,2% férfi , átlagéletkor 54,8 év) kérdőíves, fi zikális vizsgálata és cardiovascularis kockázatbecslése történt 
meg. A résztvevők cardiovascularis morbiditása a korábbi országos felméréshez viszonyítva magasabb volt, illetve a 
cardiovascularis kockázati faktorok száma és a becsült 10 éves kockázat is emelkedettnek bizonyult a lakosok körében. 
Következtetések: Az eredmények felhívják a fi gyelmet a szűrések és a hatékony terápia fontosságára.
Orv. Hetil., 2014, 155(34), 1344–1352.
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Cardiovascular screening programme in the Central Hungarian region

The Budakalász 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. Aim: 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 profi le of the 
citizens and  discover new potential cardiovascular risk factors. Method: The Budakalász 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. Results: 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 fi ndings underline the importance of screening programmes and ef-
fective therapies.
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Rövidítések
ADA = Amerikai Diabetes Társaság; BV = Budakalász Vizsgá-
lat; BKI = boka-kar index; CIMT = carotis intima-media vas-
tagság; CV = cardiovascularis; FINDRISC = (Finnish Diabetes 
Risk Score) fi nn diabetesrizikó-pontszám; HES = (Health Exa-
mination Survey) orvosi eszközös vizsgálat; HIS = (Health In-
terview Survey) orvosi kérdőíves vizsgálat; hsCRP = high sen-
sitivity C-reaktív protein; NT-proBNP = N-terminal pro brain 
natriureticus peptid; ELEF = Európai Lakossági Egészségfel-
mérés; PCI = percutan coronariaintervenció

A cardiovascularis (CV) halálozás a fejlett országokban 
napjainkban is a haláloki statisztikák vezető helyén sze-
repel. Magyarországon a halálesetek több mint feléért 
felelős, jelentősen befolyásolva ezzel a várható élettarta-
mot. A percutan coronariaintervenció (PCI) megjele-
nése, az akut myocardialis infarctus ellátás modern struk-
túrájának kiépülése jelentősen csökkentette a mortalitást 
mind a nyugat-európai régióban, mind Magyarországon. 
A mortalitás további csökkentéséhez, valamint a mor-
biditási mutatók javításához megfelelően kidolgozott 
prevenciós stratégiára van szükség. Egyes fejlett európai 
országokban, valamint az Egyesült Államokban pontos 
rizikóbecsléssel, hatékony intervenciós stratégiákkal és 
prevenciós programok széles körű bevezetésével a mor-
biditás csökkenését is sikerült elérni, Magyarország 
 ebben azonban elmarad [1]. Az effektív prevenciós tevé-
kenység alapfeltétele, hogy tisztán lássuk a megcélzott 
csoport aktuális egészségi állapotát, ismerjük a csoport-
ban előforduló rizikófaktorokat, befolyásoló tényezőket, 
ezek megoszlását, az adott csoport sajátosságait, továbbá 
mindezen tényezők idő- és térbeli változását. A kocká-
zati tényezők megismerésével a legfontosabb interven-
ciós teendők is meghatározhatóak, valamint az egyéni 
utánkövetés során lehetőség nyílik a rizikócsökkentést 
célzó terápia, intervenció hatékonyságának monitorozá-
sára is. Mindehhez széles körű, kidolgozott metodikájú 
lakossági felmérés szükséges. Jelenleg az európai cardio-
vascularis morbiditásról nem állnak rendelkezésre stan-
dardizált forrásból származó adatok [2]. Világszerte a 
cardiovascularis prevencióban a legnagyobb lépést a Fra-
mingham vizsgálat elindítása jelentette 1948-ban 5209, 
30 és 62 év közötti panaszmentes férfi  és nő részvételével 
[3]. Ennek kapcsán kerültek felismerésre a ma már széles 
körben ismert úgynevezett klasszikus/hagyományos ri-
zikófaktorok, mint az életkor, a férfi  nem, a dohányzás, 
a� magas vérnyomás és a hypercholesterinaemia [4]. 
Az�elmúlt időszakban a rizikóbecslés pontosítása, minél 
inkább személyre szabása érdekében intenzív kutatá-
sok� folynak további rizikótényezők felderítésére. Egyes 
laboratóriumi paramétereket összefüggésbe hoztak a 
 fokozott rizikóval, ezek egy része például az endothel-
diszfunkcióra (albumin/kreatinin hányados [5], szérum-
húgysavszint [6, 7], homocisztein [8]), másik része a 
háttérben zajló gyulladásos folyamatra (hsCRP [9], fi bri-
nogén [10], csökkent D-vitamin-szint [11]) utal, illetve 
ismertek olyan markerek, amelyek a szív általános állapo-

tával mutatnak szoros összefüggést, mint például az NT-
proBNP [12]. A rizikóbecslés további pontosítása érde-
kében meg kell ismernünk a háttérben zajló patológiai 
folyamatokat. Az ischaemiás szívbetegség, stroke, perifé-
riás érbetegség hátterében leggyakrabban atherosclerosis 
áll, amely az endothel károsodására adott krónikus gyul-
ladásos válaszreakcióként értelmezhető, tehát egy prog-
resszív folyamat, ami sokáig tünetmentes lehet, így rejtve 
maradhat [13, 14]. Az atherosclerosis korai stádiumban 
való kimutatásában különböző képalkotó vizsgálatok se-
gíthetnek. Coronaria-CT-vel mérhető a kalcifi káció mér-
téke, amely arányos az előforduló plakkok mennyiségé-
vel, ily módon igen szorosan összefügg a cardiovascularis 
események bekövetkezésével [15]. A nyaki erek ultra-
hangvizsgálata, a carotis intima-media vastagság mérése, 
valamint a boka-kar index mérése alapján, amely a peri-
fériás érbetegség korai kimutatását teszi lehetővé, követ-
keztethetünk a teljes érrendszer állapotára [16, 17]. 
Az�atherosclerosis korai stádiumban való felismerése le-
hetővé teszi a korai beavatkozást, életmódváltást, eset-
leges kezelés megkezdését, így lassítva a progressziót, 
csökkentve a CV-esemény bekövetkezésének esélyét.

A primer prevenció kiemelt célja a befolyásolható koc-
kázati faktorok kiküszöbölése, amely társadalmi szinten 
az egészségfejlesztés módszerével, elsősorban a lakosság 
képzésével, tájékoztatásával, az egészségtudatos élet-
módra neveléssel érhető el. A primer és a szekunder pre-
venciónak is egyik leghatásosabb eszköze a lakossági 
 szűrőprogramok szervezése. Kutatásunk célja egy olyan 
közép-magyarországi lakossági vizsgálat (Budakalász 
Vizsgálat – BV) végzése, amely egyrészt információt szol-
gáltat a magyar lakosság egészségi állapotáról, cardiovas-
cularis kockázati státusáról, másrészt lehetővé teszi új 
kockázati faktorok, rizikóbecslést befolyásoló tényezők 
azonosítását a lakosság helyi sajátosságainak fi gyelem-
bevételével, amelyre építve megfelelő prevenciós straté-
gia alakítható ki. Mindemellett a vizsgálat hosszú távon 
nemcsak a hatékonyabb kockázatbecsléshez, fokozott 
kockázatú egyének hatékonyabb kiszűréséhez ad segít-
séget, hanem az utánkövetés során a prevenciós törek-
vések effektivitásáról is visszajelzést kapunk.

Módszer

Lakossági szűrőprogram

A Budakalász Vizsgálat egy önkéntes alapú cardiovascu-
laris szűrőprogram, amely a település felnőtt (20 év fe-
letti, ~8000 fő) lakosságát célozza. A 2011 tavaszán in-
duló vizsgálat első lépéseként egy randomizált, csökkenő 
mintás bevonású reprezentatív populáció kérdőíves vizs-
gálata történt meg 404 fő részvételével, amely a meg-
célzott budakalászi populáció mintegy 5%-a. A második 
szakaszban az önként jelentkezők teljes körű vizsgálata 
következett, amelyre a helyszínen berendezett szűrőállo-
máson került sor hétköznaponként 12 és 19 óra között. 
A szűrőprogram alapvetően két fő részből állt, amely to-
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vábbi alvizsgálatokkal egészült ki. Először, a reprezenta-
tív minta felmérésénél alkalmazott, egészségkérdőív ki-
töltésére került sor (Health Interview Survey – HIS), ezt 
eszközös orvosi vizsgálat követi (Health Examination 
Survey – HES). A kérdőív, amely a TÁRKI Zrt. kérdező-
biztosa által kerül felvételre, a KSH által lebonyolított 
ELEF (Európai Lakossági Egészségfelmérés) során hasz-
nált kérdőívre épül, kibővítve cardiovascularis hangsúlyú 
kérdésekkel, összesen körülbelül 128 kérdést tartalmaz. 
A kérdések az alábbi főbb témák köré csoportosulnak: 
1.� szociális faktorok, mint például iskolai végzettség, 
anyagi helyzet, családi állapot; 2. egészségügyi ellátással 
való találkozás, kapcsolat; 3. életmód, egészség-, beteg-
ségtudat, mint például dohányzás, alkoholfogyasztás, 
lakókörnyezet jellege; 4. pszichés faktorok; 5. életminő-
séget befolyásoló tényezők.

Az orvosi eszközös vizsgálat részeként részletes or-
vosi� anamnézisfelvétel történik, különös tekintettel a 
 cardiovascularis megbetegedésekre, ezekkel kapcsolatos 
panaszokra, tünetekre, továbbá az életmódra (alkohol-
fogyasztás, dohányzás, sport), családi anamnézisre és 
gyógyszerszedésre. A program felépítéséből fakadóan 
nem éhomi (az átlagos étkezéstől eltelt idő 2,5 óra) vé-
nás vérvétel történik, a minták egy része a laboratóriumi 
vizsgálatokhoz szükséges, másik része megfelelő elő-
készítés (centrifugálás) után vonalkóddal (QR-kóddal) 
ellátva a Semmelweis Egyetem Városmajori Biobankjá-
ban kerül tárolásra. A laboratóriumi alapvizsgálatokon 
túl (vérkép, máj-, vesefunkció, ionok, összfehérje, húgysav, 
albumin, glükóz, LDL-HDL koleszterin, TG, HDL/
összkoleszterin arány [18]) hsCRP- és NT-proBNP mé-
rés is történik. 12 elvezetéses EKG-t készítünk, amelyet 
digitális regisztrátum formájában is tárolunk. Ez után 
megmérjük a testtömeget, testmagasságot, has- és csípő-
körfogatot. Transthoracalis echokardiográfi a során pa-
rasternalis és apicalis ablakokból, standard nézetekben 
felvételeket készítünk. Ezek alapján a helyszínen meg-
ítéljük a balkamra-funkciót, esetleges vitiumok, falmoz-
gászavar jelenlétét, később pedig offl ine módú részletes 
elemzés készül. Ezt követi mindkét oldali arteria carotis 
duplex scan vizsgálata, amely szintén későbbi offl ine ana-
lízissel egészül ki: a carotis intima-media vastagságának 
(CIMT) mérésével, valamint a plakkok részletes leírásá-
val. Ezt vérnyomásmérés követi mind a négy végtagon, 
a�lábakon az ADP és ATP felett is, amely értékekből bo-
ka-kar indexet (BKI) számítunk. Végül a kapott eredmé-
nyek alapján elvégezzük az egyén Framingham-egyenlet 
alapján számított, cardiovascularis betegségek 10 éves 
kialakulására való rizikójának meghatározását. Alacsony-
nak tekinthető a kockázat, ha a Framingham-score 10% 
alatti, közepesnek, ha 10–20% közötti, magasnak ha 20–
30% közötti és igen magasnak, ha 30% feletti. A 2-es tí-
pusú diabetes mellitus kialakulásának 10 éves kockázatát 
a FINDRISC score alapján becsüljük. Alacsonynak te-
kinthető a kockázat 7 alatt, enyhén fokozott 7–11-ig, 
fokozott 12–14-ig, magas 15–20 között és igen magas 
20 felett [19].

Alvizsgálatok

Szív-CT
A 35 év feletti férfi aknak és 40 év feletti nőknek lehető-
sége van részt venni a szív-CT-alvizsgálatban, amely so-
rán 256 szeletes készülékkel natív felvételeket készítünk, 
körülbelül 0,5 mSv sugárterhelés mellett. A felvétele-
ken� a coronariameszesedés mértékét Agatston szerinti 
módszerrel határozzuk meg (Ca-score) [20]. Az Agats-
ton-score cardiovascularis kockázatbecslésre alkalmas; 
amennyiben az eredmény negatív (a score 0), az éves 
cardiovascularis eseményráta nagyon alacsony (egyéb ri-
zikófaktorokra adjusztálva 99,4%-os 10 éves túlélés), 
majd az Agatston-score növekedésével fokozatosan nö-
vekszik, míg a 400 feletti értéknél jelentős a kockázat 
(körülbelül tízszeres relative risk ratio) [21, 22].

Pszichológiai vizsgálat
Ismert, hogy bizonyos pszichoszociális faktorok befolyá-
solják a cardiovascularis megbetegedések kockázatát. Az 
alacsony szociális státus, a szorongás, depresszió, a szo-
ciális háló hiánya fokozott kockázatot jelenthetnek, ezért 
ezek feltárásának szerepe lehet a prevencióban [2]. 
A�hozzávetőlegesen 45 perc időtartamú önkitöltős pszi-
chológiai kérdőív fő témakörei a lelki egészség, önjel-
lemzés, gyermekkor, életesemények, az elmúlt 2 hét ér-
zelmi állapota és panaszai, válaszadási stílus, fejfájás, 
jövőkép és remények, érzelemszabályozási nehézségek, 
illetve egy rövid tünetlista.

Adatgyűjtés és tárolás

A minta- és adatgyűjtéshez egy saját fejlesztésű adat-
gyűjtő és -kezelő rendszert használtunk, amely lehetővé 
teszi az anonim adatfeldolgozást és a személyre szóló or-
vosi vélemény kiadását is.

Klinikai meghatározások, mérések metodikája

Az orvosi anamnézisfelvételnél akkor tekintettük az 
egyént hypertoniásnak, hyperlipidaemiásnak, illetve dia-
betes mellitusosnak, ha ezen betegségük az anamnesz-
tikus adatok alapján korában diagnosztizálásra került 
és/vagy terápiában részesültek.

A vérnyomást fekvő helyzetű páciensen, mind a négy 
végtagon 20 perc nyugalom után mértük. Kórosnak te-
kintettük a karokon mért 140 Hgmm feletti szisztolés 
és/vagy 90 Hgmm feletti diasztolés értékeket. A BKI-t 
az adott lábon az a. tibialis posterior és dorsalis pedis 
vérnyomásértéke közül a magasabb és a két kar értéke 
közül a magasabb hányadosaként számoltuk. Kórosnak 
tekintettük a 0,9 alatti és az 1,3 feletti értékeket. A caro-
tis intima-media vastagság mérését a 2012-es Mannheim 
Consensus ajánlásait követve végeztük, a 0,9 mm feletti 
értéket kórosnak tekintettünk [23]. Az ADA (American 
Diabetes Association) ajánlása alapján az 5,7–6,4% kö-
zötti HbA1c-szint praediabetest jelez, a 6,5% feletti érték-
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1. táblázat A kérdőíves reprezentatív minta és  a vizsgálaton megjelenő teljes 
populáció összehasonlítása

Reprezentatív 
minta

Teljes populáció P-érték

Életkor 52,6±17,6 54,8±14,8 0,016

Férfi ak aránya 44,3% 41,2% NS

EAP 12,3% 12,8% NS

IAP 11% 11,3% NS

PCI 1% 2,2% NS

Szívműtét 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

Aktív dohányos 22% 15,3% <0,001

1. ábra A résztvevők életkor és nem szerinti megoszlása

2. ábra A kérdőíves reprezentatív minta és a résztvevők életkor szerinti 
megoszlása

3. ábra A „Milyennek ítéli saját egészségi állapotát?” kérdésre adott vá-
laszok megoszlása nemenként

kel rendelkező személyek diabetesesnek tekinthetők 
[24]. Az elemzések során ezeket a határértékeket vettük 
alapul éhomi és terheléses vércukoreredmények hiányá-
ban.

Statisztikai elemzés

A statisztikai számításokhoz a PASW Statistics 18 (SPSS) 
programot használtuk. Az általunk alkalmazott próbák: 
χ2-próba a kategorizált változók eloszlásának számszerű 
összehasonlítására független mintákban, kétmintás T-
próba egy adott valószínűségi változó átlagértéke két 
mintában való eltérésének vizsgálatára, Mann–Whitney-
féle U-próbát a nem normáleloszlású változók mediánjai-
nak összehasonlítására. Szignifi kanciaszintnek a p<0,05-ot 
fogadtuk el.

Eredmények

2014. januárig 2420 személy vett részt a vizsgálatban. 
Átlagéletkoruk 54,8±14,8 év, korcsoportok szerinti 
megoszlásukat az 1. ábra szemlélteti. A nemek szerinti 
megoszlás: 996 férfi  (41,2%) és 1424 nő (58,8%). A nők 
átlagéletkora 55,3±14,6, a férfi aké 54,0±15,0 év (p� = 
0,035). A résztvevők orvosi, cardiovascularis anamné-
zisében 73 esetben (3%) myocardialis infarctus, 46 eset-
ben (1,9%) PCI, 16 esetben (0,7%) CABG, 135 esetben 
(5,5%) különböző súlyosságú szívelégtelenség, 7 eset-
ben�(0,3%) cardiomyopathia, 70 esetben (2,9%) stroke, 
23 esetben (1%) TIA és 102 esetben (4,2%) perifériás 
érbetegség szerepelt. A 404 fős random mintához viszo-
nyítva a résztvevők átlagéletkora valamivel magasabb. 
Ahogy a 2. ábra mutatja, ennek oka elsősorban az, hogy 
a 60–70 év közöttiek nagyobb arányban vettek részt a 
vizsgálatban. A HIS adatait vizsgálva a nemek aránya, va-
lamint a már diagnosztizált cardiovascularis megbetege-
dések és a cukorbetegek aránya nem különbözik szignifi -
kánsan. A hypertonia és a hyperlipidaemia előfordulása a 

teljes vizsgált populációban szignifi kánsan  magasabb, 
mint a reprezentatív mintában, míg az aktív dohányzók 
aránya tendenciájában alacsonyabb (1. táb lázat).

A HIS-ben az egészségi állapot szubjektív megítélé-
sére vonatkozó kérdésre az alábbi válaszokat kaptuk. 
A�kérdezettek 1,5%-a nagyon rossznak, 6,6%-a rossznak, 
35,0%-a kielégítőnek, 44,6%-a jónak és 12,2%-a nagyon 
jónak ítélte saját egészségi állapotát. A férfi aknál valami-
vel több volt a „jó” vagy „nagyon jó” választ megjelölők 
aránya. A magukat általában „jó” egészségűnek tartók 
aránya volt a legmagasabb mindkét nemben (3. ábra).

A résztvevők legnagyobb része (75,8%) úgy véli, sokat 
tehet saját egészségéért. Elenyésző volt azok aránya, akik 
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4. ábra Az „Ön szerint mennyit tehet saját egészségéért?” kérdésre 
adott válaszok megoszlása nemenként 5. ábra Az egyes BMI-kategóriák megoszlása nemenként

7. ábra Az aktív dohányzók aránya korcsoportonként és nemenként

8. ábra A „Van-e Önnek magasvérnyomás-betegsége?” kérdésre adott 
válaszok az orvosi anamnézisfelvétel viszonylatában

6. ábra A dohányzás gyakorisága a résztvevők körében

úgy gondolják, semmit nem tehetnek egészségük érde-
kében (1%) (4. ábra).

Testtömegindex (BMI)

A résztvevők zöme (38,6%) 25–30 közötti BMI-értékkel 
rendelkezik, tehát túlsúlyosnak mondható (5. ábra). Az 
optimális testtömegindexűek aránya a nők között jóval 
magasabb (36,0% vs. 20,6%, p<0,001). A férfi ak csak-
nem fele (47,9%) túlsúlyos. Az elhízottak aránya a két 
nemben hasonló, 30% körüli. Érdekes megfi gyelés, hogy 
a 30 feletti BMI-vel rendelkezők 12,9%-a nem tartja ma-
gát elhízottnak a HIS erre vonatkozó kérdése alapján.

Az átlagos haskörfogat férfi aknál 102,3±12,3 cm, 
nőknél 94±13 cm, e paraméter tekintetében is jelentős a 
két nem közti eltérés, mivel férfi ak esetében 48%-ban 
mértünk normáltartományon kívül eső értéket (>102 
cm), míg nők esetében (>88 cm) 67%-ban (p<0,001). 
Összességében a vizsgált személyek 59,3%-ánál találtunk 
kóros haskörfogatértékeket.

Dohányzás

A résztvevők 15,2%-a a vizsgálat időpontjában aktív do-
hányos, míg 57,2%-uk soha nem dohányzott, 27,1%-uk 
pedig leszokott a dohányzásról (részletesen lásd: 6. ábra). 
Az átlagos doboz-év (naponta elszívott dobozok szá-
mának és a dohányzással töltött éveknek a szorzata) 
16,8±20,4, a legtöbb 120 volt. A férfi ak között szignifi -
kánsan magasabb az aktív dohányosok aránya (17,9% vs. 
13,3%, p<0,01), és elsősorban a 30–40 éves korosztályra 
jellemző, míg nőknél 20–30 éves kor között, valamint 
40–50 éves kor között magas a dohányzók aránya, a 30–
40 év közöttieknél mintegy felére csökken. 50 éves kor-
tól mindkét nemben az életkor előrehaladtával csökken 
a�dohányzás gyakorisága (7. ábra).

Hypertonia

A HIS-ben szereplő „Van-e Önnek magasvérnyomás- 
betegsége?” kérdésre adott válaszokat összevetettük az 

orvosi anamnézisfelvétel során nyert adatokkal. Az 
anamnézis szerint ismert, de nem kezelt hypertoniások 
38,2%-a adta azt a választ, hogy nincs magasvérnyomás-
betegsége, és még a kezelt csoportban is 6,5% volt ezen 
betegek aránya (8. ábra). Az orvos által negatív anam-
nézisűnek minősített egyének 4,3%-a mégis azt gondol-
ja, hogy magasvérnyomás-betegségben szenved. Fizikális 
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10. ábra A laboratóriumi vizsgálat alapján kóros LDL-koleszterin-szint 
előfordulása az anamnézis tükrében

11. ábra HbA1c-szint szerinti kategóriabesorolás nemenként

9. ábra A vérnyomásmérés eredményei az anamnézis tükrében

2. táblázat A lipidprofi l összehasonlítása a két nemben

Férfi , 
átlag (medián) 

Nő,
átlag (medián) 

P-érték 

TG (mmol/l) 2,6 (2,1) 2,03 (1,6) <0,01 

LDL (mmol/l) 3,32 (3,24) 3,37 (3,28) NS 

HDL (mmol/l) 1,28 (1,2) 1,61 (1,56) <0,01 

Összkoleszterin 
(mmol/l) 

5,34 (5,3) 5,59 (5,5) <0,01 

vizsgálat során a szisztolés vérnyomás átlagértéke 134,4 
Hgmm, a diasztolésé 79,9 Hgmm volt. A résztvevők 
45,5%-ánál találtunk kóros vérnyomásértéket (9. ábra). 
A hypertoniára negatív anamnézisűek 29,3%-ánál volt 
kóros tartományban a vérnyomás a vizsgálat idején. Az 
ismert hypertoniások 88,2%-a részesül antihipertenzív 
terápiában, ám a kezeltek vérnyomása csupán 36,5%-ban 
volt normáltartományban a vizsgálatkor. Az ismert, de 
nem kezelt hypertoniás betegeknél ez az arány valami-
vel�rosszabb, csak 29,8%-uknál mértünk normálértéket, 
ezen betegek kétharmad részében kóros vérnyomásér-
tékeket találtunk.

Hyperlipidaemia

A résztvevők 44,1%-ánál találtunk emelkedett LDL-ko-
leszterin-szintet. Köztük 40,5%-nál volt korábban ismert 
a hyperlipidaemia, akiknek csak mintegy felében (50,8%) 
volt ez kezelve. A hyperlipidaemia tekintetében a kezelt 
csoportban a kezeletlen csoportnál jóval alacsonyabb 

43,7

28,8

1,17,9

18,5
Alacsony

Enyhén fokozott

Fokozott

Magas

Nagyon magas

12. ábra Diabeteskockázat a Findrisk-kategóriák szerint

arányban, bár még így is számottevő mértékben talál-
tunk emelkedett LDL-koleszterin-értéket (25,6% vs. 
79,3%) (10. ábra). Összehasonlítottuk a két nemben a 
lipidprofi lt. Az összkoleszterinszint és a HDL-koleszte-
rin-szint is nőkben szignifi kánsan magasabb, az LDL-
koleszterin-szint nem különbözik szignifi kánsan a két 
nemben, míg a TG-szint férfi akban magasabb (2. táblá-
zat).

Diabetes

Diabetes mellitus 10,7%-ban fordult elő, a nemek között 
nem volt szignifi káns különbség (11,4% vs. 10,3% férfi ak 
vs. nők sorrendben) előfordulását tekintve. A nem diabe-
teseseket vizsgálva a HbA1c-szint alapján a nők körében 
nagyobb a praediabetes előfordulása, mint férfi akban 
(41,7% vs. 34,3%, p = 0,002). A résztvevők 3,4%-ánál 
felmerül a diabetes lehetősége a HbA1c-mérés alapján 
(11. ábra).

Diabeteskockázat

A diabetes mellitusra negatív anamnézisű résztvevők rizi-
kóját 2-es típusú diabetes mellitusra a FINDRISC score 
alapján becsültük. Alacsony kockázatú a résztvevők 
mintegy harmada (28,85%), legtöbben enyhén fokozott 
kockázatúak (43,7%), míg a magas vagy igen magas koc-
kázatúak aránya együttesen 9% (12. ábra).
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13. ábra Cardiovascularis kockázat a Framingham-score szerint

14. ábra Carotisplakk előfordulása korcsoportonként

15. ábra Kóros CIMT előfordulása korcsoportonként

Cardiovascularis kockázat

A cardiovascularis betegségekre negatív anamnézisű 
 csoportban a Framingham-egyenlet alapján rizikóbecs-
lést végeztünk. A résztvevők zöme alacsony kockázatú 
(47,6%), 25,9%-a közepes, 15,6%-a magas, 12%-a pedig 
igen magas kockázatú (13. ábra).

Szubklinikai atherosclerosis előfordulása

Ugyanebben a csoportban a tünetmentes atheroscle-
rosis� előfordulását vizsgáltuk. Carotisplakkot összesen 
15,7%-ban találtunk, az életkor emelkedésével nő a plak-
kok előfordulásának gyakorisága, a 70–80 éves korosz-
tály csaknem fele érintett (14. ábra). A kóros (0,9 mm 
feletti átlagos) carotis intima-media vastagság előfor-
dulása abban a csoportban, akiknél plakk nem került le-
írásra, 11,1%. Az 50 év alatti korosztályban gyakorlatilag 
nem fordul elő kóros CIMT-érték, 50 éves kortól az 
életkor előrehaladtával nő a gyakorisága, a 70–80 éves 
korcsoportban meghaladja az 50%-ot (15. ábra). A kó-
ros boka-kar index előfordulása az 50 év felettiekben 
szignifi kánsan magasabb volt az 50 év alattiakhoz képest, 
de a fi atalabbakban sem elhanyagolható a kóros értékek 
aránya (16,1% vs. 7,3%, p = 0,003). A coronaria-CT- 
alvizsgálatban 2014. januárig 500 fő vett részt, közülük 
a negatív cardiovascularis anamnézisűeket, 363 főt von-
tunk be az analízisbe. A Ca-score értékét tekintve az 50 

év alatti korosztályban az igen magas kockázatot jelentő 
400 feletti érték nem fordult elő, 50 év felett 13,9%-ban. 
Az 50 év alattiak 75%-ában találtunk 0 Ca-score-értéket, 
míg 50 év felett ez az arány megfordul, így csupán 
26,7%-ban (p<0,001) mértünk 0-s, alacsony rizikót jelző 
értéket.

Megbeszélés

A vizsgálat önkéntes szűrővizsgálat jellegéből adódóan 
feltételezhető, hogy a résztvevők általánosságban na-
gyobb gondot fordítanak az egészségükre, ezt az is mu-
tatja, hogy a résztvevők 75%-a úgy véli, hogy sokat tehet 
az egészségéért, amely jelentősen magasabb arány az or-
szágos felmérésben tapasztalt 50%-hoz képest. Bár a 
vizsgálat egy konkrét településen történt, Budakalász 
agglomerációs helyzetéből fakadóan a lakosság egy része 
a budakalászi „őslakosokból”, másik része az elmúlt év-
tizedekben jellemzően Budapestről kitelepült ingázók-
ból áll. Ez utóbbi csoportot nemcsak a munkahely köti 
Budapesthez, hanem például háziorvoshoz sem Buda-
kalászon járnak.

A kérdőíves random mintához hasonlítva a teljes vizs-
gált populáció átlagéletkora, a hypertonia, hyperlipidaemia 
gyakorisága kismértékben, de szignifi kánsan magasabb 
volt, míg a nemek aránya és a cardiovascularis kórképek 
megléte az anamnézisben nem tért el szignifi kánsan. 
A� teljes mintában a 60–70 éves korcsoport felülrepre-
zentált, míg a 20–40 év közöttiek alulreprezentáltak 
mind a kérdőíves mintához, mind az Európai Lakossági 
Egészségfelmérés 2009 adataihoz (ELEF 2009) viszo-
nyítva [25]. A résztvevők körében az egészségi állapot 
szubjektív megítélése pozitívabb, mint az ELEF alapján 
volt, így megközelíti az európai átlagot. Ennek oka Bu-
dakalász kedvező szocioökonómiai helyzetében kere-
sendő.

Az aktívan dohányzók aránya a résztvevők között az 
európai [26], az országos átlagnál [25] és a kérdőíves 
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mintánál is jelentősen alacsonyabb. A nemek közötti kü-
lönbség jelentős, a férfi ak nagyobb arányban dohányoz-
nak. Különösen igaz ez a 30–40 év közötti korosztályra, 
ahol a dohányzó nők aránya mintegy fele a férfi akénak, 
aminek hátterében valószínűleg a gyermekvállalás áll. 
Sajnálatos viszont, hogy ezt követően, a 40–50 éves kor-
osztályban a nők dohányzási gyakorisága eléri, sőt meg-
haladja a férfi akét, ráadásul ez éppen a menopauza idejé-
re esik, amely időszakban a nők cardiovascularis rizikója 
amúgy is utoléri a férfi akét. Az idősebb korosztály-
ban�megfi gyelhető fokozatos csökkenés oka lehet ezen 
korosztály eltérő életvitele, illetve az egyre nagyobb 
arányban megjelenő megbetegedések miatti leszokás, élet-
módváltás. A résztvevők többsége túlsúlyos, a normá-
lis� testtömegindexűek aránya alacsonyabb az országos 
felméréshez viszonyítva, különösen a férfi ak körében. 
A� magasvérnyomás-betegség előfordulási gyakorisága 
az�országos átlaghoz képest is magasabb. A lakosság tá-
jékozottsága a betegségről nem megfelelő szintű, hiszen 
vizsgálataink alapján a betegek egy része nincs tisztában 
saját betegségével, tehát hogy magasvérnyomás-beteg-
ség miatt szed gyógyszert, kis része pedig orvosi diag-
nózis nélkül tartja betegnek magát. A hypertoniára nega-
tív anamnézisű résztvevők mintegy harmadánál kóros 
értéket találtunk a mérés során, ezen esetek hátterében 
egyrészt a még fel nem ismert hypertoniabetegség, más-
részt természetesen a fehérköpeny-hypertonia állhat. 
Az�ismert hypertoniások közül a legtöbben részesülnek 
ugyan gyógyszeres terápiában, ám kevesebb mint felük-
nél volt normáltartományban az általunk mért vérnyo-
másérték, tehát a terápia effektivitása kérdéses.

Az anamnézis alapján a hyperlipidaemia csaknem a 
résztvevők harmadát érinti, ez az arány magasabb az or-
szágos felméréshez viszonyítva, és még ennél is nagyobb 
azok aránya, akiknél kóros LDL-értéket találtunk a la-
borvizsgálat során – itt újfent meg kell jegyezni, hogy 
nem éhomi mérések történtek, az utolsó étkezéstől eltelt 
idő átlagosan 2,5 óra volt. A gyógyszeres terápiában ré-
szesülők aránya alacsonyabb, mint hypertonia eseté-
ben,� az ismert esetek csupán felében volt gyógyszere-
sen� kezelve a hyperlipidaemia. Ennek okát egyrészt a 
kellő compliance hiányában, másrészt abban kereshetjük, 
hogy a gyógyszeres terápia megkezdése előtt diéta alkal-
mazásával próbálták meg befolyásolni a vér lipidszintjét. 
Azonban a gyógyszeres terápia hatékonyságát mutatja, 
hogy a kezelt csoportban jóval alacsonyabb arányban 
mértünk a helyszínen kóros LDL-értéket, mint a nem 
kezelt csoportban (25,6% vs. 79,3%, p<0,001). A nemek 
közti összehasonlítás során a vártnak megfelelően a nők 
lipidprofi lja jelentősen kedvezőbbnek bizonyult a férfi a-
kénál.

A fenti eredmények, a hypertonia és a hyperlipidaemia 
előfordulásának vizsgálata kapcsán kapott eredmények 
felhívják a fi gyelmet a szűrővizsgálatok jelentőségére a 
fel nem ismert elváltozások kimutatásában, illetve a te-
rápiás célértékek és céldózisok betartásának és kontroll-
jának fontosságára.

A diabetes mellitus előfordulása a résztvevők körében 
nem különbözik jelentősen az országos felmérésben ta-
pasztalttól. A nem diabeteses csoportot külön vizsgáltuk. 
A HbA1c-szint alapján a praediabetes gyakorisága ma-
gas,�minden harmadik személy érintett. Néhány esetben 
a mérés alapján a manifeszt diabetes diagnózisa is felme-
rült. A FINDRISC-score alapján a résztvevők csaknem 
30%-a emelkedett (>11) rizikójú, ennél a csoportnál fo-
kozott odafi gyelés, rendszeres szűrés, életmódváltás és 
szoros követés szükséges.

A Framingham-score szerinti cardiovascularis rizikó-
becslés alapján a résztvevők mintegy fele alacsony kocká-
zatú, a magas kockázatúak aránya 12%, ez az arány még 
a résztvevők átlagéletkorát fi gyelembe véve is magasnak 
tekinthető, és felhívja a fi gyelmet a rizikófaktorok hal-
mozott előfordulására a vizsgált populációban [27].

Tünetmentes atherosclerosis az 50 év alatti korosz-
tályban is előfordul, ám főleg 50 éves kortól kezd emel-
kedni a gyakorisága. A coronaria-CT-vizsgálatnak, a ca-
rotis intima-media vastagság mérésének és a boka-kar 
index mérésének egyértelműen fontos szerepe van a car-
diovascularis rizikóbecslésben. További elemzés szüksé-
ges ahhoz, hogy kijelölhessük azt a célcsoportot, akiknél 
a leginkább érdemes, szakmai és gazdasági szemponto-
kat is fi gyelembe véve, ezeket a vizsgálatokat külön- 
külön vagy akár együttesen elvégezni.

A Budakalász Vizsgálat eredményeinek áttekintésével 
képet kaphatunk a vizsgált közép-magyarországi csoport 
morbiditási viszonyairól, egészségtudatosságáról, a car-
diovascularis rizikófaktorok jelenlétéről, aminek további 
elemzésében fontos szerepe lesz a tervezett utánköveté-
sek eredményeinek. Már az előzetes eredmények is fel-
hívják a fi gyelmet a fel nem ismert kórállapotok magas 
előfordulására, illetve az ismert, ám nem kezelt elvál-
tozások gyakoriságára. Ezen túlmenően a vizsgált sze-
mélyek magas cardiovascularis rizikójának hátterében a 
rizikófaktorok halmozott jelenléte fi gyelhető meg. Rész-
letesebb elemzésekkel olyan összefüggéseket tárhatunk 
fel, amelyek új rizikófaktorok megismerését teszik lehe-
tővé, illetve kijelölik a prevenciós stratégia főbb irány-
vonalait. Ily módon a vizsgálat során szerzett tapaszta-
lataink elősegíthetik egy hosszú távú, eredményesebb 
nemzeti prevenciós program bevezetését amellett, hogy 
az egészségtudatos életmódra is felhívja a lakosság fi gyel-
mét. Vizsgálatunk alkalmas új, szűrésre hatékonyan al-
kalmazható biomarkerek felderítésére, amely a rizikó-
becslés pontosításával, személyre szabásával a prevenciós 
tevékenységben kiemelt szerepet kaphat.

Anyagi támogatás: A kutatás megvalósulását anyagilag 
támogatták: Semmelweis Egyetem, Városmajori Szív- és 
Érgyógyászati Klinika, Magyar Kardiológusok Társa-
sága, Budakalász Önkormányzata, a TÁMOP-4.2.1.B- 
09/1/ KMR-2010-0001 pályázat.
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Szerzői munkamegosztás: K. L., B. ZS.: A publikáció 
 elkészítésében egyenlő arányban vettek részt. É. E., 
L.�Á., P. L., S. P., Sz. O., Sz. Zs.: A vizsgálat lefolytatása; 
Sz.�Zs., S. P., B. Zs., J. P., M. B.: A vizsgálat tervezése, 
irányítása. A cikk végleges változatát valamennyi szerző 
elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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