
1. Elôzmények

A kardiovaszkuláris rizikófaktorok elemzése világ-
szerte elôtérbe került elsôsorban azért, mert a szív- és
érrendszeri megbetegedések elôfordulása világszerte
növekedett, sôt földünk olyan területein is kiemelt
szerepük van a halálozásban, mely helyeken ez eddig
háttérbe szorult.

A WHO 1999. évi adatbázisa (1, 2) szerint földünk
különbözô régióiban az ischaemiás szívbetegség és a
stroke okozta halálozás a teljes mortalitás 50%-át
jelentôsen meghaladja (1 táblázat).

Nem véletlen a WHO 2002. évi állásfoglalása (1),
mely szerint a rizikófaktorok agresszív felderítése
nélkülözhetetlen, hiszen a jéghegy látható felszínén 32
millió coronaria és agyi esemény szerepel, de a víz alatt
van azon cardiovascularis események tömege (millárd
eseményszám), mely mögött magas vérnyomás, lipid-
anyagcsere zavar, dohányzás, fizikai inaktivitás és nem
megfelelô táplálkozás áll .

A másik jelentôs elôrelépés, hogy a Framingham
vizsgálatból nyert modellek alapján elsôsorban koszorú-
érbetegség rizikójára koncentráltunk évtizedeken keresz-
tül, ma már a teljes cardiovascularis betegség profil
felderítése és megelôzése került elôtérbe az angina
szindrómától a perifériás érszükületig. Az ATP III ajánlás
már utal arra, hogy a globális coronaria rizikó szám-

értéke mellett egyéb tényezôket (testtömeg, szénhidrát
háztartás zavara stb.) is figyelembe kell venni. Nem
véletlen, hogy a legújabb, 2003-ban publikált európai
SCORE tanulmány (3) már a 10 éves végzetes cardio-
vascularis esemény lehetôségét becsli a klasszikus rizikó-
faktorok elemzése révén. A SCORE projekt új rizikó
táblázatát az Európai Kardiológus Társaság is elfogadta
és kötelezôvé tette alkalmazását. Ugyanakkor törekvé-
seket láttunk abban az irányban is, hogy a klasszikus
rizikófaktorokon túl erôteljesebben vizsgálnunk kell az
anyagcsere-hibákat (metabolikus szindróma, 2T diabe-
tes mellitus), a testsúlytöbbletet, táplálkozási szokásokat,
a gyulladásos elemeket (CRP) és más paramétereket is.
(ATP III, PROCAM tanulmány) (4., 5).

A hazai irodalomban is nagy jelentôséget tulajdo-
nítanak a rizikófaktorok felderítésének, hiszen hangsúlyt
nyert a hypertonia betegséghez társult egyéb rizikó-
faktorok (obezitás, diszlipidémia, szénhidrát anyag-
cserezavar) szerepe. Igazolt, hogy a hazai hipertóniás
populáció 1/4-ében metabolikus szindróma gátolja a
sikeres antihypertenziv kezelést (6). Hangsúlyt kapott a
carotis rendszer vizsgálata, mint az atherosclerosis korai
felismerésének egyik lehetôsége (7). Nagyon hasznos
beszámolót jelentett a gondozásban nem szereplô
1320 páciens vizsgálata az ESC rizikótáblázata alapján
a klasszikus faktorok jelenlétének meghatározása cél-
jából (8).
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1. táblázat
A vezetô halálokok megoszlása a világ egyes régióiban

Fejlett Volt szoc. India Kína Afrika Latin- Közép %-os
országok országok Amerika kelet arányok

0,6 1,2 3,1 6,3 2,4 1,0 1,9 rheuma
52,5 49,6 51,9 29,7 25,6 44,1 47,1 ISZB
24,8 30,9 19,8 49,5 47,5 31,5 16,3 „stroke”

2,1 1,9 3,7 2,6 7,8 3,1 5,5 gyulladás
19 16 21 11,9 17,1 20,3 29,1 egyéb

A teljes mortalitás százalékos megoszlása betegségcsoportok szerint

WHO adatbázis, 1999.
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2. Célkitûzés

Az általunk végzett vizsgálat célkitûzése az volt,
hogy a háziorvosi rendelôt valamely panasszal felkeresô
egyének milyen objektivizálható rizikófaktorokkal ren-
delkeznek és a kiszélesített (hagyományos + kiterjesztett
globális) becslési módszereket alkalmazva, milyen prog-
nosztikai cardiovascularis kockázatot jelentenek szá-
mukra az értékelhetô jellemzôk?.

3. Vizsgált populáció és módszer

Az ország egészére kiterjedô – az OALI által szerve-
zett – vizsgálatban 39 csoportvezetô és 169 háziorvos
vett részt. A vizsgált felnôttkorú egyének (dominánsan
40 és 70 év között) a háziorvosi praxisban jelentek meg,
összesen 48 049 személy. Átlagos életkoruk 55–65 év
volt. A vizsgált egyének kiválasztása a rendelôben meg-
jelentek közül randomszerûen történt, így nem a

2. táblázat
Rizikófelmérô lap

(Framingham pontrendszer)

Azonosítás

Beteg neve (kezdôbetûk) (2 karakter)

Születési év (4 karakter)

Neme férfi nô

Orvosazonosító (pecsétszám)

Numerikus adatok

Testsúly kg Testmagasság (cm)

Cholesterin mmol/l HDL Cholesterin mmol/l

Triglycerid mmol/l Vércukor mmol/l

Derékméret cm

Vérnyomás / Hgmm

(3–5 perc várakozás után, ülô helyzetben)

Kérdések

1. Dohányzás nem igen <5 cig 5–20 >20 most nem

2. Családi elôzmény (infarctus, agyvérzés, érszûkület, cukorbetegség)

igen nem

3. Cukorbetegség, vagy magasabb vércukor igen nem

4. Saját elôzmény magas vérnyomás igen nem

cukorbetegség igen nem

mellkasi fájdalom igen nem

infarctus igen nem

érbetegség igen nem

szívkatéterezés igen nem
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1. ábra

Kor (ffi) pont Kor (nô) pont systolés nem kezelt
kezelt

20–34 –9 20–34 –7 <120 0 0 ffi

35–39 –4 35–39 –3 120–129 0 1 ffi

40–44 0 40–44 0 130–139 1 2 ffi

45–49 3 45–49 3 140–159 1 2 ffi

50–54 6 50–54 6 >160 2 3 ffi

55–59 8 55–59 8 <120 0 0 nô

60–64 10 60–64 10 120–129 1 3 nô

65–69 11 65–69 12 130–139 2 4 nô

70–74 12 70–74 14 140–159 3 5 nô

75–79 13 75–79 16 >160 4 6 nô

HDL (ffi) pont HDL (nô) pont
mmol/l mmol/l
>1,5 –1 >1,5 –1
1,3–1,5 0 1,3–1,5 0
1–1,3 1 1–1,3 1
<1,0 2 <1,0 2

Cholesterin 20–39 40–49 50–59 60–69 70–79 év Dohányzás 20–39 40–49 50–59 60–69 70–79 év
<4,1 0 0 0 0 0 ffi Nem doh. 0 0 0 0 0
4,1–5,2 4 3 2 1 0 Dohányos 9 7 4 2 1
5,2–6,2 7 5 3 1 0
6,2–7,2 9 6 4 2 1
>7,2 11 8 5 3 1

<4,1 0 0 0 0 0 nô
4,1–5,2 4 3 2 1 1
5,2–6,2 8 6 4 2 1
6,2–7,2 11 8 5 3 2
>7,2 13 10 7 4 2

3. táblázat
Az ATP III ajánlásban szereplô pontrendszer

Az ATP ajánlásban szereplô pontrendszer számítógépes megoldása, melynek segitségével
átlagosan 3 perc szükséges az adatfelvételhez
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cardiovascularis betegség tüneteivel jelentkezô egyé-
nek profil választása történt. A vizsgált populáció ezáltal
jellemezte az adott körzet általános betegség elô-
fordulását, valamint a rizikófaktor helyzetet. A vizsgált
kémiai jellemzôk végett bizonyos betegségben szen-
vedô egyének (igazolt daganatos betegség, bármely
máj- vagy vesebetegség, terhesség, szülés utáni perió-
dus nôknél, hormonkezelés) nem kerültek regiszt-
rálásra.

Az adatok rögzítése részben hagyományos adatlap-
pal készült (2 táblázat), részben számítógépes progra-
mot kaptak az orvosok. Az adatlapon a rögzítésre kerülô
hagyományos jellemzôkön túl más adatokat (pl. test-
tömeg, derékméret, családi elôzmény) is rögzítettünk
Az adatlapok központi gyûjtése és feldolgozása az OALI
keretében történt.

A számítógépes adatrögzítés oly módon oldottuk
meg, hogy a háziorvosok egy programcsomagot kap-
tak, mely biztosította az adatok egyszerû és gyors
bevitelét, illetve lehetôvé tette egy gyors beteg- kikér-
dezô rendszer használatát is (1 ábra).

A feldolgozás két módszerrel történt:
1. A Framingham pontrendszerre alapozott és

az ATP III ajánlása szerint (4) módosított 10 éves
abszolút coronaria rizikóbecslést minden egyén
esetében elvégeztük (3 táblázat). A becslési táblázat a
rizikó értékeket a férfiak és nôk vonatkozásában eltérô
algoritmus alapján számította ki (4 táblázat).

A vizsgált jellemzôk: testsúly, testmagasság, BMI,

derékméret, vércukor, teljes koleszterin, HDL kolesz-
terin, triglycerid, vérnyomás, családi cardiovascularis
elôzmény, dohányzás.

A vizsgált jellemzôk kóros határértékei: BMI =
testsúlytöbblet >25 kgm2 obesitas >30 kgm2 Vércukor
>6,1 mmol/l , teljes koleszterin >5,2 mmol/l, triglycerid
>1,7 mmol/l, HDL koleszterin <1.mmol/l, derékméret
ffi >102 cm, nô >88 cm. vérnyomás >140/90 Hgmm.
Az ATP III ajánlás szerint csak adattartományokat
rögzítettünk (pl. teljes koleszterin <5,2 mmol/l, 5,2–6,5
mmol/l között stb.).

2. A kiterjesztett egyedi globális rizikófelmérés
a British Heart Association alapelvei alapján tervezett
(9) és készült (10) 25 682 egyén adatainak felhaszná-
lásával. A globális felmérésnél minden jellemzô (kolesz-
terin, vérnyomás, triglycerid, vércukor) pontos értéke
rendelkezésre állt. Az életviteli szokások (fizikai aktivitás,
táplálkozás, stress) kikérdezését preferált formulákból
történô kiválasztás szerint végeztük.

Az egyedi életvitel elemzésnél mindig 4 kategóriát
határoztunk meg: a 0 volt a legjobb és a 3. a leg-
rosszabb, így a Framingham pontrendszerhez hasonló
„score”-t kaptunk és ezt viszonyítottuk a hagyományos
rizikó százalékos értékhez. 

A táplálkozás kategóriái:
• Normális, helyes és rendszeres táplálkozás (étke-

zési idôpont, elegendô zöldség, gyümölcs, fehér
hús, kevés édesség).

• Helytelen táplálkozás 1. fokozat. Kevés zöldség,
gyümölcs, sok édes üdítô ital).

• Helytelen táplálkozás 2. fokozat. Kevés zöldség és
gyümölcs, vörös húsok, zsíros ételek.

• Helytelen táplálkozás 3. fokozat. Kevés zöldség,
gyümölcs, vörös húsok, sok édesség.

A fizikai aktivitás kategóriái
• Rendszeres aktivitás: aktív testmozgást (úszás,

torna, testedzés, tenisz) végez naponta, sportol.
• Mérsékelt aktivitás: hetente 3–4 alkalommal test-

mozgást (kirándulás, kerti munka, torna, barká-
csolás) végez.

• Kevés aktivitás : hetente 2–3 alkalommal mérsékelt
mozgás (séta).

• Igen kevés aktivitás: rendszerint otthonülô, keve-
set mozdul ki a lakásból.

A stress felmérés kategóriái
• Kiegyensúlyozott otthoni/munkahelyi környezet,

az izgalmat szabályozza.
• Alkalmanként otthoni/munkahelyi feszültség.
• Gyakori otthoni/munkahelyi feszültség.
• Állandó feszültségi állapot, stress szituációk soro-

zata.
A dohányzás kategóriái
• Nem dohányzik, régebben sem.
• Abbahagyta a dohányzást, <5 cigaretta/<2 szi-

var/egyszer pipázik/nap.

4. táblázat
Az ATP III ajánlásban szereplô pontrendszer
alapján számított 10 éves abszolút coronaria

rizikó

pont férfiak 10 éves pont nô 10 éves
rizikó % rizikó %

0 1 <9 <1
1 1 9 1
2 1 10 1
3 1 11 1
4 1 12 1
5 2 13 2
6 2 14 2
7 3 15 3
8 4 16 4
9 5 17 5

10 6 18 6
11 8 19 8
12 10 20 11
13 12 21 14
14 16 22 17
15 20 23 22
16 25 24 27

>17 >30 >25 >30
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• Rendszeres dohányzó: 6–20 cigaretta/2–5
szivar/2–3 alkalommal pipa/nap.

• Erôs dohányos: >20 cigaretta/>5 szivar/ gyakori
pipázás/nap.

A feldolgozás ezen csoportjában minden érték
pontrendszer alapján történt 0/1/2/3 kritériumba
sorolás szerint (5. táblázat). A coronaria rizikó besorolás
az alábbiak szerint történt:

1. Kategória 0–5 pont. A cardiovascularis rizikó kicsi.
2. Kategória 5,1–10 pont. A cardiovascularis rizikó

közepes.
3. Kategória 10,1–20 pont. A cardiovascularis rizikó

nagy.
4. Kategória 20,1 pont felett. A cardiovascularis

rizikó igen nagy.
A statisztikai elemzéseket (szignifikáncia, korreláció)

SPSS rendszerrel végeztük.

Eredmények

I. rész. Vizsgálati alapadatok, a Framingham
pontszám szerinti kategórizálásból nyert ered-
mények

1. A kormegoszlás A betegek kormegoszlását a 2.
ábrán mutatjuk be. A vizsgált felnôtt populáció jelentôs

része 40–70 év közé esett, az átlagéletkor férfiaknál
55,7 év, a nôknél 55,6 év volt. 

2. Antropológiai adatok. A vizsgált egyének 21%-
a felelt meg a normális testtömegindex kritériumnak, a
többi BMI értéke 25 kgm2 felett volt (6. táblázat). A
derékméret – melyet a visceralis obesitás jellemzésére
vezettük be – ugyancsak jelentôsen kóros értékek felé
történô eltolódást mutatott férfiaknál és nôknél egy-
aránt. A férfiak 37,8%-a, a nôk 55%-a meghaladta az
erôsen veszélyeztetett kategória határokat (7. táblázat).

3. Szisztolés vérnyomás. A vérnyomás mérésnél

két mérés átlagát vettük figyelembe ülô helyzetben, 3
perces szünettel. Az ismert hypertoniás betegek 91%-
a valamely vérnyomás csökkentô kezelésben részesült.
A szisztolés vérnyomás értéke férfiaknál a vizsgált
egyének 43,8%-ában 140 Hgmm felett, 10,1%-ában
160 Hgmm felett volt. A nôknél az arány 39,7, illetve
9,7% volt (3. ábra).

4. Teljes koleszterin érték. A férfiaknál a teljes

5. táblázat
A globális rizikófelmérés érték skálája

normális 0 1. fokozat 2. fokozat 3. fokozat
SBP <140 Hgmm 140–160 160–180 180 Hgmm <
Dohányzás nem <5 cig/nap 5–20 cig/nap >20 cig/nap
BMI <25 kgm2 25–30 30–35 35<
Fizikai Akt aktív mérsékelt kevés igen kevés
Teljes koleszterin <5,2 mmol/l 5,2–6,5 6,5–7,8 7,8<
Családi elôzmény nincs nincs van halmozott
Szénhidrát normális IGT DM diéta DM gyógyszer
Táplálkozás normális hibás 1 hibás 2 hibás 3
Stressz nyugodt feszült kifejezett igen kifejezett

0

5

10

15

20

25

30

35

40
elôfordulás százaléka

<30 31–40 41–50 51–60 61–70 71–80 <80
életkor

ffi

nô

A vizsgált egyének kormegoszlása

2. ábra

6. táblázat
A testtömegindex alapján készült kategóriák

elôfordulása a vizsgált populációban

<24 kgm2 Normális 21%
25–29 kgm2 Testsúlytöbblet 47%
30–39 kgm2 Obesitás 1 29%
40 kgm2< Obesitás 2 3%

7. táblázat
A derékméret kategóriáinak elôfordulása a

vizsgált populációban nemek szerinti
bontásban

Férfiak
94 cm alatt normális 38%
94–102 cm veszélyeztetett 24,2%
102 cm felett erôsen veszélyeztetett 37,8%

Nôk
80 cm alatt normális 25%
80–88 cm veszélyeztetett 20%
88 cm felett erôsen veszélyeztetett 55%
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koleszterin érték 5,2 mmol/l feletti volt az esetek 66,7%-
ában, 6,2 mmol/l feletti az esetek 31,6%-ban. Nôk
esetében a két elôfordulási arányszám 69,5%, illetve
33,8% volt (4. ábra). A HDL koleszterin értéket 0,9
mmol/l alattinak találtuk férfiak esetében 9,6%-ban,
nôknél 5,9%-ban.

5. Dohányzás. A férfiak több mint 50%-a dohány-
zik, 28%-uk erôs dohányos. A nôk szignifikánsan
kevesebben dohányoznak, különösen nagy a különb-
ség az erôsen dohányzók között (8. táblázat).

6. Kalkulált 10 éves abszolut coronaria rizikó
az ATP III ajánlás pontrendszere szerint. A férfiaknál
szignifikánsan magasabb a nagy rizikójú esetek száma

a nôkhöz viszonyítva. A férfiaknál a nagy rizikójú
csoportba (20% felett) az esetek 25,2%-t lehetett
sorolni, míg a nôk esetében a vizsgált egyének csak 2,2
százalékát (9. táblázat).

Amennyiben a vizsgált egyéneket a három alap
rizikófaktor (vérnyomás, össz koleszterin és a testtömeg-
index) normális és kóros értékei szerint hasonlítjuk
össze, akkor a kórós rizikófaktorokkal rendelkezô egyé-
nek globális 10 éves coronaria rizikója 2,5-szöröse a
normális csoporthoz viszonyítva. Ha a normális/kóros
határt az össz koleszterinnél 5,2 mmol/l-ben, a szisztolés
vérnyomásnél 140 Hgmm-ben és a BMI-nél 25 kgm2-
ben adjuk meg, akkor a két csoport között igen jelentôs
a coronaria rizikó (csaknem háromszoros relatív rizikó
értékben) differencia.

II. rész Egyedi mért kémiai, valamint életviteli
jellemzôk (kikérdezéses módszer).

1. A triglycerid szint. A vizsgált férfiaknál 52,7%-
ban, nôknél 44,2%-ban találtunk 1,7 mmol/l feletti
triglycerid szintet. A triglycerid szint szignifikáns korre-
lációt mutatott a testtömegindex-el és a derékmérettel.

2. Vércukor szint. A vércukor szint a férfiak 17%,
a nôk 13%-ában haladta meg a 6,1 mmol/l határér-
téket. Ezen esetek kb. felében 2. típusú diabetes
mellitust igazoltunk. A vércukor átlagértéke az életkor
és a testtömegindex arányában növekedett.

3. Korai családi elôzmény (férfiaknél <55év,
nôknél <65 év). A kikérdezés során stroke, infarctus,
hypertonia, cukorbetegség és érbetegség szerepelt. A
vizsgált egyének 36,2%-ában nem szerepelt elôzmény,
36,5%-ban egy, 20,1%-ban kettô, 5,7%-ban három és
1,5%-ban 4 vagy ennél több cardiovascularis esemény
került regisztrálásra.

4. Fizikai aktivitás. A kikérdezettek 12,4%-a nem
adott értékelhetô választ. A férfiak 7,7%-a illetve a nôk
10,1%-a vallotta, hogy szabad idejében nem végez
fizikai aktivitást. 23,6% illetve 29,9% (férfi/nô) kisfokú
aktivitást említett. Ennek alapján az egyének kb. felében
volt értékelhetô valódi fizikai aktivitás (10. táblázat).

5. A stress szituáció megítélése nem volt egyszerû
feladat. Itt az egyének csaknem 20%-a nem adott érté-
kelhetô választ. 20% harmonikusnak tartotta munka és

8. táblázat
A dohányzók száma százalékban a dohányzás

mértéke alapján

Dohányzás mértéke férfi % nô %
Nem dohányzik 46,8 66,5 <0,001
<5 cigaretta/nap 18,7 10,7 <0,001
6–20 cigaretta/nap 20,2 13,8 <0,001
>20 cigaretta/nap 7,8 3 <0,001

9. táblázat
A globális 10 éves abszolút coronaria rizikó
férfiaknál és nôknél (ATP III pontrendszer)

10 éves coronaria férfiak nôk
rizikó % elôfordulás % elôfordulás %
1–5 12,9 27,5
6–10 27,2 40,8
11–14 12,0 19,4
15–20 22,7 10,1
21–55 25,2 2,2
Összes egyén 48 049

az elôfordulás százaléka
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A vérnyomás kategóriák százalékos
elôfordulása a teljes vizsgált populációban.

A 140 Hgmm feletti érték a betegek
41,7%-ában fordult elô

3. ábra

4. ábra

Az össz koleszterin érték a vizsgált
populációban
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életkörülményeit, mintegy 44% több-kevesebb konflik-
tust elismert (10. táblázat).

6. Táplálkozás. Az egyének 28%-a vallotta magáról,
hogy helyesen és rendszeresen táplálkozik. 32%-uknál
egyértelmûen súlyos táplálkozási zavarok észlelhetôk,
csaknem minden esetben a túl- és helytelen táplálkozást
ismerték el (10. táblázat).

7. A hagyományos rizikófaktorokon túl az életmódi
szokásokat is figyelembevevô rizikófelmérés az
általunk alkalmazott pontrendszer alapján (5. táblázat)
a vizsgált egyéneket – nemüktôl függetlenül – az alábbi
kategóriákba sorolhatjuk: 

kis cardiovascularis rizikó (0–5 pont) 19%
közepes cardiovascularis rizikó (5,1–10 pont) 26%
nagy cardiovascularis rizikó (10,1–20 pont) 46%
igen nagy cardiovascularis rizikó (>20 pont) 9%

Megbeszélés

Ma mindenki elôtt világos, hogy a tünetmentes
eseteknél indokolt a hagyományos rizikófaktorokon túl
az antropológiai adatokat és az életviteli szokásokat is
magukba foglaló rizikójellemzôket komplex módon
feltárni, mert csak így lehet a teljes értékû és korai
megelôzô rendszabályokat végrehajtani. Az ESC 2003
évi prevenciós ajánlása (11) pontosan jelzi számunkra,
hogy milyen súlyponti kérdésekre szükséges koncent-
rálni: a testsúlytöbblet, a dohányzás, a magas vérnyo-
más, a diszlipidemia, a rossz táplálkozás és a fizikai
inaktivitás korai felderítése a kezelése.

Ennek a koncepciónak szellemében inditottuk az
50 000 egyénre kiterjedô rizikófelmérési programunkat
a hagyományos ATP III ajánlásban fogalmazott
Framingham modell (pontrendszer) felhasználásával. A
hagyományos méréssel egyidôben azonban a felmé-
rést kiterjesztettük olyan komplex kikérdezô számítógé-
pes modellel, mely lehetôvé tette számunkra a globális
rizikóhelyzet jobb megismerését.

A méréseket és a rizikó elemzést a háziorvosi rend-
szerre alapozva végeztük, mert csak ez tette lehetôvé
egy országos megfelelôen homogen populáció rizikó
jellemzését. A vizsgálatba vont egyének randomsze-
rûen kerültek kiválogatásra. A módszer segítségével egy

adott idôpontra (2003 év) jellemzô rizikó kereszt-
metszeti képet kaptunk.

Vizsgálatunk alapján az alábbi következtetéseket
lehetett levonni:

• A háziorvosi praxisban megjelent, többségében
40–70 év közötti életkorú egyének csaknem 80%-
a testsúlytöbblettel rendelkezik.

• A testsúlytöbblet mögött dominánsan visceralis
obesitás található, mert férfiaknál és nôknél
egyaránt a derékméret igen magas százalékban
a veszélyes zónában helyezkedik el.

• Férfiaknál az esetek 43,8%-ában, nôknél 39,7%-
ban találtunk 140 Hgmm feletti értékeket. Ez
jelentheti, hogy számos hypertoniás beteget
eddig nem fedeztek fel, vagy az alkalmazott
kezelés nem volt kielégítô.

• A teljes koleszterin érték az esetek 66 (férfi), illetve
69 (nô) százalékában a kóros értéktartományban
helyezkedett el annak ellenére, hogy a vizsgált
egyének fele lipidcsökkentô kezelésben részesült. 

• Magasnak találtuk a kóros triglycerid szint elô-
fordulását. Az értékek a korral és a testtömeg-
index-el korrelláltak.

• Az esetek 17 (férfi), illetve 13%-ában (nôk) talál-
tunk 6,1 mmol/l feletti vércukor értéket.

• A férfiak több, mint 50%-a dohányzik. Ebben a
felmérésben a nôk szignifikánsan kevesebben
dohányoztak.

• Mindkét nemben igen magas százalékban talál-
tunk korán megjelenô cardiovascularis családi
eseményt.

• A vizsgált egyének közül csak 28%-uk tartotta saját
táplálkozását helyesnek és rendszeresnek.

• A kikérdezett személyek kb. fele végzett szabad
idejében értékelhetô és rendszeres fizikai aktivitást.

Kiemelten fontosnak tartjuk, hogy a hagyományos
rizikóbecslési módszerek önmagukban csak bizonyos
mértékû tájékozatást tudnak adni számunkra. A
Framingham pontrendszer feltehetôen nôk esetében
alulbecsüli a cardiovascularis kockázatot. A kiterjesztett
rizikófelmérés fontosságára utalnak azon külföldi és
hazai közlemények, melyek jelzik, hogy az alapvetôen
fontos magas vérnyomáson, dohányzáson túl az
obesitásból, diszlipidemiából és a fizikai inaktivitásból

10. táblázat
A kérdezéses módszer alapján elemzett életviteli jellemzôk elôfordulási aránya a vizsgáltak

százalékában. A 0 fokozat jelenti a legjobb életvitelt, a 3-as a legrosszabbat

0 fokozat 1 fokozat 2 fokozat 3 fokozat nem
százalék százalék százalék százalék értékelhetô

fizikai ffi 10,2 46,2 23,6 7,7 12,3
fizikai nô 5,2 42,4 29,9 10,1 12,5
stressz ffi 18,3 44,5 15,1 3,4 18,7
stressz nô 19,8 44,7 14,4 3,0 18,1
táplálkozás 28,5 39,1 26,1 6,3 –
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eredô szövôdmények, betegségek, szindrómák
ugyanolyan mértékben nôvelik a cardiovascularis
mortalitást (4, 5, 6, 12, 13, 14, 15, 16).
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