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BEVEZETÉS – A vizsgálat célja az volt, hogy epi-
demiológiai adatokat nyerjünk a serdülôkorú fi-
atalok vérnyomását befolyásoló családi, alkati és
életmódtól függô tényezôkrôl. 
MÓDSZEREK – A vizsgálatban 10 194 középis-
kolás tanuló vett részt (5163 fiú és 5031 lány),
átlagéletkoruk 16,55±0,99 év volt. A vérnyo-
másmérést tízperces lazítás elôzte meg. A jobb
felkaron 5-5 perc különbséggel három mérést
végeztünk, validált, automata, digitális Omron
M4 készülékekkel. 
EREDMÉNYEK – A fiúk vérnyomása szignifikán-
san meghaladta a lányokét (122,51±13,47/
69,58±8,92 Hgmm vs. 111,24±12,5/67,41±
8,92 Hgmm) (p<0001). Pozitív korrelációt ész-
leltünk a testtömeg és a vérnyomás (rsziszt=
0,42, rdiaszt=0,286; p<0,001), továbbá a testma-
gasság és a vérnyomás (rsziszt=0,326, rdiaszt=0,145;
p<0,001) között. Nem találtunk összefüggést az
életkor és a vérnyomás között. A hypertoniás
apák gyermekeinek vérnyomása szignifikánsan
magasabb volt (p<0,001), míg az anya magas-
vérnyomás-betegsége esetén csak a diasztolés
vérnyomás különbözött. Az alacsony születési
súlyú fiataloknak (<2500 gramm) magasabb volt
a szisztolés vérnyomásuk (p<0,002), ellenben
diasztolés értékük nem különbözött a normális
születési súlyú fiatalokétól. A dohányzás, az al-
kohol- és a sófogyasztás, a stresszel járó életvi-
tel, valamint a sportolás az általunk vizsgált po-
pulációban nem befolyásolta a vérnyomást. 
KÖVETKEZTETÉSEK – Szignifikáns, pozitív ösz-
szefüggést észleltünk a vérnyomás és a testtö-
meg, illetve a testmagasság között; a korreláció a
szisztolés vérnyomás esetén volt szorosabb. A fi-
úk vérnyomása jelentôsen meghaladta a lányo-
két. Magasabb tenzióértékeket észleltünk azok-
nál a fiataloknál, akiknek családi anamnézise
pozitív volt, illetve akik kis testsúllyal születtek. 
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FACTORS INFLUENCING ADOLESCENT
BLOOD PRESSURE – THE DEBRECEN
HYPERTENSION STUDY 

INTRODUCTION – The aim of the study was to
obtain epidemiological data on the blood
pressure (BP) status of high school students and
familiar, constitutional and lifestyle factors
influencing their blood pressure.
METHODS – After a 10 minutes rest, three
repeated BP measurements were taken from the
right upper arm, separated by 5 minute intervals.
All measurements were obtained by a validated,
automated, digital OMRON M4 device. A total
sample of 10 194 high school students from
Debrecen, included 5163 boys and 5031 girls,
whose average age was 16.55±0.99 years. 
RESULTS – Boys had a significantly higher BP
than girls (122.51±13.47/69.58±8.92 mmHg vs.
111.24±12.5/67.41±8.92 mmHg) (p<0.001).
There was a positive correlation between weight
and BP (rsyst =0.42, rdiast =0.286; p<0.001),
height and BP (rsyst =0.326, rdiast =0.145;
p<0.001), but not between the age and BP.
Subjects whose father had hypertension differed
significantly from controls’ BP (p<0.001). If the
mother was considered being hypertensive only
the diastolic BP differed. Subjects with low birth
weight (<2500 grams) in the history had
significantly greater systolic (p<0.002), but not
diastolic BP than those weighting >2500 grams
at birth. Subjects smoking, consuming alcohol,
living a stressful life, eating salty foods, or doing
regular workout did not differ in terms of both
systolic and diastolic BP in our sample.
CONCLUSIONS – Significant positive associa-
tions were found between BP and height and
weight, with a stronger relationship to systolic
BP. The males’ BP exceeded the females’ values,
while those having hypertension in their family
history or low birth weight had also higher BP.
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A tanulmányt Debrecen Hypertension Study néven engedélyezték, ezért a közlemény címében is angol nyelven szerepel.
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A hypertonia diagnózisa a felnõttpopulációban 
valamely meghatározott vérnyomásérték fe-
lett állítható fel, amely független az életkortól

és a vizsgált személy nemétõl. A serdülõ korosztálynál
a gyermekkorhoz hasonlóan epidemiológiai definíciót
alkalmaznak: az életkor, a nem és a testmagasság sze-
rint bontott alcsoport 95 percentilis értékét meghaladó
tenzió esetén állapítható meg magasvérnyomás-beteg-
ség (1, 2). 

A hypertonia prevalenciája serdülõkorban lénye-
gesen alacsonyabb, mint felnõttkorban: jellemzõen
1-1,5% (3). Mivel a serdülõkori vérnyomásértékekbõl
jó közelítéssel becsülhetõ a felnõttkori tenzió, fontos a
fiatalkori hypertonia és a hajlamosító tényezõk, rizikó-
faktorok korai felismerése (4).

Az utóbbi években a vérnyomásmérés a serdülõk ru-
tinvizsgálatának részévé vált (3, 4). A mérést több al-
kalommal meg kell ismételni ahhoz, hogy érdemi meg-
figyeléseket tehessünk, és azokból a megfelelõ követ-
keztetéseket vonhassuk le (3, 4). A vérnyomásmérés
körülményei és technikája egyrészt abból a szempont-
ból is meghatározó, hogy sikerül-e idõben felderíteni a
serdülõkori magasvérnyomás-betegséget, másrészt
hogy csak a biztosan hypertoniásokat tekintsük beteg-
nek (5). Az utóbbi években elfogadottá vált, hogy a né-
hány perc különbséggel kivitelezett három mérés

számtani átlagát tekintjük az aktuális
vérnyomásértéknek. 

A serdülõk eltérõ biológiai fejlettsé-
gébõl fakad, hogy a két nem vérnyomá-
sának normálértékei különbözhetnek.
A serdülõkori vérnyomást elsõsorban a
testméret határozza meg. A normális
vérnyomás az életkor (3), illetve a test-
magasság (4) növekedésével fiziológiá-
san emelkedik, és a növekedéssel párhu-
zamosan a kóros értékek is magasabbá
válnak. A fiatalok különbözõ növekedé-
si üteme miatt – az életkor és a nem fi-
gyelembevétele mellett – a testmagasság
számításbavétele pontosabb klasszifiká-

ciót tesz lehetõvé. Azonos nem, életkor és testmagas-
ság esetén a testtömeg további módosító szerepet ját-
szik. Jól ismert, hogy a testsúly egyértelmû pozitív

korrelációban áll a vérnyomással. Ez az összefüggés
feltételezhetõleg oki eredetû, vagyis a testsúlytöbblet
szerepet játszik a magasabb vérnyomásértékekben (4).
A serdülõkori vérnyomás normálértékeinek, percenti-
lis görbéinek meghatározásához szükséges, hogy kor-
ra, nemre és testmagasságra bontott alcsoportokat
hozzunk létre. 

A 15–18 éves fiatalok átlagos vérnyomásértéke jelen-
tõs földrajzi és etnikai különbséget is mutat (6). Az af-
rikai rasszhoz tartozó fiatalok vérnyomása – különösen
az éjszakai vérnyomásérték – magasabb, mint a kauká-
zusi rasszhoz tartozóké, és az éjszakai vérnyomáscsök-
kenés kisebb fokú (7, 8). Az afrikaiaknál nagyobb a
hypertonia prevalenciája is, nõk esetén a hypertonia
gyakorisága több mint kétszeres a kaukázusi rassz ada-
taihoz képest (9). Nyolc epidemiológiai vizsgálat
metaanalízise alapján megállapítható, hogy az alacso-
nyabb testtömegindexû (BMI) fiataloknál az afrikai
rasszhoz tartozók vérnyomása magasabb, és több kö-
zöttük a hypertoniás, míg a legmagasabb BMI-
tartományban a kaukázusiak között van több magas-
vérnyomás-betegségben szenvedõ (10). Az etnikai kü-
lönbségek etiológiai magyarázata még nem teljesen
tisztázott, de bizonyított a feketék alacsonyabb
plazmarenin-aktivitása, valamint a renin-angiotenzin és
a vazopresszinrendszer közötti egyensúly eltérése az
afrikai és a kaukázusi populációk között (11). 

Hazánkban a 15–18 éves populációban ez ideig nem
történt arra vonatkozó vizsgálat, hogy a serdülõkori
hypertoniára milyen familiáris, genetikai és életmódbe-
li faktorok hajlamosítanak, illetve e tényezõk milyen
összefüggést mutatnak a szisztolés és a diasztolés vér-
nyomásértékkel. 

A Debrecen Hypertension Study célja városunk 15–
18 éves korosztályát érintõ, populáció alapú, reprezen-
tatív vizsgálat a serdülõk vérnyomásáról és az azt befo-
lyásoló tényezõkrõl. Debrecen valamennyi középisko-
lás fiataljánál a nemzetközi ajánlásnak megfelelõ, szûrõ
jellegû vérnyomásmérést végeztünk. Jelen munkánk
célkitûzése a serdülõk vérnyomását potenciálisan befo-
lyásoló tényezõk (nem, életkor, testmagasság, testtö-
meg, pozitív családi anamnézis, alacsony születési súly,
dohányzás, alkoholfogyasztás, sportolás, sófogyasztás,
stresszel járó életmód) szerepének elemzése. 
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A vizsgált személyek és módszerek 
A vizsgálatra a Debreceni Orvostudományi Egyetem
(jelenleg Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtu-
dományi Centrum) Kutatásetikai Bizottsága engedé-
lyének birtokában került sor. Polgármesteri engedéllyel
vizsgálatunkat Debrecen Hypertension Study (rövidí-
tett név: DHS) elnevezés alatt végeztük. A vizsgálat
1999. március 1. és 2001. szeptember 30. között zajlott.

A vizsgálatot megelõzõen a középiskolás fiatalok
írásos tájékoztatót kaptak a vizsgálat célkitûzéseirõl és
menetérõl. Egyben kértük a vizsgált személyek és szü-
leik beleegyezését a vizsgálat elvégzéséhez és adataik
statisztikai feldolgozásához a személyiségi jogok betar-
tása mellett. Több nap állt rendelkezésre, hogy a kö-
zépiskolások a tájékoztatót áttanulmányozzák és szü-
leikkel megbeszéljék. 

A vizsgálat lebonyolításában segédkezõ szigorló or-
vosokat kiképeztük a vérnyomásmérés, a testtömeg- és
testmagasságmérés helyes technikájára. A tényleges
vizsgálatot megelõzõen a tervezett populáció 2%-ánál
(n=227 fõ) „pilot” tanulmányt végeztünk. A végleges
protokollt az itt szerzett tapasztalatok és eredmények
ismeretében alakítottuk ki. 

A beleegyezõ nyilatkozat aláírása után került sor a
szûrõvizsgálati adatlap kitöltésére, illetve a vérnyomás-
mérésre és a testmagasság, a testtömeg meghatározásá-
ra. A vizsgálatot valamennyi, az adott idõpontban deb-
receni középiskolába járó fiatalnál elvégeztük, akik
együttmûködési szándékukról biztosítottak. A város
mind a 26 középiskolájában, az adott idõpontban hi-
ányzókon kívül, összesen 10 359 fiatal vett részt a vizs-
gálatban, míg 22 fõ elutasította a részvételt. Az adatlap
kitöltését és a vérnyomásmérést 10 213 fõnél (98,59%)
sikerült teljes mértékben elvégeznünk. A felmérés ide-
jén 19 fõ (0,002%) részesült gyógyszeres kezelésben
korábban diagnosztizált hypertonia miatt, az õ adatai-
kat a további értékelésnél nem vettük figyelembe. A
késõbbiekben tehát 10 194 fõ adatait dolgoztuk fel. 

Szûrõvizsgálati adatlap

Az adatlapok kitöltését a vizsgált személyek maguk vé-
gezték, a kiképzett vizsgálók szükség esetén segédkez-
tek. Azokat a kérdéseket, amelyek megválaszolásában a
fiatalok szüleiktõl segítséget kaphattak (családi anam-
nézis, korábbi vérnyomásérték, születési súly) a páci-
enstájékoztató hátoldalán is feltüntettük, így az ezekre
adott válasz pontossága a szülõi segítség igénybevételé-
vel növelhetõ volt. Az adatlap kitöltése során felmerü-
lõ kérdésekre adandó válaszokat egységes szempont-
rendszer alapján határoztuk meg.

A szûrõvizsgálati adatlap két, egymástól perforáció-
val elválasztható részbõl állt: a személyi adatokat tartal-
mazó rész és a beleegyezõ nyilatkozat, illetve a tényle-
ges adatlap. A két dokumentumot a késõbbiekben kü-
lön-külön rögzítettük és tároltuk, így biztosítottuk a
személyiségi jogok és az adatok védelmét.

A szûrõvizsgálati adatlapon – többek között – rögzí-

tettük a fiatal nemét és életkorát. Rákérdeztünk az
anya és az apa magasvérnyomás-betegségére. A szüle-
tési súly és a családi anamnézisben szereplõ hypertonia
kérdésében a serdülõk szüleiktõl segítséget kaptak. A
sófogyasztás, a szokások és szenvedélyek (dohányzás,
alkoholfogyasztás), a sportolási szokások és a stressz-
helyzetek felmérését szemikvantitatív módon végez-
tük. A sófogyasztás vizsgálata során háromfokozatú al-
ternatív válasz felajánlásával két kérdésre kerestünk vá-
laszt („Meg szoktad-e sózni az elkészített ételt?”, illet-
ve „Hogyan ítéled meg sófogyasztásodat?”). A do-
hányzásnál öt-, az alkoholfogyasztásnál négyfokozatú
választ kínáltunk, de a jelen munkában a további elem-
zéseket csak a negatív és a pozitív válaszok alapján vé-
geztük. A szabadidõs sportolási szokásokat illetõen
három választási lehetõséget adtunk meg (nem, alkal-
manként, rendszeresen), míg a stresszhelyzet vizsgála-
tánál több kérdés vonatkozásában („Feszültnek ér-
zed-e magad?”, „Okoz-e nehézséget az elalvás?”, „Fel-
ébredsz-e éjszakánként?”) szintén három alternatívát
szerepeltettünk (soha, ritkán, rendszeresen). Vala-
mennyi kérdés esetén – a fentiek mellett – feltüntettük
a „nem tudom” választ is, mint alternatívát. 

A vérnyomásmérés technikája és körülményei 

A vérnyomásmérés technikáját és körülményeit koráb-
bi közleményeinkben részleteztük (1, 12). Tízpercnyi
nyugodt lazítást követõen, ülõ testhelyzetben, a jobb
felkaron öt-öt perc különbséggel, három alkalommal
mértük a vérnyomást, és az értékek számtani átlagát te-
kintettük az aktuális vérnyomásnak. A méréseket
validált (13), a British Society of Hypertension (BHS)
és az American Association for the Advancement of
Medical Instrumentation (AAMI) által is alkalmazha-
tónak nyilvánított (14), oszcillometriás elven mûködõ
Omron M4 (Omron Healthcare GmbH, Hamburg,
Németország) automata, digitális vérnyomásmérõkkel
végeztük. A tényleges vizsgálatot megelõzõ „pilot” ta-
nulmányban rendszeresen, a jelen tanulmányban idõ-
szakosan összehasonlítottuk mérési eredményeinket a
higanyos vérnyomásmérés eredményeivel, és a két
technika között nem észleltünk szisztémás eltérést.

Statisztikai módszerek 

A statisztikai elemzések az SPSS programcsalád Win-
dows 8.0-ás verziójával készültek. A leíró statisztikai
módszerek közül a minta jellemzésére az átlag- és a
szórásértékeket használtuk. Az elemzõ eljárásokhoz
szükséges normáleloszlás vizsgálatát vizuális megte-
kintéssel (hisztogram), illetve egymintás Kolgomorov–
Smirnov-próbával végeztük. Az összehasonlító elem-
zéseket normális eloszlású folytonos változók esetén
független mintás t-próbával és ismételt méréses varian-
ciaanalízissel (ANOVA teszt), diszkrét változók ese-
tén χ2-próbával végeztük. A folytonos változók össze-
függését elõzetes normalitásvizsgálat után Pearson-féle
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korrelációs koefficiens meghatározásával, illetve lineá-
ris regressziós modell segítségével vizsgáltuk. A vér-
nyomást befolyásoló tényezõk meghatározása több-
szörös regressziós analízissel készült. Egyirányú hipo-
tézisek esetében egyoldalas, minden más esetben kétol-
dalas szignifikanciapróbát végeztünk. Az elemzések-
hez elõre megállapított szignifikanciaszintet 5%-ban
határoztuk meg.

Eredmények

Epidemiológiai jellemzõk

A debreceni középiskolások epidemiológiai jellemzõit
a 1. táblázat foglalja össze. A nemek megoszlása hason-
ló volt: 50,64% fiú, 49,36% lány. Az átlagéletkor
16,55±0,99 év volt, a két nem életkora között nem ész-
leltünk különbséget. A fiúk 10 cm-rel magasabbak,
és 10 kg-mal súlyosabbak voltak, testtömegindexük
1 kg/m2-rel haladta meg a lányokét. A családi anamné-
zisben az anya magasvérnyomás-betegsége 10,8%-ban,
míg az apa hypertoniája 11,7%-ban szerepelt. 

Nem 

A vizsgálatban részt vett fiatalok átlagos vérnyomásér-
téke 116,94±14,17/68,51±8,93 Hgmm volt. A fiúk
szisztolés vérnyomásátlaga jelentõsen, 11 Hgmm-rel,
míg a diasztolés érték 2 Hgmm-rel haladta meg a lá-
nyok tenzióját. A lányok pulzusszáma átlagosan
1,5/min-mal volt magasabb (2. táblázat).

Életkor, testmagasság, testtömeg,
testtömegindex

A két nem közötti vérnyomáskülönbség ismeretében
az életkor, a testmagasság, a testtömeg és a BMI, illet-
ve a szisztolés és a diasztolés vérnyomás közötti össze-
függést vizsgáltuk (3. táblázat).

Szignifikáns pozitív összefüggést észleltünk a vér-
nyomás és valamennyi vizsgált paraméter között.
Mindegyik változó a szisztolés vérnyomással mutatott
erõsebb összefüggést. Mind a szisztolés, mind a diasz-
tolés érték a testtömeggel mutatta a legszorosabb ösz-
szefüggést. A testmagasság és a szisztolés vérnyomás
között is egyértelmû pozitív korreláció állt fenn, a di-
asztolés vérnyomás esetén az összefüggés kevésbé volt
szoros. A BMI és a vérnyomás között szintén szignifi-
káns, pozitív korrelációt találtunk. A teljes populációt
elemezve az életkor és a vérnyomás közötti laza korre-
láció az igen nagy esetszám miatt bizonyult szignifi-
kánsnak. Nem szerinti bontásban megvizsgálva az ösz-
szefüggést, a fiúk esetén mérsékelt korreláció igazoló-
dott (r=0,104), míg a 15–18 év közötti lányoknál az
életkor növekedésével a vérnyomás nem változott
(r=–0,021). Az általunk vizsgált tényezõk és a pulzus-
szám között nem volt statisztikailag értékelhetõ össze-
függés. 

Családi anamnézis 

Hypertoniás anyák serdülõ gyermekeinek diasztolés
vérnyomása szignifikánsan magasabb volt. A szisztolés
vérnyomás is hasonló tendenciát mutatott, de a kü-
lönbség nem érte el a szignifikancia határát (4. táblá-
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A Debrecen Hypertension Studyban részt vett fiatalok epidemiológiai jellemzõi

A vizsgált változó Összes személy Fiú Lány P-érték (fiú vs. lány)

A vizsgáltak száma (fõ) 10 194 5163 5031 –

Életkor (év, átlag±SD) 16,55±0,99 16,59±1,05 16,51±0,95 0,345

Testmagasság (cm, átlag±SD) 171,67±8,77 176,91±7,78 166,31±6,05 <0,001

Testtömeg (kg, átlag±SD) 61,60±11,70 66,87±11,91 56,19±8,61 <0,001

BMI (ttkg/m2, átlag±SD) 20,82±3,02 21,32±3,18 20,30±2,77 <0,001

Anyja hypertoniás (%) 10,8 9,0 12,6 <0,001

Apja hypertoniás (%) 11,7 10,7 12,7 <0,001

1. TÁBLÁZAT

A nem szerepe a vérnyomás és a pulzusszám alakulásában

A vizsgált változó Összes személy Fiú Lány Fiú vs. lány
t-próba p-érték

A vizsgáltak száma (fõ) 10 194 5163 5031 –

Szisztolés vérnyomás (Hgmm, átlag±SD) 116,94±14,17 122,51±13,47 111,24±12,5 43,69 <0,001

Diasztolés vérnyomás (Hgmm, átlag±SD) 68,51±8,73 69,58±8,92 67,41±8,92 12,31 <0,001

Pulzusszám (1/perc, átlag±SD) 81,05±12,60 80,35±12,80 81,79±12,34 –5,78 <0,001

2. TÁBLÁZAT
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zat). Ha az apa volt hypertoniás, a serdülõ gyermeknek
mind a szisztolés, mind a diasztolés vérnyomása szigni-
fikánsan meghaladta a normotoniás apák leszármazot-
tainak tenzióját (5. táblázat).

Születési súly 

A kis (<2500 gramm) születési súlyú fiatalok vérnyo-
mását összehasonlítottuk a normális testsúllyal szüle-
tettek tenziójával (6. táblázat). Mindkét csoport vér-
nyomása a normális tartományban volt, de ezen belül
a kis születési súlyú fiatalok szisztolés vérnyomása
2 Hgmm-rel meghaladta a kontrollcsoportét, a különb-
ség szignifikáns volt. A diasztolés vérnyomás és a pul-
zusszám a két csoportban nem különbözött.

Élvezeti szerek, életmód,
táplálkozási szokások

A rendszeresen dohányzó és a nem dohányzó, illetve
az alkoholt heti rendszerességgel fogyasztó és a nem
fogyasztó fiatalok vérnyomása között – sem a sziszto-
lés, sem a diasztolés értékben – nem észleltünk szigni-
fikáns különbséget. A rendszeresen sportolók és a nem
sportolók nyugalmi vérnyomása is megegyezett. A
sófogyasztás mértéke és a rendszeres feszültségérzés
alapján történt csoportbontás során sem észleltünk sta-
tisztikai különbséget a vérnyomásértékek között. 

Megbeszélés

Munkánk során epidemiológiai adatokat nyertünk a
debreceni serdülõk vérnyomását befolyásoló ténye-
zõkrõl. Debrecen város középiskolásainál a két nem
vérnyomása között jelentõs eltérést észleltünk: a fiúk
szisztolés vérnyomása 11,3 Hgmm-rel, míg a diasztolés
érték 2,1 Hgmm-rel haladta meg a lányokét. A jelenleg
érvényben lévõ, egyesült államokbeli adatokra támasz-
kodó ajánlás (4) a két nem között 5/2 Hgmm-es kü-
lönbséget észlelt, a fiúk tenzióját magasabbnak tartva.
A vizsgálatunkban részt vett fiataloknál a két nem kö-
zötti különbség a diasztolés értéket tekintve megegye-
zett a metaanalízis eredményeivel, a szisztolés érték
esetén az eltérés azonban nagyobb volt. Eredménye-
inkhez hasonló különbséget észleltek a szisztolés érték
vonatkozásában izraeli fiatalok vizsgálata során (11/6
Hgmm) (15), míg ausztrál szerzõk a két nem között
ennél is nagyobb, 14 Hgmm-es különbséget írtak le
(16). Belga vizsgálók a fiúk esetében 3 Hgmm-rel ma-
gasabb szisztolés érték mellett nem találtak különbsé-
get a két nem diasztolés vérnyomásában (17). Indiában
sem a szisztolés, sem a diasztolés vérnyomást illetõen
nem volt különbség a két nem között (18). Érdekes
módon Szaúd-Arábiában (19) és Nigériában (20) a ser-
dülõ lányok szisztolés és diasztolés vérnyomása is ma-
gasabbnak bizonyult a fiúkéhoz képest, 5/2, illetve
1/10 Hgmm-rel.

Az irodalmi adatokhoz hasonlóan (16, 18, 21–24),
szignifikáns, pozitív korrelációt észleltünk a vérnyo-
más, illetve a testtömeg, a testmagasság és a BMI kö-
zött. Valamennyi vizsgált paraméter a szisztolés vér-
nyomással mutatott szorosabb összefüggést. A vér-
nyomást befolyásoló tényezõk közül a testtömeg-
index, azon belül is a testtömeg jelentõségét tartják a
legnagyobbnak (25, 26). A testtömeg és a tenzió össze-
függése oki természetû, az elhízás jelentõs mértékben
okozója az emelkedett vérnyomásnak. A hypertoniá-

A vérnyomás és a pulzus, illetve az életkor, a testmagasság, a test-
tömeg, és a testtömegindex közötti korreláció vizsgálata 

A vizsgált Életkor Testmagasság Testtömeg BMI 
változó r r r r

Szisztolés
vérnyomás 0,059 0,326 0,420 0,312

Diasztolés
vérnyomás 0,056 0,145 0,286 0,269

Pulzusszám –0,046 –0,056 –0,030 0,000

Az eredmények a Pearson-féle koefficiens r-értékét jelölik; valamennyi kor-
relációvizsgálatnál a szisztolés és a diasztolés vérnyomás esetén p<0,01, míg
a pulzus esetén p>0,05

3. TÁBLÁZAT

Hypertoniás és normotoniás anyák serdülõ gyermekeinek vér-
nyomásértékei

A vizsgált Hypertoniás Normotoniás P-érték
változó anya anya

Szisztolés 
vérnyomás
(Hgmm, átlag±SD) 117,69±14,83 116,85±14,08 0,063

Diasztolés
vérnyomás
(Hgmm, átlag±SD) 69,35±9,10 68,40±8,91 0,001

Pulzusszám
(1/perc, átlag±SD) 81,01±12,60 81,43±12,52 0,287

4. TÁBLÁZAT

Hypertoniás és normotoniás apák serdülõ gyermekeinek vér-
nyomásértékei 

A vizsgált Hypertoniás Normotoniás P-érték
változó apa apa

Szisztolés
vérnyomás
(Hgmm, átlag±SD) 118,13±14,06 116,78±14,06 0,002

Diasztolés
vérnyomás
(Hgmm, átlag±SD) 69,41±9,16 68,38±8,88 <0,001

Pulzusszám
(1/perc, átlag±SD) 80,99±12,55 81,55±12,92 0,147

5. TÁBLÁZAT
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sok között lényegesen több az elhízott (27). Az indiai
epidemiológiai vizsgálat alapján a túlsúlyosak 3,5%-a, a
normális testsúlyúak 0,23%-a hypertoniás (28). Nyolc
epidemiológiai vizsgálat metaanalízise alapján az ala-
csonyabb testtömegindexû fiatalok közül az afrikai
rasszhoz tartozók vérnyomása magasabb, és több kö-
zöttük a hypertoniás, míg a legmagasabb BMI-tarto-
mányban a kaukázusiak között van több magasvérnyo-
más-betegségben szenvedõ (10). 

A vérnyomás az életkor növekedésével párhuzamo-
san nõ. Ennek mértéke a serdülõkorban évente 1,5
Hgmm a szisztolés és 1 Hgmm a diasztolés vérnyomás
esetén (29). Az Egyesült Államok adataira támaszkodó
1996-os ajánlás (4) a fiúk szisztolés vérnyomását illetõ-
en kifejezettebb, évi 2-3 Hgmm-es növekedést észlelt.
Földrajzi területtõl függetlenül valamennyi epidemio-
lógiai vizsgálat [India (18), Belgium (17), Nigéria
(20)] az életkorral párhuzamos vérnyomás-emelkedés-
rõl számolt be. A két paraméter között szignifikáns,
pozitív, lineáris összefüggést mutattak ki, amelynek
korrelációs koefficiense a szisztolés értéknél 0,66 (fi-

úk) és 0,58 (lányok), míg a diasztolés
értéknél 0,53 (fiúk) és 0,45 (lányok)
(19). Az irodalmi adatokkal szemben
saját vizsgálatunkban, a teljes vizsgált
populáció esetén az életkor és a szisz-
tolés, illetve a diasztolés vérnyomás kö-
zött csak igen laza korrelációt észlel-
tünk. A két nem adatait külön elemez-
ve azt tapasztaltuk, hogy a 15–18 éves
lányok vérnyomását az életkor nem be-
folyásolja, míg fiúk esetén a vérnyomás
és az életkor között mérsékelt pozitív
korreláció áll fenn. Eredményünk fel-
veti az akceleráció lehetõségét: a serdü-
lés, ezen belül is a vérnyomás emelke-
dése – különösen lányok esetén – ko-
rábbi életkorra tolódik.

A legtöbb vizsgálat adatai szerint a
hypertoniás szülõk gyermekeinél a fel-

nõttkori magasvérnyomás-betegség gyakrabban fordul
elõ. Verma eredményei alapján a serdülõkori essentialis
hypertoniások 86%-ának pozitív volt a családi anamné-

zise (27). Anand és munkatársai az átlagos 0,2%-os
hypertoniaprevalenciával szemben pozitív családi
anamnézis esetén 5,9%-ban észleltek magasvérnyo-
más-betegséget (28). Vizsgálatunkban – bár kisebb kü-
lönbséggel – szintén gyakrabban észleltünk magasvér-
nyomás-betegséget a serdülõknél az egyik vagy mind-
két szülõ hypertoniája esetén. Ha mindkét szülõ
hypertoniás, a magasvérnyomás-betegség kialakulásá-
nak rizikója többszörös. Mo és munkatársai vizsgálata
alapján a negatív családi anamnézisû fiatalok 1,3%-a,
míg az egyik szülõ magasvérnyomás-betegsége esetén
2,4%-a volt hypertoniás. Amennyiben azonban mind-
két szülõ magasvérnyomás-betegségben szenvedett,
úgy a serdülõk 11,7%-ánál igazolódott hypertonia
(30). A debreceni serdülõknél pozitív családi anamné-
zis esetén a vérnyomásérték statisztikailag ugyan ma-
gasabbnak bizonyult, de a számszerûleg minimális kü-
lönbség klinikai jelentõsége elhanyagolható. Az anya
hypertoniája esetén – amelyhez alacsonyabb születési
súly társul – szignifikánsan magasabb a serdülõ utód
szisztolés és diasztolés vérnyomásértéke is (31). A csa-
ládi anamnézis fontosságát hangsúlyozva, anya és gyer-
mek között szorosabb korrelációt észleltek, mint az
apa és a gyermek között (32). 

Irodalmi adatok alapján feltételezhetõ, hogy az anya
hypertoniája esetén az alacsony születési súly is szere-
pet játszik abban, hogy a serdülõ nagyobb eséllyel lesz
hypertoniás (24). Brenner és munkatársai megállapí-
tották, hogy az alacsony születési súllyal járó alacso-
nyabb nephronszám és a hypertonia kockázata között
fordított arányosság áll fenn (33). A születési súly és a
glomerulusszám között erõsen szignifikáns pozitív
korrelációt figyeltek meg, és az alacsony glomerulus-
szám a hypertonia kialakulásának rizikófaktora lehet
(34). Hazai szerzõk a kis súllyal született serdülõk
vizsgálata során relatív hypercortisolismust észleltek,
és a magasabb hypertoniaprevalencia hátterében a
hypothalamus-hypophysis-mellékvesekéreg tengely el-
térését valószínûsítették (35). Az elmúlt években szá-
mos vizsgáló erõsítette meg a születési súly és a serdü-
lõ vérnyomása közötti negatív korrelációt (16, 24), il-
letve azt, hogy kis születési súly esetén a felnõttkori
hypertonia incidenciája magasabb (36). Saját vizsgála-
tunkban a serdülõk aktuális vérnyomása és a születési
súlya között nem észleltünk korrelációt. A kis születé-
si súlyú, 15–18 éves fiatalok szisztolés vérnyomása át-
lagosan 2 Hgmm-rel magasabb volt, míg a diasztolés
érték nem különbözött. 

A rendszeres testmozgás és a vérnyomás között
erõs negatív korreláció áll fenn, illetve a rendszeres
testmozgást nem végzõk között több a hypertoniás
(16). Ismert tény, hogy a rossz szociális helyzetben
élõ felnõttek vérnyomása magasabb. A serdülõ kor-
osztály esetén is tettek egyes vizsgálók hasonló meg-
figyeléseket (20), míg másoknak ezt nem sikerült
megerõsíteniük (37). A dohányzás és az alkoholfo-
gyasztás populációszintû vérnyomást befolyásoló
szerepe a 15–18 éves életkorban nem egyértelmû.
Milligan és munkatársai ausztrál fiatalok vizsgálata
során a dohányzók és az alkoholfogyasztók vérnyo-
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Különbözõ születési súlyú fiatalok vérnyomásának összehason-
lítása

A vizsgált Alacsony Normális P-érték
változó születési súly születési súly 

(<2500 g) (>2500 g)

Szisztolés
vérnyomás
(Hgmm, átlag±SD) 118,72±14,96 116,87±14,09 0,024

Diasztolés
vérnyomás
(Hgmm, átlag±SD) 68,54±8,91 68,22±9,36 0,274

Pulzusszám
(1/perc, átlag±SD) 81,13±12,59 80,47±12,75 0,427

6. TÁBLÁZAT

Saját
eredményeink

alapján
a vérnyomást
potenciálisan
befolyásoló

tényezôk közül
a legnagyobb

szerepet
a nemnek és
a testtömeg-

indexnek
tulajdonítjuk.
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mását magasabbnak észlelték (16). A debreceni kö-
zépiskolások vizsgálata alkalmával a fenti rizikófakto-
rok (a testmozgás hiánya, dohányzás, alkoholfo-
gyasztás, rossz szociális helyzet) jelenléte esetén a
vérnyomás nem különbözött szignifikánsan. Ebben
szerepet játszhatott a rövid expozíciós idõ is, de az is
elképzelhetõ, hogy e kérdések vonatkozásában kérdõ-
íves módszerünk nem volt elég érzékeny.

Saját eredményeink alapján a vérnyomást potenciáli-
san befolyásoló tényezõk közül a legnagyobb szerepet
a nemnek és a testtömegindexnek (ezen belül is a test-

tömegnek) tulajdonítjuk. Ezekkel a megállapításaink-
kal egyrészt szeretnénk felhívni a figyelmet arra, hogy
a serdülõk eltérõ biológiai fejlettségébõl fakadóan a két
nem között jelentõs vérnyomáskülönbség észlelhetõ,
ezért különbözõ referenciaértékek alkalmazása elen-
gedhetetlen. Másrészt a vérnyomás és a testtömeg, il-
letve testtömegindex közötti szoros korreláció arra
utal, hogy azoknak a fiataloknak nagyobb a kockázata,
akik elhízottak vagy testsúlytöbbletük van, így náluk
mindenképpen fokozott vérnyomás-ellenõrzés szüksé-
ges.
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