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Magyarorszagi magasvérnyomas-vizsgalat
- EMMA

A magas vérnyomas kezelését szolgalé gydgyszerekkel
kapcsolatos vélemények, attitddok

Nagy Viktor, Horvath Attila, Molnar Katalin, Blaské Gyorgy,
de Chatel Rudolf az EMMA vizsgalécsoport nevében
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BEVEZETES — Az iparilag fejlett orszagokban az
ischaemids szivbetegség és a stroke gyorsan
novekvé incidenciat mutat, és vezetik a halalo-
z4si statisztikat. A hypertonia mindkét betegség
legfébb rizikétényezGje. A Magyar Hipertonia
Tarsasag tamogatéasaval 2001. oktéber-december
kozott kozvélemény-kutatdst végeztiink a ma-
gyar felnétt lakossag korében a hypertonidval, a
hypertonia kezelését szolgal6 gyogyszerekkel, a
gybgyszerszedési szokdsokkal kapcsolatban. A
35 év feletti lakossdg korében felmértik a
hypertonia prevalencigjét.

VIZSGALT SZEMELYEK ES MODSZEREK — Az
Omnibusz vizsgalat havi rendszerességgel, 5000
f6 megkeresésével, standard kérdGivekkel, a kér-
dezettek lakdsan felvett interjikkal tortént.
EREDMENYEK — A 35 év feletti populacié 39%-
anal allapitotta meg mar kordbban az orvos,
hogy (tartésan) magas a vérnyomasuk (n=1360).
E korcsoport gyégyszervélasztasdban a haté-
konysdg mellett a mellékhatds-mentesség a leg-
fontosabb gyégyszerjellemzd.

A jelen kutatdsi eredmények szerint, az orvosok
Osszességében a rendszeres vérnyomdsmérést,
illetve a szlrévizsgalatokat itélik legfontosabb-
nak a magasvérnyomas-betegnél.
KOVETKEZTETES — Az EMMA vizsgalat alapjan
korvonalazédott, hogy milyen feltételeknek kell
teljestilnie ahhoz, hogy a betegek ne hanyagol-
jak el a vérnyomascsokkenték szedését. Megha-
tarozhatéak annak a gyégyszernek a tulajdonsé-
gai, amelyet a beteg leginkdbb elfogad, amely-
hez leginkabb hdséges.

hypertonia, compliance,
gyogyszerszedési attitid, terapiahtiség, EMMA

HUNGARIAN HYPERTENSION STUDY — EMMA
ATTITUDES, OPINIONS ON DRUGS OF
HYPERTENSION TREATMENT
INTRODUCTION - Ischaemic heart disease and
stroke show rapidly increasing incidence and
lead mortality statistics in developed countries.
Hypertension is the main risk factor for both
diseases. With the support of Hungarian Society
of Hypertension we performed a public opinion
survey on hypertension and on the medicines of
its treatment among Hungarian adults between
October and December 2001.

SUBJECTS AND METHODS — The Omnibus
investigation using standardised questionnaires
was carried out by monthly home interviews of
5000 participants.

RESULTS — One aim of the study was to
determine the prevalence of hypertension and
the usage of drugs in the population over 35
years. Persistent high blood pressure had been
diagnosed in 39% of these population (n=1360).
When choosing drugs the lack of side effects is
the most important characteristic beside efficacy
in this age group. As the study results show,
physicians consider regular blood pressure
control and screening programs as most
important factors for patients with hypertension.
CONCLUSION - The results of EMMA study
revealed habits and attitudes of regular drug
intake. Results also outline the characteristics of
the desirable drug that are best accepted by
patients - drugs, which patients are faithful to.

hypertension, compliance,
drug intake attitude, persistence, EMMA
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z ischaemids szivbetegség és a stroke a legtobb
A iparilag fejlett orszdgban a XX. szdzad elejétdl
gyorsan ndvekv§ incidencidt mutatott és most
is vezeti a haldlozdsi statisztikdt (7). A hypertonia
mindkét betegség vezetd rizikétényezsje (2). Vizsgala-
tokkal jél aldtdmasztott az a tény, hogy a magas vér-
nyomds csdkkentése — legyen az nem gydgyszeres ke-
zelés vagy barmilyen antihipertenziv gyégyszer alkal-
mazdsa — mérsékli a cardiovascularis morbiditst és
mortalitist (3, 4).

Egy populdcié vérnyomdsa kézismerten a normilis
eloszlast kéveti, vagyis harang formédji gérbe mentén
oszlik el, amelynek szirai hozzavet8leg szimmetriku-
sak (5). Ezen a gorbén a hosszu évek, évtizedek mor-
talitds-morbiditds adatai alapjin kivilasztottak egy
pontot, és akinek a vérnyomadsa a pontt6l balra keriilt,
azt normdlis vérnyomdasdnak, akinek pedig jobbra
esett, azt magas vérnyomdasban szenvedd betegnek te-
kintik. A konszenzuson alapulé vilasztévonal azon-
ban fokozatosan balra, tehit az alacsonyabb vérnyo-
mds irdnyédba cstszik; ez viszont a tirsadalomra egy-
re nagyobb anyagi terhet r6. Nemzetkozi adatok sze-
rint a vérnyomdscsokkentd kezelésre forditott hatal-
mas Osszeg ellenére a legfejlettebb és leggazdagabb
egészségliggyel rendelkezd orszigokban a kezelt
hypertonids populicié kevesebb mint 30%-4dnak keril
a vérnyomdsa az elérni kivant 140/90 Hgmm érték ald
(6, 7).

Az optimilis vérnyomascsdkkenés elmaradisa nyil-
vanval6an hirom okra vezethetd vissza: hidnyos az or-
vosi tevékenység, kevés az idedlisnak tekinthetd vér-
nyoméscsékkentd gydgyszer, rossz a betegek gydgy-
szerszedési fegyelme (compliance-a). Az orvosi tevé-
kenység szakmai szinvonaldnak névelése a graduilis és
posztgradudlis képzéssel, korszer( irdnyelvek kiadasa-
val és megfeleld anyagi megbecsiiléssel érhetd el (8, 9).
Az ideslis vérnyomascsokkentd gydgyszertani ismér-
vei altalanosan ismertek: hatékony vérnyomascsokke-
nés naponta egyszer bevett tablettdval, mellékhatisok
nélkiil, mikdzben csdkken a hypertonidval kapcsolatos
morbiditds és mortalitds. Nagyon fontos a betegek
egyiittmiikodési készségének pontos ismerete; az igazi
kérdés tehat az, hogyan vehet8 rd a beteg a kezelés
megkezdésére, s mit8l fiigg a terdpiahiiség, vagyis a
megkezdett kezelés melletti kitartas.

A Magyar Hiperténia Tarsasig timogatdsival, a
Szonda Ipsos Média-, Vélemény- és Piackutaté Inté-
zet és a Gulden Communications kézremiikodésével,
a Sanofi-Synthelabo Gyégyszergyar szponzoraldsival
2001. oktober-december kozott kozvélemény-kutatdst
végeztiink a magyar felndtt lakossig korében a
hypertonidval, illetve a hypertonia kezelését szolgilé
gyogyszerekkel kapesolatosan. A felmérés a 35 éven fe-
lili hypertonids populdcié gyégyszerszedési szokdsai-
rél, ezzel kapcsolatos attittidjeirs] volt hivatott infor-
micidkat gyfjteni, de emellett adatot szolgaltatott a 35
éven felili lakossdg kérében a hypertonia gyakorisigat
illet8en is. A kutatds a Magyarorszigi magasvérnyo-
miés-vizsgilat — EMMA - nevet kapta. Az els6dleges
célkittizések a kovetkezdk voltak:

Nagy Viktor: Magyarorszagi magasvérnyomads-vizsgalat — EMMA

—felmérni az ismert és igazolt hy-

pertonia magyarorszdgi  el6fordulasi Hogyan vehetd
gyakorisigit a 35 év feletti populicié- rd a beteg
ban; o . o a kezelés

— felderiteni, hogy milyen tényez8k y
hatnak a rendszeres gyégyszerszedés el- megk.eZdesere’
len; s mit6l fugg

— felderiteni, hogy milyen tényez&k
tudjék els@sorban motivalni a rendszeres

gyogyszerszedést;

— vizsgalni a gydgyszerszedés egyéb jel-
lemz&it  (gydgyszervaltds, mellékhatis
stb.);

a terapiah(ség,
vagyis

a megkezdett

kezelés melletti
kitartas?

—vizsgalni a gyogyszerszedés mellett
nagy jelent8ségii életmédtényezdket.

Vizsgilt személyek és médszerek
Mintavélasztds és mintahiba

A Szonda Ipsos havi rendszerességgel indul6 Omni-
busz vizsgélatainak részeként 5000 6 megkeresésével
zajlott a kutatds 2001. oktéber-december kozott. Az
Omnibusz lakossigi mintdk koncentrilt, teriiletileg
reprezentativ, kétlépcsds, ardnyosan rétegzett valészi-
niiségi kivalasztasi eljarissal késziilnek. A kérdezettek
nem, életkor és iskolai végzettség szerinti dsszetétele,
valamint lakéhely szerinti megoszlisa megbizhatéan
reprezentalja a feln8tt magyar népesség hasonl6 ismér-
vek szerinti dsszetételét.

A vizsgélat standard kérddivekkel, a kérdezettek la-
kasin felvett interjukkal késziilt. Az interjik minden
téma esetében két részbdl alltak. A nyitott kérdésekkel
a valaszadék spontdn véleményét mértiik fel, amelyet
késdbb kategorizaltunk; az irdnyitott kérdések eseté-
ben elére kédolt vilaszok segitségével vizsgaltuk a pa-
raméter statisztikai jellemz8it.

Az adott mintanagysig mellett a vizsgilat sordn
nyert adatokr6l 95 szdzalékos biztonsiggal allithato,
hogy legfeljebb +3 szdzalékponttal térnek el attdl,
amit az Osszes magyarorszigi magas vérnyomdasban
szenvedd, felnstt lakos felkeresésével kaptunk volna.
Ez a mintahiba azonban meghaladhatja a 3 sz4zalék-
pontot akkor, ha egy megoszlist nem a kérdezettek
dsszességére, hanem annak kisebb alcsoportjara (pél-
d4ul a gybgyszert szedSkre) adjuk meg. A kutatisi je-
lentés a 35 éven feliili hypertonidsok vélaszait tartal-
mazza.

Eredmények
A minta 6sszetétele

A megkérdezett 5000 {8 70%-a volt 35 év feletti. A 35
év felettiek 39%-drdél (n=1360) mar éllapitotta meg or-
vos, hogy tartésan magas a vérnyomdsa. A megkérde-
zetteknek csupan 2%-a nem tudott vérnyomdsat illetd-
en vélaszolni a kérdésre.
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A hypertoniis betegek tirsadalmi-
demogréfiai jellemz8i

A 35 év feletti lakossdg egészének adataival dsszevetve
megallapithaté, hogy a megkérdezett 35 év feletti hyper-
toniasok korében tébb volt a nd, az id&sebb — elss-
sorban 55 éves kor feletti — egyén (a hypertonia gyakori-
siga az életkor fliggvényében ndtt), az alacsonyabb
iskoldzottsiga (8 dltalinost vagy kevesebb osztalyt vég-
zett), a rossz anyagi helyzet( és értelemszer{ien a nyugdi-
jas (ezen beliil inkdbb a rokkantnyugdfjasok). A lakéhely
telepiiléstipusa, valamint az egyes magyarorszagi régiok
kozott szdmottevd eltérést nem taldltunk (1. tdbldzat).

1. TABLAZAT

Gyodgyszerszedés és -elhagyas

A vizsgilatban részt vevS hypertonidsok 96%-anak
mar irt fel orvosa vérnyomascsokkentd gyégyszert. A
betegek egytizedének — az orvosi utasitisnak megfele-
18en — csak meghatarozott ideig volt sziiksége a gyogy-
szer szedésére. Az interjik sordn azt vizsgiltuk, hogy a
betegek egy 1d8 utdn miért hagyjik abba maguktdl a
gyogyszer szedését, illetve azt, hogy esetenként miért
nem kezdik el szedni a gyégyszert.

Spontdn vdlaszok (n=104): A hypertonia kezelésére
szolgalé gybgyszerek 1d8 elstti elhagydsinak legfébb
oka az, hogy megsziintek a panaszok, vagy eleve nem is

A minta Osszetétele

A vilaszadok 35 év 35 év A vilaszaddk 35 év 35 év

csoportositisa feletti  feletti csoportositisa felettt  feletti
lakossdg magas-vér- lakossdg magas-vér-
(%) nyomds- (%) nyomds-

betegek betegek
(%) (%)

A kérdezett neme szerint Kereskedelem 10 11

Férfi 43 35 Szolgaltatés

Né6 57 65 egészségligy 6 6

Eletkor szerint Kulttra, oktatds, kozigazgatis,

35-45 éves 22 10 kozszolgaltatds 16 16

46-55 éves 23 19 Nem deriil ki

56-65 éves 24 28 Telepiiléstipus szerint

65 év felett 31 43 Budapest 19 16

Iskolai végzertség szerint Megyeszékhely 17 18

8 4ltaldnost sem végezte el 15 20 Viros 28 29

8 4ltaldnos 26 31 Kozség 36 37

Szakmunkasképzd 23 21 Régi6 szerint

K('j.zépiskola 24 20 Budapest, Pest megye 28 26

Féiskola, egyetem 12 8 Ko6zép-Dunantdl 1 10

Gazdasdgi aktivitds szerint I. Nyugat-Dunintal 9 9

Dolgozik 31 15 Dél-Dunantul 10 10

Nyugdijas, rokkantnyugdijas 61 79 Eszak-Magyarorszig 11 12

Munkanélkiili 4 3 Eszak-Alfsld 15 16

Egyéb inaktiv 4 3 Dél-Alfsld 16 17

Gazdasdgi aktivitds szerint I1. Az egy fore juté jovedelem szerint

Aktiv keres8™ 33 17 20 000 Ft-ig 17 15

Ipari, épit8ipari nyugdijas™* 17 21 20 001-30 000 Ft 16 16

Mez8gazdasigi nyugdijas*** 8 11 30 000 Ft felett 25 26

Egyéb (nem rokkant)nyugdijas 23 31 Nem mondja meg 42 43

Rokkantnyugdijas 12 15 Anyagi belyzet szerint***+*

Munkanélkiili, egyéb inaktiv 7 6 Rossz 34 42

A (volt) munkahely dgazati besoroldsa szerint™*** Atlagos 27 26

Ipar, épitSipar 34 32 J6 36 29

Mez8gazdasig, erd8gazdalkodds 13 15 Nem deriil ki 3 3

Szallitas, hirkozlés,

vizgazdalkodds 8 7

Nyugdijazdsuk elétt az iparban, épitSiparban dolgoztak.
Nyugdijazdsuk el6tt a mezégazdasdg teriiletén dolgoztak.
* A jelenlegi vagy a miiltbeli munkabely besoroldsa.

* Az aktiv keres6k csoportidba azokat a pénzkeresd tevékenységet folytatdkat is beleértjiik, akik egyébként hivatalosan inaktiv stitusban vannak.

A kérdétvben dsszesen 17 tartds fogyasztdsi cikk meglétére/bhidnydra, valamint a hdztartds nettd dsszjovedelmére kérdeztiink rd. A hdztartdsban
él6k szimdbdl és a havi nett6 hdztartdsi jovedelembd] kiszimithaté a bavi egy fére juté jovedelem. A tartés fogyasztdsi cikkek szimdnak, illetve az egy
fbre juté jovedelem mértékének figyelembevételével minden vdlaszadénal vigynevezett anyagihelyzet-mutatét kalkuldltunk.
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volt panasz és ezért a beteg tigy érzi, mér nincs sziiksé-
ge a gyOgyszer szedésére, esetleg éppen ezért el sem
kezdi szedni azt (32%). A gyogyszer elhagyisiban még
gyakrabban szerepet jitszott a gyOgyszer magas é4ra
(10%), a felléps mellékhatdsok (példaul gyomorfdjas,
fejfajas: 10%), valamint az, hogy nem enyhiiltek a pa-
naszok (9%).

Irdnyitott vdlaszok (n=96): A gybgyszert elhagyé
betegek 63%-dnél a panaszok enyhiilése hatirozta meg
a gyégyszer elhagyasit. A panaszok, tiinetek teljes hia-
nyit 39%-uk, a gyOgyszerellenességet 38%-uk, a
gybgyszer magas arat 29%-uk emlitette (1. dbra).

A gyobgyszerek szedését (a kis esetszdm miatti tor-
zulas jelen esetben szdmottevd lehet!) a panaszok eny-
hiilését latva a n8k kozel haromnegyede, a férfiaknak
valamivel t&bb mint fele hagyja abba. A nemek kozote
egyéb eltérést nem észleltiink.

Eletkor szerint mar markansabb kiilonbségeket fi-
gyelhetiink meg. A vizsgilatunkban szerepld legfiata-
labb korcsoportnal (35-45 év kozottiek) a gydgyszer-
elhagyas okai k6zott az dtlagosndl magasabb aranyban
jelenik meg a panaszok teljes hidnya (nincs tiinet, igy
nem latjak értelmét a gydgyszerszedésnek), a gydgy-
szer magas ara, a természetgyogyaszok alternativ tera-
pids javaslata, valamint az, hogy nem szeretik a gy6gy-
szereket.

A 46-55 év kozottiek jellemzdbben mas ok miatt
hagytdk abba a gyégyszerszedést: niluk mar inkabb
vannak panaszok, 4m a panaszok enyhiilésével nem l4t-
jak szitkségesnek a gy6gyszerszedést.

A legidGsebb korosztily tagjai korében az atlagos-
hoz képest kétszer annyian felejtik el beszedni a
gyogyszert, mint a 35 év feletti lakossdg korében élta-
laban, niluk tehit a feledékenység jellemz&bb oka a
gyogyszer nem szedésének, mint masoknal.

1. ABRA

Az elrendelt gydgyszer elbagydsinak okai (irdnyitott
vdlaszok, egy személy t6bb vdlaszt is adbarott)

A gyogyszert nem szedte az orvos eléirdsa szerint, mert:

Mar nincs ra sziiksége | | 63
Nem volt panasza, | |39
s nem latta értelmét szedni
Nem szereti
|38

a gyogyszereket

Elfelejtette szedni I:I 16
Szedésekor mellék- I:I 15
hatdsokat észlelt
Allapota romlott/
B 10
nem javult
Nem volt elég I:I 8

hatdsos

A természet- |:| 4
gyogydsz mast javasolt

Mésik orvos més [I
gyogyszert javasolt

(Az , igen” vélaszok szazalékos ardnya azok korében,
akik nem szedték eléirt ideig a gyogyszert, n=96)

Nagy Viktor: Magyarorszagi magasvérnyomads-vizsgalat — EMMA

A feledékenység miatti gyogyszerelhagyds az alacso-
nyabb iskoldzottsiguak kérében szintén nagyobb sze-
repet jitszik az 4tlagosndl. Niluk ezenkiviil a szedés-
kor jelentkezd mellékhatdsok is stirtibben vezetnek a
terdpia elhagydsihoz. A kozépfoka végzettségiiek jel-
lemz8bben hagyjik el a gydgyszert azért, mert egyélta-
lan nincsen panaszuk, fijdalmuk, igy nem latjak értel-
mét a rendszeres gyégyszerszedésnek. A tiinetmentes-
ség a diplomasoknal is az 4tlagosndl magasabb ariny-
ban eredményezi a gyégyszerszedés abbahagyasat; na-
luk ugyanakkor mas okok is gyakrabban érvényesiil-
nek: példdul az, hogy a szedett gy6gyszer nem elég ha-
tdsos, valamint a gyégyszer szedésekor észlelt mellék-
hatdsok. A gazdasigilag inaktiv vilaszad6knal, valamint
a kis jovedelmiieknél gyakoribb a gyégyszer elhagyéasa
annak magas dra miatt.

A lakéhely telepiiléstipusa szerint a Budapesten é18
megkérdezettek korében tobb indok is az dtlagosnil
gyakrabban bukkant fel: a gyégyszer szedését koriik-
ben jellemzd8bben hagytik abba azért, mert a gyégyszer
nem volt hatdsos; azért, mert egydltalin nem volt pana-
szuk; valamint azért, mert nem szeretik a gydgyszere-
ket. Szembet{ing kiilonbség, hogy a kézségekben lakok
itlagost joval meghalad6 hanyada (42%-a) hagyott fel a
gyogyszerszedéssel a gydgyszer magas 4ra miatt, mig a
févirosiak korében ugyanez az ariny csak 14% (az it-
lag 29%). Az adatok tantisiga szerint a telepiilési struk-
tardban a kisebb telepiilések felé haladva a betegek egy-
re nagyobb hinyadinak okoz gondot a gy6gyszer ma-
gas dra. A regionilis eltérések elemzését a vilaszadok
rendkiviil alacsony szdma nem teszi lehet&vé.

Gyogyszerviltis

A kutatisi eredmények szerint a t6bbség eddig csak
egyfajta gyogyszert alkalmazott, a gydgyszerviltds a
gyogyszert szedS8k (n=1299) 34%-dnil (n=433) for-
dult el8. Utébbiak 18%-a tobbszéri gyégyszerviltasrol
is beszamolt (2. dbra).

Gyogyszert 81%-ban orvosi javaslatra viltottak. A
férfiak 70%-a és a legfiatalabb korosztily (35-45 éve-
sek) 77%-a kitartott a kezdeti terdpia mellett. A Buda-
pesten és a megyeszékhelyeken (f6ként a Nyugat-Du-
nantdlon) él8 hypertonidsok korében az 4tlagosnal
gyakrabban fordult el gydgyszervéltas, ennek f8bb
okai a kovetkez8k voltak:

Spontdn vdlaszok: A gyégyszervaltist 38%-ban ,ha-
tistalansig” (nem valtoztak/enyhiiltek a panaszok),
21%-ban kedvez&tlen mellékhatdsok fellépése motival-
ta. Birmely egyéb ok sokkal kisebb gyakorisiggal
(1-8%) jelent meg.

Irdnyitott vdlaszok (3. dbra): A vilaszadék 65%-anak
véleménye szerint a gy6gyszervéltisban dontd szerepet
az jatszott, hogy az addig szedett gydgyszer nem volt
elég hatékony, 37%-uknil pedig stlyosbodtak a megle-
v3 panaszok, ami szintén hatdstalansigra utalhat. Egy-
értelmtien mellékhatdst észlelt 32%-uk. A betegek
27%-anak masik orvos javasolt misik gyogyszert (elss-
sorban Budapesten), 16%-ukat pedig 1) gyégyszer
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2. ABRA

A gybgyszervdltds gyakorisiga és kezdeményezése

Milyen gyakran fordult elg,
hogy gyogyszert valtott?
(szdzalékos megoszlas)

Egyszer B
On kérte
Tobbszor
Ny L2 v
~ 4-Nem tudja, Nem tudja,
valaszhidny valaszhiany
Orvos
Nem fordult javasolta

Az atallast On kérte
vagy orvosa tanacsolta?
(szdzalékos megoszlas)

el
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megjelenése inspirdlta a gyogyszervaltisra (egészség-
tigyben dolgozdk: 26%, dél-dunantuli betegek: 29%).
13%-uknal vezetett mis gydgyszerre valé 4tillishoz
az, hogy a korabban alkalmazott szer ttlzottan driga
volt, s a beteg nem tudta megfizetni.

A betegek terapids egytittmtikodése:
az orvosi javaslatok betartdsa

A gyégyszert szedd betegek 76%-a — sajit bevallasuk
szerint — mindig az orvosi el8irdsoknak megfelelSen al-
kalmazta az el8irt vérnyomdascsokkent8t, azonban
14%-uk ritkdn, 7%-uk gyakran eltért att6l. A gyogy-
szerszedéssel kapcsolatos orvosi utasitisokat a n&k
79%-a, a férfiak 73%-a pontosan betartja. Eletkor sze-
rinti bontasban (4. dbra) megallapithat6, hogy a fiata-
labbak tartjak be kevésbé az orvosi utasitisokat. A fen-
tiekbdl értelemszertien adédik, hogy a — tobbek kdzott
az 1d&sebb betegeket is tdmorits — nyugdijas és gazda-
sigilag inaktiv betegcsoport az 4tlagosnil megbizha-
tébban alkalmazza gy6gyszerét, mig a gazdasigilag ak-

3. ABRA

A gydgyszervdlids okai (irdnyitott vdlaszok, egy sze-
mély t6bb vilaszt is adbatott)

Az egyik gyogyszerrdl a masikra torténd
4tallasban szerepet jatszott-e, hogy:

A kordbbi gyogyszer
nem volt elég hatékony

Stlyosbodott az dllapota I:I 37
A kordbbi gyogyszernek |:| 32
mellékhatdsai voltak
Mésik orvos mas I:I 27
gyogyszert javasolt
Javult az allapota I:I] 7
[

| 65

Uj gyogyszer jelent
meg a piacon
A korédbbi gyogyszer I:I 13
tal draga volt
A természetgydgyasz |:| 2
mas gyogymadot javasolt

(Az , igen” vdlaszok szdzalékos ardnya
a gyogyszervaltok korében, n=433)

tiv réteg (a fiatalok és a kozépkortak) 6sszességében
véve kevésbé megbizhat6 e tekintetben.

A gyobgyszer el8irds szerinti szedése tekintetében is-
kolai végzettség alapjin is talalunk kiillonbségeket. A
két végzettségi pSluson 1évk (az alacsony iskolizott-
sagtiak és a diplomésok) fegyelmezettebben szedik az
orvosi el8irdshoz hiven a gyégyszert, mig a kézépfoka
végzettségliek a leginkiabb hajlamosak eltérni a
javallattol. A kisebb egy {&re juté jovedelmd hiztarta-
sokban él8knél valamivel szintén gyakoribb a gyégy-
szer nem megfelel§ gyakorisdggal térténd alkalmazisa,
aminek esetenként anyagi okai is lehetnek.

A hypertonidsok 90%-a kapott orvositdl arra vonat-
kozé tanicsot, hogy a jov8ben gyakrabban méresse
vérnyomisit; 80%-uk figyelmét felhivtdk a kontroll-
vizsgalatok fontossdgara is. A betegek 72%-at elldttdk
életvezetési, 70%-4t pedig dietetikai tandcesal. A bete-
gek 37%-4nak javasolta orvosa, hogy szokjon le a do-
hanyzasrél (ilyen tanicsot értelemszerien csak a do-
hanyzok kaptak).

A legfiatalabb korcsoport tagjai (35-45 évesek), a {6-
virosban és a nagyvarosokban €18k, valamint a diplo-
maésok és az aktiv keresdk szinte kivétel nélkiil mind-
egyik orvosi tandcsra — étrend, életvezetés, vizsgilato-
kon valé részvétel stb. — az 4tlagot meghalad6 aranyban
emlékeztek. Az adatok tandsiga szerint minél maga-
sabb iskoldzottsigi és minél fiatalabb valaki, annal na-
gyobb valdszintiséggel szimol be arrél, hogy orvosa el-
latta &t étrend-kialakitdsi és életvezetési tandcsokkal.
Ez természetesen nem jelenti egyértelmfien azt, hogy
az e csoportokhoz tartozé betegeket nagyobb val6szi-
niiséggel részesiti az orvos kiilénbsz8 tandcsokban.
Sokkal inkdbb eléfordulhat, hogy 8k azok, akik — ko-
ruknal, aktivitisuknil fogva — megbizhatébban emlé-
keznek vissza az orvos szavaira. Az id@sebb betegek
esetleg régebb 6ta kapcsolatban allhatnak orvosukkal, s
orvosuk mér kordbban, magas vérnyomasuktdl fiigget-
leniil javasolta példdul a dohanyzisrdl valé leszokist, a
sziir6vizsgalatokon valé részvételt vagy latta el Sket
egyéb életvezetési tanacsokkal.

A kutatisi eredmények azt mutatjik, hogy az orvo-
sok Osszességében a rendszeres vérnyomasmérést, va-
lamint a sz{irgvizsgalatokat itélik legfontosabbnak egy
hypertonids betegnél, hiszen az erre vonatkozé orvosi
javaslatokrdl szamoltak be a betegek a legnagyobb
ardnyban. Egyben ez a két orvosi javaslat, amit a leg-
tdbben megfogadnak: a betegek 72-74%-a teljes egé-
szében eleget tesz a rendszeres vérnyomasmérésre, il-
letve a kontrollvizsgilaton valé részvételre vonatkozé
tandcsnak, tovibbi 20-23%-uk erre részben térekszik.
Osszességében tehit a betegek 94-95%-a, azaz elséprs
tdbbsége megfogadja a két legfontosabb s leggyakoribb
orvosi tanicsot. Mindamellett fontosnak tartjuk meg-
emliteni, hogy az ehhez hasonlé kérdésekre val6 vi-
laszad4sban szerepe lehet egyfajta megfelelési vagynak,
ami a valaszokat a pozitivnak vélt kateg6ridk irdnyaba
torzitja (5. dbra).

Az étrendalakitisra, valamint az életvezetésre vonat-
kozé orvosi tandcsokat a fentieknél kisebb szdzalékban
fogadjik meg a betegek: a kérdezettek kozel fele ezek-
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4. ABRA

Eltérés a gydgyszerszedés gyakorisdgdra vonatkozé or-
vosi utasitdstol, korcsoport szerinti kiilonbségek

5. ABRA

Orvosi tandcsok és a tandcsok betartdsa (azok korében, akik
kaptak ilyen tandcsot)

Milyen gyakran fordult el6, hogy nem az orvos altal elGirt
gyakorisaggal szedte be a gydgyszert?

M 3yakran
[ ritkdn
[Jszinte soha
[ nem tudja
80
72 7 76
63
21
12 N 17 14 1 14
4 3 6 3 6 3 Z 3
35-45 46-55 56-65 65 év felett atlag

(Szézalékos megoszlds)

nek a javaslatoknak csak részben tesz eleget. Az ét-
rendalakitdsra vonatkoz6 orvosi tanicsokat inkabb be-
tartjak a n&k, az id&sebbek és az iskoldzottabbak.

A (dohinyz6) betegek leginkabb a dohanyzdsrél va-
16 leszokdsra int8 orvosi javaslatot ignoraljdk: 31%-uk
egyaltalin nem szokott le orvosa tanicsira a dohiny-
zasrél, tovabbi 17%-uk pedig sajit bevallisa szerint
csak részben tett eleget ennek az orvosi kérésnek. (Ez
valészintileg azt jelenti, hogy koribbi napi cigaretta-
adagjit kisebbre csékkentette.) Meglep médon a ma-
gasabb iskolazottsigd csoportok (kézépiskola, diplo-
ma) tagjai az atlagosnal kisebb szdzalékban voltak haj-
land6ak lemondani a dohanyzasrél. A dohianyzisrél or-
vosuk tandcsara inkdbb a kedvez&bb anyagi helyzetben
él8k mondtak le nagyobb aranyban.

Az idedlis vérnyomascsokkentd
gyogyszer

A kutatds soran egyik fontos célkit(izésiink volt azt fel-
térképezni, hogy a betegek szamdra milyen tulajdonsi-
gokkal kellene, hogy rendelkezzen egy, a magas vér-
nyomés kezelését szolgilé gydgyszer ahhoz, hogy
hosszabb 1dén keresztiil — akar egy életen 4t — naponta
biztosan beszedjék. Az idedlis gy6gyszerre vonatkozo-
an — az eléz8ekhez hasonléan — spontdn vilaszokat
eredményez8 nyitott kérdéseket, illetve zart (irdnyi-
tott) kérdéseket egyarant feltettiink. Az idedlis gyogy-
szerr8]l nemcsak a gyégyszerszeddket, hanem azokat a
magasvérnyomdas-betegeket is kérdeztiik (n=1288),
akiknek orvosa nem irt fel gyégyszert.

Spontdn vdlaszok (2. tiblizat): A betegek szdmara
rendkiviill fontos a gy6gyszer 4ra, az elérhetd arakat a
kérdezettek 36%-a emlitette. A vilaszadok szempont-
jabél gyakorlatilag ugyanekkora jelent8ségii az, hogy a
gyogyszernek ne legyen mellékhatdsa (34%). A hatd-
sossigot a betegek 25%-a, a napi egyszeri bevételt
20%-a emelte ki. A tobbi kivinalom kisebb gyakorisig-
gal jelent meg a valaszokban.

Irdnyitott vdlaszok (6. dbra): Az irdnyitott kérdések-
re adott vilaszok tandsiga szerint (kilenc potencidlis

Nagy Viktor: Magyarorszagi magasvérnyomads-vizsgalat — EMMA

[ T ] 70
Etrendalakitas i
7
) ] 72
Eletvezetés (mozgas stb.)
Dohényzasrdl valé leszokas
] 90
Rendszeres vérnyomasmérés 174
80
Rendszeres részvétel 72'

sz(irévizsgalatokon 23

[ kapott erre vonatkoz6 tandcsot (Széza]ékos megoszlés)
[ teljes egészében betartotta
[ részben betartotta

M egydltaldn nem tartotta be

elviras rangsoroldsa: az 1-es érték a legfontosabb, a 9-
es a legkevésbé fontos) a mellékhatds-mentesség a leg-
fontosabb gyégyszerjellemz8 (2,7), ezt kéveti az, hogy
a szert naponta csak egyszer kelljen bevenni (3,5) és az,
hogy az 4ra legyen elérhets (4,2).

A spontin (aktiv) és irdnyitott (passziv) elvarisok
kozott tehit némi killonbség adodik. Az elvarasok ak-
tiv szintjén els6sorban az alacsony 4r jelent meg, és ezt
kovette a mellékhatds-mentesség, a hatdsossig és a na-
pi egyszeri szedhet8ség. A rangsor-hierarchia a konk-
rét rikérdezésnél eltéren alakult, itt a mellékhatas-
mentesség és a napi egyszeri szedhet8ség megelzte az
ar jelent8ségét.

Az alabbiakban vézlatos forméban réviden 6sszefog-
laljuk, hogy az idedlis gybgyszer egyes jellemz&i mely
tarsadalmi-demogréfiai csoportok szdméra nagyobb je-
lent8ségliek az atlagosnal.

6. ABRA

Az idedlis® magasvérnyomds-gydgyszer jellemzbinek
fontossdgi sorrendje. (Rangsorindexek 1-9-ig, abol az
1-es érték a legfontosabb, a 9-es érték pedig a legkevéshé
fontos tényezét jelenti.)

Nincs mellékhatésa/nagyon kevés
mellékhatasa van !
Naponta csak egyszer 35
kell beszedni !
Az eddigi gyogyszerekhez 4,2

képest olcsobb
Barmikor be lehet szedni,
) Al i . 4,6
étkezéstd| fuggetlentil
Mas gyogyszerekkel egyiitt 51 |
is be lehet szedni !

Tobbféle gyogyszer hatasat | 53 |
. 2 . ’
is magaba foglalja
Konnyen le lehet nyelni | 6 |
Kisebb adagolasra is | 65 |
megfelel6 tablettaforma !
Nagyobb kiszerelésben is | 6.8 |

meg lehet vasarolni
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2. TABLAZAT

Az idedlis magasvérmyomds-gydgyszer a spontdn vdlaszok sze-
rint

Milyen jellemz&kkel kellene, hogy rendelkezzen egy ,ideilis”
magas vérnyomds kezelésére szolglé gyégyszer ahhoz, hogy On
akar hosszabb id8n keresztiil, biztosan beszedje naponta?

(A spontin emlitések szdzalékos ardnya az érdemi vilaszaddk
korében, n=1288)

n Y%

Elérhetd 4ra legyen; olcsé legyen 457 36
Ne legyen mellékhatdsa 436 34
Hat4sos legyen; biztosan hasson; tegye rendbe

a vérnyomast 307 24
Naponta csak egyszer kelljen beszedni 255 20
Kénnyen bevehetd legyen 121 9
A mostani gyégyszer az idedlis, amit jelenleg szed 86 7
Mis gyogyszerrel egyiitt lehessen szedni 73 6
Hetente egyszer/ritkan kelljen szedni 56 4
Egyidejiileg t6bb panaszra, tobbféle betegségre is

hasson, ne kelljen mellette mis gydgyszert is

szedni 53 4
LEn nem tudhatom”, ,Az orvos tudja” 43 3
Kénnyen beszerezhetd legyen 41 3
Barmikor bevehetd legyen, ne k6t8djon étkezéshez 36 3

Folyamatosan, egyenletesen tartsa rendben

a vérnyomast 31 2
Egyszerre tobbet is felirhasson bel6le az orvos/

nagyobb kiszerelésben lehessen kapni 26 2
Javitsa a kozérzetet (is) 14 1
Ne fijjon t&le a gyomor 14 1
Az ideslis gyogyszertsl elmilna a betegség 11 1
Hirtelen rosszullét esetén azonnali, gyors hatdst

legyen 10 1
Naponta csak kétszer kelljen beszedni 8 1
Kevésbé kelljen/ne kelljen miatta az életvitelt

modositani 6 1
Egyéb vilasz (nem a kérdésre vélaszol) 53 4
Egyéb ,ideélis” tulajdonsig 55 4
Nem tudja, valaszhiiny 206 16
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—Kevés vagy semmilyen mellékhatdsa ne legyen:
35-45 év kozottiek, kozépiskolit végzettek és diplo-
masok, aktiv keressk.

—Naponta csak egyszer kelljen beszedni: diplo-
mésok, munkanélkiiliek és egyéb inaktivak, 20 ezer fo-
rint alatti havi egy f6re esd jévedelm{i hiztartasokban
élsk.

- Az eddigi magasvérnyomds-gy6gyszerekhez ké-
pest kedvez&bb 4ra legyen: alacsony iskoldzottsigaak
(8 4ltaldnos iskolai osztaly vagy kevesebb), nyugdija-
sok, munkanélkiiliek és egyéb inaktivak, dél-dunin-
taliak.

—Evés el6tt és utdn egyardnt be lehessen szedni:
35-45 év kozottiek, munkanélkiiliek és egyéb inaktivak.

- Mis gyogyszerekkel egyiitt is bevehets legyen.
Ezen ismérv megitélésében nem taldltunk szdmottevd
eltérést az egyes tarsadalmi-demografiai csoportok vé-
leményei kozott.

—Tobbféle gyégyszer hatdsit 6tvozze: rokkant-
nyugdijasok, az egészségiigy teriiletén dolgozok.

— Ne kelljen kettétorni, megfeleld kiszerelésben le-
hessen kapni: f&varosiak.

— Kénnyen lenyelhetd legyen: diplomasok.

— Nagyobb kiszerelésben is megvasirolhat6 legyen:
35-45 év kozottiek, diplomdsok, munkanélkiiliek és
egyéb inaktivak.

A fenti rovid 6sszefoglalébdl j6l lithats, hogy a mel-
lékhatds-mentesség kiilondsen a gazdasagilag — és felte-
het8en minden egyéb szempontbdl — aktiv, fiatal, ma-
gasabb végzettségli magasvérnyomis-betegek szamira
kiemelt jelent8ségli, mig a t6bbi szempont a gazdasigi-
lag inaktiv, id&sebb rétegek szamira (is) fontosabb (le-
het) az dtlagosnél.

Megbeszélés

A reprezentativ statisztikai minta alapjin kideriilt,
hogy Magyarorszigon a 35 év felettiek 39%-ar6l mér
allapitotta meg orvos, hogy (tartésan) magas a vérnyo-
mésuk. A kapott adatot nagyfoku évatossiggal kell ke-
zelni: az eredmény nem birmely médszertani ajanlas-
ban rogzitett metodika szerint megmért vérnyomdson
és definicién alapul, hanem a beteg ismeretén. Ezért,
bér a kérdezett minta titkkrozi a hazai populicié elosz-
lasat, de az észlelt hypertoniaprevalencia valészintileg
jelent8sen alulértékelt. Tudomasul kell venniink ugyan-
is azt, hogy az EMMA vizsgilat egyes korcsoportok-
ra vonatkoztatott adatai tdbbé-kevésbé az USA
NHANES III. jelentés (Thrid National Health and
Nutrition Examination Survey) tiz évvel fiatalabb kor-
csoportadatainak felelnek meg (70). A 39%-os
prevalencia még igy is tobb a koribban feltételezett
30-35%-nal (8). Kordbban ismertették az ugynevezett
Jlelez8” szabilyt, amely szerint a hypertonidsoknak
mintegy fele nem ismert, azonban a felviligosit6 prog-
ramok eredményeként manapsig a nem ismert
hypertonidsok arinya mar csak 30%-ra tehet8 (6, 7).
Ennyivel médosulhatna tehit a kapott hyperto-
niaprevalencia, ha a kérdez8biztosok a szakma szabi-
lyai szerint vérnyomadst is mértek volna.

A vizsgalatban részt vev8 magasvérnyomis-betegek
dént8 tobbségének (96%-anak) betegsége kezelésére
mir irt fel gydgyszert az orvosa. A kapott ardny redlis
és sajnilatos médon talzottan magas. A hypertonidsok
koriilbeliil kétharmada az dgynevezett enyhe kategéri-
iba tartozik (RR = 140-159/90-99 Hgmm) (5, 11):
egy résziiket csak ellendrizni kell, valamint nem gyégy-
szeresen kezelni, de vérnyomascsokkentd szer addsa
egy ideig sziikségtelen. Ugyanakkor a gyégyszeresen
kezeltek koriilbeltil harmaddnak (a kérosit6é tényezd
eliminalasaval pirhuzamosan) hozzivet&leg fél éven
beliil normalizdlédhat a vérnyomdsa, ezért gydgyszeres
kezelésiik késsbb megsziintethetd (6, 7).

A spontédn vilaszokat és a rakérdezés eredményeit te-
kintve azt mondhatjuk, hogy a gyégyszer elhagyisinak,
illetve nem szedésének legf6bb oka a tiinetmentesség és
ehhez kapcsol6déan az a megfontolas, hogy tiinetek hi-
dnyaban nem sziikséges a gyogyszer alkalmazisa. Ezt az
indokot az érintett betegek 32%-a spontin médon em-
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litette, a rakérdezés soran pedig 63%-uk a tiinetek eny-
hiilésével, megsziinésével, 39%-uk pedig azok teljes hi-
dnyaval (is) magyarizta a gy6gyszerszedés elhagyasat.
A hypertonia 4ltalaban a kdrosodott célszervek tiinetei-
nek képében jelenik meg. Ekkor mir késd, mert a pri-
mer prevencié helyett (12) csupdn a kevésbé hatékony
szekunder prevenci6 alkalmazhaté (6, 7). Ezért el&tér-
be kell helyezniink a betegképzést, a veszélyeztetett po-
puldci6 ellendrzését és a nem gydgyszeres vérnyomas-
csdkkentd metodikak alkalmazasit. A betegek oktatasa,
képzése azonban egyértelmiien tallép a mindennapos
orvosi ellitds keretein, hatékonyan csak kiilén szerve-
z8dés keretein beliil (anyagi és személyi feltételek biz-
tositdsa utdn) miikddtethets (6, 8, 9, 12).

Gyogyszervaltds a kutatisi eredmények szerint leg-
tobbszdr orvosi javaslatra, gyakran més orvos tanicsira
a gyogyszert szedd betegek 6sszességét tekintve egyhar-
maduknil (34%) fordult elg. Ugyanakkor a valtdsra
kényszeriilsk t6bb mint fele tobb alkalommal is készit-
ményt valtott. Az irdnyitott vilaszok szerint a valtis leg-
f6bb okénak a hatdstalansig bizonyult (65%), de a beteg
illapotinak romlasa és a kedvez&tlen mellékhatasok fel-
lépte is erre késztethette az orvost. A gydgyszervaltds
okainak elemzése (13, 14) arra hivja fel a figyelmet, hogy
ha méir meggy8zhetd volt a beteg a gyodgyszerszedés
hasznirél, akkor teljesen értelmetlen kevéssé hatdsos
vagy széles mellékhatasprofila gyégyszert — kiiléndsen
elssként valasztva — rendelni, mert a betegek éppen emi-
att hagyjik abba a gy6gyszerek szedését.

A gyogyszert szedd betegek hiromnegyede (76%-a)
sajat bevalldsa szerint mindig az orvosi el6irdsnak megfe-
lels gyakorisaggal alkalmazza/alkalmazta a magas vérnyo-
misa kezelésére szolgilé gyogyszert. Eszerint minden ne-
gyedik beteg nem megfelels gyakorisiggal szedi a gyégy-
szert. Ismét csak kritikdval kell értékelniink e valaszokat,
mert ahogyan az életben szemt&l szemben, tgy egy kér-
déiv kitoltésénél is a betegek egy része szégyenkezik ami-
att, hogy nem olyan gyakorisiggal szedi a gydgyszert,
ahogyan el8irtak neki, és ezért hibait nem vallja be. Segit-
séget jelenthet a naponta csak egyszer alkalmazott formu-
la, mert gy egyértelmiien csékkenthet8k a hibak.

A jelen kutatdsi eredmények azt mutatjik, hogy az
orvosok dsszességében a rendszeres vérnyomasmérést,
illetve a szlirgvizsgalatokat itélik legfontosabbnak egy
magasvérnyomdas-betegnél, hiszen az erre vonatkozé
orvosi javaslatokrél szdmoltak be a betegek a legna-
gyobb arianyban. Egyben ez a két orvosi javaslat, ame-
lyet a legtdbben megfogadnak: a figyelmeztetésben ré-
szesiilt betegek 72-74%-a teljes egészében eleget tett a
rendszeres vérnyomasmérésre és a kontrollvizsgalato-
kon valé részvételre vonatkozé tanicsnak egyarint. A
betegek ezt a két tanicsot egyértelmiinek, egészség-
tigyileg fontosnak tekintik, vagyis gyégyuldsuk-gy6-
gyitasuk részének. Bar altaliban kaptak orvosi tanicso-
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kat az étrend-atalakitisra, valamint az életvezetésre és a
dohédnyzasrol val6 leszokdsra, ezeket a fentieknél joval
kisebb szazalékban fogadjik meg. Ez ismét a betegok-
tatds problémakérére, hatékonysigara-hatdstalansigira
hivja fel figyelmiinket.

Végiil el kell oszlatnunk azt a tévhitet, hogy az orvos
elrendeli a gy6gyszer alkalmazasit, és a beteg azt élete
végéig gy is szedi. Az EMMA vizsgilat alapjan korvo-
nalazédott, hogy milyen feltételeknek

kell teljesiilnie ahhoz, hogy a betegek
ne hanyagoljak el a vérnyomadscsokken-
t8k szedését, vagyis meghatirozhatéak
annak a gyégyszernek a tulajdonsigai,
amelyet a beteg leginkabb elfogad,

A betegek
terapiahdsége
jol leirhaté

amelyhez leginkabb hiiséges. A teripia- gyégyize'rhez
hiiség azt jelzi, hogy egy adott id8szak kotodik.

alatt a betegek hany szazaléka tart ki a

megkezdett kezelés mellett. Ez nyilvin-
valéan azon alapszik, hogy az orvos mit ajanl a betegé-
nek, a beteg ezt mennyire fogadja el, és hogy ezt a hoz-
zaalldst mennyiben médositja a kezelés sordn észlelhe-
t8 hatékonysig és tolerdlhatésig. Az eredmények sze-
rint az idedlis vérnyomdscskkents gyogyszer betegek
iltal elvart tulajdonsdgai a mellékhatds-mentesség, a na-
pi egyszeri bevétel, az elfogadhaté ar és a hatékonysig.
Ha lehet8ség nyilik megfelel mérlegelésre, akkor egy
j6zan, kompromisszumokkal (gyart6-biztosit6-beteg
anyagi lehet8ségei) kialakitott &r meglep8 médon a be-
tegek szempontjabol a megismert farmakokinetikai és
farmakodindmias tulajdonsigok mogé rangsorolédik.
Az EMMA vizsgilat reprezentativ magyar minta
alapjn elemzi a mér felismert, kisz{irt hypertonia gya-
korisdgit, valamint a hypertonids betegek gyogyszer-
szedési szokdsait és a vérnyomascsdkkentd szerrel kap-
csolatos elvirasait. Miért fontos kérdések ezek? Ma-
gyarorszigon érthetetlentil és értelmetlentl rosszak a
cardiovascularis morbiditdsi és mortalitdsi adatok. A
tényfeltirdshoz és a kovetkeztetések levondsihoz hazai
adatok kellenek, nem pedig jél-rosszul tiiltetett ame-
rikai, angol, kinai adatok stb. Eredményeink szerint a
magyar felndtt lakossdg 39%-anél orvosi médszerekkel
maér diagnosztizaltak a hypertoniat; a betegek egy része
elhanyagolja a gy6gyszerek pontos szedését, életméd-
jukon pedig alig viltoztatnak, mert nincsen semmiféle
panaszuk, valamint nem ismerik a hypertonia egészség-
rombolé kévetkezményeit, a célszervkirosoddsokat. A
betegek terapiahtisége jol leirhat6 gyégyszerhez kots-
dik. Az egészségiigyi ellatast finanszirozé és kormany-
26 szervek, a posztgraduilis képzést végz8 oktatdsi in-
tézmények és szakmai tirsasigok, a betegellatdsban
dolgoz6 kollégik és a kozvéleményt nagyban befolya-
solé média az EMMA-adatok megfeleld felhasznaldsi-
val sokat segithetnek a hypertonidhoz kapcsolhaté
morbiditds és mortalitds javitdsaért.
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“‘M@ Tudomanyos kviz

1. Kezeletlen szivelégtelenség esetén a test kationtartalma
a kovetkezéképpen viltozik:

a) A nitriumtartalom véltozatlan, a kiliumtartalom
5-20%-kal csékken.

b) A néitriumtartalom 5-40%-kal névekszik, a ka-
liumtartalom 5-20%-kal csékken.

c) A nitriumtartalom és a kdliumtartalom is 5-40%-
kal névekszik.

2. Az alibbi hdrom megillapitds kozil melyik ketté
egyezik meg a DCCT és UKPDS vizsgdlatok tanul-
sdgaival?

a) Glomerularis funkciézavar esetén, a szérum
kreatininszintjének 35%-os emelkedése, de
maximalisan 260 umol/l érték folott ACE-gatlé
kezelés helyett AT II-receptor-blokkolé keze-
lést alkalmazunk.

b) Inzulindependens diabetes mellitusban az inten-
ziv inzulinkezelés csokkenti a micro- és mac-
roalbuminuria kialakuldsanak lehet8ségét.

c) A megfelel vércukorkontroll érdemben nem
befolydsolja a microvascularis és macrovascularis
betegség kialakuldsat.

3. Magyarorszdgon évente dtlagosan hdiny szdzalékkal né
a jarébeteg-elldtdsban végzett laboratériumi vizsgdla-
tok szdma?

a) 10-12%-kal.

b) 20%-kal.

c) 5%-kal.

4. A laboratériumi diagnosztikdban mi okozhat preana-

7. A gyermek- és ifjitkori elbizdsok kezelésének hdany
szdzaléka eredményes?
a) 20-30%-a.
b) 60%-a.
¢) 8-10%-a.
8. Melyik dllitds igaz az alibbiak kiziil?
a) A ndk korében tizszer gyakoribb az evészavar,
mint a férfiaknal.
b) A férfiak korében kétszer gyakoribb az evés-
zavar, mint a n6knél.
c) Az evészavarok prevencidjiban nem alkalmaz-
hat6 reaktiv stratégia.
9. Féloldali bénulisban szenvedd betegnél mit jelent az
érintett oldal reflexgdtl helyzetben valé elhelyezése?
a) Az alsé végtag extenzids, a fels§ végtag flexios
helyzetben van.
b) A végtagok iziiletei fiziol6gids helyzetben van-
nak.
c) Az alsé végtag flexios, a fels§ végtag extenzids
helyzetben van.
10. Mit jelent a folyadékbevitel programozdsas

Tisztelt Olvaséink! A Tudomdnyos kviz megfejtését
telefaxon (316-9600), levélben (Literatura Medica

a) 7 és 15 6ra kozott 1200-1300 ml folyadékbe-
vitelt.

b) 7 és 15 6ra kozott 800-1000 ml folyadékbevi-
telt.

c) 7 és 15 6ra kozott 200 ml folyadékbevitelt.

litikai hibdr?

a) A vizsgilatkérd lap hibds kitoltése.

b) A mind&ségileg hidnyos vizsgiléeljaris.
¢) Mindkettd.

5. Az obstruktiv alvisi apnoe sz6v6dménye lehet:

a) pneumocephalus,
b) cor pulmonale,
c) glaucoma.

6. Az aldbbiak kozill melyik korkép képezi a CPAP-

kezelés abszolit kontraindikdcidjar?
a) Sulyos COPD.

b) Otitis media az anamnézisben.
c) Egyik sem.

Kiadé, 1539 Budapest, Pf. 603) vagy vevdszolgilatunk
e-mail cimére (lam@lam.bu) kiildjék, neviik és cimiik
pontos feltiintetésével.

Bekiildési hatdrids: 2003. mdrcius 7. A helyes megfejttk
kozétt egy értékes konyvet sorsolunk ki. A nyertest
értesitjiik, a jutalomkdényvet postdan kiildjik el.

A megfejtéshez sok sikert kivinunk!
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Nyertesiink:

dr. Kemecsei Miklés, Satoraljarijhely.
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