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ABSZTRAKT — Célkitlizés: A kronikus vesebetegség (CKD) megnovekedett
komorbiditdsi teherrel, rokkantséggal és haldlozdssal tdrsul, igy vildgszerte jelen-
tés népegészséglgyi problémat jelent. Magyarorszdgon azonban nem rendelke-
zUnk prevalenciaadatokkal.

Mddszerek: Vizsgdlatunkban a CKD prevalencidjdt, stddiummegoszldsat és a
gyakori tdrsbetegségeket hatdroztuk meg Magyarorszdgon, a Pécsi Tudomdny-
egyetem vonzdskdrzetében, Baranya varmegyében él6, egészségugyi szolgdltatdst
igénybe vevd egyének csoportjdban, 2011 és 2019 kozott, a becsult glomerula-
ris filtrdcids rdta (bGFR), az albuminuria és a nemzetkodzi betegségkddok alapjdn,
adatbdzis-elemzés segitségével. Osszehasonlitottuk a laboratériumi mérésekkel
igazolt és a relevdns diagndziskddokkal regisztrdlt CKD-betegek szamdat.

Eredmények: A régidban elé 296 781 egyén kozul 31,3%-ndl tortént bGFR-mérés
és 6,4%-ndl végeztek albuminuriameghatdrozdst, akik kézott 13 596 CKD-beteget
(14,0%) azonositottunk a laboratériumi hatdrértékek alapjédn. Meghatdroztuk a
bGFR szerinti stddiummegoszldst (G3a: 70%, G3b: 22%, G4: 6%, G5: 2%). Az 6sszes
CKD-beteg 70,2%-a volt hypertonids, 41,5%-a volt diabeteses, 20,5%-dndl fordult
eld szivelégtelenség, 9,4%-dndl szivinfarktus és 10,5%-dandl stroke. A laboratdriu-
milag igazolt esetek csupdn 28,6%-dndl tértént meg a CKD diagndzis kédoldsa a
2011-2019 kozotti idészakban.

Kévetkeztetések: A CKD prevalencidja 14,0% volt az egészségugyi szolgdl-
tatdst igénybe vevd lakosok magyarorszdgi szubpopuldciojdban a 2011-2019
kozotti idészakban, emellett a CKD diagndzisdnak dokumentdldsdt jelentdsen
alacsonyabbnak taldltuk.
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Bevezetés

A krénikus vesebetegséget (chronic kidney disease — CKD) egy-
re jelentGsebb népegészséglgyi problémanak tartjak. Napjaink
kozleményeiben a CKD globalis prevalencidjat 9,1-13,4% kozott
emlitik, ez alapjan vildgszerte 700 millié és 1 millidrd kozott le-
het az érintett egyének szdma (1, 2). A CKD a felnétt népesség
15-20%-anal fordul eld, ugyanakkor a 70 évnél idGsebbek 30-
40%-3at érinti (1-5). A CKD prevalencidja minden korosztdlyban
emelkedd tendencidt mutat, amelynek hatterében elsGsorban
a diabetes mellitus (DM), a magas vérnyomds és az elhizas no-
vekvé el6forduldsa, valamint a vildg népességének altaldnos

eloregedése all (1-5). A CKD kedvez6tlen betegségkimeneteli
eseményekkel tarsul, és fenndllasa esetén jelentdsen csokken a
betegek varhaté élettartama. A CKD nemcsak a végstadiumu ve-
sebetegséghez (end-stage kidney disease — ESKD) vezet6 prog-
resszio jelentds kockazati tényezéje, hanem ezen tulmenden a
sziv- és érrendszeri (CV) és a barmely okbdl bekdvetkezé haldlo-
zas fuggetlen rizikofaktordnak is tekinthetd (6-9).

A CKD definicidja szerint a vese olyan kdros funkcionalis elté-
rése (hatarérték alatti becsiilt glomerularis filtracids rata [bGFR])
vagy strukturalis elvaltozasa (kéros albuminirités vagy képalko-
té lelet), amely tobb mint harom hénapja fennall és befolyasol-
ja az egyén egészségét (10, 11). A CKD diagndzisa strukturdlis
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vesekarosodas nélkul is kimondhatd, ha a bGFR értéke alacso-
nyabb, mint 60 ml/min/1,73 m? (CKD G3-G5 stadium) legaldbb
harom hoénap idétartamot meghaladdan (10, 11). A legujabb
CKD KDIGO- (Kidney Disease: Improving Global Outcomes)
iranyelv a bGFR és az albuminuria egylttes meghatdrozasat
javasolja a CKD pontos diagndézisanak és stadiumbeosztasanak
megallapitdsahoz (bGFR alapjan hat stadium [G1, G2, G3a, G3b,
G4, G5], illetve az albuminuria alapjan harom stadium [A1, A2,
A3], mivel ezek a stddiumok egyuttal prognosztikai és kockazati
besorolast [G1<G5 és A1<A3] is jelentenek) (10).

EgyértelmUen igazolddott, hogy a bGFR-értékek csokkentebb
volta és az albumindiirités megnovekedett mértéke lépcsdzetes és
szoros Osszefliggést mutat a cardiovascularis megbetegedések
(CVD), a kdérhazi felvételek, a szivelégtelenség és a mortalitas fo-
kozott kockazataval (6—9, 12—14). Az el6rehaladott CKD-ban szen-
vedd betegek tobblethaldlozasat, amely tobbnyire meghaladja az
ESKD kialakuldsanak esélyét (12, 15, 16), tilnyomorészt a CVD-k
okozzdk, tobbek kozott a coronaria-sziv betegség, a stroke és a
szivelégtelenség (6, 13, 14). Vagyis, a CKD el6rehaladtaval jaré fo-
kozott klinikai és egészségligyi teher a tarsbetegségek és a szovéd-
mények novekvd jelenlétének tulajdonithatdk, annak ellenére,
hogy a betegek viszonylag csekély hanyada tartozik a nagyon ma-
gas vagy magas kockazatu CKD-stadiumokba (2, 5, 10, 13, 17-20).
A CKD epidemioldgiajanak a bGFR- és az albuminuriamérésen
alapuld feltérképezése nagymértékben hozzajarulhat a vizsgalt
populacio ESKD- és CVD-kockazatanak értékeléséhez egyarant.

A CKD a korai stadiumokban meglehet6sen tinetmentes. A
CKD korai felismerése és ezaltal hatékony, bizonyitékokon ala-
puld kezelése mindazonaltal jelent8sen javithatja mind a vese,
mind a betegek tulélését, valamint a betegek életminéségét
(13, 21). Az elmilt években komoly eréfeszitések torténtek a
CKD-val kapcsolatos tudatossag novelésére, a betegség idében
torténd felismerése és az azonositott betegek megfelel§ el-
|atasa érdekében. Ennek ellenére, a CKD még mindig gyakran
aluldiagnosztizalt, még a magas kockazattal bird (példaul diabe-
teses, hypertonias vagy CVD-s) betegek esetén is (22—-25), akik
korében pedig a CKD sz(irése kifejezetten javasolt a bGFR és
albuminuria rendszeres ellenérzésével (10, 21, 26).

Globalisan a CKD két vezet§ etioldgiai tényezGje a DM és a
hypertonia — ezek teheték felel6ssé az ESKD-esetek tobb mint
60%-aért (2), és szoros Osszefliggést mutatnak barmely CKD-val
(3-5,9, 10, 13, 17-19, 21, 22, 27-29). Egy kozelmdlltban végzett
svéd kohorszvizsgalatban a CKD (G1-5 stadiumok) sulyozott pre-
valencidja 26,2% volt a DM-betegekben, 28,7% a hypertonias be-
tegekben és 36,8% a CVD-betegekben 2015-2018 kozott, és az
érintett betegek aranya fokozatosan csokkent az egyre sulyosabb
CKD-stadiumokban az Osszes tarsbetegség esetén (19). A DM-
betegek (>90%-ban 2-es tipusu) kdzel 40%-a szenved CKD-ban,
ennél is nagyobb aranyban (~60%) a 65 év felettiek korében (5,
27, 28). Az USRDS adatai alapjan a DM prevalenciaja 32,8% volt
a CKD-betegek korében 20152018 kozott, és nagyobb mértékd
volt G4-5 stadiumban (46,8%), mint G3 stadiumban (32,3%), a
hypertonia prevalencidja 71,8%-nak adédott (5). A CVD-k szdmos
altipusa kett6-négyszer gyakoribb a CKD-betegekben a nem ve-
sebeteg egyénekhez képest (12, 13). A CVD prevalencidja 75,3%
volt G4-5 stadiumban, 66,6% G3 stadiumban és 63,4% a G1-2
stadium esetén az USRDS 2021 adatai szerint (12). A CVD-k kozl
a szivelégtelenség és a CV-haldlozas kifejezettebb 6sszefliggést
mutat a bGFR-értékkel és az albuminuridval, mint a coronaria-

betegség és a stroke (13). Ez 6sszhangban all azzal, hogy CKD-
betegekben a renalis események és a szivelégtelenség kapcsan
magasabb koltségekkel kell szamolni az atheroscleroticus ese-
mények koltségeihez képest (18).

Az elmult néhany évben egyre tobb tanulmany kozolt ada-
tokat a CKD prevalencidjat illetéen, jelezvén azt is, hogy a be-
csUlt szdamadatokat jelent6sen befolyasolja a CKD alkalmazott
definicidja (példaul egyetlen vagy ismételt bGFR-meghatarozas
tortént-e albuminuriaméréssel kiegészitve vagy a nélkil [G1-5
vagy G3-5 meghatdarozasok], vagy diagnoziskddok hasznalata
alapjan tortént-e), tovabba a vizsgalt populacio jellege (példa-
ul altaldanos népességben, vagy célzott, nagy kockazatu beteg-
csoportokban, vagy rutin-betegellatas alatt allé kohorszokban
tortént-e a szlrés), az egyéb tényez6k mellett (3, 5, 17-19,
30-33). Példaul, a 11 eurdpai orszag, Kanada és lzrael bevo-
nasaval végzett CaReMe vizsgalatban 2,4 millié CKD-beteget
azonositottak, és a ‘lehetséges’ CKD (possible CKD) 6sszesitett
prevalencidja 10,0%-nak (8,7%-11,4%) adddott egyetlen ko-
ros bGFR- vagy albuminuriaérték, vagy CKD diagndziskdd alap-
jan. A ‘'mért’ CKD (‘measured’ CKD) — a KDIGO szerinti kett8s
bGFR- és albuminuriameghatarozas alapjan végzett prevalancia
7,0%-nak (5,6%—8,5%) bizonyult, mig a diagnéziskddolt CKD
prevalencidjat 3,5%-nak (2,6—4,8%) taldltdk (18). Ebben a vizs-
gélatban csak 6t orszag rendelkezett laboratoriumi méréseken
és CKD-diagndzisokon egyarant alapuld adatokkal, és a KDIGO
szerint igazolt CKD-betegek kdrében csupan 34%-ban diagnosz-
tizéltak CKD-t (18,).

A CKD prevalenciajara vonatkozd becslések — szarmazzon
barmilyen adatforrasbdl, akar laboratoriumi méréseken, akar
diagnéziskddokon alapuld vizsgalatokbodl — hasznos indikatorai
a CKD epidemiolégiajanak (3, 4, 12, 17, 18, 30, 33), ezek alap-
jan megvaldsithatok azok az optimalis megel&zési és terdpias
stratégiak, amelyekkel a népesség szintjén csokkenthets a CKD
morbiditdsa és mortalitdsa. Sajnadlatos mddon, hazankban a
CKD felmérésére irdnyuld népegészségligyi torekvéseket akada-
lyozza az a tény, hogy nem rendelkeziink CKD-nyilvantartassal,
és napjainkig még regionalis szinten sem tortént CKD-betegekre
vonatkozd epidemioldgiai elemzés.

A jelenlegi, populaciéalapi CKD-EPI-HUN vizsgélatban az
volt a célkitlizéstink, hogy meghatdrozzuk a CKD prevalenciajat
és stadiummegoszlasat, valamint a kardiometabolikus tarsbe-
tegségek el6fordulasat a KDIGO-definicid szerint igazolt CKD-
betegek korében, a Pécsi Tudomanyegyetem vonzaskorzeté-
ben, a magyarorszagi Baranya varmegyében él6, egészséglgyi
szolgaltatast igénybe vevd, laboreredményekkel rendelkezd la-
kosok csoportjaban, 2011 és 2019 kozott. A laboreredmények-
kel igazolt és CKD diagndzissal kddolt esetek szamanak Gssze-
hasonlitasaval azt is értékeltik, hogy a CKD-diagndzis-kodolas
milyen mértékben fedi a laboreredményekkel aldtdmasztott
CKD-betegek valds populdciojat.

Mddszerek

A vizsgdlat felépitése és az adatgyujtés

A CKD-EPI-HUN tanulmany egy retrospektiv, népességalapu,
adatgy(jtést alkalmazd epidemioldgiai vizsgalat volt. A vizs-

gélatot hazank egyik legnagyobb egészségligyi szolgaltatdja, a
Pécsi Tudomanyegyetem vonzaskorzetén belll, a Dél-Magyar-
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orszagon Baranya varmegyében éI6, egészségligyi szolgaltatast
igénybe vevs lakosok szubpopulacidjaban végeztik.

Az Egyetemi Egészségligyi Centrum harmadlagos ellatast biz-
tosit a régidban és masodlagos ellatast Baranya varmegye hat
korzetében (Komlo, Pécs, Pécsvarad, Sellye, Siklds, Szentl6rinc).
Ezekben a korzetekben él6 lakosokat haziorvosuk utalja be szak-
elldtasra az egyetemre, amely szinte kizarélagosan biztosit sza-
mukra jaro- és fekvébeteg klinikai ellatast. Ezenkival a régidban
nincs mas fuggetlen laboratériumi vizsgalati lehet&ség.

A Pécsi Tudomanyegyetem elektronikus orvosi jelentések
(electronic medical records — EMR) egészségiigyi adatbazisat
hasznaltuk. Az EMR-rendszert 2008 ota alkalmazzak a beteg-
szintl egészségligyi adatok gylijtésére, mintegy 1 millid betegre
Osszesitve. Az adatbazis demografiai adatokat, diagndzisokat,
laboratériumi vizsgalatokat, valamint életfunkciokra és recept-
felirdsokra vonatkozé adatokat tartalmaz, és mindezek egyedi
anonimizalt betegazonositéhoz kapcsoltan szerepelnek.

A vizsgalati protokollt 2021 novemberében attekintette és
jovahagyta a Pécsi Tudomanyegyetem Altaldnos Orvostudoma-
nyi Karanak Etikai Bizottsdga (befogadasi azonositd: 9110-PTE
2022). A résztvevSktsl nem volt szilkség tajékoztatason alapuld,
irasos beleegyezd nyilatkozatra, mivel mar meglévé anonimizalt
adatokat gy(jtottiink a Pécsi Tudomanyegyetem egészségligyi
adatbazisabal.

Vizsgdlati populdcio

Az elemzés célpopulacidjaba tartozott 2019-ben a Pécsi Tudo-
manyegyetem egészségligyi ellatasi tertletén belll a hat korzet
valamelyikében éI6 minden lakos. A célpopulacié a rutin klinikai
gyakorlat szerinti ellatasban részesilt. A hat korzet teljes népes-

sége 296 781 f6 volt a Kozponti Statisztikai Hivatal 2018-as nyil-
vantartasa szerint (34) (1. dbra), és reprezentativnak volt tekint-
het6 a magyar atlagnépesség vonatkozasaban.

Ezen lakosok kozul, akik 2019-ben még életben voltak és a
hat korzet egyikében éltek, azokat vizsgaltuk, akiknél 2011 és
2019 kozott a CKD-ra vonatkozdan relevans laboratériumi (bGFR
és/vagy albuminuria) meghatarozasok élltak rendelkezésre
(Ugynevezett mintapopulacio, N=97 286) (1. dbra).

A CKD-betegeket ezt kovetSen azonositottuk az egyetem
adatbazisdban 2011. januar 1. és 2019. december 31. kdzott
szerepl§ koéros bGFR-érték vagy egyszeri vizeletmintabdl mért
vizeletalbumin-Urités (urinary albumin excretion — UAE, mg/I)
vagy albumin/kreatinin hanyados (albumin/creatinine ratio
— ACR, mg/mmol) kdros eredménye alapjan. Feltételeztik,
hogy ebben az id6szakban a laboratdriumi vizsgalattal igazolt
CKD még 2019-ben is fennallt, igy ennek megfeleléen a CKD
prevalencidjat 2019-ben vizsgaltuk (35). A laboratériumilag iga-
zolt CKD-betegek szama 13 596 volt (1. dbra).

A KDIGO-definiciét alkalmazva (10) a betegnél akkor alla-
pitottunk meg CKD-t, ha legaldbb 90 nap elteltével végzett
mérések soran legaldbb két bGFR-érték 60 ml/min/1,73 m?
alatti volt (és ebben az idGszakban nem volt 60 ml/min/1,73 m?
felett mért eredménye). Azoknal a betegeknél, akiknél nem
teljestltek a bGFR szerinti kritériumok vagy nem rendelkez-
tek bGFR-méréssel, akkor allapitottunk meg CKD-t, ha két
egymast kdvetd mérés soran 20 mg/| értéket meghaladd UAE
vagy 3 mg/mmol feletti ACR eredménye volt (10). A bGFR
értéke a CKD-EPI (CKD Epidemiology Collaboration) egyen-
lettel keriilt meghatdrozasra az ajanlasoknak megfelelGen
(10, 11), amely automatikusan feltlintetésre keril, amikor
szérumkreatininszint-mérést végeznek.

1. dbra. Folyamatdbra a laboratdriumilag igazolt CKD-ban szenvedd betegek azonositdsdra. (A krénikus
vesebetegség prevalencidja, kardiometabolikus tdrsbetegségei és lejelentése, Magyarorszdg, 2011-2019)

Célpopuldcié — hat kérzetben
(N=296 781)

Mintapopuldcid relevdns laborméréssel
(N=97 286)

v

v

Betegek bGFR-méréssel
(N=92 939)

Betegek vizeletalbumin- vagy
albumin/kreatinin méréssel
(N=18 882)

\ 4

\ 4

bGFR <60 ml/min/1,73 m?
>3 hénap
(N=12 678)

Vizeletalbumin-urités (UAE) >20 mg/Il vagy
albumin/kreatinin hdnyados (ACR) >3 mg/mmol
(N=8154)

Betegek laboratériumilag igazolt CKD-val
(N=13 596)
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Adatelemzés
Prevalenciaadatok

A célkorzetek népességének életkor és nem szerinti nyers
prevalenciaadatait 6sszehasonlitottuk a mintapopuldcié adata-
ival (1. tabldzat). Mivel a hat célkorzetben él6 népesség korcso-
portonkénti és nemenkénti adatait a 2018-as Kdzponti Statiszti-
kai Hivatal jelentésébdl lehetett csak elérni (34), és nem tortént
jelent@s valtozas eme korzetek népességében 2019-ben (35),
ezért a 2018-as adatokat hasznaltuk az elemzésekhez, valamint
az életkor és a nem szerint standardizalt CKD becsléséhez.

A laboratdriumilag igazolt CKD-betegek aranyat a mintapo-
pulacidhoz viszonyitva (Ugynevezett mért CKD-prevalencia),
valamint a célkorzetek népességéhez viszonyitva (Ugynevezett
becsllt CKD-prevalencia) értékeltik életkorra és nemre standar-
dizalt modon (2. tabldzat).

CKD-stddiumok

Megvizsgaltuk az azonositott CKD-betegek eloszlasat a CKD kilon-
b6z6 stadiumaiban, az indexidépontnak megfelelGen, vagyis ab-
ban az id6pontban, amikor a betegnél el6szor lehetett felallitani
a CKD diagndzisat a kronikussag figyelembevételével (3. tabldzat).

A KDIGO-ajanlasnak megfelelGen (10) a bGFR alapjan meghataro-
zott CKD-stadiumok a kovetkezék voltak: G3a (bGFR: 45-59 ml/
min/1,73 m?) enyhe-mérsékelt fokban beszikult vesefunkcio; G3b
(bGFR: 3044 ml/min/1,73 m?) mérsékelt-sulyos fokban beszikilt
vesefunkcid; G4 (bGFR: 15-29 ml/min/1,73 m?) sulyos fokban
beszikilt vesefunkcio; és G5 (bGFR <15 ml/min/1,73 m?) vég-
stadiumu vesebetegség. Az albuminuria alapjan meghatarozott
CKD-stadiumok a kovetkezdk voltak: Al (UAE: <20 mg/| vagy ACR:
<3 mg/mmol) normal/enyhén emelkedett; A2 (UAE: 20-200 mg/I
vagy ACR: 3—30 mg/mmol) mérsékelten emelkedett; és A3 (UAE:
>200 mg/| vagy ACR: >30 mg/mmol) jelentdsen emelkedett (10).

Tdrsbetegségek

Megvizsgaltuk a gyakoribb kardiometabolikus tarsbetegségek,
mint a DM (E10-14), hypertonia (110-15), szivelégtelenség
(150), szivinfarktus (121—24) és stroke (163—64) eléforduldsat az
alapjan, hogy szerepeltek-e relevans BNO-10 diagndziskodok
(Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa, 10. valtozat) legalabb
kétszer, legalabb 90 napos kilonbséggel és egy éven belll a be-
teg kortorténetében. A fenti tarsbetegségben szenvedd betegek
szamat és aranyat megvizsgaltuk az dsszes igazolt CKD-esetre
vonatkozdan, és kilon a bGFR szerinti G3—G5 stadiumu CKD-
betegekre vonatkozdan is stadiummegoszlassal (3. tabldzat).

1. tdbldzat. A mintapopuldcid és a célpopuldcid dsszehasonlitdsa a hat kérzetben nem és életkor alapjdn.
(A krénikus vesebetegség prevalencidja, kardiometabolikus tdrsbetegségei
és lejelentése, Magyarorszdg, 2011-2019)

Nemek szerinti

Mintapopuldcié (2019)

Célpopuldcio — 6 korzet (2018) Nemek szerinti

TP (N=97 286) megoszlds (2019) (%)
0-19 724 748 0,7 0,8
20-29 2366 3290 2,4 34
30-39 3658 5267 3,8 5,4
40-49 633 8296 6,8 8,5
50-59 7550 8955 7.8 9,2
60-64 5169 6089 53 6.3
65+ 15 224 23317 15,6 24,0
Osszesen 41324 55 962 42,5% 57,5%

(N=296 781) megoszlds (2018) (%)
27 936 26 353 9,4 8,9
18 262 18 119 6,2 6,1
20088 19 477 6,8 6,6
23 847 23413 8,0 7.9
19 184 19 999 6,5 6,7
10 449 12 105 3,5 4,1
21908 35641 7,4 12,0
141 674 155 107 47,7% 52,3%

2. tdbldzat. A CKD prevalencidja a hat korzet célpopuldcidjdban életkor és nem szerint standardizdlva.
(A krénikus vesebetegség prevalencidja, kardiometabolikus tdrsbetegségei és lejelentése,
Magyarorszdg, 2011-2019)

Korcsoport CKD-betegek

A CKD (mért) prevalencidja
a mintapopuldciéhoz (N=97 286)

A CKD (becsiilt) prevalencidja
a hat kdrzetben (N=296 781) életkor
és nem szerint standardizdlva

(L ) viszonyitva (%)

Férfiak Férfiak
0-19 108 110 14,9%
20-29 115 123 4,9%
30-39 113 135 3,1%
40-49 317 254 4,8%
50-59 657 557 8,7%
60-64 628 678 12,1%
65+ 3483 6318 22,9%
.. 5421 8175 13,1%
Osszesen

13 596 14,0%

Férfiak
14,7% 4167 3875
3,7% 888 677
2,6% 621 499
3,1% 1140 717
6,2% 1669 1244
11,1% 1269 1348
27,1% 5012 9657
14,6% 14 766 18 018

32 784 (11,05%)
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3. tdbldzat. A tdrsbetegségek megoszldsa a bGFR-értékkel meghatdrozott CKD-stddiumokban
a laboratériumilag igazolt 6sszes CKD-betegnél (A krénikus vesebetegség prevalencidja,
kardiometabolikus tdrsbetegségei és lejelentése, Magyarorszdg, 2011-2019)

Tdrsbetegség

Diabetes mellitus

(E10-E14) 2400 887 279
Hypertonia (110-15) 4722 1693 504
Szivelégtelenség (150) 1376 639 207
Szivinfarktus (121-24) 625 274 99
Stroke (163-64) 800 295 69
Osszesen 9923 3788 1158

A komorbiditds és a CKD sulyossaga kozotti dsszefliggést is
elemeztik Kendall's tau (nemparaméteres) rangkorrelacios
teszt segitségével, amely két valdszin(iségi valtozd kozotti kap-
csolat kimutatdsara szolgal. Kiszamoltuk az 6t tarsbetegség (dia-
betes, hypertonia, szivelégtelenség, szivinfarktus, stroke) dssze-
gét minden betegnél, igy 0-t6l (az 6t betegség kozul egy sem) és
5-ig (mind az 6t betegség) terjedd komorbiditasi pontszamokat
kaptunk. A CKD stadiumait O (normal), 1 (A2, G3a), 2 (G3b), 3
(A3, G4) és 4 (G5) kategdridkba soroltuk.

CKD lejelentése

Hazdnkban konzekvensen az N18 és N19 BNO-10 kédokat hasz-
naljuk a CKD-betegek lejelentésére az adminisztrativ egész-
ségbiztositasi okokbdl kifolydlag. Ezek a kédok azonban nem
minden esetben keriilnek rogzitésre a laboratériumilag igazolt
CKD-ban szenved§ betegek esetében.

Annak vizsgalatara, hogy a diagndziskddok milyen mértékben
alkalmazhaték a CKD-betegek valddi szamanak becslésére, azt
elemeztik, hogy a laboratériumilag igazolt CKD-betegek szama
hogyan viszonyul a krénikus vesekarosodas miatt lejelentett és di-
agnoziskdddal regisztralt betegek szamahoz (4. tabldzat), beleért-
ve a kronikus veseelégtelenség (BNO-10: N18) és a nem meghata-
rozott veseelégtelenség (BNO-10: N19) diagndzis kddjait, amelyek
jellemz&en leirjdk a betegséget a vizsgalati populacidban.

Az adatok lekérdezésére a Microsoft SQL programot hasznal-
tuk. A tablazatok és grafikonok esetén a szamitasokhoz és adat-
generalasokhoz az R 1.4.1717 vaéltozatdt és a Microsoft Excel
programokat alkalmaztuk.

Eredmények

CKD-ban szenvedd betegek

A célpopulacié a vizsgélt hat korzetben (Pécs, Pécsvarad, Kom-
16, Sellye, Siklds, Szentl8rinc) 6sszesen 296 781 f6 volt, kozilik
31,3%-uknadl allt rendelkezésre bGFR-mérés (N=92 939), és
6,4%-uknal tortént UAE- vagy ACR-meghatarozas (N=18 882). A
mintapopulacié dsszesen 97 286 betegbdl allt, akiknél relevans
laboratériumi bGFR- és vizeletalbumin-vizsgélatok készultek (1.
Gbra). A CKD kritériumait teljesité betegek szama Osszesen 13
596 volt, ami a mintapopuldcié 14,0%-4t jelentette, mint mért
CKD-prevalencia (1. dbra). A mintapopulacié jellemzéit az 5.
tabldzatban tuntettiik fel.

A bGFR szerinti CKD-stddiumok (N)

Tdrsbetegségek
a G3-G5 stddiumu

Tdrsbetegségek
az dsszes
CKD-betegben

CKD-betegekben

103 3669 39,1% 5643 41,5%
217 7136 76,1% 9548 70,2%
76 2298 24,5% 2781 20,5%
34 1032 11,0% 1283 9,4%

17 1181 12,6% 1426 10,5%
447 9377 100,0% 13 596 100,0%

A mintapopulacié olyan betegeket is magaba foglalt, akik
az egyetem altal biztositott ellatasi rendszert igénybe vették
egészségligyi problémak miatt, vagy egyéb vizsgalatok céljabdl,
ennélfogva némileg kiilonb6zott a hat korzet teljes populaciéja-
tol. A mintapopuldcidban nagyobb volt a nék aradnya (57,5% vs.
52,3%), illetve nagyobb hanyadban szerepeltek a kozépkoruak
és az id6sebb korosztaly tagjai (65 év felettiek 39,6% vs. 19,4%).
Az 1. tdbldzat mutatja a két populacio korcsoportonkénti és ne-
menkénti 6sszehasonlitasat.

Mivel a CKD gyakoribb volt a n6k és az id&sebb kortak ko-
rében, a hat korzetben a CKD prevalenciajat életkorra és nem-
re standardizalt adatok alapjan szamitottuk ki (2. tabldzat). Ez
alapjan a célpopuléacidban a laboratériumilag igazolt CKD be-
csult standardizélt prevalenciaja 11,0% volt (2. tdbldzat).

CKD-stddiumok

A bGFR-eredmények alapjan azonositott CKD-betegek (N=9377)
el6forduldsi ardnya az egyes CKD-stadiumokban a kovetkezd-
képpen alakult: 70%-a G3a stadiumban, 22%-a G3b stadium-
ban, 6%-a G4 stadiumban és csupan 2%-a volt a G5 stadium-
ban (5. tdblazat). A G5 stadiumu betegek korében 61 dializalt
beteget taldltunk. A bGFR-adatok alapjan igazolt CKD-betegek
atlagéletkora 75 év volt, 34,5%-a férfi volt. (Az adatokat dbran
vagy tablazatban nem tiintettlk fel.)

Az UAE- és ACR-eredmények alapjan azonositott CKD-
betegek (N=4219) megoszlasa azt mutatta, hogy 94%-uk az A2
stadiumban, 6%-uk pedig az A3 stadiumban volt (5. tdbldzat).
Az UAE- és ACR-eredmények alapjan azonositott CKD-betegek
atlagéletkora 58 év volt, 52%-a férfi volt. (Az adatokat dbran
vagy tablazatban nem tiintettlk fel.)

Tdrsbetegségek

Meghataroztuk a tarsbetegségek aranyat a bGFR- és az albu-
minuriameghatdrozassal azonositott teljes CKD-populdciéban
(N=13 596): a betegek 41,5%-anak volt ismert diabetese, 70,2%-a
volt hypertonids, 20,5%-anak volt szivelégtelensége, 9,4%-anak
szivinfarktusa és 10,5%-anak stroke-ja (3. tdbldzat). A vizsgalt
tarsbetegségek megoszlasat a bGFR alapjan azonositott CKD-
betegek esetén a G3—G5 stadiumokban a 3. tdbldzat mutatja.

A komorbiditasok és a CKD-stddiumok kozotti Osszeflig-
gés szignifikdnsnak bizonyult (p=<0,001), a Kendall-tau értéke
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4. tdbldzat. Az N18 és N19 kddolds pontossdga a laboratériumilag igazolt CKD vonatkozdsdban.
(A krénikus vesebetegség prevalencidja, kardiometabolikus tdrsbetegségei és lejelentése,
Magyarorszdg, 2011-2019)

Korcsoport N18, N19+
Laboratériumilag igazolt CKD+ 3893
Laboratdriumilag nem igazolt CKD- 2374
Osszesen 6267

N18, N19- Osszesen
9703 13 596 szenzitivitds 28,6%
81 316 83 690 specificitds 97,2%
91 019 97 286

5. tdbldzat. A mintapopuldcié relevdns laboratériumi adatokkal rendelkezé betegeinek jellemzéi.
(A krénikus vesebetegség prevalencidja, kardiometabolikus tdrsbetegségei és lejelentése,
Magyarorszdg, 2011-2019)

Mintapopuldcié

Kategoéria Paraméter (N=97 286) Szdzalék
férfiak 41 324 42,5
Nem
nék 55 962 57,5
0-19 1472 1,5
20-29 5656 5,8
30-39 8925 9,2
Korcsoportok 40-49 14 929 15,3
50-59 16 505 17,0
60-64 11 258 11,6
65+ 38 541 39,6
Komlé 15 759 16,2
Pécs 52 300 53,8
Korzetek Pécsvdarad 5313 5,5
Sellye 6611 6,8
Siklés 11 145 11,5
Szentlérinc 6158 6,3
CKD laboratériumilag igazolt CKD 13 596 14,0
laboratériumilag nem igazolt CKD 83 690 86,0
A2 mérsékelten emelkedett albuminuria 3962 4,1
A3 jelentdsen emelkedett albuminuria 257 0,3
G3a enyhén-mérsékelten csokkent bGFR 6569 6,8
CKD-stddiumok G3b mérsékelten-silyosan csékkent bGFR 2024 2,1
G4 sulyosan csokkent bGFR 552 0,6
G5 végstddiumu vesebetegség 232 0,2
nincs laboratdriumilag igazolt CKD 83 690 86,0
diabetes mellitus (E10-E14) 16 792 17,3
hypertonia (110-115) 37 603 38,7
CKD tdrsbetegségekkel szivelégtelenség (150) 7333 7.5
szivinfarktus (121-24) 3433 3,5
stroke (163-64) 5205 5,4
N18: krénikus veseelégtelenség 3226 3.3
CKD-diagndziskédok N19: nem meghatdrozott veseelégtelenség 3041 3,1
nincs relevdns diagndziskédolds CKD-ra 91 019 93,6

0,1517 volt, ami a két valtozd kozotti mérsékelt monotonitasra
utal. Ez azt jelzi, hogy minél tobb tarsbetegség all fenn (a vizsgalt
Ot tarsbetegség kozl), annal sulyosabb a beteg vesekarosoda-
sa. (Az adatokat abran vagy tablazatban nem tiintettlk fel.)

A CKD lejelentése

A vizsgalati periddus alatt (2011-2019) azt talaltuk, hogy a CKD
lejelentése szamottevé mértékben marad el, mivel a laborato-

riumi eredmény alapjan pozitiv CKD-esetek (N=13 596) csupan
28,6%-at (N=3893) kddoltdk N18 vagy N19 diagnozissal, féként
annak tlkrében, hogy figyelembe vettik az 6sszes diagnozisti-
pust, beleértve az elsédleges és masodlagos diagndzisokat, va-
lamint a vényirasi kddolasokat is (4. tabldzat).

Az N18 vagy N19 diagnoziskdddal azonositott betegeken ki-
vil (N=6267) tovabbi 9703 beteget talaltunk, akiknél a laboraté-
riumi bGFR- és albuminurialeletek alapjan igazolhaté volt a CKD,
de kddolds nem tortént (4. tdbldzat). Ez alapjan a CKD-betegek
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szdma 6sszesen 15 970 f6t jelent, ami a mintapopulacié 16,4%-
anak felelt meg (4. tabldzat). Ez esetben 12,5% az életkorra és
nemre standardizalt CKD becsllt prevalencidja a hat korzet cél-
populdcidjaban.

Megbeszélés

Ebben a CKD-EPI-HUN vizsgalatban els6ként sikerilt kozolntnk
CKD-prevalencia-adatokat egy magyarorszagiszubpopulacidban,
amely a laboratériumi eredmények alapjan 14,0% volt a vizsgalt
népességben (13 596 f6) és 11,0% az életkor és nem szerint
standardizalva. A CKD teljes prevalencidja 16,4%-ra becsilhet§
a vizsgalt populacidban, beleértve az Osszes laboratériumilag
pozitiv és BNO-diagndzissal kddolt betegek szamat (N=15 970),
és 12,5% az életkor és nem szerint standardizalva. Azt is meg-
allapitottuk, hogy a laboratériumilag igazolt CKD-betegek csu-
pan 28,6%-a kapott megfelel§ diagndziskddot, ami azt mutatja,
hogy a CKD lejelentési aranya alacsony a vizsgalt populacioban.
A CKD standardizalt prevalenciaadatai igen nagy variabilitast
mutatnak Eurdpa orszagainak kilonbozé populacidiban, a nor-
végiai 3,3%-t6l az észak-németorszagi 17,3%-ig terjed8en (32),
de magyarorszagi adatokrdl nem tudunk beszamolni. Egy kozel-
multban végzett, 100 tanulmanyt atfogd metaanalizisben (2)
globalisan a CKD atlagos prevalencidjat 13,4%-nak talaltdk a G1—
G5 stadiumokra vonatkozéan, és 10,6%-nak a G3—G5 stadiumok
esetén. Eurdpara vonatkoztatva a CKD atlagos prevalenciajat
18,4%-ra becsulték a G1-G5 stadiumokban, és 11,9%-ra a G3—
G5 stadiumok esetén (2). Magyarorszagon ez idaig egyaltalan
nem alltak rendelkezésre adatok. A Global Disease Burden vizs-
gélat (1) Magyarorszagra vonatkoztatott legfrissebb becslése
alapjan a CKD-betegek szdma 1 323 316 volt 2017-ben (95%-0s
bizonytalansagi intervallum: 1 226 092 és 1 433 403), ami to-
vabb novekedhetett 2017 és 2019 kozott a CKD incidenciajanak
1,1%-0s ndvekedési aranyat tekintve (1). Ezen szdmadatok alap-
jan, hazankban a CKD nyers prevalenciajat ~13,8%-ra becsulhet-
juk az orszag teljes népességére vetitve (N=9 772 756) a 2019-es
Kozponti Statisztikai Hivatal cenzusat hasznalva (35). Eredmé-
nyeink azt mutatjak, hogy a standardizalt prevalenciaadatok (la-
boreredménnyel igazolt 11,0%, BNO+laboreredménnyel igazolt
12,5%) kissé alacsonyabbak az eurdpai atlagos prevalencidhoz,
valamint a Magyarorszagra vonatkozo legfrissebb nemzetko-
zi becslésekhez képest, és inkabb a mintapopulacioban talalt
eredményekhez allnak kozelebb (laboreredménnyel igazolt
14,0%, BNO+laboreredménnyel igazolt 16,4%).

Ebben a retrospektiv tanulmanyban a Pécsi Tudomany-
egyetem vonzaskorzetében laboratériumi vizsgélaton atesett
betegek adatait elemeztiik, ami a vizsgalt foldrajzi terilet la-
kossaganak ~33%-at fedi le, tovdbba a célpopulacié rutin or-
vosi ellatasban részesilt, igy nem ismert, hogy az elvégzett
laborvizsgalatok milyen specifikus indokkal torténtek. Emiatt
fennall annak a lehet8sége, hogy bizonyos betegcsoportok
felllreprezentaltak, akik gyakrabban vettek igénybe orvosi el-
|atast és nagyobb valdszinliséggel tortént az esetiikben labor-
vizsgalat (példaul a magas CKD-kockazatu diabeteses, szivelég-
telen vagy idGsebb betegek). igy a CKD ezen betegek kdrében
észlelt el6fordulasi ardnya nem extrapolalhaté azokra, akiknél
laborvizsgalat hijan nem volt mérési eredmény. Masrészrél vi-
szont a CKD valds prevalenciaja akar magasabb is lehet a régi-
Oban, ha figyelembe vesszik azt, hogy bizonyos CKD-esetekre

nem derilhetett fény a veseméréssel nem rendelkez§ egyé-
nek korében. Ugyanakkor, a nem vizsgalt alanyokra torténd
valdszinliségi sulyozas, amely figyelembe veszi a bGFR és az
albuminuria nem véletlenszer( tesztelését, csokkentette a
CKD prevalencidjat (18,6%-rol 10,6%-ra) Stockholm térségé-
nek lakossagaban (19).

Kevés vizsgalat kozolt nemzeti CKD-prevalenciaadatokat a
KDIGO-kritériumok alapjan (5, 17, 18, 36-39). Az Egyesiilt Al-
lamok felndtt lakossagaban a CKD prevalencidja viszonylag
stabilan 14,4%-os értéken é&llt az elmult évek sordn, egyetlen
kéros bGFR- vagy albuminuria-teszteredmény alapjan megha-
tarozva (5). Mas, Eurdpan kivali orszagok kozul Kindban 10,8%,
Tajvanon 11,9% volt a CKD prevalencidja a felnétt népesség-
ben (38, 39). A legljabb eurdpai kozlések szerint Spanyol-
orszagban 15,1% a CKD prevalencidja, egyetlen bGFR- vagy
albuminuria-teszteredmény alapjan meghatarozva (36), mig
Izlandon — ahol a kronikussagot is figyelembe vették — csak
6% volt a CKD prevalencidja (37). A CaReMe vizsgdlatban (18)
a KDIGO szerint igazolt CKD prevalencidjara vonatkozd adatok
Ot orszdgban voltak elérhet6k (6sszesitett prevalencia 7,0%),
koztuk Belgium (5,6%), Kanada (7,0%), lzrael (6,5%), Portuga-
lia (9,8%) és Svédorszag (6,1%). Ezen orszagok mindegyikében
kevesebb volt az albuminuria alapjan igazolt CKD, mint a bGFR
alapjan igazolt CKD (2,4 vs. 4,6%) (18). Vizsgalatunkban szintén
megerdsitettik a perzisztenciat, a bGFR (CKD-EPI egyenlet alap-
jan) és az albuminuria (egyszeri vizeletbl mért UAE vagy ACR
alapjan) legaldbb harom hénap kilonbséggel tortént kettés mé-
rése alapjan, ami alulbecstlheti a valds prevalenciat.

A KDIGO-definiciot hasznalva, a bGFR és az albuminuria
egylttes értékelésével lehetévé valt, hogy megvizsgaljuk a
CKD-betegek stadiummegoszlasat, bar keresztklasszifikacidt
nem tudtunk végezni az alacsony esetszamok miatt. Azt talal-
tuk, hogy a betegek tobbsége normaélis vagy enyhén csokkent
vesem(ikodéssel birt (G1-2 stadiumok, N=80 261, a vizsgalt
populdcié 82,5%-a), illetve normalbuminurids volt (Al stadi-
um, N=10 728, a vizsgalt populdcié 11%-a), amely 6sszhang-
ban all a korabbi népességalapu vizsgalatokkal (5, 8 17-19,
36, 38). A bGFR szerint azonositott CKD-betegek megoszlasat
illetéen (G3a: 70%, G3b: 22%, G4: 6%, G5: 2%) azt taldltuk,
hogy a betegek dontd hanyada a G3 stadiumba tartozott, és az
egyre sulyosabb stadiumokban fokozatosan csokkent a bete-
gek aranya (G3>G4>G5), hasonldképpen az dtlag- és nagy koc-
kazattal biré populdciokon végzett szdamos vizsgéalat eredmé-
nyéhez (2, 5, 8, 15, 17-19, 22, 36, 40, 41). A kéros UAE és ACR
szerint azonositott CKD-betegek megoszlasa alapjan a betegek
tilnyomorészt az A2 stadiumban voltak (94%) az A3 stadium-
hoz képest (6%), aminek hatterében az allhat, hogy a vizsgalt
személyek kozott nagyobb szamban lehettek olyanok, akiknek
az alapbetegsége gyakran jar egyitt mérsékelten emelkedett
albuminuridval.

Tanulmanyunkban értékeltiik a CKD-val 6sszefliggs alapvets
tarshetegségek prevalenciaadatait is. A vizsgalatban azonositott
Osszes CKD-ban szenvedd betegre vonatkozdan 41,5%-ban allt
fenn ismert diabetes, 70,2%-ban hypertonia, 20,5%-ban sziv-
elégtelenség, 9,4%-ban szivinfarktus és 10,5%-ban stroke. Meg-
jegyzendd, hogy a tarsbetegségek BNO-alapu értékelése szintén
hajlamos alulbecstlni a valés prevalenciat. Sajat adataink viszont
igen hasonldk a CaReMe vizsgalat eredményeihez, amelyet tobb
mint 1 millié, KDIGO szerint igazolt CKD-betegen végeztek, akik
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korében 38,0%-ban fordult elé diabetes, 15,8%-ban szivelégte-
lenség, 21,4%-ban coronariamegbetegedés és 11,8%-ban stroke
(18). Az érintett betegek abszolUt szama pedig csokkent a CKD-
statusszal (G3a>G3b>G4>5) az Osszes vizsgalt tarsbetegség ese-
tén. Vizsgalatunkban azt is igazoltuk, hogy a CKD sulyossaga és a
tobb tarsbetegség egylttes megléte kozott szignifikans korrela-
cio all fenn.

Jelen vizsgalatunkban detektalt DM-betegek aranya (G3-5:
39,1% és G1-5:41,5%) jol kozeliti a felismert CKD-asszocialt di-
abetesre vonatkozd irodalmi prevalenciaadatokat (5, 27, 28). A
CKD-betegek legnagyobb hanyada hypertonidban szenvedett
(G3-5: 76,1% és G1-5: 70,2%), ami szintén 6sszhangban van
az irodalmi adatokkal (5, 15, 42). Tekintettel a vizsgalatunk-
ban azonositott CKD-betegek id&sebb életkorara, valamint
arra, hogy a tarsbetegségeket BNO-kddok alapjan vizsgéltuk,
az eredményeink egybevagok a 2019-es US Medicare FFS ad-
minisztrativ adataival, ahol az id&sebb (>66 éves) betegek ko-
rében az aldbbi 6sszprevalencia szerepelt: DM esetén 50,0%,
hypertonia esetén 91,9%, szivelégtelenség esetén 24,9%, sziv-
infarktus esetén 9,2%, a cerebrovascularis megbetegedés ese-
tén 15,6% (12).

A CaReME vizsgalatban a laboratériumi eredményekkel
igazolt CKD-esetek mindossze 34%-a volt diagndéziskoddal is
ellatva (18). Az NHANES (National Health and Nutrition Exam-
ination Survey) laboratdriumi adatai alapjan megallapitott CKD
prevalencidja 2,5-szer nagyobb volt (~37%), mint az adminiszt-
rativ Medicare biztositasi kovetelésekbdl szarmazé diagndzis-
kédok alapjan (~14%) az id6sebb egyesilt allamokbeli betegek
korében (12). A holland Vektis adatbazis validitasi vizsgalata
sordn 27%-os szenzitivitdssal sikertlt azonositani a 60 ml/
min/1,73 m? alatti bGFR-értékkel biré CKD-betegeket, mig a
pozitiv prediktiv érték 90%-nak adddott (33). Jelen vizsgéla-
tunkban szintén elemeztlk, hogy a laboratériumi eredmény-
nyel igazolt CKD-betegek szama hogyan viszonyul a BNO-kédot
kapott betegek szdmahoz. Azt talaltuk, hogy a BNO-kddolas
csak 28,6%-ban fedte le a laboratériumi eredménnyel iga-
zolt CKD-eseteket a vizsgalati id&szakban (2011-2019), és
a CKD-betegek tényleges szama mintegy kétszerese volt a
BNO-kéddal lejelentett esetekhez képest (a vizsgalati popula-
cié 14%-a vs. 6,4%-a). Ezek az adataink (szenzitivitas: 28,6%,
specificitds: 97,2%) meglehetdsen hasonldk a tobbi kozlemény
adataihoz, és arra utalnak, szamottevé mértékben alacsony a
CKD-betegek lejelentése.

A CKD alulkddoldsa kovetkezetesen megfigyelhets volt a
legtobb orszag esetén (18, 31, 33, 37, 39), ami ahhoz is hoz-
zajarulhat, hogy a CKD nem kap elegendd szakmai figyelmet.
Altaldnossagban elmondhatd, hogy a CKD-ra iranyulé alacso-
nyabb tudatossag oka lehet az, hogy elmarad a bGFR és az
albuminuria mérése, vagy a tesztelt egyénekben nem kerul
felismerésre a kéros CKD-lelet, vagy a kisz(irt CKD-betegek
esetén hianyzik a diagnoziskodolds, illetve ezek barmilyen
kombinacidja. A CKD a korai staddiumokban a leggyakoribb és
tinetmentes, igy a korai stadiumu betegek sz(irése és keze-
lése rendszerint az alapellatas keretein belll torténik. Jelen
vizsgalatunkban a hat jaras népességének korilbelul egyhar-
mada rendelkezett relevans bGFR, UAE vagy ACR laboratori-
umi mérésekkel. A jelenlegi ajanlasok azoknal a betegeknél
javasoljak a CKD szlirését, akiknél jél ismert kockazati tényez8k
allnak fenn, Ugymint hypertonia, DM, CVD, obesitas, pozitiv

csaladi anamnézis és idésebb életkor (10, 21), a teljes népes-
ségre kiterjedd szlir6programok helyett. Jelen vizsgalatunkban
nagyobb aranyban tortént a bGFR meghatarozésa (31,3%),
mint az albuminuria mérése (6,4%), azt jelezvén, hogy az
albuminuria vizsgélata ritkabban valdosul meg a rutin klinikai
gyakorlatban, mint a vesefunkcié ellenérzése.

Szamos, alapellatdsban végzett vizsgalatban igazoltak, hogy
a szlUkségesnél ritkdbban torténnek relevans laboratériumi
mérések, tovabba nem megfeleld szintl a CKD felismerése és
kédolassal vald lejelentése, még a magas kockdzatlu betegek
korében sem (16, 23-25, 42—44). A CURE-CKD nyilvantartas-
ban a tartésan alacsony bGFR-értékkel rendelkezé betegek ko-
zel fele maradt diagnosztizalatlan 2014—2017 kozott (22). Ezzel
ellentétben, nagyobb aranyu volt a vércukor- és a lipidszintek
meghatarozasa, valamint a DM kddoldsanak a szenzitivitdsa,
ami arra utal, hogy a klinikusok kevésbé vannak tisztaban a
CKD-val, illetve annak CVD-hez vald viszonyaval, mint az egyéb
CVD-kockazati tényezdk esetén (44). Vizsgalatunkban azt talal-
tuk, hogy a laboratériumi eredményekkel igazolt CKD-esetek
mindbssze 28,6%-at jelentették BNO-koédokkal 2011-2019
kozott. Ezek az adatok egyittesen alatamasztjak azt a sajna-
latos tényt, hogy az elSrehaladott CKD-betegek jelentds ré-
sze (~30-50%-a) ugy kerul dializiskezelésre, hogy nem tortént
megeldz8en szakorvosi beutalas és nem részeslltek megfele-
|6 nefrolégiai ellatasban (12). Minden esetben javasolt a CKD
BNO szerinti kédolasa, amennyiben a beteg teljesiti a CKD-
kritériumokat, ezaltal javithatd lenne a CKD-val kapcsolatos
szakmai odafigyelés is.

Vizsgalatunk er@sségei kozé tartozik az, hogy a regionalis
szinten vizsgalt egyének jOl reprezentaljak a valdélet-adato-
kat, az adatokat standardizaltuk a vizsgalati populdciéra, nagy
mintaszamot vizsgaltunk, beleértve az intézményben kezelt
betegeket, nemzetkozi standard mddszereket alkalmaztunk és
KDIGO-definicié szerint hataroztuk meg a CKD-t a perzisztencia
figyelembevételével, tovabba dsszehasonlitottuk a laboratoériu-
milag és a BNO-kddolt CKD-esetek szamat.

Vizsgalatunknak korlatai is vannak. Kizardlag a Pécsi Tudo-
manyegyetem 4altal végzett laboratdriumi vizsgalattal rendelke-
26 betegek kertltek elemzésre, ami a vizsgalt foldrajzi terilet
népességének 33%-at fedi le. Nem zérhaté ki, hogy bizonyos
betegalcsoportok felllreprezentaltak voltak a vizsgalati popu-
lacioban. A célpopuldciot illetéen alapvetdé demografiai jel-
lemz&kre, az életkorra és nemre standardizaltuk az adatokat,
egyéb tényezBket és betegségeket (példaul tarsbetegségek)
nem értékeltiink. Nem vizsgaltuk azokat a betegeket, akiknek
csak egyetlen 60 ml/min/1,73 m? alatti bGFR-mérése volt, de
potencialisan CKD-betegek lehettek, igy tovabbi CKD-betegek
is eléfordulhattak a populaciéban, akik a hianyzd mérések mi-
att nem teljesitették a CKD kritériumait. Ebben a retrospektiv
adatbazis-vizsgalatban a klinikai adatok, a laborvizsgélat konk-
rét okai, a CKD etioldgiaja, a CKD egyéb meghatéarozo tényezdi
(példaul vizeletlledék, szovettan, képalkotd), a gydgyszeres
kezelés vagy a CKD progresszidja (a stadiumbeosztas a kritéri-
umok teljestlésének elsd id6pontjaban tortént) nem kerdltek
meghatarozasra.

Osszefoglalasként megallapithatjuk, hogy ez a CKD-EPI-
HUN vizsgalat az els6, amely a KDIGO-definiciét alkalmazva
adatokat szolgdltat a CKD prevalencidjardl egy magyarorszagi
szubpopuldcidban. A CKD mért prevalenciaja 14,0%-nak bizonyult
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azoknak a betegeknek a korében, akik orvosi nyilvantartasban
szerepeltek az egyetemi laboratdriumok jol korilhatarolt ellatasi
terletén, ami az életkor és nem szerinti standardizalast kbvetSen
11,0% volt a vizsgdlati populacidban. A CKD teljes prevalenciaja
16,4%-ra becsllhetd, beleértve az 6sszes laboratdriumilag igazolt
és BNO-kddolt betegek szamat, ami 12,5% az életkor és nem sze-
rinti standardizélast kovetSen. Ezek az adatok a CKD viszonylag
magasabb prevalencidjara utalnak hazankban. Eredményeink ér-
tékesek lehetnek a klinikusok, dontéshozdk, valamint a népegész-
ségligyi hatdsagok szamara, hogy a CKD-ban szenvedd betegek
kezelésének atfogdbb megkozelitését tudjak biztositani.
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Tudomanyegyetem Altaldnos Orvostudomanyi Karanak Etikai
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Cardiovascularis haldlozds,
rendszeres testmozgds, légszennyezés
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A 2,5 mikron nagysagu légszennyezés rontja az életkilatasokat. Va-
jon arendszeres testedzés és légszennyezés egyiitt milyen hatéssal
van? Tajvanban 384 000 személyt toboroztak 2001 és 2012 kozott
és 2019-ig kovettek. A haldlozasi esély forditott volt a rendszeres
testedzéssel és egyenes a légszennyezéssel, és ez utdbbit nem
rontotta a részecskeszam. Az inaktiv személyek nagy légszennye-

zés mellett 123%-kal nagyobb eséllyel haltak meg, mint a kis ré-
szecskeszammal rendelkezd leveg6ben sokat edzd személyek.

Referens: Ismeretesek olyan térképek, amelyek a nagyvdro-

sokban eléfordulo haldlozdsok és a légszennyezésadatok kapcso-
latat mutatjak.
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