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Osszefoglal6

Bevezetés: A hipertonia eléforduldsdnak magas gyakorisaga a fejlett és fejlédé orszagokban egyarant
jelentés népegészségligyi problémanak szamit. Megelézésében szamottevd szerepe van azoknak az
ismereteknek, készségeknek, melyek az egészségmuveltség részeként az egészségtudatos magatartason
keresztil fejtik ki hatasukat. Vizsgalatunk célja felmérni a 45 évnél idésebb, magasvérnyomas-betegség-
gel él6k egészségmuveltségét, terapiahlségét, valamint egészségmagatartasat.

Modszertan: Keresztmetszeti, kvantitativ, leird vizsgalatunkat kérdéives lekérdezés keretében 2019. feb-
ruar-junius kozott folytattuk le. A kutatasba 45 évnél idésebb, Kaposvaron él6, hipertdniaval diagnosz-
tizalt betegeket vontunk be egyszer(i, nem véletlenszer(i mintavétel alkalmazasaval (n=143). Kutatasi
eszkozlink sajat szerkesztésl kérdések (szociodemografiai ismérvek, egészségmagatartasra vonatkozé
kérdések) mellett a nemzetkozi szakirodalomban alkalmazott, standardizalt kérdéseket (Health Literacy
EU Q16, Morisky Medication Adherence Scale (8-item) (MMAS)) is tartalmazott. A minta jellemzését leird
statisztikaval, a valtozok kdzotti kapcsolatok vizsgalatat matematikai statisztikai probakkal (x2-préba,
linearis regresszid, ANOVA, fliggetlen T-préba) végeztik el. Vizsgalataink soran a szignifikanciaszintet
p<0,05 hataroztuk meg.

Eredmények: Az egészségmiveltség fokara legerételjesebben a legmagasabb iskolai végzettség
(p=0,005) hat, mely az egészségmuveltség mindharom dimenziéjaban (,Egészségiigyi rendszerrel kap-
csolatos kompetencia”, ,Prevenci¢”, ,Egészségfejlesztés”) megtartotta differenciald hatasat. Nagymér-
tékl kulonbségek mutathatdk ki tovabba az alacsony és a magas terdpiahlséget mutatd valaszadodk
egészségmiveltsége kozott (alacsony terapiahlség atlagpontszam: 37,52; magas terapiahlség atlag-
pontszam: 42,82; p=0,040). Az egészségmagatartas és az egészségmiveltség kozotti kapcsolat vizsga-
lata soran elsésorban az ,Egészségligyi rendszerrel kapcsolatos kompetencia” al-index és a rizikomaga-
tartas (dohanyzas, alkoholfogyasztas, fizikai inaktivitas) kozott taldltunk 6sszefliggést: a rizikémagatartas
jellemzdéen alacsonyabb szint(i egészségmuveltséggel jar egyitt (p<0,05).

Kovetkeztetések: A hiperténias betegek korében végzett vizsgalatunk rairanyitotta a figyelmet az
egészségmiveltség és a terapiahlség kozotti kapcsolatra: a magasabb szintli egészségmiveltség
jellemzéen magasabb fokl terapiahlséggel jar egyitt. A prevenciés céllal végzett egészségfejlesztd
beavatkozasok tervezése és végrehajtasa soran ezért figyelembe kell venni a kognitiv képességek kozotti
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kilonbséget, féként az alacsony egészségligyi ismeretekkel rendelkezé betegek esetén, melynek ered-
ményeként egészségmveltségiik fejlédik, és egészségtudatosabb magatartas alakul ki naluk.

Summary

Introduction: High prevalence of hypertension is a significant public health problem in both developed
and developing countries. The knowledge and skills that exert their effect through health-conscious
behavior as part of health education play a significant role in its prevention. The aim of our study was to
assess health education, therapy loyalty, and health behavior of people with hypertension over the age
of 45 that are part of health education.

Methods: Our cross-sectional, quantitative, descriptive study was conducted between February and
June 2019 using a questionnaire survey. Patients over 45 years of age diagnosed with hypertension living
in Kaposvar were included in the study using simple, non-random sampling (n=143). In addition to self-
edited questions (sociodemographic criteria, health behavior questions), our research tool also
included standardized questions applied in the international literature (Health Literacy EU Q16, Morisky
Medication Adherence Scale (8-item) (MMAS)). Sample characterization was performed, and the
relationships between the variables were examined using mathematical statistical tests (x*-test, linear
regression, ANOVA, independent T-test). In our studies, the significance level was determined: p<0.05.
Results: The strongest educational factor (p=0.005) proved to be the strongest differentiating factor in
health education, which retained its differentiating effect in all three dimensions of health education
(“Health system understanding”, “Prevention”, “Health promotion”). There were also large differences
(p=0.040) between the health education of the respondents with low and high therapy loyalty (average
low therapy loyalty score: 37.52; high therapy loyalty average score: 42.82). In examining the relationship
between health behavior and health education, we found a correlation primarily between the
“Understanding the health system” sub-index and risk behavior (smoking, alcohol consumption, physical
inactivity). Risk behavior is typically associated with a lower level of health education (p<0.05).
Conclusions: Towards a study in hypertensive patients, there is a relationship between health literacy
and adherence: the characteristics of high levels of health literacy are associated with a high level of
adherence. The design and implementation of preventive health promotion interventions should
therefore take into account the difference between cognitive abilities, especially in patients with low
health knowledge, resulting in improved health literacy and more health-conscious behavior.

BEVEZETES felelé egészségmagatartas, mint a tulzott alko-

holfogyasztas, dohanyzas, fizikai inaktivitds, nem
megfelel6 étrend és a tulsuly.? Az egészséges
életmdd folytatdsa a terdpidban is fontos

A XXI. szdzadban egyre nagyobb a kronikus
betegségek prevelanciaja, ami a tarsadalomnak

és az egészséglgyi ellatdsnak egyarant oriasi
terhet jelent. Az egyik legnagyobb szdmban el6-
fordulé ilyen megbetegedés a hipertonia. Néma
gyilkosnak is nevezik, a WHO (World Health
Organization) szerint a dohanyzas utan a maso-
dik leggyakoribb halaloki tényezd. A kutatasok
szerint vilagszerte 1,5 millidrd ember érintett, és
7 milli6 ember hal meg évente magasvérnyo-
mas-betegségben.” A magasvérnyomas-beteg-
ség el6fordulasi gyakorisaga hazankban is folya-
matosan emelkedik. 2011-ben mintegy 3 millié
hipertdnias beteget tartottak nyilvan. A tartésan
magas vérnyomas kovetkeztében leggyakrabban
kialakuld tarsbetegségek a metabolikus szind-
robma, a diabétesz mellitusz és az iszkémias
szivbetegség.> A magasvérnyomas-betegség
kialakulasahoz jelentésen hozzajarul a nem meg-

tényezd lenne. Warren és munkatarsai (2012)
tanulméanya igazolta, hogy a megfelel6 on-
gondoskodas a szisztolés vérnyomasértéket
5 Hgmm-el, a diasztolés vérnyomasértéket pedig
4,3 Hgmme-el képes csokkenteni. Az dngondos-
kodas magaban foglalja a megfelel6 zoldség-
gyumolcsfogyasztast, a dohanyzas abbahagya-
sat, a megfeleld testmozgast, a megfelel6 aranyu
telitett-telitetlen zsirfogyasztast, valamint a nat-
riumbevitel csokkentését.* A vérnyomas hosszu
tdvl szabalyozdsanak masik fontos pillére a
helyes gydgyszeres terdpia. A nem megfeleld
gyogyszerszedési rend az egyik legfontosabb
oka a kezeletlen hipertonia nagyszamu eléfordu-
lasanak. Az alacsony terapiahUséggel bird egyé-
neknek nagyobb a kockazata a hipertonia
szovédményeinek kialakuldsara, mint pl.: bal
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kamra hipertéfia, mikroalbuminuria, iszkémias
szivbetegség. Sawkin és munkatarsai (2015)
vizsgalata igazolta tovabba, hogy a nem megfe-
lelé6 gydgyszerszedési rend és az életmddbeli
tanacsok be nem tartdsanak hattérében az ala-
csony egészségmiiveltség all.>

Az egészségmiiveltség fogalmi
megkozelitése

Az egészségmlveltség elsé atfogé meghataro-
zasat a Kickbusch és Nutbeam (1998) altal szer-
kesztett egészségfejlesztési szogyljtemény adta
meg. Ennek értelmében az egészségmlveltség
Lolyan kognitiv és szocialis készségek Osszes-
sége, melyek meghatarozzdk az egészség
fejlesztéséhez és megdrzéséhez kapcsolodo
informaciok eléréséhez, megértéséhez és alkal-
mazasahoz sziikséges motivaciét és képessége-
ket."87 Kickbusch (1997) a fogalmat tovabb fino-
mitotta, és kiegészitette azzal, hogy az egészség-
mUveltség a fentieken tul olyan magasabb szintG
tudas- és készségszintet, valamint megfeleld
onbizalmat foglal magaban, amely képessé teszi
az egyént életmoddjanak és életkoriilményeinek
a megvaltoztatasara.® E definicidra épitve hivta
fel a figyelmet Ratzan (2001) arra, hogy az infor-
macié ataddsa 6nmagaban nem elegendd, az
egészségmlveltség noveléséhez atfogd tarsa-
dalmi felelésségvallalasra van szikség.® Az USA
Orvosi Intézete (Institute of Medicine) kiadvanya-
ban az egészségmuiveltséget olyan képesség-
ként definialta, melyek birtokdban az egyén ké-
pessé valik az egészségével és az egészségugyi
ellatdssal kapcsolatos alapveté informaciok
megszerzésére, feldolgozasara, megértésére,
tovabba az egészségével kapcsolatos felelds
dontéshozatalra.™

Az egyes tanulmanyok ravilagitottak arra a
tényre, hogy a nem megfelelé egészségmuvelt-
séggel rendelkezé betegek hosszabb iddt tolte-
nek korhazban, valamint tobbszor veszik igénybe
az egészségugyi ellatérendszert', tovabba ne-
hézséget okoz szamukra az orvosi utasitasok
kdvetése, és az egészségiigyi informacidk hite-
lességének megitélése.’> Az egészségmiveltség
vizsgalatara nagyszabasu, EU altal tdmogatott
vizsgdlat is készllt (European Health Literacy
Survey), amely a Magyarorszagon végzett vizsga-
lat el6zményét biztositotta.’* A kutatasban részt
vevd személyek  eredményeit  tekintve
elmondhaté, hogy nemzetkdzi viszonylatban a
korlatozott egészségértéssel rendelkezdk aranya

hazankban az egyik legmagasabb. A hazai és
nemzetkozi vizsgalatok eredményeit dsszevetve
megallapitast nyert, hogy Hollandiat kivéve,
a kutatasba bevont orszagokhoz hasonléan Ma-
gyarorszagon a kronikus betegséggel vald
egyUttélés negativ irdnyban befolyasolja az
egészségértést. Mindez felhivja a figyelmet arra,
hogy az egészséggel kapcsolatos informacidok
elérése, megértése, értelmezése és alkalmazasa
szempontjabdl azok vannak a legkedvezétle-
nebb helyzetben, akik szadmara egészségiik
megdrzéséhez és helyreallitdsdhoz nélkildzhe-
tetlen lenne ezen informacidk megértése, és
azok adaptiv felhasznalasa.™

Jelen vizsgalat célja felmérni a 45 évnél idésebb
magasvérnyomas-betegek egészségmdilveltsé-
gét, teradpiahlségét, valamint egészségmaga-
tartasat. Szeretnénk tovabba képet kapni arrol,
hogyan tudnénak az egészségligyi rendszerben
dolgozé szakemberek hatékony segitséget nyuj-
tani a betegeknek ahhoz, hogy jobban megért-
sék betegségiik természetét, és a terapiaval kap-
csolatos irdnymutatasokat.

MODSZERTAN

Az adatfelvétel 143 magyar felnétt bevonasaval
tortént 2019-ben, kvantitativ, leird jellegl ke-
resztmetszeti vizsgalat formajaban, nem vélet-
lenszer(, kényelmi mintavételt alkalmazva.
A célpopulécid felmérése papir alapon, kérddiv
formajaban tortént. A papir alapu kérddiveket
haziorvosi korzetekbe juttattuk el, és az ott
dolgozo6 személyzet segitségével zajlott az ada-
tok felvétele. Bevalasztasi kritérium volt a hiper-
tonia, amely kezelésére legaldbb egyféle gyogy-
szert szed a résztvevd, valamint a 45 év feletti
életkor. A kutatasbdl kizartuk azokat a személye-
ket, akik mentalis problémajuk miatt nem tudjak
helyesen megitélni sajat allapotukat, és nem
tudnak relevans véalaszokat adni a feltett kérdé-
sekre, illetve figyelmen kivil hagytuk a hibasan
vagy hidnyosan kitoltott kérdéiveket is.

Méroeszkoz

A sajat szerkesztés( kérddiv szociodemografiai
adatokra (nem, kor, iskolai végzettség, lakhely,
csaladi allapot), egészségmagatartasra (dohany-
zas, alkoholfogyasztas, fizikai aktivitas, taplal-
kozas, orvoshoz fordulasi szokasok), valamint
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a vérnyomas Onellendrzésére és a betegségrol
vald informéacidszerzésre vonatkozd kérdéseket
tartalmazott.

Az adatfelvétel soran két standard kérddivet is
alkalmaztunk:

A Morisky Medication Adherence Scale (8-item)
(MMAS), egy nyolc kérdésbdl allé kérddiv a tera-
piahlséget méri fel, pontosabban azt, hogy mi-
lyen kovetkezetesen szedi a beteg az orvos altal
eldirt gyogyszert. Az elsé hét kérdésre 0 vagy
1 pont kaphato, az utolsé egy 5 fokozatu Likert-
skala (0; 0,25; 0,5; 0,75; és 1 pont). A terapiah(iség
6 pont alatt alacsony, 6-7,75 pont kozott kdze-
pes, mig 8 pont esetén tokéletes. 1> 16

A Health Literacy EU Q16, egy 16 kérdésbdl allé
kérddiv, ami az egészségmlveltség felmérésére
szolgal.”® E kérddivet alkalmazo kutatasok tobb-
sége a valaszok dichotomizalasat kovetben
elemzi a rendelkezésre all6 adatokat.””'® A ma-
gyarorszagi vizsgalattal™ vald 6sszehasonlitas
érdekében jelen tanulmanyban az Emiral és
munkatarsai kutatasaban' leirtakkal azonos
maodon a HLS-EU Q47 kérdéiv kiértékelési utmu-
tatéjat kovettik, melyben ,az indexeket és al-
indexeket egy 0-tdl 50-ig terjed skalan standar-
dizaltak, a kovetkezd képlet alapjan: index=
(atlag-1)* (50/3),

atlag: az indexet alkotd itemek (kérdések) empi-
rikus atlaga

1: az indexek atlaganak elméleti minimuma

50: a standardizalt mérészam valasztott maxi-
muma

3: az atlag elméleti terjedelme (RANGE-e)
Az igy létrejott, Osszesitett egészségértés-index
mellett a szakirodalomban leirtakkal azonos mé-
don tovabbi hdrom, egymastdl jél elkilonithetd
al-indexet képeztiink. Az al-indexeket a korabbi
kutatdsokban alkalmazott terminolégia szerint
neveztik el Az ,Egészségugyi rendszerrel
kapcsolatos kompetencia” al-indexbe az elsé
7 allitds (Cronbach-alfa: 0,734), a ,Prevencio”
al-indexbe a 8.,9.,10.,11.,12.(Cronbach-alfa:0,740)
allitdsok kerdltek, mig az ,Egészségfejlesztés”
al-indexbe a 13.,14.,15.,16. (Cronbach-alfa: 0,628)
allitdsok tartoztak. A 16 itembdl szdmitott, dsz-
szesitett egészségértés-index Cronbach-alfa
értéke 0,860 volt. Mind a teljes skala, mind pedig
az egyes al-indexek magas értékei magasabb
szint(l egészségértést fejeznek ki.'"?0 Az dsszesi-
tett egészségértésre vonatkozdan a nemzetkozi
kutatécsoport  Ugynevezett  klszdbértékeket
hatarozott meg, melyek alapjan a valaszaddk

w14

egészségértése kitinének, elégségesnek, prob-
[émasnak vagy elégtelennek mindsithetd.'314

Statisztikai elemzés

Az elemzés soran az SPSS 20.0 statisztikai prog-
ramcsomagot alkalmaztuk, a leir6 statisztika
részeként atlagot, gyakorisdgot, minimumot,
maximumot szadmoltunk, a valtozdk kozotti
kapcsolat vizsgalatdhoz khi-négyzet-probat,
varianciaanalizist,  t-prébat,  Kruskal-Wallis,
Mann-Whitney-tesztet, linearis regressziot vé-
geztlink. Az eredményeket mindegyik teszt ese-
tén p<0,05-nél tekintettik szignifikdnsnak.

EREDMENYEK

Minta

A kikuldott 200-bol az elemzéshez 143 darab
értékelhetd kérddiv allt rendelkezéslinkre. A va-
laszaddk 72,7%-a nd, a résztvevék atlagéletkora
62,17 év (SD: 9,64; min.: 46; max: 92) volt.

A megkérdezettek 46,9%-a hazastarsi/élettarsi
kapcsolatban él, 28%-uk gyermeket is nevel,
az egyeddl él6k aranya 25,2%. A megkérdezettek
tobb mint felének (56,6%) kozépfokl végzett-
sége van. Kutatasunkban az alapfokd végzett-
séggel rendelkezdk aranya volt a legalacsonyabb
(15,4%). A felmérésben résztvevok 49,7%-a falun,
26,6%-a varosban és 23,8% pedig megyeszékhe-
lyen vagy nagyvarosban él. A megkérdezettek
81,1%-a atlagosnak itéli meg az anyagi helyzetét,
és minddssze 2,8%-a érzi gy, hogy az atlagosnal
jobbak az anyagi kortlményei. A gazdasagi
aktivitasra adott vélaszok alapjan a minta tobb
mint fele (53,8%) nyugdijas, 39,2%-a jelenleg is
aktiv dolgozé, 7%-a pedig munkanélkili vagy
GYES/GYED-en van.

A kutatasba bevont magasvérnyomas-betegek
utoljdra mért legmagasabb szisztolés vérnyo-
masértéke 138,27 Hgmm (SD=19,61), diasztolés
értéke pedig 82,66 Hgmm (SD: 9,65) volt.

Egészségmagatartas, taplaltsagi allapot
fébb jellemz6i

A fizikai aktivitas gyakorisagat egyszer( felelet-
valasztos kérdéssel mértik fel. A valaszadok
39,9%-a (n=57) ,minden nap 30-60 percet” mo-
zog, mig 25,2%-uk (n=36) kerili a testmozgast.
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Az eredményeink azt mutattdk, hogy a ndi
(p=0,04), az atlag alatti anyagi helyzetben lévé
(p<0,001) és a kozépfoku végzettségl (p=0,005)
betegekre kevésbé jellemzé a fizikai aktivitas.
A résztvevok 79%-a (n=113) semmilyen diétat
nem kovet, 9,1% (n=13) mediterran és 5,6%
(n=8) s6szegény étrendet tart. A betegek 70,6%-
a (n=104) nyilatkozta, hogy szakembertdl kapott
étrendi tanacsot. A legtdbben (60,1%; n=86)
ritkdn fogyasztanak allati eredetl zsirokat, és a
zsirfogyasztas inkabb jellemzd a kisvarosi lako-
sokra, mint a megyeszékhelyen/nagyvarosban
élékre (p<0,001).

A nem megfelelé taplalkozas kovetkeztében
kialakulé tulsuly a magasvérnyomas-betegség
egyik ismert rizikdfaktora. A vizsgalt betegek
Onbevallds alapjan szamitott testtomegindex-
atlaga 28,38 kg/m? (min.: 17,36; max.: 41,1; SD:
567) volt. A kutatdsba bevont személyek
magasabb atlagéletkora miatt (62,17 év) korcso-
port korrigalt BMI index alapjan kategorizaltuk
a betegeket.?’ A résztvevék 49,7%-a (n=71) az el-
hizott kategdriaba tartozik (BMI>28) és 36,4%-a
(n=52) normal testsulyinak szamit (BMI: 23-28
kg/m?). A férfiak nagyobb aranyban tartoznak
az elhizott kategoriaba (n=39; 64,1%), mint a nék
(n=104, 44,2%; p=0,027).

A kavéfogyasztasi szokasokra adott valaszok
kodzll legtdbben a ,napi 1-2 csészével” valaszt
jelolték meg (77,6%; n=111). A megkérdezettek
49%-a (n=70) soha nem dohéanyzott, 22,4%-a
(n=32) dohanyzott, de mar leszokott valaszt
adta, a megkérdezettek 13,3%-a (n=19) pedig
naponta 1 doboz cigarettat sziv el. A szociode-
mografiai valtozdk vizsgalatakor megallapitot-
tuk, hogy a nem (p=0,015), a lakhely (p=0,02), a
gazdasagi aktivitas (p= 0,008) és a csaladi allapot
(p=0,005) jelentésen befolyasolja a dohanyzasi
szokasokat. A leird statisztika alapjan elmond-
hatd, hogy kevésbé jellemzé a dohanyzas a
nékre, a falun él6kre, a szocidlis ellatadsban része-
sil6 betegekre, és azokra, akik hazastarssal/élet-
térssal élnek. A vizsgalatba bevont betegek
28,7%-a (n=41) nem szokott alkoholt fogyasz-
tani, 40,6%-a (n=58) havonta egyszer vagy rit-
kdbban, 7% (n=10) pedig minden nap iszik
alkoholtartalmu italt. Az egyes szociodemog-
rafiai valtozdk, mint a nem (p<0,001), lakhely
(p=0,002), a gazdasagi aktivitas (p=0,026),

csaladi allapot (p=0,021), illetve az iskolai vég-
zettség (p=0,042) szignifikans hatassal van az al-
koholfogyasztasi szokasokra. Az eredmények
alapjan megéllapithaté, hogy a nékre, a faluhe-
lyen él6kre, a < 8 altalanos iskolai végzettségu-
ekre, a szocialis ellatason éldkre és az egyedulal-
I6kra kevésbé jellemzd a rendszeres alkohol-
fogyasztas.

Gyodgyszerszedési szokasok

A gyodgyszerszedési szokasokat vizsgalé kérdé-
ivre (MMAS-8) adott valaszok atlagpontszama
5,19 pont (n=143; min: 0,75; max: 8; SD: 2,12).
A tokéletes terdpiahlségll csoportba (8 pont)
11 f6 (7,7%), a kozepes szintl adherenciat
mutatd csoportba (6 és <8 pont kozott) 47 6
(329 %) és a rossz terapiahliségli csoportba
(<6 pont) 85 f6 (59,4%) keriilt. A résztvevok leg-
nagyobb aranyban azt jelolték (83,2%), hogy
bevették elézd nap a gyogyszereiket. A vélasz-
adok 50,3%-a érzi tehernek a mindennapi
gyodgyszerszedést. A ndék (n=104) atlagpont-
szdma 5,46 pont (SD: 1,99), a férfiaknak szignifi-
kdnsan alacsonyabb, 4,47 pont (SD: 2,31; n=39;
t=2,539; p=0,012). A megkérdezettek kdziil 46 f6
havonta jar kontrollra héziorvosadhoz, 6k 4,19
pontot (SD: 1,87) értek el a MMAS-8 kérddiven,
11 f6 évente keresi fel haziorvosat, 6k 3,52 pon-
tot (SD: 1,37) kaptak, azaz szignifikdnsabb ala-
csonyabb szint( terapiah(ség jellemzé rajuk
(t=-2,357; p=0,022). Az utoljara mért vérnyomas-
érték és a terapiahlség kozott szignifikans kap-
csolatot taldltunk. Az alacsony szintl terapiahd-
séggel bird betegek utoljara mért atlagos
szisztolés és diasztolés értéke is szignifikansan
magasabb, mint a kdzepes szintl és a tokéletes
terapiahliségu betegeké (F=17,232; p<0,001).

Egészségmiiveltség

Az egészségmveltséget felmérd 16 itembdl allé
kérdéssorra 143 f6 valaszolt. Az Osszesitett
egészségmlveltségi index atlagpontszama 37,27
(min.: 16,67; max.: 50; SD: 9,1) volt. A szakiroda-
lomban meghatarozott kiiszobértékeknek meg-
feleléen, az Osszesitett egészségértés-indexbdl
kategoridkat képeztink, mely kategdridk az
alabbiak szerint keriltek kialakitasra [1. tablazat].
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1. tablazat: Osszesitett egészségértés-index kategoriak kialakitasa (n=143)

Osszesitett egészségértés-index

pontszdm n %

elégtelen egészségértés 0-25 pont 21 15,1
problémas egészségértés 25-33 pont 14 10,1
elégséges egészségértés 33-42 pont 52 374
kit{in6 egészségértés 42-50 pont 52 37,4

Forras: sajat szerkesztés

A statisztikai elemzés alapjan megallapithato,
hogy minél magasabb iskolai végzettséggel
rendelkezik a kutatdsba bevont személy, annél
magasabb az Osszesitett egészségértés-indexe
(=8 altalanos 30,37 pont, SD: 9,95; kozépfoku
37,74 pont, SD: 9,17; felsé6fokd 39,44 pont,
SD: 7,11; p=0,005). Az egyéb szociodemogréfiai
tényezdk (mint pl.: nem, lakhely) nem bizonyul-
tak differencial6 tényezének.

Megvizsgaltuk a terdpiahlség és az Osszesitett
egészségértésindex pontszam kozotti kapcsola-
tot is. A leiro statisztika alapjan az alacsony tera-
piahlségl csoportba tartozok atlagpontszama
37,52 pont (SD: 8,67), a kozepes szintl
terapiahtséggel biré csoporté 3554 pont

(SD: 10,1), mig a magas szint( terapiahlséggel
jellemezhetd csoport tlagpontszama 42,82 pont
(SD: 4,71) volt. A Kruskal-Wallis teszt szignifikans
kilonbséget igazolt a csoportok kozott
(p=0,039). A tovabbi tesztek elvégzése utan
megallapitottuk, hogy jelentds kilonbség van az
alacsony szint(l és a magas szintU terapiah(ség-
gel jellemezheté csoport (p=0,040) és a kdzepes
szintl és magas szintl adherencidval leirhato
csoport kdzott (p=0,009).

A tovabbiakban a médszertani fejezetben ismer-
tetettek szerint kialakitott al-indexeknek meg-
felel6 csoportokba soroltuk a valaszaddkat.
[2. tablazat]

2. tdblazat: Az egyes al-indexek kategorizalasa (n=143)

Al-index

Egészségiigyi rendszerrel kap-
csolatos kompetencia

Prevencio
Egészségfejlesztés

Forras: sajat szerkesztés

~Egészségligyi rendszerrel kapcsolatos
kompetencia” al-index jellemzoi

Az ,Egészségligyi rendszerrel kapcsolatos kom-
petencia” al-index atlagpontszdma 40,05 pont
(SD: 9,39) volt. Nemek tekintetében nem talal-
tunk szignifikans kulénbséget (p>0,05). A leird
statisztika elvégzése utan megallapitottuk, hogy
az iskolai végzettség esetén jelentds eltérések
vannak a csoportok atlagpontszamai kozott
(p=0,006). A <8 altalanost végzettek 35,19 pon-
tot (SD: 10,34), a kozépfoku iskolai végzettséggel

indexatlag

40,05 (SD: 9,39)

35,5 (SD: 10,41)
36,3 (SD: 10,64)

elégtelen problémas elégséges kit{in6

10,5% 9,1% 25,2% 55,2%
21,6% 11,5% 32,4% 34,5%
19,6% 3,5% 49,7% 27,3%

rendelkezék 39,83 pontot (SD: 9,86) és a fels6-
foku végzettséggel rendelkezék pedig 43,16
pontot (SD: 6,39) értek el ebben az al-indexben.
A legfeljebb 8 altalanost végzdk egészségértése
elmarad a kozépfokd (p=0,035) és a felséfoku
(p=0,001) iskolai végzettséggel rendelkezdkétol.
A lakhely, csaladi dllapot nem volt hatassal erre
a dimenziora (p>0,05). Az egészségmiveltség
felmérésére szolgald kérddiv ,Egészségiigyi
rendszerrel kapcsolatos kompetencia” al-indexe
esetén jelentds Osszefliggést talaltunk (p=0,002)
a dohényzési szokésokkal. Az eredmények
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alapjan elmondhatdé, hogy a nem dohanyzok
64,7%-a kitind egészségértéssel rendelkezik.

A terdpiahlség és az ,Egészségligyi rendszerrel
kapcsolatos kompetencia” al-index kdz6tt pozi-
tiv iranyl, gyenge szorossagu, szignifikans
kapcsolat igazolédott (r=0,176; p=0,036).

,Prevencio” al-index jellemzoi

A ,Prevencid” al-index esetén a kérddivet kitol-
ték atlagpontszama 35,5 pont (SD: 10,41) volt.
A szociodemografiai valtozok vizsgalata soran,
nemek tekintetében megallapitottuk, hogy a fér-
fiak atlagpontszama (38,6 pont, SD: 9,74) a pere-
vencié al-index esetén magasabb, mint a néké
(34,5 pont, SD: 10,4), tehat jobb egészségértés
jellemzd rajuk (t=-2,146; p=0,036). A legmaga-
sabb iskolai végzettség hatdsanak vizsgalata
soran szignifikdns kilonbséget mutatott az
elvégzett ANOVA-teszt (F=6,9; p=0,001). A Post
Hoc-teszt alapjan elmondhaté, hogy a 8 élta-
lanost végzdk egészségértése (27,4 pont,
SD: 10,58) ebben az esetben is jelentésen elma-
rad a kozépfokd (36,93 pont, SD: 10,79;
p<0,001), valamint a felséfokd (36,4 pont,
SD: 7,89; p=0,002) iskolai végzettséglektdl.

~Egészségfejlesztés” al-index jellemzoi

Az ,Egészségfejlesztés” al-index esetén, a bete-
gek atlagpontszama 36,3 pont (SD: 10,6) volt.
A szociodemografiai valtozdk kozil a nem, a
lakhely, a csaladi allapot esetén nem talaltunk
jelentés kapcsolatot ebben a dimenzidban

(p>0,05). A legmagasabb iskolai végzettség vizs-
géalatakor azonban jelentés kilonbség igazolo-
dott (F=3,47; p=0,034) az egyes csoportok
indexatlaga kozott. Ebben az esetben is elmond-
hato, hogy rosszabb az egészségértése a legfel-
jebb 8 altalanos osztallyal rendelkezéknek (31,44
pont; SD: 9,68), mint a kozépfoku (36,47 pont,
SD: 10,83; p=0,047) és a felséfoku (38,74 pont;
SD: 10,07; p=0,009) iskolai végzettségleknek.

Magasvérnyomas-betegség

A kutatdsunkba bevont betegek tdébb mint a
felének 5 évnél régebben diagnosztizaltak a
magasvérnyomas-betegségét (74 f6; 51,7%).
A vélaszaddk 16,1% (23 f6) nyilatkozta, hogy 1-3
éve, és 22,4% (32 f6) jeldlte be, hogy 3-5 éve
derilt ki a betegsége. Minddssze 14 f6 (9,8%)
valaszolta, hogy kevesebb mint 1 éve allapitottak
meg a betegségét.

Az alacsony elemszam miatt |étrehoztunk 2 cso-
portot, miszerint tdbb mint 5 éve diagnosztizalt
magasvérnyomas-beteg (74 f6; 51,7%), és keve-
sebb mint 5 éve hipertdnids (69 f6; 48,3%).
A tovabbi szamitasokat ezzel a csoportositassal
végeztik.

Az egészségértés-index minden dimenzidja szig-
nifikdns kilonbséget mutatott a valaszaddk
atlagpontszama alapjan. Megallapithat6, hogy
akiknek kevesebb mint 5 éve fedezték fel a
betegségét, azoknak Iényegesen  maga-
sabb az egészségértésindex atlagpontszama
[3. tablazat].

3. tdblazat: A magasvérnyomas-betegség diagnosztizaldsanak ideje és az egészségértés kapcsolata (n=143)

Osszesitett egészségértés-

index tébb mint 5 éve
Egészségiigyi rendszerrel
kapcsolatos kompetencia

al-index tobb mint 5 éve

kevesebb mint 5 éve

Prevencié al-index
tobb mint 5 éve

kevesebb mint 5 éve

Egészségfejlesztés al-index
tébb mint 5 éve

kevesebb mint 5 éve

kevesebb mint 5 éve

69 39,81 7,06

3,37 0,001
70 34,79 10,21
69 42,95 6,61

3,78  <0,001
74 37,35 10,76
69 38,14 8,29

3 0,003

70 33,00 11,65
69 38,32 9,47

3,37 0,001
74 34,48 11,38
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Forras: sajat szerkesztés

A betegségrél vald tajékozddassal kapcsolatos
kérdésre tobb valaszt (haziorvos, szakember,
apolo, illetve egészségligyi személyzet, valamint
szaklapok, szakkdnyvek, napilap, hetilap, csalad,
internet) is megjeldlhettek a kutatasba bevont
személyek. Legmagasabb aranyban a haziorvos-
tol kapott tajékoztatast jelolték a betegek (11 f6;
77,6%). A minta mindodssze 2,1%-a (3 f6) nyilat-
kozta, hogy semmilyen médon nem tajékozé-
dott a betegségével kapcsolatban.

Szamos korabbi kutatas igazolta, hogy a hiperto-
nia kontroll alatt tartasdnak egyik fontos segité
tényezdje a rendszeres, akar otthoni vérnyomas-
mérés, tovabba a rendszeres orvosi ellendrzésen
valdé megjelenés.

Vizsgalatunkban ennek megfeleléen felmértik,
hogy a valaszadék milyen gyakran ellendrzik
vérnyomasukat. A megkérdezettek kdzel azonos
aranyban jel6lték meg a havonta egyszer (n=50;
35%) és a hetente (n=58; 38,5%) valaszlehetdsé-
get, legritkdbban a ,nem ellendrzi” lehetéséget
valasztottak (n=10; 10,5%). A tovabbi szamita-
sokhoz |étrehoztunk 2 csoportot, miszerint
Jrendszeresen ellenérzi a vérnyomasat”, ebbe
kerltek a ,naponta”, ,hetente 1-2-szer” valaszt
jeloldk (78 6; 54,5%), illetve a ,ritkan ellendrzi a
vérnyomasat”, ebbe a ,havonta 1-szer” és a ,nem
ellenérzi” valaszadok kerlltek (65 f6; 45,5%).
Azok a valaszaddk, akik rendszeresen ellenérzik
vérnyomasukat, jelentésen gyakrabban keresik
fel haziorvosukat (n=66; 84,6%), mint akik ritkan
vagy egyaltaldan nem mérnek vérnyomast az ott-
honukban (n=12; 15,4%; p=0,023). Az egészség-
értés-index vizsgalata soran az ,Egészségiigyi
rendszerrel kapcsolatos kompetencia” (p=0,004)
és az ,Egészségfejlesztés” al-index esetén
(p=0,022) is szignifikans kiilénbség igazolddott:
azokra a betegekre, akik a ,rendszeresen ellen-
Orzi a vérnyomasat” csoportba kertltek, nagyobb
aranyban jellemzd a kitliné egészségértés.

MEGBESZELES

Jelen vizsgalat célja volt, hogy felmérjik a
magasvérnyomas-betegséggel élék altaldnos
egészségmlveltségét, egészségmagatartasat és
gyogyszerszedési szokasait. A felmérésben 6sz-
szesen 143 f6 vett részt. A hazai és nemzetkdzi
tapasztalatoknak megfeleléen a felmérésben
felllreprezentalt volt a néi nem 72,7%-os része-
sedéssel. Mas nemzetkdzi  kutatdsokhoz

hasonléan a résztvevék atlagéletkora 62,7 év
volt. 22324 Az egészségmiiveltséget felmérd HLS-
EU Q16 kérddiv atlagpontszama 37,27 pont volt.
A magyarorszagi vizsgalattal dsszevetve kutata-
sunkban mind az Osszesitett egészségértés, mind
az egyes al-indexek vonatkozasaban a korlato-
zott (elégtelen/problémas) egészségértéssel
rendelkezék alacsonyabb, az elégséges, illetve
kitiné egészségértéssel rendelkez6k magasabb
aranyban vannak jelen a vizsgéalatba bevont hi-
perténias betegek korében.™ Ez magyarazhatd
azzal, hogy egy specialis betegségcsoportban
végeztik el a vizsgalatot, és jellemzden a beteg
emberek tajékozodnak betegséglikkel kapcso-
latban

a diagnozist kovetden. A kutatasbodl kidertiilt,
hogy elengedd egészségligyi informacidhoz jut-
nak tobb forrasbdl, Liu YB et al. vizsgalatdhoz
hasonléan.> Ennek hatterében a magasabb
ismeretszint allhat, illetve tudatosabban hasznal-
jak az internet altal nyujtott lehetéségeket.
Bo A. et al. kutatasdban résztvevékre és az alta-
lunk felmért mintara is jellemzd, hogy az
alacsony iskolai végzettséglek nehezebben
értelmezik az egészséggel kapcsolatos informa-
cidkat.?®

Ez esetben a hattérben allhat, hogy alacsonyabb
szintl altaldnos muveltséglikbdl addddan ke-
vésbé értik meg az egészségilk megdrzésével,
illetve a betegségik természetével kapcsolatos
informaciokat. A vizsgalatunkbél kiderilt, hogy
akinek magasabb szint( az egészségmiveltsége,
ritkdbban keresi fel a haziorvosi praxist. Ennek
oka lehet, hogy van annyi hattérismerete, amely
alapjan mérlegelni képes azt, mikor kell feltétlen
felkeresni a haziorvosat.

Gavrilova és munkatarsai®* kutatasahoz hason-
[6an a terdpiahlséget felméré MMAS-kérdéiv
atlagpontszama 5,19 pont volt. A szakirodalmi
ajanlasok alapjan létrehoztunk 3 csoportot,
ugymint tokéletes, kdzepes, rossz adherencia.
A kutatasba bevont betegek 59,4%-a rossz tera-
piahlséggel rendelkezik. Eredményeink alapjan
elmondhatd, hogy a ndkre és a felséfoku
végzettségll betegekre magasabb szint( terapia-
hiség jellemzd. Ezek az eredmények is Ossz-
hangban vannak Gavrilova et al. tanulmanyaval.?*
A kutatasba bevont betegek felénél 5 évnél
régebben diagnosztizaltdk a magasvérnyomas-
betegséget. A gyogyszeres terdpia mellett is
magas vérnyomasértéke van a megkérdezettek
48,3%-anak, mely érték kismértékben eltér

24



Egészségfejlesztés Folydirat 2021;62(1)

Alefan Q et al. kozolt értékétdl (53%).27 A magas-
vérnyomas-betegek korében magasabb arany-
ban vannak jelen a férfiak, az alacsonyabb szint(
terapiahliséget tanusitok, tovabba a dohanyzék.
Vizsgalatunk korlatja egyrészt a nem reprezenta-
tiv mintavétel, tovabba az alacsony elemszam.
Ennek kovetkeztében eredményeink nem altala-
nosithatéak a Magyarorszagon él6 hipertdnias
betegekre, csupan feltard jelleggel tovabbi kuta-
tasi iranyokat jeldlhetnek ki.

KOVETKEZTETESEK

A magasvérnyomas-betegséggel élék korében
végzett kutatadsunk magasabb szint(l egészség-
miveltséget igazolt a European Health Literacy
Project mintajara felmért magyar atlagpopulaci-
6hoz képest, melynek legfébb oka, hogy egy
specialis betegségben szenveddk csoportjaban
tortént az adatfelvétel. A vizsgalt betegek azon-
ban egészségmdiveltség vonatkozasaban nem
tekintheték homogén csoportnak. A hipertdnia-
val diagnosztizalt betegek korében végzett
egészségfejlesztd beavatkozasok tervezése és
végrehajtasa soran figyelembe kell venni a kog-
nitiv képességek kozotti kilonbséget, féként az
alacsony egészségiigyi ismeretekkel bird bete-

HIVATKOZASOK

gek esetén. A prevencios céllal végzett egészség-
fejlesztési  programok kidolgozasanal nagy
hangsulyt kell fektetni az egészségmudiveltség fej-
lesztésére, melynek eredményeként egészségtu-
datosabb magatartas alakul ki. Ennek a feladat-
nak a megvaldsitasaban szerepet kaphatna a
Magyarorszagon 2017-ben inditott,
kiterjesztett hataskorl apoloképzés (Advanced
Practice Nurse, APN). Az elsd, egyetemi végzett-
ségu, kiterjesztett hataskorl kozdsségi szakapo-
[6k 2019 februarjaban szerezték meg képesitésii-
ket. Az apolok alkalmasak praxiskdzdsségekben,
csaladorvosi praxisokban a krénikus betegségek,
mint a hiperténia felderitésére és nyomon kove-
tésére, valamint gondozasara is.?®6 Az APN vég-
zettségl apoldk kompetenciakdriknek megfele-
I6en el tudjak latni a magasvérnyomas-betegek
és egészségnevelését. MUkodéslik emeli az ella-
tas szinvonalat, javitja a betegelégedettséget.?>3°
Segitségiikkel személyre szabott egészség-
fejlesztési tervet lehet kidolgozni a magasvér-
nyomas-betegséggel kiizdék szdmara. Folyama-
tos jelenlétiik az alapelldtdsban lehetévé teszi,
hogy a betegek bizalommal forduljanak hozza-
juk az esetlegesen felmerild kérdéseikkel, ami
hozzajarul a paciensek egészségmuveltségének
javitasahoz is.
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