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ABSZTRAKT – Célkitűzés: A krónikus vesebetegség (CKD) megnövekedett 
komorbiditási teherrel, rokkantsággal és halálozással társul, így világszerte jelen-
tős népegészségügyi problémát jelent. Magyarországon azonban nem rendelke-
zünk prevalenciaadatokkal.

Módszerek: Vizsgálatunkban a CKD prevalenciáját, stádiummegoszlását és a 
gyakori társbetegségeket határoztuk meg Magyarországon, a Pécsi Tudomány-
egyetem vonzáskörzetében, Baranya vármegyében élő, egészségügyi szolgáltatást 
igénybe vevő egyének csoportjában, 2011 és 2019 között, a becsült glomerula-
ris filtrációs ráta (bGFR), az albuminuria és a nemzetközi betegségkódok alapján, 
adatbázis-elemzés segítségével. Összehasonlítottuk a laboratóriumi mérésekkel 
igazolt és a releváns diagnóziskódokkal regisztrált CKD-betegek számát.

Eredmények: A régióban elő 296 781 egyén közül 31,3%-nál történt bGFR-mérés 
és 6,4%-nál végeztek albuminuriameghatározást, akik között 13 596 CKD-beteget 
(14,0%) azonosítottunk a laboratóriumi határértékek alapján. Meghatároztuk a 
bGFR szerinti stádiummegoszlást (G3a: 70%, G3b: 22%, G4: 6%, G5: 2%). Az összes 
CKD-beteg 70,2%-a volt hypertoniás, 41,5%-a volt diabeteses, 20,5%-ánál fordult 
elő szívelégtelenség, 9,4%-ánál szívinfarktus és 10,5%-ánál stroke. A laboratóriu-
milag igazolt esetek csupán 28,6%-ánál történt meg a CKD diagnózis kódolása a 
2011–2019 közötti időszakban.

Következtetések: A CKD prevalenciája 14,0% volt az egészségügyi szolgál-
tatást igénybe vevő lakosok magyarországi szubpopulációjában a 2011–2019 
közötti időszakban, emellett a CKD diagnózisának dokumentálását jelentősen 
alacsonyabbnak találtuk.
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Bevezetés

A krónikus vesebetegséget (chronic kidney disease – CKD) egy-
re jelentősebb népegészségügyi problémának tartják. Napjaink 
közleményeiben a CKD globális prevalenciáját 9,1-13,4% között 
említik, ez alapján világszerte 700 millió és 1 milliárd között le-
het az érintett egyének száma (1, 2). A CKD a felnőtt népesség 
15-20%-ánál fordul elő, ugyanakkor a 70 évnél idősebbek 30-
40%-át érinti (1–5). A CKD prevalenciája minden korosztályban 
emelkedő tendenciát mutat, amelynek hátterében elsősorban 
a diabetes mellitus (DM), a magas vérnyomás és az elhízás nö-
vekvő előfordulása, valamint a világ népességének általános 

elöregedése áll (1–5). A CKD kedvezőtlen betegségkimeneteli 
eseményekkel társul, és fennállása esetén jelentősen csökken a 
betegek várható élettartama. A CKD nemcsak a végstádiumú ve-
sebetegséghez (end-stage kidney disease – ESKD) vezető prog-
resszió jelentős kockázati tényezője, hanem ezen túlmenően a 
szív- és érrendszeri (CV) és a bármely okból bekövetkező halálo-
zás független rizikófaktorának is tekinthető (6–9).

A CKD definíciója szerint a vese olyan kóros funkcionális elté-
rése (határérték alatti becsült glomerularis filtrációs ráta [bGFR]) 
vagy strukturális elváltozása (kóros albuminürítés vagy képalko-
tó lelet), amely több mint három hónapja fennáll és befolyásol-
ja az egyén egészségét (10, 11). A CKD diagnózisa strukturális 
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vesekárosodás nélkül is kimondható, ha a bGFR értéke alacso-
nyabb, mint 60 ml/min/1,73 m2 (CKD G3–G5 stádium) legalább 
három hónap időtartamot meghaladóan (10, 11). A legújabb 
CKD KDIGO- (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) 
irányelv a bGFR és az albuminuria együttes meghatározását 
javasolja a CKD pontos diagnózisának és stádiumbeosztásának 
megállapításához (bGFR alapján hat stádium [G1, G2, G3a, G3b, 
G4, G5], illetve az albuminuria alapján három stádium [A1, A2, 
A3], mivel ezek a stádiumok egyúttal prognosztikai és kockázati 
besorolást [G1<G5 és A1<A3] is jelentenek) (10).

Egyértelműen igazolódott, hogy a bGFR-értékek csökkentebb 
volta és az albuminürítés megnövekedett mértéke lépcsőzetes és 
szoros összefüggést mutat a cardiovascularis megbetegedések 
(CVD), a kórházi felvételek, a szívelégtelenség és a mortalitás fo-
kozott kockázatával (6–9, 12–14). Az előrehaladott CKD-ban szen-
vedő betegek többlethalálozását, amely többnyire meghaladja az 
ESKD kialakulásának esélyét (12, 15, 16), túlnyomórészt a CVD-k 
okozzák, többek között a coronaria-szív betegség, a stroke és a 
szívelégtelenség (6, 13, 14). Vagyis, a CKD előrehaladtával járó fo-
kozott klinikai és egészségügyi teher a társbetegségek és a szövőd-
mények növekvő jelenlétének tulajdoníthatók, annak ellenére, 
hogy a betegek viszonylag csekély hányada tartozik a nagyon ma-
gas vagy magas kockázatú CKD-stádiumokba (2, 5, 10, 13, 17–20). 
A CKD epidemiológiájának a bGFR- és az albuminuriamérésen 
alapuló feltérképezése nagymértékben hozzájárulhat a vizsgált 
populáció ESKD- és CVD-kockázatának értékeléséhez egyaránt.

A CKD a korai stádiumokban meglehetősen tünetmentes. A 
CKD korai felismerése és ezáltal hatékony, bizonyítékokon ala-
puló kezelése mindazonáltal jelentősen javíthatja mind a vese, 
mind a betegek túlélését, valamint a betegek életminőségét 
(13, 21). Az elmúlt években komoly erőfeszítések történtek a 
CKD-val kapcsolatos tudatosság növelésére, a betegség időben 
történő felismerése és az azonosított betegek megfelelő el-
látása érdekében. Ennek ellenére, a CKD még mindig gyakran 
aluldiagnosztizált, még a magas kockázattal bíró (például diabe-
teses, hypertoniás vagy CVD-s) betegek esetén is (22–25), akik 
körében pedig a CKD szűrése kifejezetten javasolt a bGFR és 
albuminuria rendszeres ellenőrzésével (10, 21, 26).

Globálisan a CKD két vezető etiológiai tényezője a DM és a 
hypertonia – ezek tehetők felelőssé az ESKD-esetek több mint 
60%-áért (2), és szoros összefüggést mutatnak bármely CKD-val 
(3–5, 9, 10, 13, 17–19, 21, 22, 27–29). Egy közelmúltban végzett 
svéd kohorszvizsgálatban a CKD (G1–5 stádiumok) súlyozott pre-
valenciája 26,2% volt a DM-betegekben, 28,7% a hypertoniás be-
tegekben és 36,8% a CVD-betegekben 2015–2018 között, és az 
érintett betegek aránya fokozatosan csökkent az egyre súlyosabb 
CKD-stádiumokban az összes társbetegség esetén (19). A DM-
betegek (>90%-ban 2-es típusú) közel 40%-a szenved CKD-ban, 
ennél is nagyobb arányban (~60%) a 65 év felettiek körében (5, 
27, 28). Az USRDS adatai alapján a DM prevalenciája 32,8% volt 
a CKD-betegek körében 2015–2018 között, és nagyobb mértékű 
volt G4–5 stádiumban (46,8%), mint G3 stádiumban (32,3%), a 
hypertonia prevalenciája 71,8%-nak adódott (5). A CVD-k számos 
altípusa kettő-négyszer gyakoribb a CKD-betegekben a nem ve-
sebeteg egyénekhez képest (12, 13). A CVD prevalenciája 75,3% 
volt G4–5 stádiumban, 66,6% G3 stádiumban és 63,4% a G1–2 
stádium esetén az USRDS 2021 adatai szerint (12). A CVD-k közül 
a szívelégtelenség és a CV-halálozás kifejezettebb összefüggést 
mutat a bGFR-értékkel és az albuminuriával, mint a coronaria-

betegség és a stroke (13). Ez összhangban áll azzal, hogy CKD-
betegekben a renalis események és a szívelégtelenség kapcsán 
magasabb költségekkel kell számolni az atheroscleroticus ese-
mények költségeihez képest (18).

Az elmúlt néhány évben egyre több tanulmány közölt ada-
tokat a CKD prevalenciáját illetően, jelezvén azt is, hogy a be-
csült számadatokat jelentősen befolyásolja a CKD alkalmazott 
definíciója (például egyetlen vagy ismételt bGFR-meghatározás 
történt-e albuminuriaméréssel kiegészítve vagy a nélkül [G1–5 
vagy G3–5 meghatározások], vagy diagnóziskódok használata 
alapján történt-e), továbbá a vizsgált populáció jellege (példá-
ul általános népességben, vagy célzott, nagy kockázatú beteg-
csoportokban, vagy rutin-betegellátás alatt álló kohorszokban 
történt-e a szűrés), az egyéb tényezők mellett (3, 5, 17–19, 
30–33). Például, a 11 európai ország, Kanada és Izrael bevo-
násával végzett CaReMe vizsgálatban 2,4 millió CKD-beteget 
azonosítottak, és a ’lehetséges’ CKD (possible CKD) összesített 
prevalenciája 10,0%-nak (8,7%–11,4%) adódott egyetlen kó-
ros bGFR- vagy albuminuriaérték, vagy CKD diagnóziskód alap-
ján. A ’mért’ CKD (’measured’ CKD) – a KDIGO szerinti kettős 
bGFR- és albuminuriameghatározás alapján végzett prevalancia 
7,0%-nak (5,6%–8,5%) bizonyult, míg a diagnóziskódolt CKD 
prevalenciáját 3,5%-nak (2,6–4,8%) találták (18). Ebben a vizs-
gálatban csak öt ország rendelkezett laboratóriumi méréseken 
és CKD-diagnózisokon egyaránt alapuló adatokkal, és a KDIGO 
szerint igazolt CKD-betegek körében csupán 34%-ban diagnosz-
tizáltak CKD-t (18).

A CKD prevalenciájára vonatkozó becslések – származzon 
bármilyen adatforrásból, akár laboratóriumi méréseken, akár 
diagnóziskódokon alapuló vizsgálatokból – hasznos indikátorai 
a CKD epidemiológiájának (3, 4, 12, 17, 18, 30, 33), ezek alap-
ján megvalósíthatók azok az optimális megelőzési és terápiás 
stratégiák, amelyekkel a népesség szintjén csökkenthető a CKD 
morbiditása és mortalitása. Sajnálatos módon, hazánkban a 
CKD felmérésére irányuló népegészségügyi törekvéseket akadá-
lyozza az a tény, hogy nem rendelkezünk CKD-nyilvántartással, 
és napjainkig még regionális szinten sem történt CKD-betegekre 
vonatkozó epidemiológiai elemzés.

A jelenlegi, populációalapú CKD-EPI-HUN vizsgálatban az 
volt a célkitűzésünk, hogy meghatározzuk a CKD prevalenciáját 
és stádiummegoszlását, valamint a kardiometabolikus társbe-
tegségek előfordulását a KDIGO-definíció szerint igazolt CKD-
betegek körében, a Pécsi Tudományegyetem vonzáskörzeté-
ben, a magyarországi Baranya vármegyében élő, egészségügyi 
szolgáltatást igénybe vevő, laboreredményekkel rendelkező la-
kosok csoportjában, 2011 és 2019 között. A laboreredmények-
kel igazolt és CKD diagnózissal kódolt esetek számának össze-
hasonlításával azt is értékeltük, hogy a CKD-diagnózis-kódolás 
milyen mértékben fedi a laboreredményekkel alátámasztott 
CKD-betegek valós populációját.

Módszerek

A vizsgálat felépítése és az adatgyűjtés

A CKD-EPI-HUN tanulmány egy retrospektív, népességalapú, 
adatgyűjtést alkalmazó epidemiológiai vizsgálat volt. A vizs-
gálatot hazánk egyik legnagyobb egészségügyi szolgáltatója, a 
Pécsi Tudományegyetem vonzáskörzetén belül, a Dél-Magyar-
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országon Baranya vármegyében élő, egészségügyi szolgáltatást 
igénybe vevő lakosok szubpopulációjában végeztük.

Az Egyetemi Egészségügyi Centrum harmadlagos ellátást biz-
tosít a régióban és másodlagos ellátást Baranya vármegye hat 
körzetében (Komló, Pécs, Pécsvárad, Sellye, Siklós, Szentlőrinc). 
Ezekben a körzetekben élő lakosokat háziorvosuk utalja be szak-
ellátásra az egyetemre, amely szinte kizárólagosan biztosít szá-
mukra járó- és fekvőbeteg klinikai ellátást. Ezenkívül a régióban 
nincs más független laboratóriumi vizsgálati lehetőség.

A Pécsi Tudományegyetem elektronikus orvosi jelentések 
(electronic medical records – EMR) egészségügyi adatbázisát 
használtuk. Az EMR-rendszert 2008 óta alkalmazzák a beteg-
szintű egészségügyi adatok gyűjtésére, mintegy 1 millió betegre 
összesítve. Az adatbázis demográfiai adatokat, diagnózisokat, 
laboratóriumi vizsgálatokat, valamint életfunkciókra és recept-
felírásokra vonatkozó adatokat tartalmaz, és mindezek egyedi 
anonimizált betegazonosítóhoz kapcsoltan szerepelnek.

A vizsgálati protokollt 2021 novemberében áttekintette és 
jóváhagyta a Pécsi Tudományegyetem Általános Orvostudomá-
nyi Karának Etikai Bizottsága (befogadási azonosító: 9110-PTE 
2022). A résztvevőktől nem volt szükség tájékoztatáson alapuló, 
írásos beleegyező nyilatkozatra, mivel már meglévő anonimizált 
adatokat gyűjtöttünk a Pécsi Tudományegyetem egészségügyi 
adatbázisából.

Vizsgálati populáció

Az elemzés célpopulációjába tartozott 2019-ben a Pécsi Tudo-
mányegyetem egészségügyi ellátási területén belül a hat körzet 
valamelyikében élő minden lakos. A célpopuláció a rutin klinikai 
gyakorlat szerinti ellátásban részesült. A hat körzet teljes népes-

sége 296 781 fő volt a Központi Statisztikai Hivatal 2018-as nyil-
vántartása szerint (34) (1. ábra), és reprezentatívnak volt tekint-
hető a magyar átlagnépesség vonatkozásában.

Ezen lakosok közül, akik 2019-ben még életben voltak és a 
hat körzet egyikében éltek, azokat vizsgáltuk, akiknél 2011 és 
2019 között a CKD-ra vonatkozóan releváns laboratóriumi (bGFR 
és/vagy albuminuria) meghatározások álltak rendelkezésre 
(úgynevezett mintapopuláció, N=97 286) (1. ábra).

A CKD-betegeket ezt követően azonosítottuk az egyetem 
adatbázisában 2011. január 1. és 2019. december 31. között 
szereplő kóros bGFR-érték vagy egyszeri vizeletmintából mért 
vizeletalbumin-ürítés (urinary albumin excretion – UAE, mg/l) 
vagy albumin/kreatinin hányados (albumin/creatinine ratio 
– ACR, mg/mmol) kóros eredménye alapján. Feltételeztük, 
hogy ebben az időszakban a laboratóriumi vizsgálattal igazolt 
CKD még 2019-ben is fennállt, így ennek megfelelően a CKD 
prevalenciáját 2019-ben vizsgáltuk (35). A laboratóriumilag iga-
zolt CKD-betegek száma 13 596 volt (1. ábra).

A KDIGO-definíciót alkalmazva (10) a betegnél akkor álla-
pítottunk meg CKD-t, ha legalább 90 nap elteltével végzett 
mérések során legalább két bGFR-érték 60 ml/min/1,73 m2 

alatti volt (és ebben az időszakban nem volt 60 ml/min/1,73 m2 
felett mért eredménye). Azoknál a betegeknél, akiknél nem 
teljesültek a bGFR szerinti kritériumok vagy nem rendelkez-
tek bGFR-méréssel, akkor állapítottunk meg CKD-t, ha két 
egymást követő mérés során 20 mg/l értéket meghaladó UAE 
vagy 3 mg/mmol feletti ACR eredménye volt (10). A bGFR 
értéke a CKD-EPI (CKD Epidemiology Collaboration) egyen-
lettel került meghatározásra az ajánlásoknak megfelelően 
(10, 11), amely automatikusan feltüntetésre kerül, amikor 
szérumkreatininszint-mérést végeznek.

Mintapopuláció releváns laborméréssel
(N=97 286)

Betegek bGFR-méréssel
(N=92 939)

Betegek vizeletalbumin- vagy
albumin/kreatinin méréssel

(N=18 882)

bGFR <60 ml/min/1,73 m2

≥3 hónap
(N=12 678)

Vizeletalbumin-ürítés (UAE) >20 mg/l vagy
albumin/kreatinin hányados (ACR) >3 mg/mmol

(N=8154)

Betegek laboratóriumilag igazolt CKD-val
(N=13 596)

Célpopuláció – hat körzetben
(N=296 781)

1. ábra. Folyamatábra a laboratóriumilag igazolt CKD-ban szenvedő betegek azonosítására. (A krónikus 
vesebetegség prevalenciája, kardiometabolikus társbetegségei és lejelentése, Magyarország, 2011–2019)
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1. táblázat. A mintapopuláció és a célpopuláció összehasonlítása a hat körzetben nem és életkor alapján. 
(A krónikus vesebetegség prevalenciája, kardiometabolikus társbetegségei

és lejelentése, Magyarország, 2011–2019)

Korcsoport Mintapopuláció (2019)
(N=97 286)

Nemek szerinti
megoszlás (2019) (%)

Célpopuláció – 6 körzet (2018)
(N=296 781)

Nemek szerinti
megoszlás (2018) (%)

Férfiak Nők Férfiak Nők Férfiak Nők Férfiak Nők
0–19 724 748 0,7 0,8 27 936 26 353 9,4 8,9
20–29 2366 3290 2,4 3,4 18 262 18 119 6,2 6,1
30–39 3658 5267 3,8 5,4 20 088 19 477 6,8 6,6
40–49 633 8296 6,8 8,5 23 847 23 413 8,0 7,9
50–59 7550 8955 7,8 9,2 19 184 19 999 6,5 6,7
60–64 5169 6089 5,3 6,3 10 449 12 105 3,5 4,1
65+ 15 224 23 317 15,6 24,0 21 908 35 641 7,4 12,0
Összesen 41 324 55 962 42,5% 57,5% 141 674 155 107 47,7% 52,3%

2. táblázat. A CKD prevalenciája a hat körzet célpopulációjában életkor és nem szerint standardizálva.
(A krónikus vesebetegség prevalenciája, kardiometabolikus társbetegségei és lejelentése,

Magyarország, 2011–2019)

Korcsoport CKD-betegek
(N=13 596)

A CKD (mért) prevalenciája
a mintapopulációhoz (N=97 286)

viszonyítva (%)

A CKD (becsült) prevalenciája
a hat körzetben (N=296 781) életkor

és nem szerint standardizálva

Férfiak Nők Férfiak Nők Férfiak Nők
0–19 108 110 14,9% 14,7% 4167 3875
20–29 115 123 4,9% 3,7% 888 677
30–39 113 135 3,1% 2,6% 621 499
40–49 317 254 4,8% 3,1% 1140 717
50–59 657 557 8,7% 6,2% 1669 1244
60–64 628 678 12,1% 11,1% 1269 1348
65+ 3483 6318 22,9% 27,1% 5012 9657

Összesen
5421 8175 13,1% 14,6% 14 766 18 018

13 596 14,0% 32 784 (11,05%)

A KDIGO-ajánlásnak megfelelően (10) a bGFR alapján meghatáro-
zott CKD-stádiumok a következők voltak: G3a (bGFR: 45–59 ml/
min/1,73 m2) enyhe-mérsékelt fokban beszűkült vesefunkció; G3b 
(bGFR: 30–44 ml/min/1,73 m2) mérsékelt-súlyos fokban beszűkült 
vesefunkció; G4 (bGFR: 15–29 ml/min/1,73 m2) súlyos fokban 
beszűkült vesefunkció; és G5 (bGFR <15 ml/min/1,73 m2) vég-
stádiumú vesebetegség. Az albuminuria alapján meghatározott 
CKD-stádiumok a következők voltak: A1 (UAE: <20 mg/l vagy ACR: 
<3 mg/mmol) normál/enyhén emelkedett; A2 (UAE: 20–200 mg/l 
vagy ACR: 3–30 mg/mmol) mérsékelten emelkedett; és A3 (UAE: 
>200 mg/l vagy ACR: >30 mg/mmol) jelentősen emelkedett (10).

Társbetegségek

Megvizsgáltuk a gyakoribb kardiometabolikus társbetegségek, 
mint a DM (E10–14), hypertonia (I10–15), szívelégtelenség 
(I50), szívinfarktus (I21–24) és stroke (I63–64) előfordulását az 
alapján, hogy szerepeltek-e releváns BNO-10 diagnóziskódok 
(Betegségek Nemzetközi Osztályozása, 10. változat) legalább 
kétszer, legalább 90 napos különbséggel és egy éven belül a be-
teg kórtörténetében. A fenti társbetegségben szenvedő betegek 
számát és arányát megvizsgáltuk az összes igazolt CKD-esetre 
vonatkozóan, és külön a bGFR szerinti G3–G5 stádiumú CKD-
betegekre vonatkozóan is stádiummegoszlással (3. táblázat).

Adatelemzés

Prevalenciaadatok

A célkörzetek népességének életkor és nem szerinti nyers 
prevalenciaadatait összehasonlítottuk a mintapopuláció adata-
ival (1. táblázat). Mivel a hat célkörzetben élő népesség korcso-
portonkénti és nemenkénti adatait a 2018-as Központi Statiszti-
kai Hivatal jelentéséből lehetett csak elérni (34), és nem történt 
jelentős változás eme körzetek népességében 2019-ben (35), 
ezért a 2018-as adatokat használtuk az elemzésekhez, valamint 
az életkor és a nem szerint standardizált CKD becsléséhez.

A laboratóriumilag igazolt CKD-betegek arányát a mintapo-
pulációhoz viszonyítva (úgynevezett mért CKD-prevalencia), 
valamint a célkörzetek népességéhez viszonyítva (úgynevezett 
becsült CKD-prevalencia) értékeltük életkorra és nemre standar-
dizált módon (2. táblázat).

CKD-stádiumok

Megvizsgáltuk az azonosított CKD-betegek eloszlását a CKD külön-
böző stádiumaiban, az indexidőpontnak megfelelően, vagyis ab-
ban az időpontban, amikor a betegnél először lehetett felállítani 
a CKD diagnózisát a krónikusság figyelembevételével (3. táblázat). 
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A komorbiditás és a CKD súlyossága közötti összefüggést is 
elemeztük Kendall’s tau (nemparaméteres) rangkorrelációs 
teszt segítségével, amely két valószínűségi változó közötti kap-
csolat kimutatására szolgál. Kiszámoltuk az öt társbetegség (dia-
betes, hypertonia, szívelégtelenség, szívinfarktus, stroke) össze-
gét minden betegnél, így 0-tól (az öt betegség közül egy sem) és 
5-ig (mind az öt betegség) terjedő komorbiditási pontszámokat 
kaptunk. A CKD stádiumait 0 (normál), 1 (A2, G3a), 2 (G3b), 3 
(A3, G4) és 4 (G5) kategóriákba soroltuk.

CKD lejelentése

Hazánkban konzekvensen az N18 és N19 BNO-10 kódokat hasz-
náljuk a CKD-betegek lejelentésére az adminisztratív egész-
ségbiztosítási okokból kifolyólag. Ezek a kódok azonban nem 
minden esetben kerülnek rögzítésre a laboratóriumilag igazolt 
CKD-ban szenvedő betegek esetében.

Annak vizsgálatára, hogy a diagnóziskódok milyen mértékben 
alkalmazhatók a CKD-betegek valódi számának becslésére, azt 
elemeztük, hogy a laboratóriumilag igazolt CKD-betegek száma 
hogyan viszonyul a krónikus vesekárosodás miatt lejelentett és di-
agnóziskóddal regisztrált betegek számához (4. táblázat), beleért-
ve a krónikus veseelégtelenség (BNO-10: N18) és a nem meghatá-
rozott veseelégtelenség (BNO-10: N19) diagnózis kódjait, amelyek 
jellemzően leírják a betegséget a vizsgálati populációban.

Az adatok lekérdezésére a Microsoft SQL programot használ-
tuk. A táblázatok és grafikonok esetén a számításokhoz és adat-
generálásokhoz az R 1.4.1717 változatát és a Microsoft Excel 
programokat alkalmaztuk.

Eredmények

CKD-ban szenvedő betegek

A célpopuláció a vizsgált hat körzetben (Pécs, Pécsvárad, Kom-
ló, Sellye, Siklós, Szentlőrinc) összesen 296 781 fő volt, közülük 
31,3%-uknál állt rendelkezésre bGFR-mérés (N=92 939), és 
6,4%-uknál történt UAE- vagy ACR-meghatározás (N=18 882). A 
mintapopuláció összesen 97 286 betegből állt, akiknél releváns 
laboratóriumi bGFR- és vizeletalbumin-vizsgálatok készültek  (1. 
ábra). A CKD kritériumait teljesítő betegek száma összesen 13 
596 volt, ami a mintapopuláció 14,0%-át jelentette, mint mért 
CKD-prevalencia (1. ábra). A mintapopuláció jellemzőit az 5. 
táblázatban tüntettük fel.

A mintapopuláció olyan betegeket is magába foglalt, akik 
az egyetem által biztosított ellátási rendszert igénybe vették 
egészségügyi problémák miatt, vagy egyéb vizsgálatok céljából, 
ennélfogva némileg különbözött a hat körzet teljes populációjá-
tól. A mintapopulációban nagyobb volt a nők aránya (57,5% vs. 
52,3%), illetve nagyobb hányadban szerepeltek a középkorúak 
és az idősebb korosztály tagjai (65 év felettiek 39,6% vs. 19,4%). 
Az 1. táblázat mutatja a két populáció korcsoportonkénti és ne-
menkénti összehasonlítását.

Mivel a CKD gyakoribb volt a nők és az idősebb korúak kö-
rében, a hat körzetben a CKD prevalenciáját életkorra és nem-
re standardizált adatok alapján számítottuk ki (2. táblázat). Ez 
alapján a célpopulációban a laboratóriumilag igazolt CKD be-
csült standardizált prevalenciája 11,0% volt (2. táblázat).

CKD-stádiumok

A bGFR-eredmények alapján azonosított CKD-betegek (N=9377) 
előfordulási aránya az egyes CKD-stádiumokban a következő-
képpen alakult: 70%-a G3a stádiumban, 22%-a G3b stádium-
ban, 6%-a G4 stádiumban és csupán 2%-a volt a G5 stádium-
ban (5. táblázat). A G5 stádiumú betegek körében 61 dializált 
beteget találtunk. A bGFR-adatok alapján igazolt CKD-betegek 
átlagéletkora 75 év volt, 34,5%-a férfi volt. (Az adatokat ábrán 
vagy táblázatban nem tüntettük fel.)

Az UAE- és ACR-eredmények alapján azonosított CKD-
betegek (N=4219) megoszlása azt mutatta, hogy 94%-uk az A2 
stádiumban, 6%-uk pedig az A3 stádiumban volt (5. táblázat). 
Az UAE- és ACR-eredmények alapján azonosított CKD-betegek 
átlagéletkora 58 év volt, 52%-a férfi volt. (Az adatokat ábrán 
vagy táblázatban nem tüntettük fel.)

Társbetegségek

Meghatároztuk a társbetegségek arányát a bGFR- és az albu-
minuriameghatározással azonosított teljes CKD-populációban 
(N=13 596): a betegek 41,5%-ának volt ismert diabetese, 70,2%-a 
volt hypertoniás, 20,5%-ának volt szívelégtelensége, 9,4%-ának 
szívinfarktusa és 10,5%-ának stroke-ja (3. táblázat). A vizsgált 
társbetegségek megoszlását a bGFR alapján azonosított CKD-
betegek esetén a G3–G5 stádiumokban a 3. táblázat mutatja.

A komorbiditások és a CKD-stádiumok közötti összefüg-
gés szignifikánsnak bizonyult (p=<0,001), a Kendall-tau értéke 

3. táblázat. A társbetegségek megoszlása a bGFR-értékkel meghatározott CKD-stádiumokban
a laboratóriumilag igazolt összes CKD-betegnél (A krónikus vesebetegség prevalenciája, 

kardiometabolikus társbetegségei és lejelentése, Magyarország, 2011–2019)

Társbetegség A bGFR szerinti CKD-stádiumok (N)
Társbetegségek

a G3–G5 stádiumú
CKD-betegekben

Társbetegségek
az összes

CKD-betegben

G3a G3b G4 G5 N % N %
Diabetes mellitus
(E10–E14) 2400 887 279 103 3669 39,1% 5643 41,5%

Hypertonia (I10–15) 4722 1693 504 217 7136 76,1% 9548 70,2%
Szívelégtelenség (I50) 1376 639 207 76 2298 24,5% 2781 20,5%
Szívinfarktus (I21–24) 625 274 99 34 1032 11,0% 1283 9,4%
Stroke (I63–64) 800 295 69 17 1181 12,6% 1426 10,5%
Összesen 9923 3788 1158 447 9377 100,0% 13 596 100,0%
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0,1517 volt, ami a két változó közötti mérsékelt monotonitásra 
utal. Ez azt jelzi, hogy minél több társbetegség áll fenn (a vizsgált 
öt társbetegség közül), annál súlyosabb a beteg vesekárosodá-
sa. (Az adatokat ábrán vagy táblázatban nem tüntettük fel.)

A CKD lejelentése

A vizsgálati periódus alatt (2011–2019) azt találtuk, hogy a CKD 
lejelentése számottevő mértékben marad el, mivel a laborató-

riumi eredmény alapján pozitív CKD-esetek (N=13 596) csupán 
28,6%-át (N=3893) kódolták N18 vagy N19 diagnózissal, főként 
annak tükrében, hogy figyelembe vettük az összes diagnózistí-
pust, beleértve az elsődleges és másodlagos diagnózisokat, va-
lamint a vényírási kódolásokat is (4. táblázat).

Az N18 vagy N19 diagnóziskóddal azonosított betegeken kí-
vül (N=6267) további 9703 beteget találtunk, akiknél a laborató-
riumi bGFR- és albuminurialeletek alapján igazolható volt a CKD, 
de kódolás nem történt (4. táblázat). Ez alapján a CKD-betegek 

5. táblázat. A mintapopuláció releváns laboratóriumi adatokkal rendelkező betegeinek jellemzői.
(A krónikus vesebetegség prevalenciája, kardiometabolikus társbetegségei és lejelentése,

Magyarország, 2011–2019)

Kategória Paraméter Mintapopuláció
(N=97 286) Százalék

Nem férfiak 41 324 42,5
nők 55 962 57,5

Korcsoportok

0–19 1472 1,5
20–29 5656 5,8
30–39 8925 9,2
40–49 14 929 15,3
50–59 16 505 17,0
60–64 11 258 11,6
65+ 38 541 39,6

Körzetek

Komló 15 759 16,2
Pécs 52 300 53,8
Pécsvárad 5313 5,5
Sellye 6611 6,8
Siklós 11 145 11,5
Szentlőrinc 6158 6,3

CKD laboratóriumilag igazolt CKD 13 596 14,0
laboratóriumilag nem igazolt CKD 83 690 86,0

CKD-stádiumok

A2 mérsékelten emelkedett albuminuria 3962 4,1
A3 jelentősen emelkedett albuminuria 257 0,3
G3a enyhén-mérsékelten csökkent bGFR 6569 6,8
G3b mérsékelten-súlyosan csökkent bGFR 2024 2,1
G4 súlyosan csökkent bGFR 552 0,6
G5 végstádiumú vesebetegség 232 0,2
nincs laboratóriumilag igazolt CKD 83 690 86,0

CKD társbetegségekkel

diabetes mellitus (E10–E14) 16 792 17,3
hypertonia (I10–I15) 37 603 38,7
szívelégtelenség (I50) 7333 7,5
szívinfarktus (I21–24) 3433 3,5
stroke (I63–64) 5205 5,4

CKD-diagnóziskódok
N18: krónikus veseelégtelenség 3226 3,3
N19: nem meghatározott veseelégtelenség 3041 3,1
nincs releváns diagnóziskódolás CKD-ra 91 019 93,6

4. táblázat. Az N18 és N19 kódolás pontossága a laboratóriumilag igazolt CKD vonatkozásában.
(A krónikus vesebetegség prevalenciája, kardiometabolikus társbetegségei és lejelentése,

Magyarország, 2011–2019)

Korcsoport N18, N19+ N18, N19– Összesen

Laboratóriumilag igazolt CKD+ 3893 9703 13 596 szenzitivitás 28,6%
Laboratóriumilag nem igazolt CKD– 2374 81 316 83 690 specificitás 97,2%
Összesen 6267 91 019 97 286   
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száma összesen 15 970 főt jelent, ami a mintapopuláció 16,4%-
ának felelt meg (4. táblázat). Ez esetben 12,5% az életkorra és 
nemre standardizált CKD becsült prevalenciája a hat körzet cél-
populációjában.

Megbeszélés

Ebben a CKD-EPI-HUN vizsgálatban elsőként sikerült közölnünk 
CKD-prevalencia-adatokat egy magyarországi szubpopulációban, 
amely a laboratóriumi eredmények alapján 14,0% volt a vizsgált 
népességben (13 596 fő) és 11,0% az életkor és nem szerint 
standardizálva. A CKD teljes prevalenciája 16,4%-ra becsülhető 
a vizsgált populációban, beleértve az összes laboratóriumilag 
pozitív és BNO-diagnózissal kódolt betegek számát (N=15 970), 
és 12,5% az életkor és nem szerint standardizálva. Azt is meg-
állapítottuk, hogy a laboratóriumilag igazolt CKD-betegek csu-
pán 28,6%-a kapott megfelelő diagnóziskódot, ami azt mutatja, 
hogy a CKD lejelentési aránya alacsony a vizsgált populációban.
A CKD standardizált prevalenciaadatai igen nagy variabilitást 
mutatnak Európa országainak különböző populációiban, a nor-
végiai 3,3%-tól az észak-németországi 17,3%-ig terjedően (32), 
de magyarországi adatokról nem tudunk beszámolni. Egy közel-
múltban végzett, 100 tanulmányt átfogó metaanalízisben (2) 
globálisan a CKD átlagos prevalenciáját 13,4%-nak találták a G1–
G5 stádiumokra vonatkozóan, és 10,6%-nak a G3–G5 stádiumok 
esetén. Európára vonatkoztatva a CKD átlagos prevalenciáját 
18,4%-ra becsülték a G1–G5 stádiumokban, és 11,9%-ra a G3–
G5 stádiumok esetén (2). Magyarországon ez idáig egyáltalán 
nem álltak rendelkezésre adatok. A Global Disease Burden vizs-
gálat (1) Magyarországra vonatkoztatott legfrissebb becslése 
alapján a CKD-betegek száma 1 323 316 volt 2017-ben (95%-os 
bizonytalansági intervallum: 1 226 092 és 1 433 403), ami to-
vább növekedhetett 2017 és 2019 között a CKD incidenciájának 
1,1%-os növekedési arányát tekintve (1). Ezen számadatok alap-
ján, hazánkban a CKD nyers prevalenciáját ~13,8%-ra becsülhet-
jük az ország teljes népességére vetítve (N=9 772 756) a 2019-es 
Központi Statisztikai Hivatal cenzusát használva (35). Eredmé-
nyeink azt mutatják, hogy a standardizált prevalenciaadatok (la-
boreredménnyel igazolt 11,0%, BNO+laboreredménnyel igazolt 
12,5%) kissé alacsonyabbak az európai átlagos prevalenciához, 
valamint a Magyarországra vonatkozó legfrissebb nemzetkö-
zi becslésekhez képest, és inkább a mintapopulációban talált 
eredményekhez állnak közelebb (laboreredménnyel igazolt 
14,0%, BNO+laboreredménnyel igazolt 16,4%).

Ebben a retrospektív tanulmányban a Pécsi Tudomány-
egyetem vonzáskörzetében laboratóriumi vizsgálaton átesett 
betegek adatait elemeztük, ami a vizsgált földrajzi terület la-
kosságának ~33%-át fedi le, továbbá a célpopuláció rutin or-
vosi ellátásban részesült, így nem ismert, hogy az elvégzett 
laborvizsgálatok milyen specifikus indokkal történtek. Emiatt 
fennáll annak a lehetősége, hogy bizonyos betegcsoportok 
felülreprezentáltak, akik gyakrabban vettek igénybe orvosi el-
látást és nagyobb valószínűséggel történt az esetükben labor-
vizsgálat (például a magas CKD-kockázatú diabeteses, szívelég-
telen vagy idősebb betegek). Így a CKD ezen betegek körében 
észlelt előfordulási aránya nem extrapolálható azokra, akiknél 
laborvizsgálat híján nem volt mérési eredmény. Másrészről vi-
szont a CKD valós prevalenciája akár magasabb is lehet a régi-
óban, ha figyelembe vesszük azt, hogy bizonyos CKD-esetekre 

nem derülhetett fény a veseméréssel nem rendelkező egyé-
nek körében. Ugyanakkor, a nem vizsgált alanyokra történő 
valószínűségi súlyozás, amely figyelembe veszi a bGFR és az 
albuminuria nem véletlenszerű tesztelését, csökkentette a 
CKD prevalenciáját (18,6%-ról 10,6%-ra) Stockholm térségé-
nek lakosságában (19).

Kevés vizsgálat közölt nemzeti CKD-prevalenciaadatokat a 
KDIGO-kritériumok alapján (5, 17, 18, 36–39). Az Egyesült Ál-
lamok felnőtt lakosságában a CKD prevalenciája viszonylag 
stabilan 14,4%-os értéken állt az elmúlt évek során, egyetlen 
kóros bGFR- vagy albuminuria-teszteredmény alapján megha-
tározva (5). Más, Európán kívüli országok közül Kínában 10,8%, 
Tajvanon 11,9% volt a CKD prevalenciája a felnőtt népesség-
ben (38, 39). A legújabb európai közlések szerint Spanyol-
országban 15,1% a CKD prevalenciája, egyetlen bGFR- vagy 
albuminuria-teszteredmény alapján meghatározva (36), míg 
Izlandon – ahol a krónikusságot is figyelembe vették – csak 
6% volt a CKD prevalenciája (37). A CaReMe vizsgálatban (18) 
a KDIGO szerint igazolt CKD prevalenciájára vonatkozó adatok 
öt országban voltak elérhetők (összesített prevalencia 7,0%), 
köztük Belgium (5,6%), Kanada (7,0%), Izrael (6,5%), Portugá-
lia (9,8%) és Svédország (6,1%). Ezen országok mindegyikében 
kevesebb volt az albuminuria alapján igazolt CKD, mint a bGFR 
alapján igazolt CKD (2,4 vs. 4,6%) (18). Vizsgálatunkban szintén 
megerősítettük a perzisztenciát, a bGFR (CKD-EPI egyenlet alap-
ján) és az albuminuria (egyszeri vizeletből mért UAE vagy ACR 
alapján) legalább három hónap különbséggel történt kettős mé-
rése alapján, ami alulbecsülheti a valós prevalenciát.

A KDIGO-definíciót használva, a bGFR és az albuminuria 
együttes értékelésével lehetővé vált, hogy megvizsgáljuk a 
CKD-betegek stádiummegoszlását, bár keresztklasszifikációt 
nem tudtunk végezni az alacsony esetszámok miatt. Azt talál-
tuk, hogy a betegek többsége normális vagy enyhén csökkent 
veseműködéssel bírt (G1–2 stádiumok, N=80 261, a vizsgált 
populáció 82,5%-a), illetve normalbuminuriás volt (A1 stádi-
um, N=10 728, a vizsgált populáció 11%-a), amely összhang-
ban áll a korábbi népességalapú vizsgálatokkal (5, 8, 17–19, 
36, 38). A bGFR szerint azonosított CKD-betegek megoszlását 
illetően (G3a: 70%, G3b: 22%, G4: 6%, G5: 2%) azt találtuk, 
hogy a betegek döntő hányada a G3 stádiumba tartozott, és az 
egyre súlyosabb stádiumokban fokozatosan csökkent a bete-
gek aránya (G3>G4>G5), hasonlóképpen az átlag- és nagy koc-
kázattal bíró populációkon végzett számos vizsgálat eredmé-
nyéhez (2, 5, 8, 15, 17–19, 22, 36, 40, 41). A kóros UAE és ACR 
szerint azonosított CKD-betegek megoszlása alapján a betegek 
túlnyomórészt az A2 stádiumban voltak (94%) az A3 stádium-
hoz képest (6%), aminek hátterében az állhat, hogy a vizsgált 
személyek között nagyobb számban lehettek olyanok, akiknek 
az alapbetegsége gyakran jár együtt mérsékelten emelkedett 
albuminuriával.

Tanulmányunkban értékeltük a CKD-val összefüggő alapvető 
társbetegségek prevalenciaadatait is. A vizsgálatban azonosított 
összes CKD-ban szenvedő betegre vonatkozóan 41,5%-ban állt 
fenn ismert diabetes, 70,2%-ban hypertonia, 20,5%-ban szív-
elégtelenség, 9,4%-ban szívinfarktus és 10,5%-ban stroke. Meg-
jegyzendő, hogy a társbetegségek BNO-alapú értékelése szintén 
hajlamos alulbecsülni a valós prevalenciát. Saját adataink viszont 
igen hasonlók a CaReMe vizsgálat eredményeihez, amelyet több 
mint 1 millió, KDIGO szerint igazolt CKD-betegen végeztek, akik 
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körében 38,0%-ban fordult elő diabetes, 15,8%-ban szívelégte-
lenség, 21,4%-ban coronariamegbetegedés és 11,8%-ban stroke 
(18). Az érintett betegek abszolút száma pedig csökkent a CKD-
státusszal (G3a>G3b>G4>5) az összes vizsgált társbetegség ese-
tén. Vizsgálatunkban azt is igazoltuk, hogy a CKD súlyossága és a 
több társbetegség együttes megléte között szignifikáns korrelá-
ció áll fenn.

Jelen vizsgálatunkban detektált DM-betegek aránya (G3–5: 
39,1% és G1–5: 41,5%) jól közelíti a felismert CKD-asszociált di-
abetesre vonatkozó irodalmi prevalenciaadatokat (5, 27, 28). A 
CKD-betegek legnagyobb hányada hypertoniában szenvedett 
(G3–5: 76,1% és G1–5: 70,2%), ami szintén összhangban van 
az irodalmi adatokkal (5, 15, 42). Tekintettel a vizsgálatunk-
ban azonosított CKD-betegek idősebb életkorára, valamint 
arra, hogy a társbetegségeket BNO-kódok alapján vizsgáltuk, 
az eredményeink egybevágók a 2019-es US Medicare FFS ad-
minisztratív adataival, ahol az idősebb (≥66 éves) betegek kö-
rében az alábbi összprevalencia szerepelt: DM esetén 50,0%, 
hypertonia esetén 91,9%, szívelégtelenség esetén 24,9%, szív-
infarktus esetén 9,2%, a cerebrovascularis megbetegedés ese-
tén 15,6% (12).

A CaReME vizsgálatban a laboratóriumi eredményekkel 
igazolt CKD-esetek mindössze 34%-a volt diagnóziskóddal is 
ellátva (18). Az NHANES (National Health and Nutrition Exam-
ination Survey) laboratóriumi adatai alapján megállapított CKD 
prevalenciája 2,5-szer nagyobb volt (~37%), mint az adminiszt-
ratív Medicare biztosítási követelésekből származó diagnózis-
kódok alapján (~14%) az idősebb egyesült államokbeli betegek 
körében (12). A holland Vektis adatbázis validitási vizsgálata 
során 27%-os szenzitivitással sikerült azonosítani a 60 ml/
min/1,73 m2 alatti bGFR-értékkel bíró CKD-betegeket, míg a 
pozitív prediktív érték 90%-nak adódott (33). Jelen vizsgála-
tunkban szintén elemeztük, hogy a laboratóriumi eredmény-
nyel igazolt CKD-betegek száma hogyan viszonyul a BNO-kódot 
kapott betegek számához. Azt találtuk, hogy a BNO-kódolás 
csak 28,6%-ban fedte le a laboratóriumi eredménnyel iga-
zolt CKD-eseteket a vizsgálati időszakban (2011–2019), és 
a CKD-betegek tényleges száma mintegy kétszerese volt a 
BNO-kóddal lejelentett esetekhez képest (a vizsgálati populá-
ció 14%-a vs. 6,4%-a). Ezek az adataink (szenzitivitás: 28,6%, 
specificitás: 97,2%) meglehetősen hasonlók a többi közlemény 
adataihoz, és arra utalnak, számottevő mértékben alacsony a 
CKD-betegek lejelentése.

A CKD alulkódolása következetesen megfigyelhető volt a 
legtöbb ország esetén (18, 31, 33, 37, 39), ami ahhoz is hoz-
zájárulhat, hogy a CKD nem kap elegendő szakmai figyelmet. 
Általánosságban elmondható, hogy a CKD-ra irányuló alacso-
nyabb tudatosság oka lehet az, hogy elmarad a bGFR és az 
albuminuria mérése, vagy a tesztelt egyénekben nem kerül 
felismerésre a kóros CKD-lelet, vagy a kiszűrt CKD-betegek 
esetén hiányzik a diagnóziskódolás, illetve ezek bármilyen 
kombinációja. A CKD a korai stádiumokban a leggyakoribb és 
tünetmentes, így a korai stádiumú betegek szűrése és keze-
lése rendszerint az alapellátás keretein belül történik. Jelen 
vizsgálatunkban a hat járás népességének körülbelül egyhar-
mada rendelkezett releváns bGFR, UAE vagy ACR laboratóri-
umi mérésekkel. A jelenlegi ajánlások azoknál a betegeknél 
javasolják a CKD szűrését, akiknél jól ismert kockázati tényezők 
állnak fenn, úgymint hypertonia, DM, CVD, obesitas, pozitív 

családi anamnézis és idősebb életkor (10, 21), a teljes népes-
ségre kiterjedő szűrőprogramok helyett. Jelen vizsgálatunkban 
nagyobb arányban történt a bGFR meghatározása (31,3%), 
mint az albuminuria mérése (6,4%), azt jelezvén, hogy az 
albuminuria vizsgálata ritkábban valósul meg a rutin klinikai 
gyakorlatban, mint a vesefunkció ellenőrzése.

Számos, alapellátásban végzett vizsgálatban igazolták, hogy 
a szükségesnél ritkábban történnek releváns laboratóriumi 
mérések, továbbá nem megfelelő szintű a CKD felismerése és 
kódolással való lejelentése, még a magas kockázatú betegek 
körében sem (16, 23–25, 42–44). A CURE-CKD nyilvántartás-
ban a tartósan alacsony bGFR-értékkel rendelkező betegek kö-
zel fele maradt diagnosztizálatlan 2014–2017 között (22). Ezzel 
ellentétben, nagyobb arányú volt a vércukor- és a lipidszintek 
meghatározása, valamint a DM kódolásának a szenzitivitása, 
ami arra utal, hogy a klinikusok kevésbé vannak tisztában a 
CKD-val, illetve annak CVD-hez való viszonyával, mint az egyéb 
CVD-kockázati tényezők esetén (44). Vizsgálatunkban azt talál-
tuk, hogy a laboratóriumi eredményekkel igazolt CKD-esetek 
mindössze 28,6%-át jelentették BNO-kódokkal 2011–2019 
között. Ezek az adatok együttesen alátámasztják azt a sajná-
latos tényt, hogy az előrehaladott CKD-betegek jelentős ré-
sze (~30-50%-a) úgy kerül dialíziskezelésre, hogy nem történt 
megelőzően szakorvosi beutalás és nem részesültek megfele-
lő nefrológiai ellátásban (12). Minden esetben javasolt a CKD 
BNO szerinti kódolása, amennyiben a beteg teljesíti a CKD-
kritériumokat, ezáltal javítható lenne a CKD-val kapcsolatos 
szakmai odafigyelés is.

Vizsgálatunk erősségei közé tartozik az, hogy a regionális 
szinten vizsgált egyének jól reprezentálják a valóélet-adato-
kat, az adatokat standardizáltuk a vizsgálati populációra, nagy 
mintaszámot vizsgáltunk, beleértve az intézményben kezelt 
betegeket, nemzetközi standard módszereket alkalmaztunk és 
KDIGO-definíció szerint határoztuk meg a CKD-t a perzisztencia 
figyelembevételével, továbbá összehasonlítottuk a laboratóriu-
milag és a BNO-kódolt CKD-esetek számát.

Vizsgálatunknak korlátai is vannak. Kizárólag a Pécsi Tudo-
mányegyetem által végzett laboratóriumi vizsgálattal rendelke-
ző betegek kerültek elemzésre, ami a vizsgált földrajzi terület 
népességének 33%-át fedi le. Nem zárható ki, hogy bizonyos 
betegalcsoportok felülreprezentáltak voltak a vizsgálati popu-
lációban. A célpopulációt illetően alapvető demográfiai jel-
lemzőkre, az életkorra és nemre standardizáltuk az adatokat, 
egyéb tényezőket és betegségeket (például társbetegségek) 
nem értékeltünk. Nem vizsgáltuk azokat a betegeket, akiknek 
csak egyetlen 60 ml/min/1,73 m2 alatti bGFR-mérése volt, de 
potenciálisan CKD-betegek lehettek, így további CKD-betegek 
is előfordulhattak a populációban, akik a hiányzó mérések mi-
att nem teljesítették a CKD kritériumait. Ebben a retrospektív 
adatbázis-vizsgálatban a klinikai adatok, a laborvizsgálat konk-
rét okai, a CKD etiológiája, a CKD egyéb meghatározó tényezői 
(például vizeletüledék, szövettan, képalkotó), a gyógyszeres 
kezelés vagy a CKD progressziója (a stádiumbeosztás a kritéri-
umok teljesülésének első időpontjában történt) nem kerültek 
meghatározásra.

Összefoglalásként megállapíthatjuk, hogy ez a CKD-EPI-
HUN vizsgálat az első, amely a KDIGO-definíciót alkalmazva 
adatokat szolgáltat a CKD prevalenciájáról egy magyarországi 
szubpopulációban. A CKD mért prevalenciája 14,0%-nak bizonyult 
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azoknak a betegeknek a körében, akik orvosi nyilvántartásban 
szerepeltek az egyetemi laboratóriumok jól körülhatárolt ellátási 
területén, ami az életkor és nem szerinti standardizálást követően 
11,0% volt a vizsgálati populációban. A CKD teljes prevalenciája 
16,4%-ra becsülhető, beleértve az összes laboratóriumilag igazolt 
és BNO-kódolt betegek számát, ami 12,5% az életkor és nem sze-
rinti standardizálást követően. Ezek az adatok a CKD viszonylag 
magasabb prevalenciájára utalnak hazánkban. Eredményeink ér-
tékesek lehetnek a klinikusok, döntéshozók, valamint a népegész-
ségügyi hatóságok számára, hogy a CKD-ban szenvedő betegek 
kezelésének átfogóbb megközelítését tudják biztosítani.
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R E F E R Á T U M

Cardiovascularis halálozás,
rendszeres testmozgás, légszennyezés
Bo YC, et al. Cardiovascular mortality, habitual exercise, and particulate matter 2.5 exposure. A longitudinal cohort study. Amer 
J Prev Med 2022;S0749-3797(22)00458-5. DOI: https://doi.org/10.1016/j.amepre.2022.09.004

A 2,5 mikron nagyságú légszennyezés rontja az életkilátásokat. Va-
jon a rendszeres testedzés és légszennyezés együtt milyen hatással 
van? Tajvanban 384 000 személyt toboroztak 2001 és 2012 között 
és 2019-ig követtek. A halálozási esély fordított volt a rendszeres 
testedzéssel és egyenes a légszennyezéssel, és ez utóbbit nem 
rontotta a részecskeszám. Az inaktív személyek nagy légszennye-

zés mellett 123%-kal nagyobb eséllyel haltak meg, mint a kis ré-
szecskeszámmal rendelkező levegőben sokat edző személyek.

Referens: Ismeretesek olyan térképek, amelyek a nagyváro-
sokban előforduló halálozások és a légszennyezésadatok kapcso-
latát mutatják.
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