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ROVIDITESEK JEGYZEKE
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Orszagos Statisztikai Adatfelvételi Program
Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa 10. revizid
Angiotenzin-konvertal6 enzim
Angiotenzinreceptor-blokkolok

Rapid Inquiry Facility - Gyors Ertékel Eszkoz
Eurdpai Uniod

2004-ben csatlakozott EU tagorszagok

2004 elotti EU tagorszagok

Cardiovascular Diseases - Keringési rendszeri betegségek
Visegradi Egyiittmiikodés tagorszagai (Csehorszag,
Lengyelorszag, Magyarorszag, Szlovakia)



1. BEVEZETES

1.1. A tarsadalmi-gazdasagi helyzet

A tarsadalmi-gazdasagi helyzet (TGH) jelzi az egyén vagy csoport adott tarsadalomban
elfoglalt helyét. A TGH jellemzésére alkalmas egyik megkozelités a deprivacié mérése. A
deprivacio, a kirekesztettség, a modern szegénység formaja, jellegzetes tobbdimenzids fogalom
(Bokor, 1985, 1987). A tobbdimenzids szegénységkutatasok mar a *60-as évektdl kezdédden
probaltak meghatarozni a deprivaci6 mérésére, mértékének meghatarozasara alkalmas
modszertant, és komoly eredményeket mutattak fel (Titmuss, 1962; Miller and Reissman, 1961;
Townsend, 1987). E kutatasok jelentdségét tovabb emelte, hogy az Eurdpai Unio, az Egyesiilt
Nemzetek Szervezete és ennek Gyermek Alapja (az UNICEF) a *70-es évektdl egyre nagyobb
figyelmet szentelt a tarsadalmi kirekesztettségnek, melynek jellemzésére a deprivacidé mérésére
torekedett.

Mara szamos nemzetk6zi és hazai epidemioldgiai, egészségszociologiai vizsgalat eredménye
bizonyitotta, hogy a nagy jovedelmi, tarsadalmi-gazdasagi egyenldtlenségek befolyasoljak az
¢letesélyeket, a megbetegedések és a haldlozas kockazatat, a sziiletéskor varhatd atlagos
¢élettartamot. A tdrsadalmi-gazdasagi hatrany szamos betegség kockazati tényezdje és a
halalozas egyenlétlenségeivel szoros kapcsolatot mutat, (Kondor, 1971; Marmot et al., 1978;
Jarman, 1983; Townsend, 1987; Bokor, 1987, 1985; Carstairs and Morris, 1989; United
Nations, 1990; Forrest and Gordon, 1993; Mackenbach and Looman, 1994; Carstairs, 1995;
Lloyd et al., 1995a; Lorant, 2000; Lynch et al., 2000; Adda et al., 2003; Forster et al., 2003;
Jordan et al., 2004; Kapitany and Spéder, 2004; Spéder, 2005; Noble et al., 2008; Slachtova et
al., 2009; Rey et al., 2009; Puigpinds-Riera et al., 2011), s napjainkban ezen egyenldtlenségek
csokkentésére irdnyulo torekvések - az Europai Unid (EU), az Egyesiilt Nemzetek Szovetsége,
az Egészségligyl Vilagszervezet dokumentumaiban, ajanldsaiban, iranymutatdsaiban —
kifejezetten hangsulyossa valtak (European Commission, 2017; United Nations, 2013; WHO
European Office, 2020).

A ’80-as évek derekan kiemelésre keriilt — mint a leginkabb meghataroz6 TGH tényez6 - az
iskolazottsag szerepe a haldlozasban. Anglidban a legalacsonyabb iskolazottsagu rétegbe
tartoz6 férfiak korében — még ha nem dohanyoztak és nem is fogyasztottak tobb alkoholt a mas

rétegbe tartozoknal - masfélszeres volt az akut miokardidlis infarktus haldlozasi kockézata



magasabb végzettségli, magasabb foglalkoztatdsi fokozatba tart6zo férfiakhoz viszonyitva
(Marmot et al., 1978; Markowe et al., 1985; Marmot and McDowall, 1986).

A deprivaci6 és az egészségi allapot kozotti kapcsolatot Magyarorszadgon szintén a ’80-as évek
kozepén végzett rétegvizsgalatok tartak fel, majd tovabbi vizsgalatok elemezték a magyar
lakossag tarsadalmi-gazdasagi és kulturdlis helyzetének egyenldtlenségeit is. E vizsgalatok
ramutattak arra is, hogy a keringési rendszer betegségeinek prevalenciaja tobb mint 3,6-szor
nagyobb volt a deprivalt, mint a nem deprivalt népesség korében. (Bokor, 1987, 1985;
Hablicsek and Kovacs, 2007; Kapitany and Spéder, 2004; Kopp et al., 2007; Koésa et al., 2007;
Spéder, 2005; Uzzoli, 2016; Scheiring et al., 2018). A leghatranyosabb tarsadalmi-gazdasagi
helyzettel rendelkezd teriileteket korabban Magyarorszag ipari teriiletein azonositottak, melyek
ma mar tulnyomorészt vidéki, kis falvas teriiletek, és gyakran az atlagosnal magasabb a roma
népesség reprezentacioja (Bokor, 1987, 1985; Kosa et al., 2002, 2007).

Szdmos vizsgalat - kiilonboz6 térségi szinteken - dontden egyes tarsadalmi-gazdasagi tényezo
¢s a haldlozas, megbetegedések kozotti kapcesolat feltarasara, illetve kiilon a térségek gazdasagi
fejlettségének meghatarozasara iranyult (Spéder, 2005; Uzzoli, 2016; Scheiring et al., 2018). E
vizsgalatok megallapitottak, hogy a hatranyos helyzet, a deprivaltsag magasabb halalozasi
kockazattal jar, s kiemelték, hogy hazankban ez a korai - és ezen beliil a sziv- és érrendszeri -

halalozas elsédleges oka.

Rendkiviil fontos a szegénység és a deprivacid kozott kiillonbséget tenni, bar gyakran
hasznalatosak szinonimaként. Altalaban elfogadhat6, hogy ha az emberek nem rendelkeznek az
igényeik kielégitéséhez sziikséges pénziigyi forrasokkal, akkor szegénységben ¢lnek, addig a
mas jellegli forrasok hianya, az azoktdl valdo megfosztottsag esetén az emberek deprivaltnak
tekinthetdk. A deprivacid az emberek kielégitetlen sziikségleteire, mig a szegénység az e
sziikségletek kielégitéséhez sziikséges forrasok hianyara utal (The English Indices of
Deprivation 2019 (1oD2019), 2019). Ezért is fontos, hogy a deprivacido mérése ne pusztan az

anyagi forrasok felmérésére szoritkozzon, de az életkoriilmények széles skalajat jellemezze.

Az EU egyik politikajanak egyik alapelve a tagallamai kozotti egyenldtlenségek csokkentése
(Maiso Fontecha, 2017), valamint az egészséges kdrnyezet biztositasa kozosségi, tagallami €s
regionalis szinten IS. A szegénység csokkentése, a polgarok hatékony egészségiigyi ellatasanak
biztositasa €s az €életmindség javitdsa mind olyan hosszu tava fejlesztési célok, amelyek célja a

tarsadalmi, gazdasagi és regionalis kohézid biztositasa az EU-ban (European Parliament, 2008).



Szamos kelet-eurdpai orszdgban ezen alapelv ellenére az Unidhoz valo csatlakozast kdvetden
néttek a regionalis problémak, koztiik az egészségi allapot egyenldtlenségek (Horvath, 2004).

A Marmot-jelentés (European Comisson, 2013), valamint az OECD és az Europai Bizottsag
(OECD/Europai Unio, 2018) legutobbi kozos kiadvanya az egészségiligyrol €s az egészségiigyi
szolgaltatasokhoz vald hozzaférésrol azt mutatja, hogy jelentds egészségiigyi egyenldtlenségek
allnak fenn az unids tagallamok ko6zott, s6t a tagallamokon beliil is. Az Eurdpai Unidhoz 2004-
ben ¢és azt kovetden csatlakozott tagallamok (EU13-orszdgok) lakossagénak egészségi allapota
kevésbé kedvezd, mint azon tagorszagok lakossagaé, amelyek mar 2004 elétt is az EU tagjai

voltak (EU15 orszagok) (WHO, 2021).

Meg kell emliteni, hogy Magyarorszagon a kronikus betegségek megel6zését tekintve sulyos
problémat jelent az egészségmagatartas kockazati tényezdinek (dohdnyzas, kontrollalatlan
alkoholfogyasztas, fizikai inaktivitds, egészségtelen tdplalkozas stb.) magas prevalencidja
(Kosa et al., 2007; Sandor et al., 2017). Ezen kiviil azt is fontos megjegyezni, hogy féleg a
deprivaltabb teriileteken ¢él6 roma lakossag esetében, a dohanyzéds és az egészségtelen
taplalkozas 1,5-3-szor gyakoribb, mint az altaldnos magyar lakossag korében (Kosa et al.,
2007; Voko et al., 2009; Sandor et al., 2017). Megfigyelhetd az egészséges életmoddal
Osszefliggd életmodtényezék alacsonyabb gyakorisaga a kevésbé iskolazott, alacsonyabb
jovedelmii és a deprivalt kis telepiiléseken €16 id0s emberek korében is (Paulik et al., 2010,
2011). A magyar kormany szamos szak- és tarsadalompolitikai intézkedést vezetett be
(dohényzasellenes jogszabalyok, az "egészségtelen" élelmiszerekre, mint az édesitett, sos €s
zsiros termékekre vonatkozd 0 adok) az egészségmagatartas kedvezd valtozasainak eldsegitése
érdekében, de e tekintetben, a roma népesség szempontjabol, minden valosziniiség szerint, a
kozfoglalkoztatasi kiadasok 2010-2015 k6zotti megnégyszerezédése volt a legmeghatarozobb
intézkedés (Sandor et al., 2017).

1.2. Az antihipertenziv preventiv medikacio és a TGH kapcsolata

Bar az EU13 orszagaiban a sziv- és érrendszeri betegségek (CVD-K) okozta haldlozas
folyamatosan csokken, a korai halalozas relativ kockazata, azaz a korai haldlozasi arany még
igy is rendkiviil kedvezdtlen az EULS orszadgaihoz képest. A legfrissebb rendelkezésre allo
nemzetkozi adatok szerint a CVD-k altal okozott id6 el6tti feln6tt (25-64 éves) halalozas atlagos

relativ kockazata 2,96-szoros az EU13 orszdgaiban az EU15 orszagokéhoz viszonyitva, €s



kiilonosen magas Bulgaridban (5,25), Lettorszagban (4,30), Litvaniaban (3,98), Romaniaban
(3,54) és Magyarorszagon (3,33) (WHO, 2021). Bar ezek az adatok egyértelmiien azt mutatjak,
hogy a CVD-kkel szembeni megel6z6 beavatkozasok hatékonysaga ezekben az orszagokban
nem megfeleld, hianyoznak a megel6zési intézkedéseket megalapozo tanulményok.
Altalanosan elfogadott, hogy az életmoddot befolyasold intervenciok mellett jelentds elényok
szarmazhatnak a preventiv medikacio alkalmazasabol. A CVD-k elsédleges megel6zésében
széles korben hasznaljak az aszpirint, valamint a lipidesokkentd gyogyszereket (Sutcliffe et al.,
2013; Chou et al., 2016; Ettehad et al., 2016; Arnett et al., 2019).

Mivel a magas vérnyomas a CVD-k egyik legjelentésebb kockazati tényezdje (Rapsomaniki et
al., 2014) a vérnyomascsokkentd kezelés kiilondsen fontos. Nemrégiben Vrijens és munkatarsai
egy, a magas vérnyomassal kezeltek korében végzett felmérés adatai alapjan a gyogyszer-
adherencia jelenlegi helyzetérdl folytatott europai szakértéi csoport megbeszéléseinek
eredményein alapulé cikkiikben arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy ,,a kielégité adherencia
elérése sokkal nagyobb hatdssal lehet, mint barmely mas a vérnyomascsokkentd kezelések
javitasara tett intézkedés, és az egészségiigyi rendszereknek tovabb kell fejldédniiik, hogy
megfeleljenek ennek a kihivasnak™ (Vrijens et al., 2017).

Kiilonboz6é tarsadalmi csoportokban a magas vérnyomas el6fordulasat szinte mindenre
kiterjedéen tanulmanyoztak, és a TGH és a magas vérnyomas kozotti kapcsolatrdl tobb esetben
egymasnak ellentmond6 eredményekrdl szamoltak be (Li et al., 2017). A PubMed, ProQuest és
Cochrane adatbazisokra épitve a magas vérnyomds eldforduldsa és a TGH kozotti
Osszefiiggéssel kapcsolatos megfigyeléses vizsgalatok eredményeinek Szisztematikus
feldolgozasaval végzett metaanalizis alapjan a szerzok arr6l szdmoltak be, hogy a jovedelem, a
foglalkoztatas és a képzettség alapjan legalacsonyabb tarsadalmi-gazdasagi helyzetli népesség
korében Osszességében emelkedett a magas vérnyomas kockazata (Leng et al., 2015).

A TGH és a vérnyomascsokkentd gyogyszerek hasznalata kozotti kapcsolatot vizsgald
tanulmanyok eredményei csak szigori megszoritasokkal értelmezhetok. A TGH és az
antihipertenziv gyogyszerek alkalmazasi eldirdsainak be nem tartasanak kapcsolatardl szolo
tanulmanyok szisztematikus attekintése és azok metaanalizise azt mutatta (Alsabbagh et al.,
2014), hogy a 32 vizsgalat koziil csak hét vizsgalt egynél tobb TGH-t jellemz6 komponenst,
mig egyetlen tanulmany sem alkalmazott a vizsgalatok soran kiilonb6z6, TGH-indikatorokat
egy mutatoba tomoritd, tobbdimenzids, deprivacidos indexet. Az Osszesitett korrigalt
kockazatbecslés eredménye szerint a gyogyszerszedési utasitasok be nem tartasa a TGH-tel
ugyan mutat osszefiiggést (0,89; 0,87-0,92 95% -os megbizhatdosag; P <0,001), de ugyanakkor

megallapitottak, hogy a metaanalizisbe vont egyes vizsgalatok nem taléltak szoros dsszefliggést
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az alacsony (kedvezétlen) TGH és az antihipertenziv gyogyszerek szedésének be nem tartasa
kozott. Megjegyzik, hogy a TGH értékelésében gyakori bizonytalansagok gyakorlatilag az
Osszes tanulméanyban azonosithatok, és hangsulyozzak, hogy a jovoben olyan vizsgélatokra van
sziikség, melyek a TGH széleskorii méréssel, becsléssel torténé meghatarozasakor annak
megallapitisdhoz vezetnek, hogy tényleges 0Osszefliggés azonosithato-e a TGH és a

gyogyszerhasznalat kozott.

1.3. Az antitrombotikus preventiv medikdcio és a TGH kapcsolata

A CVD-k a betegségek széles korét foglaljak magukba, beleértve a tromboembolikus
betegségeket is. Tobb kutatds eredménye alapjan Ugy tlinik, hogy a tromboembolikus
betegségek esetében a TGH és a morbiditas/mortalitas kdzott forditott kapcsolat azonosithato.
Egy Hollandidban végzett orszagos lefedettséget biztositd tanulmany megallapitotta, hogy a
kedvezobb TGH-u teriileteken alacsonyabb volt a vénas tromboembolia  el6fordulasi
gyakorisaga (Kort et al., 2017). Egy masik, svédorszagi orszagos tanulmany Szerint a magas
iskolai végzettség és bizonyos, magas iskolai végzettséget igénylé foglalkozasok forditott
Osszefliggést mutattak a vénas tromboembolia eléforduldsaval (Zolleret al., 2012). A
thromboembolias betegségek masodlagos megel6zésére - az elsédleges megelézésben is
hasznalt aszpirin, lipidcsokkentd és vérnyomascsokkentd gyogyszerek (Ettehad et al., 2016;
Arnett et al., 2019; Sutcliffe et al., 2013; Chou et al., 2016) mellett - erésen ajanlott a
vérlemezke-gatlok és antikoagulansok alkalmazéasa, melyek hatdsukat a vérlemezke-aggregécio
¢és az alvadasi kaszkad utvonalainak blokkolasaval fejtik ki. Klinikai vizsgalatok igazoltak a
vérlemezke-gatld gyogyszerek biztonsagossagat és hatékonysagat a nem kardioembolias stroke
megeldzésében, mig az antikoaguldnsok elfogadottak a kiilonb6z6 szivbetegségekhez (koztiik
kiemelten a pitvarfibrillacidhoz) kapcsolodo kardioembolids stroke ¢€s trombotikus
szovodmények megelézésében (Kapil et al., 2017). Ezeknek a megel6z6 gyogyszereknek a
tartds, hosszll tava hasznalata elterjedt (Patrono et al., 2017), és iranyelvek hatarozzak meg,
hogy mely megelézést célzo gyogyszerek milyen kockazati szinteken ajanlottak (Zerah et al.,
2019).

A Prospective Urban Rural Epidemiology (PURE) tanulmany szerint (Teo et al., 2009), a
jovedelem (alacsony, als6-kozépso, fels6-kozépsd és magas) szerinti orszag csoportokon beliil
a gyogyszerek - koztik a vérlemezke-gatlo gyogyszerek - atlagos felhasznalasa a CVD-k

masodlagos megeldzésében alacsony, kiilondsen az alacsony jovedelmii orszdgokban. Késébb



a PURE tanulmanyban elért eredmények alapjan végzett vizsgalat az orszagok kozott markans
kiilonbségeket tart fel (Yusuf et al., 2011). Bar az orszagos szintli masodlagos megelézésre
vonatkoz6 adatok és azok elérhetdsége elengedhetetlen a nemzeti egészségiigyi rendszer
egészségpolitikai célkitlizéseinek meghatarozasahoz és azon intervenciok tervezéséhez,
amelyek csokkenthetik a korai CVD mortalitast és morbiditast, mégis csupan néhany tanulmany
vizsgalta az vérlemezke-gatld gyogyszerek ¢és az antikoagulansok (a tovéabbiakban:
antitrombotikus szerek) megel6z6 célokra torténd alkalmazasa és tarsadalmi-gazdasagi helyzet
kozotti kapcsolatot.

Egy kinai vizsgalat tobb mint 70%-kal alacsonyabb vérlemezke-gatldo hatdéanyag-hasznalatot
mutatott ki az alacsonyabb TGH-ii betegek korében (Niu et al., 2009), mig egy masik
svédorszagi tanulmany kimutatta, hogy a warfarin (K-vitamin antagonista oralis antikoagulans
szer) felirasanak esélyei szembetiin6en gyakoribbak voltak a magas TGH-ii negyedekben ¢16
férfiak és nok korében, mint az alacsony TGH-ii negyedekben ¢é16 tarsaik kozott — férfiak:
esélyhanyados ratio (EH) = 1,44 (95%- os megbizhatdsagi intervallum (CI) 1,27—1,63); n6knél:
EH = 1,19 (95% CI 1,05-1,36). Az alacsony TGH-i teriileten €16 személyek gyakrabban nem
kapnak megfelelé kezelést, és az ajanlottnal kevesebb warfarin hasznalat mutathat6 ki a
pitvarfibrillacio és valosziniileg mas sziv- és érrendszeri megbetegedés miatt erre rdszorulok
korében (Carlsson et al., 2015). Ezzel ellentétben, a kozelmultban, Walesben (Egyesiilt
Kiralysag) végzett vizsgalat, amely 20 évnél idosebb személyek elektronikus kohorszan
alapulo, hat éves vizsgalati idétartam (2004—2010) alatt kovette az alap- és szakellatas
osszekapcsolt adatait, nem mutattak ki jelent6s egyenl6tlenséget a Welsh Index of Multiple
Deprivation (a tarsadalmi-gazdasagi egyenl6tlenség teriileti alapti mércéje) kvintilisei szerint a
szivkoszoruér-betegség elsddleges ¢és masodlagos megeldzésére ajanlott gyodgyszerek

szedésének betartasaban (King et al., 2018; Di Nisio et al., 2016).



2. IRODALMI ATTEKINTES

2.1.Népegészségiigyi elemzésekben alkalmazhato térepidemiologiai
maodszerek

A térepidemiolédgia az egyre kifinomultabb statisztikai modszerek és térelemzési technikak
segitségével lehetdséget teremt az geokddolt, egészségi allapotot jelzd, vagy azzal
Osszefliggésbe hozhatd jelenségek, kockazati tényezok teriileti eloszlasanak, illetve azok
Osszefliggéseinek értékelésére, elemzésére.

Az adatgytjtési korlatok, vagy személyes adatok védelme miatt a legtobb térepidemioldgiai

vizsgalat teriileti szinten Osszesitett adatokat hasznal.

2.1.1. Mutatok

A standardizalas lehetdvé teszi olyan ismert befolyasold tényezOk hatdsanak figyelembevételét,

mint az életkor, a nem vagy a tadrsadalmi-gazdasagi statusz.

A direkt standardizalt mutatdé megmutatja, mennyi lenne a vizsgalt teriilet lakossaganak
halalozasa/megbetegedése, ha annak koreloszlasa megfelelne a standard populacio
koreloszlasanak (Adany, 2012). A direkt standardizalt arAnyszam indexmutato, értéke fiktiv.
Megvaltoztatva az alkalmazott standard népesség kordsszetételét a kor szerinti standardizalt
aranyszamok értéke is valtozik (Vargané Hajda and Bojan, 1996). Az index azonos standard
populécio esetén kozvetlen dsszehasonlitast tesz lehetdveé, melynek mértéke fligg a valasztott
standard populaciotol, de jelentos szamu esetet igényel, és pontosan fel kell mérni a megfigyelt
vizsgalati populacio kor-specifikus eloszlasanak aranyait. Ritka betegségek vagy kis foldrajzi
tertilet (kis populacid) viszgalata esetén az esetek szdma altaldban olyan kevés, hogy a
megfigyelt kor-specifikus aranyszam - és végeredményben maga a mutaté is - statisztikailag
instabil lehet (Jarup and Best, 2003), ezért a térepidemioldgiaban elsdsorban indirekt
standardizalt mutatokat alkalmaznak.

A betegségkockazatok feltérképezésére a leggyakrabban alkalmazott index az indirekt
standardizalt morbiditasi/halalozasi/prevalencia hanyados (SH). Az indirekt standardizalas
Osszehasonlitja a vizsgalati populdcioban megfigyelt esetek szamat a vizsgélati populacid
réteglétszamaival sulyozott standard populdcid életkor-specifikus ardnyszdmai alapjan

merghatarozott varhatd esetek szamaval. A varhaté esetszam megmutatja, hogy mennyi lenne
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a vizsgalt populdcioban az esetszam, ha a rétegspecifikus aranyszamok megegyeznének a
standardként vélasztott populacié aranyszamaival (Adany, 2012). A hanyados megmutatja,
hogy a wvizsgalt lakossagnak, adott iddszakra ¢és Dbetegségcsoportra vonatkozd
haldlozasa/morbiditasa/prevalencidja  mennyivel tér el a standard populacio
halalozasi/morbiditasi/prevalencia szintjét6l.
Amennyiben a vizsgalt népességcsoportban az

SH = 1,00 akkor a standard szintt6l nem kiilonbozik,

SH < 1,00 akkor a standard szintnél alacsonyabb,

SH > 1,00 akkor a standard szintnél magasabb a vizsgalt jelenség eléfordulasi
gyakorisaga.
Kiilonboz6 vizsgalt terliletek népességének indirekt standardizalt hanyadosai a standardként
valasztott népesség haldlozasi/morbiditasi/prevalencia szintjével vethetd Ossze, az attol vald
eltérést pontosan mutatja. Azonban a kiilonb6zd vizsgalt teriiletek népességének indirekt
standardizalt hanyadosai egymassal feltétel nélkiil nem vethetdk dssze, amennyiben a vizsgalt
teriiletek népességének kordsszetétele jelentdsen eltérd, mivel a modszer az egyes hanyadosok
meghatarozasa soran kiilonb6zd stlyozést alkalmaz (a stilyok a vizsgalt teriiletek népességének

koreloszlasatol fiiggnek) (Jarup and Best, 2003).

A megbizhatosagi tartomanyokat, mint a pontbecslés bizonytalansdgat a szamolt mutatdval
egyiitt kell megjeleniteni. A megbizhatosagi intervallumok szamitasa vagy a kockéazati mutatd
hozzavetdleges normalis eloszlasdnak feltételezésén vagy egy megfeleld matematikai
transzformacion (pl. logaritmikus) alapul. Mig nagy esetszamok esetén a kozelitd normalitas
feltételezése helytallo lehet, addig kis esetszamok esetén ez a feltétel nem teljesiil; igy alacsony
esetszamok esetén inkabb a Poisson-eloszlason alapulé statisztikai megkozelitést alkalmazzak

(Esteve et al., 1994).

2.1.2. Terlleti mintazat vizsgalata

Az egészségi allapot mutatoinak térbeli eloszlas vizsgalata teszi lehetévé népegészségiigyi
elemzésekben a magas kockazati teriiletek azonositdsat, mégpedig a teriileti eloszlas
mintdzatdnak vizsgalatdval, azaz nem-fokuszalt, vagy fokuszalt klaszterelemzéssel, vagy
betegségtérképezéssel. Az epidemiologia megkozelitésben a csoportosulas (tovabbiakban
klaszter) az esetek térbeli halmozddasa a kockazatnak kitett népesség korében, annak méretéhez

viszonyitva. Térbeli klaszter akkor jelenik meg, ha van maradék térbeli kockazati eltérés, azon
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tulmenden, amit a hattér-populacié megmagyaraz. Ez a megmarado eltérés, az esetek egy vagy
tobb teriileten vald valdédi halmozddasanak, vagy a megfigyelések kozotti dsszefiiggésnek
tudhato be. A klasztert szamos tényezd okozhatja, mint példaul az életmodbeli, kornyezeti

kockazat, fert6z6 agens vagy a genetikai valtozékonysag (Elliott et al., 2001).

Waldo Tobler els6 foldrajzi tdrvénye szerint "minden Osszefiigg minden massal, de a kozeli
dolgok kapcsolata eréssebb, mint a tavoli dolgoké" (Tobler, 1970). Ezen a térvényen alapul a
teriileti autokorellacio fogalma is, amely azt fejezi ki, hogy az egymashoz kozelebb esé
tertiletek mutatoi, jellemzoi 0sszefiiggésben vannak egymassal (akar pozitivan, azaz hasonléak,
akar negativan, azaz, ellentétesek). Az autokorrelacids statisztikai elemzések ezen térbeli
Osszefliggéseket, és azok mértékét mérik és jellemzik, segitve objektiv mdédon meghatarozni a
teriileti eloszlas mintazatat. Egyik gyakran hasznalt mutatd a Moran-féle I (Moran, 1950),
melynek értéke -1 <1< 1 kozotti értéket vehet fel.
Amennyiben a mutatd

| > -1/N-1 (=0), akkor pozitiv,

| = -1/N-1 (=0), akkor nincs,

| <-1/N-1 (=0), akkor negativ az autokorrelacio.
Ahol N a tertileti egységek szamat jeldli.
Pozitiv autokorrelacid esetén a teriileti eloszlast halmozddas, ,.Klaszteresedés™ jellemzi. Az
autokorrelacio hidnya esetén a vizsgalt jelenség teriileti eloszlasa véletlenszerlinek mondhato,
mig negativ korrelacid esetén a a teriileti elrendez6dést a szortsag, diszperzio jellemzi (Moran,

1950).

A klaszter azonositési technikak hipotézis-tesztelési modszereken alapulnak, amelyek sordn a
vizsgalati teriiletet szkennelve, szamos kor alakt (vagy elliptikus) ablakot helyeznek el, hogy
azonositsdk a szomszédos teriiletek legmagasabb vagy legalacsonyabb kockazatii csoportjat
(Kulldorff and Nagarwalla, 1995). A teszt statisztikai meghatarozasa Monte-Carlo szimulacio

segitségével torténik (Dwass, 1957).

2.1.3. Térképezés

Osszesitett teriileti adatok hasznalata esetén nem szabad figyelmen kiviil hagyni, hogy az elfedi
a vizsgalt teriileten beliilo heterogenitast, valtozékonysagot. Minél nagyobb felbontdsban

torténik a vizsgalat, vagyis minél kisebb tertiileti, populacids egységek keriilnek vizsgalatra,
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annal inkabb csokkenthetd a teriileten beliili heterogenitas okozta 6kologiai hiba (Adany, 2012;
Beale et al, 2008). A kis teriiletek szintjén végzett vizsgalatok a helyi hatasok
figyelembevételét teszik lehetové (Elliott et al., 2001).

Azonban a nem kell6éen koriiltekint6 térképi megjelenités nagy felbontast vizsgalatok esetén
igen megtévesztd lehet. A kis teriileten végzett elemzések esetében eldallhat az a helyzet, hogy
kis populaciok gyakran kevés megfigyelt és varhatd esetszammal rendelkeznek, és ezért az
indirekt standardizalt mutato instabil kockazati becslést eredményez. Az indirekt standardizalt
mutaté varianciaja forditottan aranyos a varhatdé esetszdmmal, igy a kis népességszam a
hanyados mutatdé nagy valtozékonysagat vonja maga utdn, igen nagy statisztikai
bizonytalansaggal. Minél kisebbek az esetszamok annal nagyobb teriileti valtozatossag jelenik
meg a térképeken, kozel véletlenszerti eltéréseket tiikrozve; "zajos", nehezen értelmezhetd

térképeket eredményezve (Elliott et al., 2001; Beale et al., 2008).

A Bayes-i hierarchikus modellek jelentds segitséget és megoldast nyujtanak a kis esetszambol
eredo problémak kezelésében (Best et al., 2005). A Bayes-i statisztikat megalapozo Bayesi-tétel
egy esemény valdszinliségét irja le, az eseményhez esetlegesen kapcsolodo koriilmények
eldzetes ismerete alapjan (prior valosziniiségi eloszlas). A becslés eredménye egy utdlagos
valosziniiségi eloszlas, mely az elézetes valdszinliségi eloszlastol és az adatok feltételes
valosziniiségétol fiigg (Blangiardo and Cameletti, 2015). Ezek a modellek az instabil
kockazatokat a simitassal stabilizaljak (Beale et al., 2008). Ezen Bayes-i simitasi megkdzelités
eredményeként a tobb eset/populacio értékkel jellemezhetd teriileteken (pl. vérosi teriileteken)
a kockéazatok kevésbé simitottak, mint azokon a teriileteken, ahol nagyobb a mutato
variabilitdsa (jellemzden alacsony esetszam esetén), €s igy az eljaras a kockazat teriileti
eloszlasanak stabilabb becslését eredményezi (Richardson et al., 2004).

A Bayes-féle simitasi lehetdségek egyike a Poisson-lognormalis modell (HET) (Clayton and
Kaldor, 1987), mely a térbelileg strukturalatlan véletlen hatasokat foglalja magéaban, a teljes
vizsgalati teriiletre kiterjedo, a "globalis" atlaghoz torténd simitast alkalmaz. A masik a Belso
Feltételes Autoregressziv modell (ICAR) (Besag, 1974), melyben a térben strukturalt, teriileti
autokorrelaciot (teriileti szabalyszeriiséget) figyelembe vevd véletlen hatas szerepel, ezéltal a
"helyi" atlaghoz torténd simitast végez a szomszédos teriiletekrdl kolesonzott informaciok
segitségével, feltarva a kockazat térbeli Osszefliggéseit. A népegészségiigyben leggyakrabban
alkalmazott modell a Besag és munkatarsai altal javasolt hierarchikus Bayes-i konvolucios
modell (BYM) (Besag et al., 1991), mely magaba foglalja mind a térbelileg strukturalatlan,

heterogén, mind a térben strukturdlt, teriileti autokorrelaciot (teriileti szabalyszerliséget)
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figyelembe vevo véletlenszerii hatdsokat. Ezaltal a "helyi" és a "globalis" simitas kombinaciojat
teszi lehetévé. A simitds mértékét valamennyi modell-tipus esetén az un. hiperprior
paraméterek megadéasaval valtoztathatjuk. A Deviance Information Criterion (DIC), valamint a
Watanabe—Akaike Information Criterion (WAIC) modszerek és mutatok segitenek a kiilonbozo
modellek koziil a legjobban illeszkedd, a kisebb prediktiv hibaval rendelkezé modell
kivalasztasaban, alkalmazasaban (Spiegelhalter et al., 2002; Gelman et al., 2014).

A hiearchikus modellek lehetévé tesznek multivaridns, kapcsolt vizsgalatokat, igy tobb mutatd
egylittes vizsgalata, 0sszefiiggése vizsgalhato (Knorr-Held and Best, 2001; Held et al., 2005).
A statisztikai modszerek elmult évtizedbeli fejlodése lehetdvé tette a térbeli betegségtérkép-
modellek id6dimenzidval torténd kiterjesztését is, s ezaltal a kockazat térben és idében torténd
valtozésanak becslését nagy felbontast vizsgalatok esetén is (Bernardinelli et al., 1995; Knorr-

Held, 2000; Nagy et al., 2013; Blangiardo and Cameletti, 2015).

2.1.4. Statisztikai bizonytalansag

A becslés bizonytalansaga a térepidemiologidban is meghatarozasra keriil és ezt, amikor csak
lehet a térképeken érdemes megjeleniteni. A Bayes-i megkozelitések esetén a kockazatok 95%-
0s Bayes-féle megbizhat6sagi tartoméanya szolgaltathat informacioval a becsiilt kockdzathoz
kapcsolodo bizonytalansdgra. A Bayes-féle keretrendszer nagy eldénye, hogy a teljes utdlagos
valdszinliségi eloszlds rendelkezésre all a kérdéses paramétere vonatkozdan. A Bayes-
megkozelitésben a Bayes-féle megbizhatdsagi tartomanya (hitelességi intervallum) kifejezetten
jelzi annak utdlagos valdsziniiségét, hogy becsiilt paraméter a hatarain beliil van. Ugyanezt a
logikat kovetve a Bayes-féle kovetkeztetés barmilyen valoszinliségi allitast meg tud adni a
paraméterekrdl; példaul konnyli kiszamitani annak az utdlagos valoszinliségét, hogy a becsiilt
paraméter nagyobb (vagy kisebb), mint egy kijelolt kiiszobérték. Ezt a valdszinliséget
epidemiologiai tanulmanyokban gyakran alkalmazzak, feltételezve, hogy a becsiilt paraméter a
betegség (vagy halalozas) relativ kockazata/veszélye. Ekkor az adott teriiletre becsiilt
striségfiiggvény (utdlagos valdszinliségi eloszlds) alapjan meghatarozhato, hogy mekkora a
valoszinlisége, annak, hogy kockazat értéke nagyobb, mint 1 (Blangiardo and Cameletti, 2015).
Amennyiben a relativ haldlozas striiségfiiggvénye alatti teriilet legalabb 80%-a 1 folé esik,
akkor legalabb 80%-os valoszinliséggel a relativ kockazat nagyobb, mint 1. Richardson és mtsai

bebizonyitottak, hogy e dontési szabaly D(0.8, 1) alkalmazasaval BYM modellek esetén nagy
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specifitds mellett, elfogadhatd szenzitivitdssal azonosithatok az emelkedett kockazattal

jellemezhet6 tertiletek (Richardson et al., 2004).

2.1.5. Okoldgiai regresszio

Az 6kologiai regresszios modellek a kockazati tényezok €s az egészségi allapot mutatdi kozotti
teriileti szintli Gsszefiiggések vizsgalatat teszik lehetové. A térbeli betegségtérkép-modellek
tertileti alapu kockézati tényezdvel torténd kiterjesztésével a maradék térbeli autokorrelacio
mint ,,nem mért kockézati tényezd” feltételezett hatasanak figyelembevétele is lehetséges. Ezen
tényez6 figyelmen Kkiviill hagyasa a regresszios egyiitthatok torzitott becsléséhez, a
bizonytalansag alulbecsléséhez, azaz - tévesen - szilkebb megbizhatésagi tartomanyok

meghatarozasahoz vezethet (Schabenberger and Gotway, 2005).

A Bayes-i hierarchikus modellek térbeli illesztésére, a paraméterek becslésére szamos szamitasi
modszer €s szoftver all rendelkezésre. Tobbek kozott a WinBUGS (Lunn et al., 2000) és az
OpenBUGS (Lunn et al., 2009), melyek Markov lanc Monte-Carlo szimulaciéval (MCMC),
vagy az INLA (Rue et al., 2009), mely integralt beagyazott Laplace-kozelitéssel illeszti a
modelleket. Az INLA program eldnye, hogy alkalmazasa 1ényegesen rovidebb id6t igényel a

modell illesztése.

A térepidemiologiai modszerek alkalmazasa, az egyedileg tervezett vizsgalatok mellett, a
rovidebb szamitasi id6 figyelembe vételével megalapozza, részletes és modszertanilag korrekt

népegészségiigyi informacids rendszerek 1étrehozasat és mitkddtetését (Juhész et al., 2020).

2.2. A tarsadalmi-gazdasagi helyzet jellemzésére szolgalo
mutatok torténeti attekintése

Mara szamos nemzetkzi €s hazai epidemiologiai, egészségszocioldgiai vizsgalat eredménye
bizonyitotta a kedvezOtlen tarsadalmi-gazdasagi helyzet €és az egészségi allapot romlas
kimenetei (halalozas, megbetegedések) kozotti osszefliggéseket (Marmot et al., 1978; Carstairs
and Morris, 1989; Wilkinson, 1992; Carstairs, 1995; Lynch et al., 2000; Lorant, 2000; Benach
etal., 2001; Adda et al., 2003; Deguen et al., 2010; Puigpinés-Riera et al., 2011; Gotsens et al.,
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2013; Mari-Dell’Olmo et al., 2016; European Comisson, 2013; WHO, 2013; Uzzoli, 2016;
Lamnisos et al., 2019; Mackenbach et al., 2017).

A tarsadalmi-gazdasagi kiilonbségek az egészségi allapot egyenldtlenségeiben is
tilkr6zOdhetnek és a kiilonbségek csokkentésének elengedhetetlen feltétele az egészség terén
mutatkozé egyenldtlenségek, azok befolyasolo tényezdinek €s dsszefiiggéseinek megismerése,
megértése. A tarsadalmi-gazdasagi helyzet teriileti eloszlasanak vizsgalata, Gsszefiiggéseinek
feltarasa a kezdeti 1€pés lehet e célok eléréséhez. A nagy felbontasu, tertileti alapt vizsgalatok
ugyan alkalmasak az egyes TGH mutatok teriileti closzlasanak, egyenl6tlenségeinek
vizsgalatara, mégis inkabb a kiilonb6zé Osszetett vagy tobbdimenzids, un ,,composite”
deprivacios indexek létrehozasa és hasznalata valt altalanossa (Allik et al., 2020). Ezek donté
részére érvényes, hogy a felhasznalt valtozok a legtobb esetben népszamlalds soran nyert

adatokon alapulnak.

Az elsé ilyen index Jarman Hatranyos helyzeti teriiletek (Under Privileged Area - UPA) értéke
volt, melyet elsGsorban az alapellatasi sziikségletek mérésére fejlesztett ki (Jarman, 1983,
1984). Az felhasznalt mutatok kozott szerepelt a munkanélkiiliség, az alulképzettség, az egy
szll6s haztartasok, 5 év alattiak, egyediil é16 nyugdijasok, etnikumok aranya, a mult évben valo

koltozés gyakorisaga €s az autd hianya.

Els6sorban a materialis (anyagi) deprivacio mérésére késziiltek a Townsend (Townsend, 1987)
¢s a Carstairs (Carstairs and Morris, 1989; Carstairs, 1995) indexek. Hasonlé modszertannal
szarmaztattak mindkettot, de mig a Townsend index a munkanélkiiliség, az autok hianya, a
talzsafoltsag és a nem sajat tulajdonu lakasban él6k aranyat hasznalta indikatorokként, addig a
Carstairs index a férfiak munkanélkiiliségét, az autd hianyat, a talzsufoltsdgot és az alacsony

tarsadalmi osztalyhoz tartozast jelz6 mutatokat egyesitette.

Forrest és Gordon (Forrest and Gordon, 1993) két kiilonb6z6 indexet alkotott a materialis
(MATDEDP) és a szocialis (SOCDEP) deprivacio mérésére. A MATDEP a ttlzsufoltsagot, a
lakas komfortossagat (fiird6szoba, kdzponti fiités) és az autok hianyat vette figyelembe, mig a
SOCDEP a munkanélkiiliséget (az aktiv €s a 16-24 éves populcidban is), az egysziilds
haztartasokat, az egyszemélyes, a nyugdijas haztartasokat, a tartos kronikus betegséggel ¢loket

¢és az eltartottakat vette szamitasba.
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Az ezredfordulon sziiletett deprivacids indexek Uj-Zélandon, Belgiumban (Salmond et al.,
1998; Lorant, 2000), illetve az Egyesiilt Kiralysagban egy tobbszorosen dsszetett indexek (The
English indices of deprivation 2004 (revised), 2004; Jordan et al., 2004; Noble et al., 2008; The
English Indices of Deprivation 2019 (10D2019), 2019). Az Egyesiilt Kiralysagban alkalmazott
indexet hét nagy targykorben (jovedelem, munkanélkiiliség, képzettség, egészségi allapot,
blindzés, lakhatas, és kornyezet) 39 indikator egyesitése, informaciotartalmanak Gsszevonasa
altal képezték és 5 évenként kertil frissitésre.

Az EU kozép-kelet-eurdpai tagorszagaiban, igy Szlovéniaban és Csehorszagban, is késziiltek a
deprivacio és az egészségi allapot Osszefliggését vizsgald tanulmanyok (Zadnik and Reich,
2006; Tomaskova et al., 2007; Slachtova et al., 2009; Zadnik et al., 2018). Nyugat-Europaban,
Franciaorszagban (Havard et al., 2008; Rey et al., 2009; Deguen et al., 2010; Debrand et al.,
2012; Lalloué et al., 2013; Labbe et al., 2015), s Spanyolorszagban (Benach et al., 2001; Mari-
Dell’Olmo et al., 2011, 2016; Borrell et al., 2010; Gielen et al., 2018) is kiterjedt vizsgalatok
folytak a tarsadalmi-gazdasagi helyzet ¢és az egészségi allapot kozotti kapcsolat
feltérképezésére. Tovabbi vizsgalatok torténtek Németorszagban (Maier et al., 2012), Daniaban
(Meijer et al., 2013), Cypruson (Lamnisos et al., 2019), Svajcban (Panczak et al., 2012),
valamint a tengeren tilon az USA-ban és Kanadaban is (Eibner and Sturm, 2006; Messer et al.,
2006; Pampalon et al., 2009, 2012). A legtobb deprivaciés index magaban foglalja a
jovedelemmel, a foglalkoztatassal, a képzettséggel, a lakhatassal és bizonyos aruk vagy targyak

tulajdonjogaval, valamint a csaladdal kapcsolatos mutatokat.

Az index képzés modszertani alapjat az adatok normalizélasa és a Z-érték meghatarozasa
jelenti. A normalizalas (altalaban log-transzformacio) lehetévé teszi az indikatorok eloszlasat
normalis eloszlassa transzformalni, a Z-érték szamolasaval pedig az indikatorok kombinalasa
valik lehetévé, mivel azonos skalara transzformaljuk (azonos atlag és szoras) a kiilonb6z6

indikator-mutatokat.

Kiilonbozd sulyozassal OsszegezhetOk a Z-értékek; a sulyok lehetnek egyenld nagysagiiak
(Townsend, 1987; Carstairs and Morris, 1989), de alapulhatnak tapasztalati
méréseken/megfigyeléseken is (Jarman, 1983). A stlyok meghatarozasaban szerepet kaphat a
szakért6i vélemény, az empirikus bizonyiték(0k), a politikai fokusz, a tarsadalmi sziikségletek.
Legtobb esetben a faktor analizis vagy a regresszio elemzés egyik fajtajaval torténik a sulyok
meghatarozasa, S a leggyakrabban hasznalt adatcsokkentési technikak a fékomponens- és a

faktoranalizis. A f6komponens-analizis a teljes varianciat elemzi, mig a faktoranalizis a
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megosztott variancia elemzése alapjan torténik (Gordon, 1995; Oakes and Kaufman, 2006;
Allik et al., 2020).

Az index képzésnek ujabb formaja a hierachikus Bayes-i faktoranalizis alkalmazasa, mely a kis
esetszamokbol eredd bizonytalansag (pl. kisebb telepiilések esetén) kezelését és maganak az
indexnek a mérési bizonytalansaganak a meghatarozasat is segiti (Mari-Dell’Olmo et al., 2011;
Gielen et al., 2018; Quick and Luan, 2021).

Bar a sulyok objektiv meghatarozasat segitik a faktor analizis technikak, azonban ez id6ben és
¢és térben nem reprodukalhatdé, mivel ha idében valtoznak az indikatorok értékei, ugy az
egymassal vald kapcsolatuk, és maguk a stlyok is valtoznak. Ez ugyantgy igaz, ha
teriiletenként (pl. orszagonként) térténik az indexképzés azonos indikatorok alapjan, hisz nagy

valoszintiséggel a sulyok kiilonbozéek lesznek (Allik et al., 2020).

18



2.3. A magyar lakossag tarsadalmi- gazdasagi helyzetének
teriileti egyenlétlienségei a 2011. évi (kifejlesztett) Deprivacios
Index alapjan

A cél - a hozzaférhetd adatok alapjan - egy teriilet alapu, tobb dimenzids, nem csupan a
materialis deprivaciot, hanem a szocidlis deprivaciot is tikkr6zé mutatd megalkotdsa volt, mely
alkalmazhatdé a magyarorszagi telepiilések tarsadalmi-gazdasagi helyzetének egy Osszetett
mutatdoszammal vald jellemzésére, és az egyenldtlenségek feltarasaval széleskoriien
hozzajarulhat szamos népegészségiigyi probléma megértéséhez, lehetdséget kindlva az

egyenldtlenségek kezelésének lehetséges modjainak meghatarozasara is.

Hazai ¢és nemzetkozi irodalomban ismert mddszertan felhaszndldsdval néhany kivélasztott,
telepiilés szintli, tarsadalmi-gazdasagi helyzetre utald tényezd kombinécidjaval kifejlesztett
TGH-index keriilt meghatarozasra. Szamos hazai s nemzetk6zi vizsgalat (Bokor, 1987, 1985;
Carstairs, 1995; Carstairs and Morris, 1989; Forrest and Gordon, 1993; Jarman, 1983; Jordan
et al., 2004; Kapitany and Spéder, 2004; Kondor, 1971; Lloyd et al., 1995a; Noble et al., 2008,
2008; Spéder, 2005; Townsend, 1987; United Nations, 1990; Forster et al., 2003)
eredményeinek felhasznalasaval az altalunk kifejlesztett indexhez az Orszagos
Tertiletfejlesztési és Teriiletrendezési Informacios Rendszer (TEIR) integralt adatbazisabal,
azon beliil a Kozponti Statisztikai Hivatal 2001. évi Népszamlalas adataibol, az Ado- és
Pénziigyi Ellendrzési Hivatal (2011) adataibol a tarsadalmi-gazdaséagi statuszt jelz6 indikatorok

keriiltek felhasznalasra (Juhasz et al., 2009, 2010).

2.3.1. A valaszott indikatorok

A valasztott indikatorokat az /. tablazat foglalja 6ssze, melyek az alabbiak:

Jovedelem (egy fore es6 addalapot képezd jovedelem):

A jovedelemi egyenldtlenség €s a népesség egészségi allapota kozotti korrelacio igazolt, ezen
indikator kiemelését indokolta, hogy a ,,jovedelmi szegénység” erdteljesesen befolydsolja a
fogyasztasi lehetOségeket, az életvitelt, a mindennapi 1ét mindségét, az elérhetd és megelt
anyagi jolétet (Bokor, 1987, 1985; EU, 2015; Forster et al., 2003; Jordan et al., 2004; Kapitany
and Spéder, 2004; Kondor, 1971; Lloyd et al., 1995b; Noble et al., 2008; Spéder, 2005; United
Nations, 1990).
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Iskolazatlansag (a legfeljebb 8 altalanos iskolai - befejezetlen vagy befejezett - végzettségliek
aranya a 15 évesnél idésebb populacié korében):

A deprivacd mérésekor az alapvetd szocioldgiai jellemzok koziil az iskoldzottsag mértéke
kiemelt jelentdségli, hisz eggyel magasabb iskolai fokozat esetén mar a felére csokken a
szegénységkockazat (Bokor, 1987, 1985; EU, 2015; Forster et al., 2003; Jordan et al., 2004;
Noble et al., 2008).

Munkanélkiiliség (munkanélkiiliek aranya a produktiv kortiak kozott):

A munkanélkiiliség a szegénnyé valas egyik f6 kockazati tényezdje és a hatranyosabb
tarsadalmi helyzetiick k6zott eléfordulasa nagyobb gyakorisagu (Carstairs, 1995; Carstairs and
Morris, 1989; EU, 2015; Forrest and Gordon, 1993; Forster et al., 2003; Jarman, 1983;
Townsend, 1987).

Egysziilés csaladok (gyermekiiket egyediil nevel6k — altalaban nék - aranya a csaladok
szazalékaban):

A vizsgalatok szerint a jovedelmi szegények és deprivaltak kozott az egysziilds csaladok
nagyobb gyakorisaggal fordulnak eld, s szegénységkockazatuk meghaladja az orszagos
szegénységi arany két és fél, haromszorosat.

A nemek szerinti deprivacios, szegénységi kockazatok bizonyos kutatasok szerint gyakorlatilag
megegyeztek, azonban egyes vizsgalatok a nék nagyobb veszélyezettségére hivtak fel a
figyelmet. Mivel a gyermekiiket egyediil nevelok 85%-a nd, igy ezen értékeket vettiik
figyelembe, feloldva ezzel az empirikus kutatasok latszolagos ellentmondasait, miszerint a
valasztott mutato teriileti elrendezddése igen hasonld volt a gyermekiiket egyediil neveld
férfiakéval (EU, 2015; Forrest and Gordon, 1993; Forster et al., 2003; Jarman, 1983; Kapitany
and Spéder, 2004; Spéder, 2005).

Nagycsaladok (hadrom v. tobb gyermekes, kétsziilds csaladok aranya, a csaladok szazalékaban):
A gyermekszam noveli a szegénységi és deprivacios kockéazatot. A hatranyos helyzet kockazata
harom gyermek esetén mar az atlagos érték kétszeresére nd, a gyermekszam tovabbi
novekedésével eléri annak haromszorosat (EU, 2015; Forster et al., 2003; Kapitany and Spéder,
2004; Spéder, 2005).

Lakosiirtiség (személy/szoba):

A relativ lakasmutatok kozé tartozik, mely szerint a varosi alacsonyjovedelmiiek helyzete
rosszabb, mint a falusiaké; a materialis deprivacio jellemzésére szolgaldo mutato (Bokor, 1987,
1985; Carstairs, 1995; Carstairs and Morris, 1989; Forrest and Gordon, 1993; Jarman, 1983;
Jordan et al., 2004; Noble et al., 2008; Townsend, 1987).

Auté birtoklasa (100 személyre jutd személyautok szama):
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Az ¢letkorilmények szinvonaldt meghatarozd tényezok koziil nemcsak a legsziikségesebb

vagyontargyakat szokas figyelembe venni, hisz a tarsadalom teljes jogt tagjaként élni nemcsak

az alapvetd anyagi sziikségletek kielégitését jelenti. A deprivacid szegényes targyi, tulajdoni

kornyezettel jar egyiitt; a személygépkocsik szdma a materidlis deprivacio jellemzésére

szolgalo, az életstilusra utalé mutato (Carstairs, 1995; Carstairs and Morris, 1989; Forrest and

Gordon, 1993; Townsend, 1987).

1. tablazat A Deprivacios Index indikatortartalma és azok korabbi alkalmazasa a

szakirodalomban

Indikator

Index, mely tartalmazza

Jovedelem (egy fore es6 adoalapot képezé
jovedelem)

Human Development Index (United Nations,
1990)

Indices of Multiple Deprivation (Jordan et al.,
2004; Noble et al., 2008)

Low incomescheme index (Kondor, 1971; Lloyd
et al., 1995a)

Leaken Indicators (Forster et al., 2003; EU, 2015)

Iskolazatlansag (a legfeljebb 8 altalanos
iskolai -befejezetlen vagy befejezett-
végzettségiiek aranya a 15 évesnél idésebb
populicié korében)

Indices of Multiple Deprivation (Jordan et al.,
2004; Noble et al., 2008)

Leaken Indicators (Forster et al., 2003; EU, 2015)

Munkanélkiiliség (munkanélkiiliek aranya a
produktiv koruak kozott)

Jarman Deprivation Score (Jarman, 1983)

Townsend Index (Townsend, 1987)

Carstairs score (Carstairs and Morris, 1989)

SOCDEP (Forrest and Gordon, 1993)

Leaken Indicators (Forster et al., 2003; EU, 2015)

Egysziilés csaladok (gyermekiiket egyediil
nevel6 nok aranya a csaladok szazalékaban)

Jarman Deprivation Score (Jarman, 1983)

SOCDEP (Forrest and Gordon, 1993)

Leaken Indicators (Forster et al., 2003; EU, 2015)

Nagycsaladok (harom v. tobb gyermekes,
kétsziilos csaladok aranya, a csaladok
szazalékaban)

Leaken Indicators (Forster et al., 2003; EU, 2015)

Lakosiiriség (személy/szoba)

Jarman Deprivation Score (Jarman, 1983)

Townsend Index (Townsend, 1987)

Carstairs score (Carstairs and Morris, 1989)

MATDEP (Forrest and Gordon, 1993)

Indices of Multiple Deprivation (Jordan et al.,
2004; Noble et al., 2008)

Auto birtoklasa (100 személyre juto
személyautok szama)

Townsend Index (Townsend, 1987)

Carstairs score (Carstairs and Morris, 1989)

MATDEP (Forrest and Gordon, 1993)
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2.3.2. Az index képzése

Az indikatorok egymadssal valo kombinalasanak elengedhetetlen feltétele az adatok megfeleld
matematikai, statisztikai atalakitdsa. Az adatok transzformaldsa normalizalas és a standard
értékek meghatarozasaval tortént. A normalizalas, a természetes alapi log-transzformacio,
csokkenti az adatok eloszlasanak ferdeségét, ezaltal a kiilonboz6 eloszlast indikatorok adatait
egymashoz hasonlé, jo kozelitéssel normalis eloszlasuva transzformalja.

A standardizdlashoz a Z-érték meghatarozasat alkalmaztuk, mely az adott indikator egyéni
megfigyelt értékén (X), az 6sszes megfigyelt értékek szdmtani atlagan (X) és azok szoraséan (s)
alapult:

X—-X
S

/=

Jovedelemre, auto birtoklasara vonatkozoan forditva:
X—-X
B S

Z

A standardizéldssal volt elérhetd valamennyi indikator esetében az adatok standard normal
eloszlasa (X=0, s=1).
Az egyes indikatorok Osszevonas elotti stulyozasa a kozottik levo statisztikai kapcsolat
figyelembevételével keriilt végrehajtasra. A sulyok meghatarozdsa fokomponens analizis
alkalmazaséval tortént.
A telepiilés-specifikus index az indikétorok adott telepiilésre vonatkozé sulyozott Z-értékeinek
Osszegzésével kertilt meghatarozasra:

Deprivaciés index = Z(sﬁlyi X Z — érték;)
A negativ értékek a kevésbé deprivalt teriileteket, a pozitiv értékek a deprivalt teriileteket
mutatjdk. Osszességében a magasabb értékek a mélyebb/nagyobb mértékii deprivaciot
reprezentaljak. A DI alkalmas térképen valdé megjelenitéssel az orszagon beliili TGH tertileti
eloszlasanak bemutatasara, elemzésére, valamint alkalmas a regresszios,
Osszefliggésvizsgalatok soran, mint folytonos vagy a DI értékek alapjan a teriileti egységeket
egyenld elemszamu csoportokba sorolva, kvantilisek képzésével, mint kategorikus valtozoként

val6 alkalmazasra.
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2.3.3. A deprivacié teriileti eloszlasa

Eredményeink szerint a DI altal meghatarozott deprivaltsag alapjan két nagyobb Osszefiiggd
deprivalt terliletet azonositottunk Magyarorszagon: az egyik hazank észak-keleti és keleti, a
masik, pedig a dél-nyugati részén volt megfigyelhetd (1.abra). Az észak-keleti részen
Osszefiiggd deprivalt térség Borsod-Abatj-Zemplén ¢és Szabolcs-Szatmar-Bereg megye
egészét, Nograd megye északi, hatar menti részét és Heves megye dél-keleti szegletét foglalta
magaba, melyhez a Jasz-Nagykun-Szolnok megye keleti részén talalt deprivalt teriiletek
szorosan kapcsolodtak. Tovabbi Osszefiiggd deprivalt teriiletek talalhatok hazank keleti részén,
igy Hajda-Bihar megye - Debrecen és vonzaskorzete kivételével - szintén deprivalt teriiletként
jelent meg, mely kapcsolodott az el6zéekben emlitett teriiletekhez, valamint e mélyebben
deprivalt rész ,,atnyult” Békés megye északi részére is. Békés megye esetében kiemelendd,

hogy a Viharsarok szintén a deprivaltabb teriiletek k6z¢é tartozik hazankban (1.4bra).

Deprivacio

kvintilis
I (-11,13<=Dl<=-121)
II. (1,21 <DI <=-0,45)
IIl. (-0,45 < DI <= 0,25)
B V. (0,25 < DI <= 1,13)
I V. (1,13 <DI<=857)

1. abra A Deprivacios Index alapjan meghatarozott teriileti egyenlotlenségek Magyarorszagon,
2011.

A masik 0sszefiiggo teriiletet Baranya megye nyugati fele, Somogy megye - a megyeszékhely
¢s a Balaton menti telepiilések kivételével - és Tolna megye észak-nyugati harmada alkotta.
Elszortan még megfigyelhetdk voltak deprivaltabb teriiletek a kovetkez6 térségekben:
Zalaszentgrot és kornyéke, Ajka és kornyéke, a Kiskunsag északi, észak-nyugati részén
elhelyezkedd telepiilések, dél-kelet Bacska hatar menti telepiilései, Csongrad megyében

Szentes €s Mako kornyéke, valamint Pest megye dél-keleti részének telepiilései (1.abra).
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2.4. A magyar lakossag egészségi allapota és a tarsadalmi-
gazdasagi helyzet 6sszefiiggéseinek bemutatasa a kifejlesztett
DI alapjan (a DI kutatasokban térténé alkalmazasa)

2.4.1. A Kkorai halalozas és a deprivacié kozotti kapcsolat

A deprivacido mértékének Osszefliggése a korai haldlozési kockazattal a hierarchikus Bayes-
becslésen alapuldé modell alkalmazasaval, ©kologiai regresszios (térregresszid) elemzés
segitségével tortént. A térképezések esetén alkalmazott BYM modell (Besag et al., 1991)
kiterjesztéseként, a térregresszios modellbe beépitésre keriilt a DI, és becsiilhetdvé valt, hogy a
DI egységnyi valtozasa a mortalitdis mekkora mértékii és milyen irdnyl valtozasat okozza
(Elliott et al., 2001; Schabenberger and Gotway, 2017). Térregresszio alkalmazasaval a 2015-
2019-es évekre vonatkozo korai feln6tt (25-64 éves korcsoportban észlelt) halalozas és a DI
kozotti Osszefiiggés mindkét nem estén, az altalanos halalozas, illetve valamennyi halélozasi
focsoport esetében szignifikans pozitiv iranyu sszefliggés volt kimutathato; azaz a deprivacio
mélyiilésével a halalozasi kockazat emelkedett. A regresszios elemzés eredménye szerint az 1
éves kor el6tti halalozas és a fert6z6 betegségek (BNO-10.: A00-B99) miatti halalozas (0-X
éves korcsoportra) is szignifikans pozitiv 6sszefliggést mutatott a deprivacioé emelkedésével (2.
tablazat).

2. tablazat. A deprivacio és a halalozdsi focsoportok szerinti korai felnétt (25-64 éves)
mortalitas kockazatanak osszefiiggéseli, telepiilés szinten, Magyarorszagon, 2015-2019.

Osszefiiggés a deprivacioval
Férfiak Nék
1,178 [1,126 - 1,231]

Halalok

1 éves kor elotti halalozas

Fertoz6 és parazitas betegségek miatti
halalozas, 0+ (BNO-10.:A00-B99)
Altalanos halalozas (BNO-10.:A00-Y98)
Keringési rendszer betegségei miatti
halalozas (BNO-10.:100-199)
Rosszindulati daganatok miatti haldlozas
(BNO-10.:C00-C97)

Légzorendszer betegségei miatti halalozas

1,135 [1,079 - 1,192]
1,1291,088-1,171] 1,143 [1,133 - 1,155]

1,191[1,171-1,210] 1,256 [1,229 - 1,284]

1,138 [1,121 - 1,156] 1,139 1,120 - 1,158]

(BNO-10.:J00-J99)
Emésztorendszer betegségei miatti haldlozas
(BNO-10.:K00-K93)

Kiils6 okok (BNO-10.:VV01-Y98)

1,331 [1,283 - 1,380]

1,122 [1,092 - 1,154]
1,110 [1,081 - 1,140]

1,484 [1,426 - 1,547]

1,126 [1,080 - 1,174]
1,129 [1,088 - 1,171]
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2.4.2. A rosszindulatu daganatok incidenciaja és a deprivacio osszefiiggése

A rosszindulatu daganatok miatti korai (25-64 éves) megbetegedési és halalozasi kockazat DI-
szel valo Osszefiiggésének vizsgalata szintén térregresszid alkalmazasaval tortént. A deprivaciod
mértéke és a rosszindulatu daganatok okozta megbetegedési és haldlozasi kockazat kozott
altalaban mindkét nem esetében pozitiv iranyu, szignifikans Osszefliggés volt kimutathato
(Adany et al., 2018).

Daganattipusokként (Iégcsd, horgé és a tiido, az ajak, szajiireg és a garat, a Vastagbél, végbél
¢s az anus, az emld, amehnyak és a hasnyalmirigy rosszindulati daganata) elvégezve az
elemzést, ez az Osszefiiggés a legerdteljesebbnek a tiidordk, a szajiiregi daganatok ¢és a
méhnyakrak esetében bizonyult. A kedvezétlen tarsadalmi-gazdasagi helyzet teriileti
eloszlasaval forditott, szignifikdns kapcsolat egyetlen esetben, az emld rosszindulata
megbetegedése kapcsan volt kimutathaté, de a haldlozasi kockézat a deprivacidval
Osszefliggésben emlérak esetében is szignifikansan magasabbnak bizonyult. Az eredmények
sok esetben erdsebb dsszefiiggést mutattak, mint a korabbi, a 2001. évi Népszamlalas adataibol
szamolt DI és a 2003-2008 évi rosszindulatu daganatok miatti 15-64 éves korai megbetegedés

kozotti Osszefiiggés vizsgalat (Juhasz et al., 2010).

2.4.3. A gyermekkori (0-15 éves) leukémias meghetegedések tilélési esélyének
kapcsolata a deprivaciéval

Az 1971-2015 kozotti 45 éves vizsgalati periodus alatt 3157 gyermekkori leukémia és
mielodiszplazias szindroma megbetegedés keriilt rogzitésre a Magyar Gyermekrak
Regiszterben. A kovetés soran 1432 halalesetet regisztraltak.

A nemre, a diagnozis felallitasa ota eltelt id6tartamra, a leukémia tipuséara €s a diagndzis
megallapitdsdnak iddszakara rétegzett Cox regresszios modell eredménye szerint a telepiilés
szintli deprivacio szignifikans prognosztikus tényezdnek bizonyult a leukémias betegek talélési
valoszintiségét illetéen (Jakab et al., 2017). A teljes vizsgalt idOszakra vonatkozoan
statisztikailag szignifikans Osszefliggés volt azonosithaté a leukémidban megbetegedettek
halalozéasi kockazata és a deprivacido kozott. A hatranyosabb teriileteken €16, leukémiaval
diagnosztizalt gyermekek haldlozasi kockadzata nagyobb volt, mint a kedvezébb TGH-ii

teriileteken €16 leukémids gyermekeké.
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3. A KUTATAS CELKITUZESEI

1. A kutatés f0 célja a magyar lakossag tarsadalmi-gazdasagi helyzete és a keringési rendszer
betegségei miatti korai (25-64 éves) haldlozas teriileti eloszldsa kozotti Osszefiiggés

vizsgalata volt a 2015-2019-es évekre vonatkozoan.

Tekintettel a vérnyomascsokkent6 és antitrombotikus preventiv medikacio fontossagara a sziv-
¢s érrendszeri betegségek okozta haldlozas megel6zésében (vagy legalabbis késleltetésében),

célunk volt,

2. Vizsgalni a sziv- és érrendszeri betegségek okozta halalozast és megbetegedést, valamint a
vérnyomascsokkentd gyogyszerek felhasznalasat (felirasi/kivaltasi arany) a tarsadalmi-
gazdasagi helyzet fliggvényében, kiilondsen ezek teriileti eloszldsdnak vizsgalataval és

0sszehasonlitasaval.
3. Valamint az antitrombotikus (trombocita- és véralvadasgatlo) gyogyszerek felirasi és

kivaltasi aranyai €és a deprivacio kozotti kapcsolat elemzése, valamint az antitrombotikus

gyogyszerek felhasznalasdban tapasztalhato esetleges anomalidk azonositésa.

4. ANYAG ES MODSZER

4.1. Adatforrasok
Deprivacios index
A DI szamitasat megalapozé mutatok forrasa telepiilési és jarasi szinten a Kozponti Statisztikai
Hivatal (KSH) ¢és az Orszagos Teriiletfejlesztési és Teriiletrendezési Informaciés Rendszer
(TEIR) adatbazisa volt.

Halalozasi adatok

A halalozasi adatokat a KSH bocsatotta rendelkezésiinkre az alabbiak szerint:
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A keringési rendszer betegségei miatti (BNO-10: 100-199) halalozasi adatok, telepiilésenként, a
2015-2019-es évekre, a 25-64 évesekre vonatkozdan, nemenként, 5 éves korcsoportokban alltak
rendelkezésre.

A vérnyomascsokkentd gyogyszerek felhasznaldsanak vizsgalata sordn a keringési rendszer
betegségei miatti (BNO-10: 100-199), az ischaemias szivbetegségek (BNO-10: 120-125), a
cerebrovascularis betegségek (BNO-10: 160-169), és a magas vérnyomas (BNO-10: 110-115)
miatti halalozas 2012-re, 35-64 évesekre vonatkozdan, nemenkénti és 5 éves korcsoportos
bontasban, jarasi szinten alltak rendelkezésre.

Az antitrombotikus gyogyszerek felhasznalasanak vizsgalatdhoz a thromboembolias
betegségek miatti haldlozasi adatok, nevezetesen az agyi infarktus (BNO-10: 163, 164), az
artérias embolia és thrombosis (BNO-10: 174), a phlebitis és thrombophlebitis (BNO-10: 180)
¢és az egyéb visszeres embolia és thrombosis (BNO-10: 182) miatti halalozas 2016-ra, jarasi
szinten, 40-X évesekre vonatkozoan, nemenkénti és 5 éves korcsoportos bontasban alltak

rendelkezésre.

Prevalencia adatok

A vérnyomascsokkentd gyodgyszerek felhasznaldsanak jarasi szintli vizsgalataban alkalmazott
prevalencia adatok, az ischaemias szivbetegségek (BNO-10: 120-125), a cerebrovascularis
betegségek (BNO-10: 160-169), és a magas vérnyomas (BNO-10: 110-115) betegségek
morbiditasi adatai a KSH Orszagos Statisztikai Adatfelvételi Program (Héziorvosi és hazi
gyermekorvosi praxisok betegforgalmi és morbiditasi adatai) adatbazisabdl szarmaztak jarasi
szint( bontasban, a 2011-2013-as évekre, 35-64 évesekre vonatkozdan nemenkénti és 10 éves

korcsoportonkénti bontasban.

Gyogyszerfelhasznalasi adatok

A gyogyszerfelhasznalasi (felirasi és kivaltasi) adatok héziorvosi praxisonkénti bontasban a
Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezelé (NEAK) adatbazisabol szarmaztak.

A felirt és kivaltott vérnyomascsokkentd gydgyszerek szama hatdoanyagonkénti bontasban, mint
a vizhajtok, béta-blokkolok, kalcium csatorna blokkolok, angiotenzinkonvertald enzim (ACE)
gatlok, angiotenzin receptor blokkolok (ARB-k), valamint az ACE gatlok és az ARB-k
vizhajtoval tortént kombinécidja, a 2012-es évre, 0-X évesekre, hdziorvosi praxisonként allt

rendelkezésre.

27



Az antitrombotikus gyogyszerek felirasara és kivaltasara vonatkozé adatok a masodlagos
kardiovaszkularis prevencioban gyakran alkalmazott szerek csoportjai szerint, mint a K vitamin
antagonistak (kumarin szarmazékok, acenocumarol — Syncumar; Warfarin), Xa faktor gatlok
40-X éves korcsoportra, 5 éves korcsoportos és nemenkénti bontasban, haziorvosi praxisonként

alltak rendelkezésre.

Népességi adatok

A vizsgalatokhoz sziikséges népességi adatok (lakonépesség a vizsgalt évekre, 5 éves
korcsoportos és nemi bontasban) forrasa a Beliigyminisztérium Nyilvantartasok Vezetéséért

Felelés Helyettes Allamtitkarsaga volt.

Jarasi szintl aggregacio

Mivel a DI, a halalozasi, a prevalencia és a populaciés adatok nem alltak rendelkezésre
haziorvosi praxisonként, valamint a hdziorvosi praxis szabad megvalasztasdnak magyarorszagi
gyakorlata miatt, az adatok azonos vizsgalati egységbe torténd csoportositasa soran - a téves
besorolas valoszinlis€égének minimalisra csokkentése érdekében, de maradva a lehetd

legnagyobb tertileti felbontasndl - az adatokat jarasi szintre aggregaltuk.

4.2. Alkalmazott modszertan

4.2.1. Deprivacios index

A DI képzése a2.3.2 Az index képzése cimii fejezetben leirt modszer szerint tortént. A jarasokat
jellemzé DI meghatdrozasa a telepiilés szinti DI — a populacid6 méretével - stlyozott

atlagolasaval tortént.

4.2.2. Rapid Inquiry Facility

Az Okoldgiai vizsgalatokat a Kistérségi Egészségstatisztikai Csoport (Small Area Health
Statistics Unit SAHSU - Department of Epidemiology and Public Health, Imperial College
London) altal kifejlesztett és a Betegségellenorzési és Megel6zési Kozpont (Centers for Disease
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Control and Prevention, CDC, USA) kozremiikodésével tovabbfejlesztett Gyors Ertékeld
Eszko6z (Rapid Inquire Facility — RIF 3.2) szoftver segitségével végeztiik (Beale et al., 2010).

4.2.3. Teriileti egyenl6tlenség

A halalozasi elemzések soran, akar a nagy teriileti felbontas, akar a révid vizsgalati iddszak,
akéar a (jarasi szinten is megfigyelhetd) alacsony esetszdm miatt a relativ mutatdk szintjén
jelentkezd instabilités a hierarchikus Bayes-i modell alkalmazasaval korrigalhato, ami stabilabb
becslést, konnyebben értelmezheto térképek elkészitését teszi lehetdvé a halalozasi kockazatok
teriileti eloszlasarol (Besag et al., 1991; Rue et al., 2009; Beale et al., 2010). A teriileti
egyenldtlenségek elemzése relativ mutatok, korra, nemre indirekt standardizalt, hierchikus
Bayes-i simitassal korrigalt hanyadosok, segitségével tortént, melyek a RIF 3.2 ,betegség
térképezés” (,,disease mapping”) funkcidjaval keriiltek meghatarozasra. A RIF 3.2 mindharom
hierarchikus Bayesi-modellt (HET, CAR, BYM) implementalja (Piel et al., 2020). A
modelldiagnosztikai paraméterek (DIC, WAIC) segitségével tortént a legjobban tamogatott, a
kisebb prediktiv hibaval rendelkez6 modell kivalasztasa, mely valamennyi vizsgalat esetén a

BYM modell volt.

A becsiilt relativ kockazatokhoz kapcsolodo bizonytalansag mérése az 1-et meghaladé utdlagos
valoszinliség (UV) meghatarozasaval tortént, mely megmutatja, hogy mekkora a valosziniisége,
hogy az adott teriilet becsiilt kockazata nagyobb, mint 1 (Blangiardo and Cameletti, 2015). A
térképeken jelolésre keriiletek azon teriiletek, kelld statisztikai bizonyitékként értelmezve, arra
vonatkozdan, hogy emelkedett a relativ kockazat, ahol értéke legalabb 80%-o0s valdszintiséggel
1-nél nagyobb. (Richardson et al., 2004). A 2012. évi a keringési rendszer betegségei miatti
korai (35-64 éves) halalozas teriileti eloszlasanak vizsgalatakor kiilon jelolésre keriiletek azon
terliletek, ahol a halalozési kockéazata 80-90%-0s, 90,01-95% és >95% valdszinliséggel
nagyobb, mint 1.

Mivel a valészintiség becslés eredménye egy striiségfliggvény, igy amennyiben egy teriilet
becsiilt relativ kockazat értéke legfeljebb csupan 20%-os valdszinliséggel nagyobb, mint 1,
abban az esetben elmondhat6 a forditottja is, hogy az értéke 80%-os valosziniiséggel kisebb
egynél. A 2015-2019 évi a keringési rendszer betegségei miatti korai felndtt (25-64 éves)
halalozas telepiilés szintli, teriileti eloszlas vizsgalata, valamint a 2016. évi thromboembolias
betegségek miatti halalozas teriileti eloszlas vizsgéalata esetén ezen alacsony haldlozési

kockazatu teriiletek, mint csokkent kockéazatu teriiletek is jelolésre kertiltek.
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4.2.4. Kockazatbecslés

A DI és a lakossag halalozasa, megbetegedése és gyodgyszerfelhasznalasa kozotti kapcsolat
vizsgalata a RIF 3.2 ,kockazat elemzés” (,risk analysis”) funkcidjaval, a DI alapjan
kvintilisekbe, vagy tercilisekbe sorolt telepiilés-, jaras-csoportok korra és nemre standardizalt
direkt és indirekt standardizalt mutatoinak meghatarozasaval tortént. A direkt standardizalas
esetén az eurdpai standard népesség (2013) kormegoszlasat, indirekt standardizalas esetén
pedig az vizsgalt idészakra vonatkozd orszagos nem-, és korspecifikus (5 éves korcsoportok
szerint) aranyszamokat valasztottuk standardnak. A vérnyomascsokkentd gyogyszerek
felhasznalasi adatainak feldolgozéasa soran, ahol nem éalltak rendelkezésre korcsoportonként
kategorikus kovariansra, kvintilisenként tortént illesztés. A gyakorisagi szamitasoknal a 30 éves
¢és idGsebb lakossagot vettiik alapul. A DI kvintilisenként, vagy tercilisenként kapott relativ
mutatok (a tarsadalmi-gazdasagi statusz csoport-atlagai) dsszehasonlitasara, azaz a vizsgalt
jelenség és a deprivacio kapcsolatanak statisztikai elemzésére x> homogenitas teszt és y2
linearitas trend vizsgalat keriilt elvégzésre (Beale et al., 2010). A vérnyomascsokkentd
gyogyszerek felhasznalasanak vizsgalatakor a jardsokat a DI alapjan tercilisekbe
csoportositottuk. E modon tudtuk biztositani eredményeink robusztussagat még viszonylag kis
esetszamok (mint, példaul a magasvérnyomas miatti halalozasok szama) esetén is.

A thromboembodlias betegségek miatti halalozasok, valamint a kiilonb6z6 antitrombotikus
gyogyszerek felirasanak és kivaltasanak deprivacio szerinti valtozasanak vizsgalatat (esetszam
tipusu adatok elemzéséhez hasznalt) negativ binomialis regresszios elemzéssel is elvégeztiik.
A Pearson y2 goodness-of-fit teszttel megallapitott tilszorodas kezelésére Poisson regresszio
helyett negativ binomialis regressziot alkalmaztunk. A 40-X éves korcsoportra, nemre, 2016-
ra, indirekt standardizalassal megallapitott jarasi szintli varhat6 esetszamok egyiitthato nélkiili
kiegyensulyoz6 (offset) valtozoként vald alkalmazasa a regresszid soran, lehetdvé tette a
kockazatnak kitett populaciok eltéré nagysagabol, eltéré nemi és korcsoportos eloszlasabol
adodo kiilonbségek kikiiszobolését, biztositva ezéltal az esetszdmok deprivacios-
csoportonkénti Osszehasonlithatosagat és a koefficiens hatdsként vald interpretalasat. A
legkevésbé deprivalt csoportot jellemzd adatokat referenciaként alkalmazva, deprivacios
kategorianként Incidencia Striiség Hanyadosok (ISH) becslése tortént, Intercooled STATA
10.0 programmal.
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5. EREDMENYEK

5.1. A magyar lakossdg keringési rendszer betegségei miatti haldlozdasanak
szekularis trendje, teriileti egyenlotlenségei, valamint térbeli
eloszlasanak osszefiiggése a deprivdacioval

A magyar lakossag keringési rendszer betegségei miatti korai (25-64 éves) halalozasanak
alakulasat folyamatosan csokkend tendencia (2. dbra), illetve hatarozott teriileti

egyenlOtlenségek jellemezték a 2015-2019-es vizsgalati idészakban (3. dbra).
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2. abra A keringési rendszer betegségei miatti korai (25-64 éves) haldlozas a V4
tagorszagokban és az Eurdpai Unioban, 1969-2017.

Kiemelendd, hogy a V4 tagorszagok a WHO (WHO, 2021) altal alkalmazott Eur6pai Standard
Populécio 1976. évi kordsszetételére standardizalt mutatoit alapul véve és dsszevetve a magyar
halalozas mindkét nem esetében az utolsé rendelkezésre allo 2017-es adatok szerint kozel
kétszeres a csehorszagi haldlozashoz hasonlitva (1,85 a ndk és 1,88 a férfiak esetében). A
magyar n6kK korai halalozasa az eldbbihez hasonlé mértékben (1,76) haladja meg a lengyel n6i
korai haldlozéast, mig a férfiak esetén masfélszeres a magyar halalozasi tobblet szemben a
lengyel haldlozéssal. A szlovak haldlozas is kedvezobb a magyar népesség haldlozéasanal
mindkét nem esetében, az utolsod rendelkezésre alld 2014-es adatok szerint a magyar néi korai
halalozas 52%-kal, mig a férfi korai halalozas 34%-kal haladja meg az adott nemre és
korcsoportra vonatkoztatott szlovak halalozast (WHO, 2021).
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A teriileti elrendez6dést tekintve, a legkedvezotlenebb halalozasi viszonyok a hazank észak-
keleti és dél-nyugati részén, illetve e két teriiletet 6sszekoté tengely mentén é16 lakossagot

sujtjak (3. dbra).

N6k

Férfiak

Halalozasi
kockazat

-
0,85
0,975
1.025

1,20
e
Utélagos
valésziniiség (HK>1)

<0,2vagy >0,8

3. dbra A keringési rendszer betegségei miatti korai felnétt (25-64 éves) haldalozas teriileti
eloszldsa nemenként, telepiilési felbontasban, Magyarorszagon, 2015-20109.

A lakossag - nemenként ugyan kiilonboz6 mértékii - korai haldlozasa alapjan emelkedett
kockézatu teriiletek elhelyezkedése hasonlonak adodott a DI altal magasabb deprivaltsagunak
becsiilt tertiletekéhez. A kockézat elemzés eredménye szerint a keringési rendszer betegségei
miatti korai haldlozas kockézata a deprivacié emelkedésével egyiitt emelkedd tendenciat
mutatott. A DI alapjan a felsd kvintilis (leginkdbb deprivalt csoport) telepiiléseinek dsszevont
haladlozéasa (Standardizalt Haldlozasi Aranyszam) férfiak esetében 200%-kal, nék esetében
260%-kal haladta meg az alsé kvintilis (legkevésbé deprivalt csoportot) alkoto telepiiléseken
¢lokét. A legdeprivaltabb teriileteken a korai haldlozés férfiak esetében 50%-kal, ndk esetében
87%-kal haladta meg az orszagos korai haldlozasi szintet, mig a korai haldlozés a legkevésbé
deprivalt teriileteken mindkét nem esetében 27%-kal volt alacsonyabb az orszagos értéknél.

A deprivacio novekedése és a keringési rendszer betegségei miatti indirekt standardizalt korai
halalozas emelkedése kozott statisztikailag szignifikans (?homogenitas = 1284,40, P = 0, % Zlincaritas

=1249.18, P = 0), pozitiv Osszefiiggést talaltunk mindkét nem esetében (3. tabldazat, 4. dbra).
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3. tablazat A Deprivacios Index kvintilisei alapjan csoportositott telepiilések lakossaganak a
keringési rendszer betegségei (BNO-10.: 100-199) miatti, korali felndtt (25-64 éves) haldlozasa,
2015-2019.

FERFIAK NOK
Stand’a rdl,zz.llt Standardizalt Stand’a rdl,zz.llt Standardizalt
. Halalozasi oy . Halalozasi o, .
DI-INDEX KATEGORIA , , Halalozasi , , Halalozasi
Aranyszam* Hanvados Aranyszam* Hénvados
/100,000 fére y /100,000 fére y
[95%-0s konfidencia intervallum]
. 171,12 0,73 56,80 0,72
AL13<=DI<=-121 | e 04177211 | [071-076] | [5357-60.22] | [0,68-0.77]
_ 204,86 0,88 65,05 0,83
1,21 <DI<=-045 | 150033-20048] | [0,86-0, 89] [62,66-67,53] [0,80-0,86]
_ 231,92 0,99 75,35 0,95
VAS<DIS=025 | 1907 4.03654] | [0,97-1,01] [72,92-77,86] [0,92-0,98]
_ 282,08 1,20 97,72 1,24
025<DIs=L13 | 75 60088,68] | [1,18-1.23] | [94,07-101,51] | [1,19-1,28]
_ 350,17 1,50 148,14 1,87
113 <DI<=8,57 [338,82-361,9] [1,45-1,55] | [140,78-155:88] | [1,77-1,96]

*Standard: Eurodpai standard népesség (2013) kormegoszlasa
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4. abra A Deprivacios Index kvintilisei alapjan csoportositott telepiilések lakossaganak a
keringési rendszer betegségei (BNO-10.: 100-199) miatti, korai felndtt (25-64 éves)
haldlozasanak relativ kockazata, 2015-20109.
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5.2. A magasvérnyomas kezelésére szolgalo vérnyomdscsokkento
gyogyszerek haszndlata és deprivacioval valo kapcsolata
Magyarorszagon

5.2.1. Egyes kardiovaszkularis megbetegedések miatti korai halalozas és a
prevalencia teriileti eloszlasa és osszefiiggése a deprivacioval

A jarasokat jellemz6 DI értéke -3,76 és +5,83 kozott valtozik, mely az orszadgon beliil nagy
mérték{i tarsadalmi-gazdasagi egyenlétlenséget jelez. A DI alapjan a jaras-tercilisek a
kovetkezd tartomanyok alapjan lettek megallapitva: —3,76 < DI < —0,6 atlagértek: —1,32 (L.
tercilis); —0,6 <DI < 0,58 atlagérték: —0,04 (IL. tercilis); és 0,58 <DI < 5,83 atlagérték: 1,59 (I11.
tercilis). A deprivacio6 jarasi szintii teriileti eloszlasa szerint a legkevésbé kedvezé tarsadalmi-
gazdasagi helyzetli jarasok az orszag észak-keleti és dél-nyugati részén talalhatok a 2011-es
adatok alapjan. A legkevésbé deprivalt jarasok az orszag észak-nyugati teriiletén, Budapesten
¢s vonzaskorzetében helyezkedtek el (5/A dbra). A mindkét nemre vonatkozd keringési
rendszer betegségei miatti korai (30-64 éves) haldlozas teriileti eloszlasat hatarozott
egyenldtlenség jellemezte, a legmagasabb haldlozasi kockazattal jellemezhetd teriiletek az

orszag keleti részén, valamint az észak-keleti hatar mentén talalhatok (5/B dbra).

Relativ halalozas

0,740
0,820
0,900
Deprivaci6 1°=:$:
tercilis 1: 110

L{legkevésbé deprivalt] 1,220

"€ leg P! ) . 1350

liL{leginkabb deprivalt)

Utslagos
valésziniiség
(Rh=1)

L. |0,800-0,900
[ ...l 0901-0,950
3332

0,951-1,000

0,740 7 0,740
0,820 0,820
0,900 0,900
0,985 ~0,985

1,015 ~1,015
1,110 1,110
1,220 1,220
1,350 1,350

5. dabra A deprivacio (A), a mindkét nemre vonatkozo keringési rendszer betegségei miatti korai (35-
64 éves) halalozas (B), valamint az angiotenzin-konvertalo enzim gatlo (C) és az angiotenzinreceptor-
blokkolo (D) gyogyszerek relativ felirdsi gyakorisaga (30-X éves korcsoport) Magyarorszagon, 2012.
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A vizsgélt haldlozés teriileti mintdzata hasonlésagot mutatott a deprivacid eloszlasaval. A
kockazatelemzés eredménye szignifikdns Osszefiiggést mutatott a keringési rendszer miatti
korai halalozas és a deprivacié kozott (homogenitis= 229,21, P = 0, %2incaritas= 226,91, P = 0).
Hasonlo szignifikans 0sszefliggés volt kimutathat6 a cerebrovascularis betegségek miatti korai
(30-64 éves) halalozas és a deprivacid () homogenitis= 33,38, P = 0, Yiinearitas= 33,12, P = 0); az
ishchaemias szivbetegségek miatti korai (30-64 éves) haldlozas és a deprivacio (% homogenitis=
191.1,P = O,leinearités: 182.58, P = 0); valamint a magas vérnyomas miatti korai (30-64 éves)

halalozas kockazata és a deprivacio kozott () 2homogenitis = 23.8, P = 0, % Zinearitas= 23.7, P = 0).

4. tablazat Keringési rendszer betegségei, az ishchaemids szivbetegségek, a cerebrovascularis betegségek, és

a magas vérnyomds miatti korai relativ halalozds, mindkét nemre, jarasi felbontasban, deprivacio tercilisek
szerint, Magyarorszagon, 2012.

Keringési rendszer Ishchaemias Cerebrovascularis Magas vérnvomas
betegségei miatt szivbetegségek betegségek miatti 85 Lyom
= S i~ A miatti halalozas
halalozas miatti halalozas halalozas (BNO-10.: 110-115)
DI tercilis (BNO-10.: 100-199) (BNO-10.: 120-125) (BNO-10.: 160-169) h
Relativ halalozas Relativ halalozas Relativ halalozas Relativ halalozas
(95% MT) (95% MT) (95% MT) (95% MT)

I. (legkevésbé deprivalt) 0,841 [0,812-0,872] 0,817 [0,776-0,859] 0,860 [0,794 - 0,933] 0,809 [0,711 - 0,922]

1. 1,004 [0,972 - 1,037] 0,977 [0,933-1,022] 1,006 [0,934 - 1,083] 1,017 [0,906 - 1,142]

1. (leginkébb deprivalt) 1,250 [1,204 - 1,297] 1,334 [1,269 - 1,403] 1,217 [1,117 - 1,327] 1,280 [1,122 - 1,461]

A legmagasabb deprivacio tercilis kategoria jarasaiban a keringési rendszer miatti korai
haldlozas 25%-kal meghaladta meg az orszagos értéket, mig a cerebrovascularis betegségek
miatti korai haldlozas 22%-kal, és bar nagyobb statisztikai bizonytalansaggal, de a magas

vérnyomas miatti korai haldlozas 28%-kal haladta meg az orszagos atlagot (4. tabldzat, 6.
dbra).
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6. dabra A mindkét nemre vonatkozo keringési rendszer betegsegei (A), a kronikus ischeamids
szivbetegségek (B), a cerebrovascularis betegségek (C), valamint a magas vérnyomads (D)
miatti korai (35-64 éves) haldalozasi kockdzat és a deprivicio kapcsolata Magyarorszdagon,
jarasi szinten, 2012.

A betegségcsoportok prevalencidjat vizsgalva, a kockazatelemzés szignifikans Osszefiiggést
mutatott az idiilt ischaemias szivbetegeségek prevalenciaja és a deprivacié kdzdtt (y 2homogenitas=
41872,22, P=0, ylincaritass= 41072,6, P = 0); a cerebrovascularis betegségek prevalenciaja és a
deprivacio kozott ()’homogenitis= 8823,8, P=0, yZincariss= 8241,2, P=0); valamint a magas
vérnyomas betegségek prevalencidja és a deprivacid kozott iS () Zhomogenitas=7085,9 P=0,
Y linearitas= 5755,9, P=0) (7/A-C dbra). A magasvérnyomas prevalencia esetén a deprivacioval

crer

Osszefiiggésben kisebb eltéréseket lehetett csak megfigyelni. A legmagasabb deprivacioju
tercilishez tartozo teriileteken a betegség prevalencidja csupan 4%-kal haladta meg az orszagos

szintet (5. tablazat, 7. abra).
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5. tablazat Az ishchaemias szivbetegségek, a cerebrovascularis betegségek, és a magas
vérnyomads relativ prevalencidja, mindkét nemre, jardsi felbontdsban, deprivacio tercilisek
szerint, Magyarorszagon, 2012.

DI tercilis

Ishchaemias
szivbetegségek
prevalenciaja
(ICD-10.: 120-125)

Cerebrovascularis
betegségek
prevalencidja
(ICD-10.: 160-169)

Magas vérnyomas
prevalenciaja
(ICD-10.: 110-115)

Relativ prevalencia
(95% MT)

Relativ prevalencia
(95% MT)

Relativ prevalencia
(95% MT)

L. (legkevésbé deprivalt)

0,736 [0,733 - 0,739]

0,800 [0,795 - 0,805]

0,938 [0,936 - 0,940]

1,073 [1,070 - 1,077]

1,077 [1,071 - 1,083]

1,033 [1,031 - 1,035]

III. (leginkabb deprivalt)

1,308 [1,303 - 1,313]

1,199 [1,191 - 1,206]

1,046 [1,044 - 1,049]

A 15
1.4

13
1.2

1.1

Realtiv kockazat

0.9

0.8

0.7

. tercilis

II. tercilis

Deprivacid

1.5
1.4
= o 13
©
\N
g 1.2 =
)
x 1.1
2
=l
< 1
«
0.9
0.8 =
0.7
1. tercilis I. tercilis 1. tercilis 1. tercilis
Deprivacid
c 15
1.4
. 13
©
~N
S 1.2
)
x 1.1
2 - -
=
< 1
S -
0.9
0.8
0.7
. tercilis 1. tercilis I1I. tercilis
Deprivacié

7. abra A mindkét nemre vonatkozo kronikus ischaemias szivbetegségek (A), cerebrovascularis
betegségek (B), és a magas vérnyomas (C) prevalenciaja (35-64 éves korcsoportra) és a
deprivacio kapcsolata Magyarorszagon, jarasi szinten, 2011-2013
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5.2.2. Az vérnyomascsokkento gyogyszerek felhasznalasa (felirasi és Kivaltasi
arany)

Magyarorszagon 6sszességében 2012-ben 41 221 460 vérnyomascsokkentd gyogyszert irtak fel
¢és csupan ennek 64,68%-a keriilt kivaltasra (26 732 297). A felirasi gyakorisag 6,111 [6,108-
6,112], valamint a kivaltasi gyakorisag 3,963 [3,961-3,964] személyenként, a 30-X éves

populacidra szamolva (6. tdbldzat).

6. tablazat VérnyomascsokkentdoK haszndlata (felivas, kivaltas és kivaltdsi arany) hatéanyagok
szerint, Magyarorszdagon, 2012.

Felirasi Kivaltasi
, Felirasok Kivaltasok SY2Korisag gyakorisag . ...
Hatoanyag

”, ” 4 0
szama szama személyenként (30-X sty (O0)
évesek)
Vérnyomascsokkentok 1 551 460 26732207 6,111 3,963 64,85
(0sszes)
Béta-blokkolok 10136446 7260132 1,503 1,076 71.62
ACE gatlok 7306211 5169763 1,083 0,766 70.76
ACE gatlok vizhajtoval o o0/ 505 5919612 0,032 0,433 46,46
kombinalva
Sl LR 6228901 4432300 0,923 0,657 71.16
blokkol6k ’ ’ ’
Vizhajtok 5857905 4073469 0,868 0,604 69,54
ARB-k 2750115 1908731 0,408 0,283 69,41
B TR 2657647 968290 0,394 0,144 36,43

kombinalva

ACE: angiotenzin-konvertal6 enzim
ARB: angiotenzinreceptor-blokkolok

A kiilonb6zd hatdanyagi vérnyomdascsokkentdk kivaltasi ardnya szignifikdnsan kiilonbozott. A
béta-blokkolok, az angiotenzin-konvertald enzim gatlok, a kalcium-csatorna blokkolok, a
vizhajtok és az angiotenzinreceptor-blokkolok kivaltasi ardnya kozel 70% volt, mig a

vizhajtdéval kombinalt angiotenzin-konvertald enzim gatlok és angiotenzinreceptor-blokkolok
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kivaltasi aranya szignifikansan alacsonyabbnak adddott. Tovabba a 30-X éves populaciora
szamolt legalacsonyabb egy fore eso felirasi és kivaltasi gyakorisag a vizhajtoval kombinalt
angiotenzinreceptor-blokkoldk esetén volt azonosithatd, mig legnagyobb gyakorisaggal a béta-
blokkolok felirasa és kivaltasa tortént (6. tdbldzat).

Valamennyi deprivacios csoportban az angiotenzin-konvertalé enzim gatlok (vizhajtokkal és
vizhajté nélkiil) felirasi és kivaltasi hanyada volt a legmagasabb (harmada az sszes felirasnak
¢s kivaltasnak), mig a masodik legmagasabb felirasi és kivaltasi hanyad a béta blokkolokhoz, a

harmadik pedig a kalcium csatorna blokkolokhoz volt kdthetd (8/A-B dbra, 7. tabldzat).

W ACE gatlok * mBéta blokkol6k M Kélcium-csatorna blokkoldk m Vizhajtok = ARB-k ** W ACE gdtlok * m Béta blokkoldk m Kalcium-csatorna blokkoldk = Vizhajték « ARB-k **

A B

14.22

32.2678 33.3724 33.3604

Megoszlds (%)
Megoszlds (%)

l. . 1. l. I 1.
Deprivacio tercilis Deprivacio tercilis
8. dbra. Vérnyomascsokkentok felirasi (A) és kivaltasi (B) hanyada hatéanyagok és deprivacios
tercilisek szerint, Magyarorszagon, 2012

*: beleértve az angiotenzin-konvertdlo enzim gatlok vizhajtoval torténd kombindciojat is
**: beleértve azangiotenzinreceptor-blokkolok vizhajtoval térténé kombinacidjat is

Ezen hatdéanyagok felirasi és kivaltasi gyakorisiga emelkedett a deprivaco szintjével az
angiotenzinreceptor-blokkolok kivételével, melynek felirasi gyakorisaga a legdeprivaltabb
tercilisben 2%-kal alacsonyabb volt, mint a legkevésbé deprivalt tercilisben, mig kivaltasi

gyakorisaga kozel 1,5%-os hasonlo iranyu eltérést mutatott (8.dbra, 7. tablazat).
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1. tablazat Vérnyomdscsokkentok hasznalata hatoanyagok, mindkét nemre és deprivacios
tercilisek szerint, Magyarorszagon, 2012.

Deprivacios tercilisek

N et
A felirasok szama és hanyada %-ban [95% MT]
L 4 818 107 5 388 432 3383 907
ACE gatlék*
32,27 [32,24-32,29] 33,37 [33,35-33,4] 33,36 [33,33 - 33,39]
Béta-blokkolék 3650 127 3963 420 2 522 899
24,45 [24,42 - 24,47] 24,55 [24,53 - 24,57] 24,87 [24,85 - 24,9]
Kalcium-csatorna 2 199 870 2 457 276 1571755
blokkolok 14,73 [14,71 - 14,75] 15,22 [15,20 - 15,24] 15,50 [15,47 - 15,52]
Vizhajték 2152 211 2 263 549 1442 145
14,41 [14,40 - 14,43] 14,02 [14,00 - 14,04] 14,22 [14,20 - 14,24]
ARB.K* 2111313 2073681 1222 768
14,14 [14,12 - 14,16] 12,84 [12,83-12,86] 12,05 [12,03 - 12,07]
Hatoanyag A Kkivaltasok szama és hanyada %-ban [95% MT]
ACE gétlok * 2 757 054 3163058 2 169 263
29,61 [29,58 - 29,64] 30,54 [30,51 - 30,57] 30,70 [30,67 - 30,73]
Béta-blokkolék 2519 785 2 803 597 1 936 750
27,06 [27,04 - 27,09] 27,07 [27,04 - 27,10] 27,41 [27,38 - 27,44]
Kalcium-csatorna 1497 488 1730739 1204 073
blokkolok 16,08 [16,06 - 16,11] 16,71 [16,69 - 16,73] 17,04 [17,01 - 17,07]
Vizhajték 1460 810 1568 174 1 044 485
15,69 [15,67 - 15,71] 15,14 [15,12 - 15,16] 14,78 [14,76 - 14,81]
ARB.K %+ 1075 182 1 090 599 711 240

11,55[11,53-11,57] 10,53 [10,51 - 10,55] 10,07 [10,04 - 10,09]
*: beleértve az angiotenzin-konvertalo enzim gatlok vizhajtoval torténé kombinacidjat is
**: beleértve azangiotenzinreceptor-blokkolok vizhajtoval torténd kombinécidjat is

A deprivacio és egyes hatdéanyagtartalmil vérnyoméascsokkentdk (angiotenzin-konvertald enzim
gatlok vizhajtoval és anélkiil, kdlcium-csatorna blokkolok, €s angiotenzinreceptor-blokkolok
vizhajté nélkiil) relativ felirdsi gyakorisaganak jarasi szintll teriileti eloszlasat mutatja be a 5.
dbra. A legdeprivaltabb teriileteken magas relativ felirdsi gyakorisdg azonosithatdé az
angiotenzin-konvertal6 enzim gatlok esetén a kozép-nyugati, észak-keleti, keleti €s dél-nyugati
orszagrészen (5/C abra). Ugyanakkor ezeket a teriileteket az angiotenzinreceptor-blokkolok
alacsony relativ felirasi gyakorisaga jellemezte (5/D dbra), mig az orszag kozép-nyugati és

észak-nyugati részén magas relativ felirasi gyakorisag volt azonosithato.
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A kockazatelemzés eredménye linearis 0sszefiiggést mutatott majd minden hatéanyag felirasi

¢s kivaltasi relativ gyakorisadga és a deprivacio kozott. Ugyanakkor eltérd kapcsolat volt az

angiotenzinreceptor-blokkolok  és

kombinaciodja esetén (8. tabldazat).

angiotenzinreceptor-blokkolok

vizhajtoval

torténod

8. tablazat A vérnyomascsokkento gyogyszerek relativ felirasi és kivaltasi gyakorisaga, mindkét
nemre, jarasi felbontasban, deprivacios tercilisenként, Magyarorszagon, 2012.

Hat6anyag

Deprivacios tercilisek

l.
(legkevésbé deprivalt)

1.
(leginkabb deprivalt)

Feliras

Relativ gyakorisag [95% MT]

Vérnyomascsokkentok
(Osszes)

0.9377 [0.9372 - 0.9382]

1.0201 [1.0196 - 1.0206]

1.0711 [1.0704 - 1.0717]

Béta-blokkolok

0.9253 [0.9240 - 0.9260]

1.0386 [1.0370 - 1.0400]

1.0610 [1.0590 - 1.0630]

ACE gatlok

0.9139 [0.9127 - 0.9151]

1.0222 [1.0210 - 1.0235]

1.1064 [1.1047 - 1.1081]

ACE gatlok vizhajtéval
kombinalva

0.9338 [0.9329 - 0.9348]

1.0166 [1.0156 - 1.0176]

1.0833 [1.0819 - 1.0846]

Kalcium-csatorna
blokkolok

0.9168 [0.9155 - 0.9180]

1.0257 [1.0245 - 1.0270]

1.0963 [1.0946 - 1.0980]

Vizhajtok

0.9481 [0.9469 - 0.9494]

1.0088 [1.0075 - 1.0102]

1.0728 [1.0711 - 1.0746]

ARB-k

0.9988 [0.9969 - 1.0007]

1.0205 [1.0186 - 1.0224]

0.9677 [0.9653 - 0.9702]

ARB-k vizhajtéval
kombinalva

1.0040 [1.0021 - 1.0059]

0.9889 [0.9870 - 0.9909]

1.0116 [1.0091 - 1.0142]

Hatdéanyag

Kivaltas

Relativ-gyakorisag [95% MT)]

Vérnyomascsokkentok
(0sszes)

0.9043 [0.9037 - 0.9049]

1.0073 [1.0066 - 1.0079]

1.1480 [1.1471 - 1.1488]

Béta-blokkoldk

0.8885 [0.8872 - 0.8898]

1.0259 [1.0245 - 1.0273]

1.1429 [1.1410 - 1.1448]

ACE gatlék

0.8810 [0.8793 - 0.8828]

0.9991 [0.9973 - 1.0009]

1.2000 [1.1974 - 1.2027]

ACE gatlok vizhajtéval
kombinalva

0.9029 [0.9018 - 0.904]

1.0020 [1.0009 - 1.0032]

1.1588 [1.1572 - 1.1604]

Kalcium-csatorna
blokkolok

0.8799 [0.8785 - 0.8813]

1.0133[1.0118 - 1.0148]

1.1776 [1.1755 - 1.1797]

Vizhajtok

0.9263 [0.9248 - 0.9278]

1.0047 [1.0031 - 1.0063]

1.1165 [1.1143 - 1.1186]

ARB-k

0.9656 [0.9633 - 0.9678]

1.0089 [1.0066 - 1.0112]

1.0430 [1.0400 - 1.0460]

ARB-k vizhajtoval
kombinalva

0.9656 [0.9625 - 0.9687]

0.9508 [0.9476 - 0.9539]

1.1399 [1.1355 - 1.1443]

Forditott J-alaka Osszefiiggés volt azonosithatdo az angiotenzinreceptor-blokkolok relativ

felirasi gyakorisaga €s a deprivacio kozott. A legdeprivaltabb tercilisben a felirdsi gyakorisag

3%-kal alacsonyabb volt az orszagos atlagnal (8. tdbldzat). A relativ felirasi és kivaltasi
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gyakorisag az angiotenzinreceptor-blokkolok vizhajtoval térténé kombinacioja esetén pedig J-

alakl Osszefiiggést mutatott a deprivacidval.

A vérnyomascsokkentd gyogyszerek (30 éves és idOsebb népességre szamolt) egy fore eséd

felirasi és kivaltasi gyakorisaga a legkevésbé deprivalt tercilisben 5,7273 [5,7244-5,7302] volt,

mely 8%-kal alacsonyabb az orszagos atlagnal, mig a legdeprivaltabb tercilisben 6,5809

[6,5769-6,5850] volt, az orszagos atlagot 7%-kal meghaladva (9. tdbldzat).

9. tablazat A vérnyomascsokkento gyogyszerek egy fore eso felirdsi és kivaltasi gyakorisaga
(30-X évesekre vonatkozoan, mindkét nemre, jarasi felbontasban, deprivacios tercilisek szerint,
Magyarorszdagon, 2012.

Hatdéanyag

Deprivacios tercilisek

l. (legkevéshé deprivalt)

III. (leginkabb deprivalt)

Feliras

Gyakorisag/fo (30-X évesek) [95% MT]

Vérnyomascsokkenték
(0sszes)

5,7273 [5,7244 — 5,7302]

6,2766 [6,2735 — 6,2796]

6,5809 [6,5769 — 6,5850]

Béta-blokkoldk

1,4062 [1,4048 — 1,4077]

1,5408 [1,5392 — 1,5423]

1,6320 [1,6300 — 1,6340]

ACE gatlék

1,0050 [1,0037 — 1,0062]

1,1341[1,1328 — 1,1354]

1,1673 [1,1656 — 1,1691]

ACE gatlok
vizhajtdoval
kombinalva

0,8535 [0,8531 — 0,8539]

0,9606 [0,9604 — 0,9609]

1,0417 [1,0401 — 1,0433]

Kalcium-csatorna
blokkolok

0,8428 [0,8423 — 0,8432]

0,9529 [0,9527 — 0,9532]

1,0161 [1,0146 — 1,0177]

Vizhajtok

0,8215 [0,8210 — 0,8220]

0,8768 [0,8764 — 0,8772]

0,9305 [0,9301 - 0,9309]

ARB-k

0,4067 [0,4061 — 0,4073]

0,4163 [0,4157 — 0,4169]

0,3951 [0,3943 — 0,3959]

ARB-k vizhajtoval
kombinalva

0,3992 [0,3986 — 0,3998]

0,3869 [0,3863 — 0,3875]

0,3980 [0,3972 — 0,3988]

Hatéanyag

Kivaltas

Gyakorisag/fo (30-X évesek) [95% MT]

Vérnyomascsokkentok
(0sszes)

3,6038 [3,6015 — 3,6061]

4,0398 [4,0373 — 4,0422]

4,6047 [4,6013 - 4,6081]

Béta-blokkoldk

0,9802 [0,9790 — 0,9814]

1,0926 [1,0913 — 1,0938]

1,2585 [1,2568 — 1,2603]

ACE gatlék

0,6869 [0,6864 — 0,6875]

0,7972 [0,7967 — 0,7977]

0,8949 [0,8945 — 0,8954]

ACE gatlok
vizhajtéval
kombinalva

0,3776 [0,3771 - 0,3782]

0,4348 [0,4342 — 0,4354]

0,5291 [0,5283 — 0,5299]

Kalcium-csatorna
blokkolok

0,5716 [0,5710 — 0,5722]

0,6704 [0,6698 — 0,671]

0,7817 [0,7810 — 0,78238]

Vizhajtok

0,5576 [0,5570 — 0,5582]

0,6074 [0,6068 — 0,608]

0,6764 [0,6757 — 0,6772]

ARB-k

0,2719 [0,2713 - 0,2724]

0,2856 [0,2851 — 0,2862]

0,2982 [0,2974 — 0,2989]

ARB-k vizhajtoval
kombinalva

0,1390 [0,1386 — 0,1394]

0,1373[0,1369 — 0,1377]

0,1656 [0,1651 — 0,1663]
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A vérnyomascsokkentok egy fore eso kivaltasi gyakorisaga a legkevésbé deprivalt tercilisben
3,6038 [3,6015-3,6061] volt, mely az orszagos értéknél 10%-kal alacsonyabb, mig a
legdeprivaltabb csoportban 4,6047 [4,6013—4,6081] volt a kivaltasi gyakorisag, 15%-kal
meghaladva az orszagos atlagot (9. tabldazat). Hasonlo linearis 0sszefiiggés volt megfigyelhetd

valamennyi hatéanyag esetén kivéve a vizhajtoval kombinalt angiotenzinreceptor-blokkolokat.

Mikor a kivaltasi aranyszamot a felirdsi aranyszamhoz viszonyitottuk, a kivaltasi arany a
deprivacio emelkedésével javult, vagyis jobb compliance volt megfigyelhet6 a II. tercilisben,
mint az l.-ben (fliggetleniil a hatdanyagtol) és minden esetben a legdeprivaltabb csoportban volt

a legmagasabb a kivaltasi arany (10. tdbldzat).

10. tablazat A vérnyomdscsékkento gyogyszerek kivaltasi aranya hatoanyagok szerint, mindkét
nemre, jarasi felbontasban, deprivacios tercilisenként Magyarorszagon, 2012.

Deprivacios tercilisek
I. (legkevéshé

deprivalt) 1.
Kivaltasi arany (%) [95% MT]

III. (leginkabb

Hatéanyag deprivalt)

Vérnyomascsokkentok

62,35 [62,33 - 62,38]

64,14 [64,12 - 64,16]

69,66 [69,63 - 69,69]

(Osszes)

Béta-blokkoléok 69,39 [69,33 - 69,44] 70,84 [70,79 - 70,88] 76,27 [76,21 - 76,33]
ACE gatlok 68,11 [68,05 - 68,18] 70,10 [70,04 - 70,15] 75,77 [75,7 - 75,84]
ACE gatlok

vizhajtéval 44,84 [44,77 - 44,90] 45,34 [45,28 - 45,40] 50,42 [50,34 - 50,49]
kombinalva

Kalcium-csatorna

blokkol6k 68,07 [68,01 - 68,13] 70,43 [70,38 - 70,49] 76,61 [76,54 - 76,67]
Vizhajtok 67,87 [67,81-67,94] 69,28 [69,22 - 69,34] 72,43 [72,35 - 72,50]
ARB-k 67,17 [67,07 - 67,27] 68,97 [68,88 - 69,06] 74,71 [74,58 - 74,83]
ARB-kvizhajtdval o5 04 134 94 .35 14] 35,29[35.20-35,39] 41,2 [41,06 - 41,34]
kombinalva
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5.3. A trombotikus megbetegedések miatti halalozasok
megelbézését célz6 antitrombotikus hatasu gydégyszerek
hasznalatanak 6sszefiiggése a deprivacidval a magyar
lakossag korében

5.3.1. A thromboembdlias betegségek miatti halalozas teriileti eloszlasa és a
deprivacioval valo kapcsolata

A thromboembolids  betegségek miatti  haldlozés teriileti eloszlasa  hatarozott
egyenlOtlenségeket mutat, de az eloszldsi mintdzat lényeges eltér a kardiovaszkularis
betegségek okozta haldlozds esetében tapasztalttol. A legmagasabb haldlozasi mutat6ja
terliletek az orszag észak-nyugati, nyugati, észak-keleti és dél-keleti részén helyezkedtek el.
Ugyanakkor egy 5 megyébdl allo teriilet keriilt azonositasra az orszag észak-nyugati, nyugati
részén (lila szaggatott vonallal hatarolva), mely esetében a thromboembdlias betegségek miatt
magas relativ halalozas volt detektalhato, bar ezek a megyék az orszag legkevésbé deprivalt
megyéi kozé sorolhatoak. Ugyanakkor azonosithato volt egy két megyét lefedd teriilet (zold
szaggatott vonallal hatarolva) is az orszag Keleti részén, ahol a lakossagot magas deprivaltsag

¢s alacsony relativ thromboembdlias betegségek miatti halalozas jellemezte (9/A-B abra).

Relativ halalozas
B <= 0,740

I >0,740 - 0,820
>0,820 - 0,900
>0,900 - 0,985
>0,985 - 1,015

Deprivacio >1,015-1,110
kvintilis >1,110 - 1,220
1.(legkevésbé deprtivalt) N >1,220 - 1,350
. I >1,350
M. Utélagos
v Valosziniiség
Il V-(teginkabb deprivalt) £ <0,20 v. > 0,80

9. dbra. A deprivacio (a) és a 40-X éves lakossag thromboembolias betegsegek (ICD-10.: 163-164, 174, 180-
182) miatti halalozasi kockazatanak (B) teriileti eloszldsa, mindkét nemre, jarasi felbontasban,

Magyarorszagon, 2016. A legkevésbé deprivalt és magas halalozdsi kockdzatii teriilet hatdra lila vonallal, mig a deprivalt
és alacsony haldlozasi kockazatu teriilet hatara zold vonallal jeldlve.

A regresszios elemzés eredménye alapjan a deprivacio szignifikans, nem linedris osszefliggést
mutaté determinansa a thromboembdlias betegségek miatti halalozasnak. A II1.-1V. kvintilisben
a halalozas kozel 30-40%-kal, mig az V. kvintilisben 30%-kal magasabb, mint a legkevésbé
deprivalt csoportban (L. kvintilis) (11. tablazat).
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11. tablazat A 40-X éves lakossag thromboembolias betegségek (ICD-10.: 163-164, 174, 180-
182) miatti halalozasi kockazata, mindkét nemre deprivdcio kvintilisenként, jarasi
felbontasban, Magyarorszagon, 2016.

DI kvintilis Incidenciastiriiség
Hanyados [95%Cl]
I. (legkevésbé deprivalt) 1

1. 1,229 [1,025 - 1,473]
1. 1,284 [1,070 - 1,541]
V. 1,387 [1,154 - 1,666]

V. (leginkabb deprivalt) 1,304 [1,081 - 1,574]
p-trend 0,0067

5.3.2. Az antitrombotikus gyogyszerek felirasanak, kivaltasanak teriileti
megoszlasa

Magyarorszagon 2016-ban a haziorvosok 1 729 058 Clopidogrel, 1 024 233 Syncumar, 447 050
Warfarin and 165 816 Xarelto 28 napos/egy honapos ellatast biztositd gyogyszeradagra szolo
receptet adtak ki. A legmagasabb az egy fére (40-X éves) eso felirasi és kivaltasi gyakorisag a
Clopidogrel, mig a legalacsonyabb gyakorisag a Xarelto esetében volt megfigyelhetd. A négy
antitrombotikus hatdanyag tartalmu gyogyszer kivaltasanak aranyai lényegesen eltértek;
legnagyobb ardnyban a Syncumar receptek kivaltdsa tortént meg, 76,24%-ban, mig a

legalacsonyabb aranyban a Clopidogrel recepteket valtottak ki, 54,48%-ban (12. tdbldzat).

12. tablazat Antikoagulans készitmények felhaszndlasa (feliras, kivaltas, kivaltasi arany)
hatoanyagonkeént, Magyarorszagon, 2016.

Gvéovszerek Felirasi Kivaltasi
h YOBY Felirasok  Kivaltasok gyakorisag gyakorisag Kivaltasi arany
atoanyag z =
szerint szama szama (%)
(per 100 £6)
. 32,322 17,608 54,476
Clopidogrel 1729058 ~ 941921 1435 590" 35 355] [17,578 - 17,638] [54,402 - 54,550]
19,147 14,598 76,244
SYMEUIET 1024233~ 780918 11911g"19,176] [14,571- 14,625] [76,162 - 76,326]
: 8,357 5,702 68,232
SR 447050 1305034 [8334-8,380]  [5.683-5721] [68,096 - 68,369]
3,099 2,002 64,571
PRI 165816 | 107069 [3,085-3,114]  [1,990-2,013]  [64,34 - 64,801]
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Az egy fore (40-X éves) eso orszagos felirasi gyakorisaghoz viszonyitva a Clopidogrel felirasi

gyakorisaga magasabb volt az orszag dél-nyugati és észak-keleti jardsaiban. A Syncumar relativ

felirasi gyakorisaga is hasonl6 teriileti elrendezddést mutatott, magasabb értékekkel az orszag

kozepén (10/A-B dbra).

Relativ gyakorisag

- >= 0,400
I > 0.400- 0,540
I > 0,540- 0,740

> 0,740 - 0,985
>0,985-1,015
>1,015- 1,360

I > 1.350- 1,820

B > 1.320- 2450

> 240

10. dbra A Clopidogrel (A), a Syncumar (B), a Warfarin (C) és a Xarelto (D) relativ felirdsi
gvakorisaganak teriileti eloszlasa a 40-X éves lakossag kérében, mindkét nemre, jarasi felbontasban,
Magyarorszagon, 2016.
A Warfarin esetében magas relativ felirasi gyakorisdggal jellemezhetd jarasok Magyarorszag
észak-keleti, déli és nyugati részén helyezkedtek el (10/C abra). Xarelto esetén magas relativ
felirasi gyakorisag az orszag dél-nyugatrol észak-keletre halado tengelye mentén volt

azonosithato (10/D dbra).

A relativ kivaltasi gyakorisag teriileti mintdzata nagyon hasonlo volt a felirasi hanyados teriileti

eloszlasahoz minden egyes antitrombotikus hatéanyag esetén (11/A-D dbra).

46



Relativ gyakorisag

B >=o0.400
[ > 0,400 - 0,540
| > 0,540 - 0,740
| >0,740- 0,985
| >0,985-1,015
| >1,015- 1,360
[ |>1350-1820
[ >1,820-2.450
B > 2450

11. abra. A Clopidogrel (A), a Syncumar (B), a Warfarin (C) és a Xarelto (D) relativ kivaltdsi
gvakorisaganak teriileti eloszlasa a 40-X éves lakossag kérében, mindkét nemre, jarasi felbontasban,
Magyarorszdagon, 2016.

5.3.3. Az antitrombotikus gyogyszerek felirasa, kivaltasa és osszefiiggése a
deprivacioval

A felhasznalési adatok alapjan az antitrombotikumok kozott a Clopidogrel felirasi és kivaltasi
hanyada volt a legmagasabb (kozel fele az 6sszes felirasnak és 40,7%-a az 6sszes kivaltasnak),
melyet a Syncumar, a Warfarin és végiil a Xarelto felirasi és kivaltasi hanyadai kovettek. A
Clopidogrel és a Syncumar felirasi és kivaltasi hanyada a deprivacié szintjének emelkedésével
pozitiv 0sszefiiggést mutat, mig a Warfarin €s a Xarelto felirasi és kivaltasi hanyada forditott
iranyban valtozik, a legdeprivaltabb kvintilisben a hanyad joval alacsonyabb volt, mint a

legkevésbé deprivalt kvintilisben. A legmarkansabb kiilonbség az 1. kvintilis és az V. kvintilis
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adatai kozott a Xarelto feliras és kivaltas esetén volt detektalhato (6,22% vs 3,53% és 6,14% vs
3,87%) (12. dbra).

A H Clopidogrel M Syncumar M Warfarin Xarelto B M Clopidogrel Syncumar Warfarin Xarelto
8 %
2 2
Qo oo
U [
= >
41.90 43.70 45.71 44,01 44.76
I 11 Y \Y I 11 v \Y
Deprivacio kvintilis Deprivacio kvintilis

12. dabra. Az antitrombotikus készitmények felirdsi (A) és kivaltasi (B) megoszlasa
hatoanyagonként, deprivacio kvintilisenként, Magyarorszagon, 2016.

Szignifikans pozitiv 6sszefliggés volt azonosithato a Clopidogrel 100 fére (40-X éves) szamolt
felirasi gyakorisaga ¢és a deprivacid kozott. A a legmagasabb deprivaltsaga kvintilisben (V.
kvintilis) 60,7%-kal volt magasabb a felirasi gyakorisag, mint a legalacsonyabb deprivaltsagu
kvintilisbe sorolt teriileteken. Hasonldo eredmény volt a Syncumar esetében is (25,342
feliras/100 személy gyakorisaggal a legdeprivaltabb csoportban). A regresszids elemzés a
Warfarin felirdsi gyakorisdg esetében a deprivaciot, mint szignifikans, de nem lineéris
meghataroz6 tényez06t azonositotta, és nem jelzett 6sszefiiggést a Xarelto felirasi gyakorisag és
a deprivacio kozott. Hasonlo, de erdsebb, pozitiv dsszefiiggés volt azonosithato a deprivacio és
a Clopidogrel, a Syncumar és a Warfarin kivaltasi gyakorisaga ¢s a deprivacio kozott és nem

volt azonosithato Osszefliggés a Xarelto esetében (13., 14., 15 tdbldzat).
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13. tablazat Az antitrombotikus gyogyszerek felirasi és kivaltasi gyakorisaga alapjan szamolt
kivaltasi incidenciastiriiség hanyados alakulasa, mindkét nemre, DI kvintilisek szerint, jardsi
szinten, Magyarorszdagon, 2016.

DI kvintilis
I. (legkevésbé I i IV V. (leginkabb
Hatéanyag deprivalt) deprivalt) p trend
Feliras
Incidencia stiriség hanyados [95% MT]
Clopidogrel 1 1,175 1,256 1,351 1,607 <0 0001
[0.973 - 1.419] [1,039 —-1,519] [1,119 -1,632] [1,329 —1,942] ’
Syncumar 1 1,16 1,236 1,378 1,670 <0.0001.
[0.974 —1,382] [1,037 — 1,474] [1,157 — 1,642] [1,401 - 1,992] ’
Warfarin 1 1,028 1,228 1,193 1,389 0.0219
[0,825 - 1,281] [0,984 — 1,532] [0,957 —1,487] [1,113-1,733] ’
Xarelto 1 0,907 1,003 0,833 0,891 0.4732
[0,718 — 1,146] [0,793 — 1,270] [0,66 — 1,053] [0,704 — 1,127] ’
Kivaltas
Hatéanyag - - p trend
Incidenciastiriiség hanyados [95% MT]
Clopidogrel 1 1,309 1,414 1,582 1,919 <0 0001
[1,053 - 1,627] [1,136 — 1,76] [1,273 —1,967] [1,542 —2,388] ’
Syncumar 1 1,241 1,305 1,495 1,885 <0 0001
[1,023 — 1,505] [1,074 — 1,585] [1,233 - 1,814] [1,553 —2,290] ’
Warfarin 1 1,102 1,301 1,253 1,506 0.0099
[0,869 — 1,397] [1,024 — 1,653] [0,988 —1,589] [1,185-1,912] ’
Xarelto 1 1,026 1,187 1,003 1,177 0.4152
[0,806 — 1,306] [0,931 - 1,514] [0,788 — 1,278] [0,923 — 1,502] ’
14. tablazat Az antitrombotikus gyogyszerek kivaltdsi incidenciasiiriiség hanyadosa DI
kvintilisek szerint, mindkét nemre, jarasi szinten, Magyarorszagon, 2016.
DI kvintilis
L. (legkevésbé " i Y V. (leginkabb
deprivalt) ' ' ' deprivalt) p trend
Hatéanyag Kivaltési ardny
Incidenciasiiriiség hdnyados [95% CI]
. 1,098 1,128 1,126 1,211
Slojpeigie 1 [0,0601244]  [0994-1279]  [0,094—1276] [1,068—1373] @ 00409
Svncumar 1 1,071 1,059 1,080 1,136 0.0003
y [1,014 -1,131] [1,003 -1,119] [1,023 —1,141] [1,075 —1,200] ’
. 1,091 1,078 1,072 1,117
IR 1 [1,027-1159]  [L015-1,45] [1,009-1139] [1,051_1187] %0064
xarelto 1 1,081 1,124 1,125 1,263 0,0013

[0,970 — 1,206]

[1,007 — 1,254]

[1,008 — 1,255]

[1,131 - 1,410]
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Amennyiben a kivaltott vények szamat hasonlitjuk az antitrombotikus hatéanyagok felirdsi

szamahoz, megallapithaté, hogy a kivaltasi arany emelkedett a deprivacio mértékének

emelkedésével, vagyis jobb complience volt megfigyelhetd az V. kvintilisben, mint az I.

kvintilisben, és a legmagasabb kivaltasi arany (fiiggetleniil a hatéanyag tipusatdl) minden

esetben a legdeprivaltabb jarasokban volt megfigyelhet6 (14-15. tablazat).

15. tablazat Az antitrombotikus gyogyszerek kivaltasi, felirasi gyakorisaga és kivaltasi aranya
DI kvintilisek szerint, mindkét nemre jardsi szinten, Magyarorszdagon, 2016.

DI kvintilis
L. (legkevésbé 1 i ; V. (leginkabb
deprivalt) ‘ ' ‘ deprivalt) p trend
Hat6éanyag Feliras
Felirasi gyakorisag 100 fore (40-X éves) [95% MT]
Clopidogrel 26,373 29,378 34,007 35,900 40,654 <0 0001
[26,308 - 26,438] [29,308 - 29,448] [33,941 - 34,072] [35,827 - 35,986] [40,562 - 40,746] ’
Syncumar 15,51 17,546 19,061 22 25,342 <0 0001
[15,454 - 15,565] [17,485-17,606] [19,003 -19,120] [21,928-22,073] [25,254 - 25,431] ’
Warfarin 7,328 7,246 8,691 9,5 10,051 <0 0001
[7,285 - 7,372] [7,201 - 7,292] [8,644 - 8,738] [9,443 - 9,558] [9,980 - 10,122] ’
Xarelto 3,255 2,876 3,387 2,96 2,795 <0.0001
[3,225 - 3,285] [2,847 - 2,906] [3,357 - 3,418] [2,926 - 2,994] [2,756 - 2,835] '
Hatoanyag . . . LS p trend
Kivaltasi gyakorisag 100 fére (40-x éves) [95% MT]
Clopidogrel 12,774 15,750 18,897 20,118 24,166 <0.0001
[12,719 - 12,828] [15,688 - 15,812] [18,835-18,959] [20,042 -20,193] [24,072 - 24,261] ’
Syncumar 11,054 13,378 14,294 17,169 20,791 <0 0001
[11,004 - 11,104] [13,322-13,434] [14,240-14,349] [17,100-17,238] [20,705 - 20,878] ’
Warfarin 4,724 5,066 5,918 6,477 7,219 <0 0001
[4,688 - 4,760] [5,028 - 5,105] [5,879 - 5,958] [6,429 - 6,527] [7,158 - 7,281] ’
xarelto 1,866 1,796 2,249 2,017 2,111 <0 0001
[1,843 - 1,889] [1,772 - 1,820] [2,224 - 2,274] [1,989 - 2,046] [2,076 - 2,146] '
Hatbéanyag Kivaltasi arany (%) [95% MT] p trend
. 48,599 53,622 55,572 55,952 59,18
Clopidogrel /g 13 45 769]  [53457 - 53.788] [55,427 - 55,718]  [55,783 - 56,121] [58,092 - 59,368] = 00001
Syncumar 71,258 76,224 75,013 78,033 82,008 <0.0001
[71,059 - 71,458] [76,041 - 76,407] [74,844 -75183] [77,853-78,214] [81,821-82,196] '
Warfarin 64,402 69,851 68,093 68,268 72,025 <0.0001
[64,095 - 64,71] [69,543 - 70,159] [67,823 - 68,363] [67,961-68,577] [71,68 - 72,372] ’
X 57,279 62,418 66,357 68,246 75,63
arelto <0,0001

[56,805 - 57,756]

[61,905 - 62,935]

[65,919 - 66,796]

[67,696 - 68,3]

[75,004 - 76,26]

50




5.3.4. A preventiv medikaciéban azonositott anomalia az orszag egy magas
halalozasi kockazatu és kevésbé deprivalt jarasi csoportjaban

Az orszag észak-nyugati részén egy, a thromboembolias betegségek miatti magas halalozasi
kockazati (Standardizalt Halalozasi Hanyados: 1,393) teriileti halmozodas figyelheté meg,
holott ezen a teriileten — néhany kivétellel - kedvezd tarsadalmi-gazdasagi helyzetii jarasok
talalhatok. Ezen teriilet gyogyszerhasznalati adatait elemezve megallapithaté volt, hogy mind a
felirasi, mind a kivaltasi aranyok minden egyes hatéanyag esetében alacsonyabbak voltak az

orszagos atlagoknal (16. tdblazat).

16. tablazat A thromboembolias betegsegek miatti relativ haldlozas, az antitrombotikus gyogyszerek
relativ felirasi, kivaltasi gyakorisaga, valamint relativ kivaltasi aranya a 40-X évesek korében,
mindkét nemre, az orszdg észak-nyugati, kevésbé deprivalt teriiletén (térképen lila vonallal jelélve)
az orszdgos szinthez viszonyitva, 2016.

Halilozss Standardizalt Halalozasi Hanyados [95% MT]
Z

1,393[1,321 - 1,468]
Hatoanyag Clopidogrel Syncumar Warfarin Xarelto
Relativ felirasi gyakorisag 0,734 0,686 0,899 0,695
[95% MT] [0,731 - 0,737] [0,682 - 0,69] [0,893-0,906] [0,686 - 0,705]
Relativ kivaltasi gyakorisag 0,728 0,684 0,931 0,687
[95% MT] [0,724 - 0,732] [0,68 - 0,689] [0,923 - 0,94] [0,675 - 0,698]
Relativ kivaltasi arany 0,993 0,997 1,034 0,987
[95% MT] [0,989-0,997] [0,994-1,002] [1,029-1,041] [0,976—1,000]

Ezzel ellentétben Magyarorszag keleti részén két magas deprivaltsagu és az orszagos atlagnal
szignifikansan kedvezObb thromboembolids betegségek miatti haldlozassal (Standardizalt
Halalozasi Hanyados: 0,747) jellemezheté megye is talalhato. Megallapithato, hogy minden
egyes hatdanyagra vonatkozdan a felirasi, kivaltasi gyakorisagok és a kivaltasi arany
szignifikansan kedvezObb, mint az észak-nyugati haldlozasi halmozodast mutaté klaszter

esetében, megkdzelitve vagy meghaladva az orszagos atlagot (17. tablazat).
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17. tablazat A thromboembolias betegségek miatti relativ haldlozas, az antitrombotikus gyogyszerek
relativ felirasi, kivaltasi gyakorisaga, valamint a relativ kivaltasi arany a 40-X évesek korében,
mindkét nemre, az orszag keleti, deprivalt megyéiben (térképen zold vonallal jel6lve) az orszagos

szinthez viszonyitva, 2016.

Haliloza Standardizalt Haldlozasi Hanyados [95% MT]

aatozas 0,747 [0,674 - 0,826]
Hatoanyag Clopidogrel Syncumar Warfarin Xarelto
Relativ felirasi gyakorisag 0,956 1,059 0,909 0,862
[95% MT] [0,951-0,961] [1,053-1,066] [0,899-0,918] [0,847 -0,877]
Relativ kivaltasi gyakorisag 1,025 1,101 0,901 0,934
[95% MT] [1,018-1,032] [1,093-1,108] [0,890-0,912] [0,915-0,953]
Relativ kivaltasi arany 1,077 1,043 1,00 1,098
[95% MT] [1,067 -1,077] [1,035-1,043] [0,984-1,00] [1,070-1,098]
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6. MEGBESZELES

6.1. Megbeszélés

Jelen kutatas soran a tarsadalmi-gazdasagi helyzet jellemzésére kifejlesztett DI alkalmazasaval
a kardiovaszkularis betegségek okozta halalozas, valamint az ezek megel6zését célzo preventiv
medikacid deprivacioval vald kapcsolata kertilt vizsgalatra. A DI egy dsszetett, tobb dimenzids
index, mely mind a materialis, mind a szocialis tényezOket magaba foglalja (Juhasz et al., 2010).
Vizsgalataink célja volt, hogy nemzetkdzi is hazai referencidk felhasznalasaval,
Magyarorszagra is meghatarozzunk egy a népesség tarsadalmi-gazdasagi helyzetét telepiilési
szinten jellemz6 mutat6t, valamint, hogy megvizsgaljuk, hogy az index alkalmazasaval
meghatarozott egyenlétlenségek milyen Osszefliggést mutatnak a magyar lakossag
kardiovaszkularis betegségek okozta korai felnétt (25-64 éves) halalozasaval.

Feladatul tliztiik ki annak meghatarozasat is, hogy a sziv-érrendszeri haldlozds mutat-e
Osszefiliggést egyes preventiv medikacio céljaira hasznalt gyogyszercsoportok alkalmazasanak
terlileti egyenldtlenségeivel, azaz Osszefiiggésbe hozhatd-e a kardiovaszkuléris haldlozas
mértéke a preventiv medikacié gyakorlataval.

A kifejlesztett index Magyarorszagon az elsé olyen tobbdimenzids, Osszetett mutatd, mely
telepiilés szintli elemzésre is hasznalhat6, tovabba tanulmanyunk az elsé olyan atfogé vizsgalat
eredményeit 0sszegzi, mely a tarsadalmi-gazdasagi helyzet 0sszefiiggését elemezte a CVD-k
prevalencigjaval, az altaluk okozott halalozassal, valamint a vérnyomascsokkentd ¢és
antitrombotikus hatéanyag tartalmu gyodgyszerek felhasznalasaval. A vizsgélat jelentdségét
tovabb noveli, hogy hazank egyike a kozép-eurdpai és délkelet-eurdpai régié posztkommunista
EU tagallamainak, melyek lakossagat a korai CVD mortalitds rendkiviil magas relativ
kockazata jellemzi.

A jarasi szintli kockazatelemzés eredményei szerint a sziv-érrendszeri, ischaemias, és
cerebrovasculasris betegségek miatti korai haldlozés kockazata a deprivacidval szignifikans
Osszefliggést mutatott. A kiilonbozd sziv-érrendszeri betegségek prevalencidja hasonlo
Osszefliggést mutatott, ugyanakkor a magasvérnyomas esetében dramaian kisebbek voltak a
deprivacioval Osszefiiggésbe hozhato egyenltlenségek. Mig a magasvérnyomads eléfordulasa
csak 4%-kal haladta meg az orszagos atlagot a legdeprivaltabb teriileteken, addig a kronikus
ischaemias szivbetegségek €s a cerebrovaszkularis betegségek eléfordulasa koriilbeliil 30%-

kal, illetve 20%-kal magasabb volt az orszagos atlagnal. Ezen eredmények alapjan
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megfontolandd és elemzésre szorul az a feltételezés, hogy jelentdés szamu esetben a
magasvérnyomas betegség szovodményeinek megnyilvanulasaig felismeretlen (rejtett) marad,
azaz a hipertonia diagnodzis a kovetkezményes betegség diagndzisaval egyiitt sziiletik meg. Ez
az eredmény a magasvérnyomas szlrés fontossagara 6nmagaban is felhivja a figyelmet.

Ezt a feltételezést tamasztjak ald azok az eredmények, melyek szerint a legdeprivaltabb
terlileteken az Osszes vérnyomascsokkentd gyogyszerre vonatkozo felirasok gyakorisaga 7%-
kal, mig a kivaltads gyakorisaga 15%-kal haladta meg az orszagos atlagot. Az a tény, hogy
valamennyi vérnyomascsokkentd gyogyszer esetében magasabb a felirasok gyakorisaga azt
jelezheti, hogy a hipertonias betegek kisebb hanyada kezelheté monoterapiaval, azaz a
vérnyomasa szabalyozasdhoz a betegek nagyobb hanyadanak van sziiksége egynél tobb
vérnyomascsokkentd gyogyszerre. A kivaltasi arany magasabb szintje a deprivalt régiokban azt
is jelezheti, hogy a paciensek akkor vesznek igénybe orvosi tanacsot, amikor mar a hipertonias
krizis tlinetei jelentkeznek, vagy tarsuld betegségek egyiittes eléforduldsa (komorbiditas)
esetén.

A vérnyomascsokkentd gyogyszerek felirasi és kivaltasi gyakorlata DI tercilisenként jelentésen
eltér; bar a szazalékban kifejezett kiilonbségek viszonylag csekélynek tlinnek, a megfigyelések
nagy szama miatt ezek statisztikailag er6sen szignifikansak. A deprivaltabb teriileteken
magasabb relativ felirasi gyakorisag volt azonosithaté az ACE-gatld, a béta-blokkolo és a
kalciumcsatorna-blokkolo esetén, mig ezeken a teriileteket az ARB-feliras alacsonyabb relativ
gyakorisaga jellemezte. Az ARB-k reprezenticidja a hasznalt vérnyomascsokkentd
gyogyszerek kozott a tarsadalmi-gazdasagi statusz javulasaval nétt. Ezek az eredmények
egybeesnek a finnorszagi ambulans koriilmények kozott hasznalt vérnyoméscsokkentd
gyogyszerek tipusara (Mirva et al.,, 2015) vonatkozd, regiszter alapu vizsgalat
megfigyeléseivel, melyek szerint a magas jovedelmii paciensek nagyobb valdsziniiséggel
hasznalnak ARB-ket, mig az alacsony jovedelmiiek béta-blokkolokat és ACE-gatlokat.

A magas vérnyomas kezelésének torténetét illetden (Saklayen and Deshpande, 2016) a tiazidok
és tiazid-tipusu vegyliletek vérnyomascsokkent6 hatasanak felfedezése ota (Freis et al., 1958)
egyre tobb potencialis farmakoldgiai cél valt ismertté, és ezek az eredmények Gjabb és ujabb
vérnyomascsokkentd gyogyszerek kifejlesztéséhez és alkalmazasahoz vezettek. Ennek a
folyamatnak a mérfoldkovei a multicentrikus, randomizalt, placebo-kontrollalt klinikai
vizsgélatok, amelyeket nem csak néhany Ujonnan felfedezett gydgyszer klinikai vizsgalatara
terveztek, hanem a CDV morbiditasra és mortalitasra gyakorolt hatasuk jellemzésére és
Osszehasonlitdsara is. A nemrég befejez6dott SPRINT tanulméany a mortalitds és a CDV

események jelentds (25%-os és 30%-0S) csokkenését mutatta ki a 120 Hgmme-es szisztolés
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vérnyomas célértékii csoportban (SPRINT Research Group, 2015). Nagy randomizalt klinikai
vizsgalatok erds bizonyitékot szolgaltattak arra vonatkozodan, hogy a vérnyomdascsokkentd
kezelések jelentdsen csokkentik az altalanos mortalitds kockdzatat, kiilondsen a sziv- és
érrendszeri betegségek, valamint a stroke és a szivkoszoruér-betegségek kockazatat (Chobanian
Aram V. et al., 2003; Turnbull et al., 2008). A vérnyomascsokkenté kezelésnek, a CVD-
események masodlagos megeldzésén tul, a klinikailag hipertoniasnak nem mindsiilé személyek
korében az altalanos haldlozéasra gyakorolt hatdsarol kozzétett vizsgalatok metaanalizisének
eredménye alapjan az a kovetkeztetés vonhato le, hogy még a magas vérnyomas nélkiili CVD
klinikai kortorténettel rendelkezd betegek korében is a vérnyomascsokkentd kezelés
Osszefliggést mutat a stroke, a pangasos szivelégtelenség, az osszetett CVD események, és az
altalanos halalozas kockazatanak csokkenésével (Thompson et al., 2011).

A kiilonboz6 tipusu vérnyomascsokkenté gyogyszerek eltéré hatékonysagot mutatnak a
magasvérnyomas kezelésében. Amikor a perindoprilt, mint 0 ACE-gatlo gydgyszert
bevezették a stabil szivkoszoruér-betegségben szenvedd betegek korében - mint azt az
EUROPA vizsgalat kimutatta - tovabbi 20%-o0s kockazatcsokkenést eredményezett (“Efficacy
of perindopril in reduction of cardiovascular events among patients with stable coronary artery
disease: randomised, double-blind, placebo-controlled, multicentre trial (the EUROPA study),”
2003). A kutatocsoport arra a kovetkeztetésre jutott, hogy a perindopril-kezelés minden
szivkoszoruér-betegségben szenvedd beteg esetén, az egyéb megeldzd gyogyszereken feliil,
megfontolandd. Az Angiotenzin II receptor blokkolok (ARBK) alkalmazasat a
kockazatcsokkentés leglijabb elrelepéseként értékelték az ONTARGET vizsgalat eredményei
alapjan (Guthrie, 2009), amelyben az ACE-gatl6 ramiprilt és az ARB telmisartant ugyanolyan
hatékonysagunak talaltak a sziv- és érrendszeri betegségek miatti halalozas, a szivinfarktus, a
stroke, és a szivelégtelenség megbetegedések miatti korhazi kezelések gyakorisaganak
csokkentésében. Ujabb és ujabb gyogyszerek felfedezése ellenére egy nagyszabast tanulméany
keretében hasonlitottak Gssze a tiazid vizhajto (TD), ACE-gatlok, ARBK és kalcium-csatorna
blokkol6 (CCB) monoterapidk hatékonysagat a magasvérnyomas kezelésében egy 565 009
beteg bevonasaval 1étrehozott kohorszon. A szerz6k megallapitottak, hogy azon paciensek
korében, akik TD-t szedtek kisebb volt a klinikai események kockazata, mint azon betegek
esetében, akik ACE-gatlot, ARB-t és CCB-t szedtek. Ezek az eredmények indokoltta teszik,
hogy a TD-kat els6 vonali monoterapiaként valasszak a magas vérnyomas kezelésében
(Machado et al., 2017).

A TGH és a magasvérnyomas kozotti kapcsolatrol szol6 publikaciok gondosan megtervezett

metaanalizisében Leng és munkatarsai csak egyetlen publikaciot tudtak azonositani a kozép-
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eurdpai és a délkelet-europai régio orszagaibol, és még ennek a kozlésnek sem volt szamottevéd
érdeme (Leng et al., 2015). Ezt az egyetlen tanulmanyt kdzép-szlovakiai felnbttek kdrében
végezték, kis mintanagysagu, 100 vizsgalati személy (50 férfi és 50 nd) korében, amelyben csak
14 alacsony TGH-tel rendelkezé résztvevét azonositottak; kozottik a magas vérnyomas
ritkdbbnak bizonyult, mint a magas TGH-tel rendelkez6 résztvevok csoportjaban (n=15). A
mintanagysagot tekintve ez az eredmény még akkor sem tekinthetd jelentdsnek, ha maguk a
szerzOk ugyanebben a tanulmanyban nem szamoltak volna be egy ellentmondésos
eredményrdl; nevezetesen, amikor a csoportot iskolai végzettség szerint rétegezték, a hipertonia
gyakorisagat a legalacsonyabb iskolai végzettségli csoportban talaltdk a legmagasabbnak
(Hujova and Rostakova, 2013). A romak, az EU leghatranyosabb helyzetii etnikai népessége,
esetében a kozép-kelet- és dél-eurdpai orszagokban a vizsgalatok nem mutattak ki jelentds
kiilonbségeket a magasvérnyomas prevalenciajaban az altalanos populacio korében tapasztalt
prevalenciahoz viszonyitva Szlovakidban és Magyarorszagon (Vozarova de Courten et al.,
2003; Babinska et al., 2013; Kodsa et al., 2015), de a magasvérnyomas el6fordulasa a Beas roma
populaciéban a Horvatorszag népességénél észleltnél 1ényegesen alacsonyabb volt (Zeljko et
al., 2008). Csak egyetlen, szlovak kozlés emliti a magas vérnyomas nagyobb gyakorisagat a
romak korében, mint az altalanos populacioban (Dolinska et al., 2007).

A négy preventiv antotrombotikus gyogyszer koziil a Syncumar felirasok kivaltasi aranya volt
a legmagasabb, 76,24%, mig a clopidogrel kivaltasi aranya volt a legalacsonyabb, csak 54,4%.
Ezeknek a gyogyszereknek a felirdsi gyakorisadga (a Xarelto kivételével) pozitiv dsszefliggést
mutatott a deprivacioval. Fiiggetleniil a gydgyszer tipusatol, a deprivacio emelkedésével a
kivaltasi arany is emelkedett. Megjegyzendé azonban, hogy a thromboembolids
megbetegedések miatti halalozas és a felirasi/kivaltasi mutatok teriileti eloszlasa kozotti
kapcsolat nem tlint konzekvensnek. Az orszag északnyugati részén azonosithatdak voltak olyan
thromboembolids betegségek miatti magas halalozasi kockazatu teriiletek, melyek foként a
legmagasabb tarsadalmi-gazdasagi teljesitményli megyéekbdl alltak, ahol az egyes
gyogyszerekre vonatkozo felirasi és kivaltasi gyakorisag kevezotlenebb volt, mint az orszagos
atlag. Ezzel szemben Kelet-Magyarorszagon, két, az orszagos atlagnal 1ényegesen kedvezdbb
halalozasu, deprivalt megye esetében Iényegesen magasabb felirasi €s kivaltasi gyakorisag volt
megfigyelhetd, mint az északnyugati klaszter esetében. Ezeknek az eltéréseknek az okai a
tanulmany keretei kozott nem hatarozhatébak meg pontosan. E varatlan egyenlétlenségek
hatterét egy az egészségiigyi ellatdshoz vald hozzaférést és az egészségiligyi szolgaltatasok
mindségét elemzd vizsgalat lenne képes — legalabbis részben — feltarni. Magyarorszagon 36

stroke ellat6 egység van, amelyek teljesitményét az elvégzett trombolizisek aranya alapjan
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értekelik (az orszagos arany 13%). Az észak-nyugati klaszterben csak egyetlen stroke egység
(Veszprém) teljesitette tal (14%) az orszagos atlagot, de teljesitménye igy is elmarad a keleti
klaszter lakossaganak egészségligyi ellatasaért felelds budapesti és debreceni kdzpontok
teljesitményétol, ahol jelentésen kedvezobb a thromboembolids megbetegedések halalozasi
aranya i és jobb a prevencios célu gyogyszerekkel valo ellatottsag is. Az egészségiigyi ellatas
hidnyossadga az északnyugati klaszterben (legalabb is részben) a humanerdéforras hianyaval
magyarazhatd, amelyet Magyarorszag EU-csatlakozdsa utan az orvosok megndvekedett
kiilfoldi munkavallalasa, és kovetkezésképpen az ellatorendszerben az orvosok hianya okoz
(Varga, 2017). Az orszag északnyugati részén €16 orvosok jelentds része osztrak egészségiigyi
intézményekben (Perchinig et al.,, 2018) dolgozik, kiilondsen a hataros Burgenland
tartomanyban, ahol egyes korhazakban az ingdz6 magyar orvosok aranya eléri a 23%-ot. Ez a
tény a COVID-19 pandémiaval kapcsolatban valt ismertté (“Ungarisches Spitalspersonal im
Burgenland umworben,” 2020).

Eredményeinkkel 6sszhangban szamos vizsgalat szamolt be a nem megfeleld véralvadasgatlo
kezelésrol és annak a tarsadalmi-gazdasagi helyzettel valo kapcsolatarol (Ouali et al., 2019). A
felirasi gyakorisag ritkabb volt iddsebb korban és az Eurdpan kiviili vagy mas skandinav
orszagokban sziiletett betegeknél, mint a Svédorszagban sziiletett betegeknél. Az egyetemi
végzettség és a magasabb jovedelem is nagyobb gyakorisagu oralis antikoagulans recept
felirasaval tarsult (Sjolander et al., 2015).

Egy, az olasz foldrajzi makrorégiok (Eszak- és Kozép-, Dél-Olaszorszag) szerint végzett
elemzésben, a nonvalvularis pitvarfibrillacioval diagnosztizalt betegek gyogyszeres kezelését
vizsgalva megallapitottak, hogy a tarsadalmi-gazdasagi helyzet jelentdsen befolyasolja a
gyogyszer-adherenciat. Regionalis kiilonbségeket talaltak a gyogyszerfelirdsok tekintetében is.
Magas kockazati betegeknek oralis véralvadasgatlokat nagyobb valdszinliséggel irtak fel
Eszak- és Kozép-Olaszorszagban, mint a magas kockazata dél-olasz betegeknek. Ezenkiviil a
gyogyszeres kezelés észak-déli iranyu fokozatos csokkenését is kimutattak (Raparelli et al.,
2014).

Egy review 47 cikk alapjan elemezte a vizsgalt betegek antikoagulans terapiaval kapcsolatos
elvarasait és terapiahliségét. A terapiahiiség 6t, egymassal kolcsonhatasban 1évé dimenzidjat
azonositottak: a beteggel kapcsolatos tényezdket, a terdpiaval kapcsolatos tényezoket, az
allapothoz kapcsolodd tényezdket, az egészségiligyl rendszer tényezdit €és a tarsadalmi-
gazdasagi tényezéket (Pandya and Bajorek, 2017). Osszességében a vizsgalatba vont
tanulmanyok egyotdde azt elemezte, hogy a betegek tadrsadalmi-gazdasagi hatterének milyen

hatasa van a warfarin terapia megitélésére és a terapias protokoll betartasara (Dantas et al.,
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2004; Platt et al., 2008; Orensky and Holdford, 2005; Choi et al., 2014). A warfarinnal kezelt
betegekre nehezedd pénziigyi terhek az egészségiigyi szolgaltatds koltségeitdl fiiggtek,
valamint attol, hogy e gyodgyszereket milyen mértékben tamogatjdk a korméanyok vagy
biztositotarsasagok. A warfarin kezeléssel kapcsolatban csak két vizsgalat allapitotta meg,
hogy a betegek Kis részét pénziigyileg megterhelték a kezeléssel kapcsolatos koltségek (Dantas
et al., 2004; Choi et al., 2014)

Magyarorszagon az antitrombotikumok — beleértve a magasabb koltségili Xarelto-t is — nagyobb
kivaltasi aranya a hatranyos helyzeti teriileteken a kozgyodgyellatishoz vald széleskorii
hozzaféréssel magyarazhatd. Az oralis antikoagulansok hatékonyséaga kritikusan fiigg attol,
hogy a betegek betartjak-e a terapias utasitasokat. Lee és munkatarsai hangsulyoztak, hogy
jelentds szerepet jatszik a kockazat csOkkentésben a terapiahiiség eldsegitése, kiillondsen az
alacsony jovedelmiit CVD-ben szenvedd betegek esetében (Lee et al., 2019).

Az "alacsonyabb tarsadalmi-gazdasagi helyzet alacsonyabb terdpiahiiséggel jar” vélekedéssel
(Ferdinand et al., 2017) ellentétben tanulmanyunk azt mutatja, hogy dsszetettebb kapcsolat all
fenn a tarsadalmi-gazdasagi tényezOk és a terapia-adherencia kozott. A terapias ajanlasok
kovetésének hidnya az egészségligyi kiadasok €s a tarsadalmi egyenlOtlenségek Osszefliggd
halozataban valosul meg (Simpson et al., 2006). A magyar kormany altal bevezetett, az
egészségmagatartast célzd politikdkon (az "egészségtelen" élelmiszerekre, mint példaul az
édesitett, sos és zsiros termékekre, kivetett Gj adokon és a dohanyzasellenes jogszabalyokon)
tul sziikség van az egészségligyi szolgéltatasok igénybevétele terén mutatkozo
egyenldtlenségek kedvezd valtozasat eldsegitd intézkedésekre is. A pénziigyi Osztonzdk
példaul hatékony eszkdzok lehetnek a deprivaciohoz kapcsolodd klinikai ellatas terén
mutatkoz6 egyenlétlenségek csokkentésében (Doran et al., 2008). Ezenkiviil feltételezheto,
hogy bizonyos klaszterekben a szolgéltatasnyujtas és/vagy az egészségligyi szolgaltatadsokhoz
val6 hozzaférés szintjén alapvetd problémak vannak, tekintettel arra, hogy alacsony felirasi és

kivaltasi ardny magas tdrsadalmi-gazdasagi helyzet mellett fordul eld.

6.2. Javaslatok

A Magyarorszag egészére meghatarozott telepiilés alapu DI népegészségligyi vizsgalatokban
torténd alkalmazasra alkalmas. Egyrészt felhasznélhat6 az egészségi allapot mutatdinak térbeli
elrendezddését feltard vizsgalatokban, masrészt népegészségiigyi €s kornyezet-egészségiligyi

vizsgéalatokban - a potencidlis torzitdé hatds kivédésére - kategorikus kovariansként
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alkalmazhato a tarsadalmi-gazdasagi statuszra korrigalt tobbszintli, rétegzett statisztikai
modellekben, mely altal lehetévé valik egyéb kockazati tényezdk és az altaluk okozott kockazat

tarsadalmi-gazdasagi statusztol fiiggetlen Osszefliggéseinek vizsgalata is.

Eredményeink ismételten rairanyitottak a figyelmet arra a tényre, miszerint a tarsadalmi-
gazdasagi tényezOokbol adodo egyenldtlenségek az egészségi allapot jellemzdinek teriileti
egyenldtlenségeiben tiikrozddhetnek. Ezek az eredmények felhasznalhatok a megeldzési
stratégiak kidolgozasaban vagy az egészségiigyi egyenl6tlenségek csokkentését célzo helyi
egészségfejlesztési  programok  tervezésében, Osszhangban az  egészségiligyi és
fogyasztovédelmi stratégiaval és az EU altal javasolt cselekvési programmal (EU, 2014).
Mindezek ismerete elengedhetetlen a célzott beavatkozasok tervezéséhez, de a vizsgalat a
népegészségiigyi programok kapcsan az dssztarsadalmi elkotelezettség, timogatottsag alapvetd

jelentdségére is felhivja a figyelmet.

A DI kidolgozéasa és felhasznaldsa hozzajarul a keringési rendszer betegségei miatti korai
halalozas tarsadalmi és térbeli egyenldtlenségeinek feltarasdhoz és e jelentds népegészségiigyi
probléma jobb megértéséhez. Lehetdséget kindl atgondolni az ilyen egyenl6tlenségek
kezelésének lehetséges maddjait. A tanulmany felhivja a figyelmet az allami feleldsségvallalas
fontossagara az egészségi allapot egyenlOtlenségeinek megismerésében, vizsgalataban ¢és
enyhitésében.

A jovében kiilonos figyelmet kell forditani az egészségligyi rendszer tényezdinek
tanulmanyozasara is (Jakovljevic et al., 2016). Informaciokat kell gyljteni mindazon
tényezokrol, melyek befolyasolhatjak a betegek gyogyszer-adherenciajat, hogy értelmezni és
korrigalni tudjuk az alacsony relativ kivaltasi aranyokat. igy példaul érdemes gyogyszerenként
vizsgalni és figyelembe venni az egyes gyogyszerek téritési dijat, vagy a lakossag korében az
egyes hatdanyagokkal szemben fennalldé véleményeket, illetve az orvos szakmai
eloszlasi mintazatdnak elemzése a vonatkoz6 preventiv medikéacioval Osszefiiggésben olyan
populaciok azonositasat is lehetévé teszi, amelyek esetében feltételezheté, hogy nem
részesiilnek megfeleld kezelésben, beleértve a preventiv medikaciot is. Osszességében a
térinformatikai elemzés hozzajarulhat az egészségiligyi szolgaltatasok hianyossagainak

azonositasahoz, s ezaltal a megelézhet6 és elkeriilhetd halalozas csokkentéséhez.
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6.3. A vizsgdlat modszertani korldatai
Deprivacios index

A kifejlesztett és alkalmazott DI teriileti alapu, telepiilési felbontasban meghatarozott. A
telepiilések népességének nagysaga jelentds mértékben eltér, ezért a telepiilés deprivacio szintje
szerinti besorolasa érzékenyebb indikator lehet a kisebb telepiilések, mint a nagyobbak esetében
(Maier et al., 2014). A DI korlatozott iddszeriisége is az index és valamennyi vele folytatott
vizsgalat korlatja. Az indexben alkalmazott indikatorok egyrésze csak az utolsd népszamlalas
(2011) adataibdl allt rendelkezésre, és ezért - mint minden ilyen teriileti alapt, tarsadalmi-

gazdasagi helyzetet méré mutatd esetében - az index pontossaga idével csékkenhet.

Okolégiai vizsgalat

Valamennyi elemzés a vizsgalat tipusat tekintve 0kologiai vizsgalat volt. Az 6kologiai vizsgalat
a deszkriptiv epidemioldgiai vizsgalatok egyik jellegzetes tipusa, amely a jelenségeket és azok
osszefiiggéseit aggregalt adatok alapjan, populaciods szinten méri (Adany, 2012).

Kiilonbozd teriileti felbontasu (telepiilés, jaras, kistérség, megye) aggregacid, vagy akar az
aggregacios hatarok megvaltoztatasa elkeriilhetetleniil az eredmények megvaltozasat okozhatja
(Modositott teriileti egység probléma - MAUP)(Openshaw, 1983), ezért a vizsgalat valamennyi
megallapitasa csakis arra a teriileti felbontasra és lehatarolasra vonatkozik, amelyen a vizsgalat
tortént. Ebbol kovetkezik, hogy a populdcidés szinten meghatarozott, leirt eredmények,
Osszefliggések nem terjeszthetok ki egyéni szintre (6kologiai hiba), tovabba, hogy az

azonositott Gsszefiiggések nem értelmezheték ok-okozati kapcsolatként (Adany, 2012).

Mivel egyéni adatok nem alltak rendelkezésre, igy a vizsgalatok sordan nem volt lehetdség

figyelembe venni a népvandorlast, a kockazatnak kitett populacio ilyen jellegii valtozasat.

Adatok

A halalozasi alapadatok hazankban szinte teljeskortien rendelkezésre allnak és ezek az
els6dleges adatgyiijt6 (Kozponti Statisztikai Hivatal) elmult évekbeli térekvéseinek (a Nemzeti
Népegészségiigyi Kozponttal, és a Népegészségiigyi Fdosztilyokkal egyiittmiikodve az

adatgytjtést folyamatosan végzik) kdszonhetden egyre megbizhatobbak. Ennek ellenére az
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esetleges halalok-megallapitasi bizonytalansagbol, halalok kodolasi problémakbol eredéen az

emlitett alapadatok mindsége nem teljesen kifogastalan.

A vérnyomascsOkkentok és az antitrombotikumok felhasznéalasara hatast gyakorld 0Osszes
tényezot (a betegekhez, az orvosokhoz és az egészségiigyi rendszerhez kapcsoloddan) nem
lehet egyetlen konkrét mutatoval sem lefedni. A tarsadalmi-gazdasagi tényezokkel kapcsolatos

hatasokat mas olyan tényezok is befolyasolhatjak, amelyek nem szerepeltek az elemzéseinkben.

Mutatok

Az direkt standardizalt aranyszdmok segitségével meghatarozott relativ halalozasok nagysaga

fligg a valasztott referencia populacio kordsszetételétdl és a kovetkeztetés csakis a megadott

standard populaciéra vonatkoztathat6.
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7. KIEMELT MEGALLAPITASOK

A Magyarorszag egészére, telepiilési felbontdsban meghatarozott, teriilet alapt DI

népegészségiigyi vizsgalatokban térténd alkalmazasra kivaldan hasznalhato.

Eredményeink rairanyitottak a figyelmet és tovabbi evidenciat szolgaltatnak arra vonatkozoan,
hogy a tarsadalmi-gazdasagi tényezok altal meghatarozott egyenlOtlenségek az egészségi

allapot jellemzdinek teriileti egyenl6tlenségeiben is tilkrzédhetnek.

A vérnyomascsokkentd gyogyszerek felirasa és kivaltasa jelentésen kiilonbozik DI
tercilisenként; bar a szdzalékban kifejezett kiilonbségek csekélynek tlinnek, a megtigyelések
nagy szama miatt statisztikailag mégis erdsen szignifikdnsak. A deprivaltabb teriileteken
magasabb relativ felirasi gyakorisag volt azonosithaté az ACE-gétlo, a béta-blokkold és a
kalciumcsatorna-blokkolo antihipertenzivumok esetén, mig ezeket a teriileteket alacsonyabb
relativ.  ARB-felirds gyakorisag jellemezte. Az ARB-k reprezenticidja a hasznalt

vérnyomascsokkentd gyogyszerek kozott a tarsadalmi-gazdasagi statusz emelkedésével nott.

A négy preventiv antitrombotikus gyogyszer koziil a Syncumar kivaltasi aranya volt a
legmagasabb, 76,24%, mig a clopidogrel kivaltasi aranya volt a legalacsonyabb, csak 54,4%.
Ezeknek a gyogyszereknek a felirdsi gyakorisadga (a Xarelto kivételével) pozitiv dsszefliggést
mutatott a deprivacioval. Fiiggetleniil a gyogyszer tipusatol, a deprivacid mélyiilésével a
kivaltasi arany is emelkedett. A thromboembodlias megbetegedések miatti halalozas és a
felirasi/kivaltasi mutatok teriileti eloszlasa kozotti kapcsolat azonban nem konzekvens. Az
orszag északnyugati részén, a legjobb tarsadalmi-gazdasagi helyzeti megyékben magas
tromboembolias betegségek miatti halalozasi kockazat volt kimutathatd, ami az orszagos
atlagnal 1ényegesen kedvezbtlenebb gyogyszer-felirasi és -kivaltasi gyakorisaggal tarsult. Ezzel
szemben Kelet-Magyarorszagon, két, az orszagos atlagnal deprivaltabb megyében 1ényegesen
kedvezdbb halalozasi kockéazat és magasabb gyodgyszer-felirasi és -kivaltasi gyakorisadg volt

megallapithato, mint az észak-nyugati klaszter esetén.

A jovOben kiilonos figyelmet kell forditani az egészségiigyi rendszer tényezdinek
tanulmanyozasara is (Jakovljevic et al., 2016). Informaciokat kell gylijteni mindazon
tényezokrol, melyek befolyasolhatjak a betegek gyogyszer-adherenciajat, hogy értelmezni és

korrigélni tudjuk az alacsony relativ kivaltasi aranyokat.
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8. OSSZEFOGLALAS/SUMMARY

Mara a sziv- €s érrendszeri betegségek (CVD-k) okozta haldlozas folyamatosan csdkken, ennek
ellenére hazankban a korai haldlozas relativ kockazata még igy is rendkiviil kedvezotlen, kozel
haromszoros az EU15 orszagok atlaganak. A CVD-k okozta haldlozads megeldzésében (de
legalabb is késleltetésében) az ¢letmddot befolyasold intervencidoknak kiemelt szerepe van, de
ezek mellett jelentés elonyok szarmazhatnak a preventiv medikacio alkalmazasabol is. CVD-k
tekintetében az antihipertenziv és az antitrombotikus preventiv medikacio Kkitiintetett
jelentéséggel bir.

A tarsadalmi-gazdasagi helyzet, nemcsak a CVD mortalitast/morbiditast, hanem a megeldzést,
a preventiv medikaciot is jelentsen befolyasolja. igy keriilt kutatasunk kézéppontjaba a CVD-
k miatti halalozds térbeli egyenl6tlenségein tilmenden, a kifejlesztett, teriileti alapu
Deprivacios Index (DI) és a CVD-k miatti mortalitds/morbiditds, valamint a megeldzést célzo
gyogyszerhasznalat kozotti 0sszefliggés vizsgalata.

Kutatési eredményeink szerint szignifikdns, pozitiv dsszefiiggés volt a deprivacid, valamint a
keringési rendszer betegségei, az ishchaemias szivbetegségek, a cerebrovascularis betegségek
¢s a magasvérnyomds miatti korai haldlozas/prevalencia kozott. A deprivaltabb teriileteken
magasabb volt a relativ felirasi gyakorisag az ACE-gatlo, a béta-blokkolo €s a kalciumcsatorna-
blokkol6 antihipertenzivumok esetén, mig ezeket a teriileteket alacsonyabb relativ ARB-felirés
gyakorisag jellemezte. Az ARB-k reprezentéacidja a hasznalt vérnyomascsokkentd gyogyszerek
kozott a tarsadalmi-gazdasagi statusz emelkedésével nétt. A kivaltasi arany ugyanakkor a
deprivaci6 mélyiilésével javult, vagyis minden hatéanyag esetében a legdeprivaltabb
csoportban volt a legmagasabb a kivaltasi arany.

A DI alapjan kvintilisekbe osztott jarasi csoportok szerinti regresszids elemzés alapjan a
deprivacio szignifikdns, nem linedris 0sszefliggést mutatd determinansa a thromboembolids
betegségek miatti halalozasnak. Szignifikans pozitiv dsszefiiggés volt azonosithatd — a Xarelto
kivételével- az antithrombotikumok felirasi, kivaltasi gyakorisaga és a deprivacio kozott. A
kivaltdsi ardny valamennyi hatéanyag estén emelkedett a deprivaci6 mértékének
emelkedésével. A thromboembdlids megbetegedések miatti halalozas és a felirasi/kivaltasi
mutatok teriileti eloszlasa kozotti kapcsolat azonban nem konzekvens. Az északnyugati
terileten, a kevésbé deprivalt megyékben a tromboembolias betegségek miatti haldlozési
kockazat magasabb volt, s ez az orszadgos atlagnal joval kedvezdtlenebb gydgyszer-felirasi/-

kivaltasi gyakorisaggal tarsult. Ezzel szemben, Kelet-Magyarorszagon, két, deprivaltabb
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lakossagli megyét, alacsonyabb halalozasi kockazat és magasabb gyogyszer-felirasi/-kivaltasi
gyakorisag jellemzett, mint az észak-nyugati klasztert.

Osszességében megallapithatd, hogy a haldlozas térbeli eloszlasi mintdzatanak elemzése a
vonatkozé preventiv medikacidval osszefliggésben olyan populdciok azonositasat is lehetové
teszi, amelyek esetében feltételezhetd, hogy nem részestlilnek megfeleld kezelésben, beleértve

a preventiv medikaciot is.

Mortality due to cardiovascular diseases (CVDs) has been declining but, despite this, the
relative risk of premature death in our country is still very unfavourable, almost three times
higher than the EU15 average. Preventing (or at least delaying) CVD mortality is a key issue
for interventions that influence lifestyle, but there are also considerable potential benefits of
using preventive medication. Regarding CVD, antihypertensive and antithrombotic preventive
medication is particularly important.

The socioeconomic status not only influences CvVD mortality/morbidity, but also the prevention
and preventive medication. Thus, beyond the spatial inequalities in CVD mortality, our research
has focused on the association between the developed area-based Deprivation Index (DI) and
CVD mortality/morbidity and preventive medication use.

Our research results showed a significant positive association between deprivation and
premature mortality/prevalence due to circulatory system diseases, ischaemic heart disease,
cerebrovascular disease and hypertension. Higher relative prescribing frequencies for ACE
inhibitors, beta-blockers and calcium channel blockers were found in deprived areas, while
these areas were characterised by lower relative ARB prescribing frequencies. The
representation of ARBs among the antihypertensive drugs used increased with increasing
socioeconomic status. The redemption rate improved with increasing deprivation, i.e. the most
deprived group had the highest redemption rate for all agents.

Regression analysis by a quintile group of districts based on DI deprivation was a significant
non-linear correlated determinant of mortality from thromboembolic disease. A significant
positive association was identified between the frequency of prescription and redemption of
antithrombotic drugs and deprivation, except for Xarelto. For all drugs, the redemption rate
increased with increasing levels of deprivation. However, the relationship between mortality
from thromboembolic diseases and the spatial distribution of prescription/redemption rates is
not consistent. The risk of death from thromboembolic diseases was higher in the North-West,
in the less deprived counties, and this was associated with a much lower

prescription/redemption rate than the national average. In contrast, two counties with more
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deprived populations in Eastern Hungary were characterised by a lower mortality risk and
higher prescription/redemption rates than the North-Western cluster.

Overall, it can be concluded that the analysis of the spatial distribution of mortality concerning
the relevant preventive medication also provides an opportunity to identify populations that are

assumed to be inadequately treated, including with preventive medication.
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