Doktori (PhD) értekezés tézisei

Térepidemioldgiai modszerekkel feltart
egyenlotlenségek a magyar lakossag
kardiovaszkularis betegségek okozta
halalozasaban és a megel6zést célzo

gyogyszerellatottsagaban

Juhasz Attila

Témavezetd: Prof. Dr. Adany Roza

DEBRECENI EGYETEM
Egészségtudomanyok Doktori Iskola

Debrecen, 2021



Térepidemiologiai modszerekkel feltart egyenldtlenségek a magyar lakossag
kardiovaszKkularis betegségek okozta haldlozasiban és a megel6zést célzé
gyogyszerellatottsigaban

Ertekezés a doktori (PhD) fokozat megszerzése érdekében
az EGESZSEGTUDOMANYOK tudoményagban

frta: Juhasz Attila biologus

Késziilt a Debreceni Egyetem Egészségtudomanyok doktori iskolaja
(Megel6z6 Orvostan és Népegészségtan programja) keretében

Témavezetd: Prof. Dr. Adény Réza, az MTA doktora

Az értekezés biraloi:

Prof. Dr. Nagymajtényi Laszlo, az MTA doktora
Prof. Dr. Voko Zoltan, az MTA doktora

A biralobizottsag:
elnok: Prof. Dr. Nagy V. Endre, az MTA doktora
tagok: Dr. Paulik Edit, PhD
Dr. Pénzes Janos, PhD

Az értekezés védésének idopontja: 2021. november 16. 11:30 (online formatum)

A nyilvanossagot online mdédon biztositjuk. Amennyiben részt kivan venni, ugy jelezze
a juhasz.attila@kmr.antsz.hu e-mail cimre kiildott iizenetben a vitat megel6z6
munkanap (2021. november 15.) 14 6raig. A hatarid6 lejartat kovetden technikai okok
miatt mar nincs lehetéség a védéshez kapcsolodni.



mailto:juhasz.attila@kmr.antsz.hu

1. BEVEZETES
1.1. Atarsadalmi-gazdasdgi helyzet

A tarsadalmi-gazdasagi helyzet (TGH) jelzi az egyén vagy csoport adott tarsadalomban elfoglalt
helyét. A TGH jellemzésére alkalmas megkozelités a deprivacio mérése. A deprivacio, a
kirekesztettség, a modern szegénység formaja, jellegzetes tobbdimenzidos fogalom. A
tobbdimenzids szegénységkutatasok mar a *60-as évektdl kezdédéen probaltak meghatarozni a
deprivacid mérésére, mértékének meghatarozasara alkalmas modszertant, és komoly
eredményeket mutattak fel. E kutatasok jelent6ségét tovabb emelte, hogy az Eurdpai Unid, az
Egyesiilt Nemzetek Szervezete és ennek Gyermek Alapja (az UNICEF) a *70-es évektdl egyre
nagyobb figyelmet szentelt a tarsadalmi kirekesztettségnek, melynek jellemzésére a deprivacio
mérésére torekedett.

Mara szamos nemzetkdzi és hazai epidemiologiai, egészségszociologiai vizsgalat eredménye
bizonyitotta, hogy a nagy jovedelmi, tarsadalmi-gazdasagi egyenldtlenségek befolyasoljak az
¢életesélyeket, a megbetegedések és a haldlozas kockazatat, a sziiletéskor varhato atlagos
¢élettartamot. A tarsadalmi-gazdasagi hatrany szamos betegség kockazati tényezdje és a halalozas
egyenl6tlenségeivel szoros kapcsolatot mutat, s napjainkban ezen egyenldtlenségek
csokkentésére iranyul6 torekvések - az Eurdpai Unid (EU), az Egyesiilt Nemzetek Szovetsége, az
Egészségiigyi Vilagszervezet dokumentumaiban, ajanldsaiban, iranymutatasaiban — Kifejezetten
hangsulyossa valtak.

A ’80-as évek derekan kiemelésre keriilt — mint a leginkdbb meghataroz6 TGH tényez6 - az
iskolazottsag szerepe a haladlozasban. Anglidban a legalacsonyabb iskolazottsagu rétegbe tartozod
férfiak korében — még ha nem dohdnyoztak €s nem is fogyasztottak tobb alkoholt a mas rétegbe
tartozoknal - masfélszeres volt az akut miokardialis infarktus haldlozasi kockazata magasabb
végzettségii, magasabb foglalkoztatasi fokozatba tartdzo férfiakhoz viszonyitva.

A deprivacio és az egészségi allapot kozotti kapcsolatot Magyarorszagon szintén a ’80-as évek
kozepén végzett rétegvizsgalatok tartak fel, majd tovabbi vizsgalatok elemezték a magyar
lakossag tarsadalmi-gazdasagi és kulturalis helyzetének egyenl6tlenségeit is. E vizsgalatok
ramutattak arra is, hogy a keringési rendszer betegségeinek prevalencidja tobb mint 3,6-szor
nagyobb volt a deprivalt, mint a nem deprivalt népesség korében. A leghatranyosabb tarsadalmi-
gazdasagi helyzettel rendelkez? teriileteket korabban Magyarorszag ipari teriiletein azonositottak,
melyek ma mar tilnyomorészt vidéki, kis falvas teriiletek, és gyakran az atlagosnal magasabb a
roma népesség reprezentacioja.

Szamos vizsgalat - kiilonb6z6 térségi szinteken - dontéen egyes tarsadalmi-gazdasagi tényezd és
a halalozas, megbetegedések kozotti kapcsolat feltarasara, illetve kiilon a térségek gazdasagi
fejlettségének meghatarozasara iranyult. 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 - haldlozas elsddleges oka.

Rendkiviil fontos a szegénység és a deprivacio kozott kiilonbséget tenni, bar gyakran
hasznélatosak szinonimaként. Altalaban elfogadhato, hogy ha az emberek nem rendelkeznek az
igényeik kielégitéséhez sziikséges pénziigyi forrasokkal, akkor szegénységben élnek, addig a mas
jellegli forrasok hidnya, az azoktdl valo megfosztottsag esetén az emberek deprivaltnak
tekinthet6k. A deprivacio az emberek kielégitetlen sziikségleteire, mig a szegénység az e
sziikségletek kielégitéséhez sziikséges forrasok hianyara utal. Ezért is fontos, hogy a deprivacio
mérése ne pusztan az anyagi forrasok felmérésére szoritkozzon, de az életkoriilmények széles
skalajat jellemezze.

Az EU politikajanak egyik alapelve a tagallamai kozotti egyenlétlenségek csokkentése, valamint
az egészséges kornyezet biztositasa kozosségi, tagallami és regionalis szinten is. A szegénység
csokkentése, a polgarok hatékony egészségiigyi ellatasanak biztositasa és az életmindség javitasa
mind olyan hosszu tava fejlesztési célok, amelyek célja a tarsadalmi, gazdasagi és regionalis
kohézi6 biztositasa az EU-ban. Szamos kelet-eurdpai orszagban ezen alapelv ellenére az Unidhoz
vald csatlakozast kovetden ndttek a regionalis problémak, koztik az egészségi allapot
egyenlétlenségek.

A Marmot-jelentés, valamint az OECD és az Eurdpai Bizottsag legutobbi k6zos kiadvanya az
egészségligyr6l és az egészségligyi szolgaltatasokhoz vald hozzaférésrél azt mutatja, hogy
jelentds egészségiigyi egyenlbtlenségek allnak fenn az unids tagallamok kozott, s6t a
tagallamokon beliil is. Az Eurdpai Unidhoz 2004-ben és azt kovetden csatlakozott tagallamok
(EU13-orszagok) lakossaganak egészségi allapota kevésbé kedvezd, mint azon tagorszagok
lakossagaé, amelyek mar 2004 el6tt is az EU tagjai voltak (EU15 orszagok).

Meg kell emliteni, hogy Magyarorszdgon a kronikus betegségek megeldzését tekintve stlyos
problémat jelent az egészségmagatartas kockazati tényezdinek (dohanyzas, kontrollalatlan
alkoholfogyasztas, fizikai inaktivitas, egészségtelen taplalkozas stb.) magas prevalencidja. Ezen
kiviil azt is fontos megjegyezni, hogy f6leg a deprivaltabb teriileteken ¢16 roma lakossag esetében,
a dohanyzas és az egészségtelen taplalkozas 1,5-3-szor gyakoribb, mint az altalanos magyar
lakossag korében. Megfigyelhetd az egészséges ¢életmoddal Osszefliiggd életmodtényezok
alacsonyabb gyakorisaga a kevésbé iskolazott, alacsonyabb jovedelmii és a deprivalt kis
telepiiléseken €16 id6s emberek korében is. A magyar korméany szamos Szak- és
tarsadalompolitikai intézkedést vezetett be (dohanyzasellenes jogszabalyok, az "egészségtelen"
¢lelmiszerekre, mint az édesitett, so6s és zsiros termékekre vonatkozé 1) adok) az

egészségmagatartas kedvez6 valtozasainak elGsegitése érdekében, de e tekintetben, a roma



népesség szempontjabol, minden valoszinliség szerint, a kdzfoglalkoztatasi kiadasok 2010-2015
kozotti megnégyszerezddése volt a legmeghatarozobb intézkedés.

1.2. Az antihipertenziv preventiv medikdcié és a TGH kapcsolata

A legfrissebb rendelkezésre all6 nemzetkozi adatok szerint a kardiovaszkularis betegségek
(CVD-k) altal okozott id6 elétti feln6tt (25-64 éves) halalozas atlagos relativ kockazata 2,96-
szoros az EU13 orszagaiban az EU15 orszagokéhoz viszonyitva, és kiilondsen magas Bulgariaban
(5,25), Lettorszagban (4,30), Litvaniaban (3,98), Romaniaban (3,54) és Magyarorszagon (3,33).
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 tanulméanyok. Altalanosan elfogadott, hogy az életmodot befolyasold
intervenciok mellett jelentds eldnydk szarmazhatnak a preventiv medikéacio alkalmazasabol. A
CVD-k elsédleges megelézésében széles korben hasznaljak az aszpirint, valamint a
lipidcsokkent6 gyogyszereket.

Mivel a magasvérnyomas a CVD-k egyik legjelentdsebb kockazati tényezbje a
vérnyomascsokkentd kezelés kiilondsen fontos. Nemrégiben Vrijens s munkatarsai egy, a magas
vérnyomassal kezeltek korében végzett felmérés adatai alapjan a gyogyszer-adherencia jelenlegi
helyzetérél folytatott eurdpai szakértdi csoport megbeszéléseinek eredményein alapuld
cikkiikben arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy ,,a kielégité adherencia elérése sokkal nagyobb
hatassal lehet, mint barmely mas a vérnyomascsokkentd kezelések javitasara tett intézkedés, és
az egészségiigyi rendszereknek tovabb kell fejlédniiik, hogy megfeleljenek ennek a kihivasnak”.
Kiilonboz6 tarsadalmi csoportokban a magas vérnyomds el6fordulasat szinte mindenre
kiterjed6en tanulmanyoztak, és a TGH és a magas vérnyomas kozotti kapcsolatrol tobb esetben
egymasnak ellentmondé eredményekr6l szamoltak be. A PubMed, ProQuest és Cochrane
adatbazisokra épitve a magas vérnyomas el6fordulasa és a TGH kozotti Osszefliggéssel
kapcsolatos megfigyeléses vizsgalatok eredményeinek szisztematikus feldolgozasaval végzett
metaanalizis alapjan a szerz6k arrdl szamoltak be, hogy a jovedelem, a foglalkoztatas és a
képzettség alapjan legalacsonyabb tarsadalmi-gazdasagi helyzeti népesség korében
Osszességében emelkedett a magas vérnyomas kockézata.

A TGH ¢és a vérnyomascsokkentd gyogyszerek hasznalata kozotti kapcsolatot vizsgalod
tanulmanyok eredményei csak szigori megszoritasokkal értelmezheték. A TGH és az
antihipertenziv gyogyszerek alkalmazasi eldirdsainak be nem tartdsanak kapcsolatardl szolo
tanulmanyok szisztematikus attekintése és azok metaanalizise azt mutatta, hogy a 32 vizsgalat
kozil csak hét vizsgalt egynél tobb komponenst, mig egyik sem végzett tobbdimenzios értékelést.
Az 6sszesitett korrigalt kockazatbecslés eredménye szerint a gyogyszerszedési utasitasok be nem
tartasa a TGH-tel ugyan mutat 6sszeftiggést (0,89; 0,87-0,92 95% -os megbizhat6sag; P <0,001),
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de ugyanakkor megallapitottak, hogy a metaanalizisbe vont egyes vizsgalatok nem talaltak szoros
Osszefiiggést az alacsony (kedvez6tlen) TGH és az antihipertenziv gyogyszerek szedésének be
nem tartasa kozott. Megjegyzik, hogy a TGH értékelésében gyakori bizonytalansagok
gyakorlatilag az §sszes tanulmanyban azonosithatok, és hangsulyozzak, hogy a jovoben olyan
vizsgalatokra van sziikség, melyek a TGH széleskorli méréssel, becsléssel torténd
meghatarozasakor annak megallapitasahoz vezetnek, hogy tényleges 6sszefliggés azonosithato-e
a TGH és a gyogyszerhasznalat kozott.

1.3. Az antitrombotikus preventiv medikdcié és a TGH kapcsolata

A CVD-k a betegségek széles korét foglaljak magukba, beleértve a tromboembolikus
betegségeket is. Tobb kutatas eredménye alapjan Ggy tiinik, hogy a tromboembolikus betegségek
esetében a TGH és a morbiditas/mortalitas kozott forditott kapcsolat azonosithato. Egy
Hollandiaban végzett orszagos lefedettséget biztositd tanulmany megallapitotta, hogy a
kedvezébb TGH-ii teriileteken alacsonyabb volt a vénas tromboembdlia eléfordulasi gyakorisaga.
Egy masik svédorszagi orszagos tanulmany szerint a magas iskolai végzettség és bizonyos, magas
iskolai végzettséget igényld foglalkozasok forditott Osszefiiggést mutattak a vénas
tromboembolia eléfordulasaval. A thromboembolis betegségek masodlagos megeldzésére - az
cls6dleges megel6zésben is hasznalt aszpirin, lipidcsdkkenté és vérnyomascsokkentd
gyogyszerek mellett - er6sen ajanlott a vérlemezke-gatlok és antikoagulansok alkalmazasa,
melyek hatasukat a vérlemezke-aggregacio és az alvadasi kaszkad utvonalainak blokkolasaval
fejtik ki. Klinikai vizsgalatok igazoltak a vérlemezke-gatld gyogyszerek biztonsagossagat és
hatékonysagat a nem kardioembolias stroke megel6zésében, mig az antikoagulansok elfogadottak
a kiilonbozo  szivbetegségekhez (koztiik kiemelten a pitvarfibrillaciohoz) kapcsolodo
kardioembolias stroke és trombotikus szovoédmények megel6zésében. Ezeknek a megel6z6
gyogyszereknek a tartos, hosszl tavl haszndlata elterjedt, és iranyelvek hatarozzak meg, hogy
mely megel6zést célzd gyogyszerek milyen kockazati szinteken ajanlottak.

A Prospective Urban Rural Epidemiology (PURE) tanulmany Szerint, a jovedelem (alacsony,
also-kozEpso, fels6-kozEépsd €s magas) szerinti orszag csoportokon belill a gydgyszerek - koztiik
a vérlemezke-gatldo gyogyszerek - atlagos felhasznalasa a CVD-k masodlagos megel6zésében
alacsony, kiilondsen az alacsony jovedelmil orszagokban. Késdbb a PURE tanulmanyban elért
eredmények alapjan végzett vizsgalat az orszagok kozott markans kiilonbségeket tart fel. Bar az
orszagos szintii masodlagos megel6zésre vonatkozo adatok és azok elérhetdsége elengedhetetlen
a nemzeti egészségiigyi rendszer egészségpolitikai célkitiizéseinek 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



tovabbiakban: antitrombotikus szerek) megel6z6 célokra torténd alkalmazasa és tarsadalmi-
gazdasagi helyzet kozotti kapcsolatot.

Egy kinai vizsgalat tobb mint 70%-kal alacsonyabb vérlemezke-gatlé hatéanyag-hasznalatot
mutatott ki az alacsonyabb TGH-ii betegek korében, mig egy masik svédorszagi tanulmany
kimutatta, hogy a warfarin (K-vitamin antagonista oralis antikoagulans szer) felirasanak esélyei
szembetiinéen gyakoribbak voltak a magas TGH-ii negyedekben é16 férfiak és n6k korében, mint
az alacsony TGH-{i negyedekben ¢é16 tarsaik kozott — férfiak: esélyhanyados ratio (EH) = 1,44
(95%- os megbizhatosagi intervallum (CI) 1,27-1,63); n6knél: EH = 1,19 (95% CI 1,05-1,36).
Az alacsony TGH- teriileten ¢16 személyek gyakrabban nem kapnak megfelelé kezelést, és az
ajanlottnal kevesebb warfarin hasznalat mutathato ki a pitvarfibrillacio és valosziniileg mas sziv-
¢és érrendszeri megbetegedés miatt erre raszorulok korében. Ezzel ellentétben, a kdzelmultban,
Walesben (Egyesiilt Kiralysag) végzett vizsgalat, amely 20 évnél idésebb személyek elektronikus
kohorszan alapulo, hat éves vizsgalati idétartam (2004—2010) alatt kovette az alap- és szakellatas
Osszekapcesolt adatait, nem mutattak ki jelentés egyenl6tlenséget a Welsh Index of Multiple
Deprivation (a tarsadalmi-gazdasagi egyenlStlenség teriileti alapn mércéje) kvintilisei szerint a
szivkoszoraér-betegség elsédleges és masodlagos megel6zésére ajanlott gyogyszerek szedésének
betartasaban.

2. IRODALMI ATTEKINTES
2.1. Népegészségiigyi elemzésekben alkalmazhato térepidemiologiai modszerek

A térepidemioldgia az egyre kifinomultabb statisztikai modszerek és térelemzési technikak
segitségével lehetdséget teremt az geokodolt, egészségi allapotot jelzd, vagy azzal dsszefiiggésbe
hozhat6 jelenségek, kockazati tényezOk teriileti eloszlasanak, illetve azok Osszefiiggéseinek
értékelésére, elemzésére.

Az adatgytijtési korlatok, vagy személyes adatok védelme miatt a legtobb térepidemioldgiai
vizsgélat teriileti szinten dsszesitett adatokat hasznal.

2.1.1. Mutatok

A standardizalas lehetdvé teszi olyan ismert befolyasold tényezok hatasanak figyelembevételét,
mint az €letkor, a nem vagy a tarsadalmi-gazdasagi statusz.

A direkt standardizalt mutatd megmutatja, mennyi lenne a vizsgalt teriilet lakossaganak
haldlozésa/megbetegedése, ha annak koreloszlasa megfelelne a standard populécid
koreloszlasanak. A direkt standardizalt aranyszam indexmutatd, értéke fiktiv. Megvaltoztatva az

alkalmazott standard népesség kordsszetételét a kor szerinti standardizalt ardnyszamok értéke is
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valtozik. Az index azonos standard populacid esetén kozvetlen 6sszehasonlitast tesz lehetdve,
melynek mértéke fligg a valasztott standard populaciotdl, de jelents szamu esetet igényel, és
pontosan fel kell mérni a megfigyelt vizsgalati populacié kor-specifikus eloszlasanak aranyait.
Ritka betegségek vagy kis foldrajzi teriilet (kis populacid) viszgalata esetén az esetek szama
altalaban olyan kevés, hogy a megfigyelt kor-specifikus aranyszam - és végeredményben maga a
mutaté is - statisztikailag instabil lehet, ezért a térepidemioldgiaban elsGsorban 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 populacidban megfigyelt esetek szamat a vizsgalati populacio
réteglétszamaival sulyozott standard populacio életkor-specifikus aranyszamai alapjan
merghatarozott varhato esetek szamaval. A véarhatd esetszam megmutatja, hogy mennyi lenne a
vizsgalt populacioban az esetszam, ha a rétegspecifikus aranyszamok megegyeznének a
standardként véalasztott populacio aranyszamaival. A hanyados megmutatja, hogy a vizsgalt
lakossagnak, adott idszakra és betegségcsoportra vonatkozd haldlozasa/morbiditasa mennyivel
tér el a standard populacié morbiditasi/haldlozasi/prevalencia szintjétol.
Amennyiben a vizsgalt népességcsoportban az

SH = 1,00 akkor a standard szintt6] nem kiilonbozik,

SH < 1,00 akkor a standard szintnél alacsonyabb,

SH > 1,00 akkor a standard szintnél magasabb a vizsgalt jelenség eléfordulési
gyakorisiga.

Kiilonboz6 vizsgalt teriiletek népességének indirekt standardizalt hanyadosai a standardként
valasztott népesség halalozasi/morbiditasi/prevalencia szintjével vetheté Gssze, az attol vald
eltérést pontosan mutatja. Azonban a kiilonb6zd vizsgélt teriiletek népességének indirekt
standardizalt hanyadosai egymassal feltétel nélkiil nem vethetdk Gssze, amennyiben a vizsgalt
teriiletek népességének kordsszetétele jelentdsen eltérd, mivel a modszer az egyes hanyadosok
meghatarozasa soran kiilonb6zo stlyozast alkalmaz (a sulyok a vizsgalt teriiletek népességének
koreloszlasatol fuiggnek).

A megbizhatosagi tartomanyokat, mint a pontbecslés bizonytalansagat a szamolt mutatoval egyiitt
kell megjeleniteni. A megbizhatosagi intervallumok szamitdsa vagy a kockazati mutatd
hozzavetdleges normalis eloszlasanak feltételezésén vagy egy megfeleld matematikai
transzformacion (pl. logaritmikus) alapul. Mig nagy esetszamok esetén a kozelité normalitas
feltételezése helytallo, addig kis esetszamok esetén ez a feltétel nem teljesiil; igy alacsony

esetszamok esetén inkabb a Poisson-eloszlason alapul6 statisztikai megkozelitést alkalmazzak.



2.1.2. Terileti mintazat vizsgalata

Az egészségi allapot mutatdinak térbeli eloszlas vizsgalata teszi lehet6vé népegészségiigyi
elemzésekben a magas kockazata teriiletek azonositasat, mégpedig a teriileti eloszlas
mintazatanak vizsgalataval, azaz nem-fokuszalt, vagy fokuszalt klaszterelemzéssel, vagy
betegségtérképezéssel. Az epidemiologia megkdzelitésben 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
tulmenden, amit a hattér-populacié6 megmagyaraz. Ez a megmarado eltérés, az esetek egy vagy
tobb teriileten valo valodi halmozodasanak, vagy a megfigyelések kozotti 6sszefliggésnek tudhatod
be. A klasztert szamos tényez6 okozhatja, mint példaul az életmodbeli, kornyezeti kockazat,
fert6z6 agens vagy a genetikai valtozékonysag.

Waldo Tobler els6 foldrajzi térvénye szerint "minden Osszefiigg minden massal, de a kozeli
dolgok kapcsolata eréssebb, mint a tavoli dolgoké". Ezen a torvényen alapul a teriileti
autokorellacio fogalma is, amely azt fejezi ki, hogy az egymashoz kozelebb esd teriiletek mutatoi,
jellemzoi Osszefiiggésben vannak egymadssal (akar pozitivan, azaz hasonldak, akar negativan,
azaz, ellentétesek). Az autokorrelacids statisztikai elemzések ezen térbeli Osszefiiggéseket, és
azok mértékét mérik és jellemzik, segitve objektiv mdédon meghatarozni a teriileti eloszlas
mintazatat. EQyik gyakran hasznalt mutaté a Moran-féle I, melynek értéke -1 <1 < 1 kozotti
értéket vehet fel.
Amennyiben a mutat6

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

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

| <-1/N-1 (=0), akkor negativ az autokorrelacio.
Ahol N a teriileti egységek szamat jeloli.
Pozitiv autokorrelacio esetén a teriileti eloszlast halmozodas, ,klaszteresedés” jellemzi. Az
autokorrelacié hianya esetén a vizsgalt jelenség teriileti eloszlasa véletlenszeriinek mondhat6, mig
negativ korrelacid esetén a a teriileti elrendez6dést a szortsag, diszperzid jellemzi.

A Kklaszter azonositasi technikak hipotézis-tesztelési modszereken alapulnak, amelyek soran a
vizsgalati teriiletet szkennelve, szamos kor alaka (vagy elliptikus) ablakot helyeznek el, hogy
azonositsak a szomszédos teriiletek legmagasabb vagy legalacsonyabb kockazata csoportjat. A
teszt statisztikai meghatarozasa Monte-Carlo szimulacié segitségével torténik.



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 felbontasban torténik
a vizsgalat, vagyis minél kisebb teriileti, populacios egységek keriilnek vizsgalatra, annal inkabb
csokkenthetd a teriileten beliili heterogenitas okozta okologiai hiba. A kis teriiletek szintjén
végzett vizsgalatok a helyi hatasok figyelembevételét teszik lehetové.

Azonban a nem kell6en koriiltekintd térképi megjelenités nagy felbontast vizsgalatok esetén igen
megtévesztd lehet. A kis teriileten végzett elemzések esetében elballhat az a helyzet, hogy kis
populaciok gyakran kevés megfigyelt és varhatd esetszammal rendelkeznek, és ezért az indirekt
standardizalt mutatd instabil kockazati becslést eredményez. Az indirekt standardizalt mutato
varianciaja forditottan aranyos a varhat6 esetszammal, igy a kis népességszam a hanyados mutatd
nagy valtozékonysagat vonja maga utan, igen nagy statisztikai bizonytalansaggal. Minél kisebbek
az esetszamok anndl nagyobb teriileti valtozatossag jelenik meg a térképeken, kozel véletlenszert
eltéréseket tiikrozve; "zajos", nehezen értelmezhetd térképeket eredményezve.

A Bayes-i hierarchikus modellek jelentds segitséget és megoldast nyujtanak a kis esetszambol
eredé problémak kezelésében. A Bayes-i statisztikdt megalapozd Bayesi-tétel egy esemény
valosziniiségét irja le, az eseményhez esetlegesen kapcsolodd koriilmények elézetes ismerete
alapjan (prior valosziniiségi eloszlas). A becslés eredménye egy utdlagos valoszintiségi eloszlas,
mely az el6zetes valdsziniliségi eloszlastol és az adatok feltételes valoszinliségétol fiigg. Ezek a
modellek az instabil kockéazatokat a simitassal stabilizaljak. Ezen Bayes-i simitasi megkozelités
eredményeként a tobb eset/populacio értékkel jellemezhetd teriileteken (pl. varosi teriileteken) a
kockézatok kevésbé simitottak, mint azokon a teriileteken, ahol nagyobb a mutatd variabilitasa
(jellemzden alacsony esetszam esetén), és igy az eljaras a kockazat teriileti eloszlasanak stabilabb
becslését eredményezi.

A Bayes-féle simitasi lehet6ségek egyike a Poisson-lognormalis modell (HET), mely a térbelileg
strukturdlatlan véletlen hatdsokat foglalja magaban, a teljes vizsgalati teriiletre kiterjedd, a
"globalis" atlaghoz torténd simitast alkalmaz. A masik a Bels6 Feltételes Autoregressziv modell
(ICAR), melyben a térben strukturalt, teriileti autokorrelaciot (teriileti szabalyszer(iséget)
figyelembe vevé véletlen hatas szerepel, ezaltal a "helyi" atlaghoz torténd simitast végez a
szomszédos teriiletekrol kolesonzott informaciok segitségével, feltarva a kockazat térbeli
Osszefiiggéseit. A népegészségiigyben leggyakrabban alkalmazott modell a Besag és munkatarsai
altal javasolt hierarchikus Bayes-i konvoluciés modell (BYM), mely magaba foglalja mind a
térbelileg strukturalatlan, heterogén, mind a térben strukturalt, teriileti autokorrelaciot (teriileti
szabalyszeriiséget) figyelembe vevé véletlenszerii hatasokat. Ezaltal a "helyi" és a "globalis"
simitds kombinacidjat teszi lehetdvé. A simitds mértékét valamennyi modell-tipus esetén az un.

hiperprior paraméterek megadaséaval valtoztathatjuk. A Deviance Information Criterion (DIC),
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valamint a Watanabe—Akaike Information Criterion (WAIC) médszerek és mutatok segitenek a
kiilonbozoé modellek koziil a legjobban illeszkedd, a kisebb prediktiv hibaval rendelkezé modell

kivalasztasaban, alkalmazasaban.

A hiearchikus modellek lehetévé tesznek multivarians, kapcsolt vizsgalatokat, igy tobb mutatd
egyiittes vizsgalata, Osszefliiggése vizsgalhatdo. A statisztikai modszerek elmult évtizedbeli
fejlodése lehetévé tette a térbeli betegségtérkép-modellek idédimenzidval torténd kiterjesztését
is, s ezaltal a kockazat térben és idOben torténd valtozasanak becslését nagy felbontast
vizsgalatok esetén is.

2.1.4. Statisztikai bizonytalansag

A becslés bizonytalansaga a térepidemiologiaban is meghatarozasra keriil és ezt, amikor csak
lehet a térképeken érdemes megjeleniteni. A Bayes-i megkozelitések esetén a kockazatok 95%-
0s Bayes-féle megbizhatosagi tartomanya szolgaltathat informacidval a becsiilt kockazathoz
kapcsolodo bizonytalansagra. A Bayes-féle keretrendszer nagy eldnye, hogy a teljes utolagos
valdsziniiségi eloszlas rendelkezésre all a kérdéses paramétere vonatkozéan. A Bayes-
megkozelitésben a Bayes-féle megbizhatdsagi tartomanya (hitelességi intervallum) kifejezetten
jelzi annak utélagos valoszinliségét, hogy becsiilt paraméter a hatarain beliil van. Ugyanezt a
logikat kovetve a Bayes-féle kovetkeztetés barmilyen valdsziniiségi allitast meg tud adni a
paraméterekrdl; példaul konnyli kiszamitani annak az utdlagos valdszinliségét, hogy a becsiilt
paraméter nagyobb (vagy kisebb), mint egy kijelolt kiiszobérték. Ezt a valdsziniséget
epidemiologiai tanulmanyokban gyakran alkalmazzak, feltételezve, hogy a becsiilt paraméter a
betegség (vagy halalozas) relativ kockazata/veszélye. Ekkor az adott teriiletre becsiilt
stirliségfiiggvény (utdlagos valdsziniiségi eloszlas) alapjan meghatarozhatd, hogy mekkora a
valdszintisége, annak, hogy kockézat értéke nagyobb, mint 1. Amennyiben a relativ haldlozas
strliségfiiggvénye alatti teriilet legalabb 80%-a 1 folé esik, akkor legalabb 80%-0s
valdszintiséggel a relativ kockazat nagyobb, mint 1. Richardson és mtsai bebizonyitottak, hogy e
dontési szabaly D(0.8, 1) alkalmazasaval BYM modellek esetén nagy specifitds mellett,
elfogadhato szenzitivitassal azonosithatok az emelkedett kockazattal jellemezhetd teriiletek.

2.1.5. Okolégiai regresszio

Az dkologiai regresszios modellek a kockazati tényezok és az egészségi allapot mutatdi kozotti
teriileti szintli Osszefiiggések vizsgalatat teszik lehetdvé. A térbeli betegségtérkép-modellek
teriileti alapt kockazati tényezdvel torténd kiterjesztésével a maradék térbeli autokorrelacio mint
,snem mért kockdzati tényezd” feltételezett hatdsanak figyelembevétele is lehetséges. Ezen

tényez6 figyelmen kiviil hagyasa a regresszios egyiitthatok torzitott becsléséhez, a bizonytalansag
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alulbecsléséhez, azaz - tévesen - sziikebb megbizhatdsagi tartomanyok meghatarozasahoz
vezethet.

A Bayes-i hierarchikus modellek térbeli illesztésére, a paraméterek becslésére szamos szamitasi
modszer és szoftver all rendelkezésre. Tobbek kozott a WinBUGS ¢és az OpenBUGS, melyek
Markov lanc Monte-Carlo szimulacioval (MCMC), vagy az INLA, mely integralt beagyazott
Laplace-kozelitéssel illeszti a modelleket. Az INLA program el6énye, hogy alkalmazéasa
1ényegesen rovidebb id6t igényel a modell illesztése.

A térepidemiologiai modszerek alkalmazasa, az egyedileg tervezett vizsgalatok mellett, a
rovidebb szamitasi id6 figyelembevételével megalapozza, részletes és modszertanilag korrekt
népegészségiigyi informacios rendszerek 1étrehozasat és mitkodtetését.

2.2. A tdarsadalmi-gazdasdgi helyzet jellemzésére szolgalé mutatok térténeti dttekintése

Mara szamos nemzetkdzi és hazai epidemiologiai, egészségszocioldgiai vizsgalat eredménye
bizonyitotta a kedvezdtlen tarsadalmi-gazdasagi helyzet és az egészségi allapot romlas kimenetei
(halalozas, megbetegedések) kozotti sszefliggéseket.

A tarsadalmi-gazdasagi kiilonbségek az egészségi allapot egyenldtlenségeiben is tiikkrozédhetnek
és a kiilonbségek csokkentésének elengedhetetlen feltétele az egészség terén mutatkozo
egyenlétlenségek, azok befolyasold tényezdinek és dsszefiiggéseinek megismerése, megértése. A
tarsadalmi-gazdasagi helyzet teriileti eloszlasanak vizsgélata, Osszefiiggéseinek feltarasa a
kezdeti 1épés lehet e célok eléréséhez. A nagy felbontasu, teriileti alapu vizsgalatok ugyan
alkalmasak az egyes TGH mutatok teriileti eloszlasanak, egyenl6tlenségeinek vizsgalatara, mégis
inkabb a kiilonboz6 Osszetett vagy tobbdimenzids, tn ,,composite” deprivacios indexek
létrehozasa és hasznalata valt altalanossa. Ezek dontd részére érvényes, hogy a felhasznalt
valtozok a legtdbb esetben népszamlalas soran nyert adatokon alapulnak.

Az els6 ilyen index Jarman Hatranyos helyzeti teriiletek (UnderPrivileged Area - UPA) értéke
volt, melyet elsésorban az alapellatasi sziikségletek mérésére fejlesztett ki. Az felhasznalt
mutatok kozott szerepelt a munkanélkiiliség, az alulképzettség, az egy sziilés haztartasok, 5 év
alattiak, egyediil €16 nyugdijasok, etnikumok aranya, a mult évben valo koltozés gyakorisaga és
az autd hianya.

Els6sorban a materialis (anyagi) deprivacid6 mérésére késziiltek a Townsend és a Carstairs

indexek. Hasonlé modszertannal szarmaztattak mindkett6t, de mig a Townsend index a
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munkanélkiiliség, az autdk hidnya, a tilzstufoltsag és a nem sajat tulajdont lakasban €16k aranyat
hasznalta indikatorokként, addig a Carstairs index a férfiak munkanélkiiliségét, az aut6 hianyat,
a tilzsufoltsagot és az alacsony tarsadalmi osztalyhoz tartozast jelz6 mutatokat egyesitette.

Forrest és Gordon két kiilonbozé indexet alkotott a materialis (MATDEP) és a szocialis
(SOCDEP) deprivacio mérésére. A MATDEP a talzsufoltsagot, a lakas komfortossagat
(furdészoba, kozponti fiités) és az autdk hianyat vette figyelembe, mig a SOCDEP a
munkanélkiiliséget (az aktiv és a 16-24 éves populdcioban is), az egysziilés haztartasokat, az
egyszemélyes, a nyugdijas haztartasokat, a tartos kronikus betegséggel éloket és az eltartottakat
vette szamitasba.

Az ezredfordulén sziiletett deprivacios indexek Uj-Zélandon, Belgiumban, illetve az Egyesiilt
Kiralysagban egy tobbszorosen Osszetett index. Az Egyesiilt Kiralysagban alkalmazott indexet
hét nagy targykorben (jovedelem, munkanélkiiliség, képzettség, egészségi allapot, biinozés,
lakhatas, és kornyezet) 39 indikéator egyesitése, informacidtartalmanak 6sszevonasa altal képezték
¢és 5 évenként kertil frissitésre.

Az EU kozép-kelet-eurdpai tagorszagaiban, igy Szlovénidban és Csehorszagban, is késziiltek a
deprivacio és az egészségi allapot Osszefliggését vizsgald tanulmanyok. Nyugat-Eurdpéaban,
Franciaorszagban, s Spanyolorszagban is kiterjedt vizsgéalatok folytak a tarsadalmi-gazdasagi
helyzet és az egészségi allapot kozotti kapcesolat feltérképezésére. Tovabbi vizsgalatok torténtek
Németorszagban, Daniaban, Cypruson, Svajcban, valamint a tengeren tilon az USA-ban és
Kanadéban is. A legtobb deprivacios 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 normalizalasa és a Z-érték meghatarozasa jelenti.
A normalizalas (altalaban log-transzformacio) lehetdvé teszi az indikatorok eloszlasat normalis
eloszlassa transzformalni, a Z-érték szamoldsaval pedig az indikdtorok kombindldsa valik
lehetdvé, mivel azonos skalara transzformaljuka kiilonb6z6 indikator-mutatokat.

Kiilonboz6 stlyozassal Gsszegezheték a Z-értékek; a sulyok lehetnek egyenlé nagysaguak, de
alapulhatnak tapasztalati méréseken/megfigyeléseken is. A slyok meghatarozasaban szerepet
kaphat a szakért6i vélemény, az empirikus bizonyiték(ok), a politikai fokusz, a tarsadalmi
sziikségletek. Legtobb esetben a faktor analizis vagy a regresszio elemzés egyik fajtajaval torténik
a stulyok meghatarozasa, s a leggyakrabban hasznalt adatcsokkentési technikak a fékomponens-
¢és a faktoranalizis. A fokomponens-analizis a teljes variancidt elemzi, mig a faktoranalizis a
megosztott variancia elemzése alapjan torténik.
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Az index képzésnek ujabb formaja a hierachikus Bayes-i faktoranalizis alkalmazasa, mely a kis
esetszamokbdl eredd bizonytalansag (pl. kisebb telepiilések esetén) kezelését és maganak az
indexnek a mérési bizonytalansaganak a meghatarozasat is segiti.

Bar a sulyok objektiv meghatarozasat segitik a faktor analizis technikak, azonban ez id6ben és és
térben nem reprodukalhatd, mivel ha idében valtoznak az indikatorok értékei, Gigy az egymassal
valé kapcsolatuk, és maguk a sulyok is valtoznak. Ez ugyanugy igaz, ha teriiletenként (pl.
orszagonként) torténik az indexképzés azonos indikatorok alapjan, hisz nagy valdsziniiséggel a
sulyok kiilonb6zéek lesznek.

2.3. A magyar lakossdg tarsadalmi- gazdasagi helyzetének teriileti egyenlitlenségei 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 szocialis deprivaciot is tiikr6z6 mutaté megalkotasa volt, mely alkalmazhat6
a magyarorszagi telepiilések tarsadalmi-gazdasagi helyzetének egy dsszetett mutatoszammal vald
jellemzésére, ¢és az egyenltlenségek feltdrasaval széleskoriien hozzéjarulhat szamos
népegészségiigyi probléma megértéséhez, lehetdséget kinalva az egyenlétlenségek kezelésének
lehetséges modjainak meghatarozasara is.

Hazai és nemzetk6zi irodalomban ismert modszertan felhasznaldsaval néhany kivalasztott,
telepiilés szintii, szocialis-tarsadalmi helyzetre utald tényezé kombinacidjaval kifejlesztett TGH-
index keriilt meghatarozasra az Orszagos Teriiletfejlesztési és Teriiletrendezési Informacios
Rendszer (TEIR) integralt adatbazisabdl, azon belill a Kdzponti Statisztikai Hivatal 2001. évi
Népszamlalas adataibol, az Ado- és Pénziigyi Ellendrzési Hivatal (2011) adataibdl a tarsadalmi-
gazdasagi statuszt jelz6 indikatorok felhasznalasaval.

2.3.1. A valaszott indikatorok
A valasztott indikatorok az alabbiak:

Jovedelem (egy fore esé adoalapot képezd jovedelem);

Iskolazatlansag (a legfeljebb 8 altalanos iskolai - befejezetlen vagy befejezett - végzettséglick
aranya a 15 évesnél id6sebb populacié korében);

Munkanélkiiliség (munkanélkiiliek aranya a produktiv koraak kozott);

Egysziilés csaladok (gyermekiiket egyediil neveldk — altaldban nék - aranya a csalddok

szazalékaban);
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Nagycsaladok (harom v. tobb gyermekes, kétsziilds csaladok aranya, a csaladok szazalékaban);
Lakésiiriiség (személy/szoba);
Auto birtoklasa (100 személyre jutd személyautok szama).

2.3.2. Az index képzése

Az adatok transzformaldsa normalizalds (log-transzformacio) és a standard értékek
meghatarozasaval tortént. A standardizalashoz a Z-érték meghatarozasat alkalmaztuk, mely az
adott indikator egyéni megfigyelt értékén (X), az 6sszes megfigyelt értékek szamtani atlagan (X)

és azok szorasan (s) alapult: Z = XS;X

.. 1l . . p P X-Xx
Jovedelemre, autd birtoklasara vonatkozoan forditva: Z = -

A standardizaldssal volt elérhetd valamennyi indikator esetében az adatok standard normal
eloszlasa (X=0, s=1). Az egyes indikatorok Osszevonas elétti stlyozasa a kozéttik levd
statisztikai kapcsolat figyelembevételével keriilt végrehajtasra. A sulyok meghatirozasa
fokomponens analizis alkalmazasaval tortént. A telepiilés-specifikus index az indikatorok adott
telepiilésre vonatkozo sulyozott Z-értékeinek dsszegzésével keriilt meghatarozasra:

Deprivacio6s index = Z(sﬁlyi X Z — érték;)
A negativ értékek a kevésbé deprivalt teriileteket, a pozitiv értékek a deprivalt teriileteket

mutatjak. Osszességében a magasabb értékek a mélyebb/nagyobb mértékii deprivaciot
reprezentaljak.

2.3.3. A deprivacio teriileti eloszlasa

Eredményeink szerint a DI altal meghatarozott deprivaltsag alapjan két nagyobb Osszefiiggd
deprivalt teriiletet azonositottunk Magyarorszagon: az egyik hazank észak-keleti és keleti, a
masik, pedig a dél-nyugati részén volt megfigyelhetd. Az észak-keleti részen 6sszefiiggd 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 6sszefiiggd
deprivalt teriiletek talalhatok hazank keleti részén, igy Hajdu-Bihar megye - Debrecen és
vonzaskorzete kivételével - szintén deprivalt teriiletként jelent meg, mely kapcsolodott az
el6z6ekben emlitett teriiletekhez, valamint e mélyebben deprivalt rész ,,atnyult” Békés megye
északi részére is. Békés megye esetében kiemelendd, hogy a Viharsarok szintén a deprivaltabb
teriiletek kozé tartozik hazankban.

A masik 0sszefiigg teriiletet Baranya megye nyugati fele, Somogy megye - a megyeszékhely és
a Balaton menti telepiilések kivételével - és Tolna megye észak-nyugati harmada alkotta.
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Elszortan még megfigyelhetdk voltak deprivaltabb teriiletek a kovetkezd térségekben:
Zalaszentgrot és kornyéke, Ajka és kornyéke, a Kiskunsag északi, észak-nyugati részén
elhelyezked6 telepiilések, dél-kelet Bacska hatar menti telepiilései, Csongrad megyében Szentes
és Mako kornyéke, valamint Pest megye dél-keleti részének telepiilései.

24. A magyar lakossdg egészségi dllapota és a tarsadalmi-gazdasdgi helyzet
osszefiiggéseinek bemutatdsa a Kifejlesztett DI alapjdn (a D1 kutatdsokban torténd
alkalmazdsa)

2.4.1. A korai haldlozas és a deprivacié kozotti kapcsolat

Okologiai regsresszio (térregresszio) alkalmazasaval a 2015-2019-es évekre vonatkozd korai
felnott (25-64 éves korcsoportban észlelt) halalozas és a DI kozotti Gsszefiiggés eredményei
mindkét nem esetében, az altalanos haldlozas, illetve valamennyi haldlozasi fécsoport esetében
szignifikdns pozitiv irdnyt Osszefiiggést azonositottak; azaz a deprivacid 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 sszefliggést mutatott a deprivacio emelkedésével.

2.4.2. A rosszindulati daganatok incidenciaja és a deprivacio osszefiiggése

A rosszindulati daganatok miatti korai (25-64 éves) megbetegedési és halalozasi kockazat DI-
szel vald Osszefiiggésének vizsgalata szintén térregresszio alkalmazasaval tortént. A deprivacio
mértéke és a rosszindulati daganatok okozta megbetegedési és halalozasi kockéazat kozott
altalaban mindkét nem esetében pozitiv iranyu, szignifikans dsszefiiggés volt kimutathato.
Daganattipusokként (1égcsd, horgd és a tiido, az ajak, szajiireg és a garat, a vastagbél, végbél és
az anus, az emld, amehnyak és a hasnyalmirigy rosszindulati daganata) elvégezve az elemzést,
ez az Osszefliggés a legerdteljesebbnek a tiidorak, a szajiiregi daganatok és a méhnyakrak esetében
bizonyult. A kedvezdtlen tarsadalmi-gazdasagi helyzet teriileti eloszlasaval forditott, szignifikans
kapcsolat egyetlen esetben, az emld rosszindulati megbetegedése kapcsan volt kimutathato, de a
halalozasi kockazat a deprivacioval Osszefliiggésben emlérak esetében is szignifikansan
magasabbnak bizonyult. Az eredmények sok esetben er6sebb Osszefiiggést mutattak, mint a
korabbi, a 2001. évi Népszamlalas adataibdl szamolt DI és a 2003-2008 évi rosszindulati
daganatok miatti 15-64 éves korai megbetegedés kozotti osszefiiggés vizsgalat.
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2.4.3. A gyermekkori (0-15 éves) leukémias megbetegedések tulélési esélyének
kapcsolata a deprivacioval

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 idétartamra, a leukémia tipusara és a diagnozis
megallapitasanak id6szakara rétegzett Cox regresszios modell eredménye szerint a telepiilés
szintli deprivaci6 szignifikans prognosztikus tényezonek bizonyult a leukémias betegek talélési
valosziniiségét illetéen. A teljes vizsgalt idészakra vonatkozoan statisztikailag szignifikans
Osszefliggés volt azonosithatd a leukémidban megbetegedettek halalozasi kockazata és a
deprivacio kozott. A hatranyosabb teriileteken €16, leukémiaval diagnosztizalt gyermekek
halalozasi kockazata nagyobb volt, mint a kedvezébb TGH-i teriileteken €16 leukémias
gyermekeké.
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3. A KUTATAS CELKITUZESEI

1. A kutatas {0 célja a magyar lakossag tarsadalmi-gazdasagi helyzete és a keringési
rendszer betegségei miatti korai (25-64 éves) haldlozas teriileti eloszlasa kozotti Gsszefliggés
vizsgalata volt a 2015-2019-es évekre vonatkozoan.

Tekintettel a vérnyomascsokkentd és antitrombotikus preventiv medikaci6 fontossagara a sziv-
és érrendszeri betegségek okozta halalozas megel6zésében (vagy legalabbis késleltetésében),
célunk volt,

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

3. Valamint az antitrombotikus (trombocita- és véralvadasgatld) gydgyszerek felirasi és
kivéltasi aranyai és a deprivacid kozotti kapcsolat elemzése, valamint az antitrombotikus
gyogyszerek felhasznalasdban tapasztalhato esetleges anomaliak azonositésa.

4. ANYAG ES MODSZER
4.1. Adatforrisok
Deprivaciés index

A DI szamitasat megalapozo mutatok forrasa telepiilési és jarasi szinten a Kozponti Statisztikai
Hivatal (KSH) és az Orszagos Tertiiletfejlesztési és Teriiletrendezési Informaciés Rendszer
(TEIR) adatbazisa volt.

Halalozasi adatok

A halélozasi adatokat a KSH bocsatotta rendelkezésiinkre az alabbiak szerint:

A keringési rendszer betegségei miatti (BNO-10: 100-199) halalozasi adatok, telepiilésenként, a
2015-2019-es évekre, a 25-64 évesekre vonatkozoan, nemenként, 5 éves korcsoportokban alltak
rendelkezésre.

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

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

Prevalencia adatok

A vérnyomascsokkentd gyogyszerek felhasznalasanak jarasi szintii vizsgalataban alkalmazott
prevalencia adatok, az ischaemids 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) adatbazisabol szarmaztak jarasi szintli bontasban,
a 2011-2013-as évekre, 35-64 évesekre vonatkozéan nemenkénti és 10 éves korcsoportonkénti
bontashan.

Gyogyszerfelhasznalasi adatok

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

A felirt és kivaltott vérnyomascsokkent6 gyogyszerek szama hatéanyagonkénti bontasban, mint
a vizhajtok, béta-blokkolok, kalcium csatorna blokkolok, angiotenzinkonvertalé enzim (ACE)
gatlok, angiotenzin receptor blokkolok (ARB-k), valamint az ACE gatlok és az ARB-k
vizhajtoval tortént kombinacidja, a 2012-es évre, 0-X évesekre, haziorvosi praxisonként allt
rendelkezésre.

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

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

Jarasi szintii aggregacio

Mivel a DI, a halalozasi, a prevalencia és a populacios adatok nem alltak rendelkezésre haziorvosi
praxisonként, valamint a haziorvosi praxis szabad megvalasztasanak magyarorszagi gyakorlata
miatt, az adatok azonos vizsgalati egységbe torténd csoportositdsa soran - a téves besorolas
valdsziniliségének minimalisra csokkentése érdekében, de maradva a lehetd legnagyobb teriileti
felbontasnal - az adatokat jarasi szintre aggregaltuk.

4.2.  Alkalmazott médszertan
4.2.1. Derivacios index

A DI képzése a 2.3.2 Az index képzése cimii fejezetben leirt modszer szerint tortént. A jarasokat
jellemz6 DI meghatarozasa a telepiilés szintii DI — a populacié méretével - sulyozott atlagolasaval
tortént.

4.2.2. Rapid Inquiry Facility

Az Okologiai vizsgdlatokat a Kistérségi Egészségstatisztikai Csoport (Small Area Health
Statistics Unit SAHSU - Department of Epidemiology and Public Health, Imperial College
London) altal kifejlesztett és a Betegségellendrzési és Megel6zési Kozpont (Centers for Disease
Control and Prevention, CDC, USA) kézremitkddésével tovabbfejlesztett Gyors Ertékeld Eszkoz
(Rapid Inquire Facility — RIF 3.2) szoftver segitségével végeztiik.

4.2.3. Teriileti egyenlotlenség

A halalozasi elemzések soran, akar a nagy teriileti felbontas, akar a révid vizsgalati idészak, akar
a (jarasi szinten is megfigyelhetd) alacsony esetszam miatt a relativ mutatok szintjén jelentkezo
instabilitas a hierarchikus Bayes-i modell alkalmazasaval korrigalhat6, ami stabilabb becslést,
konnyebben értelmezhetd térképek elkészitését teszi lehetévé a halalozési kockazatok teriileti
eloszlasarol (Besag et al., 1991; Rue et al., 2009; Beale et al., 2010). A teriileti egyenlétlenségek
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elemzése relativ mutatok, korra, nemre indirekt standardizalt, hierchikus Bayes-i simitdssal
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 Dbecsiilt relativ kockazatokhoz kapcsolddo bizonytalansag mérése az 1-et meghaladd utdlagos
valoszintiség (UV) meghatarozasaval tortént, mely megmutatja, hogy mekkora a valdszintisége,
hogy az adott teriilet becsiilt kockdzata nagyobb, mint 1 (Blangiardo and Cameletti, 2015). A
térképeken jelolésre keriiletek azon teriiletek, kell§ statisztikai bizonyitékként értelmezve, arra
vonatkozdan, hogy emelkedett a relativ kockazat, ahol értéke legalabb 80%-os valosziniiséggel
1-nél nagyobb. (Richardson et al., 2004). A 2012. évi a keringési rendszer betegségei miatti korai
(35-64 éves) halalozas teriileti eloszlasanak vizsgalatakor kiilon jel6lésre kertiletek azon teriiletek,
ahol a halalozasi kockazata 80-90%-0s, 90,01-95% és >95% valosziniiséggel nagyobb, mint 1.
Mivel a valdsziniiség becslés eredménye egy stirliségfiiggvény, igy amennyiben egy teriilet
becsiilt relativ kockazat értéke legfeljebb csupan 20%-os valosziniiséggel nagyobb, mint 1, abban
az esetben elmondhat6 a forditottja is, hogy az értéke 80%-os valoszintiséggel kisebb egynél. A
2015-2019 évi a keringési rendszer betegségei miatti korai felnétt (25-64 éves) halalozas telepiilés
szintli, teriileti eloszlas vizsgalata, valamint a 2016. évi thromboembolias betegségek miatti
halalozas teriileti eloszlas vizsgalata esetén ezen alacsony halalozasi kockazatu teriiletek, mint
csokkent kockazati teriiletek is jelolésre keriiltek.

4.2.4. Kockazatbecslés

A DI és a lakossag haldlozasa, megbetegedése és gyogyszerfelhasznalasa kozotti kapcsolat
vizsgalata a RIF ,kockazat elemzés” (,.risk analysis”) funkcidjaval, az index kvintilisei, vagy
tercilisei alapjan besorolt telepiilés-, jaras-csoportok direkt és indirekt standardizalt mutatéinak
meghatarozasaval tortént. A direkt standardizalas esetén az eurdpai standard népesség (2013)
kormegoszlasat, indirekt standardizalas esetén pedig az vizsgalt id6szakra vonatkozd orszagos
nem-, és korspecifikus (5 éves korcsoportok szerint) ardnyszamokat valasztottuk standardnak. A
vérnyomascsokkentd gyogyszerek felhasznalasi adatainak feldolgozasa soran, ahol nem alltak
rendelkezésre korcsoportonként adatok, a kockazatbecslés soran a jarasok 60 évnél idésebb
gyakorisagi szamitasoknal a 30 éves és id6sebb lakossagot vettiik alapul. A DI kvintilisenként,
vagy tercilisenként kapott relativ mutatok (a tarsadalmi-gazdasagi statusz csoport-medianjai)
Osszehasonlitasara, azaz a vizsgalt jelenség és a deprivacio kapcsolatanak statisztikai elemzésére

x? homogenitas teszt és y? linearitas trend vizsgalat keriilt elvégzésre. A vérnyomascsokkentd
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gyogyszerek felhasznalasanak vizsgalatakor a jarasokat a deprivacio alapjan tercilisekbe
csoportositottuk. E médon tudtuk biztositani eredményeink robusztussagat még viszonylag kis
esetszamok (mint, példaul a magasvérnyomas miatti halalozasok szama) esetén is.

A thromboembolias betegségek miatti haldlozasok, valamint a kiilonboz6 antitrombotikus
gyogyszerek felirasanak és kivaltasanak deprivacid szerinti valtozasanak vizsgalatat (esetszam
tipust adatok elemzéséhez hasznalt) negativ binomialis regresszids elemzéssel is elvégeztiik. A
Pearson 2 goodness-of-fit teszttel megéllapitott tilszorodas kezelésére Poisson regresszid helyett
negativ binomialis regressziot alkalmaztunk. A 40-X éves korcsoportra, nemre, 2016-ra, indirekt
standardizalassal megallapitott jarasi szinti varhatdo esetszamok egyiitthatd nélkili
kiegyensulyozod (offset) valtozoként vald alkalmazasa a regresszié soran, lehet6vé tette a
kockazatnak kitett populaciok eltérd nagysagabol, eltér6 nemi és korcsoportos eloszlasabol adodo
kiilonbségek kikiiszobolését, biztositva ezaltal az esetszamok deprivacids-csoportonkénti
Osszehasonlithatosagat és a koefficiens hatasként vald interpretalasat. A legkevésbé deprivalt
csoportot jellemzd adatokat referenciaként alkalmazva, deprivacios kategdrianként Incidencia
Stiriiség Hanyadosok (ISH) becslése tortént.

5. EREDMENYEK

5.1. A magyar lakossag keringési rendszer betegségei miatti haldlozasdanak szekuldris
trendje, teriileti egyenlitlenségei, valamint térbeli eloszlasdanak osszefiiggése a

deprivacioval

A magyar lakossig keringési rendszer betegségei miatti korai (25-64 éves) halalozasanak
alakulasat folyamatosan csokkend tendencia, illetve hatarozott teriileti egyenl6tlenségek
jellemezték a 2015-2019-es vizsgalati idoszakban.

Kiemelendd, hogy a V4 tagorszagok a WHO altal alkalmazott Eurdpai Standard Populacio 1976.
évi kordsszetételére standardizalt mutatoit alapul véve és Gsszevetve a magyar halalozas mindkét
nem esetében az utolsé rendelkezésre allo 2017-es adatok szerint kozel kétszeres a csehorszagi
halélozéshoz hasonlitva (1,85 a nék és 1,88 a férfiak esetében). A magyar nék korai haldlozasa
az eldbbihez hasonld mértékben (1,76) haladja meg a lengyel ndi korai halalozast, mig a férfiak
esetén masfélszeres a magyar haldlozési tobblet szemben a lengyel haldlozassal. A szlovak
haldlozés is kedvezObb a magyar népesség haldlozasanal mindkét nem esetében, az utolsd
rendelkezésre all6 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.

A teriileti elrendez6dést tekintve, a legkedvezbtlenebb halalozasi viszonyok a hazank észak-keleti
és dél-nyugati részén, illetve e két teriiletet 6sszekotd tengely mentén €16 lakossagot sujtjak.
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A lakossag - nemenként ugyan kiilonb6z6 mértékii - korai haldlozasa alapjan emelkedett
kockazatu teriiletek elhelyezkedése hasonlonak adodott a DI altal magasabb deprivaltsaginak
becsiilt tertiletekéhez. A kockazat elemzés eredménye szerint a deprivacid emelkedése és a
keringési rendszer betegségei miatti indirekt standardizalt korai haldlozas emelkedése kozott
statisztikailag szignifikans (y%homogenitss = 1284,40, P = 0, %lincaritis = 1249.18, P = 0), pozitiv
Osszefliggést talaltunk mindkét nem esetében. A DI alapjan a fels6 kvintilis (leginkabb deprivalt
csoport) telepiiléseinek Osszevont haldlozasa (Standardizalt Haldlozasi Aranyszam) férfiak
esetében 200%-kal, nék esetében 260%-kal haladta meg az alsé kvintilis (legkevésbé deprivalt
csoportot) alkoto telepiiléseken élokét. A legdeprivaltabb teriileteken a korai halalozas férfiak
esetében 50%-kal, nék esetében 87%-kal haladta meg az orszagos korai haldlozasi szintet, mig a
korai halalozas a legkevésbé deprivalt teriileteken mindkét nem esetében 27%-kal volt
alacsonyabb az orszagos értéknél.

5.2. A magasvérnyomads kezelésére szolgadlo vérnyomdscsokkentd gyogyszerek
hasznalata és deprivdacioval valo kapcsolata Magyarorszdagon

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 orszagon belill nagy
mértéki tarsadalmi-gazdasagi egyenl6tlenséget jelez. A DI alapjan a jaras-tercilisek a kovetkez6
tartomanyok alapjan lettek megallapitva: —3,76 < DI < —0,6 atlagérték: —1,32 (1. tercilis); —0,6
<Dl < 0,58 atlagérték: —0,04 (II. tercilis); és 0,58 <DI < 5,83 atlagértek: 1,59 (III. tercilis). A
deprivacio jarasi szintii teriileti eloszlasa szerint a legkevésbé kedvezd tarsadalmi-gazdasagi
helyzetii jarasok az orszag észak-keleti és dél-nyugati részén talalhatok a 2011-es adatok alapjan.
A legkevésbé deprivalt jarasok az orszdg észak-nyugati teriiletén, Budapesten és
vonzaskdrzetében talalhatok. A keringési rendszer betegségei miatti korai (30-64 éves) halalozas
teriileti eloszlasat hatarozott egyenlétlenség jellemezte, a legmagasabb halalozasi kockazattal
jellemezhet§ teriiletek az orszag keleti részén, valamint az észak-keleti hatar mentén helyezkedtek
el.

A vizsgalt halalozas teriileti mintdzata hasonlésagot mutatott a deprivacio eloszlasaval. A
kockazatelemzés eredménye szignifikans 6sszefiiggést mutatott a keringési rendszer miatti korai
haldlozas és a deprivacid kozott (yZhomogenitis= 229,21, P = 0, %linearitis= 226,91, P = 0). Hasonl6
szignifikans Osszefliggés volt kimutathat6 a cerebrovascularis betegségek miatti korai (30-64
éves) haldlozds és a deprivacio () 2homogenitis= 33,38, P = 0, ¥ Zincaritas= 33,12, P = 0); az ishchaemias
szivbetegségek miatti korai (30-64 éves) haldlozas és a deprivacid (y2homogenitss= 191.1 P =

0,%tincaritss= 182.58, P = 0); valamint a magas vérnyomas miatti korai (30-64 éves) haldlozis
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kockazata és a deprivaci6 kdzott (3 2homogenitss = 23.8, P = 0, ¥ 2lincaritss= 23.7, P = 0). A legmagasabb
deprivacio tercilis kategéria jarasaiban a keringési rendszer miatti korai haldlozas 25%-kal
meghaladta meg az orszagos értéket, mig a cerebrovascularis betegségek miatti korai halalozas
22%-kal, és bar nagyobb statisztikai bizonytalansaggal, de a magas vérnyomas miatti korai
halalozas 28%-kal haladta meg az orszagos atlagot.

A betegségcsoportok prevalenciajat vizsgalva, a kockazatelemzés szignifikans Osszefiiggést
mutatott az idiilt ischaemias szivbetegeségek prevalencija és a deprivacid kozott (y2homogenitis=
41872,22, P=0, yZincaritss= 41072,6, P = 0); a cerebrovascularis betegségek prevalencidja és a
deprivacio kozott (yZhomogenitss= 8823,8, P=0, ¥Zincariss= 8241,2, P=0); valamint a magas
vérnyomas betegségek prevalencidja és a deprivacid kozott iS () Zhomogenitis=7085,9, P=0,
Yinearitis= 5755,9, P=0). A magasvérnyomas prevalencia esetén a deprivacioval dsszefiiggésben
kisebb eltéréseket lehetett csak megfigyelni. A legmagasabb deprivacioju tercilishez tartozo
teriileteken a betegség prevalenciaja csupan 4%-kal haladta meg az orszagos szintet.

5.2.2. Az vérnyomascsokkentd gyogyszerek felhasznalasa (felirasi és kivaltasi arany)

Magyarorszagon Osszességében 2012-ben 41 221 460 vérnyomascsokkentd gyodgyszert 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.

A kiilonb6z6 hatéanyagu vérnyomascsdkkentok kivaltasi aranya szignifikansan kiilonbozott. A
béta-blokkolok, az angiotenzin-konvertalé enzim gatlok, a kalcium-csatorna blokkoldk, a
vizhajtok és az angiotenzinreceptor-blokkoldk kivaltasi aranya kozel 70% volt, mig a vizhajtoval
kombinalt angiotenzin-konvertald enzim gatlok és angiotenzinreceptor-blokkolok kivaltasi
aranya szignifikansan alacsonyabbnak adodott. Tovabba a 30-X éves populaciora szamolt
legalacsonyabb egy fore esé felirasi és kivaltasi gyakorisag a vizhajtéval kombinalt
angiotenzinreceptor-blokkolok esetén volt azonosithatd, mig legnagyobb gyakorisaggal a béta-
blokkolok felirasa és kivaltasa tortént.

Valamennyi deprivacios csoportban az angiotenzin-konvertalé enzim gatlok (vizhajtokkal és
vizhajto nélkiil) felirasi és kivaltasi hanyada volt a legmagasabb (harmada az dsszes felirasnak és
kivaltasnak), mig a masodik legmagasabb felirasi és kivaltasi hanyad a béta blokkolokhoz, a
harmadik pedig a kalcium csatorna blokkoldkhoz volt kéthetd.

Ezen hatéanyagok felirasi és kivaltasi gyakorisaga emelkedett a deprivacd szintjével az
angiotenzinreceptor-blokkolok kivételével, melynek felirasi gyakorisaga a legdeprivaltabb
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tercilisben 2%-kal alacsonyabb volt, mint a legkevésbé deprivalt tercilisben, mig kivaltasi
gyakorisaga kozel 1,5%-o0s hasonl6 irdnyu eltérést mutatott.

A legdeprivaltabb teriileteken magas relativ felirasi gyakorisag azonosithatdé az angiotenzin-
konvertald enzim gatlok esetén a kdzép-nyugati, észak-keleti, keleti és dél-nyugati orszagrészen.
Ugyanakkor ezeket a teriileteket az angiotenzinreceptor-blokkolok alacsony relativ felirasi
gyakorisaga jellemezte, mig az orszag kozép-nyugati és észak-nyugati részén magas relativ
felirasi gyakorisag volt azonosithato.

A kockazatelemzeés eredménye linedris 0sszefliggést mutatott majd minden hatéanyag felirasi és
kivaltasi relativ gyakorisdga és a deprivacio kozott. Ugyanakkor eltérd kapcsolat volt az
angiotenzinreceptor-blokkolok  és  angiotenzinreceptor-blokkolok  vizhajtoval  torténd
kombinacidja esetén.

Forditott J-alaku 6sszefiiggés volt azonosithatd az angiotenzinreceptor-blokkolok relativ felirdsi
gyakorisaga és a deprivacid kozott. A legdeprivaltabb tercilisben a felirasi gyakorisag 3%-kal
alacsonyabb volt az orszagos atlagnal. A relativ felirdsi és kivaltasi gyakorisag az
angiotenzinreceptor-blokkolok vizhajtoval torténé kombinacidja esetén pedig J-alakd
Osszefliggést mutatott a deprivacioval.

A vérnyomascsokkent6 gydgyszerek (30 éves és idésebb népességre szamolt) egy fére es6 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. A vérnyomascsokkent6k egy fore esé 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. Hasonlo lineéris sszefiiggés volt
megfigyelhetd valamennyi hatdanyag esetén kivéve a vizhajtéval kombinalt angiotenzinreceptor-
blokkolokat.

Mikor a kivaltasi aranyszamot a felirdsi ardnyszamhoz viszonyitottuk, a kivaltasi arany a
deprivacio emelkedésével javult, vagyis jobb compliance volt megfigyelhetd a II. tercilisben,
mint az |.-ben (fiiggetleniil a hatdanyagtol) és minden esetben a legdeprivaltabb csoportban volt
a legmagasabb a kivaltasi arany.

5.3. A trombotikus megbetegedések miatti haldlozdsok megeldzését célzo

antitrombotikus hatdsu gyogyszerek haszndlatinak osszefiiggése a deprivacioval a

magyar lakossag kiorében
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5.3.1. A thromboembélids betegségek miatti haldlozas teriileti eloszlasa és a deprivacioval
valé kapcsolata

A thromboembdlias betegségek miatti halalozas teriileti eloszlasa hatarozott egyenldtlenségeket
mutat, de az eloszlasi mintdzat 1ényeges eltér a kardiovaszkularis betegségek okozta halalozas
esetében tapasztalttol. A legmagasabb haldlozasi mutatdja teriiletek az orszag észak-nyugati,
nyugati, észak-keleti és dél-keleti részén helyezkedtek el. Ugyanakkor egy 5 megyébdl allo tertilet
keriilt azonositasra az orszag észak-nyugati, nyugati részén, mely esetében a thromboembolias
betegségek miatt magas relativ halalozas volt detektalhatd, bar ezek a megyék az orszag
legkevésbé deprivalt megyéi kozé sorolhatoak. Ugyanakkor azonosithatd volt egy két megyét
lefed6 teriilet is az orszag keleti részén, ahol a lakossagot magas deprivaltsag és alacsony relativ
thromboembolias betegségek miatti halalozas jellemezte.

A regresszios elemzés eredménye alapjan a deprivacié szignifikans, nem linedris Osszefiiggést
mutaté determindnsa a thromboembdlias betegségek miatti halalozasnak. A IIL-1V. kvintilisben
a halalozas kozel 30-40%-kal, mig az V. kvintilisben 30%-kal magasabb, mint a legkevésbé
deprivalt csoportban (I. kvintilis).

5.3.2. Az antitrombotikus gyégyszerek 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) es6 felirasi és kivaltasi gyakorisag a
Clopidogrel, mig a legalacsonyabb gyakorisag a Xarelto esetében volt megfigyelhets. A négy
antitrombotikus hatdanyag tartalmu gyogyszer kivaltasanak aranyai lényegesen eltértek;
legnagyobb aranyban a Syncumar receptek kivaltasa tortént meg, 76,24%-ban, mig a
legalacsonyabb aranyban a Clopidogrel recepteket valtottak ki, 54,48%-ban.

Az egy fore (40-X éves) esO orszagos felirasi gyakorisaghoz viszonyitva a Clopidogrel felirasi
gyakorisdga magasabb volt az orszag dél-nyugati és észak-keleti jarasaiban. A Syncumar relativ
felirasi gyakorisaga is hasonld teriileti elrendez6dést mutatott, magasabb értékekkel az orszag
kozepén. A Warfarin esetében magas relativ felirasi gyakorisaggal jellemezhetd jarasok
Magyarorszag észak-keleti, déli és nyugati részén helyezkedtek el. Xarelto esetén magas relativ
felirasi gyakorisag az orszag dél-nyugatrdl észak-keletre haladd tengelye mentén volt
azonosithatd. A relativ kivaltasi gyakorisag teriileti mintazata nagyon hasonld volt a felirasi
hanyados teriileti eloszlasahoz minden egyes antitrombotikus hatéanyag esetén.

5.3.3. Az antitrombotikus gyogyszerek felirasa, kivaltasa és osszefiiggése a deprivacidval
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A felhasznalasi adatok alapjan az antitrombotikumok kozott a Clopidogrel felirasi és kivaltasi
hanyada volt a legmagasabb (kozel fele az dsszes felirasnak és 40,7%-a az dsszes 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 Osszefliggést mutat, mig a Warfarin és 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
adatai kozott a Xarelto feliras és kivaltas esetén volt detektalhato (6,22% vs 3,53% és 6,14% vs
3,87%).

Szignifikans pozitiv osszefiiggés volt azonosithato a Clopidogrel 100 fére (40-X éves) szamolt
felirasi gyakorisiga és a deprivacié kozott. A a legmagasabb deprivaltsagh kvintilisben (V.
kvintilis) 60,7%-kal volt magasabb a felirasi gyakorisag, mint a legalacsonyabb deprivaltsaga
kvintilisbe sorolt teriileteken. Hasonlo eredmény volt a Syncumar esetében is (25,342 feliras/100
személy gyakorisaggal a legdeprivéltabb csoportban). A regresszios elemzés a Warfarin felirasi
gyakorisdg esetében a deprivaciot, mint szignifikdns, de nem linedris meghatarozo tényezot
azonositotta, és nem jelzett Gsszefliggést a Xarelto felirasi gyakorisag és a deprivacio kozott.
Hasonlo, de erésebb, pozitiv dsszefliggés volt azonosithatd a deprivacio és a Clopidogrel, a
Syncumar ¢és a Warfarin kivaltasi gyakorisaga és a deprivacié kozott és nem volt azonosithatd
Osszefiiggés a Xarelto esetében.

Amennyiben a kivaltott vények szdmat hasonlitjuk az antitrombotikus hatéanyagok felirasi
szamahoz, megallapithatdo, hogy a kivaltasi arany emelkedett a deprivacio mértékének
emelkedésével, vagyis jobb complience volt megfigyelheté az V. kvintilisben, mint az I.
kvintilisben, és a legmagasabb kivaltasi arany (fliggetleniil a hatéanyag tipusatol) minden esetben
a legdeprivaltabb jarasokban volt megfigyelhetd.

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

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

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 talalhatd. Megallapithato, hogy minden
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egyes hatdanyagra vonatkozoan a felirasi, kivaltasi gyakorisigok és a kivaltasi arany
szignifikansan kedvezO6bb, mint az észak-nyugati halalozasi halmozodast mutaté Klaszter
esetében, megkozelitve vagy meghaladva az orszagos atlagot.

6. MEGBESZELES
6.1. Megbeszélés

Jelen kutatas soran a tarsadalmi-gazdasagi helyzet jellemzésére kifejlesztett DI alkalmazésaval a
kardiovaszkularis betegségek okozta halalozas, valamint az ezek megel6zését célzod preventiv
medikacié deprivacioval vald kapcesolata keriilt vizsgalatra. A DI egy Osszetett, tobb dimenzids
index, mely mind a materialis, mind a szociélis tényez6ket magéaba foglalja. Vizsgalataink célja
volt, hogy nemzetkozi is hazai referenciak felhasznalasaval, Magyarorszagra is meghatarozzunk
egy anépesség trsadalmi-gazdasagi helyzetét telepiilési szinten jellemz6 mutatét, valamint, hogy
megvizsgaljuk, hogy az index alkalmazasaval meghatirozott egyenl6tlenségek milyen
Osszefliggést mutatnak a magyar lakossag kardiovaszkularis betegségek okozta korai felnétt (25-
64 éves) halalozaséaval.

Feladatul tiiztik ki annak meghatarozasat is, hogy a sziv-érrendszeri haldlozas mutat-e
Osszefliggést egyes preventiv medikacio céljaira hasznalt gydgyszercsoportok alkalmazasanak
teriileti egyenldtlenségeivel, azaz 6sszefliggésbe hozhato-e a kardiovaszkularis haldlozas mértéke
a preventiv medikaci6 gyakorlataval.

A Kkifejlesztett index Magyarorszagon az els olyen tobbdimenzids, Gsszetett mutatd, mely
telepiilés szintii elemzésre is hasznalhatd, tovabba tanulmanyunk az elsé olyan atfogo vizsgalat
eredményeit Osszegzi, mely a tarsadalmi-gazdasagi helyzet Osszefiiggését elemezte a CVD-k
prevalencigjaval, az altaluk okozott haldlozassal, valamint a vérnyomascsokkentd és
antitrombotikus hatéanyag tartalmu gyogyszerek felhasznalasaval. A vizsgalat jelent6ségét
tovabb néveli, hogy hazank egyike a k6zép-eurdpai és délkelet-eurdpai régié posztkommunista
EU tagallamainak, melyek lakossagat a korai CVD mortalitas rendkiviil magas relativ kockazata
jellemzi.

A jarasi szintli kockézatelemzés eredményei szerint a sziv-érrendszeri, ischaemids, és
cerebrovasculasris betegségek miatti korai halalozas kockazata a deprivacioval szignifikans
Osszefiiggést mutatott. A kiilonb6z6 sziv-érrendszeri betegségek prevalencidja hasonld
Osszefiiggést mutatott, ugyanakkor a magasvérnyomas esetében dramaian kisebbek voltak a
deprivacioval Osszefliggésbe hozhatd egyenl6tlenségek. Mig a magasvérnyomas el6fordulasa
csak 4%-kal haladta meg az orszagos atlagot a legdeprivaltabb teriileteken, addig a kronikus
ischaemias szivbetegségek és a cerebrovaszkularis betegségek eléfordulasa koriilbeliil 30%-kal,

illetve 20%-kal magasabb volt az orszagos atlagnal. Ezen eredmények alapjan megfontolando és
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elemzésre szorul az a feltételezés, hogy jelentds szamil esetben a magasvérnyomas betegség
szovédményeinek megnyilvanulasaig felismeretlen (rejtett) marad, azaz a hipertonia diagnozis a
kovetkezményes betegség diagnozisaval egyiitt sziiletik meg. Ez az eredmény a magasvérnyomas
sziirés fontossagara 6nmagaban is felhivja a figyelmet.

Ezt a feltételezést tamasztjdk ald azok az eredmények, melyek szerint a legdeprivaltabb
teriileteken az osszes vérnyomascsokkentd gyogyszerre vonatkozo felirdsok gyakorisaga 7%-Kal,
mig akivaltas 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 kezelhetd monoterapiaval, azaz a vérnyomasa
szabalyozasahoz a betegek nagyobb hanyadanak van sziiksége egynél tobb vérnyomascsokkentd
gyogyszerre. A kivaltasi arany magasabb szintje a deprivalt régidkban azt is jelezheti, hogy a
paciensek akkor vesznek igénybe orvosi tanacsot, amikor mar a hipertonids krizis tiinetei
jelentkeznek, vagy tarsuld betegségek egyiittes eléfordulasa (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-blokkold és a kalciumcsatorna-
blokkolé esetén, mig ezeken a teriileteket az ARB-feliras alacsonyabb relativ gyakorisaga
jellemezte. Az ARB-k reprezentacidja a hasznalt vérnyomascsokkentd gyogyszerek kozott a
tarsadalmi-gazdasagi statusz javulasaval nétt. Ezek az eredmények egybeesnek a finnorszagi
ambulans koriilmények kozott hasznalt vérnyomascsokkentd gyogyszerek tipusara vonatkozo,
regiszter alapt vizsgalat megfigyeléseivel, melyek szerint a magas jovedelmii paciensek nagyobb
valdsziniiséggel hasznalnak ARB-ket, mig az alacsony jovedelmiiek béta-blokkolokat és ACE-
gatlokat.

A tiazidok és tiazid-tipusu vegyiiletek vérnyomascsokkentd hatasanak felfedezése ota egyre tobb
potencidlis farmakologiai cél valt ismertté, és ezek az eredmények ujabb és ujabb
vérnyomascsokkentd gyogyszerek kifejlesztéséhez és alkalmazasahoz vezettek. Ennek a
folyamatnak a mérfoldkovei a multicentrikus, randomizalt, placebo-kontrollalt klinikai
vizsgélatok, amelyeket nem csak néhany jonnan felfedezett gyogyszer klinikai vizsgalatara
terveztek, hanem a CVD morbiditdsra és mortalitasra gyakorolt hatasuk jellemzésére és
Osszehasonlitasara is.A nemrég befejez6dott SPRINT tanulmany a mortalitas és a CVD
események jelentSs (25%-0s és 30%-0S) csokkenését mutatta ki a 120 Hgmm-es szisztolés
vérnyomas célértékii csoportban (SPRINT Research Group, 2015). Nagy randomizalt klinikai
vizsgalatok erGs bizonyitékot szolgaltattak arra vonatkozdan, hogy a vérnyomascsokkentd
kezelések jelentdsen csokkentik az altalanos mortalitas kockazatat, kiilondsen a sziv- és
érrendszeri betegségek, valamint a stroke és a szivkoszortér-betegségek kockazatat. A
vérnyomascsokkentd kezelésnek, a CVD-események masodlagos megel6zésén tul, a klinikailag

hiperténidsnak nem mindsiilé személyek korében az altalanos haldlozasra gyakorolt hatisardl
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kozzétett vizsgalatok metaanalizisének eredménye alapjan az a kdvetkeztetés vonhato le, hogy
még a magas vérnyomas nélkiili CVD klinikai kortorténettel rendelkezd betegek kdrében is a
vérnyomascsokkentd kezelés Osszefliggést mutat a stroke, a pangasos szivelégtelenség, az
Osszetett CVD események, és az altalanos halalozas kockazatanak csokkenésével.

A kiilonboz6é tipusi vérnyomascsokkent gyogyszerek eltéré hatékonysagot mutatnak a
magasvérnyomas kezelésében. Amikor a perindoprilt, mint Gj ACE-gatld gyogyszert bevezették
a stabil szivkoszortér-betegségben szenvedd betegek korében - mint azt az EUROPA vizsgalat
kimutatta - tovabbi 20%-os kockazatcsokkenést eredményezett. A kutatocsoport arra a
kovetkeztetésre jutott, hogy a perindopril-kezelés minden szivkoszoruér-betegségben szenvedo
beteg esetén, az egyéb megel6z6 gyogyszereken feliil, megfontolandd. Az Angiotenzin 11 receptor
blokkolok (ARB-k) alkalmazasat a kockazatcsokkentés legujabb elérelepéseként értékelték az
ONTARGET vizsgalat eredményei alapjan, amelyben az ACE-gatld ramiprilt és az ARB
telmisartant ugyanolyan hatékonysagunak talaltdk a sziv- és érrendszeri betegségek miatti
halalozas, a szivinfarktus, a stroke, és a szivelégtelenség megbetegedések miatti korhazi
kezelések gyakorisaganak csokkentésében. Ujabb és tjabb gyogyszerek felfedezése ellenére egy
nagyszabast tanulmany keretében hasonlitottak dssze a tiazid vizhajté (TD), ACE-gatlok, ARBk
¢és kalcium-csatorna blokkolé (CCB) monoterapiak hatékonysagat a magasvérnyomas
kezelésében egy 565 009 beteg bevonasaval létrehozott 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.

A TGH és a magas vérnyomas kodzotti kapcesolatrol szold publikaciok gondosan megtervezett
metaanalizisében Leng és munkatarsai csak egyetlen publikaciot tudtak azonositani a kozép-
eurdpai és a délkelet-eurdpai régio orszagaibol, és még ennek a kozlésnek sem volt szamottevo
érdeme. Ezt az egyetlen tanulmanyt kozép-szlovékiai felndttek korében végezték, kis
mintanagysagu, 100 vizsgalati személy (50 férfi és 50 nd) korében, amelyben csak 14 alacsony
TGH-tel rendelkezd résztvevot azonositottak; kozottiik a magas vérnyomas ritkabbnak bizonyult,
mint a magas TGH-tel rendelkez6 résztvevok csoportjaban (n=15). A mintanagysagot tekintve ez
az eredmény még akkor sem tekinthetd jelent6snek, ha maguk a szerz6k ugyanebben a
tanulmanyban nem szamoltak volna be egy ellentmondasos eredményrdl; nevezetesen, amikor a
csoportot iskolai végzettség szerint rétegezték, a hipertonia gyakorisagat a legalacsonyabb iskolai
végzettségli csoportban talaltak a legmagasabbnak. A romak, az EU leghatranyosabb helyzetili
etnikai népessége, esetében a kozép-kelet- és dél-eurdpai orszagokban a vizsgalatok nem
mutattak ki jelentds kiilonbségeket a magas vérnyomas prevalenciajaban az altalanos populacio
korében tapasztalt prevalencidhoz viszonyitva Szlovakidban és Magyarorszdgon, de a

magasvérnyomas eléforduldsa a Beds roma populacidban a Horvatorszag népességénél észleltnél
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lényegesen alacsonyabb volt. Csak egyetlen, szlovak kozlés emliti a magasvérnyomas nagyobb
gyakorisagat a romak kérében, mint az altalanos populacioban.

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 felirasi gyakorisaga (a Xarelto kivételével) pozitiv Osszefiiggést
mutatott a deprivacioval. Fiiggetleniil a gyogyszer tipusatol, a deprivacié emelkedésével a
kivaltasi arany is emelkedett. Megjegyzendd azonban, hogy a thromboembdlias megbetegedések
miatti halalozas és a felirasi/kivaltisi mutatok teriileti eloszlasa kozotti kapcsolat nem tlint
konzekvensnek. Az orszag északnyugati részén azonosithatoéak voltak olyan thromboembolias
betegségek miatti magas halalozasi kockazat teriiletek, melyek foként a legmagasabb
tarsadalmi-gazdasagi teljesitményt megy¢kbdl alltak, ahol az egyes gyogyszerekre vonatkozo
felirasi és kivaltasi gyakorisag kevezdtlenebb volt, mint az orszagos atlag. Ezzel szemben Kelet-
Magyarorszagon, két, az orszagos atlagnal 1ényegesen kedvezobb haldlozast, deprivalt megye
esetében lényegesen magasabb felirasi és kivaltasi gyakorisag volt megfigyelhet, mint az
északnyugati klaszter esetében. Ezeknek az eltéréseknek az okai a tanulméany keretei kozott nem
hatarozhatéak meg pontosan. E varatlan egyenlStlenségek hatterét egy az egészségligyi ellatashoz
vald hozzéaférést és az egészségiigyi szolgaltatasok mindségét elemzd vizsgalat lenne képes —
legalabbis részben — feltarni. Magyarorszdgon 36 stroke ellatd egység van, amelyek
teljesitményét az elvégzett trombolizisek aranya alapjan értékelik (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 egészségiigyi
ellatasaért felelds budapesti és debreceni kézpontok teljesitményétdl, ahol jelentdsen kedvezobb
a thromboembdlids megbetegedések haldlozasi aranya iS és jobb a prevencios célu
gyogyszerekkel valo ellatottsdg is. Az egészségiigyi ellatas hianyossaga az északnyugati
klaszterben (legalabb is részben) a humaner6forras hianyaval magyarazhato, amelyet
Magyarorszag EU-csatlakozasa utan az orvosok megnovekedett kiilfoldi munkavallalasa, és
kovetkezésképpen az ellatorendszerben az orvosok hianya okoz. Az orszag északnyugati részén
¢l6 orvosok jelentds része osztrak egészségiigyi intézményekben dolgozik, kiilondsen a hataros
Burgenland tartomanyban, ahol egyes korhazakban az ingadz6 magyar orvosok aranya eléri a 23%-
ot. Ez a tény a COVID-19 pandémidval kapcsolatban valt ismertté.

Eredményeinkkel dsszhangban szamos vizsgalat szamolt be a nem megfelel6 véralvadasgatlo
kezelésrdl és annak a tarsadalmi-gazdasagi helyzettel val6 kapcsolatarol. A felirasi gyakorisag
ritkabb volt idGsebb 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.

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 jelentésen befolyasolja a
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gyogyszer-adherenciat. Regionalis kiilonbségeket talaltak a gyogyszerfelirasok tekintetében is.
Magas kockazat(i betegeknek oralis véralvadasgatlokat nagyobb valésziniiséggel irtak fel Eszak-
és Kozép-Olaszorszagban, mint a magas kockazata dél-olasz betegeknek. Ezenkiviil a
gyogyszeres kezelés észak-déli iranyu fokozatos csokkenését is kimutattak.

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 tényezOket, a terapiaval kapcsolatos tényezdket, az
allapothoz kapcsolodo tényezoket, az egészségiigyi rendszer tényezdit és a tarsadalmi-gazdasagi
tényezoket. Osszességében a vizsgalatba vont tanulminyok egydtdde azt elemezte, hogy a
betegek tarsadalmi-gazdasagi hatterének milyen hatasa van a warfarin terapia megitélésére és a
terapias protokoll betartasara. A warfarinnal kezelt betegekre nehezedd pénziigyi terhek az
egészségiigyi szolgaltatas koltségeitdl fliggtek, valamint attdl, hogy e gyogyszereket milyen
mértékben tamogatjdk a kormanyok vagy biztositotarsasagok. A warfarin kezeléssel
kapcsolatban csak két vizsgalat allapitotta meg, hogy a betegek Kis részét pénziigyileg
megterhelték a kezeléssel kapcsolatos koltségek.

Magyarorszagon az antitrombotikumok — beleértve a magasabb koltségii Xarelto-t is — nagyobb
kivéltasi ardnya a hatranyos helyzetii teriileteken a kozgydgyellatashoz valod széleskorii
hozzaféréssel magyarazhat6. Az oralis antikoagulansok hatékonyséaga kritikusan fligg att6l, hogy
a betegek betartjak-e a terapias utasitasokat. Lee és munkatarsai hangsulyoztak, hogy jelentds
szerepet jatszik a kockazat csokkentésben a terapiahiiség elGsegitése, kiilonosen az alacsony
jovedelmit CVD-ben szenvedd betegek esetében.

Az "alacsonyabb tarsadalmi-gazdasagi helyzet alacsonyabb terapiahtiséggel jar” vélekedéssel
ellentétben tanulméanyunk azt mutatja, hogy Osszetettebb kapcsolat all fenn a tarsadalmi-
gazdasagi tényezOk és a terapia-adherencia kozott. A terapias ajanlasok kovetésének hianya az
egészségiigyi kiadasok €s a tarsadalmi egyenl6tlenségek 0sszefiiggd halozataban valosul meg. A
magyar kormany altal bevezetett, az egészségmagatartast célzoé politikakon (az "egészségtelen"
¢lelmiszerekre, mint példaul az édesitett, sos és zsiros termékekre, kivetett uj adokon és a
dohanyzasellenes jogszabalyokon) tal sziikkség van az egészségiigyi szolgaltatasok igénybevétele
terén mutatkozd egyenlStlenségek kedvezd valtozasat elésegitd intézkedésekre is. A pénziigyi
0sztonzOk példaul hatékony eszk6zok lehetnek a deprivaciohoz kapcsolodo klinikai ellatas terén
mutatkozo egyenl6tlenségek csokkentésében. Ezenkiviil feltételezhetd, hogy bizonyos
klaszterekben a szolgaltatasnyujtas és/vagy az egészségligyi szolgaltatasokhoz vald hozzaférés
szintjén alapvetd problémak vannak, tekintettel arra, hogy alacsony felirasi és kivaltasi arany
magas tarsadalmi-gazdasagi helyzet mellett fordul eld.
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6.2. Javaslatok

A Magyarorszag egészére meghatarozott telepiilés alapii DI népegészségiigyi vizsgalatokban
torténd alkalmazasra alkalmas. Egyrészt felhasznalhat6 az egészségi allapot mutatdinak térbeli
elrendez6dését feltard vizsgalatokban, masrészt népegészségiigyi és kornyezet-egészségiligyi
vizsgalatokban - a potencialis torzito hatas kivédésére - kategorikus kovariansként alkalmazhato
a tarsadalmi-gazdasagi statuszra korrigalt tobbszintli, rétegzett statisztikai modellekben, mely
altal lehetévé valik egyéb kockazati tényezOk és az altaluk okozott kockazat tarsadalmi-gazdasagi
statusztol fliggetlen 6sszefliggéseinek vizsgalata is.

Eredményeink ismételten rairanyitottdk a figyelmet arra a tényre, miszerint a tarsadalmi-
gazdasagi tényezOkbol adodo egyenldtlenségek az egészségi allapot jellemzdinek teriileti
egyenl6tlenségeiben tiikrozédhetnek. Ezek az eredmények felhasznalhatok a megelézési
stratégiak kidolgozasaban vagy az egészségiigyi egyenl6tlenségek csokkentését célzd helyi
egészségfejlesztési programok tervezésében, Gsszhangban az egészségiigyi és fogyasztovédelmi
stratégidval és az EU altal javasolt cselekvési programmal. Mindezek ismerete elengedhetetlen a
célzott beavatkozasok tervezéséhez, de a vizsgalat a népegészségligyi programok kapcsan az
Ossztarsadalmi elkotelezettség, timogatottsag alapvetd jelentdségére is felhivja a figyelmet.

A DI kidolgozasa és felhaszndldsa hozzdjarul a keringési rendszer betegségei miatti korai
halalozas tarsadalmi és térbeli egyenl6tlenségeinek feltarasahoz és e jelentds népegészségiigyi
probléma jobb megértéséhez. Lehetoséget kinal 4tgondolni az ilyen egyenldtlenségek
kezelésének lehetséges modjait. A tanulmany felhivja a figyelmet az allami feleldsségvallalas
fontossadgara az egészségi allapot egyenl6tlenségeinek megismerésében, vizsgalataban és
enyhitésében.

A jovében kiilonos figyelmet kell forditani az egészségiligyi rendszer tényezdinek
tanulmanyozasara is. Informaciokat kell gytijteni mindazon tényez6krdl, melyek befolyasolhatjak
a betegek gyogyszer-adherencidjat, hogy értelmezni és korrigalni tudjuk az alacsony relativ
kivéltasi aranyokat. igy példaul érdemes gyogyszerenként vizsgalni és figyelembe venni az egyes
gyogyszerek téritési dijat, vagy a lakossag korében az egyes hatdanyagokkal szemben fennalld
megallapithatd, hogy a halalozas térbeli eloszlasi mintazatanak elemzése a vonatkozo preventiv
medikacioval 6sszefiiggésben olyan populaciok azonositasat is lehetdvé teszi, amelyek esetében
feltételezhets, hogy nem részesiilnek megfelelé kezelésben, beleértve a preventiv medikaciot is.
Osszességében a térinformatikai elemzés hozzajarulhat az egészségiigyi szolgaltatisok
hidnyossagainak azonositasahoz, s ezaltal a megel6zhetd és elkeriilhetd halalozas
csokkentéséhez.
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7. KIEMELT MEGALLAPITASOK

A Magyarorszag egészére, telepiilési felbontasban meghatarozott, teriilet alapu DI

népegészségiigyi vizsgalatokban torténd alkalmazasra kivaldoan hasznalhaté.

Eredményeink rairanyitottak a figyelmet és tovabbi evidenciat szolgaltatnak arra vonatkozoan,
hogy a tarsadalmi-gazdasagi tényezdk altal meghatarozott egyenl6tlenségek az egészségi allapot
jellemzdinek teriileti egyenl8tlenségeiben is tiikkrozédhetnek.

A vérnyomascsokkentd gyogyszerek felirasa és kivaltasa jelentésen kiilonbozik DI tercilisenként;
bar a szazalékban kifejezett kiilonbségek csekélynek tiinnek, a megfigyelések nagy szama miatt
statisztikailag mégis erésen szignifikansak. A deprivaltabb teriileteken magasabb relativ felirasi
gyakorisag volt azonosithato az ACE-gatlo, a béta-blokkold és a kalciumcsatorna-blokkold
antihipertenzivumok esetén, mig ezeket a teriileteket alacsonyabb relativ ARB-feliras gyakorisag
jellemezte. Az ARB-k reprezentacidja a hasznalt vérnyomascsokkentd gyodgyszerek kozott a
tarsadalmi-gazdasagi statusz emelkedésével nott.

A négy preventiv antitrombotikus gyogyszer koziill a Syncumar kivaltasi aranya volt a
legmagasabb, 76,24%, mig a clopidogrel kivaltasi aranya volt a legalacsonyabb, csak 54,4%.
Ezeknek a gyogyszereknek a felirasi gyakorisdga (a Xarelto kivételével) pozitiv Osszefliggést
mutatott a deprivacidval. Fliggetleniil a gyogyszer tipusatol, a deprivaciéo mélyiilésével a Kivaltasi
arany is emelkedett. A thromboembolias megbetegedések miatti haldlozas és a felirasi/kivaltasi
mutatok teriileti eloszlasa kozotti kapcesolat azonban nem konzekvens. Az orszag északnyugati
részén, a legjobb tarsadalmi-gazdasagi helyzetli megyékben magas tromboembolias betegségek
miatti halalozasi kockazat volt kimutathatd, ami az orszagos atlagnal 1ényegesen kedvezétlenebb
gyogyszer-felirasi és -kivaltasi gyakorisaggal tarsult. Ezzel szemben Kelet-Magyarorszagon, két,
az orszagos atlagnal deprivaltabb megyében lényegesen kedvezébb haldlozasi kockazat és
magasabb gyogyszer-felirasi és -kivaltasi gyakorisag volt megallapithato, mint az észak-nyugati
klaszter esetén.

A jovében kiilonos figyelmet kell forditani az egészségiligyi rendszer tényezdinek
tanulmanyozasara is. Informaciokat kell gytijteni mindazon tényez6krél, melyek befolyasolhatjak
a betegek gyogyszer-adherencigjat, hogy értelmezni és korrigalni tudjuk az alacsony relativ
kivaltasi aranyokat.

8. (OSSZEFOGLALAS/SUMMARY

Mara a sziv- és érrendszeri betegségek (CVD-k) okozta haldlozas folyamatosan csokken, ennek

ellenére hazankban a korai halalozas relativ kockdzata még igy is rendkiviil kedvezétlen, kdzel
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haromszoros az EU15 orszagok atlaganak. A CVD-k okozta haldlozds megel6zésében (de
legalabb is késleltetésében) az életmodot befolyasold intervencidknak kiemelt szerepe van, de
ezek mellett jelentds elényok szarmazhatnak a preventiv medikécid alkalmazasabol is. CVD-k
tekintetében az antihipertenziv és az antitrombotikus preventiv medikacié Kkitiintetett
jelentéséggel bir.

A tarsadalmi-gazdasagi helyzet, nemcsak a CVD mortalitast/morbiditast, hanem a megel6zést, a
preventiv medikaciot is jelentdsen befolyasolja. Igy keriilt kutatasunk kozéppontjaba a CVD-k
miatti halalozas térbeli egyenl6tlenségein tilmenden, a kifejlesztett, teriileti alapi Deprivacios
Index (DI) és a CVD-k miatti mortalitdis/morbiditds, valamint a megel6zést célzod
gyogyszerhasznalat kozotti 0sszefliggés vizsgalata.

Kutatasi eredményeink szerint szignifikans, pozitiv osszefliggés volt a deprivacio, valamint a
keringési rendszer betegségei, az ishchaemias szivbetegségek, a cerebrovascularis betegségek és
a magasvérnyomas miatti korai haldlozas/prevalencia kozott. A deprivaltabb teriileteken
magasabb volt a relativ felirasi gyakorisag az ACE-gatld, a béta-blokkolod és a kalciumcsatorna-
blokkol6 antihipertenzivumok esetén, mig ezeket a teriileteket alacsonyabb relativ ARB-feliras
gyakorisag jellemezte. Az ARB-k reprezentacidja a hasznalt vérnyomascsokkentd gyogyszerek
kozott a tarsadalmi-gazdasagi stitusz emelkedésével nétt. A kivaltasi arany ugyanakkor a
deprivacio mélyiilésével javult, vagyis minden hatéanyag esetében a legdeprivaltabb csoportban
volt a legmagasabb a kivaltasi arany.

A DI alapjan kvintilisekbe osztott jarasi csoportok szerinti regresszios elemzés alapjan a
deprivacio szignifikans, nem linearis Osszefliggést mutatd determinansa a thromboembolids
betegségek miatti halalozasnak. Szignifikans pozitiv 6sszefliggés volt azonosithaté — a Xarelto
kivételével- az antithrombotikumok felirasi, kivaltasi gyakorisiaga és a deprivacio kozott. A
kivaltasi arany valamennyi hatéanyag estén emelkedett a deprivacié mértékének emelkedésével.
A thromboembdlids megbetegedések miatti haldlozas és a felirasi/kivaltasi mutatok teriileti
eloszlasa kozotti kapcsolat azonban nem konzekvens. Az északnyugati teriileten, a kevésbé
deprivalt megyékben a tromboembolids betegségek miatti haldlozasi kockazat magasabb volt, s
ez az orszagos atlagnal joval kedvezdtlenebb gydgyszer-felirasi/-kivaltasi gyakorisaggal tarsult.
Ezzel szemben, Kelet-Magyarorszagon, két, deprivaltabb lakossagi megyét, alacsonyabb
halalozasi kockéazat és magasabb gyogyszer-felirasi/-kivaltasi gyakorisag jellemzett, mint az
észak-nyugati klasztert.

Osszességében megallapithatd, hogy a haldlozas térbeli eloszlasi mintazatanak elemzése a
vonatkozd preventiv medikacioval &sszefliggésben olyan populaciok azonositasat is lehetévé
teszi, amelyek esetében feltételezhetd, hogy nem részesiilnek megfeleld kezelésben, beleértve a

preventiv medikaciot is.
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