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ROVIDITESEK JEGYZEKE

BNO-10: Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasi Rendszere 10. revizio
BYM-modell Besag, York, Mollié modell

DlI: Deprivaciés Index

EMB: Elsddleges megeldzéssel befolyasolhaté elkeriilhetd halalozas

ESZT: Egészségligyi szolgaltatas tevékenysége révén elkeriilhetd haldlozés
EU-15: 2004. majus 1. el6tt az Eurdpai Unidhoz csatlakozott (régi) tagallamok
EU-28: 2013. julius 1.-t6l az Eurdpai Uniod tagallamai

EU-27: 2020. januar 31. utan az Eurdpai Uni6 tagallamai

EUROSTAT: Eurdpai Unio6 Statisztikai Hivatala

I1ISZB Ischémids szivbetegségek

KSH Kozponti Statisztikai Hivatal

MT: Megbizhatdsagi Tartomany

NEAK: Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld

OECD: Organisation for Economic Co-operation and Development (Gazdasagi

Egyiittmiikddési és Fejlesztési Szervezet)

PEV: Potencialis Eletév Veszteség

RIF: Rapid Inquiry Facility Software

SHA: Standardizalt Halalozasi Ardnyszam 100000 fore
SHH: Standardizalt Halalozasi Hanyados

T2DM 2-es tipusu cukorbetegség

TGH Tarsadalmi-gazdasagi helyzet

uv Utoblagos valoszinliség

WHO/HFA MD: World Health Organization Health For All Mortality Database (Egészségiigyi

Vilagszervezet HFA Halalozési adatbéazisa)



1. BEVEZETES

A magyar lakossag évtizedek ota ismert, nemzetkozi 6sszehasonlitdsban rendkiviil rossz
egészségi allapota, ami a nagyaranyu korai haldlozasban jelentkezik a legmarkasabban,
megoldast siirget az egészségpolitika részérél. Az egészségpolitika— legfoképpen sziikds
forrasai miatt — prevencids prioritasok meghatarozasara kényszeriil, ami a tarsadalom
szamara legnagyobb veszteséget jelentd, a munkaképes kora (25-64 éves koru)
lakossagot érintd haldlozas mérséklésére iranyulo, bizonyitékokok alapuld intervenciok
azonositasat teszi sziikségessé. E meghatarozott prioritisok mentén valik lehetévé a
népegészségiigyi szlikségletek azonositasa és rangsorolasa, valamint az egyenl6tlenségek
csOkkentésére iranyulo stratégidk és azok akcidsitasa révén a beavatkozasok tervezése

(Adany, 2003, 2012).

Kovetkezésképp a népegészségiligyi szakirodalomban leggyakrabban fellelhetd leird
epidemiologiai vizsgalatok a lakossag egészségi allapotanak jellemzésével, kiemelten a
megbetegedések és halalozasok egyenlStlenségeinek feltarasaval (Adany, 2003, 2012;
Mackenbach és mtsai., 2016; WHO HFA-DB, 2021) s az azokat befolyasolo tényezok
azonositasaval foglalkoznak (GBD, 2018). A halalozasi elemzések (az alapadatok jo
mindsége ¢€s konnyebb hozzaférhetosége okan is) kiemelkedd jelentdségiiek, S
meghatarozéak azok a kutatasok, melyek a korai halalozasok elkeriilhetdségének
elemzését helyezik a kutatas fokuszaba (Rutstein és mtsai., 1976; Nolte & McKee, 2003,
2004; Holland, 1991, 1993; Weber & Clerc, 2017; Jar¢uska és mtsai., 2017; Mackenbach
¢s mtsai., 2017; C. Nagy és mtsai., 2012, 2010; Korda & Butler, 2006; Nolte és mtsai.,
2002; Bojan ¢és mtsai., 1991; Plug és mtsai., 2011). Az elkeriilheté korai haldlozas per
definitionem azon haldlesetek Osszességét jelenti, melyek meghatarozott életszakaszon
(jellemzden a 65. életév betdltése eldtt), a népegészségiigy és az orvostudomany mai
eszkoztaranak megfeleld, idében torténd alkalmazasaval, valamint igénybevételével
elkeriilhetoek lennének (Adény, 2003, 2012; WHO HFA-DB, 2021; Mackenbach és
mtsai., 2016; GBD 2017 Disease and Injury Incidence and Prevalence Collaborators,
2018; Rutstein és mtsai., 1976; Nolte & McKee, 2003, 2004; Weber & Clerc, 2017;
Jarcuska és mtsai., 2017; Mackenbach és mtsai., 2017; C. Nagy és mtsai., 2012, 2010).

Az elkeriilheté haldlozas kiemelt jelentdségét nemcsak szdmos nemzetkdzi €és hazai

kutatas tamasztja ald, hanem az is, hogy az Egészségligyi Vilagszervezet ¢és az Eurdpai



Uni6 atfogd, széles korti nemzetkdzi kutatasainak eredményeként az OECD ¢és az
EUROSTAT adatbazisaiban ma mar fellelhetok az elkeriilheté halalozassal kapcsolatos
mutatok is (EUROSTAT, 2021; OECD, 2021). A hazai népegészségiigyi helyzetet e
téren jol jellemzi, hogy a magyar lakossag elkeriilheté halalozasa a svéd lakossag
elkeriilhet6 halalozasanak majdnem haromszorosa volt még 2017-ben is (EUROSTAT,
2021).

Az elkeriilheté haldlozas koncepcidjanak feliilvizsgalata az utobbi évtizedekben
felgyorsult, a leglényegesebb valtozas, hogy a teljes/osszes elkeriilheté halalozasi
csoporton beliil egyértelmiien megkiilonboztetésre keriilt az egészségiligyi szolgaltatas
tevékenysége révén (ESZT), illetve az els6dleges megeldzéssel befolyasolhaté (EMB)
elkeriilheté halalozas komplex csoportja (Nolte & McKee, 2004; Plug és mtsai., 2011;
Mackenbach és mtsai., 1990; OECD, 2021; EUROSTAT, 2021; OECD/EUROSTAT,
2019). Elobbi indikator altal a lakossag korai halalozasa ,az egészségiigyi ellatas”
szempontjabol valik vizsgalhatova, s kutatasok sora hasznélta és haszndlja az ESZT
haldlozast az egészségiigyi ellatd rendszerek teljesitményének jellemzésére (Rutstein és
mtsai., 1976; Holland, 1993, 1991; Nolte & McKee, 2003, 2004; Weber & Clerc, 2017,
JarCuska és mtsai., 2017; Mackenbach és mtsai., 2017; C. Nagy és mtsai., 2012, 2010;
Korda & Butler, 2006; Nolte és mtsai., 2002; Bojan és mtsai., 1991; Plug és mtsai.,
2011), mig utobbi (EMB) a ,,tarsadalmi célok és feladatok™ elérése/teljesitése, ezen beliil
az els6dleges megel6zés hatékonysaganak mindsitése szempontjabol elemzi a korai
halalozast (Adény, 2012; Nolte & McKee, 2004; Weber & Clerc, 2017; Jarcuska és
mtsai., 2017; Mackenbach és mtsai., 2017; C. Nagy és mtsai., 2012).

Barmelyik emlitett kutatasi irdnybol keriil is vizsgéalatra az elkeriilhetd halalozas, a
hattérben meghuzodo, legerésebben befolyasold tarsadalmi-gazdasagi tényezdokkel vald
kapcsolat elemzése nem keriilhetd meg, hiszen mara jelentds szdmu kutatds igazolta az
elkeriilhetd haldlozds tarsadalmi-gazdasagi tényezokkel valdo erds, meghatarozo
jelentdségli Osszefiiggését is (C. Nagy és mtsai., 2010, 2012; Charlton és mtsai., 1983;
Mackenbach ¢s mtsai., 1990; Westerling és mtsai., 1996; James €s mtsai., 2007; Nolasco
¢s mtsai., 2009; Karanikolos és mtsai., 2018; Pereyra-Zamora és mtsai., 2020). Szintén
tobb kutatas erdsitette meg az EMB csoporton beliil az egyik legnagyobb halaloki sullyal
szerepld kronikus méjbetegségek (Nolte & McKee, 2004; Nolasco és mtsai., 2009;
OECD/EUROSTAT, 2019; C. Nagy ¢s mtsai., 2014, 2011; WHO, 2016; Hemstrom,
2002), valamint az ESZT csoporton beliil a cukorbetegség (Nolte & McKee, 2004;
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OECD/EUROSTAT, 2019; OECD, 2021; EUROSTAT, 2021) miatti halalozas és a
hatranyos tarsadalmi-gazdasagi helyzet kapcsolatat (C. Nagy és mtsai., 2021).

Tekintettel arra, hogy hazdnkban mind az ESZT, mind az EMB haldlozas — csokkend
trendje ellenére - jelentds mértékben jarul hozza a tarsadalmi veszteségekhez
(EUROSTAT, 2021; C. Nagy és mtsai.,, 2010, 2012; OECD, 2021), kutataisom a
munkaképes korti magyar lakossag elkeriilheté halalozasanak jellegzetességeit, egyrészt
az ESZT/EMB celkeriilhetd halalozas (és azokon beliill a cukorbetegség, illetve az
alkoholos méjbetegségek miatti haldlozas) térbeli eloszlasanak és iddbeli alakuldsanak,
masrészt a  tarsadalmi-gazdasagi  helyzettel valé  Osszefiiggésének modern,

térepidemiologiai modszerek alkalmazaséaval torténd feltarasat célozza.



2. IRODALMI ATTEKINTES

2.1. Az elkeriilhet6 halalozas koncepcidja, annak valtozasai napjainkig

A halalozasok jelentGs része - meghatarozott életszakaszon - az orvostudomany (ezen
beliil kiemelten a megel6z0 orvostan) mai eredményei mellett, a rendelkezésre alld
elsddleges megel6zési, sziirési, diagnosztikai és terapids eszkoztardnak megfeleld
alkalmazéséaval és igénybevételével elkeriilhetd lenne (Bojan és mtsai., 1991; Charlton és
mtsai., 1983; Holland, 1991, 1993; Jardu$ka és mtsai., 2017; Korda & Butler, 2006;
Mackenbach és mtsai., 2017; C. Nagy és mtsai., 2010, 2012; Nolte és mtsai., 2002; Nolte
& McKee, 2003, 2004; Plug ¢és mtsai., 2011; Rutstein és mtsai., 1976), igy az elkeriilhetd
halalozasi adatok hasznos indikatorok az egészségiigyi ellatas minéségének jellemzésére,
figyelembe véve, hogy Iléteznek olyan az egészségiigyi ellatds szinvonaldt nem
kozvetleniil, de kdzvetve befolyasold tényezok (példaul a tarsadalmi-gazdasagi helyzet, az
adott telepiilés nagysaga), melyek erételjes hatassal vannak alakuldsara (James és mtsai.,
2007; C. Nagy és mtsai., 2010, 2012; Pereyra-Zamora és mtsai., 2020; Westerling és
mtsai., 1996).

Az elkeriilhetd halalozas koncepcidja és értelmezése a terminus technicus kialakulasa
valtozason ment keresztiil. A kezdeti meghatarozas szerint elkeriilheté halalozasok, - a
fentebb leirtak szerint - az idében torténd, hatékony egészségiigyi ellatas igénybevételével
nem kovetkeznek be, késleltethetdk. Majd a *90-es évek elejétdl az elkeriilhetd halalokok
osztalyozasaban alapvetd valtozasok kezdddtek, melyek elsdsorban az eredményeket
felhasznald egészségiigy, vagy egészségpolitika irdnyabol kezdték az indikator
csoportokat meghatarozni (Holland, 1991, 1993; Nolte & McKee, 2003, 2004).

A masodik évezred elejétdl a valtozasok kapcsan még egyértelmiibben elkiiloniild,
komplex csoportokat definidltak. Ennek kovetkeztében egyrészt kialakultak az
egészseégligyl szolgaltatasokhoz kothetd és a masodlagos megeldzés révén elkeriilhetd
(,.treatable, vagy amenable to health care/medical care”) halaleseteket; masrészt az
elsddleges megelézés révén elkeriilhetd (,,preventable”) haldlozasokat Osszefoglald
csoportok (EUROSTAT, 2021; Jar¢uska és mtsai., 2017; Mackenbach és mtsai., 2017; C.
Nagy ¢és mtsai., 2010, 2012; Nolasco ¢és mtsai., 2009; Nolte és mtsai., 2002; Nolte &



McKee, 2004; OECD, 2021; OECD/EUROSTAT, 2019; Plug és mtsai., 2011; Weber &
Clerc, 2017)(1. dbra).

Napjainkban a téma jelentdségét és idoszerliségét jelzi, hogy nagy volumenii nemzetkozi
kutatasok keretében mind a WHO, mind az Eurdpai Unié — elsésorban az ESZT -
elkeriilhetd halalozas indikatorlistajanak ujabb és jabb feliilvizsgalatat kezdeményezte
(Bojan ¢és mtsai., 1991; Jarcuska és mtsai., 2017; Korda & Butler, 2006; Mackenbach ¢és
mtsai., 2017; C. Nagy és mtsai., 2010, 2012; Newey ¢és mtsai., 2004; Nolte és mtsai.,
2002; Nolte & McKee, 2004; Plug és mtsai., 2011; Weber & Clerc, 2017; WHO, 2000).

A koncepci6 revizidja az elmult néhany évben is folytatodott. Ezeknek a vilagméreti,
atfogd kutatdsoknak a hatterében egyértelmiien az az igény huzodott meg, hogy az az
egészségpolitika szamara a kiilonboz0 nemzetek egészségiigyi rendszereinek azonos
szempontok szerinti Osszehasonlitdsara, azok teljesitményének egységes mérésére és
értékelésére lehetéség nyiljon (EUROSTAT, 2021; OECD, 2021; OECD/EUROSTAT,
2019). A kutatasok eredményeként az ESZT és az EMB halalozasok bevezetésre keriiltek
a kiemelt jelentdségli nemzetkdzi (nép)egészségiigyi adatbazisok indikator-rendszerébe,
ahol ezek a halalozasi mutatok kiilonb6zé bontasban elérheték (EUROSTAT, 2021;
OECD, 2021).

Csecseméhalalozis,
gyermek-, 1fji-,
iddskori
HALALOZAS

NEM
FIKERULHETO
HALALOZAS

ELKERULHETO
HALALOZAS

Hgeészsepgiigyl Elsédleges
szolgaltatis megelozéssel
tevékenysége révén befolyasolhatd

(BSZT) (EMB)
HALALOZAS HALALOZAS

1. abra Az ESZT és az EMB elkeriilhet6 haldlozas koncepcidja [35]
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1. tablazat Az elkeriilhet6 halalozas koncepcidjanak valtozasai

Szerzo Definicio, halalok Betegségek, Fels6 korhatar Az elkeriilhet6 haldlozas
kivalasztasi médszer betegségcsoportok tipusa
(szama)
Rutstein (Rutstein Sentinel egészségiigyi tobb mint 90 ESZT | 65 év Orvosi beavatkozasok
és mtsai., 1976)), események = halalok szerinti halalokok
1976. sziikségtelen betegség,
fogyatékossag és korai
halalesetek (szakért6i
vélemények alapjan)
Charlton és mtsai. | Rutstein és mtsai listdja | 14 ESZT 65 év, néhany Csak az egészségiigyi
(Charlton és mtsai., | alapjan (modositva) betegségcsoport esetben mas ellatas révén elkertilhetd
1983), 1983. korcsoport csoport
Poikoliinen és Rutstein és mtsai listdja | 70 feletti ESZT Korhat4r minden Csak ESZT halalokok
Eskola alapjan (moédositva) halalok és 20 halalokra 65 év,
(Poikolainen & részben ESZT néhany kivétellel
Eskola, 1986, halalok
1988), 1986., 1988.
Az Eurdépai Charlton és mtsai. és 1988.: 17 Alapvetden 65 év, | ESZT ¢s EMB halalokok
Kozosség (EK) Poikoldinen és Eskola betegségcsoport; de bizonyos is
atlasza (Holland) listai alapjan 1993.: el6z6 esetekben 75 év és
(Holland, 1991, (modositva) kiegészitése 8 a teljes 0-X éves
1993), 1988., 1993, ESZT halalokkal korcsoport a
1997. 1997.: az el6z6 két | meghatarozott
lista kombinacidja
16 halaloki
csoportba
rendezéssel
Mackenbach és Rutstein és mtsai listdja | Ugyanaz a lista, 75 év Csak ESZT halalokok
mtsai. alapjan (médositva) mint az EK-Atlas
(Mackenbach és projektben
mtsai., 1990, 2017),
1988.
Westerling (Nolte Rutstein és mtsai. és az | 21 halalok 65 év ESZT és EMB halalokok
& McKee, 2004; EK-Atlasz alapjan is
Westerling és (modositva)
mtsai., 1996), 1992.,
1993,, 1996.
Simonato Charlton és mtsai. listai | 23 halalok 65 év EMB halalokok, a korai
(Simonato és mtsai., | alapjan (médositva) felismerésre és kezelésre
1998), 1998. iranyulo, valamint ESZT
haldlokok
Tobias és Jackson, | A lista alapjat Charlton | 56 halalok 75 év A terapias
2001. Tobias és és mtsai. munkaja adta, beavatkozasokkal, illetve
Yeh (Tobias & Yeh, | de szakirodalmi az egyéni és a populacios
2009), 2009. attekintés alapjan szintli megel6z6
készitették beavatkozasokkal
megelézhetd haldlokok
McKee és Nolte Mackenbach és mtsai. 34 halalok 75 év ESZT és EMB halaloki
(Nolte és mtsai., listajanak csoport
2002; Nolte & feliillvizsgalata alapjan
McKee, 2003,
2004), 2004.,2008.
AMIEHS projekt Nolte és McKee listai 45 ESZT halalok 75 év Csak ESZT halalokok
(Plug és mtsai., alapjan
2011), 2011.
OECD és Nolte és McKee listai 94 halalok 75 év ESZT és EMB halaloki
EUROSTAT alapjan csoport
(EUROSTAT,

2021; OECD, 2021)
2019.
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Az elkeriilhetd haldlozas csoportjaiba tartozo egyes haldlokok meghatarozasa és revizioja
a rendelkezésre 4ll6 (nép)egészségiligyi bizonyitékokon alapul, azonban, az
,»elkeriilhetdség” tudomanyos bizonyitékainak kore és szintje a tudomény ¢€s a technologia
fejlodésével egyre inkabb kiszélesedik. Ujabb és tjabb sziirési lehetdségek, kezelések,
beavatkozasok valnak elérhet6vé, amelyek egyre tobb betegséget, vagy egy adott
betegséget kiterjesztett életszakaszban, tesznek elkeriilhetének mindsitendévé. Eppen
ezért az elkeriilhetd halalokok listdit, az aktualis, legfrissebben hozzaférhetd és
igénybevehetd orvosi gyakorlat, egészségligyi szolgaltatas, vagy hatékony elsddleges
megel6zési forma (példaul preventiv medikacié [(Boruzs és mtsai., 2016, 2018; Juhasz,
Nagy, Varga, és mtsai., 2020; C. Nagy és mtsai., 2021)]) megjelenésével rendszeresen
frissiteni sziikséges. Ennek az a kovetkezménye, hogy minden lista egy adott idéhoz
kotott, és csak korlatozott ideig érvényes. A téméaban kiemelkedd6 munkéssaggal
rendelkezd, nemzetkdzi kutatok altal meghatarozott betegségek, betegségcsoportok listdja

tehat sosem allando, id6ben valtozik, folyamatosan alakul.

Az elmult évtizedekben tobb izben valtozott az elkeriilhetd korai haldlozasok korlimitje (a
korhatar felso értéke) is. Szamos betegség, mint halalok esetében a 65 éves felsé korhatar
75 évre emelkedett a gazdasagilag fejlett orszagok lakossaga sziiletéskor varhato
élettartam novekedésére reflektalva. Tovabba, a koncepcié kialakuldsa ota az
egészségligyben lezajlott innovacionak koszonhetden szamos betegség (példaul egyes
rosszindulati daganatok, stroke, vagy ISZB) esetében a tlélés esélyei megnovekedtek,
illetve a 65-75 év kozotti korcsoportokban ma mar a halaloki kodolas is pontosabba valt
(Nolte & McKee, 2003, 2004). Ugyanakkor a fels6 korhatar tovabbi emelésének
lehetdségével kapcsolatban egyes szakértok hangsulyozzak, hogy 75 éves kor felett a
halalesetek "elkeriilhetdsége" kevésbé nyilvanvalo, €és a haldlok pontos megallapitasa (a
tobb szervrendszert érinté megbetegedések okan) is problémassa valhat (Newey és mtsai.,

2004).

Mindezeknek megfeleléen az elkeriilhetd halalozas koncepciojanak majd félévszazad alatt

végbement 1ényeges tartalmi valtozasait, mérfoldkdveit az /. tablazat 6sszegzi.

2.1.1. Az egészségiigyi szolgaltatas tevékenysége révén (ESZT) elkeriilheté halalozas

(nemzetkozi és hazai) alakulasa, jellegzetességei

Az elkeriilhetd haldlozas koncepcidjanak valtozasait attekintve egyértelmiien kimondhato,

hogy az ESZT halalozas sokkal inkabb a kutatasok kozéppontjaba keriilt, mint az EMB
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haldlozas (1. tdblazat). Annak ellenére, hogy a kozelmultban valamennyi eurdpai
orszagban jelentés intézkedések torténtek az elkeriilhetd halalesetek szamanak/aranyanak
csokkentése érdekében, az EU-27 tagallamok kozott tovabbra is nagy eltérések vannak.
Nemcsak a tagorszagok kozott, de a tagorszagokon beliil is jelentds tertileti eltérések
vannak, azaz még azokban az orszagokban is, ahol viszonylag alacsony az elkeriilhet6
halalozés szintje, elemzések sora mutatja a nagy regionalis kiilonbségeket (Charlton és
mtsai., 1983; C. Nagy és mtsai., 2010, 2012; Pereyra-Zamora ¢és mtsai., 2020). Az ESZT
haldlozas vonatkozasaban a Kutatasok dont6 része a haldlozas mértékét, idobeli és teriileti
alakulasat, a sziiletéskor varhato atlagos ¢lettartamban jatszott szerepét targyalta (Charlton
és mtsai., 1983; Holland, 1991, 1993; JarcuSka és mtsai., 2017; Karanikolos és mtsai.,
2018; Korda & Butler, 2006; Mackenbach és mtsai., 1990, 2017; Newey ¢és mtsai., 2004;
Nolte és mtsai., 2002; Nolte & McKee, 2003, 2004; Plug és mtsai., 2011; Poikolainen &
Eskola, 1986, 1988; Simonato ¢s mtsai., 1998; Tobias & Yeh, 2009; Weber & Clerc,
2017; WHO, 2000).

Az elkeriilhetd haldlozas Eurdpan beliili teriileti megoszlasat 2017-ben a 2. dbra
szemlélteti. Hazank ekkor, az EU-28-on beliil, a legkedvezdtlenebb mutatoval rendelkez6
orszagok kozé tartozott, Szlovékidval, Romadniaval, Lettorszaggal, Esztorszéggal és

Litvaniaval egyiitt.

Standardizalt
Haldlozasi Ardnyszam
100000f6re

2974910 117.68
[] 2117980120 4¢
[] 2129430 156 4 ‘
[ 215500194
[ 21904702369
B 260032775
[ Nincsadat

2. abra Az elkeriilheté halidlozas (ESZT és az EMB egyiittesen) teriileti eloszlasa

Eurépaban, 2017. (EUROSTAT, 2021)

Forras: EUROSTAT https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/sdg_03 42/settings_1/map?lang=en,
Letoltés: 2021.02.27.
Standard: eurdpai standard népesség 2013. évi kormegoszlasa
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2016-ban, a EUROSTAT standardizalt haldlozasi mutat6i alapjan, a kedvezdtlennek

tekintheté EU-27-atlaghoz képest is mintegy kétszerese (1,9-szeres) volt a hazai ESZT

halalozasi szint (3. abra). A magyar lakossag halalozasa az 6todik legmagasabb volt (176

szazezrelék), de megjegyzendd, hogy EU-27-atlag feletti haldlozasi szintek jellemzik a

hazankéhoz

hasonld szociokulturalis, torténelmi hattérrel rendelkezo, volt szocialista

orszagok lakossadganak haldlozasi viszonyait is (3. abra).

Az ESZT haldlozas iddébeli alakulasaval kapcsolatban pozitiv tény, hogy egyre tobb

bizonyiték erGsiti meg, hogy e haldlozas folyamatosan csokken Europa-szerte (2.

tablazat). Hazank esetében is kutatdsok sora mutatta mar be ezt a — fejlett nyugat-eurdpai

orszagokhoz hasonl6 - folyamatosan csokkend tendencidju, de aranyait tekintve mintegy
kétszeres (2.abra) ESZT haldlozas valtozast (Bojan és mtsai., 1991; EUROSTAT, 2021;
C. Nagy ¢és mtsai., 2010, 2012; OECD, 2021; Velkova és mtsai., 1997).

Romania
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Lettorszag
Bulgiria
Magyarorszag
Szerbia
Szlovakia
Toriokorszag
Horvatorszag
Lengyelorszag
Csehorszag
EU27
Egyesiilt Kiralysag
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Svajc

o
h
=]
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Standardizalt* Halalozasi Aranyszam 100000 fore

*Standard: europai standard népesség 2013. évi kormegoszldsa

3. abra Az ESZT elkeriilheté halalozas alakulasa Eurépaban, 2016. (EUROSTAT, 2021)
Forras: EUROSTAT https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/sdg _03_42/default/table?lang=en Letoltés: 2021.02.27.
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Karanikolos és munkatdirsai (Karanikolos és mtsai., 2018) Europa 28 orszagaban
vizsgaltak az

ESZT standardizalt haldlozas és az azon kiviili, tobbi/egyéb haldlok miatti haldlozas
tendencidjanak tltemét. Eredményeik azt mutattdk, hogy minden Unids orszagban
csokkent a haldlozas szintje, illetve az ESZT haldlozas tendencidjanak atlagos iiteme
intenzivebb volt, mint az egyéb haldlozdsé. Az ESZT mortalitds esetében a csokkenés
atlagos iiteme (a férfiak korében) Litvaniaban csupan 0,4%, mig Irorszagban 5,6%; a nék
esetében pedig Litvanidban és Olaszorszagban 1,8%, mig Irorszagban 5,0% volt (2.
tablazat).

2. tablazat Az ESZT és az egyéb halalozas 2000-r6l 2015-re torténé valtozasa
(Karanikolos ¢és mtsai., 2018)

Standardizalt* Halalozasi
Aranyszam (100000 fore) viltozasa
% -ban megadva

ESZT haladlozas | Egyéb haldlozas

Férfiak Nok| Férfiak Nok
Ausztria -4.4 -3,5 -1,7 -0,9
Belgium -39 -30 -2,0 -0,9
Bulgaria -2,0 -2,8 -1,2 22
Ciprus -4,0 -43 -29 -4,6
Cseh Koztarsasag -34 -4.0 -2.0 -1,6
Dania -43 -45 -2,5 =27
Egyesiilt Kiralysag -49 -42 -22 -1,6
Esztorszag —45 —46 -29 -3,1
Finnorszag -473 -3,6 -1,8 -1,0
Franciaorszag -3,6 -2.6 22 -13
Gordgorszag -23 =27 -1,2 -1,5
Hollandia -4,6 -33 -2,7 -1,2
Horvatorszag -3,7 -4,5 -3,6 =32
frorszag -5,6 -5,0 -3,0 24
Lengyelorszag -35 =37 -1,7 -14
Lettorszag 2.7 -2.8 -1,9 -1.8
Litvania -0,4 -1,8 -1,2 -1,0
Luxemburg -4.4 -3,8 -3.2 -22
Magyarorszag 2.8 -29 -23 -14
Malta -4.8 —44 =27 -2,6
Németorszag -3,6 -29 -1,9 -1,1
Olaszorszag -2,1 -1,8 -2,0 -0,9
Portugalia -4.5 -2,5 -33 -0,5
Romania -24 -32 -1,5 -2,1
Spanyolorszag -33 -32 -2.6 -1,9
Svédorszag -35 -29 -1,7 -1,2
Szlovakia -34 -34 -2,1 -1,7
Szlovénia -4.5 -3,6 -3,6 -2,9
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*Standard: eurdpai standard népesség 2013. évi kormegoszlasa

halalozas megyei bontasban 2017-ben

Standardizilt* Haldlozisi Arinyszim 100000 fére Relativ Relativ
Férfiak Halalozasi Halalozasi

2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | Hanyados** |Hanyados***
Bacs-Kiskun 237,82] 241,94] 24326 23507| 208,09 237,67] 214,47 1,04 218
Baranya 234.72| 21858] 220,91 232,90 222,92| 205,74| 213,29 0,90 1,89
Békeés 283,58| 257,38] 260,00| 265,85] 27510 284.49| 256,84 1,25 2,61
Borsod-Abatj-Zempl] 318,63 307,84] 306,67] 300,23] 270,54] 267,76] 281,95 117 246
Budapest 197,90| 18524 184.66] 18375] 180,38] 182,23 181,84 0,80 167
Csongrad-Csanad 250,88| 213.11| 21535 239,01 217,80 22351 22521 0,98 2,05
Fejér 25411 23592] 231,91 239,61 22592 219,93 238,84 0,96 2,02
Gybr-Moson-Sopron | 23358| 24316] 217,94 219,70] 203,02] 200,65] 212,65 0,88 1,84
Hajdu-Bihar 235,06] 238,00 22519] 241,67] 22351 224,36 234,57 0,98 2,06
Heves 257,80] 231,93] 230,80 223,65] 239,97| 239.84] 256,95 1,05 2,20
Jasz-Nagykun-Szolnok| 257,68 259,58| 288,45| 26533 264,93 250,84] 264,54 1,10 2.30
Komérom Esztercom | 268,09] 260,68] 258,05 25543| 254,85 246,17] 262,51 1,08 2,26
Nograd 267,50] 272,12| 28428| 251,31 262,03| 282,02| 259,37 124 259
Pest 245,05] 24370] 222,36] 225.48] 223,05] 221,15 215,04 0,97 2,03
Somogy 296,38] 266,60 24599 231,22| 231,12 26531 237,67 1,16 243
Szabolcs-Szatmar-Ber 279,32 253.23| 25143 25077] 251,73] 259,03 255,87 1,14 2,38
Tolna 228,60] 237,16] 23508 222,05| 217.68] 214.38] 215,18 0,94 1,97
Vas 255.16] 252,68| 229,04| 232,87| 22854 259,04| 229,46 114 238
Veszprém 228,90] 229,99] 218,06] 22351 22360 23556 216,18 1,03 216
Zala 225.96] 22039| 248,63 231,49 236,98 226,63| 221,15 0,99 2,08
Magyarorszig 24621 236,52] 232,83 231,60 22511 22821 226,67 1,00 2,09
EU-27 itlag 109,00 1,00

NOK

Bécs-Kiskun 14470 146,91 132.23] 141,94] 13756] 13071] 122,82 0,96 1,65
Baranya 152,48 143,16] 136,65| 13524 116,91 134,81] 11857 0,99 1,71
Békeés 174,78| 160,91 181,98] 15575] 164,95 157,26] 140,34 1,15 1,99
Borsod-Abatj-Zemplé] 182,16] 167,29] 170,90 171,35] 162,16] 164,80] 154,34 121 2,09
Budapest 13499 128.62| 12311 12536] 12031] 119.47] 121,20 0,88 151
Csongrad-Csanad 13525 12473| 131,81 131,48] 12534] 13376 126,14 0,98 1,69
Fejér 146,92| 162.29| 14371 14434] 12334] 127,99 126,33 0,94 1,62
Gy6r-Moson-Sopron 147,65 133,65 132,68 123,27 120,44| 117,88| 121,65 0,86 1,49
Hajd-Bihar 137,03| 139,78] 140,88 141,01] 124,13] 13815 140,84 1,01 1,75
Heves 171,76| 167.86] 140,93] 153.10] 14544] 15122] 134,32 111 101
Jasz-Nagykun-Szolnok| 178,18] 157,40 160,72| 184,37 15524] 16594] 144,18 1,22 2.10
Koméarom-Esztersom | 160,80 161,63] 147,96] 177,31] 144,02] 154,40] 157,86 113 1,95
Nograd 159,31| 142,89| 162,94] 14159] 150,08] 147,08 156,08 1,08 1,86
Pest 152,72| 140.25| 137,71 14967| 127,67] 14519 133,85 1,07 1,84
Somogy 154,06| 164,94] 15566] 14454] 131,00 151,68] 14846 1,11 1,92
Szabolcs-Szatmér-Berd  155.22| 150,28 156,35| 159,83 14596 137,07] 146,73 1,01 1,74
Tolna 138,23| 132.48] 141,06] 142.38] 13053] 132,12] 11948 0,97 167
Vas 14570 155.82| 152,83 122,33] 149,36 114.29] 137,86 0,84 1,45
Veszprém 146,04] 143.80] 13520 141,99] 142.43] 12829] 109,89 0,94 1,62
Zala 147,63] 117,75] 13161] 12013] 124.37] 11058] 125,65 0,81 1,40
Magyarorszig 150,80| 143.89| 141,90] 14332| 133.88] 136,33 132,26 1,00 1,73
EU-27 atlag 79,00 1,00

* standard: eurdpai standard népesség 2013. évi kormegoszlasa
**100%=Magyarorszag 2017.

***100%=EU-27 atlag 2017.

Alapadatok forrasa:

https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-

explained/index.php/Preventable and_treatable mortality_statistics#Avoidable death_rates by sex [28]

3. tablazat Az ESZT halalozas alakulasa a magyar férfiak és nék korében (2012-2018),
valamint a magyar atlagos halalozashoz és az EU-27 atlaghoz viszonyitott relativ
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https://efop180.antsz.hu/nepegeszsequqgyi-elemzesi-kozpont/75-nepegeszsequgyi-elemzesi-kozpont/168-nekir-
adatvalaszto.html (Juhasz, Nagy, Lomen, és mtsai., 2020)

Hazankban az ESZT haldlozést 2012. és 2018. kozott minden megyében, mindkét nem
esetében csokkend tendencia jellemezte (Juhasz, Nagy, Lomen, és mtsai., 2020), illetve a
férfiaknal 11, a néknél pedig 10 megyében volt az atlagos magyar halalozasi szintnél
magasabb a haldlozas mértéke (3. tabldzat). Kiemelendd, hogy a magyar halalozasi szint
ekkor az EU-27 atlag tobb mint kétszerese volt, S az atlaghoz viszonyitott relativ
halalozas Borsod-Abauj-Zemplén, Nograd és Békés megyékben a férfiak korében két és
félszeres, valamint Békés, Borsod-Abauj-Zemplén és Jasz-Nagykun-Szolnok megyékben

a nok korében kétszeres relativ halalozasi kockazat volt megallapithato (3. tabldzat).

2.1.2. Az elsédleges megelozéssel befolyasolhaté (EMB) elkeriilheté halalozas

(nemzetkozi és hazai) alakulasa, jellegzetességei

Az EMB elkeriilheté halalozasok (Preventable Avoidable Mortality: PAM) koz¢ tartoznak
azok a korai ¢letszakaszban bekovetkezett halalesetek, melyek elsésorban allami és széles
korben szervezett (populacids szintli) eredményes, hatékony els6édleges megel6zés,
valamint e haldlozasok csokkentésére irdnyuld céltudatos egészségpolitikai,
népegészségiigyl dontések, beavatkozasok révén befolyasolhatoak, illetve elkeriilhetoek
(Adény, 2012; EUROSTAT, 2021; Nolasco és mtsai., 2009; Nolte & McKee, 2003, 2004;
OECD, 2021; OECD/EUROSTAT, 2019).

Eurépaban az OECD/EUROSTAT (EUROSTAT, 2021; OECD, 2021;
OECD/EUROSTAT, 2019) kozos ESZT ¢és EMB listaja alapjan meghatarozott
standardizalt haldlozas alakuldsa az elmult majdnem 20 évben csokkend tendenciaju volt,
azonban az EMB halalozas szintje joval meghaladta az ESZT halalozas mértékét (4.
dabra). Hazankban, 2017-ben, az EMB haldlozas 1,9-szerese volt az ESZT halalozasi
szintnek, de Ausztridban, Finnorszagban tobb mint kétszeres, Szlovéniaban pedig két €s
félszeres volt ez a relativ halalozasi mutatdo (OECD, 2021). Egy hazai vizsgalat eredménye
azt 1s megerdsitette, hogy a csokkend ESZT haldlozas hatterében a csokkend

kardiovaszkularis halalozés all (Jozan 2009).

A standardizalt halalozasi mutatok alapjan megallapithat6, hogy 2001-t6l a hazai EMB
halalozasnal az észt, lett és litvan, valamint 2003-2015. kozott csak a lett és a litvan

népesség korében volt magasabb a halalozas (OECD, 2021)(4. abra). Tovabba 2016-ban a
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magyar lakossag EMB halalozasa joval az EU-27-atlag felett alakult (EUROSTAT,
2021)(5. dbra).

Standardizalt* Halilozdsi Aranyszim 100000 fore
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*Standard: OECD standard népesség 2010. évi kormegoszldsa
Adatforrds: OECD Adatbézis Letoltés: 2021.02.27. https/stats oecd org/Index aspx?Theme Treeld=9

abra Az ESZT és az EMB elkeriilheto halalozas alakulasa Magyarorszagon és
néhany europai orszagban, 2000-2017. (OECD, 2021)

Az EMB halalozast, az ESZT halalozashoz hasonloan, 2012-2018 ko6zo6tt csokkend
tendencia jellemezte és 2017-ben az EMB halalozas esetében a fériaknal 12, a n6knél
pedig 10 megyében volt a magyar halalozasi szintnél magasabb a halalozas (4.
tablazat). Tovabba a magyar EMB halalozasi szint 2017-ben az EU-27 atlag tobb mint
kétszerese volt, s figyelemfelkeltd ehhez az atlaghoz viszonyitott relativ haldlozas
esetében a Borsod-Abauj-Zemplén megyei férfiak és nék, valamint a Jasz-Nagykun-

Szolnok megyei ndk két és félszeres relativ haldlozasa (4. tabldzat).
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5. abra Az EMB elkeriilhet6 halalozas alakulasa Europaban, 2016. (EUROSTAT, 2021)

Forras: EUROSTAT https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/sdg 03 42/default/table?lang=en Letoltés: 2021.02.27.

Az EMB halédlozas komplex csoportjan beliil Nolte és McKee klasszifikacidja szerint
(Nolte & McKee, 2003, 2004) a kronikus majbetegségek és majzsugornak (BNO-9: 571),
illetve az erre alapuldo OECD/EUROSTAT (EUROSTAT, 2021; OECD, 2021,
OECD/EURQOSTAT, 2019) statisztikaban is a mértéktelen alkoholfogyasztashoz kothetd
halalokoknak (BNO-10: K70, K73, K74.0-K74.2, K74.6-K74.9, K85.2, K86.0) van az
egyik legnagyobb stulya. Nem véletlen az elkeriilhetd haldlozéasi csoportban ez a
meghataroz6 szerep, hiszen az alkohollal kapcsolatos egészségiigyi és szocialis problémak
jelentds globalis problémak, melyek egy-egy orszagon beliil tudatos alkoholpolitikaval,
alkohol prevencids stratégiaval elsddlegesen megelézhetdk. Kozép-Europdban az
alkoholfogyasztds a masodik legnagyobb sulyt kockazati tényezd a betegségek ¢és a
sériilések tekintetében (GBD 2017 Disease and Injury Incidence and Prevalence
Collaborators, 2018; Lim és mtsai., 2012). S bar Europaban, igy hazankban is, a kronikus
majbetegségek és a cirrhosis okozta halalozas csokkend tendenciat mutat, 2015-ben az
EU-15-atlaghoz viszonyitva a férfiak korai halalozasi ardnya még mindig csaknem

négyszer, a n6ké pedig kozel haromszor volt magasabb (WHO HFA-DB, 2021).
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4. tablazat Az EMB halalozas alakulasa a magyar férfiak és nék korében (2012-
2018), valamint a magyar atlagos halalozashoz és az EU-27 atlaghoz viszonyitott
relativ halalozas megyénkénti bontasban, 2017-ben

Standardizalt* Halilozisi Aranyszim 100000 fére Relativ Relativ
Férfiak Halalozasi Halalozasi

2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 |Hanyados** |Hsnyados***
Bécs-Kiskun 546,01| 507,79| 511,49] 501,07| 504,73| 505,06| 520,20 1,05 2,11
Baranya 545,65| 488,95| 493,97| 494,99 487,28] 469,85 463,69 0,97 1,97
Békés 569,56| 539,25| 549,77| 540,27| 540,98 548,21 500,73 1,14 2,29
Borsod-Abatj-Zemplén | 671,44| 665,03 643,24| 624,23| 609,75| 605,04] 618,93 1,25 2,53
Budapest 407,25] 393,67| 375,60 394,57| 397,94| 389,28 383,75 0,81 1,63
Csongrad-Csanad 517,25| 456,15 468,32| 460,94| 437,21| 457,83] 445,76 0,95 1,92
Fejér 539,15| 506,55| 471,33| 48858| 477,54] 517,20 534,05 1,07 2,16
Gy6r-Moson-Sopron 496,32| 485,98 470,25 446,48 454,40 450,82| 463,66 0,93 1,89
Hajdu-Bihar 523,12| 509,16| 512,95| 495,89| 460,83| 455,38| 468,47 0,94 1,91
Heves 588,87| 525,83 524,58| 530,48| 531,79 531,18 554,73 1,10 2,22
Jasz-Nagykun-Szolok | 583,36] 585,04| 562,18| 563,75 512,72| 532,32| 529,73 1,10 2,23
Komérom-Esztergom 549,15| 546,49 537,70 543,81 573,24 492,91 497,10 1,02 2,06
Nograd 588,96| 563,00| 563,70| 573,33| 601,29 571,27| 499,27 1,18 2,39
Pest 516,64| 484,36 473,88| 463,46| 463,28| 462,97| 472,64 0,96 1,94
Somogy 567,68| 519,58 528,85 522,72| 508,46 503,75 491,78 1,04 2,11
Szabolcs-Szatmér-Bereg | 657,47| 589,30 601,79| 578,06] 573,67| 552,29 585,10 1,14 2,31
Tolna 518,58| 504,74| 512,20| 518,10] 507,04] 499,25| 502,63 1,03 2,09
Vas 582,46| 501,58 494,87| 484,08| 514,39 510,69 456,96 1,06 2,14
Veszprém 502,28 452,64| 499,52| 469,02| 484,70 467,73] 452,24 0,97 1,96
Zala 510,84| 484,01| 476,44| 477,92 484,96 451,69| 468,64 0,94 1,89
Magyarorszig 530,59] 500,13 49584 491,57| 488,09| 482,79| 483,47 1,00 2,02
EU-27 itlag 239,00 1,00

NOK

Bics-Kiskun 199,66| 199,31| 187,29| 18892| 179,61 181,85 173,15 0,95 2,07
Baranya 215,98 204,84| 184,32 206,91 186,96] 203,23] 192,41 1,06 2,31
Békés 216,35| 204,05| 228,37| 22158| 204,93 215,25 183,63 1,13 2,45
Borsod-Abatij-Zemplén | 23257 219,18 222,75 225.44| 232,96] 226,62| 213,05 1,19 2,58
Budapest 186,69| 179,72| 17053 181,32 178,22| 174,56] 169,82 0,91 1,98
Csongrad-Csanad 205,70| 176,96| 159,95| 196,06| 161,36] 19526| 172,32 1,02 2,22
Fejér 204,47| 198,94| 192.42| 204,75] 179,72[ 185,65 197,22 0,97 2,11
Gybr-Moson-Sopron 190,96| 167,20| 169,36| 161,67| 167,58 158,51| 156,90 0,83 1,80
Hajdi-Bihar 174,48 179,61] 181,93( 190,90 163,64| 173,17 190,26 0,91 1,97
Heves 213,91 198,90 18527| 201,27| 197,22 209,96 194,72 1,10 2,39
Jasz-Nagykun-Szolnok | 226,82 223,48 220,24 244,99] 224,29] 231,19 204,90 1,21 2,63
Komérom-Esztergom 205,63| 194,74| 206,36 224,70| 177,49] 201,90 201,80 1,06 2,29
Nograd 204,80] 205,59 236,02| 196,20| 209,62| 188,17| 227,16 0,99 2,14
Pest 197,58| 197,11| 181,11 20520 180,17| 198,13| 186,17 1,04 2,25
Somogy 199,64| 20557| 21542 216,78] 188,50| 202,10] 204,13 1,06 2,30
Szabolcs-Szatmér-Bereg | 197,59 214,28| 213,63| 197,38] 191,90 203,07| 209,20 1,06 2,31
Tolna 181,59 17524| 203,71 199,16 173,98 184,93 202,41 0,97 2,10
Vas 181,63| 166,43| 18538 181,32| 152,47 164,71| 170,53 0,86 1,87
Veszprém 174,02| 169,48| 182,42 189,60 172,04| 17568] 179,88 0,92 2,00
Zala 172,39| 170,75| 18356 171,68] 155,61 164,81 17158 0,86 1,87
Magyarorszig 198,61] 192,25 190,44| 198,37| 184,10] 190,94] 186,85 1,00 2,17

* standard: eurdpai standard népesség 2013. évi kormegoszlasa

**100%=Magyarorszag 2017.

***100%=EU-27 atlag 2017.

Alapadatok forrasa:

https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-

explained/index.php/Preventable_and_treatable mortality_statistics#Avoidable_death_rates by sex [28]
https://efop180.antsz.hu/nepegeszseguqgyi-elemzesi-kozpont/75-nepegeszsequgyi-elemzesi-kozpont/168-nekir-
adatvalaszto.html (Juhész, Nagy, Lomen, és mtsai., 2020)



https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Preventable_and_treatable_mortality_statistics#Avoidable_death_rates_by_sex
https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Preventable_and_treatable_mortality_statistics#Avoidable_death_rates_by_sex
https://efop180.antsz.hu/nepegeszsegugyi-elemzesi-kozpont/75-nepegeszsegugyi-elemzesi-kozpont/168-nekir-adatvalaszto.html
https://efop180.antsz.hu/nepegeszsegugyi-elemzesi-kozpont/75-nepegeszsegugyi-elemzesi-kozpont/168-nekir-adatvalaszto.html

Hazéankon beliil az alkoholos maéjbetegségek okozta haldlozas térbeli eloszlasat tobb
vizsgalat elemezte. A munkaképes kori magyar népesség, kiillondsen a férfiak korében
magas halalozasi kockazatot azonositottak Magyarorszag északkeleti-délnyugati tengelye
mentén (C. Nagy és mtsai., 2011, 2014). Az a tény, hogy Magyarorszagon a kronikus
majbetegségek okozta haldlozas tobb mint 80%-anak hatterében fellelhetd korokként a
mértéktelen alkoholfogyasztas (Simon, 2006; Varvasovsky és mtsai., 1997) jelzi a hazai
lakossag jelentés ,,alkoholos veszélyeztetettségét”, melyet tovabb stlyosbit az
elfogyasztott alkohol (els6sorban kétes eredetébdl adodd) nem megfeleld mindsége
(Kardos és mtsai., 2003; Simon, 2006; Szucs és mtsai., 2005; Varvasovsky €s mtsai.,

1997).
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2.2. AZ elkeriilhet6é halalozast befolyasolé tényezok

Az ESZT elkeriilhet6 haldlozas jellemzésének kiilonds jelentéséget ad, hogy okai az
egészségligyi szolgaltatdsok mikodéséhez kapcsolédnak. Ezek a halalesetek azok a
bizonyos betegségek/allapotok miatt bekdvetkezd halalesetek, melyek meghatarozott
¢letkor-tartomanyokban,  idében  torténd, megfeleld  orvosi/(nép)egészségiigyi
beavatkozasok alkalmazasaval és igénybevételével az orvostudomanyi és a
(nép)egészségiigyi ellatasi ismeretek mai alldsa szerint 6sszességében vagy legalabb is
jelentds részben elkeriilhetéek lennének (Adany, 2012; Nolte & McKee, 2003, 2004). E
definicié szerint, azonban, mind az ellatds, mind az egyén oldalarol meghatidrozhatoak
azok a kritériumok, melyek teljesiilése esetén beszélhetiink csak ,,elkeriilhetoségrol” (6.
dbra).

/ Elkeriilheté haldlesetek:

Bizonyos betegségek/allapotok miatt bekovetkezo
halalesetek,
melyek meghatarozott ¢letkorokban

—> IDOBEN TORTENO <
—>MEGFELELO orvosi/(nép)egészségiigyi
/ BEAVATKOZASOK
I

GENYBEVETELEVEL és €—___|

ELLATAS [ —>ALKALMAZASAVAL EGYEN
oldalirél az orvostudomany és a /(nép)egészségiigyi iranyabol
cllatasi ismeretek mai allasa szerint

Osszességében vagy alapveto részben
K elkertilhetok. /

6. dbra Az ESZT elkeriilhetd halilozas definiciéjabol levezetheté
befolyasolé tényezdk eredete (Adany, 2012; Nolte & McKee, 2003, 2004)

A kovetkezokben targyalt befolyasolo tényezdk az ellatas oldalarol:

e az egészségiigyi szolgaltatdsok mindsége;
e az egészségligyi szolgaltatdsokhoz torténd hozzaférés.

A befolyasolo tényezOk az egyén oldalardl:

e az egészségiigyi szolgaltatasok igénybevétele;
e tarsadalmi-gazdasagi helyzet.

Az elldatas oldalarél a legfontosabb befolyast az egészségiigyi szolgaltatdsok mindsége,

(azaz a ,megfelel6” orvosi/(nép)egészségiigyi beavatkozasok alkalmazasa (6. dbra))
gyakorolja az ESZT halalozasra, s ezért az elkeriilhet6 halalozasok okai ramutathatnak az

egészségligyl szolgaltatasok hianyossagaira. Bar a nemzetkozi vizsgalatok az
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egészségligyi ellatds mindségének mutatdiként valo kozvetlen és egyszerii hasznositasuk
tekintetében ovatossagra és koriiltekintd értelmezésre hivjak fel a figyelmet (Hoffmann és
mtsai., 2014; Jar¢uSka és mtsai., 2017; Kruk és mtsai., 2018; Newey és mtsai., 2004;
Nolte & McKee, 2003, 2004; Plug és mtsai.,, 2011; WHO, 2000), ugyanakkor nem
vitatjak, hogy jelezhetik és betekintést nyujthatnak az egészségligyi ellatdé rendszer
problémaiba (Jarcuska €s mtsai., 2017; Kruk és mtsai., 2018; Mackenbach és mtsai.,
2017; C. Nagy ¢s mtsai., 2010).

Kruk és munkatarsai (Kruk és mtsai.,, 2018) 2018-ban publikalt, nagy volumeni
nemzetk6zi kutatasukban megallapitottak, hogy az altaluk vizsgalt 137 alacsony, vagy
atlagos jovedelmii orszagban évente kozel 8 milli6 ember hal meg a magas szinvonala
ellataishoz vald hozzaférés hianya miatt. Tovabba, 8,6 milli6 ember hal meg az
egészségligyi ellatdshoz kothetd okok miatt, s kiilondsen figyelemfelkeltd, hogy ezek
kozil 5 millidan igénybe vették az egészségiigyi ellatorendszer szolgaltatasait, de
alacsony/rossz mindségli egészségligyi ellatasban részesiiltek. A rossz mindségi
egészségligyi ellatasnak tulajdonithatd haldlesetek ezekben az orszagokban az Gsszes,
bekovetkezett halaleset 58%-at jelentették. Arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy az
egészségligyi szolgaltatasokhoz torténé hozzaférés, lefedettség novelése ezekben az
orszagokban mar nem oldja meg e haladlozas csokkentését, hanem az egészségligyi ellato

rendszer minéségének javitasa azonnali prioritas kell legyen (Kruk és mtsai., 2018).

Nolte és McKee (Nolte & McKee, 2011) 16 magas jovedelmii orszagban vizsgalta az
ESZT haldlozast, s megallapitottak, hogy a férfiaknal a 75 év alatti haldlozés 21%-a, mig
a n6knél annak 30%-a kothetd az egyébként jo mindségii egészségiigyi ellatashoz. Ugyan
ezek az adatok modszertanilag Kruk és munkatirsai  (Kruk és mtsai.,, 2018)
eredményeivel, miszerint az osszes elkeriilheté halalesetbél az ESZT halalesetek aranya
55% volt, de a tapasztalt eltérés utalhat arra, hogy az egészségiigyi ellatdo rendszerek
alacsony/rossz mindsége nagyobb akadalyt jelent a ,,szegényebb”, mint a ,,gazdagabb”

orszagokban a lakossag egészségi allapotanak javitasaban.

Az _egyén_irdnydbdl az egyik jelentés befolyasold tényezé az igénybevétel (6. dabra).

Néhany orszagban azt a vélekedést tdmogatjak, hogy a boviild egészségbiztositas
elésegitené azon egészségiigyi szolgaltatasok nagyobb aranyu igénybevételét, amelyek
mell6zése jelentdsen befolyasolja az ESZT halalozast. Bar a biztositasi jogviszony
fenndllasa altaldban noveli a szolgaltatdsok igénybevételét, a haldlozast csokkentd

hatasara vonatkoz6 megallapitasok vegyesek. Escobar és munkatdrsai (Escobar és mtsai.,
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2011) megallapitottak, hogy kilenc alacsony és kozepes jovedelmii orszagban csupan
csak haromban jart az egészségbiztositasi lefedettség novekedése kedvezObb egészségi
allapottal. Az USA-ban viszont az egészségbiztositasi lefedettség és az Onbevallason
alapulo, jobbnak itélt egészségi allapot kozott pozitiv az dsszefliggés, s egy kozelmultbeli
vizsgalatban Osszefiiggésbe hoztdk a haldlozas csokkenésével is (Sommers és mtsai.,

2017).

Kruk és munkatarsai (Kruk és mtsai., 2018) az egészségiigyi szolgaltatas rossz mindsége
¢s az igénybevétel szerepével kapcsolatban megallapitottak, hogy az alacsony, vagy
atlagos jovedelm(i orszagokban az egészségiigyi szolgaltatasok rossz mindsége tobb
halalesethez jarult hozza, mint a szolgaltatdsok igénybevételének melldzése (5,0 millid
halaleset volt betudhaté a rossz mindségii egészségligyi ellatasnak és 3,6 milli6 pedig
annak, hogy a szolgaltatast nem vették igénybe). A ,,rossz mindség” a 17 foldrajzi
régiobol 14-ben és a 137 vizsgalt orszag koziil 115-ben okozott magasabb mortalitast,
mint az igénybevétel elmaradasa. Végeztek egy modellezést erre a megallapitasra
alapozva, mely azt mutatta, hogyha az alacsony jovedelmi orszagok csak kevésbé fejlett,
rossz mindségii ellatast tudnak finanszirozni, akkor a rossz minéségi egészségiligyi

szolgaltatasok miatti halalesetek teszik majd ki az 6sszes halaleset kozel kétharmadat.

A tarsadalmi-gazdasagi helyzet és az egészségligyi szolgaltatasok kolcsondsen hatnak
egymasra, s ebbdl kiindulva az elkeriilhetd haldlozas és tarsadalmi-gazdasagi helyzet
egyenlOtlenségei kozotti Osszefiiggések kutatasa két megkozelitésen alapul. Egyrészt
azon, hogy az egészségiigyi szolgaltatasok szerepet jatszanak az egészség és a halalozas
tarsadalmi-gazdasagi egyenl6tlenségeinek kialakulasaban és valtozasaban; masrészt azon,
hogy az adott (legyen akar kedvezd vagy hatranyos) tarsadalmi-gazdasagi helyzet az
egészségligyi ellatas igénybevételét, els6sorban az ellatdshoz vald hozzaférésen keresztiil,
befolyésolja (Hoffmann és mtsai., 2014; Kruk és mtsai., 2018; C. Nagy és mtsai., 2010,
2012; Nolte & McKee, 2011). E kutatasok kovetkeztetései szerint az elkeriilhetd
halalozésok ¢s az azok hatterében all6 okok tarsadalmi-gazdasagi helyzethez kapcsolodo
kiilonbségeinek feltarasa fontos szempontokat adhat az egészségi allapot
egyenl6tlenségeinek lekiizdését célzo stratégia megalkotasahoz, s ezen stratégiak

akciositasdhoz.

Az ESZT elkeriilhetd haldlozas esetében szamos tanulmanyban irtak le (a tarsadalmi-

gazdasagi tényezOk koziil) 1ényeges etnikai és nemi kiilonbségeket. Halalozasi tobbletet

24



azonositottak az afroamerikaiak, valamint a két nem koziil a férfiak terhére az USA-ban
(Philbin & DiSalvo, 1998; Woolhandler és mtsai., 1985), valamint egy szingapuri
tanulmanyban (Ng & Niti, 2003) is etnikai és nemi kiilonbségeket irtak le. Tovabba
végeztek olyan kutatast is, melyben az iskolai végzettséget (mint egyetlen tényezot)
hasznaltak a tarsadalmi-gazdasagi helyzet jellemzésére, s arra a kovetkeztetésre jutottak,
hogy az iskolai végzettség ¢s az elkeriilhetd halalozas kozotti kapcsolat minden eurdpai
orszagban kimutathatd, s kiillondsen a kozép- és kelet-europai, valamint a balti
orszagokban az alacsony iskolai végzettség Iényegesen magasabb ESZT haldlozasi

szinttel tarsul (Stirbu és mtsai., 2010).

Tovabbi vizsgalatok, kiilonbozd Osszetett, tdrsadalmi-gazdasagi helyzetet egyetlen
szamértékben Osszegz6 indexek, deprivacios indexek (DI) segitségével, azt mutattak be,
hogy az elkeriilheté halalozas mértéke kapcsolodik a deprivaciohoz (Hoffmann és mtsai.,
2014; C. Nagy és mtsai., 2010, 2012; Westerling és mtsai., 1996). Egy kutatas 16 eurdpai
nagyvaros (tobbek kozott fovaros) lakossaga korében vizsgalta az ESZT halalozas és a
deprivacio kapcsolatat. A két tényezd kozott pozitiv iranyu kapcsolat volt a vizsgalt
varosok donto részében, tovabba megallapitottak, hogy az elkeriilhetd haldlozas gyakran,
de nem mindig, magasabb az egyes varosokon beliil azokon a hatranyos helyzeti
teriileteken, ahol a férfiak kozott nagyobb a tarsadalmi kiilonbség, mint a ndk korében

(Hoffmann és mtsai., 2014).

Hazankban az ezredfordulo el6tt az elkeriilhetd haldlozéast elemzd vizsgéalatok elsdsorban
csak trendvizsgalatok voltak, melyek nem tértek ki a tarsadalmi-gazdasagi (TGH)
tényezokkel vald Osszefiiggések feltarasara (Bojan €s mtsai., 1991; Boys €s mtsai., 1991).
A masodik évezred elsd évtizedében az egyes TGH tényezdk és kiilonféle haldlozasok,
megbetegedések kozotti kapcsolatot vizsgéald kutatdsok jellemzden nem vontdk be az
elkeriilhet6 halalozast a vizsgalatok korébe (Juhasz és mtsai., 2010). E magyar korrelacio
kutatasunk eredményei elsdsorban az orszag észak-keleti és dél-nyugati részén ¢és az azt
Osszekotd tengely mentén huzodd, mélyen deprivalt teriileteken azonositottak magas
altalanos, valamint a keringési rendszer betegségei okozta halalozast (Juhasz és mtsai.,

2010).

Mintegy 10 évvel ezeldtt kezdddtek az ESZT halalozés teriileti egyenldtlenségeinek,
valamint e halalozasi kockazat és az altalunk kifejlesztett tertilet alapu, tobb dimenzids DI

mutatd térbeli eloszlasa k6zotti kapcsolat vizsgalatai. Ezen index a 2011. évi (legutdbbi
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magyarorszagi népszamlalas évébol) szarmazo tarsadalmi-gazdasagi helyzetet jellemzo
adatokbol kertilt kiszdmitasra, azaz ez a DI hazdnkon beliil, telepiilés- és keriiletszinten a
munkanélkiiliség, az iskolazottsag, a jovedelmi viszonyok, a személygépkocsik szama, a
nagycsaladosok aranya, az egysziilos csaladok aranya é€s a lakéstirtiségmutat6ibol képzett
multidimenzionalis index (Juhasz és mtsai., 2010). Az eredmények az ESZT halalozas ¢és
a tarsadalmi-gazdasagi helyzet foldrajzi egyenlétlensége kozott erds, szignifikans, pozitiv
iranyu Osszefiiggést jeleztek (C. Nagy és mtsai., 2010, 2012). Az orszagon belil a
magasabb ESZT halalozasi kockazatot az észak-keleti és dél-nyugati régiokat 6sszekotd
sdvban azonositottdk, azonban az észak-keleti és keleti részen, a tarsadalmi-gazdasagi
helyzetre torténd korrekcidé utan, a magas relativ kockazati mutatok eltiintek, ami azt
jelenti, hogy a magas kockézat részben a lakossag deprivacios szintjével magyarazhato.
Magyarorszag nyugati részén viszont a magas halalozasi kockazatok az érintett
teriileteken a tarsadalmi-gazdasagi helyzetre torténé rétegzés utan is megmaradtak, ami
azt jelzi, hogy ezeken a teriileteken a deprivacion tilmenden, a haldlozasi kockazatot
befolyasold mas/egyéb tényez6(K) hatasa is feltételezhet6. Ramutattak, hogy ezek a
tényezOk lehetnek az egészségiigyi szolgaltatasokkal (ugy, azok mindségével, mint
hozzaférhet6ségével) kapcsolatosak is, bar kiemelték, hogy tovabbi részletes

vizsgalatokra van sziikség a lehetséges okok feltérképezésére (C. Nagy és mtsai., 2012).

26



3. AKUTATAS CELKITUZESEI

A kutatas f6 célkitlizése, hogy a Nolte és McKee koncepcioja szerinti ESZT (Nolte &
McKee, 2004) halalozas hazankon beliili teriileti egyenl6tlenségeit feltarja és az ESZT
haldlozas tarsadalmi-gazdasagi helyzettel vald Gsszefliggéseit elemezze, egy teriilet alapt,
tobb dimenzidos DI mutatd segitségével a 2015-2019 kozotti idoészakra hozzéaférhetd

adatok alapjan.

Az ESZT halalozas vonatkozasaban a 20 éves és idésebb magyar népesség korében a 2-es
tipust cukorbetegség miatti halalozas (2018-2019), valamint a cukorbetegség megel6zését
célzo metformin hasznalat (feliras, kivaltas és kivaltasi arany) teriileti egyenl6tlenségei és

ezeknek a tarsadalmi-gazdasagi helyzettel valo 6sszefliggése keriilt vizsgalatra.

Célként fogalmazodott meg tovabba - Szintén Nolte és McKee koncepcidja szerint - az
EMB (Nolte & McKee, 2004) elkeriilhet6 halalozas komplex csoportjan beliil az egyik
legnagyobb halaloki sulyll halalok, az alkoholos majbetegségek és majzsugor (BNO-10:
K70) miatti korai halalozas halmozodasanak feltérképezése (2015-2019), valamint e

halalozasi kockazat és a tarsadalmi-gazdasagi helyzet kozotti kapcsolat feltarasa.
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4. ANYAG ES MODSZER

4.1. A kutatas adatforrasai

A kutatasban a halalozasi egyenl6tlenségeket elemzd vizsgalatrészekhez a 2015-2019
kozotti telepiilésszintli halalozasi adatok (nemek és 5 éves Kkorcsoportok szerinti
bontasban) a Koézponti Statisztikai Hivataltol (KSH), ugyanezekre az évekre vonatkozdan
a telepiilésszintli népességi adatok (szintén nemek és 5 éves korcsoportok szerinti
bontdsban) a Kozigazgatisi ¢és Elektronikus Kozszolgaltatasok Kozponti Hivatalatol

(KEKHI) keriiltek beszerzésre.

A  metformin felirasi és a vények kivaltasi adatait 2018. és 2019. évre
vonatkozoanegészségiigyi alapellatasi adatokbol, a Magyar Nemzeti Egészségbiztositasi
Alapkezeld (NEAK) biztositotta. A metformin felirdsok és kivaltasok tekintetében a
NEAK adatbazisba csak azon egyének keriiltek be, akik esetében a metformin a
prediabétesz monoterapidjaként keriilt alkalmazasra. Az adatok jarasi szinten aggregalva
¢és (a haldlozasi adatokhoz hasonldan) 5 éves korcsoportok és nemek szerint rétegezve,

keriltek atadasra.

A Deprivacios Index (DI) hazankon beliil, telepiilés- és keriiletszinten, tarsadalmi-
gazdasagi mutatokbol képzett multidimenzionalis index, melynekértékeit a 2011. évi (a
legutobbi magyarorszagi népszamlalas évébol szarmazo) adatokbol szamoltuk ki (7. 4bra).
A DI kifejlesztésének, szamitasanak modszerét egy korabbi tanulmanyunkban tettiik
kozz¢ (Juhasz ¢és mtsai., 2010), és az index alkalmazédsaval (kiilonb6z6 teriileti
felbontasban) szamos vizsgalatban sikeresen végeztiink elemzéseket (Boruzs és mitsai.,
2016, 2018; Juhéasz és mtsai., 2020; Juhész és mtsai., 2009, 2010; Nagy ¢és mtsai., 2010,
2011, 2012, 2014, 2021).

Kutatdsunkban a tarsadalmi-gazdasagi helyzet jellemzésére hasznalt DI alkalmazéasakor a

kovetkez6 indikatorok keriltek alkalmazasra:

Jovedelem (egy fore esd adodalapot képezd jovedelem), iskolazottsag (a legfeljebb 8
altalanos iskolai -befejezetlen vagy befejezett- végzettségliek aranya a 15 évesnél id6sebb
populécio korében), munkanélkiiliség (munkanélkiiliek aranya a produktiv kortiak kozétt),

egysziilés csalddok (gyermekiiket egyediil neveld ndk ardnya a csalddok szazalékaban),
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nagycsalddok (hdrom v. tobb gyermekes, kétsziilds csaladok ardnya, a csaladok
szazalékaban), lakoslriiség (személy/szoba), auté birtoklasa (100 személyre esd

személyautok szama).

A felsorolt mutatok dsszevont alkalmazasat lehetdvé tevd transzformaciok (normalizalés,
standard érték meghatarozdsa) utan a telepiilés-specifikus index a mutatok telepiilésre
vonatkozo0, sulyozott standard értékeinek Osszegzésével keriilt meghatarozasra. Az egyes
mutatokra vonatkozd suly meghatarozasa fokomponens analizis alkalmazasaval tortént.
Az igy szamitott index pozitiv értékei az orszagos atlagnal kedvezdtlenebb (deprivaltabb),
mig negativ értékei az orszagos atlagnal kedvezdbb tarsadalmi-gazdasagi helyzetii

(kevésbé deprivalt) telepiiléseket, illetve azok lakossagat jellemzik.

A jarasi szintl DI képzése a telepiilésszinti DI populédcidra stlyozott 4atlaganak

szamitasaval tortént (Juhasz és mtsai., 2009, 2010).

A kutatas soran a teriileteket (telepiilések, jarasok) az adott teriilet DI értéke alapjan a
telepiilések esetében kvintilis csoportokba, a jarasok esetében pedig tercilis csoportokba

osztottuk.

Deprivacio
kvintilis
I (-11.13<=DI<=-1.21)
Il. (-1.21 < DI <= -0.45)
I 1. (-0.45 < DI <= 0.25)
I V. 0.25<Di<=1.13)
I V. (1.13<DI<=857)

7. abra A tarsadalmi-gazdasagi helyzet térbeli egyenlétlenségei

DI kvintilisek szerint megjelenitve Magyarorszagon, 2011.
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4.2. Alkalmazott epidemiologiai modszerek és mutaték

Az ESZT haldlozasi elemzésekben a nemzetkozi teriileten kiemelkedd, legszélesebb
referenciaval rendelkezd kutatok (Martin McKee és Ellen Nolte) éltal kialakitott, 2004-
ben kozzétett (Nolte & McKee, 2004) elkeriilheté halaloki complex csoportot vettiik
alapul. Ez a koncepcio egészségligyi ellatashoz kothetd halaleseteknek tekinti a 0-74 éves
¢letszakaszon bekovetkezd azon haldleseteket, melyek az egészségiigyi beavatkozasok
idében torténd, megfeleld igénybevételével és alkalmazasaval elkeriilhet6k lennének. A
Nolte és McKee altal Osszeallitott lista Osszesen 34, az egészségiigyi ellatas révén
elkeriilheté halalokot tartalmaz, amelyek szamos, kiilonb6z6 korcsoport szerinti
¢letszakaszon elkeriilhetok; a kutatas, azonban, egységesen a 0-74 éves korcsoporta
népességre vonatkozodan tortént. A vizsgalt elkeriilhetd halalokok Osszetett csoportjat az

5. tablazat szemlélteti (Nolte & McKee, 2004).

A halélozas id6ébeli alakuldsanak vizsgalata

A magyar férfiak és nék korében az ESZT elkeriilhet halalozas (a fentebb leirt, 0-74
éves korcsoportban) és az alkoholos majbetegségek és majzsugor (BNO-10: K70) miatti
korai (25-64 évesek korében bekovetkezett) halalozas iddbeli alakulasa 100000 fore
vonatkoztatott Standardizalt Halalozasi Aranyszamokkal (SHA) keriilt jellemzésre a
2007-2019 kozotti  (trendelemzés szempontjabol indokolt hosszabb) iddétartamra
vonatkozdan. A mutatok szamitdsakor az 6sszehasonlithatosagot biztositd standardnak az
eurépai standard népesség 2013. évi kormegoszlasat tekintettik (Adany, 2012;
EUROSTAT, 2013).

Térbeli eloszlas vizsgalatok

Halalozas

A térbeli eloszlas elemzés a Rapid Inquiry Facility (RIF) Software (ArcView [computer
program], 2005; RIF [computer program]., 2008), valamint az INLA (Martino, 2010)
segitségével keriilt elvégzésre. A teriileti egyenldtlenségek vizsgdlata az ESZT
elkeriilhetd haldlozas esetében a 0-74 éves népességre vonatkozoan, az alkoholos
majbetegségek és majzsugor okozta korai halalozas kapcsan a 25-64 éves korcsoportban,
mig a cukorbetegség (BNO-10: E10-E14) miatti halandosag esetében a 20 éves és
idosebb népesség korében Standardizalt Halalozasi Hanyadosok (SHH) szamitasaval

tortént (Adany, 2012).
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Az SHH szamitasakor a viszonyitdsi alapot az adott idészakra (ESZT haldlozas és
alkoholos majbetegségek ¢és majzsugor miatti halalozas esetében: 2015-2019; a
cukorbetegség miatt haldlozds esetében: 2018-2019) vonatkozd orszdgos nem-, és
korspecifikus haldlozasi aranyszamok képezték. A térbeli vizsgalat elvégzésekor a
trendelemzés vizsgalati id0szakatol eltérd, rovidebb (2, illetve 5 éves) vizsgalati idészak
keriilt meghatarozasra, ¢éppen ezért a hosszabb vizsgdlati idészak esetleges

»egyenlOtlenség-elfedd” hatdsa kikiiszobolésre keriilt.

A haladlozas térbeli elrendezddésének elemzését a betegségtérképezés segitségével
végeztilk, melynek elsddleges célja olyan térképek készitése, amelyek egy betegség,
illetve az altala okozott halalozés teriileti eloszlasat és ennek kapcsan helyi kockazatat
jelenitik meg adott teriileti egységek esetében. Ehhez minden teriileten rendelkezésre all a
vizsgalandd haldlok miatti haldlozéast jellemzé SHH mutato. A térképezés egyszerii
megkozelitése a SHH tertiletenkénti dbrazolasa, ami 6nmagéaban félrevezetd lehet, hiszen
a teriiletek lakossdgszamaban jelentds eltérések lehetnek, és az alacsony lélekszamu
terlileteken a becslés esetleg csupan néhany eset eléforduldson alapszik, ami pontatlan,
gyakran extrém értékeket eredményez. Ugyanigy félrevezetdk lehetnek a ritka betegségek
miatti haldlozas eloszlasat SHH értékek alapjan bemutato térképek, melyeket jellemzden
szintén extrém SHH értékekuralnak. Kovetkezésképp az indirekt standardizalas
modszerével kis populaciokral/ritka betegségekre szamolt, instabilitast mutatod
eredmények térképes megjelenitése a véletlen okozta véltozékonysdgot is tlikrozhetik,
megakadalyozva a valos térbeli struktira azonositasat (Martino és mtsai, 2010).
Vizsgalatunkban ezért, a nagy variabilitas, a véletlen eredetli komponens hatasdnak
csokkentésére a bayesi statisztikan alapuld, a Besag, York és Molli¢ altal bevezetett
(1991) G.n. BYM hierarchikus térmodellt alkalmaztuk. A bayesi statisztikai mddszerek
hozzaadott értéke abban rejlik, hogy alkalmazasukkal a fent emlitett térbeli statisztikai
problémak kezelése megoldhatdo. A BYM-modell a telepiilések lakossaganak halalozasat
egyrészt az orszagos atlaghoz, masrészt a (szomszédos teriiletektdl ,,kélcsonzott”) helyi
atlaghoz torténd simitas utjan becsli és igy szemlélteti a haldlozas pontosabb teriileti
eloszlasat (Besag ¢és mtsai, 1991; Martino és mtsai, 2010; Rue és mtsai, 2009). E
becsléseken alapuld térképek nagy valdszinliséggel mentesek a véletlen okozta

eltérésektol.

A halalozas térbeli eloszlasanak elemzésekor a bizonytalansag mérése a relativ halalozas

utolagos valoészintiségének (UV) stirtiségfiiggvényét alkalmaztuk (Richardson és mtsai.,
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2004). Vizsgalatomban az SHH UV strliségfiiggvénye alapjan keriilt meghatdrozasra,
hogy egy adott teriileten a haldlozads a referencia (indirekt standardként valasztott)
populacié haldlozasatél mekkora a valdszinliséggel esik 1.00 folé, illetve ald. A
térképeken azon teriiletek keriiltek megjeldlésre, ahol az UV értéke nagyobb, mint 0,8
vagy Kkisebb, mint 0,2, azaz az SHH 80%-os valdszintiséggel nagyobb, vagy kisebb, mint
az orszagos atlag (az 1.00). Az UV alkalmazasaval, a BYM-modell esetében, elfogadhatd
érzékenységgel azonosithatok az orszdgos atlagtdl ténylegesen tobblet haldlozasi
kockazatu teriiletek és a becsiilt haldlozasi kockéazatokrdl kijelenthetjiik, hogy legalabb
80% a valoszinlisége annak, hogy eltérnek a referencia népesség halalozasatol

(Richardson és mtsai., 2004).

5. tablazat ESZT elkeriilhet6 halalokok (Nolte és McKee koncepcidja szerint)
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Betegség K(r));crsto- BNO-10
1. |Fertézé bélbetegségek 0-14 A00-A09
2. |Giimékoér és kovetkezményei 0-74 [ A15-A19, B90
3. |Diphteria, egyéb tetanus, heveny poliomyelitis 0-74 | A36, A35, A80
4. |Szamarkéhogés 0-14 A37
5. |Septicaemia 0-74 A40-A4l
6. [Kanyaré 1-14 B05
7. |Vastagbél és végbél rosszindulatii daganata 0-74 C18-C21
8. |A bbr egyébrosszindulati daganata 0-74 C44
9. |Az emlé rosszindulati daganata 0-74 C50
10. |A méhnyak rosszindulatt daganata 0-74 C53
1n ﬁlsn:ézl;;iisutl::ﬁad:lgé:n::? meghatirozott részének 0-44 C54, C55
12.| A here rosszindulati daganata 0-74 C62
13. |Hodgking-kér 0-74 C81
14. |Leukaemia 0-44 C91-C95
15. | A pajzsmirigy rendellenességei 0-74 E00-EQ07
16. |Cukorbetegs ég 0-49 E10-E14
17. |Epilepsia 0-74 G40-G14
18, |Idiilt rheumas szivbetegség 0-74 105-109
19. [Magas vérnyomas betegség 0-74 110-115
20. |Ischaemiss szivbetegség 0-74 120-125
21. |Agyérbetegség 0-74 160-169
2 Légzérendszeri betegségek (kivétel influenza és a 114 J00-J09, J20-
| |tiidégyulladis) J99
23.|Influenza 0-74 J10-J11
24. [Tiidégyulladas 0-74 J12-J18
25. |Gyomor-, és nyombélfekély 0-74 K25-K27
26. | A féregnyilvany betegségei 0-74 K35-K38
27. |Hasiiregi sérv 0-74 K40-K46
28. |Epekovesség, és epehélyag-gyulladis 0-74 K80-K81
2, Gl(’)merularis betegse'gek,yesFelégtelenség, avese és az 0-74 NOO-NO7, N17-
uréter egyéb rendellenességei N19, N25-N27
30. |Prosztata tiltengés 0-74 N40
i ::ll;:ziz:)g, sziilés és a gyermekagy betegségei (anyai 0-X 000-099
32. |A keringési rendszer velesziiletett rendellenességei 0-74 Q20-Q28
25 Perinatalis szal.(.bfm ke'letkez{)' bizonyos éllapotok, tetanus 0-X P00-P96, A33-
neonatorum, sziilészeti tetanus A34
34. | Miitéttel és gyogykezeléssel dsszefiiggd esetek 0-X YGO-YY6894 Y83

Gyogyszerfelhasznalas

A 2018-2019 kozotti osszevont idOszak tekintetében a metformin felirds és kivaltas
gyakorisdganak meghatdrozdsakor az adott metformin hasznalati indikatort (feliras,
kivaltas) a 20 éves és i1dosebb (nem ¢és kor szerint korrigdlt) magyar népességre
vonatkoztattuk, majd az orszagos atlaghoz viszonyitott aranyukat a RIF software
segitségével abrazoltuk (ArcView [computer program], 2005; RIF [computer program].,
2008). A kivaltasi arany esetében a metformin felirasok szamara vonatkoztattuk a

kivaltasok szamat és szazalékos forméaban adtuk meg, S ezt a sulyt — tobb tanulményban

33



(Boruzs et al. 2016, 2018; Juhasz et al. 2020b) leirtakhoz hasonléan - az egyiittmiikddési

hajlandésaggal kapcsolatos informécioként kezeltiik.

4.3. A tarsadalmi-gazdasagi helyzet, mint egészségdetermindns hatiasanak vizsgalata

(0sszefiiggés vizsgalat, kockazatelemzés)

Az Okologiai vizsgalatban a lakossag adott haldlozéasa és a tarsadalmi-gazdasagi helyzet
kozotti kapcesolatot vizsgaltuk Magyarorszag telepiilései, illetve jarasai esetében. A DI
értékek alapjan 3 (jarasi szintli vizsgalat), illetve 5 (telepiilési szintli vizsgalat)
kategoriaba sorolt teriiletcsoportok median DI értékei és a csoportok lakossaganak
abszolut (SHA) és relativ haldlozasa (SHH) kozotti Osszefiiggést vizsgaltuk. A kapcsolat
statisztikai megalapozottsagdnak vizsgalatara Xz-homogenités teszt és xz-linearités trend
vizsgalat keriilt elvégzésre, melyek a csoportok haldlozasi mutatéjanak hasonlosagat,
valamint annak a csoportok szerinti monoton valtozasat teszik jellemezhetévé (Bland,
2000; Breslow & Day, 1987; Juhasz ¢és mitsai., 2010). A vizsgdlatrészek a RIF
,kockazatelemzés” moduljanak hasznalataval torténtek (ArcView [computer program],
2005; RIF [computer program]., 2008).

4.3.1. Az ESZT halalozasi [10] kockazat osszefiiggése a tarsadalmi-gazdasagi
helyzettel

A RIF segitségével keriilt meghatarozasra (2015-2019 kozott) a DI és a 0-74 éves kort
magyar lakossag (Nolte és McKee koncepcidja [Nolte and McKee 2004] szerinti) ESZT
halalozéasanak térbeli eloszldsa kozotti dsszefiiggés. Mind az (eurdpai standard népesség
2013. évi kormegoszlasara rétegzett) SHA, mind az SHH mutatdk a DI kvintilisei alapjan
képzett kategéridk szerint keriiltek  kiszamitdsra. Homogenitdsi ¢€s linearis
trendvizsgalatokkal keriilt sor (a) annak ellenérzésére, hogy a halalozasi kockazat
statisztikailag homogén-e a kategoriak kozott, valamint (b) az ESZT relativ halalozasi

kockazat és a DI kapcsolatanak tesztelésére (Juhasz és mtsai., 2010).

4.3.2. Az alkoholos majbetegségek és majzsugor (BNO-10: K70) miatti korai

halalozas kapcsolata a tarsadalmi-gazdasagi helyzettel
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Ebben az 6kologiai vizsgalatrészben a magyar férfiak és ndk alkoholos majbetegségek és
majzsugor miatti korai haldlozasa €s a tarsadalmi-gazdasagi helyzet kozotti kapcsolatot
vizsgaltuk Magyarorszag telepiilései esetében, 2015-2019 kozott. A DI értékek alapjan, a
4.3.1. részben leirtakhoz hasonloan, 5 kategdridba sorolt telepiilés csoportok atlagos DI
értékei és a csoportok lakossaganak halalozasa (SHA/SHH) kozotti Osszefiiggést
vizsgaltuk. A kapcsolat statisztikai megalapozottsaganak vizsgalatara y’-homogenités
teszt és y>-linearitds trend analizis keriilt elvégzésre, melyek a csoportok halalozasi
mutatojanak hasonldsagat, valamint annak a csoportok szerinti monoton valtozéasat

vizsgaljak (Bland, 2000; Breslow & Day, 1987; Juhasz és mtsai., 2010).

4.3.3. A cukorbetegség (BNO-10: E10-E14) miatti haldlozas, valamint a prevencids
céllal alkalmazott metformin gyogyszerfelhasznilas és a tarsadalmi-

gazdasagi helyzet kozotti osszefiiggés-vizsgalat modszertana

A 20 éves és idosebb magyar lakossdg cukorbetegség miatti haldlozésa, illetve a
metformin gyogyszerfelhasznalas és deprivacid kozotti kapcsolat a RIF (ArcView
[computer program], 2005; RIF [computer program]., 2008) hasznalataval szamolt DI
tercilisek szerint tortént. A tercilisek hasznalatat a T2DM miatti halalesetek viszonylag
alacsony szama indokolta, igy a DI alapjan harmadokra osztott jarasok esetében az
eredmények megfeleld erdsségliek, robosztusak lettek.

Meghatarozasra keriilt DI harmadonként/tercilisenként:

e arelativ halalozasi kockazat (az orszagos atlaghoz viszonyitva),

a felirasok és a kivaltasok évenkénti atlagos szama,

e arelativ felirasi és kivaltasi gyakorisag (az orszagos atlaghoz viszonyitva),

e arelativ kivaltasi arany (az orszagos atlaghoz viszonyitva),

e a 100 f6 20 éves és idosebb lakosra juto felirasi és kivaltasi gyakorisag, valamint

e akivaltasi arany (%-ban megadva).
A kapcsolat statisztikai erdsségének és iranyanak vizsgalatara szintén a xz-homogenités

teszt és y*-linearitas trend vizsgalat keriilt elvégzésre (Bland, 2000; Breslow & Day,
1987; Juhasz és mtsai., 2010).
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5. EREDMENYEK

5.1. A magyar lakossag ESZT [10] elkeriilhet6 halalozasanak alakulasa, teriileti
egyenldtlenségei, valamint térbeli eloszlasa és dsszefiiggése a tarsadalmi-gazdasagi
helyzettel (2007-2019)

A halélozas idobeli alakulasa

2007-2018 kozott a standardizalt ESZT halalozast folyamatosan csokkend trend
jellemezte (6. tablazat). 2007-r61 2019-re a halalozas szintje mintegy 6todével (férfiak
esetében 78%-ra, a nok korében 77%-ra) csokkent. A két nem haldlozasanak szinte
ugyanolyan mérvi csokkenésébol eredden a férfiak és nok egymashoz viszonyitott ESZT
elkeriilhetd halalozasi kockazata valtozatlan maradt (a férfiak terhére 1,8-szeres

kockazat).

6. tablazat Az ESZT elkeriilhet6 halalozas alakulasa
a magyar férfiak és nok korében, 2007-2019.

FERFIAK NOK

SHA [95%-0s MT] SHA [95%-0s MT]

2007. |310,71| [304,95 - 316,57] | 174,59 [170,88 - 178,38]
2008. |295,75| [290,14 - 301,45] | 169,66 | [166,01 - 173,39]
2009. | 294,01 [288,45 -299,67] | 169,96 | [166,31 - 173,67]
2010. | 283,81 [278,38 - 289,34] | 161,92 | [158,37 - 165,54]
2011. | 273,15| [267,86 - 278,53] | 158,52 | [155,02 - 162,10]
2012. | 264,20 | [259,05 - 269,44] | 157,02 | [153,55 - 160,57]
2013. | 254,77 | [249,77 - 259,86] | 151,75 [148,35 - 155,21]
2014. | 251,03 | [246,12 - 256,03] | 148,56 | [145,22 - 151,97]
2015. | 250,80 | [245,94 - 255,75] | 150,18 | [146,84 - 153,59]
2016. | 245,08 | [240,29 - 249,95] | 140,40 | [137,18 - 143,69]
2017. | 251,55| [246,73 - 256,46] | 147,98 | [144,66 - 151,36]
2018. | 243,24 [238,52 - 248,05] | 137,77 [134,59 - 141,02]
2019. |241,40| [236,73 -246,16] 134,59 | [131,46 - 137,80]

* standard: az eurdpai standard népesség 2013. évi kormegoszlasa

A halalozas teriileti egyenlOtlenségei

Az ESZT halalozas térbeli egyenlGtlenségeit (a teljes Bayes-becsléssel simitott SHH-k
foldrajzi eloszlasat) a 8. dabra mutatja be. Az orszagos szintnél magasabb halalozasi
kockazatok elrendezédése a két nem esetében hasonld volt; Magyarorszag keleti része

szinte teljes egészében (Nyiregyhaza, Eger, Szeged és Hajdu-Bihar megye északi felének
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kivételével) érintett volt. Kozép-Magyarorszagon, mind a két nem esetében, Budapesten

crer

az orszagos atlagnal alacsonyabb haldlozasi kockédzatot mutatd teriiletek. Nyugat-

Magyarorszag esetében a magas halalozasi kockazati teriiletek elrendez6dése hasonld

nemenként, azonban a férfiak korében a halalozas orszagos atlagtél vald eltérései

kifejezettebbek voltak. Hazank ezen részén Gyo6r-Moson-Sopron megye dontd részén és a

Balaton koriil elhelyezkedd teriiletek lakossaga korében lehetett azonositani az orszagos

szintt6l alacsonyabb halalozasi kockazatokat (8. dbra).

Férfiak

Halalozasi
kockazat

—“— 0,75
0,85
0,975
— 1.025

1,20
B

Utdlagos
valészinliség (HK>1)

<0,2vagy >0,8

N6k

8. abra Az ESZT elkeriilhet6 haldlozas térbeli eloszlasa Magyarorszagon,
2015-2019.

7. tablazat Az ESZT elkeriilheto halalozas és a deprivacio kapcsolata

a magyar férfiak és nok korében, 2015-2019.

FERFI NO
o SHA™ (100 000 SHH SHA* (100 000 SHH
DU Leisete fore) [95% MT] fore) [95% MT]
[95% MT] [95% MT]
,,,, 122,01 0,75 89,38 0,80
L (legkevésbé deprivalt)
[118,11-12604] | [0,72-0,77] | [8630-92,57] | [0,77-0,83]
. 150,23 0,92 102,75 0,92
[147,14-15339] | [090-193] |[10047-10509]| [0,90-094]
" 165,78 101 11356 1,02
[162,67-16895]| [099-1,03] |[11127-11589]| [1,00-1,04]
v 190,88 117 124,45 112
[18645-19541]| [1,14-1,19] |[12128-127.71]| [1,09-1,15]
. . 22915 141 151,22 135
V.(leginkabb deprivalt)
[221,16-23744] | [136-146] |[14539-15728]| [130-141]
, 163,71 111,56
Vagyarorszig [161,97-165,48] 100 [11026-112,86 100

* standard: az eurdpai standard népesség 2013. évi kormegoszlasa
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9. abra Az ESZT relativ halalozas és a deprivacié kapcsolata
a magyar férfiak és nok korében, 2015-2019.

A halélozas és a tarsadalmi-gazdasagi helyzet 6sszefliggése

Az ESZT elkeriilhetd haldlozas és a deprivacio kdzott erdsen szignifikéns, azonos irdnyt
linearis kapcsolatot azonositottunk mind a két nem esetében (Férfiak: szomogenités:
938,39, p=0, y’Linearitas= 933,73, p=0; N&k: x*Homogenitas= 511,46, p=0, ¥’Linearity=
507,76, p=0) (7. tablazat, 9. abra). Az eredmények szerint a leginkabb deprivalt csoport
(V. kvintilis) ESZT halalozasi aranya joval meghaladta a legkevésbé deprivaltak (1.)
kvintilisében megfigyelt halalozasi aranyt (88%-kal a férfiaknal és 69%-kal a noknél) (7.
tablazat). Tovabba, mikdzben a legkevésbé deprivalt 6todben a halalozas 25%-kal a
férfiak, s 20%-kal a nék korében alacsonyabb volt az orszagos atlagnal, addig a leginkabb
deprivalt (V.) kategoria esetében Iényegesen meghaladta az orszagos atlagot - férfiaknal
41%-kal, a n6knél pedig 36%-kal (7. tabldazat, 9. dbra).

5.2. A magyar lakossag alkoholos majbetegségek és majzsugor miatti korai
halalozasanak alakulasa, teriileti egyenlotlenségei, valamint a tarsadalmi-
gazdasagi helyzettel valé kapcsolata (2007-2019)

A halalozas id6beli alakuldsa

2007-2019 kozott az alkoholos majbetegség ¢és majzsugor okozta korai haldlozast

folyamatosan csokkend trend jellemezte (8. tabldazat). 2007-r61 2019-re a halalozas
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szintje kozel kétharmadara (férfiak 62%-ra, n6k 65%-ra) csokkent. A két nem esetében
tapasztalt hasonldo mértékii csokkenés miatt a férfiak (n6khdz viszonyitott) kdzel harom

és félszeres halalozasi kockazata 2007-r61 2019-re is megmaradt (8. tablazat).

8. tablazat Az alkoholos majbetegségek és majzsugor miatti korai halilozas
alakuldsa a magyar férfiak és nék korében, 2007-2019.

FERFIAK NOK
SHA [95%-0s MT] SHA [95%-0s MT]
2007. |77,44| [74,13-80,91] |22,18] [20,51 - 23,99]
2008. |80,84| [77,46-84,37] | 22,38 [20,71 - 24,18]
2009. |82,13| [78,74-85,67] |23,26| [21,56 - 25,09]
2010. |74,30| [71,09-77,67] |19,80| [18,24 - 21,49]
2011. |67,97| [64,90-71,19] |17,91| [16,44 - 19,51]
2012. |59,80| [56,92 - 62,82] | 16,89 [15,46 - 18,45]
2013. |51,18| [48,52-53,99] |13,85]| [12,55 - 15,27]
2014. |52,42| [49,73-55,25] | 13,89 [12,60 - 15,31]
2015. |49,82| [47,21-52,58] | 13,96 [12,66 - 15,39]
2016. |46,28| [43,76 - 48,94] | 12,49| [11,26 - 13,86]
2017. | 4527/ [42,78 -47,90] |13,18| [11,91 - 14,58]
2018. | 47,41| [44,86-50,10] | 13,65 [12,35 - 15,08]
2019. |47,88| [45,31-50,60] |14,33| [12,98 - 15,09]

* standard: az eurdpai standard népesség 2013. évi kormegoszlasa

A Korai halélozds teriileti egyenlbtlenségei

A két nem esetében a magas halalozasi kockazata teriiletek elsésorban a nyugati
orszagrészen (ndk esetében Baranya megye, Gydr-Moson-Sopron és Vas megye
orszaghatarmenti részét kivéve) helyezkedtek el (10. dbra). Tovabbi, orszagos atlagtol
magasabb korai haldlozasi kockazattal rendelkezd terilileteket azonositottuk férfiak
esetében az észak-keleti hatar mentén elhelyezkedé megyékben, Pest megye dél-keleti és
Bacs-Kiskun megye nyugati részén, valamint nék korében Borsod-Abauj-Zemplén megye
egészében és Bacs-Kiskun megye nyugati részén. Figyelemfelkelt6, hogy mig férfiak
esetében a magas haldlozasi kockdzat csupan Pest megye dél-keleti részét érintette, addig
a nOk korében Pest megye és Budapest dél-keleti keriileteiben volt magasabb a korali

halalozas az orszagos atlagnal (10. dbra).
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0,75
0,85
0,975
1.025

1,20
E
Utdlagos

valészinliség (HK>1)
<0,2vagy >0,8

10. abra Az alkoholos majbetegségek és majzsugor miatti korai halalozas
térbeli eloszlasa Magyarorszagon, 2015-2019

A halalozas és a tarsadalmi-gazdasagi helyzet 6sszefliggése

Az alkoholos majbetegségek és majzsugor miatti korai haldlozés és a deprivacio kézott a
férfiak esetében erGs szignifikans, pozitiv iranyG linearis kapcsolatot (Férfiak:
y*Homogenitas= 119,70, p=0, y’Linearitis= 107,98, p=0), mig ndék esetében azonos
iranyu, de statisztikailag a férfiaknal azonositottol gyengébbnek bizonyulo (Nok:
y*Homogenitas= 20,24, p=0,001 x’Linearitas= 10,33, p=0,01) (9. tabldzat, 11. dbra)
Osszefliggést mutattunk ki. A korai halalozas aranya az V. kvintilisben (leginkabb
deprivalt csoport) meghaladta a legkevésbé deprivaltak (I.) kvintilisében megfigyelt
halalozasi aranyt (67%-kal a férfiaknal és 22%-kal a n6knél) (9. tabldazat). A legkevésbé
deprivalt kategoria esetében a halalozas férfiaknal 21%-kal, néknél pedig 10%-kal volt
alacsonyabb az orszagos atlagnal. A leginkabb deprivalt kategoria esetében a halalozas
férfiaknal 32%-kal, a n6knél pedig 11%-kal haladta meg az orszagos atlagot (9. tdbldzat,
11. dbra).
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9. tablazat Az alkoholos majbetegségek és majzsugor miatti korai halalozas
és a deprivacio kapcsolata a magyar férfiak és nék korében, 2015-2019

FERFI NO
o SHA* SHH SHA* SHH
RIE UL (100 000 fére) | [95% MT] | (100 000 fére)| [95% MT]
[95% MT] [95% MT]
L . 37,36 0,79 12,25 0,90
L (legkevésbé deprivalt)
[34,36-40,28]| [0,73-0,85] |[10,77—13,92]| [0,79-1,02]
L 45,79 0,97 13,09 0,97
[43,67-48,02]| [0,93-1,02] |[12,03-14.25]| [0,90-1,06]
" 45,28 0,96 12,71 0,93
[45,30-47,36]| [0,91-1,00] |[11,72-13,79]| [0,86—1,01]
N 35,17 1,15 15,98 1,19
[33,57-36.84]| [1,09-121] |[14,53-17.58]| [1,08-131]
L, . 62,00 1,32 14,95 111
V.(leginkabb deprivalt)
[57,32-67,06]| [122-143] |[12,72-17.57]| [0,94-1,30]
i 44,93 13,80
Viagyarorszag 3844605 O |320-14479] 1%

* standard: az eurdpai standard népesség 2013. évi kormegoszlasa

e Férfiak o Nok
1.6

o
Lo iy %
! %

0,8
0,6

Relativ kockazat

0,4
0,2

0,0
3 25 2 -15 -1 05 0 05 1 15 2 25 3
Deprivacio

11. abra Az alkoholos majbetegségek és majzsugor miatti relativ korai halalozas és a
deprivacio kapcsolata a magyar férfiak és nék korében, 2015-2019.



5.3. A cukorbetegség miatti halalozas térbeli elrendez6dése, valamint a megel6zését
célzo6 preventiv medikacio és a tarsadalmi-gazdasagi helyzet kapcsolata
Magyarorszagon, 2018-2019

A Magyarorszagon a 20 éves ¢és idOsebb népesség diabétesz mellitus miatti halalozasanak

foldrajzi eloszlasat a 12/B. dbra mutatja. Az orszagos atlagtél kiemelten magasabb

halalozast hazank dél-nyugati (Somogy, Tolna, Baranya megye), észak-keleti (Borsod-

Abauj-Zemplén megye) részén, valamint Bacs-Kiskun és Fejér megye kozépsd részén

azonositottunk (12/B. dbra).

A 12/A dbrdn a deprivacio jarasi szintli teriileti eloszlasat latjuk, s figyelemfelkeltd, hogy

az orszagos atlagtol joval magasabb haldlozési kockazatok az orszag hatranyos helyzetii

teriileteire lokalizalodtak. Ezt alatamasztjak a kockazatelemzés eredményei is, miszerint a

cukorbetegség miatti relativ haldlozas és deprivacio kozott szignifikdns, nem lineéris

Osszefliggés mutathat6 ki (70. tablazat). A deprivaci6 IL. tercilisében a relativ mortalitast

7,5%-kal alacsonyabbnak (Relativ Halalozas pj 1: 92,5%; [MT: 88,6-96,5%]), mig a

legkevésbé deprivalt (1.) csoportban (Relativ Halalozas p : 93,9%; [MT: 90,2-97,8%])

koriilbeliil 6%-kal alacsonyabbnak talaltuk az orszagos szintnél. A leginkabb deprivalt

(1. tercilishez tartozo) régiokban mintegy 24%-kal volt magasabb a halalozasi kockazat

(Relativ Halalozas py .0 123,6%; [MT: 117,8-129,6%]) (10. tablazat).

uuuuuu
»»»»»»»»

0.740
0.820
.900
0.985

’—-— 1.015

—1.110
1.220
1.350

Deprivacio
tercilis

1.(legkevésbé deprivalt)
[N
11l (legdeprivaltabb)

| Megye

[ Jaris

‘74 0.951-1.000
[ e
[ ] varss
12. abra A deprivacio (A) és a 20 éves és idosebb lakossag cukorbetegség miatti
haldlozasanak (B) jarasi szintii térbeli eloszlasa Magyarorszagon, 2018-2019.
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10. tablazat A 20 éves és idésebb lakossag cukorbetegség miatti — orszagos atlaghoz
viszonyitott - halalozasa, jarasi szinten, a deprivacio fiiggvényében
Magyarorszagon, 2018-2019.

DI tercilisek Megfigyelt halalesetszam SHH [95% MT]
l. (legkevésbé deprivalt) 1157,5 0,939 [0,902-0,978]
. 1070,5 0,925 [0,886-0,965]
I1l. (legjobban deprivalt) 850,5 1,236 [1,178-1,296]

Magyarorszagon 2018-2019-ben 6sszesen 1 720 137 metformin receptet irtak fel, és
ennek csak 65,1%-a (1 118 983 kivaltas; [MT: 64,97-65,14]) keriilt kivaltasra (11.
tablazat). A 100 fore juto felirasi gyakorisag 20,901 (MT: 20,879-20,923), mig a Kivaltasi
gyakorisag 13,597 (MT: 13,579-13,615) volt (11. tabldzat).

11. tablazat A metformin felirasok, kivaltasok szama és gyakorisaga,
valamint a kivaltasi arany Magyarorszagon, 2018-2019.

. . Felirasi Kivaltasi Kivaltasi arany
Osszes Osszes - .y 0
5 gyakorisag gyakorisag (%)
Gy(fgys 2T | felirasok | kivaltasok
tipusa , )
szama szama

(100 f6 20 éves és idésebb személyre)

20,901 13,597 65,052
Metformin 1720 137,5| 1118 983,5
[20,879 — 20,923] | [13,579 — 13,615] | [64.967 — 65,137]

A metformin feliras és kivaltas magasabb relativ gyakorisagaval érintett teriiletek térbeli
eloszlasa hasonl¢ teriileti egyenldtlenségeket mutatott Magyarorszagon. A hazank észak-
keleti, keleti és dél-nyugati hataranal elhelyezkedd jarasok esetében magasabb volt a
feliras és a kivaltas gyakorisaga (13/A-B dbra). Az orszag ezen részein magasabb relativ
kivaltasi aranyt is talaltunk, viszont Magyarorszag kozépso részén (Budapest [fovaros],
Pest és Fejér megye) alacsony relativ kivaltasi arany értékek keriiltek azonositasra (13/C.
abra). Meg kell jegyezni, hogy az alacsony relativ Kivaltasi arannyal bird teriiletek
elrendez6dése és az alacsony metformin felirassal érintett teriiletek teriileti eloszlasa

kozott hasonlosag volt (13/4 és C abra).
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13. abra A metformin feliras (A), kivaltas (B) relativ gyakorisag
és a relativ kivaltasi arany (relativ elsédleges complience) (C) jarasi
szintii teriileti egyenlétlenségei Magyarorszagon, 2018-2019.

Kockazatelemzés esetében szignifikans pozitiv linearis 0Osszefliggést talaltunk a
metformin hasznalatot leir6 minden egyes mutatd (feliras, kivaltas, Kivaltasi arany)
esetében a relativ gyakorisag és a deprivacio kozott (12. tabldzat); azaz minden egyes
relativ gyakorisdgi mutaté szintje a legkevésbé deprivalt csoportban Iényegesen
alacsonyabb volt, mint az orszagos atlag. A relativ felirasi gyakorisag az |. tercilisben
12%-kal alacsonyabb volt az orszagos atlagnal (Relativ Gyakorisagp, : 88,0%; [MT:
87,8-88,1), mig a leginkabb deprivalt (I111.) tercilisben 16%-kal haladta meg az orszagos
szintet (Relativ Gyakorisagp i 116,0%; [MT: 115,7-116,2]) (12. tdbldzat). Tovabba, a
kivaltas gyakorisaga a legkevésbé deprivalt tercilisben koriilbeliil 17%-kal alacsonyabb
volt (Relativ Gyakorisag py 1: 83,2%; [MT: 83,0-83,4]), mint az orszagos atlag, mig a
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leghatranyosabb tercilisben 27%-kal magasabb volt (Relativ Gyakorisag py i1.: 127,4%);
[MT: 127,0-127,7]) annal (12. tabldzat).

Az elézokhez hasonlo szignifikans pozitiv linedris dsszefliggést azonositottunk a kivaltasi
arany ¢s a deprivacio kozott. A leginkabb deprivalt kategoriaban (111.) a Kivaltasi arany az

orszagos atlagnal mintegy 10%-kal magasabb relativ gyakorisagat figyeltiik meg (Relativ

Gyakorisag py 1. 109,9%; [MT: 109,6-110,2]) (12. tablazat).

12. tablazat A metformin feliras, kivaltas évenkénti atlagos szima és — az orszagos
atlaghoz viszonyitott - relativ gyakorisaga, valamint a relativ kivaltasi arany,

deprivacios tercilisenként Magyarorszagon, 2018-20109.

DI tercilis
I. (legkevésbé 1. I11. (leginkabb
deprivalt) deprivalt)
Felirasok évenkénti 502326,5 667952 459859

atlagos szama

Relativ felirasi gyakorisag

[95%-0s MT]

0,880 [0,878-0,881]

1,027 [1,025-1,029]

1,160 [1,157-1,162]

Kivaltasok évenkénti
atlagos szama

364427

426139

328417,5

Relativ kivaltasi

gyakorisag [95%-0s MT]

0,832 [0,830-0,834]

1,007 [1,005-1,009]

1,274 [1,270-1,277]

Relativ kivaltasi arany

[95%-0s MT]

0,945 [0,943-0,947]

0,981 [0,978-0,983]

1,099 [1,096-1,102]

A leginkabb deprivalt csoportban (I11. tercilis) a 100 fore juto feliras relativ gyakorisaga
24,211 (MTp,1: 24,175-24,248), azaz mintegy 53%-kal magasabb ebben a tercilisben a
relativ kivaltasi gyakorisag is, mint a legkevésbé deprivalt (I.) csoportban (DI I.:
17,297/100f6 [MT: 17,263-17,331]) (13. tabldzat). Tovabba, a relativ kivaltasi arany a
legdeprivaltabb teriileteken 10,023%-kal magasabb volt (Kivaltasi Arany p . 71,485%;
[MT: 71,393-71,578]), mint a legkevésbé deprivalt teriileteken (Kivaltasi Arany p; !
61,462%; [MT: 61,374 — 61,550])(13C. abra, 13. tablazat).

A 1I. tipust diabétesz mellitus miatti haldlozasi kockazat eredményeinek, valamint a
metformin relativ felirasi, kivaltasi gyakorisag, a Kivaltasi arany és a deprivacio kozotti
Osszefiiggések jobb szemléltetése érdekében a 4. tdablazatban Osszegeztiink néhany
eredményt. Egyes megyékben az orszdgos szintnél magasabb cukorbetegség miatti
halalozasi kockazat a metformin magasabb felirasi és kivaltasi gyakorisagaval, valamint
magasabb relativ kivaltasi arannyal tarsult, és ezek a megyék az orszag leghatranyosabb

helyzetii regidiban (pl. Borsod-Abatj-Zemplén, Baranya megye) talalhatok (14. tablazat).
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A kedvezétlen tarsadalmi-gazdasagi helyzet ellenére az orszagos szintnél alacsonyabb
relativ halalozasi kockazattal ¢s alacsonyabb metformin hasznalati gyakorisagokkal (pl.
Hajda-Bihar megye) is azonositottunk teriiletet, de az orszag kevésbé hatranyos
térségében (Magyarorszag kozép-nyugati részén) talaltunk olyan teriileteket (pl. Fejér
megye), ahol szignifikdnsan magasabb volt a halalozasi kockazat, viszont minden egyes
relativ metformin hasznalati mutatoé értéke alacsonyabb volt az orszagos gyakorisagi
atlagnal; valamint azonosithato volt olyan teriilet is (pl. Tolna megye keleti része), ahol a
magasabb relativ mortalitas alacsonyabb relativ felirasi gyakorisaggal tarsult, de a
kivaltasi gyakorisag ¢és Kivaltasi arany magasabb volt, mint az orszagos gyakorisagi

atlagnal (14. tabldzat).

13. tablazat A 100 fére vonatkoztatott — orszagos gyakorisagi atlaghoz viszonyitott
- metformin feliras, kivaltas relativ gyakorisaga, valamint a kivaltasi arany,
deprivacios tercilisenként Magyarorszagon, 2018-2019.

DI tercilis
I. (Legkevésbé 1. II1. (Leginkabb
deprivaltak) deprivaltak)

Felirasi gyakorisag
(100 16 20 éves ¢és 18,376 21,466 24211
id6sebb személyre) [95%([18,350 - 18,403] [21,439 - 21,494] [24,175 - 24,248]
MT]
Kivaltasi gyakorisag
(100 5 20 éves és 11,303 [11,281 - 13,696 17,297
idésebb személyre) 11,326] [13,671 - 13,721] [17,263-17,331]
[95% MT]

61,462 63,784 71,485

. r r . r 0 y L t

Kivaltasi arany (%) 1,6 324 61 5507 [63702- 63865]  |[712393 - 71578]

47



14. tablazat A 20 éves és idosebb népesség cukorbetegség miatti relativ
halalozasa és a metformin feliras, kivaltas relativ gyakorisaga, valamint a kivaltasi

arany Magyarorszag néhiany megyéjében, 2018-20109.

Relati Deprivacié Deori
) elatly. | pelativKiirasi |Relativ Kiviltdsi |RelativKiviltdsi| (populicié | —cP
Megye/megyerész Halalozasi . . . . . , vacios
L, Gyakorisag Gyakorisag Arany stlyozott L.
Gyakorisag 4tlag) tercilis
Borsod-Abaiij-Zemplén 1,887 L1 1,258 1,068 0,835 Il.
[1,753 - 2,029] | [1,173 - 1,182] | [1,252 - 1,264] | [1,064 - 1,073]
Baranya 1,532 1,173 1,378 1,174 0.055 m
[1,382 - 1,694] | [1,167 - 1,179] | [1,37 - 1,385] |[1,167 - 1,181] ’
Fhjdi Bibar 0,883 0,99 0975 0,986 0459 | 1
[0,782 - 0,993] | [0,985 - 0,994] | [0,969 - 0,98] | [0,98 - 0,991] ’
Feler 2524 0916 0,766 0,837 o459 | .
[2,332 - 2,728] | [0.911 - 0,921] | [0,761 - 0,772] | [0,831 - 0,843] ’
WIS 2116 0936 1,087 1163 0736 | |
[1,842 - 2,42] |[0,928 - 0,944] [ [1,076 - 1,097] [ [1,151 - 1,174] ]

48




6. MEGBESZELES

6.1. Vizsgalati eredményeink értelmezése

Magyarorszagon, az ezredfordul6tdl folyamatosan csokkend trendje ellenére az
egészségligyi szolgaltatas tevékenysége révén (ESZT) elkeriilhetd haldlozads még 2016-
ban is az EU-27-atlag mintegy kétszerese volt (EUROSTAT, 2021; OECD, 2021).
Szamos nemzetko6zi és hazai ESZT halalozas alakulasat vizsgalo tanulmany tamasztja ala,
hogy a csokkend trendek ellenére az Eurdpai Unids atlaghoz, vagy egyes alacsony ESZT
halalozasu népességhez képest magas relativ halalozéds jelensége nem egyediilalloan
hazankra jellemz6, hanem Magyarorszaggal szociokulturalis, torténelmi hatterét tekintve
rokon, volt szocialista orszagok lakossaganak halalozasi tendenciai is hasonloan alakultak
(Bojan és mtsai., 1991; Boys és mtsai., 1991; Charlton és mtsai., 1983; JarCuska és
mtsai., 2017; Korda & Butler, 2006; Mackenbach és mtsai., 1990, 2016, 2017; C. Nagy
¢s mtsai., 2010, 2012; Nolte és mtsai., 2002; Nolte & McKee, 2003, 2004; Plug és mtsai.,
2011; Weber & Clerc, 2017). Ezen trendkutatasok eredményein tulmenden, az
elkeriilheté haldlozas teriileti egyenl6tlenségeinek, illetve az ezek hatterében meghuzodo
tényezokkel (Boys és mtsai., 1991; Escobar €s mtsai., 2011; Kruk és mtsai., 2018; Ng &
Niti, 2003; Nolte & McKee, 2011; Philbin & DiSalvo, 1998; Sommers és mtsai., 2017;
Stirbu és mtsai.,, 2010; Woolhandler és mtsai., 1985), foként a tarsadalmi-gazdasagi
helyzettel, kapcsolatos Osszefiiggések (Charlton és mtsai., 1983; Karanikolos ¢és mtsai.,
2018; C. Nagy ¢s mtsai., 2010; Newey &és mtsai., 2004; Westerling és mtsai., 1996)
ismerete is fontos informaciot szolgaltat az orszagos €s a lokalis egészségpolitika részére.
Az egészségi allapottal kapcsolatos jelenségek térbeli elrendezddésének és az ezeket
befolyasolo tényezéknek az ismerete azért is kulcsfontossagu, mert kiemelkedd szerephez
jutnak a népegészségiigyi sziikségletek azonositasakor, az egészségiigyi szolgaltatasok

tervezésekor, szervezésekor is (Adany, 2012).

Mindezekre tekintettel, jelen kutatasban a (Nolte és McKee koncepcidja szerinti) ESZT,
valamint e komplex csoportba tartozé 2. tipusti cukorbetegség miatti (Nolte & McKee,
2004), illetve a tagabban értelmezett (elsddleges megeldzéssel befolyasolhatdo: EMB)
elkeriilhet6 halalokok kozé tartozo alkoholos majbetegségek és majzsugor (EUROSTAT,
2021; Nolasco ¢és mtsai.,, 2009; Nolte & McKee, 2004; OECD, 2021;
OECD/EUROSTAT, 2019) miatti korai halalozds hazankon beliili teriileti

49



egyenlOtlenségeit feltérképeztik ¢és mindegyik indikator esetében jellemeztiik a
tarsadalmi-gazdasagi helyzettel vald Osszefiiggését. A kiemelt népegészségiigyi
jelentdségli cukorbetegség okozta halalozassal Osszefiiggésben a prediabetes kezelését,
azaz a cukorbetegség megelozését c€lzd6 metformin gyogyszerhasznalat térbeli
closzlasanak jellegzetességeit és annak a tarsadalmi-gazdasagi helyzettel valo kapcsolatat

is jellemeztiik.

A térségi egyenlétlenségekre vonatkozd kutatdsi eredményeink egyrészt mas, hazai
vizsgalatokban mar korabban tett megallapitasokat erdsitettek meg, miszerint minden
vizsgalt halalozés esetében a magas haldlozasi kockazat Magyarorszag keleti, észak-
keleti és dél-nyugati teriiletein mutat halmozo6dast (Boruzs €s mtsai., 2016, 2018; Juhasz,
Nagy, Varga, és mtsai., 2020; Juhasz és mtsai., 2010; C. Nagy és mtsai., 2011), masrészt
uj informacidkkal szolgaltak arra vonatkozoan, hogy ez a térségi egyenl6tlenség a
tarsadalmi-gazdasagi egyenl6tlenségek epidemiologiai leképezddése. Kimutattuk, hogy
az ezeken a teriileteken elhelyezkedd jarasok esetében magasabb volt a prevencids
célzati metformin felirds és a kivaltds gyakorisaga, tovabba magasabb volt a relativ
gyogyszerkivaltasi arany is. Ez az eredmény a nemfertdz6 betegségek preventiv
medikaciojat célzd gyodgyszerhasznalattal foglalkozo korabbi kutatasaink eredményeivel
egybecseng (Boruzs és mtsai., 2016, 2018; Juhasz, Nagy, Varga, és mtsai., 2020).
Ugyanis a kiemelkedden magas megbetegedési gyakorisagli hipertonia kezelésére
szolgald vérnyomascsokkentd, illetve az artérids €s vénas trombotikus megbetegedések
miatti haldlozdsok masodlagos (ritkabban elsddleges) megeldzését célzd antikoagulans
gyogyszerekkel kapcsolatos vizsgalataink soran szintén e teriileteken talaltunk magasabb
felirasi és kivaltasi gyakorisdgokat (Boruzs és mtsai., 2018; Juhasz, Nagy, Varga, és
mtsai., 2020). Kiemelendd, hogy a sztatinfeliras pedig éppen ezekben a térségekben volt

az orszagos atlagnal alacsonyabb gyakorisaggal jellemezhet6 (Boruzs és mtsai., 2016).

A haldlozés teriileti egyenldtlenségeinek elemzése sordn a haldlozas térbeli
elrendezédésének nemenkénti kiilonbségeit is azonositottuk. Az ESZT halalozas miatti
magas halédlozasi kockazat elrendezddése Nyugat-Magyarorszagon ugyan nemenként
hasonl6 volt, de a férfiak korében a halalozas orszagos atlagtol valo elénytelen eltérései
sokkal kifejezettebbek voltak. Az alkoholos majbetegségek és majzsugor miatti korai
haldlozas nemenkénti eltérései a kozponti régidban is megfigyelhetdek voltak, miként
arrol korabbi vizsgadlatunk kapcsan is beszdmoltunk (C. Nagy ¢és mtsai., 2011).

Kutatasainkban a tarsadalmi-gazdasagi helyzet szerepét is vizsgaltuk. Méra szdmos
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vizsgalat eredménye bizonyitja, hogy e tényez0 az egyén egészségi allapotara, valamint
az egészségi allapot romlasanak végsd kimeneteként a haldlozasra is hatassal van. gy
szamos bizonyiték tdmasztja ald a tdrsadalmi-gazdasagi helyzet (mint egészségiigyi
ellatason kiviili tényez6) és az ESZT halalozas 6sszefiiggését (Adany, 2012; Hoffmann és
mtsai., 2014; James és mtsai., 2007; Karanikolos és mtsai., 2018; C. Nagy és mtsai.,
2010, 2012; Pereyra-Zamora és mtsai., 2020; Westerling és mtsai., 1996), tovabba az
alkoholos majbetegségek és majzsugor miatti halalozassal valé kapcsolatat (Elekes, 2012;
Hemstrom, 2002; C. Nagy ¢és mtsai., 2011; Petrovski és mtsai., 2011). Korabbi
vizsgalataink azt is bemutatjak, hogy a szociookonomiai helyzet nemcsak a haldlozassal,
hanem kiilonb6z6, kiemelt népegészségiigyi jelentéségli betegségek megel6zését célzod
gyogyszerek hasznalataval is Osszefiiggésbe hozhatéak (Boruzs és mtsai., 2016, 2018;
Juhasz, Nagy, Varga, és mtsai., 2020). Ezekkel az irodalmi adatokkal megegyezden
erdsen szignifikans, azonos irdnyll (minél rosszabb a tarsadalmi-gazdasagi helyzet, annal
magasabb a halalozas) linearis kapcsolatot azonositottunk mind a két nem esetében a
deprivaltsag és az ESZT és az alkoholos majbetegségek és maéjzsugor miatti korai
halalozés esetében is. Ezen két indikator esetében az eredmények szerint a leginkabb
deprivalt teriiletek lakossaga esetében a haldlozasi aranyok joval meghaladtak a
legkevésbé deprivaltak korében megfigyelhetd haldlozds mértékét. Mikozben a
legkevésbé deprivalt 6todbe sorolhato telepiiléseken mindkét nem esetében alacsonyabb
volt a haldlozas az orszagos atlagnal, addig a leginkabb deprivalt kategoriahoz tartozo
tertileteken jelentOs relativ halalozasi kockazat novekedés volt megallapithato. Meg kell
emliteni az ESZT halalozassal kapcsolatban, hogy a tarsadalmi-gazdasagi helyzet
nemcsak onmagaban befolyasolja a halalozast, hanem a lakossag egészségligyi ellatas
igénybevételén, leginkabb az ellatishoz valdo hozzaférésen (példaul a nagy tavolsag,
nehéz kozlekedés), keresztiil is (Belicza & Bojan, 2006; Hoffmann és mtsai., 2014; Kruk
¢s mtsai., 2018; C. Nagy ¢s mtsai., 2010; Nolte & McKee, 2011). A szolgéltatasokhoz
valo ,hozzaférés/elérhetéség” azonban nem kizarolagosan befolyasolja az ESZT
elkeriilhetd haldlozést. Az egyének egészséggel és az azt befolyasolo tényezdkkel (akar
az egészségdeterminansokkal, akar az egészségligyi ellatassal) kapcsolatos ismeretének
szintje (egészségértése, egészségmiiveltsége) IS kiemelten fontos, hiszen mindezek a
szolgaltatas igénybevételét (annak elérhet6ségétol fliggetleniil is) befolyasolhatjak (Nagy,
Juhasz and Paldy 2010; Nolte and McKee 2011; Hoffmann et al. 2014; Kruk et al. 2018).
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Az alkoholos majbetegség ¢és majzsugor miatti korai haldlozds vonatkozéasaban
megjegyzendd, hogy annak ellenére, hogy szamos vizsgalat igazolta a kontrollalatlan
alkoholfogyasztas miatti halalozas tekintetében a TGH szerepét (Elekes, 2012;
Hemstrom, 2002; C. Nagy ¢és mtsai.,, 2011; Petrovski és mtsai., 2011), az egyes
vizsgalatok a tarsadalmi-gazdasagi tényezokre torténd korrekciot kovetden nem irtak le
jelentdsebb teriileti atrendez6dést a magas haldlozasi kockazath teriiletek mintazataban
(C. Nagy és mtsai., 2011). Ez arra utal, hogy az adott teriileten nem kizardlagosan a
rendkiviil kedvezdtlen tarsadalmi-gazdasagi helyzet — vagy erre visszavezethetden
valamely egészségmagatartasbeli probléma (Petrovski és mtsai., 2011; Voko, 2003) -
magyarazza a magas halalozasi kockazatot. Ezért a jelen kutatdsunkban talalt
Osszefliggések pontositasa érdekében is tovabbi, részletes, kockazati tényezoékre iranyulod

epidemiologiai vizsgalatok elvégzésére van sziikség.

Kockazatelemzésiink tovabbi eredményei szerint a fentebb leirtakhoz hasonlo,
szignifikdns pozitiv linearis Osszefiiggést taladltunk a T2DM megeldzését célzo,
metformin-hasznalat esetében is, azaz minden egyes gyogyszerhasznalati relativ
gyakorisagi érték (felirds, kivaltas, kivaltasi arany) a deprivacido mélyiilésével emelkedett.
Bar a metformin hasznalat és a hatranyos tarsadalmi-gazdasdgi helyzet kozotti
kapcsolatot elemzd tanulmanyok szdma vilagszerte csekély, egy amerikai kutatas a
prediabéteszes betegek korében leirta, hogy a metformin hasznalat nem, rassz,
szegénység/jovedelemi arany vagy végzettség szerint valtozott (Tseng és mtsai., 2017),
de a metformin kezelés prevalencidja a prediabéteszben szenveddk korében minddssze
0,7% volt. A metformin hasznalattal kapcsolatos Okologiai vizsgalatrész eredményei
koziil sziikséges még kiemelni, hogy a metformin feliras/kivaltas gyakorisaganak térbeli
eloszlasa csak részben fedte a magas T2DM haldlozasi kockézatu jarasokat/megyéket.
Ezek az eredmények ramutatnak arra, hogy ugyan teljes egészében a magas T2DM miatti
halalozasi kockazata, hatranyos helyzeti régiok nem kapcsolhatok Ossze sem a
metformin ,alulhasznalataval”, sem pedig kevésbé kedvezd elsédleges compliance-el
(azaz a receptek kivaltasi aranyaval), viszont azonositottunk olyan teriileteket, ahol az
alacsony metformin felirasi/kivaltasi arany tarsult a magas T2DM miatti halalozashoz.
Ilyenek voltak az orszag kevésbé hatranyos térségében, Magyarorszag kozép-nyugati
részén elhelyezkedd jarasok egy része (foként Fejér megye teriiletén). Ezeken a
tertileteken a T2DM miatti halalozasi kockazat magas volt, viszont minden egyes relativ

gyogyszerhasznalattal kapcsolatos gyakorisdgi mutatdé alacsonyabb volt az orszagos
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értéknél. Ez az eredmény ramutat arra, hogy az altalunk alkalmazott modszertan nem
pusztan a tarsadalmi-gazdasagi viszonyok ¢és a halalozas, valamint az azzal 6sszefiiggést
mutatod tényezok térségi egyenldtlenségeinek altaldnos jellemzésére hasznalhatd, de olyan
térségek azonositasara is, ahol az atlagosnal szignifikdnsan magasabb halalozas
hatterében a megeldz0 szolgaltatas elégtelensége feltételezhetd. A haldlozas ¢és a
preventiv medikacid eloszlasdnak 0Osszehasonlitdé elemzése a megelézési gyakorlat
feliilvizsgalatat, s annak javitasat teszi indokolttd, mely az elkeriilhet6 haldlozas

tekintetében is jelentds javulast eredményezhet.

6.2. Kovetkeztetések, javaslatok

A magas haldlozéasi kockazat teriiletek azonositdsdval eredményeink egyértelmiien
jelezték az ESZT elkeriilhetd, az alkoholos majbetegségek és a T2DM miatti halalozassal
veszélyeztetett lakossagot. E térbeli egyenlétlenségek ismerete segiti az orszagos és helyi
szintli dontéshozokat és szakteriileti irdnyitds szakembereit — a magyar lakossag
halalozédsanak csokkentése érdekében — a népegészségiigyi prioritdsok meghatdrozasaban,

majd ezek alapjan az egészségiigyi ellatas célzott fejlesztésében.

Az egészségiigyi ellatas fejlesztéséhez az egészségiigyi ellatd rendszer teljesitményének
atfogo ismeretén kiviil egyértelmiien sziikség van a mortalitas befolyasold tényezdinek
részletes ismeretére is. Ehhez a haldlozas — igy az ESZT elkeriilhetd halalozas — teriileti
egyenlétlenségeiben megmutatkozd, az annak hattérében meghtizodo tényezok elemzése
is sziikséges. Az ESZT haldlozas esetében ugyan az eredmények egyértelmlien az
egészségiigyi ellatas valosziniisithetd hianyossagaira utalnak, de tovabbi vizsgalatokra
van sziikség a lehetséges okok azonositasahoz. A tarsadalmi-gazdasagi tényezokon beliil,
s6t azokon tul, a feltart egyenl6tlenségek hatterének pontos tisztazasa sziikséges ahhoz,
hogy célzott beavatkozasok, intézkedések torténhessenek. Ezek a részletesebb kutatasok
az egészségtelen ¢€letmod, a kockazatos egészségmagatartds (dohéanyzas, talzott
alkoholfogyasztas, helytelen taplalkozas, mozgashiany) feltételezett szerepét is
igazolhatjdk (Newey és mtsai., 2004; Nolte és mtsai., 2002; Nolte & McKee, 2003).
Fontos az egyének egészséggel és az azt befolydsold tényezdkkel (koztik az
egészségdeterminansokkal és az egészségligyi ellatassal) kapcsolatos ismeretének szintje
(egészségértése, egészségmiiveltsége) is, amely a szolgaltatas igénybevételét (annak

elérhetdségétdl fiiggetleniil is) befolyasolhatja (Hoffmann és mtsai., 2014; Kruk és mtsai.,
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2018; C. Nagy és mtsai., 2010; Nolte & McKee, 2011). Az egészségiigyi ellatd rendszer
mindségének javitasat célzo részletes kutatdsok fontossaga kiemelendd, hiszen
evidenciak tamasztjak ala, hogy az egészségligyi szolgaltatasokhoz torténd hozzaférés,

lefedettség novelése mar nem oldja meg e halalozés csokkentését (Kruk és mtsai., 2018).

Mar 2011-ben az Eurdpai Bizottsag altal finanszirozott tanulmany, az AMIEHS
(Elkertilhet6 halandosag az Eurdpai Unidban)(Plug és mtsai., 2011) {6 célkitiizése Volt,
hogy az ESZT halandésag fogalmat 10j, bizonyitékokon alapuld bazisra helyezze. Az
egységes ESZT elkeriilheté haldlozasi mutatécsoport meghatarozasara irdnyuld eurdpai
eréfeszitések jol dokumentaltak, és a naprakész listdk megfeleld, Osszehasonlitisra
alkalmas eredményeket biztositanak (EUROSTAT, 2021; Newey ¢és mtsai., 2004; Nolte
& McKee, 2003, 2004; OECD, 2021; OECD/EUROSTAT, 2019). Hazénkban ugyan két
nemzetkozileg elfogadott koncepcidhoz (Nolte and McKee 2004; OECD/EUROSTAT
2019; EUROSTAT 2021; OECD 2021) torténd igazodas a NEKIR térepidemiologiai
adatbazisdban (Juhasz, Nagy, Lomen, és mtsai., 2020) megtortént, de a kdvetendd
nemzetkozi példa ellenére Magyarorszagon eddig még nem kertilt kifejlesztésre kiilon,
“orszag-specifikus” ESZT halaloki lista. S bar az egészségiigyi rendszerek
teljesitményének, hatékonysagdnak mérésére, illetve mindségének jellemzésére az ESZT
elkeriilhetd haldlozds mutatojat csak ovatos értelmezés mellett javasoljak (Jarcuska és
mtsai., 2017; Kruk és mtsai., 2018; Mackenbach és mtsai., 2017; Nolte & McKee, 2003,
2004, 2011; Weber & Clerc, 2017), mégis a hazai -ellatorendszer nemzetkozi
Osszehasonlithatosagat biztositana egy széles korben elfogadott koncepcioval
harmonizalo, de a nemzeti sajatossagokat, prioritasokat is figyelembevevé elkeriilhetd
halalozasi lista. Egy ilyen, “orszagra jellemzd” mutatdcsoport létrehozédsa lehet az
els6lépés a hazai egészségiigyi szolgaltatasok teljesitményének feltérképezéséhez és az
egyes rendszerek hatékonysaganak akar orszagon beliili Osszehasonlithatosaganak
biztositasdhoz. Tobb kutatds is felhivja a figyelmet arra, hogy ezzel az ,.els6 1épéssel” az
egészségiigyi ellatasfejlesztés (ezen belill a human eréforras fejlesztés) prioritasai
azonosithatova valnak, ¢és ez kiindulopont lehet az egészségiligyi rendszer
szolgaltatasainak mindségellendrzéséhez, -biztositasahoz, €s -fejlesztéséhez.

Az ESZT halalozas halaloki csoportjaba tartozo T2DM miatti haldlozéssal kapcsolatban
egy amerikai vizsgalatban kiemelték, hogy az orvosok fele viszonyul pozitivan a
prediabéteszhez, mint diagnosztikai konstrukcidhoz (Mainous és mtsai., 2016) és a

prediabétesz sziirést, a diagnozist és a kezelést fontos egészségiigyi kérdésnek tartjak. A
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prediabéteszes betegek tobbségének tanacsadas soran javasoltak a fizikai aktivitas
fokozasat, de kevesebb mint egyharmaduk szamolt be a metformin felirdsarél (Keck és
mtsai., 2019). Hasonl6 eredményre jutott egy 34 magyar haziorvos bevonasaval végzett
tanulmany, mely soran megallapitottak, hogy a haziorvosoknal nyilvantartott személyek
64%-a esctében nem késziilt — az egyébként rendeleti szinten (51/1997. Népjoléti
Minisztérium rendelete) ingyenesen biztositott - harom évenkénti, rendszeres
allapotfelmérés. Az éhomi vércukorszint-mérés, amelynek kétévente egyszeri a
rendeletben meghatarozott gyakorisaga, csak a praxisokban regisztraltak 34%-a esetében
végezték el. Ezek alapjan feltételezhetd, hogy az alapellatisban elérhetd prevencios
szolgaltatasok nyujtasara 0sztonzo teljesitmény alapu finanszirozas helyett a fejkvota
alapu finanszirozas er6sen hatraltatja a prediabétesz-sziirés terén IS a szolgaltatasok
nyujtasat (Sandor és mtsai., 2016). A Magyar Diabetes Tarsasag csaknem tiz évvel
ezelott publikalt részletes utmutatdt a cukorbetegség sziirésével foglalkozo szakemberek
szamara (Jermendy ¢és mitsai., 2010), s ez alapjan nemcsak a prediabétesz sziirés nem
elégséges, de még a cukorbetegek esetén az éhomi vércukorszint és a HbAlc célértékek
elérésének figyelemmel kisérése is er6sen kifogasolhato (az ellenérizetlen betegek aranya
2016-ban 43-45% volt) (A. Nagy és mtsai., 2019). A T2DM kialakulasanak megeldzése
érdekében, ha az életmod valtoztatas nem jar sikererrel és/vagy eredménnyel a szokasos
¢letmod mellett a metformin kezelés csokkenti vagy késlelteti a cukorbetegség
kialakulasdt (Madsen és mtsai.,, 2019). Mindezekre tekintettel a hazai alapellatés
keretében a megel6z0 gyogyszeres kezelésekre — koztik a metformin kezelésre -
vonatkozo ismereteket boviteni és a prevencidos célu gyogyszerek alkalmazasanak
szabalyozott gyakorlatat széleskorlivé tenni lenne sziikséges. Egy hazai vizsgalat
bizonyitotta azt is, hogy Magyarorszagon a cukorbetegség okozta haldlozasi teher
lényegesen nagyobb, mintegy 2,5-szer magasabb, mint ahogyan azt a hivatalos halaloki
statisztikak tlikrozik (Voko és mtsai., 2016), kiemelten fontos, hogy a cukorbetegség
megeldzése (a preventiv medikacion tulmenden a szlirésen, a kezelésen, a gondozason
keresztiil a szovodmények megeldzéséig, szlréséig és kezelés€ig) népegészségiigyi
prioritas legyen (Hu és mtsai., 2015).

Az alkoholos ma4jbetegségek ¢és majzsugor miatti elkeriilhetd korai haldlozas
vonatkozasaban sulyos problémat jelent, hogy Kozép-Eurdpaban az alkoholfogyasztas a
masodik legnagyobb sulyt kockazati tényez6 ugy a betegségek, mint a sériilések
kialakulasa tekintetében (GBD 2017 Disease and Injury Incidence and Prevalence

Collaborators, 2018; Lim és mtsai., 2012). S bar Eurdpaban, igy hazénkban is, a kronikus
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majbetegségek és a cirrhosis halalozas csokkend tendenciat mutat, 2015-ben az EU-15-
atlaghoz viszonyitva a férfiak korai haldlozasi kockazata még mindig csaknem négyszer,
a noké pedig kozel haromszor volt magasabb (WHO HFA-DB, 2021). Hazankban az
alkoholos majbetegségek térbeli eloszlasat tobb vizsgalat elemezte. A munkaképes kora
magyar népesség, kiillonosen a férfiak korében magas halalozasi kockazatot azonositottak
Magyarorszag északkelet-délnyugati tengelye mentén (C. Nagy és mtsai., 2011, 2014).
Magyarorszagon a kronikus majbetegségek okozta haldlozas tobb mint 80%-anak
hatterében fellelheté korokként a mértéktelen alkoholfogyasztas (Simon, 2006;
Varvasovsky és mtsai., 1997), ami jelzi a hazai lakossag jelentds ,,alkoholos
veszélyeztetettségét”. Tovabba az alkoholos veszélyeztetettséghez Magyarorszagon az
elfogyasztott alkohol mennyiségén tul, annak (elsdsorban kétes eredetébdl adodd) nem
megfeleld mindsége is hozzajarul (Kardos és mtsai., 2003; Simon, 2006; Szucs és mtsai.,
2005; Varvasovsky és mtsai., 1997). Mindezek megalapozottan tamasztjdk ald tovabbi
részletes, a kockdzati tényezokre (az alkohol mindségére, eredetére) iranyulo,

epidemiologiai vizsgalatok sziikségességét.

6.3. Vizsgalati korlatok

Halalozasi elemzések

Az adatokforrdasokhoz kéthetd korldtok

Magyarorszagon is a WHO Kozgytilése altal elfogadott szabalyok (WHO, 2016) szerint a
halalozas alap-oka szolgél az elsOdleges statisztikai kozlés alapjaul, és a KSH az erre
épiilé Utmutaté szerint végzi a kodolast (Bene & Hilbert, 2008; KSH, 2018). Tébbek
kozott ennek koszonhetéen hazédnkban a haldlozasi elemzésekhez sziikséges alapadatok
teljeskoriisége biztositott és ezen adatok egyre megbizhatobbak (els6sorban a KSH, mint
els6dleges adatgylijtd mindségbiztositdsdnak kdszonhetden). Az adatok mindsége,
azonban, né¢hany esetben — az esetleges haldlok-megéllapitasi bizonytalansagbol, haldlok

kodolasi problémakbol eredéen — nem mindig kifogastalan (Bene & Hilbert, 2008).

A halaloki statisztikdkban az alap-ok szerinti “egyszeres” kodolas kovetkezménye, hogy
a komorbid éllapotok és a szovédmények haldloki sulyat ezek a statisztikdk nem fogjak

pontosan becsiilni. A kutatasunkban vizsgalt T2DM okozta haldlozas vonatkozasaban is
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féld, hogy a cukorbetegségnek tulajdonithaté halalozas mintegy 2,5-szerese is lehet a
halaloki statisztikdkban szerepld értéknek (Vokod és mtsai, 2016). Mivel nem zérhaté ki,
hogy a hazai diabetes okozta haldlozas elemzéshez hasznalt alapadatok jelentdsen
alulbecsiiltek, vizsgalati eredményeink is rendkiviil koriiltekintd interpretacidt

igényelnek.

Tovabba, rejtett morbiditasi vizsgalatok tartak fel azt is, hogy a kronikus majbetegségek
¢s majzsugor diagnodzisat illetden a hazai alapellatasban nincs egységes
kritériumrendszer, S az ebbdl adodo esetleges ,,taldiagnosztizalas” — tovabba az ebbdl
szamolt esetlegesen ,,feliilbecsiilt” magas haldlozasi kockéazat - hatterének felderitésére
tovabbi részletes és célzott epidemioldgiai vizsgalatok elvégzésére lenne sziikség. Igy

ezzel a halalokkal kapcsolatos adatok értelmezésekor ovatossag sziikséges (Széles, 2005).

Magyarorszagon nem allnak rendelkezésre a T2DM morbiditas jarasi szinti adatai, igy
ezen adathianyossag miatt a morbiditasi terhek teriileti eloszlasa nem keriilhetett

vizsgalatra a kutatasban.
Moddszertani korlatok

A 21. fejezetben az EU-27-atlaghoz viszonyitott relativ halalozasi hanyados
szamitasdhoz hasznalt direkt standardizalt haldlozasi ardnyszamok (SHA) esetében az Uj
(2013. évi) Europai Standard Populdcié (ESP) szolgalt vonatkoztatasi alapként
(EUROSTAT 2013). Mivel a direkt standardizalt mutatok (ardnyszamok) értéke
alapvetden fiigg a standardnak valasztott populacio rétegek szerinti megoszlasatol, ezért
ezekbdl az SHA-kbol szamolt relativ haldlozasi hanyadosok Osszehasonlithatésaga
korlatozott, azok kizarolag ugyanezen (a 2013. évi ESP) standard alkalmazasaval szamolt
mutatokkal vethet6k csak Ossze. A tobblethaldlozas modszertani korlatok nélkiili
szamitasat lehetévé tevd indirekt standardizalast nem tudtuk alkalmazni, mivel a
standardként vélasztott népesség (esetiinkben az EU-27-atlag) rétegspecifikus
aranyszamai (melyeknek a hazai réteglétszamokkal valo sulyozasaval lehetett volna a
varhato esetszdmokat meghatarozni) a korrigélashoz sziikséges bontdsban nem alltak

rendelkezésre.

Az adatkorlatokon kiviil a halalozasi elemzések eredményeinek értelmezését az
egészségiigyi ellatassal osszefliggésbe hozhatd mortalitas meghatarozasi bizonytalansaga

is korlatozza. A koncepcio a halandosagra osszpontosit (EUROSTAT, 2021; Nolte &
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McKee, 2004; OECD, 2021; OECD/EUROSTAT, 2019), holott a halalozas csak egy
korallapot végsé kimenete, s a haladlozashoz vezetd megbetegedés kialakulasarol és
lefolyasarol, melyet nem kizarolag az egészségiigyi ellatas befolyasol, nincs informacio.
Kovetkezésképp szdmolni kell azzal, hogy bar az elkeriilheté haldlozasok a ,,kimenetet”
megmutatjak, azonban a magas haldlozasi kockazat mogott meghtizodo befolyasolo
tényezOk (az €letmdd, tarsadalmi-természeti kornyezet és genetikai tényezdk) szerepére
vonatkozoan nem korrigalhatunk. Igy mivel az ,egészségiigyi ellatorendszeren kiviili”
tényezok hatasai is tiikr6zOdnek az elkeriilhetd haldlozasok egyenl6tlenségeiben, e

vizsgalatok eredményeinek koriiltekintd értékelése kiemelten fontos (Kossarova és

mtsai., 2009; Nolte & McKee, 2004).

Tovabba, a magyar lakossag rossz egészségi allapota ¢€s kedvezdtlen egészségmagatartasa
széles korben ismert és az ebbdl adodd nagy betegségterhet egy finanszirozasi
problémakkal kiiszk6do, elavult egészségligyi rendszernek kellene kezelnie. E problémak
ismeretében a jovobeli ESZT halalozast vizsgald elemzéseknek figyelembe kell vennie a
betegségek eldéfordulasat és az ellatd intézmények finanszirozasat is ahhoz, hogy az
elkeriilhet6 halalozas mértéke az egészségiigyi rendszer minéségének indikatora lehessen,

és értékes informacioval ravilagitson a korrigalando hidnyossagokra.

Okoldgiai vizsgalat/kockazat elemzés korlatai

Egyrészt a tarsadalmi-gazdasagi helyzet jellemzésére szolgald DI esetében az indikatorok
jelentds része csupan a népszamlalas (2011) adataibol hozzaférhetd, ezért az index minden

fenntartas nélkil csak erre az évre relevans.

Masrészt a kockazat- és Osszefliggés-elemzésekkel nyert adatok értelmezését,
felhasznalhatosagat tovabb sziikiti, korlatozza, hogy az kutatdst népességcsoportok
szerint Osszesitett (aggregalt) adatok felhasznalasaval végeztiik. gy az adott csoportok
tekintetében feltart Osszefliggésbol az egyes egyénre vonatkozo Osszefliggésekre
kovetkeztetni nem lehet (0kologiai hiba), valamint az azonositott Osszefiiggések nem

jelentenek ok-okozati kapcsolatot (Adany, 2012).

A kutatds kockazatelemzési részének eredményei, melyek eltérd teriileti felbontasu
(telepiilés, jaras) csoportositasban keriiltek szamitasra, csak azon teriileti felbontasra

vonatkoztatva értelmezhet6k (Openshaw, 1983).
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7. KIEMELT MEGALLAPITASOK

A kutatdas soran (2015-2019 kozo6tt) azonositasra kerliltek az ESZT, az alkoholos

majbetegségek €s majzsugor, valamint a T2DM miatti haldlozas hazankon beliili tertileti

egyenl6tlenségei, és feltarasra keriiltek e haldlozasok tarsadalmi-gazdasagi helyzettel vald

Osszefiiggései. Tovabba, meghatarozasra keriiltek a 2018 és 2019 évi adatok dsszevonasaval a

T2DM megel6zését célzo metformin felirasanak, kivaltasanak és kivaltasi aranyanak teriileti

egyenldtlenségei, és relativ gyakorisdguk, valamint a gydgyszerhasznalat és a tarsadalmi-

gazdasagi helyzet kozotti kapcsolat is.

Mindezek alapjan a kutatas kiemelt megallapitasai:

A térbeli egyenldtlenségek vonatkozdsdban minden, fentebb emlitett haldlozés
esetében a magas halalozasi kockazat Magyarorszag keleti, észak-keleti és dél-nyugati
tertiletein halmozddott. Ezeken a teriileteken elhelyezkedd jarasok esetében magasabb
volt a metformin feliras és a kivaltas gyakorisaga, tovabba magasabb volt a relativ
gyogyszerkivaltasi arany is.

Megallapitottuk, hogy a vizsgalt (ESZT, alkoholos majbetegségek €s majzsugor miatti
korai és a T2DM miatti) magas halalozasi kockazat jelentds meghatarozoi a
tarsadalmi-gazdasagi viszonyok; a haldlozasi teher leginkdbb a legdeprivaltabb
térségek lakossagat sujtja.

A metformin hasznalattal kapcsolatos okologiai vizsgalatrész eredményei koziil a
leglényegesebb megallapitas, hogy a metformin feliras/kivaltas gyakorisaganak térbeli
eloszlasa és a magas T2DM haldlozasi kockazatl teriiletek csak részleges atfedést
mutatnak. Ezek az eredmények felhivjak a figyelmet arra, hogy bar a magas T2DM
miatti haldlozéasi kockazat nem magyardzhato teljes mértékben a metformin ,,alul-
hasznalataval”, sem pedig kevésbé kedvezd elsédleges compliance-szal (azaz a
receptek kivaltasi ardnyaval), de egyértelmlien azonosithatok olyan térségek, ahol a
magas T2DM miatti halalozashoz alacsony metformin felirasi/kivaltasi arany tarsul.

A kutatds a térbeli epidemioldgiai moddszertan alkalmazasaval — a megfeleld

modszertani  korlatok  figyelembevételével ¢és az eredmények mértéktartd
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értelmezésével — az ESZT halalozas vizsgalatanak ujszerii megkozelitését jelenti, mely
értékes informdaciokkal szolgdl az egészségligyi rendszer teljesitményének, a
szolgaltatasokhoz vald hozzaférésnek ¢és azok igénybevételének kritikus (a
hianyossagok feltarasat célzd) elemzéséhez.

A munkaképes korti magyar lakossag alkoholos eredeti haldlozésanak csokkentése
érdekében — az egyenlOtlenségeket figyelembe véve - eredményeink segithetik az
orszagos, vagy helyi szinti dontéshozdkat ¢és szakpolitikusokat a hidnyzo
alkoholpolitikai startégia kialakitdsaban, ezen belill is az alkoholfogyasztas
mennyiségi s mindségi valtoztatasara irdnyuld egészségfejlesztési programok célzott
tervezésében, szervezésében és lebonyolitasaban.

Kiemelten fontos az is, hogy az eredmények alatamasztjak a hatranyos TGH egészségi
allapotra, azon belill a haladlozésra, gyakorolt erds befolyasat, igy az (orszdgos/helyi)
egészségpolitika részérdl a lakossdg egészségi allapotanak javitasat célzo programok
tervezése ezen evidencia figyelembevétele mellett kell torténjen. Tovabba, ezekkel a
TGH altal meghatarozott sulyos egyenldtlenségekkel az egészségiigyi szolgaltatasok
teljesitményének, mindségének, hatékonysaganak javitasat célzo intézkedések

tervezésekor is sziikséges szamolni.
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8. OSSZEFOGLALAS

Hazank lakossaganak nemzetk6zi 0sszehasonlitasban rossz egészségi allapota, mely rendkiviil
kedvezdtlen korai halalozasi mutatokkal jellemezhetd évtizedek oOta ismert. A korai
halalozason beliil az elkeriilhetd haladlozas - mind az ESZT, mind az EMB halalozas —
tendenciaja a harmadik évezred elejét6l ugyan folyamatosan csokkent, de még 2017-ben is, a
svéd lakossag elkeriilhetd haldlozdsdnak majdnem haromszorosa volt. A magas
halélozas/korai haldlozas hatterében meghtizodo tényezok koziil a kozvetleniil és kozvetve
legerdsebb befolyast gyakorld tarsadalmi-gazdasagi tényezok szerepét mara szamos evidencia
tamasztja ala, igy kutatasunk a munkaképes kort magyar lakossag elkeriilhetd haldlozasanak
vizsgalata soran nemcsak az ESZT/EMB elkeriilhetd haldlozas (és azokon beliil a
cukorbetegség, illetve az alkoholos majbetegségek miatti haldlozas) térbeli eloszlasanak és
idobeli alakulasanak vizsgalatara iranyult, de ezen tilmenden az el6zéekben emlitett
indikatorok és a tarsadalmi-gazdasagi helyzet Osszefliggésének modern, térepidemioldgiai
modszerek alkalmazéaséaval torténd elemzésére is.

Eredményeink szerint minden vizsgalt (ESZT/EMB elkeriilhetd, T2DM, az alkoholos
majbetegségek miatti) korai haldlozds esetében a magas haldlozasi kockazat Magyarorszag
keleti, észak-keleti és dél-nyugati teriiletein halmozddott, valamint szignifinas, lineéris pozitiv
iranyu Osszefliggést mutatott a deprivacioval. E szerint az altalunk vizsgalt magas korai
haldlozasi kockazat jelentds meghatarozoi a tarsadalmi-gazdasagi viszonyok; a halalozési
teher leginkabb a legdeprivaltabb térségek lakossagat stjtja. Tovabba, az orszadg emlitett
tertiletein elhelyezkedd jardsok esetében magasabb volt a metformin felirés, illetve kivaltas
gyakorisaga ¢és a relativ gyogyszerkivaltasi arany is. Az eredmények ramutatnak, hogy bar a
metformin feliras/kivaltds gyakorisdganak térbeli eloszlasa és a magas T2DM halédlozasi
kockazatu teriiletek csak részleges atfedést mutatnak, s igy a magas T2DM miatti haldlozasi
kockdzat nem magyardzhat6 teljes mértékben a metformin ,,alul-hasznélataval”, sem pedig
kevésbé kedvezd elsOdleges compliance-szal, mégis egyértelmilen azonosithatok olyan
térségek, ahol a magas T2DM miatti haldlozashoz alacsony metformin felirasi/kivaltasi arany
tarsul.

Osszességében megéllapithatd, hogy a hétranyos tarsadalmi-gazdasagi helyzet haldlozisra
gyakorolt erds befolyasaval szamolni kell, amikor a lakossag egészségi allapotanak javitasat
c€lzo6 programok tervezésére keriil sor, s ugyanigy, az egészségiigyl szolgaltatasok
mindségének, hatékonysaganak javitasat célzé intézkedések is a tarsadalmi-gazdasagi helyzet
altal meghatarozott sulyos egyenldtlenségek csokkentésével kombindlva lehetnek csak

eredményesek.

Kulcsszavak: elkeriilheté halalozas, térepidemioldgia, tarsadalmi-gazdasagi helyzet,

gyogyszer felirds/kivaltas, preventiv medikécio, elsédleges megeldzés
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SUMMARY

For several decades, the Hungarian population has been known for its poor health by
international comparison, characterised by extremely unfavourable premature mortality rates.
The trend of avoidable mortality within premature mortality, both MAHC and PAM, has been
continuously decreasing since 2000, but even in 2017, it was almost three times higher than
the avoidable mortality of the Swedish population. Nowadays, a wide evidence base confirms
the role of socioeconomic factors as the strongest determinant of high premature mortality.
Thus, this study aimed to investigate the characteristics of avoidable mortality in the working-
age Hungarian population, in addition to the spatial distribution and trends of avoidable
mortality (and within these, mortality due to diabetes and alcoholic liver disease) using
modern, spatial epidemiological methods to identify the relationship between the indicators
and socioeconomic status.

The results showed that for the spatial inequalities of premature mortality (MAHC/PAM,
T2DM, due to alcoholic liver disease), the high risk of mortality was clustered in the eastern,
north-eastern, and south-western regions of Hungary and showed a significant linear positive
association with deprivation. This suggests that the relevant socioeconomic conditions are
important determinants of the high risk of premature mortality found, with the mortality
burden concentrated in the most deprived areas. Furthermore, districts located in these areas
of the country had a higher frequency of metformin prescription and redemption, as well as a
higher relative redemption rate. The results clearly show that, although the spatial distribution
of metformin prescription/redemption frequency and areas at high risk of T2DM mortality
show only partially overlapping patterns. Thus, the high risk of T2DM mortality cannot be
fully explained by either metformin ‘under-use’ or less favourable primary compliance; there
are areas where high T2DM mortality is associated with low metformin
prescription/redemption rates.

To summarise, the strong influencing of socioeconomic determinant on mortality means that
this effect should be considered when planning programmes to improve the health status of
the population and that in the same context, measures to improve the quality and efficiency of
health services can only be effective if combined with a reduction in the severe inequalities
determined by socioeconomic status.

Keywords: avoidable mortality, epidemiology, socioeconomic status, prescription and
redemption, preventive medication, primary prevention
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