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1. BEVEZETÉS 

 

A 20. századi epidemiológiai változások magukban foglalták a fertőző betegségek okozta 

halálozások számának csökkenését, valamint a nem fertőző krónikus betegségek 

előfordulásának növekedését. A nem fertőző betegségek közül a szív-és érrendszeri 

betegségek a morbiditási és a mortalitási mutatók tekintetében vezető helyen állnak 

globálisan, annak ellenére, hogy a betegség incidenciája csökkenést mutat [1, 2, 3, 4, 5, 6]. 

A szív- és érrendszeri betegségekből eredő életkorra standardizált halálozások számában is 

csökkenés figyelhető meg a világ számos régiójában, ugyanakkor a halálozások abszolút 

számában növekedés látható. Az említett emelkedés napjainkban a közepes és alacsony 

jövedelmű országokra lokalizálódik [1]. 

A világ fejlett országaiban, így hazánkban is a szív- és érrendszeri betegségek az első helyen 

állnak a haláloki listán a malignus daganatokat megelőzve [7]. A keringési rendszer 

betegségei a nők esetében a halálozások 55%-át, míg a férfiaknál 45%-át okozták 

Magyarországon 2015-ben [8]. 

A szív-és érrendszeri megbetegedések jellemzően a szívben, az agyban, a perifériás 

érrendszerben és a vesében hoznak létre károsodást [9]. Az Egészségügyi Világszervezet 

(WHO: World Health Organization) kategorizálása alapján a szív-és érrendszeri betegségek 

a következő fő csoportokba sorolhatók: ischaemiás szívbetegség (koszorúér-betegség), 

cerebrovascularis betegségek, hypertonia betegség, perifériás érbetegségek, 

szívelégtelenség, reumatikus eredetű szívbetegség, congenitalis szívbetegségek, 

cardiomyopathiák [10]. A WHO adatai alapján a koszorúér-betegség a leggyakrabban 

regisztrált halálok világviszonylatban, ami a halálozások 15,5%-ért, mintegy 8,76 millió 

ember haláláért volt felelős 2015-ben [8]. Az ischaemiás szívbetegség incidenciája és korra 

standardizált mortalitása az elmúlt 25 évben globálisan csökkent, legnagyobb mértékben a 

magas jövedelmű országok csoportjában [1, 11, 12]. Ugyanakkor a koszorúér-betegség terhe 

kiemelkedően magas Kelet-Európában és Közép-Ázsiában, de Dél-Ázsiában, Észak-

Afrikában és a Közel-Keleten is kedvezőtlen halálozási mutatók figyelhetőek meg [11, 13, 

14, 15, 16]. Az ischaemiás szívbetegség miatt elveszített életévek száma (YLL: Years of 

Life Lost) Dél-Ázsiában a legmagasabb, ami tükrözi a populáció nagyságát, valamint a 

betegség korai megjelenését egyaránt [11, 12]. 
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A WHO adatai alapján, a második leggyakoribb halálokként a stroke-ot regisztrálták, ami a 

halálesetek 11,1%-át okozta 6,24 millió halálesettel [8]. A stroke prevalenciája az életkor 

előrehaladtával növekszik, csúcsát a 74 és 79 év közöttiek körében éri el. Az alacsony -, és 

közepes jövedelmű országokban élőknél átlagosan 6 évvel fiatalabb életkorban 

diagnosztizálják a betegséget, mint a magas jövedelmű országok esetében [13, 17]. A stroke 

prevalenciája Óceániában, Kelet-Európában, Közép-Ázsiában és Délkelet-Ázsiában a 

legmagasabb, míg a halálozási mutatók Óceániában és a Szubszaharai Afrikában a 

legkedvezőtlenebbek [1, 13, 17]. 

Egy korábban megjelent tanulmány szerint a koszorúér-betegséget és a stroke-ot követően a 

perifériás verőérbetegség (PAD: Peripheral Arterial Disease) a harmadik helyen áll az 

atheroszklerotikus kardiovaszkuláris halálozások okait tekintve. A PAD-ban szenvedő 

betegek körében a szívinfarktus, valamint a stroke előfordulása kétszer gyakrabban 

következik be [18, 19]. Napjainkban megjelent szakirodalmi áttekintésünk szerint a PAD 

prevalenciája növekedést mutat, ami jelentős egészségbiztosítási terhet jelent a társadalom 

és az ellátó rendszer számára egyaránt [20, 21, 22].  

A szív-és érrendszeri betegségek vezető szerepet töltenek be globálisan az 

egészségkárosodással korrigált életévek (DALY: Disability-Adjusted Life Years) 

tekintetében is. A szív-és érrendszeri betegségek miatt rokkantsággal korrigált életévek több, 

mint feléért a koszorúér-betegség, míg egynegyedéért az agyi érrendszeri megbetegedések 

feleltek. A Globális Betegségteher Vizsgálat (GBD: Global Burden of Disease) 2016. évi 

eredményei alapján hazánkban az időelőtti halálozás legfőbb okai között szerepel az 

ischaemiás szívbetegség és a stroke is [8]. A WHO-nak a Global Action Plan keretében 

megfogalmazott globális egészségpolitikai céljai között szerepel a nem fertőző betegségek 

okozta korai halálozások számának 25%-os csökkentése 2025-re [1]. Az Európai Unió 

egészségügyi programjai is magukban foglalták a nem fertőző betegségek 

visszaszorításának kérdését [23]. Magyarországon a korai halálozás tekintetében mindkét 

nem esetében az első helyen a daganatos betegségek szerepeltek, amit a keringési rendszer 

betegségei követtek 2015-ben. A nemek között jelentős különbség volt a korai halálozás 

megoszlásában a relatív gyakoriság vonatkozásában. A férfiaknál az időelőtti halálozások 

32%-át, míg a nőknél 24%-át képezték a keringési rendszer betegségei [8]. 

A szív-és érrendszeri betegségek kezelése jelentős terhet jelent az egészségügyi 

ellátórendszer számára [7]. A prevenciónak, a gyógyszeripari fejlesztéseknek, a technológiai 

fejlődésnek köszönhetően a szív-és érrendszeri betegségekkel összefüggő halálesetek száma 

néhány nyugati országban csökkent. Azonban számos tényezőnek, köztük a várható 
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élettartam növekedésének, a népességszám emelkedésének, a társadalom elöregedésének, a 

bizonyítékokon alapuló egészségügyi szakmai irányelvek nem megfelelő követésének, a 

preventív intézkedések szorgalmazása során felmerülő nehézségeknek köszönhetően a 

kardiovaszkuláris kórképek betegségterhe kiemelkedően magas [24, 25]. A specifikus 

kardiovaszkuláris kockázati tényezők növekednek [26]. A szív-és érrendszeri betegségek 

kialakulásában számos tényező játszik szerepet. A jól ismert kockázati tényezők: a férfi nem, 

a magas vérzsírszint, a dohányzás, az előrehaladott életkor, a magasvérnyomás, a 

cukorbetegség, az elhízás, a mozgásszegény életmód, a pszichoszociális stressz, az élet- és 

munkakörülmények és a családi halmozódás (genetika). Az újabb rizikótényezők közé 

sorolhatóak bizonyos genetikai hibák, a vér viszkozitásának emelkedése, emelkedett 

fibrinogén koncentráció, homocisztein felszaporodása a vérben, C-reaktív protein (CRP) 

magas szintje, vesebetegségek, magas húgysavszint, fokozott oxidatív stressz, valamint a 

légszennyeződés és az időjárási körülmények hirtelen megváltozása is [25]. A GBD 2015-

ös adatai alapján a legnagyobb egészségveszteséget okozó tényezőként hazánkban a magas 

vérnyomást tartják számon, amit a magas testtömegindex követ [8]. A kardiovaszkuláris 

betegségek prevenciójának legfontosabb eszközét az egészséges életmód kialakítása jelenti, 

kiemelten fókuszálva a dohányzásról történő leszoktatásnak a támogatására [5]. A szív-és 

érrendszeri betegségek okozta halálozások számának csökkentéséhez bizonyítottan 

hozzájárulnak a megfelelő gyakorisággal végzett szűrések is a kardiometabolikus 

betegségekre vonatkozóan. Ezen a területen hazánkban kedvezőtlen adatok figyelhetőek 

meg, éves bontásban több mint 2 millió vérnyomásszűrés, a cukorbetegségre vonatkozóan 

1,6 millió szűrés, valamint 2,7 millió zsíranyagcsere szűrés marad el. Ismert tény, hogy a 

szívizominfarktus korai diagnózisa, a prehospitalis ellátás, valamint a revaszkularizációs 

kezelés között eltelt idő is szignifikánsan befolyásolják a mortalitást. Az Európai 

Kardiológiai Társaság (ESC: The European Society of Cardiology) ajánlása, miszerint az 

ország bármely pontjáról 60 percen belül elérhető szívkatéteres labornak rendelkezésre kell 

állnia, 2014 óta megvalósul Magyarországon. A megfelelő számú, szakmai feltételeknek 

megfelelő haemodinamikai laboratóriumok létrejötte jelentős mértékben hozzájárult a 

halálozások számának csökkentéséhez [5, 8, 27, 28]. Az ESC 2021-es ajánlása, - ami a 

Kardiovaszkuláris betegség (CVD: Cardiovascular disease) Prevenció Irányelvek a szív-és 

érrendszeri betegségek megelőzéséről a klinikai gyakorlatban címmel jelent meg – a 2016-

os verzióhoz képest többek között újdonságként említi az új kardiovaszkuláris 

rizikókalkulátorok használatát, a rizikóbecslés adaptálását fiatalokra, idősekre, szív-és 
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érrendszeri betegséggel élőkre. Az ajánlás új gyógyszerek használatára is vonatkozik, amik 

jelentős hatással lehetnek az egészségügyi ellátási költségekre is [5]. 

Az egyéni és a társadalmi kockázati tényezők jelentős eltérést mutatnak a világ különböző 

régióiban. Azonban a világ számos területén hiányoznak megbízható adatok a szív- és 

érrendszeri megbetegedések becsléséhez, ami hátráltatja az országos megelőzési és kezelési 

stratégiák kialakítását [1]. 
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2. CÉLKITŰZÉSEK 

 

Az értekezés célja a szív- és érrendszeri megbetegedések körében az ischaemiás 

szívbetegség, valamint a cerebrovascularis betegségek epidemiológiai mutatóinak 

áttekintése hazai és nemzetközi szinten. A koszorúér-betegségen belül vizsgálatunkban 

kitérünk a heveny szívinfarktus éves epidemiológiai és egészségbiztosítási betegségterhének 

elemzésére is. 

 

A kutatás főbb céljait az alábbiak szerint összegzem: 

1. Értékelni az ischaemiás szívbetegség epidemiológiai helyzetét (incidencia, 

prevalencia, mortalitás) nemzetközi és hazai viszonylatban.  

2. Az ischaemiás szívbetegség okozta idő előtti halálozás tekintetében a hazai és 

nemzetközi korai halálozási adatok bemutatása, összehasonlítása területi bontásban a 

45-59 éves korcsoportban. 

3. A cerebrovascularis betegségek okozta idő előtti halálozás vonatkozásában a hazai és 

nemzetközi korai halálozási adatok ismertetése, összehasonlítása területi bontásban a 

45-59 éves korcsoportban. 

4. Meghatározni a heveny szívinfarktus éves, valós életbeli (real-world), rutinszerűen 

gyűjtött adatokon alapuló epidemiológiai betegségterhét a Nemzeti Egészségbiztosítási 

Alapkezelő (NEAK) finanszírozási adatbázisa alapján. 

5. Felmérni a heveny szívinfarktus éves egészségbiztosítási betegségterhét a NEAK 

egészségbiztosítási finanszírozási adatbázisa alapján. 
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3. AZ ISCHAEMIÁS SZÍVBETEGSÉG EPIDEMIOLÓGIAI ASPEKTUSAI 
1 

 

Bevezetés és célkitűzés: Az ischaemiás szívbetegség világszerte a vezető halálokok között 

szerepel. Célunk az ischaemiás szívbetegség epidemiológiai helyzetének bemutatása. 

Módszer: Áttekintés keretében ismertettük az ischaemiás szívbetegség incidenciáját, 

mortalitását prevalenciáját 100.000 főre vetítve. Adataink a GBD, a WHO Európai 

Halálozási Adatbázisából (MDB: European Mortality Database) és a Népegészségügyi 

Elemzési Központ Információs Rendszeréből (NEKIR) származnak a 2019-es 

keresztmetszeti évre, 1990 és 2017, valamint 2014 és 2018 közötti időszakra vonatkozóan. 

Az ischaemiás szívbetegséget a Betegségek Nemzetközi Osztályozása (BNO) 10. revíziója 

alapján az I20-I25-ös kódcsoporttal azonosítottuk. 

Eredmények: Globálisan a legkedvezőtlenebb adatokat a Kelet-Mediterrán Régió mutatja. 

Valamennyi régióban a magas halálozási adatokhoz magas incidencia társul. Az Európai 

Unióban (nők: 58,77/100.000, férfiak: 101,55/100.000) kedvezőbbek voltak a halálozási 

adatok, mint hazánkban (nők: 141,31/100.000; férfiak: 221,55/100.000) 2019-ben. 

Magyarországon az ischaemiás szívbetegség okozta halálozás a teljes lakosság körében és a 

25-64 évesek körében is az Alföldön és az Észak-magyarországi régióban mutatja a 

legkedvezőtlenebb értékeket. A legmagasabb halálozás a férfiak és a nők tekintetében is az 

Ózdi járásban figyelhető meg. A Közép-magyaroszági régióban és a Dunántúlon kedvezőbb 

halálozási adatokat láthatunk. 

Megbeszélés: Magyarországon az ischaemiás szívbetegség incidenciája, prevalenciája, 

mortalitása magasabb, mint az Európai Unió tagállamainak átlagértékei a teljes lakosság 

körében. Az epidemiológiai mutatók ismerete elengedhetetlen az ellátásszervezéshez 

szükséges szakmapolitikai döntések meghozatalához. 

 

  

 
1 Jelen fejezet a következő közlemény alapján készült:  

Németh N, Boncz I, Elmer D, Horváth L, Csákvári T, Endrei D. Az ischaemiás szívbetegség epidemiológiai 

aspektusai. Egészség Akadémia. In Press. 
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Bevezetés 

 

A szív- és érrendszeri betegségek a vezető halálokok között szerepelnek világszerte, az 

összes halálozás egyharmadáért felelősek [29]. Magyarországon a szív- és érrendszeri 

betegségek a haláloki listán az első helyen szerepelnek a daganatos betegségeket megelőzve. 

A kardiovaszkuláris betegségek az aktív korú lakosságot is érintik. A betegségek 

incidenciája az életkor előrehaladtával növekedést mutat [30, 31, 32]. 

A szív- és érrendszeri betegségekből eredő halálozások felét ischaemiás szívbetegség (ISZB; 

BNO 10: I20-I25) okozza. Az ISZB a szívizom elégtelen vér-, valamint elégtelen oxigén 

ellátását jelenti. A betegek nem az alapbetegséget jelentő ischaemiás szívbetegségben, 

hanem annak szövődményeiben vesztik életüket. Említett szövődmény lehet a szívinfarktus, 

szívelégtelenség, életet veszélyeztető ritmuszavar egyaránt [33, 34].  

A szív- és érrendszeri betegségek fő kockázati tényezői körébe sorolhatóak a klinikai 

tényezők, az életmódbeli tényezők és az életkor is. A klinikai tényezők alatt értendő a magas 

vérnyomás betegség, a cukorbetegség, a magas koleszterinszint. Az életmódbeli 

tényezőkhöz tartozik az elhízás, a fizikai inaktivitás, dohányzás, egészségtelen táplálkozás 

[35, 36]. Kockázati tényezőt jelent még a betegség kezelése, illetve halálozása 

szempontjából a modern egészségügyi ellátás hozzáférhetősége is [37]. Az egyes 

országokban a betegség epidemiológiai mutatóinak alakulását az idő előrehaladása is 

befolyásolja [38]. Az ISZB előfordulása a 20. század végén főként a magas jövedelmű 

országok idős lakosai körében volt jellemző. Azonban többek között az életmódváltásnak, 

stressznek és egyéb más faktoroknak köszönhetően napjainkban a betegség egyre inkább 

érinti az alacsony és közepes jövedelmű országok középkorú lakosságát is [39]. Az 1970-es 

évektől a betegség okozta halálozások száma jelentős csökkenést mutat Észak- Amerikában 

és Európa egyes országaiban [43]. 

Célunk az ischaemiás szívbetegség epidemiológiai helyzetének (incidenciájának, 

prevalenciájának, mortalitásának) bemutatása áttekintés keretében az egész világra, 

Európára és Magyarországra vonatkozóan. 
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Adatok és módszerek 

 

Áttekintés keretében vizsgáltuk az ischaemiás szívbetegség epidemiológiai helyzetét. Az 

ischaemiás szívbetegséget a BNO 10.  revíziója alapján az I20-I25-ös kódcsoporttal 

azonosítottuk. 

Az ischaemiás szívbetegség incidenciája, mortalitása, prevalenciája a GBD adatain keresztül 

kerülnek bemutatásra a WHO egyes Régióira, (N=6; Amerikai, Afrikai, Csendes-Óceáni, 

Európai, Dél-Kelet Ázsiai, Kelet-Mediterrán), valamint Kelet-Európa, Nyugat-Európa, 

Közép-Európa, az Európai Unió és Magyarország területére vonatkozóan a 2019-es 

keresztmetszeti év tekintetében [40]. 

A mortalitásra vonatkozó adatok forrását a GBD mellett a WHO MDB elnevezésű 

adatbázisa jelentette [41]. Az MDB adatbázisból származó adatok az „Standardised Death 

Rate (SDR: Standardizált halálozási hányados), Ischaemic heart disease, per 100.000” 

elnevezésű indikátorra vonatkoznak. Az ischaemiás szívbetegség okozta halálozás 

alakulását 1990 és 2017 között az MDB életkorra és nemre standardizált adatai alapján 

kiemelve néhány európai országra (Ausztria, Horvátország, Finnország, Magyarország, 

Szlovénia) és az Európai Unióra vonatkozóan is bemutatjuk nemenkénti bontásban. Az 

MDB adatbázisban az SDR alatt értendő, hogy a nyers halálozási mutatók a referencia 

európai népesség összetételére vannak standardizálva. Az adatbázis adatait az egyes 

országok nyilvántartási rendszereiből származó adatok képezik. Az általunk felhasznált 

adatok a legutolsó, 2021. november 18-i adatbázis frissítésnek felelnek meg. 

Az ischaemiás szívbetegség okozta magyarországi halálozás járások szerint, a NEKIR-

Nemzeti Népegészségügyi Központ (NNK), 2019 adatai, térképei alapján kerültek 

bemutatásra az adatok elérhetőségének függvényében 2014-2018. közötti időszakra 

vonatkozóan nemenkénti bontásban, a 0-X éves, valamint az idő előtti halálozás elemzése 

okán a 25-64 éves korcsoport tekintetében [42]. A NEKIR adatbázis adatai alapján a 

halálozás bemutatása is az SHH alkalmazásával történik. 
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Eredmények 

 

Az ischaemiás szívbetegség helyzete a világban 
 

Az ischaemiás szívbetegség incidenciája világszerte 

 

2019-ben az ischaemiás szívbetegség korra standardizált incidenciája globálisan 262,39 fő 

(férfiak: 333,49; nők: 198,45) volt 100.000 főre vetítve. A WHO Régióit tekintve a 

legmagasabb incidencia érték a Kelet-Mediterrán Régióban (férfiak: 766,95; nők: 529,08) 

figyelhető meg. A Kelet-Mediterrán Régiót, a Délkelet Ázsiai (férfiak: 457,68, nők: 239,94), 

az Európai (férfiak: 384,40; nők: 225,42), az Afrikai (férfiak: 291,69 nők: 201,40), majd a 

Csendes-Óceáni (férfiak: 220,80; nők: 143,07) Régió követi. A legkedvezőbb incidencia 

mindkét nem esetében az Amerikai Régióban (férfiak: 218,45, nők: 123,91) látható. Az 

egyes országokat tekintve a világon a legmagasabb incidencia érték Üzbegisztán (férfiak: 

1.178,44; nők: 873,85) esetében figyelhető meg. 

 

Az ischaemiás szívbetegség miatt bekövetkező halálozás világszerte 

 

2019-ben az ischaemiás szívbetegség okozta korra standardizált halálozás globálisan 117,95 

fő (férfiak: 144,60; nők: 95,07) volt 100.000 főre vetítve.  

A WHO Régióit tekintve az életkorra standardizált 100.000 főre vonatkozó halálozás a 

Kelet-Mediterrán Régióban (férfiak: 260,51; nők: 209,06) a legmagasabb. A Kelet-

Mediterrán Régiót, a Délkelet-Ázsiai (férfiak: 166,57 nők: 109,09), az Európai (férfiak: 

163,91; nők: 105,50), az Afrikai (férfiak: 126,44 nők: 102,85), majd a Csendes-Óceáni 

(férfiak: 118,41; nők: 73,21) Régió követi. A legkedvezőbb halálozási adatok mindkét nem 

esetében az Amerikai Régióban (férfiak: 112,36, nők: 66,85) láthatóak. Az egyes országokat 

tekintve a világon a legmagasabb mortalitási mutatók Üzbegisztán (férfiak: 792,67; nők: 

640,76) esetében figyelhetőek meg (1-2. ábra). 
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1. ábra: Ischaemiás szívbetegség okozta életkorra standardizált halálozás 100.000 

főre vonatkozóan férfiak körében világviszonylatban, 2019. (térkép forrása: 

https://www.healthdata.org/sites/default/files/files/Data_viz/Help_Cite_GBD_Compare_ 

Visualization. pdf) [40] 

 

2. Ischaemiás szívbetegség okozta életkorra standardizált halálozás 100.000 főre 

vonatkozóan nők körében világviszonylatban, 2019. (térkép forrása: 

https://www.healthdata.org/sites/default/files/files/Data_viz/Help_Cite_GBD_Compa

re_ Visualization. pdf) [40] 
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Az ischaemiás szívbetegség prevalenciája világszerte 

 

2019-ben az ischaemiás szívbetegség korra standardizált prevalenciája globálisan 2.421,02 

fő (férfiak: 3.007,47; nők: 1.911,53) volt 100.000 főre vetítve a GBD adatai szerint. A WHO 

Régióit tekintve a legmagasabb prevalencia érték a Kelet-Mediterrán Régióban (férfiak: 

6.107,90; nők: 4.008,72) figyelhető meg, amit a Dél Kelet-Ázsiai (férfiak: 3.848,75 nők: 

2.228,81), majd az Európai Régió (férfiak: 3.180,53; nők:1.948,96) követ mindkét nem 

esetében. A férfiak esetében a negyedik legmagasabb prevalencia érték az Afrikai Régióban 

látható (2.787,64), amit a Csendes-Óceáni (2.341,41) és az Amerikai Régió (2.280,68) követ. 

A nők esetében a negyedik legmagasabb prevalencia érték a Csendes-Óceáni Régióban 

mutatkozik (1.848,42), megelőzve az Afrikai (1.594,51) és az Amerikai Régiót (1.203,70). 

Az egyes országokat tekintve a világon a legmagasabb prevalencia érték Irán (férfiak: 

7.597,05; nők: 4.815,78) esetében figyelhető meg mindkét nem vonatkozásában. 

 

Az ischaemiás szívbetegség helyzete Európában 

 

Az ischaemiás szívbetegség incidenciája Európában 

 

2019-ben Európában a férfiak esetében az ischaemiás szívbetegség korra standardizált 

incidenciája 372,05/100.000 fő volt, míg a nőknél ez a mutató 218,14/100.000 fő volt a GBD 

adatai szerint. Európán belül a betegség incidenciája Nyugat-Európában (férfiak: 296,16; 

nők: 123,57) a legalacsonyabb, amit Közép- (férfiak: 327,34, nők: 191,80) és Kelet-Európa 

(férfiak: 631,52; nők: 426,23) követ. 

 

Az ischaemiás szívbetegség miatt bekövetkező halálozás Európában 

 

A WHO MDB adatbázisa alapján összehasonlítottuk néhány európai ország (Ausztria, 

Horvátország, Finnország, Szlovénia), valamint az Európai Unió halálozási adatait a 

rendelkezésre álló adatok függvényében 1990 és 2017 között. Finnország esetében (férfiak: 

359,35/100.000, nők: 158,08/100.000) volt a legmagasabb az SHH értéke 1990-ben. 

Ugyanakkor 1990 és 2017 között az SHH értéke a férfiaknál Finnország (-65,18%) esetében 

csökkent a legnagyobb mértékben, amit Ausztria (-52,81%), majd Szlovénia (-50,66%) 

követett. Az Európai Unióban 57,28%-kal csökkent a korspecifikus standardizált halálozás 

a teljes vizsgált periódus alatt a férfiak körében.  

A nők esetében a legkedvezőbb változást a bázisévhez viszonyítottan Szlovénia (-67,77%) 

mutatta, amit Finnország (-66,54%), majd Ausztria (-48,86%) követett. Az Európai Unióban 
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57,53%-kal csökkent a korspecifikus standardizált halálozás a teljes vizsgált periódus alatt 

a nők körében. Az ischaemiás szívbetegségből eredő standardizált halálozás az említett 

európai országok közül Horvátország esetében növekedést (férfiak: 40,31%; nők: 146,08%) 

mutatott 1990 és 2017 között (3. ábra). 

 

3. ábra: Ischaemiás szívbetegség okozta, életkorra és nemre standardizált halálozás 

100.000 főre vonatkozóan néhány európai országban, 1990-2017. (saját szerkesztés, 

adatok forrása: https://gateway.euro.who.int/en/how-to/general/cite-the-gateway/) [41] 

Az ischaemiás szívbetegség prevalenciája Európában 

 

A férfiak esetében az ischaemiás szívbetegség korra standardizált prevalenciája 

3.124,48/100.000 fő, a nőknél 1.922,39/100.000 fő volt Európában 2019-ben a GBD adatai 

szerint. Európán belül a legkedvezőbb prevalencia Nyugat-Európában (férfiak: 2.542,26; 

nők: 1.171,44) figyelhető meg, amit Közép- (férfiak: 3.647,68, nők: 2.119,96) és Kelet-

Európa (férfiak: 4.314,62; nők: 3.271,97) követ. 
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Az ischaemiás szívbetegség helyzete Magyarországon 

 

Az ischaemiás szívbetegség incidenciája Magyarországon 

 

A GBD adatai alapján 2019-ben az ischaemiás szívbetegség korra standardizált incidenciája 

Magyarországon 325,81 fő (férfiak: 417,81; nők: 251,91) volt 100.000 főre vetítve. 

 

Az ischaemiás szívbetegség miatt bekövetkező halálozás Magyarországon 

 

Idősoros kimutatás alapján látható, hogy 1990 és 2017 között a férfiak és a nők korspecifikus 

ischaemiás szívbetegség okozta standardizált halálozása kisebb mértékben csökkent 

hazánkban (férfiak: 24,76%; nők: 15,07%), mint az Európai Unióban (férfiak: 57,28%; nők: 

57,53%) a WHO adatai alapján (4. ábra). 

 

4. ábra: Ischaemiás szívbetegség okozta, életkorra és nemre 

standardizált halálozás 100.000 főre vonatkozóan Magyarországon és az 

Európai Unióban, 1990-2017. (saját szerkesztés, adatok forrása: 

https://gateway.euro.who.int/en/how-to/general/cite-the-gateway/) [41] 

  



19 

Az ischaemiás szívbetegség okozta halálozás alakulása Magyarországon az egyes járások 

tekintetében 

 

Az egyes járások vonatkozásában az SHH értékeit tekintve jelentős területi egyenlőtlenségek 

láthatóak 2014 és 2018 között. A férfiak körében a teljes korcsoportban a legkedvezőbb 0-

74% közötti értékek a Dunántúlon és a Közép-magyarországi régióban figyelhetőek meg. A 

legalacsonyabb SHH értékek láthatóak: Budapest 11. kerületi járásában, a Pécsi, Budapest 

12. kerületi járásában, a Gárdonyi, Budapest 2. kerületi járásában, a Székesfehérvári, 

Budapest 1. kerületi járásában, valamint a Bólyi járásban. A legkedvezőtlenebb, 135% feletti 

értékeket mutató járások Észak-Magyarországon és az Alföldön találhatóak (Békési, 

Vásárosnaményi, Szeghalmi, Orosházi, Karcagi, Záhonyi, Bátonyterenyei, Püspökladányi, 

Mátészalkai, Berettyóújfalui, Fehérgyarmati, Hevesi, Kunhegyesi, Salgótarjáni, Kisvárdai, 

Jászberényi, Sátoraljaújhelyi, Mezőkovácsházi, Cigándi, Putnoki, Jászapáti, Ózdi járás) a 

Csurgói, Váci, Szobi és a Nagykátai járás kivételével. Az Ózdi járás SHH értéke a 

legmagasabb, az országos átlag (106%) több, mint kétszerese (218%) (5. ábra). 

 

5. ábra: Ischaemiás szívbetegség okozta halálozás területi különbségei (SHH) 

férfiak körében járási szinten 2014-2018, teljes halálozás (Adatok forrása: 

NEKIR-NNK, 2020) 

A nőknél a legalacsonyabb halálozási mutató az ország dél-keleti részén Csongrád-Csanád 

megyében a Hódmezővásárhelyi járás (62%) esetében látható. Hódmezővásárhely 

kivételével 74% alatti értékek figyelhetőek meg a Dunántúlon és a Közép-magyarországi 

régióban lévő járások (Sárvári, Szombathelyi, Pécsváradi, Székesfehérvári, Pécsi, Budapest 
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11. kerületi, Csornai, Budapest 22. kerületi, Móri, Érdi) esetében. Észak-Magyarországon és 

az alföldi régióban találhatóak a legkedvezőtlenebb, 135% feletti SHH értéket mutató 

járások (Orosházi, Bélapátfalvi, Cigándi, Jászapáti, Bátonyterenyei, Salgótarjáni, 

Vásárosnaményi, Jászberényi, Csengeri, Kunhegyesi, Mátészalkai, Kisvárdai, Putnoki, 

Mezőkovácsházi, Záhonyi, Fehérgyarmati, Ózdi) a Szobi, a Váci, a Ceglédi és a Nagykátai 

járások kivételével. A legmagasabb SHH értéket az Ózdi járás (234%) mutatja, az érték az 

országos átlag (106%) több, mint kétszerese (6. ábra). 

 

 

6. ábra: Ischaemiás szívbetegség okozta halálozás területi különbségei (SHH) nők 

körében járási szinten 2014-2018, teljes halálozás (Adatok forrása: NEKIR-NNK, 

2020) 

Az ischaemiás szívbetegség okozta korai halálozás Magyarországon az egyes járások 

tekintetében 

 

Az egyes járások vonatkozásában az ischaemiás szívbetegség okozta korai halálozások SHH 

értékeit tekintve is jelentős területi egyenlőtlenségek láthatóak. A férfiak körében a 25-64 

éves korcsoportban a legkedvezőbb adatokat a Dunántúlon és a Közép-magyarországi 

régióban lévő járások (Budapest 12. kerületi, Budapest 2. kerületi, Balatonfüredi, Budapest 

11. kerületi, Pécsi, Budapest 3. kerületi, Szentgotthárdi, Érdi, Siófoki, Budakeszi, Budapest 

14. kerületi, Bólyi) mutatnak. A legkedvezőtlenebb, 135% feletti értékek az Észak- 

Magyarországi és az Alföldi régióban elhelyezkedő járásokban (Pétervásárai, 

Gyomaendrődi, Tiszaújvárosi, Mezőkovácsházi, Jánoshalmi, Karcagi, Kunszentmártoni, 

Cigándi, Bátonyterenyei, Sátoraljaujjhelyi, Füzesabonyi, Csengeri, Salgótarjáni, 
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Püspökladányi, Hevesi, Putnoki, Kunhegyesi, Jászapáti, Berettyóújfalui, Ózdi) figyelhetőek 

meg az Oroszlányi, a Nagykátai, Csurgói és a Szobi járás kivételével. Az Ózdi járás SHH 

értéke (229%) az országos átlag (106%) több, mint kétszerese (7. ábra). 

 

 

7. ábra: Ischaemiás szívbetegség okozta halálozás területi különbségei (SHH) 25-

64 éves férfiak körében járási szinten 2014-2018. (Adatok forrása: NEKIR-NNK, 

2020) 

A nők körében a 25-64 éves korcsoportban a legkedvezőbb adatokat a Dunántúlon és a 

Közép-magyarországi régióban fekvő járások (Siófoki, Székesfehérvári, Pécsi, Budapest 12. 

kerületi, Budapest 11., 6.,13., 22., 3. kerületi, Tatai, Szombathelyi, Budapest 14. kerületi, 

Gárdonyi, Csornai, Budapest 2. kerületi, Celldömölki, Budakeszi, Szentendrei, Szekszárdi, 

Hegyháti, Budapest 16. kerületi, Kapuvári, Győri, Mohácsi, Bicskei, Balatonalmádi, 

Zalaegerszegi, Budapest 18. kerületi) mutatták a Szegedi és a Hatvani járás kivételével. A 

legkedvezőtlenebb, 135% feletti értékek láthatóak összesen 37 járásban, amik közül az 

országos átlag több, mint kétszeresét meghaladó értéket mutat a Borsod-Abaúj-Zemplén 

megyében található Cigándi, Putnoki és Ózdi járás. Az Ózdi járás esetében az SHH értéke 

(409%), több mint 3,5-szer magasabb, mint az országos átlag (111%) (8. ábra). 
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8. ábra: Ischaemiás szívbetegség okozta halálozás területi különbségei (SHH) 25-

64 éves nők körében járási szinten 2014-2018. (Adatok forrása: NEKIR-NNK, 

2020) 

Az ischaemiás szívbetegség prevalenciája Magyarországon 

 

Az ischaemiás szívbetegség korra standardizált prevalenciája 3.275,27/100.000 fő volt, a 

férfiaknál 4.414,29/100.000 fő, a nőknél 2.462,20/100.000 fő volt Magyarországon 2019-

ben a GBD adatai szerint. 

 

Megbeszélés 

 

Áttekintés keretében került bemutatásra az ischaemiás szívbetegség epidemiológiai helyzete 

globális, európai, valamint magyarországi vonatkozásban. 

Az ischaemiás szívbetegséget világszerte a vezető halálokok között tartják számon. Azonban 

az egyes országok epidemiológiai mutatóiban jelentős különbségek figyelhetőek meg [43, 

44].  

A betegség okozta korra standardizált halálozás a 20. század második felétől jelentős 

csökkenést mutat a világ számos területén, kiemelten a magas jövedelemmel rendelkező 

országokban. Szignifikáns csökkenés látható a kardiovaszkuláris betegségek halálozási 

mutatóiban Észak-Amerikában is [37, 39]. Az Amerikai Egyesült Államokban a szív- és 

érrendszeri betegségek okozta halálozás 1950-től az ezredfordulóig 60%-kal csökkent [35, 
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16]. Egy másik tanulmány adatai szerint a szív- és érrendszeri betegségek miatt bekövetkező 

halálozási mutatókban 68%-os csökkenés volt megfigyelhető 1969 és 2014 között az 

Amerikai Egyesült Államokban [35, 45]. Közép- és Dél-Ázsia halálozási mutatói rendkívül 

kedvezőtlenek, részben hátterében állhat az 1990-es gazdasági krízis, ami társadalmi -, és 

politikai faktorokon keresztül egyaránt hatott a halálozás alakulására. [39, 57]. Üzbegisztán 

nagyon magas halálozási mutatóinak oka lehet a nem megfelelő egészségügyi ellátás, 

beleértve a szakemberek elégtelen létszámát, a strukturális feltételek hiányát [57]. Irán 

esetében szintén nagyon kedvezőtlen epidemiológiai mutatók figyelhetők meg, itt volt a 

legmagasabb az ischaemiás szívbetegség prevalenciája 2019-ben a világon. Az esetek 

számának növekedése összefüggést mutathat többek között a társadalmi, kulturális 

változásokkal, a táplálkozási szokások átalakulásával, a fizikai inaktivitással is [46]. Afrika 

kedvezőnek tűnő epidemiológiai mutatóinak hátterében állhat a megbízható egészségügyi 

adatok hiánya [47]. Kedvezően alakultak az ischaemiás szívbetegségre vonatkozó halálozási 

adatok számos észak-európai és nyugat-európai országban is [37, 39]. Ugyanakkor Kelet-

Európában magas halálozási adatok láthatóak [39]. A kelet-európai halálozás 

rendszerváltozás utáni változásai összefüggést mutatnak a bruttó hazai termék (gross 

domestic product: GDP) változásával és a jövedelmi egyenlőtlenségekkel [48, 49, 50]. Az 

akut kardiovascularis kórképek előfordulási gyakoriságában bizonyos szezonális 

ingadozások is kimutathatók [51, 52, 53, 54, 55]. 

A WHO valamennyi régiójában megfigyelhető, hogy a magas incidencia értékekhez, magas 

prevalancia és magas mortalitás társul. A prevalencia meghaladja az incidenciát, ami az 

ISZB krónikus jellegére utal. Magyarországon az ischaemiás szívbetegség korra 

standardizált incidenciája, prevalenciája az Európai Uniós átlag feletti értéket mutatnak a 

teljes népesség körében mindkét nem vonatkozásában. A 2016-os Egészségjelentés adatai 

szerint a szív- és érrendszeri betegségek okozzák a legtöbb egészségveszteséget 

Magyarországon. A keringési rendszer betegségei által kiváltott egészségveszteségek több, 

mint felét ischaemiás szívbetegség okozza hazánkban [56]. A betegség okozta mortalitás 

csökkenést mutatott Magyarországon 1990 és 2017 között a férfiak és a nők körében is, 

ugyanakkor a változás mértéke az Európai Unió országainak átlag értékénél jelentősen 

kisebb mértékű a teljes népességre nézve. A hazai halálozás idősoros elemzése alapján 

látható a halálozások számának növekedése 2005-2006 között. A leírtak hátterében 

valószínűsíthetően a Központi Statisztikai Hivatal (KSH) haláloki besorolásában történt 

változás áll. Járási szinten a legkedvezőtlenebb halálozási mutatókat főként az Alföldön, 

valamint Észak-Magyarországon láthatjuk mindkét nem tekintetében, míg a legalacsonyabb 
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halálozási mutatókkal rendelkező járások főként a Dunántúlon és a Közép-magyarországi 

régióban találhatóak. Ugyanakkor a Pest megyében lévő Nagykátai, Szobi, Váci járás 

esetében a teljes -, valamint az idő előtti halálozás tekintetében is nagyon kedvezőtlen adatok 

figyelhetőek meg mindkét nem tekintetében. A területi egyenlőtlenségek okai vélhetően 

multifaktoriálisak, amik többek között politikai, társadalmi és gazdasági kérdésekben 

egyaránt keresendőek az egészségügyi ellátórendszer hatékonysága és a kockázati tényezők 

eloszlása mellett [57].  

A halálozások számában helyenként megfigyelhető csökkenés köszönhető a primer 

prevencióra fektetett nagyobb hangsúlynak, az egészségügyi ellátórendszer fejlődésének, 

beleértve a diagnosztikus és a terápiás módszerek változását, szív-katéteres centrumok 

létrejöttét [30, 44]. Ugyanakkor a halálozások számának további csökkenéséhez 

elengedhetetlen a kardiovaszkuláris rizikitónyezők csökkentése, az egészségtudatos 

magatartás népszerűsítése a magas halálozási adatokat jelző területeken [36, 39]. A leírtakat 

igazolta a Finnországban bevezetett Észak- Karéliai Projekt is, aminek eredményességét 

jelen összefoglaló adatai is tükrözik [58]. Hazánkban a korábbi Népegészségügyi program, 

a 2014-2020-as évekre meghatározott Ágazati Stratégia, valamint a jelenleg érvényes a 

2021-2027-es időszakban megvalósításra kerülő Egészségügyi Ágazati Stratégia 

célrendszerében is központi helyet foglal el a szív- és érrendszeri betegségek tekintetében a 

népegészségügyi mutatók javítása [59, 60, 61]. 

Áttekintésünk korlátai közé tartozik az egyes országokban alkalmazott haláloki statisztikák 

módszertanának különbözősége, a haláloki kódolás változásai, az országok földrajzi 

helyzete szerinti csoportosítások tanulmányonként történő eltérése. Korlátot jelentett 

továbbá a különböző diagnózisok összevont elemzése, országonként változó kódolási 

gyakorlata is.  

  



25 

4. AZ ISCHAEMIÁS SZÍVBETEGSÉGBŐL EREDŐ IDŐ ELŐTTI HALÁLOZÁS 

EGYENLŐTLENSÉGEI A WHO EURÓPAI RÉGIÓJÁBAN 

 

Bevezetés és célkitűzés: Az ISZB a korai halálozás tekintetében is a vezető halálokok közé 

tartozik. Vizsgálatunk célja volt az ISZB-ből eredő standardizált korai halálozási adatok 

elemzése régiónkénti bontásban a 45-59 éves korcsoportban. 

Módszer: Retrospektív, kvantitatív elemzés keretében vizsgáltuk az ISZB-ből eredő 

korspecifikus halálozást 1990-2014 között a WHO Európai Régióján belül a nyugat-európai 

(NYE: N=17), kelet-európai országokban (KE: N=10) és a Szovjetunió utódállamaiban 

(SZUÁ: N=15) 100.000 főre vetítve a WHO Európai Halálozási Adatbázisának adatai 

alapján. Leíró statisztikai módszereket, idősoros kimutatást, matematikai statisztikai 

próbákat alkalmaztunk (ANOVA, Kruskal-Wallis teszt, Mann-Whitney teszt, párosított 

kétmintás t-próba). 

Eredmények: Az ISZB-ből eredő korspecifikus halálozás átlagosan NYE-ban volt a 

legalacsonyabb (férfiak: 1990: 143,67, 2014: 50,29; nők: 1990: 29,06, 2014: 9,89), a 

legmagasabb a SZUÁ-ban (férfiak: 1990: 358,69, 2014: 253,25; nők: 1990: 99,78, 2014: 

57,85) 100.000 főre. 1990 és 2014 között a férfiak és a nők körében is mindhárom régióban 

(SZUÁ: -29,39 %; -42,02%; KE: -49,41%; -50,57%; NYE: -64,99%; -65,97%) 

szignifikánsan csökkent a korspecifikus SDR (p<0,05). 1990 és 2004 között NYE-ban 

mindkét nemben (p<0,001), KE-ben a férfiak (p=0,032) esetében csökkent szignifikánsan a 

korspecifikus ischaemiás halálozás. 2004 és 2014 között a SZUÁ-ban és NYE-ban mindkét 

nemben, KE-ban a nők körében csökkent szignifikánsan az ISZB-ből eredő korspecifikus 

halálozás (p<0,05).  

Megbeszélés: Az ischaemiás halálozás mindkét nemben jelentősen csökkent az egyes 

régiókban a teljes vizsgált időszak alatt. A gazdasági-társadalmi változások hatással vannak 

az ISZB-ből eredő halálozásra. 
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Bevezetés 

 

A szív- és érrendszeri megbetegedések a fejlett országokban számos helyen vezető 

halálokként szerepelnek, ezért komoly gazdasági terhet jelentenek a társadalom számára [62, 

63]. 2014-ben a szív-és érrendszeri megbetegedések 16,72 millió halálesetet okoztak 

globálisan [40]. A 45-59 éves korcsoportban a halálozások száma 2,19 millióra volt tehető 

2014-ben. A szív-és érrendszeri betegségek a halálozások egyharmadáért felelősek a világon 

[29]. Várhatóan 2030-ra a kardiovaszkuláris betegségek okozta halálozások a világon az 

összes halálozásnak körülbelül 30%-áért lesznek felelősek, tehát jelentős javulás nem 

várható. Ugyanakkor a WHO becslései szerint a szív-és érrendszeri betegségek 

betegségterhe 11%-kal növekedhet globálisan [64]. Európában évente 3,9 millió halálesetet 

okoznak, ami az összes haláleset 45%-át jelenti és megközelítőleg 700.000 haláleset a 65 év 

alattiak körében következik be [65, 66, 67, 68]. 

A szív-és érrendszeri betegségek egyik fő formája a szívizom elégtelen vér -, valamint ezzel 

együtt fellépő elégtelen oxigénellátását jelentő ischaemiás szívbetegség (ISZB; BNO 10: 

I20-I25), ami szintén a halálozás vezető okai közé tartozik [38, 39]. Az ISZB klasszikus 

kockázati tényezői közé tartozik a dohányzás, a magas - koleszterinszint, emelkedett 

szisztolés vérnyomás, az elhízás, a diabétesz és a fizikai inaktivitás is. Kockázati tényezőt 

jelent még a betegség kialakulásának szempontjából a modern egészségügyi ellátás 

hozzáférhetősége [69, 70, 71]. 2014-ben az ISZB-ben elhunytak száma a világon 8,17 millió 

fő volt. A 45-59 éves korcsoportban világviszonylatban 1,14 millió fő halálát okozta az ISZB 

[40]. Európában a nők halálozásának 20%-át, a férfiak halálozásának 19%-át okozza ISZB, 

ami a korai halálozás tekintetében is vezető halálok. Az idő előtti halálozás csökkenthető a 

befolyásolható rizikófaktorok kiiktatásával, valamint a hatékony egészségügyi ellátás 

biztosításával. Az időelőtti halálozásnak standard definíciója nincs, mivel függ adott ország 

születéskor várható átlagos élettartamától, ami területenként eltérő, ezért a „European 

Cardiovascular Disease Statistics” 2017-es kiadásában a korai halálozást kétféleképpen 

határozták meg: 75 éves kor előtti halálozás és 65 éves kor előtti halálozás. Ennek 

megfelelően Európában az ISZB a 75 év alatti férfiak 18%-ának, a 75 év alatti nők 16%-

nak, a 65 év alatti férfiak 16%-nak, a 65 év alatti nők 11%-ának halálát okozta [65]. Az ISZB 

okozta halálozások adatai területenként jelentős eltéréseket mutatnak. Az ISZB akut formája 

a heveny szívinfarktus, aminek előfordulása a nyugati országokban csökkenő tendenciát 

mutat, míg Ázsia egyes országaiban emelkedik a betegségesetek száma [72, 73]. 
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A Szovjetunió utódállamaiban a társadalmi és politikai változások kedvezőtlen hatást 

gyakoroltak az egészségi állapotra. Ez a hatás többek között megnyilvánult a várható 

élettartam csökkenésében is. A Szovjetunió utódállamainak egészségi állapot mutatói 

elmaradtak Európa többi részének mutatóitól. Az egyes országok adatait az idő 

előrehaladása is befolyásolja [38]. Az ISZB előfordulása a 20. század végén főként a magas 

jövedelmű országok idős lakosai körében volt jellemző. Azonban többek között az 

életmódváltásnak, stressznek és egyéb más faktoroknak köszönhetően napjainkban a 

betegség egyre inkább érinti az alacsony és közepes jövedelmű országok középkorú 

lakosságát is [39]. Kelet-Európában, beleértve Magyarországot, a lakosság egészségi 

állapota sokat javult az elmúlt évtizedben, azonban az életminőség mutatók nem közeledtek 

a nyugat-európai országokhoz [74, 75]. 

Elemzésünk célja az ISZB-ből eredő idő előtti halálozás tekintetében a hazai és nemzetközi 

halálozási adatok bemutatása, összehasonlítása régiónkénti bontásban a 45-59 éves 

korcsoportban. 

 

Adatok és módszerek 

 

Retrospektív, kvantitatív kutatás keretében az ischaemiás szívbetegségből eredő idő előtti, 

100.000 főre vetített standardizált halálozást vizsgáltuk a 45-59 éves korcsoportban. 

Elemzésünk a WHO Európai Régiójába tartozó, az adatok hozzáférhetőségének 

függvényében általunk kiválasztott nyugat-európai országokra, (N=17; Ausztria, Belgium, 

Dánia, Finnország, Franciaország, Németország, Görögország, Hollandia, Írország, 

Luxemburg, Norvégia, Olaszország, Egyesült Királyság, Portugália, Svédország, 

Spanyolország, Svájc) kelet-európai országokra (N=10; Bulgária, Bosznia-Hercegovina, 

Csehország, Horvátország, Lengyelország, Magyarország, Románia, Szerbia, Szlovákia, 

Szlovénia), valamint a Szovjetunió utódállamaira (N=15; Azerbajdzsán, Észtország, 

Fehéroroszország, Grúzia, Kazahsztán, Kirgizisztán, Lettország, Litvánia, Moldova, 

Oroszország, Örményország, Tadzsikisztán, Türkmenisztán, Ukrajna, Üzbegisztán) terjedt 

ki. Az egyes vizsgált országok jelentési magatartása eltérő, elemzéseinket az említett 

országokból származó adatok elérhetőségének függvényében az 1990 és 2014 közötti 

időszakra vonatkozóan végeztük, különös tekintettel az 1990-es, 2004-es, 2014-es évekre. 

1990 után a kelet-európai országokban és a szovjet utódállamokban jelentős társadalmi 

változások történtek. 2004-től pedig a kelet-európai országok többsége csatlakozott az 
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Európai Unióhoz. Elemzésünk periódusát az adatelérhetőség erőteljes korlátozottsága okán 

nem volt lehetőségünk kiterjeszteni 2014. utáni évekre. 

Vizsgáltuk a 45-59 éves korcsoportban az ISZB okozta standardizált halálozást érintő nemek 

közti különbségeket, időbeli és térbeli változásokat, területi egyenlőtlenségeket az egyes 

országok besorolásával létrehozott fenti csoportokban, valamint az egyes csoportok között. 

Adataink a WHO MDB adatbázisából származnak a következő indikátorra vonatkozóan: 

„SDR (45-59), ischaemic heart disease, per 100.000” (BNO 10: I20-I25). Az adatbázis 

adatait az egyes országok nyilvántartási rendszereiből származó adatok képezik. 

Leíró statisztikai módszerek (átlag; átlag megbízhatósági tartomány; szórás: standard 

deviation, SD) alkalmazása mellett, idősoros kimutatást, matematikai statisztikai próbákat 

végeztünk (egyszempontos variancia-analízis: Analysis of variance, ANOVA; párosított 

kétmintás t-próba; Kruskal-Wallis teszt; Mann-Whitney teszt) 95%-os valószínűségi szinten 

(p<0,05). Az ANOVA és a párosított kétmintás t-próba előfeltételeként normalitás 

vizsgálatot (Kolmogorov-Smirnov teszt) alkalmaztunk. Az ANOVA alkalmazása során 

annak vizsgálatára, hogy mely kategóriák különböznek egymástól a szórások egyezősége 

(Levene teszt p>0,05) okán, valamint a csoportok elemszámának különbözősége miatt post 

hoc tesztként Bonferroni tesztet választottunk. A kétmintás párosított t-próba használata 

során adott mintán belül azon országokat kizártuk, amik esetében valamely 

összehasonlítandó évre vonatkozóan nem állt rendelkezésre adat. Amennyiben a vizsgált 

változó nem volt normális eloszlásúnak (p<0,05) tekinthető abban az esetben választottuk a 

paraméteres próbák nem paraméteres megfelelőit: Kruskal-Wallis teszt elvégzése során 

annak megértésére, hogy pontosan mely kategóriák különböznek egymástól a páronkénti 

összehasonlítás (Pairwise Comparisons) funkciót használtuk.  

Elemzéseinket MS Excel 2007 (Microsoft Corporation, Redmond, WA, Amerikai Egyesült 

Államok (USA) és SPSS 22.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA) programokkal 

végeztük. 

 

Eredmények 

 

1990-ben 100.000 főre vetítve a férfiak ISZB-ből eredő korspecifikus halálozás relatív 

kockázata a Szovjetunió utódállamaiban (358,69; SD=78,28; min=220,69: Tadzsikisztán; 

max=480,59: Lettország) átlagosan két - és félszer, a kelet-európai országokban (236,51; 

SD=80,68; min=136,54: Szlovénia; max=348,19: Csehország) pedig több mint másfélszer 

volt magasabb, mint a nyugat-európai (143,67; SD=58,73; min=64,22: Franciaország; 
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max=262,78: Finnország) országokban. 2004-ben a Szovjetunió utódállamaiban (355,94; 

SD= 115,66; min: Tadzsikisztán=193,61; max=604,69: Oroszország) átlagosan majdnem 

ötször, a kelet-európai országokban (171,73; SD=49,37; min=92,48: Szlovénia; max: 

246,42= Magyarország) több mint kétszer volt magasabb az ischaemiás szívbetegség okozta 

korai halálozás, mint a nyugat-európai (77,68; SD= 27,85; min: Franciaország=43,67; max: 

Görögország=144,07) országokban. 2014-ben a Szovjetunió utódállamaiban a férfiak 

körében (253,25; SD=89,72; min.: Grúzia=122,42; max.: Fehéroroszország=404,24) közel 

ötször, a kelet-európai országokban (119,65; SD=35,12; min.=60,92: Szlovénia; 

max.=179,19: Magyarország) pedig 2,4-szer volt magasabb, mint a nyugat-európai (50,29; 

SD=22,21; min.= 26,62: Hollandia; max.= 116,63: Görögország) országokban 100.000 főre 

vetítve. A nyugat-európai, kelet-európai országok és a Szovjetunió utódállamai között 

szignifikáns különbséget találtunk a 45-59 éves férfiak ischaemiás szívbetegségből eredő 

halálozásában (p<0,001) (9. ábra). 

 

 

9. ábra: ISZB okozta standardizált halálozás férfiak körében 

100.000 főre vetítve, CI 95%. [*: p<0,001, One-way ANOVA- 1990. év; 

Kruskal-Wallis teszt -2004., 2014. év] 

1990-ben átlagosan a Szovjetunió utódállamaiban közel 3,5-ször (99,78 SD=27,76; 

min=72,66: Örményország; max=164,63: Türkmenisztán), a kelet-európai országokban 

(54,67; SD=20,14; min=23,96: Szlovénia; max=85,50: Magyarország) több mint másfélszer 

magasabb volt a nők korspecifikus, standardizált halálozása, mint a nyugat-európai 

országokban (29,06; SD=13,37; min=10,32: Franciaország; max=56,05: Egyesült 

Királyság). 2004-ben a Szovjetunió utódállamaiban közel hatszor (97,90; SD=30,98; 

min=50,27: Észtországban; max=150,8: Türkmenisztán), a kelet-európai országokban 
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(42,29; SD= 16,35; min=Szlovénia: 17; max=65,29: Románia) 2,6-szor magasabb volt a nők 

idő előtti halálozása, mint a nyugat-európai országokban (16,55; SD=6,45; min=6,98: 

Franciaország; max=31,2: Luxembourg). 2014-ben a Szovjetunió utódállamaiban (57,85; 

SD=27,43; min=15,48: Észtország; max: 92,98 Ukrajna) 5,8-szor, a kelet-európai 

országokban (27,03; SD=11,02; min=11,04: Szlovénia; max=47,19: Magyarország) közel 

háromszor volt magasabb a standardizált halálozás, mint a nyugat-európai országokban 

(9,89; SD=4,02; min=5,14: Luxemburg; max=19,93: Görögország) a nők esetében. A 

nyugat-európai, a kelet-európai országok és a Szovjetunió utódállamai között szignifikáns 

különbséget találtunk a 45-59 éves nők ischaemiás szívbetegségből eredő halálozásában 

(p<0,001) (10. ábra). 

 

 

10. ábra: ISZB okozta standardizált halálozás nők körében 100.00 

főre vetítve, CI 95%. [*: p<0,001, One-way ANOVA- 1990. év; Kruskal-

Wallis teszt -2004., 2014. év]  

Az 1. táblázatban látható évek (1990, 2004, 2014) tekintetében vizsgálva, a férfiakra és a 

nőkre vonatkozóan is a nyugat-európai országok és a Szovjetunió utódállamai között 

találtunk szignifikáns különbséget a korspecifikus ISZB-ből eredő halálozásban (p<0,05). A 

kelet-európai országok és a Szovjetunió utódállamainak halálozása között az 1990-es év 

tekintetében találtunk csak szignifikáns különbséget (p<0,05) (1. táblázat). 

  

 *           
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 Kelet-Európa 

versus (vs.) 

Nyugat-Európa 

Kelet-Európa 

vs. 

Szovjetunió 

utódállamai 

Nyugat-Európa 

vs. 

Szovjetunió 

utódállamai 

FÉRFIAK    

1990. év p=0.013 p=0.001 p<0.001 

2004. év p=0.027 p=0.070 p<0.001 

2014. év p=0.029 p=0.220 p<0.001 

NŐK    

1990. év p=0.022 p<0.001 p<0.001 

2004. év p=0.086 p=0.120 p<0.001 

2014. év p=0.014 p=0.611 p<0.001 

1. táblázat: Korspecifikus halálozási ráta szignifikancia szintje 100.000 főre 

vetítve a kiválasztott évek tekintetében 

Idősoros kimutatás alapján látható, hogy 1990 és 2014 között a férfiak korspecifikus ISZB-

ből eredő standardizált halálozása az elemzett nyugat-európai országokban (-64,99%) 

csökkent a legnagyobb mértékben, amit a vizsgált kelet-európai országok (-49,41), majd a 

Szovjetunió utódállamai követtek (-29,39%). A nyugat-európai országokban a 45-59 éves 

férfiak ischaemiás szívbetegségből eredő standardizált halálozási rátája 1990 és 2013 között 

folyamatosan javult (-66,27%). A vizsgált periódus végén a betegség okozta halálozás 2013 

és 2014 között minimálisan, 3,77%-kal növekedett. Kelet-Európában 1990 és 1993 között 

növekedett a férfiak standardizált halálozása az ischaemiás szívbetegségre vonatkozóan 

(+8,51%), majd ezt követően több, mint 10 éven keresztül egészen 2004-ig csökkent (- 

33,09%). Összeségében véve 2004 - 2011. között csökkenést (-24,88%) találtunk a férfiak 

ischaemiás szívbetegségből eredő korai halálozásában. 2011 és 2012 között stagnált Kelet-

Európában a férfiak ISZB-ből eredő korspecifikus halálozása, majd az elemzett időszak 

végéig csökkent (-8,76%). A Szovjetunió utódállamaiban a vizsgált periódus elejétől a 1990-

es évek közepéig folyamatosan növekedett a 45-59 éves férfiak ischaemiás szívbetegség 

okozta halálozása (+26,88%), majd 1999-ig 19,17%-ot csökkent. 1999 és 2004 között 

összeségében véve jelentősen nem változott (-3,24%). 2004 és 2008 között minimális 

növekedést (+1,59%) találtunk. 2008-tól az elemzett periódus végéig folyamatosan javult (-

29,97%) a férfiak ISZB okozta korspecifikus halálozása. Az elemzett időszak alatt a nyugat-

európai országokban átlagosan 1990-ben, a kelet-európai országokban 1993-ban, a 
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Szovjetunió utódállamaiban 1995-ben volt a legmagasabb a 45-59 éves férfiak ischaemiás 

szívbetegség általi halálozása (11. ábra). 

 

11. ábra: ISZB okozta halálozás alakulása NYE-ban, KE-ban, 

SZUÁ-ban férfiak körében, 1990 és 2014között. 

Idősoros elemzéssel megállapítottuk, hogy 1990 és 2014 között a nők korspecifikus ISZB 

okozta standardizált halálozása hasonlóan a férfiak eredményeihez a nyugat-európai 

országokban (- 65,97%) csökkent a legnagyobb mértékben, amit a kelet-európai országok (-

50,57%), majd a Szovjetunió utódállamai követtek (-42,02%). A nyugat-európai 

országokban 1990 és 1992 között (-12,25%) csökkent a nők ischaemiás halálozása. 1992 és 

1993 között minimális növekedést tapasztaltunk (+2,58%), majd az ezredfordulóig csökkent 

(-32,36%) a betegség okozta korspecifikus halálozás. Összeségében véve 2000 és 2006 

között javult (-14,32%) a nyugat-európai nők ISZB-ből eredő korspecifikus halálozása, majd 

2006-tól az elemzett időszak végéig megszakítás nélkül, folyamatosan csökkent (-34,75%). 

A kelet-európai országokban a nők standardizált, korspecifikus halálozása 1990 és 1993 

között 9,48%-kal nőtt, 1994-re csökkent (-6,23%), majd minimális növekedést mutatott 

(+1,16%) 1995-re. 1995 és 2011 között folyamatosan és jelentősen javult (-46,41%) Kelet-

Európában a 45-59 éves nők halálozása. Összeségében véve 2011-től az elemzett periódus 

végéig további 3,4%-ot csökkent a nők ISZB-ből eredő korspecifikus halálozása Kelet-

Európában. A Szovjetunió utódállamaiban a 45-59 éves nők esetében az ischaemiás 

szívbetegségből eredő standardizált halálozási ráta 1990 és 1995 között még növekedett 

(+36,68%), ezt követően 1999-ig csökkent (-25%). 1999 -2007 között összeségében 

csökkenést mutatott (-13,55%). 2007 és 2008 között stagnált, majd a vizsgált periódus 

végéig csökkent (-35,16%) a Szovjetunió utódállamaiban a 45-59 éves nők ischaemiás 

szívbetegség okozta halálozása. A vizsgált időszak alatt hasonlóan a férfiakhoz a nyugat-
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európai országokban 1990-ben, a kelet-európai országokban 1993-ban, a Szovjetunió 

utódállamaiban 1995-ben volt a legmagasabb átlagosan a 45-59 éves nők halálozása (12. 

ábra). 

 

 

12. ábra: ISZB okozta halálozás alakulása NYE-ban, KE-ban, SZUÁ-

ban nők körében, 1990 és 2014 között. 

A 2. táblázatban látható szignifikancia értékek alapján elmondható, hogy 1990 és 2014 

között a teljes vizsgált periódusban valamennyi vizsgált régióban szignifikánsan változott az 

ISZB-ből eredő SDR mindkét nem tekintetében (p<0,05). 1990-2004 közötti időszakot, 

valamint a 2004-2014 közötti időszakot tekintve az ischaemiás szívbetegségből eredő 

korspecifikus halálozás változása tekintetében nem minden esetben találtunk szignifikáns 

különbséget az egyes régiókon belül (2. táblázat). 

FÉRFIAK 1990 vs. 2004 1990 vs. 2014 2004 vs. 2014 

Kelet-Európa p=0.032 p=0.003 p=0.099 

Nyugat-Európa p<0.001 p<0.001 p=0.001 

Szovjetunió 

utódállamai 
p=0.901 p=0.013 p=0.003 

NŐK    

Kelet-Európa  p=0.078 p=0.001 p<0.001 

Nyugat-Európa p<0.001 p<0.001 p<0.001 

Szovjetunió 

utódállamai 
p=0.690 p=0.003 p<0.001 

2. táblázat: Korspecifikus halálozási ráták szignifikancia szinte 100.000 főre 

vetítve a földrajzi csoportosítás tekintetében 
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Az egyes országok földrajzi elhelyezkedése szerint létrehozott csoportokba tartozó azon 

országokat tekintve, ahol 1990-re és 2014-re vonatkozóan is rendelkezésre állt adat a 13. sz. 

ábrán ábrázoltuk a férfiakra vonatkozóan az SDR értékében bekövetkezett változást 

százalékos formában. Azerbajdzsán, Írország, Szerbia, Szlovákia, Svájc, Tadzsikisztán, 

Türkmenisztán adathiány miatt nem szerepel az ábrán. Átlagosan 45,50%-kal csökkent az 

egyes országokban a férfiak ISZB-ből eredő korspecifikus standardizált halálozása a teljes 

vizsgált periódus alatt. Az átlagosnál kedvezőbb volt a változás 20 ország esetén, míg 15 

országban az átlagosnál kedvezőtlenebb volt. A 45-59 éves korcsoportban a férfiak körében 

az ischaemiás szívbetegségből eredő standardizált halálozás Ukrajna (+14,55%), Moldova 

(+12,29%), Fehéroroszország (+7,17%) és Kirgizisztán (0,89%) esetében növekedést 

mutatott 1990 és 2014 között. A legkedvezőbb változást a bázisévhez viszonyítottan Dánia 

(-81,52%) mutatta, amit Hollandia (-80,94%), majd minimális különbséggel Norvégia (-

80,67%) követett (13. ábra).  

 

 

13. ábra: A 45-59 éves férfiak körében az ischaemiás szívbetegségből eredő 

standardizált halálozás változása 1990 és 2014 között az egyes országokra 

vonatkozóan 

A nők esetében hasonlóan a férfiakhoz ábrázoltuk az egyes országok korspecifikus 

standardizált halálozási rátájának változását 1990 és 2014 között százalékos formában. 

Adathiány okán a vizsgált földrajzi eloszlás szerint létrehozott egyes csoportokat tekintve 

néhány ország (Azerbajdzsán, Írország, Szerbia, Szlovákia, Svájc, Tadzsikisztán, 

Türkmenisztán) adatait itt sem tudtuk elemezni hasonlóan a férfiakhoz. Az egyes 
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országokban átlagosan 49,36%-kal csökkent a 45-49 éves nők ISZB okozta standardizált 

halálozása. Az átlagosnál 18 ország mutatott kedvezőbb változást, míg 17 országban átlag 

alatti volt az ISZB okozta korspecifikus halálozás mértékének csökkenése 1990 és 2014 

között. Ukrajna kivételével (+9,71%), valamennyi ország esetében csökkent az SDR. A 

rendelkezésre álló adatok tekintetében az ischaemiás szívbetegség okozta standardizált 

halálozás hasonlóan a férfiakhoz Dániában (-84,85%) csökkent a legnagyobb mértékben. 

Dániát követően Észtországban (-82,30%) és Grúziában (-80,76%) volt a legmagasabb 

arányú a csökkenés (14. ábra).  

 

 

14. ábra: A 45-59 éves nők körében az ischaemiás szívbetegségből eredő 

standardizált halálozás változása 1990 és 2014 között az egyes országokra 

vonatkozóan 
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Megbeszélés 

 

A WHO MDR adatbázisát használva vizsgáltuk az ischaemiás szívbetegségből eredő korai 

halálozást a 45-59 éves korcsoportban a WHO Európai Régiójában. Elemzésünk 

célcsoportjaként az elérhető adatok fügvényében, azért választottuk a 45-59 éves 

korosztályt, mivel azt a munkaképes populációt képezik, akiknél a mortalitás csökkenésnek 

gazdasági szempontból is komoly szerepe van. Az ischaemiás halálozás mindkét nemben 

jelentősen csökkent az egyes régiókban a teljes vizsgált időszak alatt. 

Illic és munkatársa tanulmánya szerint a fejlett országokban az ISZB-ből eredő halálozás 

csökkenésének több mint a felét mindkét nem esetében a népességben előforduló 

kardiovaszkuláris kockázati tényezők kedvező alakulásának tulajdonították, ami magában 

foglalja a dohányzás, a hyperlipidémia, és a hypertonia prevalenciájának csökkenését is [76]. 

A rizikófaktorok csökkenéséhez pedig számos szakmai irányelv, egész népességet célzó 

preventív stratégia létrejötte vezetett, amik közül kiemelt jelentőségű volt a Framingham 

Study [77]. A preventív stratégiák főként a magas megélhetési költségű fejlett országokban 

jelentek meg, amit alátámaszthatnak saját eredményeink is, melyek szerint ezekben az 

országokban csökkent a legnagyobb mértékben az ISZB-ből eredő halálozás a 45-59 éves 

korcsoportban a teljes vizsgált periódus alatt [78]. 

A halálozás csökkenése többek között köszönhető a megelőzés mellett az egészségügyi 

ellátórendszer fejlődésének, beleértve a fejlett diagnosztikát, szívkatéteres vizsgálatok 

alkalmazását, haemodinamikai laboratóriumok létrejöttét. A gyógyszerekhez történő 

könnyebb hozzáférés, a terápiás lehetőségek fejlesztése egyaránt hozzájárultak az 

ischaemiás szívbetegségben szenvedők orvosi és műtéti kezelésének javulásához [44]. 

Eredményeink tükrében elmondható, hogy mind a férfiak mind pedig a nők ischaemiás 

halálozása átlagosan a kiválasztott nyugat-európai országokban volt a legalacsonyabb, míg 

a legmagasabb a Szovjetunió utódállamaiban. Az elemzett időszakban az egyes régiókat 

tekintve a csökkenés nem volt folyamatos, többek között az 1990-es évek elején még 

növekedést találtunk a kelet-európai országokban és a Szovjetunió utódállamaiban, aminek 

hátterében állhat a rendszerváltozást követő gazdasági visszaesés, társadalmi és politikai 

hatások. Az 1990-es évek második felében valamennyi vizsgált régióban csökkent az ISZB- 

ből eredő korspecifikus halálozás, ami részben egyezik más kutatások eredményeivel [43, 

79]. Ugyanakkor a Szovjetunió utódállamaiban a férfiak és nők korspecifikus ischaemiás 

halálozása nem mutatott jelentős változást 1990 és 2004 között, a férfiak halálozása később 

még a 2008-as gazdasági világválság idején is növekedett. A vizsgált perióduson belül a 
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Szovjetunió utódállamaiban detektálható legkésőbbre az ischaemiás halálozás csúcsa is. A 

folyamathoz hozzájárulhatott az alacsony társadalmi-gazdasági státusz, az instabil 

foglalkoztatás és a társadalmi tőke hiánya egyaránt [38, 80, 81, 82]. Habár a korspecifikus 

ischaemiás halálozás az elemzett periódusban (1990-2014) valamennyi általunk vizsgált 

régióban átlagosan csökkent, a Szovjetunió utódállamain belül a férfiak esetében 

Ukrajnában, Moldovában, Fehéroroszországban és Kirgizisztánban növekedett. A nők 

tekintetében ilyen irányú változást Ukrajna esetében találtunk. Más kutatásban Ukrajna és 

Kirgizisztán vonatkozásában írtak le hasonló tendenciákat [39].  

A korspecifikus ischaemiás halálozás növekedéséhez hozzájárulhat a GDP népegészségügyi 

kiadásokra fordított mértéke is, ami Fehéroroszországban, Kirgizisztánban és Ukrajnában is 

a javasolt 5% alatt maradt 2014-ben [38, 83]. A nyugat-európai országok esetében jelentősen 

és folyamatosan javultak az ischaemiás halálozás mutatói, hasonlóan más kutatáshoz [39]. 

Eredményeink szerint 2004-ben és 2014-ben a kelet-európai országok korspecifikus 

ischaemiás halálozása nem különbözött jelentősen a Szovjetunió utódállamaitól egyik nem 

tekintetében sem. A leírtakat alátámasztja, hogy Kelet- Európán belül, elemzésünk szerint a 

férfiak halálozása 2004 és 2014 között nem mutatott szignifikáns változást. A kelet-európai 

halálozás rendszerváltozás utáni változásai hasonlóan a Szovjetunió utódállamainak kapcsán 

leírtakhoz, összefüggést mutatnak a GDP változásával és a jövedelmi egyenlőtlenségekkel 

[48, 49, 50]. 

A betegségből eredő korspecifikus halálozás a férfiak és a nők körében is jelentősen 

csökkent, hasonlóan más kutatások eredményeihez [38, 75]. Eredményeink szerint a nemek 

tekintetében az ischaemiás szívbetegség mortalitása jobb volt a nőknél, mint a férfiaknál a 

45-59 éves korcsoportban. Más tanulmányok szerint azonban, több nő veszíti életét 

ischaemiás szívbetegség szövődményei miatt, mint férfi. Feltehetően a betegség a nőknél 

alul diagnosztizált többek között az atipikus fájdalom okán, ami késlelteti az orvoshoz 

fordulást. Fontos lenne, hogy minél több nőt vonjanak be a klinikai vizsgálatokba, és 

különféle médiafelületeken keresztül növeljék egészségtudatosságukat [84]. 

Elemzéseink azt mutatják, hogy a társadalmi-politikai-gazdasági stressz hatással van a 

kardiovaszkuláris mortalitásra, különösen a társadalom sérülékeny csoportjaira nézve, 

elkerülhetetlenül hozzájárulva a regionális egyenlőtlenségek kialakulásához. A fejlődő 

országokban az ischaemiás szívbetegség okozta halálozási ráták mérséklése szempontjából 

kulcsfontosságú a primer prevenciós stratégiák megvalósítása és elősegítése elsősorban a 

nemzeti népegészségügyi programok keretében. A kardiovaszkuláris kockázati tényezők 
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csökkentése érdekében az egészségpolitikai döntéshozatalban kiemelten fontosnak tartjuk 

az egészséges élelmiszerek alacsony adókulcsának ösztönzését. 

Elemzésünk erőssége az ischaemiás halálozásra vonatkozó adatok átfogó elemzése az idő 

előtti halálozás tekintetében a 45-59 éves korcsoportban a WHO Európai régiójában. 

Kutatásunk korlátai között említhetőek a WHO adatbázisának hiányosságai (ischaemiás 

szívbetegségből eredő halálozási adatok abszolút számokban kifejezhető hiánya, a 

standardizált halálozási adatok helyenkénti hiánya). Eredményeink megfelelőségét 

befolyásolhatja az egyes országokban alkalmazott halálozási statisztikák különbözősége is. 

Kutatásunk más vizsgálatokkal történő összehasonlítását korlátozta továbbá az egyes 

régiókba tartozó országok tanulmányonként eltérő csoportosítása, a különböző diagnózisok 

összevont elemzése és országonként eltérő kódolása is. 
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5. A CEREBROVASCULARIS BETEGSÉGEKBŐL EREDŐ, IDŐ ELŐTTI 

HALÁLOZÁS EGYENLŐTLENSÉGEI EURÓPÁBAN
2 

 

Bevezetés: A cerebrovascularis betegségek népegészségügyi szempontból jelentősek, 

világszerte a vezető halálokok között szerepelnek, és a rokkantság egyik fő okát képezik. 

Célkitűzés: Vizsgálatunk célja a cerebrovascularis betegségekből eredő, idő előtti halálozás 

hazai és nemzetközi adatainak elemzése régiónkénti bontásban a 45–59 éves korcsoportban. 

Módszerek: Retrospektív, kvantitatív elemzés keretében vizsgáltuk a cerebrovascularis 

betegségekből eredő, korspecifikus halálozást a WHO Európai Régióján belül kiválasztott 

nyugat-európai (n = 17), kelet-európai országokban (n = 10) és a volt Szovjetunió 

utódállamaiban (n = 15) 100.000 főre vetítve. Adataink forrását a WHO Európai Halálozási 

Adatbázisa jelentette, elemzéseinket az adatok elérhetőségének függvényében 1990 és 2018 

közötti időszakra vonatkozóan végeztük, különös tekintettel az 1990-es, 2004-es, 2014-es 

évekre. Leíró statisztikai módszereket, idősoros kimutatást, Kruskal–Wallis-próbát 

alkalmaztunk. 

Eredmények: A cerebrovascularis betegségekből eredő, 100.000 főre vetített korspecifikus 

halálozás a nyugat-európai országokban volt a legalacsonyabb (férfiak: 1990: 35,14, 2018: 

12,38; nők: 1990: 21,11, 2018: 8,75) és a Szovjetunió utódállamaiban a legmagasabb 

(férfiak: 1990: 134,19; 2018: 84,16; nők: 1990: 83,62, 2018: 32,88). A kelet-európai és a 

nyugat-európai országok, valamint a nyugat-európai országok és a Szovjetunió 

utódállamainak korspecifikus, cerebrovascularis halálozása között szignifikáns különbséget 

találtunk mindkét nemben (1990, 2004, 2014: p<0,05). A cerebrovascularis betegségek 

korspecifikus standardizált halálozása 1990 és 2018 között a férfiak körében a nyugat-

európai országokban (–64,78%), míg a nők körében a kelet-európai (-65,08%) országokban 

csökkent a legnagyobb mértékben. 

Következtetések: A korspecifikus, cerebrovascularis halálozás a férfiak és a nők körében 

egyaránt csökkent az egyes régiókban. Magyarországon a nyugat-európai átlagnál jobban, 

66,3%-kal csökkent a férfiak és 68,38%-kal a nők korai cerebrovascularis halálozása 1990 

és 2018 között. 

 
2 Jelen fejezet a következő publikáció alapján készült:  

Németh N, Endrei D, Horváth L, Elmer D, Csákvári T, Pónusz R, Szapáry L, Boncz I. A cerebrovascularis 

betegségekből eredő, idő előtti halálozás egyenlőtlenségei Európában 1990 és 2014 között. Orv Hetil. 2021; 

162(4): 144–152. 
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Bevezetés 

 

A cerebrovascularis betegségek világviszonylatban a második helyen állnak a halálokok 

között és Európában is kiemelt jelentőséggel bírnak [31, 85]. A cerebrovascularis betegségek 

a rokkantság egyik fő okát képezik világszerte, ami jelentős terhet ró az egyénre és a 

társadalomra [31, 86, 87, 88, 89]. Az agyi érbetegségek az aktív népességet is érintik, ezáltal 

korai halálozást kiváltva, ami a 35-64 éves korosztályban jelentős növekedést mutat az 

Egyesült Államokban [31]. 

Európában a 75 év alatti férfiaknál a stroke a harmadik, a nőknél a második leggyakoribb 

halálok. A 65 év alatti nők esetében az emlőrákkal egyetemben a leggyakoribb halálokot 

képezi, ebben a korcsoportban a férfiak esetében a harmadik leggyakoribb halálok az 

ischaemiás szívbetegségből és a tüdőrákból eredő idő előtti halálozásokat követve. Az idő 

előtti halálozás csökkenthető a hatékony egészségügyi ellátás biztosításával, valamint a 

befolyásolható rizikófaktorok kiiktatásával, kezelésével [65]. A stroke tekintetében a 

legfontosabb befolyásolható kockázati tényezők közé sorolják a dohányzást, a túlzott 

alkoholfogyasztást, az elhízást, az ülő életmódot, a zsíranyagcsere zavarait, a magas 

vérnyomást és a cukorbetegséget [90, 91, 92, 93]. A betegség fontos kockázati tényezői 

között kiemelendő a pitvarfibrilláció, ami az időskori ischaemiás stroke-ok egyik 

legfontosabb oki tényezője [90, 94, 95, 96, 97]. A stroke kialakulásának megelőzésében 

meghatározó szerepe van többek között a dohányzás visszaszorításának, a megfelelő 

táplálkozásnak és az Egészséges Városok Programnak, valamint a fent említett 

rizikófaktorok korábbihoz képest jóval hatékonyabb gyógyszeres kezelési lehetőségének. 

[92, 95, 97, 98, 99]. Az akut stroke-hoz kapcsolódó korai és késői halálozás alakulásának 

tekintetében hangsúlyozandó a rekanalizációs kezeléseket az utóbbi években érintő jelentős 

változások szerepe, elsősorban a nagyér elzáródások katéteres kezelési lehetőségének egyre 

szélesebb körű terjedése [100, 101]. 

A stroke gyakoriságával, a betegség kimenetelével, területi egyenlőtlenségeivel több 

vizsgálat foglalkozott, köztük a MONICA tanulmány, ami Magyarországra nézve rendkívül 

kedvezőtlen eredményeket mutatott. A kedvezőtlen magyarországi adatok hátterében 

adattorzítás figyelhető meg. Az eredményeket befolyásolhatja, hogy több európai ország – 

köztük Románia és Ukrajna - statisztikai adatok hiánya okán nem került be a vizsgálatba. 

Európán belül a stroke okozta halálozás tekintetében jelentős különbségeket írtak le [102, 
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103, 104, 105, 106]. Ugyanakkor a kimeneteli adatok szegényesek, a különbségek okainak 

feltárásához további vizsgálatok szükségesek [102]. 

Elemzésünk célja a cerebrovascularis betegségekből eredő idő előtti halálozás tekintetében 

a hazai és a nemzetközi halálozási adatok bemutatása, összehasonlítása régiónkénti 

bontásban a 45-59 éves korcsoportban. 

 

Adatok és módszerek 

 

Retrospektív, kvantitatív kutatás keretében a cerebrovascularis betegségekből eredő idő 

előtti, 100.000 főre vetített standardizált halálozást vizsgáltuk a 45-59 éves korcsoportban. 

Elemzésünk a WHO Európai Régiójába tartozó, az adatok hozzáférhetőségének 

függvényében általunk kiválasztott nyugat-európai országokra, (N=17; Ausztria, Belgium, 

Dánia, Finnország, Franciaország, Németország, Görögország, Hollandia, Írország, 

Luxemburg, Norvégia, Olaszország, Egyesült Királyság, Portugália, Svédország, 

Spanyolország, Svájc) kelet-európai országokra (N=10; Bulgária, Bosznia-Hercegovina, 

Cseh Köztársaság, Horvátország, Lengyelország, Magyarország, Románia, Szerbia, 

Szlovákia, Szlovénia), valamint a Szovjetunió utódállamaira (N=15; Azerbajdzsán, 

Észtország, Fehéroroszország, Grúzia, Kazahsztán, Kirgizisztán, Lettország, Litvánia, 

Moldovai Köztársaság, Oroszország, Örményország, Tadzsikisztán, Türkmenisztán, 

Ukrajna, Üzbegisztán) terjedt ki. Vizsgálatunkat említett országokból származó adatok 

elérhetőségének függvényében az adathiány mérséklésének figyelembevételével az 1990 és 

2018 közötti időszakra vonatkozóan végeztük, különös tekintettel az 1990-es, 2004-es, 

2014-es évekre. A kelet-európai országokban és a szovjet utódállamokban 1990 után jelentős 

társadalmi változások történtek, 2004-től pedig a kelet-európai országok többsége 

csatlakozott az Európai Unióhoz. 

Elemzési periódusunk egy részét (leíró statisztikai elemzéseket) kiterjesztettük 2018-ig, 

ugyanakkor az adatelérhetőség jelentős korlátozottsága okán az eredmények validitásának 

megőrzése érdekében matematikai statisztikai próbákat a 2014-es évig bezárólag végeztünk. 

Vizsgáltuk a 45-59 éves korcsoportban a cerebrovascularis betegségek okozta standardizált 

halálozásból eredő nemek közti különbségeket, területi egyenlőtlenségeket, időbeli és térbeli 

változásokat az egyes országok besorolásával létrehozott fenti csoportokban, valamint az 

egyes csoportok között. 

Adataink a WHO MDB adatbázisából származnak a következő indikátorra vonatkozóan: 

„SDR (45-59), Cerebrovascular diseases, per 100.000”. A stroke halálozáson a BNO 10. 
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verzió szerinti I60-I69 haláloki diagnózis alkalmazását érti. A nyers halálozási mutatók a 

standard (referencia) európai népesség korcsoportos összetételére vannak standardizálva. Az 

adatbázis adatait az egyes országok nyilvántartási rendszereiből származó adatok képezik. 

Az elemzésünk során felhasznált adatok a legutolsó, 2019. október 17-i adatbázis 

frissítésnek felelnek meg. 

Elemzéseinket az MS Excel 2007 (Microsoft Corporation, Redmond, WA, Amerikai 

Egyesült Államok (USA) és SPSS 22.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA) 

programokkal végeztük. Leíró statisztikai módszerek (átlag, átlag megbízhatósági tartomány 

95%-os valószínűségi szinten, szórás) alkalmazása mellett, idősoros kimutatást, matematikai 

statisztikai próbaként Kruskal-Wallis - próbát végeztünk (p<0,05). A teszt elvégzése során 

annak megértésére, hogy pontosan mely régiók különböznek egymástól a páronkénti 

összehasonlítás (Pairwise Comparisons) funkciót használtuk. A Kruskal-Wallis-próba 

mellett a vizsgált változók nem normális eloszlása (Kolmogorov-Smirnov teszt; p<0,05) 

miatt döntöttünk. 

 

Eredmények 

 

A férfiak cerebrovascularis betegségekből eredő korspecifikus halálozása a Szovjetunió 

utódállamaiban (134,19; SD=32,95; min=65,67: Örményország; max=186,19: Kirgizisztán) 

átlagosan közel négyszer volt magasabb, a kelet-európai országokban (105,05; SD=33,13; 

min=69,5: Bosznia-Hercegovina; max=157,14: Bulgária) pedig 3-szor volt magasabb, mint 

a nyugat-európai országokban (35,14; SD=14,29; min=15,88: Svájc; max=77,17: 

Portugália) 100.000 főre vetítve 1990-ben. A férfiak körében a cerebrovascularis betegség 

okozta korai halálozás 2004-ben a Szovjetunió utódállamaiban (147,79; SD=60,40; 

min=56,55: Tadzsikisztán; max=242,03: Kirgizisztán) átlagosan 7-szer, a kelet-európai 

országokban (78,22; SD=36,84; min=37,38: Cseh Köztársaság; max=136,05: Románia) 3,7-

szer volt magasabb, mint a nyugat-európai (21,16; SD=8,27; min=10,98: Svájc; max=43,58: 

Portugália) országokban. A férfiak korai, cerebrovascularis betegségekből eredő halálozása 

2014-ben a Szovjetunió utódállamaiban (91,13; SD=38,24; min.=28,49: Észtország; 

max.=172,8: Kirgizisztán) 6,4-szer, a kelet-európai országokban (48,18; SD=25,16; 

min.=15,85: Szlovénia; max.=101,02: Bulgária) pedig 3,4-szer volt magasabb, mint a 

nyugat-európai országokban (14,31; SD=5,65; min.=7,73: Norvégia; max.=26,82: 

Görögország) 100.000 főre vetítve. A 45-59 éves férfiak cerebrovascularis betegségekből 
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eredő halálozásában a kelet-európai, a nyugat-európai országok és a Szovjetunió utódállamai 

között szignifikáns különbséget találtunk (p<0,001) (15. ábra). 

 

 

15. ábra: Cerebrovascularis betegségekből eredő standardizált halálozás 45-59 

éves férfiak körében 1990-ben, 2004-ben és 2014-ben (95% CI) [*: p <0,001, 

Kruskal-Wallis próba] 

A nők tekintetében elmondható, hogy 1990-ben átlagosan a Szovjetunió utódállamaiban 4-

szer (83,62 SD=21,53; min=49,37: Észtország; max=117,98: Kirgizisztán), a kelet-európai 

országokban (56,26; SD=17,31; min=31,58: Szlovénia; max=77,52: Bulgária) több, mint 

2,5-szer magasabb volt a korspecifikus, standardizált halálozás, mint a nyugat-európai 

országokban (21,11; SD=8,32; min=10,05: Svájc; max=46: Portugália). A nők 

cerebrovascularis betegségekből eredő korai halálozása 2004-ben a Szovjetunió 

utódállamaiban 6,2-szer (83,79; SD=38,16; min=34,61: Litvánia; max=158.05: 

Kirgizisztán), a kelet-európai országokban (40,61; SD= 22.01; min=17,05: Cseh 

Köztársaság; max=79,43: Románia) háromszor volt magasabb, mint a nyugat-európai 

országokban (13,44; SD=3,45; min=7,41: Svájc; max=20,08: Portugália). A nők 

cerebrovascularis, standardizált halálozása 2014-ben a Szovjetunió utódállamaiban (41,83; 

SD=19,72; min=14,62: Észtország; max: 81,67 Kirgizisztán) 4,8-szor, a kelet-európai 

országokban (23,89; SD=10,98; min=10,49: Szlovénia; max=46,47: Bulgária) 2,7-szer volt 

magasabb, mint a Nyugat-európai országokban (8,76; SD=2,69; min=1,75: Luxemburg; 

max=12,61: Portugália). A 45-59 éves nők cerebrovascularis betegségből eredő 

halálozásában a kelet-európai, a nyugat-európai országok és a Szovjetunió utódállamai 

között szignifikáns különbséget találtunk (p<0,001) (16. ábra). 
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16. ábra: Cerebrovascularis betegségekből eredő standardizált halálozás a 45-59 

éves nők körében 1990-ben, 2004-ben és 2014-ben (95% CI) [*: p<0,001, 

Kruskal-Wallis próba] 

A férfiak és a nők esetében is a nyugat-európai és kelet-európai országok, valamint a nyugat-

európai országok és a Szovjetunió utódállamai között találtunk szignifikáns különbséget a 

korspecifikus cerebrovascularis halálozásban a 3. táblázatban látható évek (1990, 2004, 

2014) vonatkozásában, Kruskall-Wallis próbán belül páronkénti összehasonlítással 

(p<0,05). Egyik nem tekintetében sem találtunk szignifikáns kapcsolatot a kelet-európai 

országok és a Szovjetunió utódállamainak halálozása között (p>0,05) (3. táblázat). 

 

 Kelet-Európa 

vs. 

Nyugat-Európa 

Kelet-Európa 

vs. 

Szovjetunió 

Nyugat-Európa 

vs. 

Szovjetunió 

Férfiak    

1990. p=0,004 p=0,957 p<0,001 

2004. p=0,006 p=0,353 p<0,001 

2014. p=0,007 p=0,231 p<0,001 

Nők    

1990. p=0,012 p=0,315 p<0,001 

2004. p=0,007 p=0,304 p<0,001 

2014. p=0,005 p=0,417 p<0,001 

3. táblázat: Az egyes országcsoportok Kruskal-Wallis próbával történő 

páronkénti összehasonlításának (Pairwise Comparisons) szignifikancia 

szintjei az egyes vizsgált években 



45 

A 17. ábra szemlélteti, hogy a férfiak korra standardizált cerebrovascularis betegségekből 

eredő halálozása 1990 és 2018 között átlagosan a nyugat-európai országokban 64,78 %-kal 

csökkent, amit a vizsgált kelet-európai országok 56,76 %-os csökkenéssel, majd a 

Szovjetunió utódállamai 37,28%-os csökkenéssel követtek. A férfiak korspecifikus 

cerebrovascularis betegségekből eredő halálozása a nyugat-európai országokban 

összeségében véve 17,85%-kal csökkent 1990 és 1995 között. A 45-59 éves férfiak agyi 

érrendszeri betegségekből eredő halálozása a nyugat európai országokban 58,80%-kal 

csökkent 1996-tól a vizsgálati periódusunk végéig. A férfiak korspecifikus cerebrovascularis 

halálozása a kelet-európai országokban összességében 6,08%-kal növekedett 1990 és 1994 

között, majd 1994 és 1995 között 7,49%-kal csökkent. A férfiak 100.000 főre vetített 

cerebrovascularis betegségekből eredő időelőtti halálozása enyhén emelkedett (+4,19%) 

1995 és 1997 között, majd kisebb ingadozásokat leszámítva a vizsgálati periódus végéig 

csökkent (-57,71%). A férfiak korspecifikus cerebrovascularis halálozása a Szovjetunió 

utódállamaiban összességében 25,78%-kal növekedett 1990 és 1995 között, ezt követően 

1995 és 1998 között csökkent (-16,94%), majd 1998 és 2005 között összességében 

ismételten emelkedett (+10,17%). A 45-59 éves férfiak cerebrovascularis betegségek okozta 

halálozása a Szovjetunió utódállamaiban 45,51%-kal csökkent 2005-től elemzési 

periódusunk végéig (17. ábra). 

 

 

17. ábra: Cerebrovascularis betegségekből eredő, korra standardizált halálozás 

férfiak körében 1990 és 2018 között 

A nők korspecifikus cerebrovascularis betegségekből eredő standardizált halálozása 1990 és 

2018 között a kelet-európai országokban (-65,08%) csökkent a legnagyobb mértékben, amit 
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a Szovjetunió utódállamai (-60,67%), majd a nyugat-európai országok követtek (-58,57%). 

A nők cerebrovascularis betegségekből eredő korspecifikus halálozása a kelet-európai 

országokban 9,17%-kal csökkent 1990 és 1995 között, majd 4,83%-kal növekedett 1995 és 

1998 között. A 45-59 éves kelet-európai nők cerebrovascularis betegségek okozta halálozása 

63,33%-kal, szinte folyamatosan csökkent 1998-tól az elemzett időszak végéig. A nők agyi 

érrendszeri betegségekből eredő idő előtti halálozása a Szovjetunió utódállamaiban 25,42%-

kal növekedett a vizsgált periódus elejétől 1994-ig folyamatosan, majd 1994 és 1999 között 

17,43%-ot csökkent. A nők időelőtti, standardizált cerebrovascularis betegségekből eredő 

halálozása a Szovjetunió utódállamaiban 5,75%-kal növekedett 1999 és 2002 között, majd 

2002 és 2004 között 8,49%-ot csökkent. A nők korspecifikus cerebrovascularis halálozása a 

Szovjetunió utódállamaiban minimálisan, 3,28%-kal növekedett 2004 és 2005 között, majd 

2005-től 2018-ig folyamatosan csökkent 50,97%-ot. A nők korspecifikus cerebrovascularis 

halálozása a nyugat-európai országokban 23,72%-kal csökkent 1990 és 1997 között, majd 

1997-től 1999-ig minimálisan, 6,32%-kal növekedett. A 45-59 éves nők cerebrovascularis 

halálozása a nyugat-európai országokban összességében véve 48,91%-kal csökkent 1999-től 

az elemzett periódus végéig (18. ábra). 

 

18. ábra: Cerebrovascularis betegségekből eredő, korra standardizált halálozás 

nők körében 1990 és 2018 között 

A 19. ábrán látható a férfiak cerebrovascularis betegségekből eredő korspecifikus 

halálozásának változása százalékos formában kifejezve. Azerbajdzsán, Bosznia-

Hercegovina, Franciaország, Horvátország, Észtország, Kirgizisztán, Norvégia, 

Olaszország, Oroszország, Szerbia, Szlovákia, Tadzsikisztán, Türkmenisztán, Üzbegisztán 

adathiány miatt nem szerepel az ábrán. A férfiak esetében az egyes országokban a 
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korspecifikus halálozás átlagosan 54,54%-kal csökkent a teljes vizsgált periódus alatt. A 45-

59 éves férfiak cerebrovascularis betegségekből eredő standardizált halálozásának változása 

az átlagosnál kedvezőbb volt 15 ország esetén, míg 13 országban az átlagosnál kisebb 

mértékben csökkent a halálozás. Utóbbi csoportból hét ország a Szovjetunió utódállamai 

közé tartozik, három kelet-európai ország és három nyugat-európai ország. A 45-59 éves 

férfiak körében a cerebrovascularis halálozás valamennyi vizsgált országban csökkent 1990 

és 2018 között. A férfiak körében Luxemburg (-96,88%) mutatta a legkedvezőbb változást 

a bázisévhez mérten 2018-ra, amit Szlovénia (-84,19%) és Csehország (-79,92%) követett. 

A férfiak idő előtti cerebrovascularis halálozása a legkisebb mértékben, Örményországban 

(-22,42%) csökkent, amit Ukrajna (-22,81%) és Grúzia követett (-23,44%). A 45-59 férfiak 

agyi érrendszeri betegségek okozta halálozása Magyarországon 63,3%-kal, azaz a 19. ábrán 

bemutatott országok nemzetközi átlagánál nagyobb mértékben csökkent 1990-2018. között 

(19. ábra). 

 

19. ábra: A 45-59 éves férfiak körében a cerebrovacularis betegségekből eredő 

standardizált halálozás változása 1990 és 2018 között az egyes országokra 

vonatkozóan 

A nők esetében a férfiakhoz hasonlóan ábrázoltuk az egyes országok cerebrovascularis 

betegségekből eredő, korspecifikus halálozásának 1990 és 2018 közötti változását 

százalékos formában. Adathiány okán a vizsgált földrajzi eloszlás szerint létrehozott egyes 

csoportokat tekintve néhány ország (Azerbajdzsán, Bosznia-Hercegovina, Franciaország, 

Horvátország, Észtország, Kirgizisztán, Norvégia, Olaszország, Oroszország, Szerbia, 

Szlovákia, Tadzsikisztán, Türkmenisztán, Üzbegisztán) adatait itt sem tudtuk elemezni. A 

45-49 éves nők cerebrovascularis halálozása az egyes országokban átlagosan 61,22%-kal 

javult a rendelkezésre álló adatok tükrében. A nők cerebrovascularis betegségekből eredő 

korai halálozását tekintve az átlagosnál kedvezőbb volt a változás 13 ország esetén, míg 15 
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országban kedvezőtlenebb. Az utóbbi csoportból 9 ország Nyugat-Európához, 4 ország a 

Szovjetunió utódállamaihoz, 2 ország Kelet-Európához tartozik. A nők esetében a 

cerebrovascularis betegségek okozta idő előtti standardizált halálozás valamennyi elemzett 

ország esetében csökkent a vizsgált periódusban. A nők agyi érrendszeri betegségekből 

eredő korspecifikus halálozása tekintetében a legkedvezőbb változást Csehország (-80,25%) 

esetében találtuk. A nők cerebrovascularis betegségekből eredő korspecifikus halálozása 

Csehországot követően Szlovéniában (-78,37%) és Portugáliában (-76,59%) csökkent a 

legnagyobb mértékben a férfiak adataitól eltérően. A 45-59 éves nők cerebrovascularis 

halálozásában a legkisebb mértékű csökkenést Luxemburgban (-40,42%) találtuk. A 45-59 

nők agyi érrendszeri betegségek okozta halálozása Magyarországon 68,38%-kal, azaz a 20. 

ábrán bemutatott országok nemzetközi átlagánál nagyobb mértékben csökkent 1990-2018. 

között (20. ábra).  

 

20. ábra: A 45-59 éves nők körében a cerebrovascularis betegségekből eredő 

standardizált halálozás változása 1990-2018 között az egyes országokra vonatkozóan 
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Megbeszélés 

 

A WHO Európai Halálozási adatbázisát használva vizsgáltuk a cerebrovascularis 

betegségekből eredő korai halálozást a 45-59 éves korcsoportban a WHO Európai 

Régiójában. Elemzésünk célcsoportjaként az elérhető adatok fügvényében, azért 

választottuk a 45-59 éves korosztályt, mivel azt a munkaképes populációt képezik, akiknél 

a mortalitás csökkenésnek gazdasági szempontból is komoly szerepe van. 

Vizsgálatunk korlátai között említhetők a WHO adatbázis hiányosságai (a cerebrovascularis 

halálozási adatok abszolút számokban kifejezhető hiánya, a standardizált halálozási adatok 

helyenkénti hiánya), amik torzító hatással lehetnek eredményeinkre. Ezek megfelelőségét 

befolyásolhatja az egyes országokban alkalmazott halálozási statisztikák különbözősége is. 

Eredményeink más vizsgálatokkal történő összehasonlítását korlátozta továbbá az egyes 

régiókba tartozó országok tanulmányonként eltérő csoportosítása, a különböző diagnózisok 

összevont elemzése és országonként eltérő kódolása is. A BNO-10 alkalmazása általános 

ugyan az európai gyakorlatban, ugyanakkor a kódolásban sok bizonytalanság lehet, 

problémát jelenthet, hogy “stroke”-on sok helyen, csak az agyi, ischaemiás eredetű 

kórképeket értik, ami a betegségek beosztásában zavaró tényezőt jelenthet és a leírtak 

esetlegesen deformálhatják a forrásadatokat [107]. 

Vizsgálatunk erőssége a standardizált cerebrovascularis halálozás átfogó elemzése 42 ország 

tekintetében a 45-59 éves korcsoportban. 

Eredményeink tükrében elmondható, hogy mind a férfiak mind pedig a nők 

cerebrovascularis betegségekből eredő korspecifikus halálozása a Nyugat-európai 

országokban volt a legalacsonyabb, míg a legmagasabb a Szovjetunió utódállamaiban. A 

területi egyenlőtlenség magyarázható többek között az akut stroke ellátásának gyorsabb 

ütemű fejlődésével a fejlett országokban [108, 109, 118]. A kedvezőtlenebb korai halálozás 

oka kereshető a primer prevenció hiányosságában, a betegek súlyosabb állapotában, a 

diagnózis késői felállításában egyaránt [104, 110]. A magyarországi stroke-ellátás 

szempontjából is örömteli, hogy Magyarországon a nyugat-európai átlagnál jobban, 66,3%-

kal csökkent a férfiak és 68,38%-kal a nők cerebrovascularis halálozása 1990 és 2018 között. 

Összességében a teljes vizsgálati periódus alatt javult a korspecifikus cerebrovascularis 

halálozás valamennyi vizsgált régióban és országban, hasonlóan más tanulmányban 

leírtakhoz [111]. Az elemzett időszakon belül a legmarkánsabb, több mint 20%-os 

növekedést a Szovjetunió utódállamainak esetében találtuk az 1990-es évek első felében 

mindkét nem tekintetében, aminek hátterében állhat a rendszerváltozást követő gazdasági 
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visszaesés, valamint a politikai és társadalmi hatások. Az említett régióban az ezredfordulót 

követően is növekedett még helyenként a cerebrovascularis halálozás a 45-59 éves 

korcsoportban a nyugat-európai és kelet-európai országokkal ellentétben, ahol az 1990-es 

évek végétől szinte folyamatosan csökkent, részben hasonló tendenciát mutatva a témában 

végzett eltérő korcsoportban készített más kutatásokkal [31, 80, 112, 113]. Elemzéseink 

eredményeit támasztja alá Vargáné és Ádány, 1970 és 1997 között végzett, a 

keringésrendszeri betegségekből eredő halálozás trendjeit Magyarországon és az Európai 

Unió akkori országaiban vizsgáló kutatása is, miszerint a saját elemzési periódusunkat 

részlegesen átfedő (1970-1997) időszakban az 1990-es évek elején a cerebrovascularis 

betegségekből eredő, korai halálozás kockázatának emelkedését tapasztalták [114]. 

Eredményeink szerint a kelet-európai országok korspecifikus cerebrovascularis halálozása 

nem különbözött szignifikánsan a Szovjetunió utódállamaitól egyik nem tekintetében sem a 

vizsgált években (1990, 2004, 2014). A Szovjetunió utódállamainak és a kelet-európai 

országoknak a halálozásában a rendszerváltozás után bekövetkezett változások egyes 

országokban összefüggést mutatnak a GDP változásával és a jövedelmi egyenlőtlenségekkel 

is [48, 115]. Szőcs és munkatársai is igazolták elemzésükben a cerebrovascularis betegségek 

és a szocioökonómiai helyzet összefüggését Magyarországon [116]. A cerebrovascularis 

halálozás vizsgálati periódusunkon belüli jelzett, átmeneti növekedéséhez hozzájárulhatott 

az érintett időszakban a kardiovaszkuláris rizikófaktorok emelkedése is [117]. A Szovjetunió 

utódállamai közül 1990-2014 között Kirgizisztánban csökkent a legkisebb mértékben a nők 

és a férfiak korspecifikus cerebrovascularis halálozása és itt volt a legmagasabb is (1990, 

2004, 2014) más kutatáshoz hasonlóan [118]. 2018-as adatok nem álltak rendelkezésünkre 

Kirgizisztán vonatkozásában. Kirgizisztánban a dohányzás kiemelkedően magas 

prevalenciája szerepet játszhat a kedvezőtlen halálozási mutatókban [119]. 

Eredményeink szerint a kelet-európai országokat tekintve 2014-ben és 2018-ban is mindkét 

nemben Bulgáriában volt a legmagasabb a 45-59 éves korcsoportban az agyi érrendszeri 

betegségekből eredő halálozás, hasonló tendenciát mutat az idő előtti halálozás tekintetében 

végzett más vizsgálat is [111]. Bulgáriában Kirgizisztánhoz hasonlóan szintén magas a 

dohányzás prevalenciája [119]. Nyugat-Európán belül Levi és munkatársa kutatásához 

hasonlóan jelentős különbségeket találtunk [105]; a teljes vizsgálati periódusunkat tekintve 

Luxemburg esetében javult a férfiak körében a legnagyobb mértékben a korspecifikus 

cerebrovascularis halálozás [111]. Ugyanakkor a nők esetében Luxemburg mutatta a 

legkisebb mértékű csökkenést, az idősoros elemzés több év esetében kiugró adatokat jelez, 

amit az alacsony népességszámból következő kis esetszámmal magyarázhatunk. 
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Elemzésünk szerint a vizsgált régiók országait együttesen nézve a 45-59 éves férfiak körében 

Luxemburgot követően 1990 és 2014 között Észtországban csökkent a legjelentősebben a 

cerebrovascularis halálozás, eredményeinkhez hasonlóan kedvező változásról számol be egy 

korábbi kutatás is [120]. Észtországra vonatkozóan a 2018-as évre nem állt rendelkezésre 

adat.  

A kelet-európai országokban és a szovjet utódállamokban az 1990 utáni gazdasági és 

finanszírozási változások jelentős hatást gyakoroltak az egészségügyi rendszerek 

működésére [49, 50, 74, 121, 122, 123] és benne a neurológiai ellátásokra [124, 125]. 

A nemek vonatkozásában elmondhatjuk, hogy a 45-59 éves nők cerebrovascularis 

halálozása kedvezőbb, ami összefüggést mutathat többek között a betegség kialakulása 

szempontjából protektív tényezőnek számító ösztrogénnel [91]. További okként említhető, 

hogy a férfiak körében magasabb a dohányzás és az alkoholfogyasztás prevalenciája [126, 

127]. A férfiak idő előtti halálozásának okaival Kopp és munkatársa is foglalkozott 

kutatásában: eredményeik szerint a férfiak esetében a korai halálozás szignifikáns 

előrejelzője többek között az alacsony iskolai végzettség, az alacsony társadalmi helyzet, az 

alacsony jövedelem, a biztos foglalkoztatottság hiánya, a depresszió, és a társas 

támogatottság hiánya egyaránt. A kutatók ezeket a stresszt kiváltó tényezőket a nők esetében 

nem tudták kimutatni. A magyar férfiak korai halálozásának kedvezőtlen mutatóinak 

javításához a megelőzés hálózatának működtetése szükségszerű, beleértve iskolai, 

munkahelyi és közösségi prevenciós programokat egyaránt [128]. 

A munkaképes korú felnőttek körében a cerebrovascularis betegségek kockázati tényezőinek 

megelőzése csökkentheti a rokkantságot, a társadalmi egészségügyi ellátás költségeit, és 

hozzájárul az életminőség javulásához [112]. 

A cerebrovascularis betegségekből eredő halálozás csökkentéséhez elengedhetetlen a 

prevenciós technikák szorgalmazása a rizikófaktorok befolyásolására irányulóan.  
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6. A HEVENY SZÍVINFARKTUS OKOZTA ORSZÁGOS EPIDEMIOLÓGIAI ÉS 

EGÉSZSÉGBIZTOSÍTÁSI BETEGSÉGTEHER MAGYARORSZÁGON 
3 

 

Bevezetés: A szív- és érrendszeri betegségek a vezető halálokok között szerepelnek 

világszerte, az összes halálozás egyharmadáért, míg az európai halálozások közel feléért 

felelősek. 

Célkitűzés: Vizsgálatunk célja volt a heveny szívinfarktus epidemiológiai és 

egészségbiztosítási betegségteher elemzése. 

Adatok és módszerek: Adataink a Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő finanszírozási 

adatbázisából származnak a 2018-as évre vonatkozóan. Meghatároztuk az éves 

betegszámokat és a legnagyobb kiadással rendelkező ellátási forma, az aktív fekvőbeteg-

szakellátás tekintetében a 100.000 főre jutó prevalenciát, valamint az éves 

egészségbiztosítási kiadásokat korcsoportos és nemenkénti bontásban az egyes ellátási 

típusok tekintetében. A heveny szívinfarktust a Betegségek Nemzetközi Osztályozásának X. 

revíziója alapján az I21-es kódcsoporttal azonosítottuk. 

Eredmények: A Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő heveny szívinfarktusra fordított 

kiadása összesen 16,728 milliárd forint (61,902 millió amerikai dollár; 52,463 millió euró) 

volt 2018-ban. A teljes kiadás 95,8%-át az aktív fekvőbeteg-szakellátás költségei (16,032 

milliárd Ft; 59,321 millió amerikai dollár; 50,276 millió euró) képezték, ezen ellátási forma 

keretén belül összesen 16.361 fő (9.742 férfi és 6.619 nő) került kórházi felvételre. A 

valamennyi életkorra számított, 100.000 lakosra vetített prevalencia 208,54 beteg volt a 

férfiak és 129,61 beteg a nők esetében az aktív fekvőbeteg-szakellátásban. Nemenkénti 

eloszlást tekintve az aktív fekvőbeteg-szakellátásban a 75 év felettiek kivételével 

valamennyi vizsgált korcsoportban a férfiak abszolút száma meghaladta a nőkét. 

Következtetések: Az aktív fekvőbeteg-szakellátás igénybevétele bizonyult a legfőbb 

költségtényezőnek. 

 

  

 
3 Jelen fejezet a következő közlemény alapján készült:  

Németh N, Endrei D, Elmer D, Csákvári T, Horváth L, Kajos LF, Cziráki A, Boncz I. A heveny szívinfarktus 

okozta országos epidemiológiai és egészségbiztosítási betegségteher Magyarországon. Orv Hetil. 2021; 

162(Suppl 1): 6–13. 
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Bevezetés: 

 

A szív- és érrendszeri betegségek a vezető halálokok között szerepelnek világszerte, az 

összes halálozás egyharmadáért, míg az európai halálozások közel feléért felelősek [29, 67]. 

A kardiovaszkuláris betegségekből eredő halálozások felét ischaemiás szívbetegség okozza 

[34, 38, 39, 43, 129, 130]. A szívizom elégtelen vér -, valamint ezzel együtt fellépő elégtelen 

oxigénellátását jelentő kórkép klinikai megjelenési formái közül a heveny szívinfarktust 

kiemelve, elmondható, hogy a betegség prevalenciája és mortalitása a nyugati országokban 

az 1980-as évek óta csökkenést mutat, míg az ázsiai országok egy részében egyre gyakoribbá 

vált, ami többek között a várható élettartam növekedésével, a gyors társadalmi gazdasági 

fejlődéssel és a nyugati életmód terjedésével is magyarázható [131, 132, 133, 134].  

Magyarországon, egy korábban végzett kutatás számításai szerint az új, szívinfarktussal 

diagnosztizált betegek száma évenként 20.000 főre tehető [135]. Az akut myocardialis 

infarctus két fő, jól körülhatárolt csoportját képezi az ST-elevációval járó -, és ST-

elevációval nem járó myocardialis infarctus [136, 137, 138]. A Nemzeti Szívinfarktus 

Regiszter adatai szerint 2016-ban 14.462 beteg 14.766 eseményét rögzítették hazánkban; az 

események közel 60%-át (58,2%) ST-elevációval nem járó akut myocardialis infarctus 

diagnózisával kódolták. A Nemzeti Szívinfarktus Regiszter klinikai adatai a finanszírozott 

szívinfarktusos események 87,9%-át foglalták magukban [139]. 

Az akut myocardialis infarctus mortalitása hazánkban a nyugati országoktól eltérően az 

1990-es évekig emelkedett, majd jelentősen csökkent [140]. A KSH adatai szerint a 

szívinfarktus-fődiagnózissal meghalt betegek száma 2016-ban 6.000 fő alá (5.744 fő) esett 

Magyarországon, ami az 1990-es adatokhoz mérten közel 60%-os csökkenést jelentett [139]. 

A betegségből eredő halálozás csökkenéséhez nagy mértékben hozzájárult a heveny 

szívinfarktus eszközös -, és gyógyszeres ellátásának dinamikus fejlődése, a betegek ellátási 

rendjére vonatkozó, bizonyítékokra támaszkodó, szakmai irányelvek megjelenése is [136, 

141, 142, 143, 144]. Ezen tényezők jelentősen javították a szívinfarktust elszenvedett 

betegek túlélési mutatóit. Az ellátás változásában az egyik legjelentősebb tényező a percutan 

coronaria intervenció elterjedése, amit a szívkatéteres lehetőséggel rendelkező centrumok 

számának növekedése biztosított [64, 145, 146, 147]. Ugyanakkor hazánkban a 

szívinfarktusban szenvedő betegek korszerű, invazív ellátása ellenére a korai, kedvező 

eredmények mellett a betegek hosszú távú halálozási mutatói kedvezőtlenebbek, mint a 

hasonló ellátásban részesülő más európai betegekéi [30].  
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Az akut myocardialis infarctussal kezelt betegek egészségbiztosítási kiadásait tekintve a 

kórházi ellátás során az egyik legjelentősebb tételt a percutan coronaria intervenció 

alkalmazása jelenti [148, 149]. Egy amerikai kutatás eredményei szerint az akut 

myocardialis infarctussal kezelt betegek ellátása során a kórházi költségek közel felét (45%) 

a szívkatéteres labor kiadásai tették ki, beleértve az implantált eszközöket is [149]. A heveny 

szívinfarktus kezelésére fordított egészségbiztosítási kiadásokat a percutan coronaria 

intervención kívül, a három napnál hosszabb intenzív terápiás ellátás, a kórelőzményben 

szereplő akut myocardialis infarctus, cardiopulmonalis újraélesztés alkalmazása, 

szívkoszorúér-áthidaló műtét, társbetegségként diabetes jelenléte és a 60 év feletti életkor 

egyaránt, szignifikánsan növeli [150].  

Az akut myocardialis infarctus azonnali fekvőbeteg-szakellátást igénylő kórkép. Az 

egészségügyi ellátás kiemelt jelentőséggel bíró területei közé tartozik az akut myocardialis 

infarctusban szenvedő betegek ellátása, ugyanakkor a finanszírozás korlátozott, ezért 

nagyon fontos lenne többek között, hogy a rendelkezésre álló erőforrások felhasználása a 

lehető leghatékonyabb módon történjen, ezáltal a megelőzhető halálozások száma 

csökkenjen, és a betegbiztonság növekedjen [151, 152, 153].  

Vizsgálatunk célja volt a heveny szívinfarktus okozta epidemiológiai és egészségbiztosítási 

betegségteher vizsgálata. 
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Adatok és módszerek 

 

Keresztmetszeti, kvantitatív kutatás keretében vizsgáltuk a heveny szívinfarktus 

epidemiológiai helyzetét, valamint egészségbiztosítási kiadásait Magyarországon. 

A heveny szívinfarktust a BNO X. revíziója alapján az I21-es kóddal azonosítottuk. 

Adataink a NEAK, korábbi nevén az Országos Egészségbiztosítási Pénztár (OEP) 

finanszírozási adatbázisából származnak és a 2018-as évre vonatkoznak. 

Kutatásunk a következő egészségbiztosítási ellátási formák elemzésére terjedt ki: 

betegszállítás; gondozóintézeti gondozás; gyógyszerek- és gyógyászati segédeszközök 

ártámogatása; háziorvosi ellátás; járó- és fekvőbeteg-szakellátás; képalkotó diagnosztika 

[komputertomográfia (CT: Computed Tomography), mágnes-rezonancia képalkotás (MRI: 

Magnetic Resonance Imaging), pozitron emissziós tomográfia (PET)]; laboratóriumi ellátás; 

mentés; tételes elszámolás alá eső egyszer használatos eszközök, implantátumok, 

gyógyszerek és nagy értékű műtéti eljárások; otthoni szakápolás. Az aktív-, valamint a 

krónikus fekvőbeteg-szakellátás adatainak elemzése során a BNO kódot a „3. ápolást 

indokló fődiagnózis” -ként jelölt kóddal azonosítottuk. 

Vizsgáltuk a heveny szívinfarktus kezelésére fordított egészségbiztosítási kiadások összegét, 

megoszlását valamennyi említett ellátási forma vonatkozásában – a mentés kivételével. A 

mentés esetében a kiadások feltüntetésétől a rendelkezésre álló adatok hiánya okán 

eltekintettünk. A betegség kezelésére fordított összes kiadást nemenkénti és 

korcsoportonkénti bontásban is elemeztük. A nemenkénti megoszlást a kiadások 

tekintetében az öt legfőbb ellátási forma esetén is vizsgáltuk. A pénznemek amerikai dollár 

(USD), euró (EUR) feltüntetésénél a Magyar Nemzeti Bank által megadott éves 

átlagárfolyamon számoltunk a 2018-as évre vonatkozóan. A legnagyobb kiadással 

rendelkező ellátási forma - az aktív fekvőbeteg-szakellátás - vonatkozásában feltüntettük a 

100.000 főre jutó prevalenciát nemenkénti bontásban az éves betegszámok mellett. 

Elemzésünk során hét korcsoportot vizsgáltunk (00-24; 25-34; 35-44; 45-54; 55-64; 65-74; 

75+ év). Prevalencia értékeink az akut myocardialis infarctussal hospitalizált betegekre 

vonatkoznak. A prevalencia számításhoz alkalmazott, lakosságszámra vonatkozó 2018. évi 

adataink a KSH adatbázisából származnak. 

A magyar egészségügyi rendszer felépítésének, működésének és finanszírozásának részletes 

leírása máshol megtalálható [49, 122, 154, 155, 121, 50, 156, 157]. 
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Eredmények 

 

A 2018. évben Magyarországon heveny szívinfarktus fődiagnózissal az aktív fekvőbeteg-

szakellátásban 9.742 férfi (59,5 %) és 6.619 nő (40,5 %), összesen 16.361 fő került kórházi 

felvételre. Az akut myocardialis infarctussal kezelt betegek nemenkénti megoszlását 

tekintve az egyes ellátási formák túlnyomó többségében a férfi betegek száma magasabb 

volt, mint a nőké. Az elemzett ellátási formák közül kizárólag a gondozóintézeti gondozást; 

tételes elszámolás alá eső egyszer használatos eszközöket, implantátumokat, gyógyszereket 

és nagy értékű műtéti eljárásokat és a gyógyászati segédeszköz ártámogatást vették igénybe 

minimálisan magasabb számban a nők. A heveny szívinfarktus kezelésére 2018-ban 

összesen 16,728 milliárd Ft-ot (61,902 millió USD; 52,463 millió EUR) költött a NEAK (4. 

táblázat). 

 

Ellátási forma 

(NEAK kassza) 

Betegszám (Fő) Kiadás (Ft) 

Férfi Nő Együtt Férfi Nő Együtt 

Háziorvosi 

ellátás 
24.311 14.335 38.646 109.108.015 Ft 62.982.785 Ft 172.090.800 Ft 

Otthoni 

szakápolás 
20 13 33 1.816.219 Ft 866.873 Ft 2.683.092 Ft 

Betegszállítás 658 573 1.231 10.431.037 Ft 9.364.947 Ft 19.795.984 Ft 

Mentés 5.001 3.340 8.341 - - - 

Járóbeteg-

szakellátás 
7.032 4.318 11.350 67.836.730 Ft 38.836.009 Ft 106.672.739 Ft 

Gondozóintézet

i gondozás 
13 22 35 148.194 Ft 294.064 Ft 442.258 Ft 

Laboratóriumi 

ellátás 
1.432 983 2.415 1.757.169 Ft 1.432.201 Ft 3.189.370 Ft 

CT, MRI 404 251 655 16.963.880 Ft 8.854.684 Ft 25.818.564 Ft 

PET 0 0 0 0 Ft 0 Ft 0 Ft 

Aktív 

fekvőbeteg-

szakellátás 

9.742 6.619 16.361 
10.026.466.613 

Ft 

6.005.156.512 

Ft 
16.031.623.125 Ft 

Krónikus 

fekvőbeteg-

szakellátás 

728 505 1.233 91.432.440 Ft 61.492.200 Ft 152.924.640 Ft 

Tételes 

elszámolás 

3 4 7 1.275 Ft 1.275 Ft 2.550 Ft 

Gyógyszer-

ártámogatás 
17.272 10.584 27.856 137.947.515 Ft 74.796.866 Ft 212.744.381 Ft 

Gyógyászati 

segédeszköz 

ártámogatás 

24 28 52 701.393 Ft 305.812 Ft 1.007.205 Ft 

Összesen - - - 
10.464.610.480 

Ft 

6.264.384.228 

Ft 

16.728.994.708 

 Ft 

4. táblázat: Betegszámok és egészségbiztosítási kiadások szívinfarktusra vonatkozóan 

ellátási formánként (NEAK, 2018) 
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Az egészségbiztosítási kiadások meghatározó részét, 95,8%-át az aktív fekvőbeteg-

szakellátás kiadásai (16,032 milliárd Ft; 59,321 millió USD; 50,276 millió EUR) tették ki, 

ezt követte az alkalmazott gyógyszerek ártámogatásának költsége (212,744 millió Ft; 

787,213 USD; 667,182 EUR), ami az összes kiadásnak mindössze az 1,3%-át jelentette. A 

betegség összes egészségbiztosítási kiadásának 1%-át adta a háziorvosi ellátás költsége. A 

krónikus fekvőbeteg-szakellátás kiadásai, beleértve a rehabilitációs ellátásokat is, (152,924 

millió Ft; 565,864 ezer USD; 479,583 ezer EUR) az összes kiadáshoz viszonyítottan már 

1% alatt maradtak, az általunk egyéb kategóriába sorolt ellátási formák kiadásaihoz 

hasonlóan (21. ábra).  

 

 

21. ábra: Heveny szívinfarktussal kezelt betegek ellátására fordított 

egészségbiztosítási kiadások megoszlása az egyes ellátási formák tekintetében 

(NEAK, 2018) 

A heveny szívinfarktus egészségbiztosítási kiadásait korcsoportos bontásban tekintve a 

nemek között jelentős különbségeket találtunk. A korcsoportos kiadások egy kivétellel 

valamennyi korcsoportban magasabbak voltak a férfiak esetében; 75 év felett láttunk a nők 

esetében magasabb kiadást. Ez a jelenség minden bizonnyal a nők hosszabb várható 

élettartamával magyarázható hazánkban. A férfiak esetében a két legmagasabb költséget a 

65-74 évesek (3,022 milliárd Ft.; 11,182 millió USD; 9,477 millió EUR) és az 55-64 évesek 

(3,000 milliárd Ft.; 11,102 millió USD; 9,409 millió EUR) betegségének kezelése jelentette, 

ezek együttesen a férfiak kezelésére fordított összes kiadás 58%-át tették ki. A férfiaknál a 

harmadik helyen a 75 év felettiek (2,054 milliárd Ft.; 7,603 millió USD; 6,444 millió EUR) 

ellátására fordított kiadások álltak. A nőknél az életkor előrehaladtával folyamatosan 
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emelkedett az egyes korcsoportokban a kiadás, ennek megfelelően a finanszírozó a legtöbbet 

a 75 év feletti nők ellátásainak költségeire (2,373 millió Ft.; 8,781 millió USD; 7,442 millió 

EUR) fordította, ami a nők ellátási költségeinek a 38%-át jelentette. A férfiak és a nők 

esetében is a legkisebb költséget a legfiatalabb, azaz a 0-24 éves korcsoport ellátása képezte, 

ugyanakkor a férfiak egészségbiztosítási kiadásai jelentősen meghaladták a nőkét ebben a 

korcsoportban is (4,3 millió Ft vs. 56.692 Ft). Összeségében véve, valamennyi ellátási 

formát tekintve a kiadások 62,6 %-át a férfiak ellátása, míg 37,4 %-át a nők ellátása tette ki 

(22. ábra). 

 

 

22. ábra: A heveny szívinfarktus összes egészségbiztosítási kiadásának megoszlása 

korcsoportok és nemek szerint (NEAK, 2018) 

A kiadások szempontjából az öt legfőbb ellátási forma esetén külön-külön is elemeztük a 

betegek nemenkénti eloszlását, aminek eredményeit a 23. ábra mutatja. Valamennyi, 

kiválasztott ellátási forma tekintetében a férfiak költségei jelentősen meghaladták a nőkéit, 

ami a legmarkánsabban a gyógyszer- ártámogatás esetén jelent meg (64,84% vs. nők: 

35,16%). A nők költségei a férfiakéihoz mérten arányaikat tekintve a krónikus fekvőbeteg-

szakellátás vonatkozásában voltak a legmagasabbak (40,21%) (23. ábra). 
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23. ábra: A heveny szívinfarktus egészségbiztosítási kiadásainak megoszlása 

nemenkénti bontásban a főbb ellátási formák tekintetében (NEAK, 2018) 

Tekintettel arra, hogy a 4. táblázatban leírtaknak megfelelően a NEAK által a heveny 

szívinfarktusra fordított összes egészségbiztosítási kiadás jelentős részét az aktív 

fekvőbeteg-szakellátás kiadásai adták, elemeztük ezen ellátási forma esetén a betegek 

abszolút számának függvényében a korcsoportonkénti megoszlást. A férfiak esetében a 

legtöbb beteg a 65-74 éves korcsoportból (2.814 fő), míg a nőknél a 75 év feletti 

korcsoportból (2.993 fő) került ki. A 75 év felettiek kivételével valamennyi korcsoportban 

meghaladta a férfiak száma a nőkét (24. ábra). 

 

 

24. ábra: Az aktív fekvőbeteg szakellátás keretében ellátott heveny szívinfarktussal 

kezelt betegek száma nemenkénti és korcsoportos bontásban (NEAK, 2018) 
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A valamennyi életkorra számított, 100.000 lakosra vetített prevalencia 208,54 beteg volt a 

férfiak és 129,61 beteg a nők esetében az aktív fekvőbeteg-szakellátásban. A heveny 

szívinfarktus prevalenciája az aktív fekvőbeteg-szakellátást igénybevevő férfiak esetében az 

elemzett korcsoportok mindegyikében magasabb volt, mint a nőké. A prevalencia mindkét 

nemben az életkor előrehaladtával egyenesen arányos növekedést mutatott. Ennek 

megfelelően a legmagasabb prevalencia értékeket a vizsgált ellátási forma tekintetében a 

férfiak (898,2/100.000 fő) és a nők (563,2/100.000 fő) esetében is a 75 év feletti korcsoport 

vonatkozásában találtuk, amit a 65-74 éves korcsoport prevalencia értékei (férfiak: 

632,3/100.000 fő; nők: 284,6/100.000 fő) követtek. Az 55-64 éves, aktív fekvőbeteg-

szakellátást igénybe vevő férfiak körében a heveny szívinfarktus prevalenciája két és félszer 

magasabb volt, mint az azonos korcsoportba tartozó nőké (férfiak: 429,1/100.000 fő vs. nők: 

169,5/100.000 fő). A 45-54 éves férfiak esetében a betegség prevalencia értéke 100.000 főre 

vetítve háromszorosa volt a nők gyakorisági mutatójának (férfiak: 225,2 vs. nők: 74,1) (25. 

ábra). 

 

25. ábra: Az aktív fekvőbeteg-szakellátás keretében ellátott heveny szívinfarktus 

prevalenciája nemenkénti és korcsoportos bontásban (NEAK, 2018)  
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Megbeszélés 

 

A NEAK finanszírozási adatbázisát használva elemeztük a heveny szívinfarktus 

epidemiológiai, valamint finanszírozási adatait az egyes ellátási formák tekintetében 

nemenkénti és korcsoportos bontásban a 2018-as évre vonatkozóan, hazánkban.  

Eredményeink tükrében elmondható, hogy az aktív fekvőbeteg-szakellátás igénybevétele 

bizonyult a legfőbb költségtényezőnek a heveny szívinfarktus kezelése során. Ezen ellátási 

forma keretén belül az ápolást indokló fődiagnózis megjelölésével regisztrált betegek éves 

száma meghaladta a 16 ezer főt. Tekintve, hogy az akut myocardialis infarctus kezelése 

azonnali aktív fekvőbeteg-szakellátást igényel, a betegszámra vonatkozó adatainkat 

összevetve Jánosi és munkatársai 2016-os évre vonatkozó eredményeivel és figyelembe 

véve Nemzeti Szívinfarktus Regiszter általuk alkalmazott adatainak teljességét, 

eredményeink közel egyezőek [139]. Az aktív fekvőbeteg-szakellátás keretén belül a heveny 

szívinfarktussal kezelt férfiak aránya jelentősen meghaladta a nőkét, hasonlóan más 

kutatásokhoz [158, 159]. Berg és munkatársai elemzésében foglaltakkal közel egyezően a 

heveny szívinfarktus kórházi előfordulási gyakorisága eredményeink szerint 1,6-szer 

magasabb a férfiak esetében [159]. Az általunk elemzett összes kiadásnak közel a 

kétharmadát a heveny szívinfarktussal kezelt férfiak ellátása képezte.  

A betegség egészségbiztosítási kiadásainak jelentős részét, 95,8%-át az aktív fekvőbeteg-

szakellátás kiadásai (16,032 milliárd Ft) tették ki, amit a gyógyszer-ártámogatás követett. 

Az aktív fekvőbeteg szakellátási kiadások magas aránya magában foglalja az invazív kezelés 

költségeit is. Eredményeink szerint a NEAK által a heveny szívinfarktus kezelésére fordított 

gyógyszerek társadalombiztosítási támogatása (1,3%) Cowper és munkatársai kutatásához 

(9%) mérten alulreprezentált [149]. Egy másik, Franciaországban végzett kutatás keretében 

a nemzeti finanszírozási adatbázis használatával vizsgálták a szív-és érrendszeri betegségek 

egészségbiztosítási kiadásainak megoszlását: eredményeik szerint a költségek 15%-át képezi 

a gyógyszerekre fordított ártámogatás [160]. Feltételezzük, hogy a gyógyszer-ártámogatás 

egy részét a társbetegségek kezeléséhez szükséges gyógyszerkészítmények 

társadalombiztosítási támogatása képezi.  

A krónikus fekvőbeteg-szakellátás az összes kiadás kevesebb, mint 1%-át képezte. Ez irányú 

eredményünk korrelál azon kutatások adataival, amik szerint a szívinfarktuson átesett 

betegek részvételi aránya a tercier prevenció szempontjából jelentős kardiológiai 

rehabilitációs ellátásban nemzetközi összehasonlításban is alacsony (6-8%) 

Magyarországon [142, 161, 162].  
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A gondozóintézeti gondozás költsége az összes kiadáshoz mérten minimális, 

feltételezhetően a heveny szívinfarktushoz kapcsolódó társbetegség ellátásának költségeit 

foglalja magában. Az egyik legkisebb költségelemnek a CT és az MRI vizsgálat bizonyult. 

Ennek hátterében az állhat, hogy említett vizsgálatok elvégzésére ritkán kerül sor a 

postinfarctusos gondozás során. 

A heveny szívinfarktus összes egészségbiztosítási kiadása korcsoportos és nemenkénti 

bontásban jelentős különbségeket mutat. Az akut myocardialis infarctusban szenvedő férfiak 

egészségbiztosítási kiadásai összeségében véve a 0-74 éves korcsoportban folyamatos 

növekedést mutatnak. 

A férfiak betegségének ellátására fordított kiadások meghatározó része, közel 60%-a az 55-

74 évesek kezelésére koncentrálódik. A finanszírozó kiadásai a 75 éves kor feletti férfiak 

betegségének kezelése esetében jelentős csökkenést mutatnak a fiatalabbakhoz mérten, a 

nők esetében ilyen irányú változást nem találtunk. Az idősebbek költségesebb ellátását más 

kutatás eredményei is alátámasztják [149]. Más kutatásokkal megegyező eredményeink 

szerint a nők esetében az első heveny szívinfarktus az életkor tekintetében később 

jelentkezik, mint a férfiak esetében [158, 163]. Az akut myocardialis infarctussal kezelt, 

hospitalizált férfi betegek száma 74 éves korig bezárólag valamennyi korcsoportban 

magasabb volt, mint a nőké. 75 éves kor felett a betegséggel érintett, az aktív fekvőbeteg-

szakellátó rendszerben megjelent nők abszolút száma meghaladta a férfiakét, amit a 

születéskor várható átlagos élettartam növekedésével és a nemek közötti különbségekkel 

magyarázunk [164]. Egy francia kutatás szerint az akut myocardialis infarctussal kezelt 

férfiak esetében a teljesített ápolási napok száma, 64 éves kor felett mutat jelentős 

csökkenést [64]. Eredményeink szerint - más kutatáshoz hasonlóan - az aktív fekvőbeteg-

szakellátásban kezelt betegszám alapján számított prevalencia érték a férfiak esetében 

valamennyi korcsoportban meghaladta a nőkét és a különbség az életkor előrehaladásával 

csökkenést mutat [145]. 

Figyelembe véve, hogy a magyar lakosság egészségi állapota más európai országokban 

élőknél kedvezőtlenebb képet mutat, az egyik legfontosabb teendő a szív- és érrendszeri 

betegségek kialakulásában szerepet játszó kockázati tényezők csökkentése, legfőképpen 

primer prevenciós eszközökkel [76, 77, 158]. Az elsődleges megelőzésben fontos szerepe 

lehet a készülő Nemzeti Népegészségügyi Stratégiának is. Ugyanakkor a betegség korai 

felismerése, a betegek hezitációs idejének redukálása is fontos tényező a heveny 

szívinfarktusban szenvedő betegek időben történő ellátása, valamint az egészségbiztosítási 

kiadások csökkentése érdekében egyaránt [165]. 
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Vizsgálatunk korlátai közül kiemelendő, hogy a finanszírozási adatbázis nem különíti el 

BNO szerint a heveny szívinfarktus két fő csoportját az ST-elevációval járó akut 

myocardialis infarctust és az ST-elevációval nem járó akut myocardialis infarctust, ami 

nehezíti eredményeink más kutatásokkal történő összehasonlítását. A BNO X. revíziójának 

alkalmazása általános ugyan az európai gyakorlatban, ugyanakkor a kódolásban sok 

bizonytalanság lehet, -emiatt feltételezzük többek között a heveny szívinfarktus kezelésére 

fordított egészségbiztosítási kiadások megoszlásában a gyógyszer-ártámogatás nagyobb 

szerepét.  

Az általunk alkalmazott adatbázis nem adott lehetőséget annak elemzésére, hogy a 

háziorvosi ellátás társadalombiztosítási kiadásai milyen arányban kapcsolódnak a túlélt 

szívinfarktushoz, illetve a társbetegségek kezeléséhez. További bizonytalanságot okozhat a 

diagnózis rögzítés során, az ismétlődő heveny szívinfarktus kódolása. Az ismétlődő 

eseményeket a BNO X. revíziója szerint az I22-es kódcsoport foglalja magában, ugyanakkor 

az ezen kódokkal jelentett éves esetek országos száma rendkívül alacsony, ezért 

eredményeink validitása érdekében az elemzésünk tárgyát képező I21-es kódcsoportra 

vonatkozóan gyakorisági mutatóként az incidencia számítástól eltekintettünk. Vizsgálatunk 

jelentőségét abban látjuk, hogy országos mintán, a 2018-as év vonatkozásában, a NEAK 

által finanszírozott akut myocardialis infarctussal kezelt, valamennyi beteg ellátására 

vonatkozóan elemeztük az egészségbiztosítási adatokat ellátási formánként. Elemzésünk 

elősegítheti az ellátásszervezéshez szükséges szakmapolitikai döntések meghozatalát.  
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7. MEGBESZÉLÉS  

 

A szív-és érrendszeri megbetegedések világszerte vezető halálokot jelentenek, 

népegészségügyi jelentőségük megkérdőjelezhetetlen. A kardiovaszkuláris betegségek 

csoportján belül, leggyakoribb halálokként az ischaemiás szívbetegség betegségterhe a 

legjelentősebb globálisan [8, 166].  

Az ischaemiás szívbetegség akut megjelenési formája lehet a heveny szívinfarktus. A 

heveny szívinfarktus szerepe a halálozási mutatók alakulásában meghatározó. Az ischaemiás 

szívbetegséget követően a második leggyakoribb halálok a stroke a kardiovaszkuláris 

betegségek kategóriáját tekintve [8]. Népegészségügyi súlyuk okán tárgyaltuk a szív- és 

érrendszeri betegségek csoportján belül az ischaemiás szívbetegség epidemiológiai 

aspektusait, elemeztük az ischaemiás szívbetegség és a cerebrovascularis betegség okozta 

idő előtti halálozás egyenlőtlenségeit a WHO Európai Régiójában az előző fejezetekben.  

Az elemzési periódusokat az adatok elérhetőségének függvényében, az egyes fejezetek 

módszertani részében leírtak szerint határoztuk meg, tekintettel az adatelérhetőség 

helyenkénti erőteljes korlátozottságára. 

Vizsgáltuk a heveny szívinfarktus okozta epidemiológiai és egészségbiztosítási betegség 

terhét hazai mintán.  

Az ischaemiás szívbetegség okozta standardizált halálozás csökkenést mutat, ugyanakkor a 

halálozási mutatókban, a javulás ütemében jelentős egyenlőtlenségek láthatóak az egyes 

országok között és adott területeken belül is. Észak-Amerikában, valamint az észak-európai, 

nyugat-európai országokban a halálozási mutatók kedvező alakulását láthatjuk, ugyanakkor 

Közép-Ázsiában, Dél-Ázsiában, Kelet-Európában a halálozási mutatók kedvezőtlenebbek. 

A kelet-európai országokban és a Szovjetunió utódállamaiban az idő előtti halálozás - a 45-

59 éves korcsoportban - is növekedést mutatott még az 1990-es évek elején. A korspecifikus 

ischaemiás halálozás átlagosan csökkent 1990 és 2014 között az általunk kiválasztott nyugat-

európai, kelet-európai országokban és a Szovjetunió utódállamaiban. Utóbb említett 

csoporton belül a férfiak halálozása – a rendelkezésre álló adatokat tekintve - négy országban 

(Ukrajna, Moldova, Fehéroroszország, Kirgizisztán) emelkedett. A nők esetében a 

standardizált korspecifikus halálozás emelkedése egy országban (Ukrajna) volt 

megfigyelhető. Magyarországon az ischaemiás szívbetegség okozta standardizált halálozás 

1990 és 2017 között a teljes népességre nézve javulást mutatott, ugyanakkor a javulás 

mértéke elmaradt az Európai Unió országainak átlagától. Magyarországon a 
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legkedvezőtlenebb halálozási mutatók az Alföldön és Észak-Magyarországon láthatóak. Az 

ischaemiás szívbetegség okozta halálozás a Dunántúlon és a Közép-magyarországi régióban 

a legalacsonyabb, kivételt képez a Nagykátai -, Szobi -, és a Váci járás. Említett járásokban 

a teljes -, valamint az idő előtti halálozás tekintetében is kedvezőtlen adatok figyelhetőek 

meg mindkét nem tekintetében. A leírt területi különbségek hátterében állhat a katéteres 

érmegnyitások (Percutan coronaria intervenció: PCI) hazai alakulása [167]. 

Magyarországhoz hasonlóan más országokban is jelentős területi egyenlőtlenségek 

figyelhetőek meg a szív-és érrendszeri betegségek epidemiológiai mutatóinak tekintetében. 

Szlovákiában jelentős területi egyenlőtlenségeket írnak le az ischaemiás szívbetegség okozta 

halálozási mutatók vonatkozásában, Kelet-Szlovákiától Nyugat-Szlovákiáig terjedő részen 

a halálozási arány kedvezően változik [168]. Egy korábbi, Skóciában végzett kutatás 

keretében a szociodemográfiai tényezők sorában a lakhely alapján vizsgálták többek között 

az ischaemiás szívbetegség mortalitására vonatkozó egyenlőtlenségeket. A kutatás 

eredményei szerint a vidéki területeken az említett epidemiológiai mutató kedvezőtlenebb 

[169]. Ausztrál kutatók a területi egyenlőtlenségek kapcsán független változóként szintén a 

lakhelyet (vidék, város) vizsgálták, szisztematikus áttekintésük eredményei szerint a vidéki 

lakosság körében nagyobb mértékű a kardiovaszkuláris halálozás, mint a városban élő 

emberek esetében. [170]. Hasonló eredményeket találtak egy az Amerikai Egyesült 

Államokban készített vizsgálat során az ischaemiás szívbetegség prevalenciájára 

vonatkozóan, miszerint a vidéki lakosság körében az ischaemiás szívbetegség előfordulási 

gyakorisága magasabb, mint a városban élő emberek esetében [171]. 

Az ischaemiás szívbetegség csoportján belül az akut myocardialis infarctus kiemelt 

jelentőséggel bír, hazánkban a betegségben szenvedők hosszú távú halálozási mutatói 

elmaradnak más európai országokban ápolt betegek mutatóitól [30]. A területi 

egyenlőtlenségek létrejöttében meghatározó szerepe van a betegpopuláció társadalmi-

gazdasági helyzetének, a beteg együttműködésének és az ellátáshoz való hozzáférésnek 

egyaránt [8]. Egy Magyarországon végzett kutatás eredménye szerint az ST elevációval nem 

járó myocardialis infarctus (NSTEMI) előfordulása esetén a Közép-magyarországi és 

Nyugat-magyarországi régiókban szignifikánsan gyakrabban végeztek PCI-t, mint a Kelet-

magyarországi régióban. A vizsgálat eredményei szerint a betegség akut szakaszában 

végzett PCI csökkentette a halálozást [172]. Ezen kutatási eredmények korrelálnak az 

általunk korábbiakban leírt halálozási mutatók hazai területi megoszlásával.  

Az akut myocardialis infarctus kialakulását követő 30, valamint 365 napos halálozás 

szempontjából meghatározó tényezőt jelentenek az orvosi utasítások, a beteg életmódja és 
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társadalmi-gazdasági helyzete, valamint a rehabilitáció egyaránt [173]. A kardiológiai 

rehabilitációnak jelentős szerepe van a szívinfarktuson átesett betegek életminőségének 

javítása szempontjából. Aktív korú személyek esetében lényeges a munkaképesség 

visszaállítása. Általánosságban véve a nemzetközi és hazai viszonylatot tekintve is 

elmondható, hogy a rehabilitációs ellátásban résztvevők száma alacsony [8]. 

A cerebrovascularis betegségek okozta idő előtti halálozás (45-59 éves korcsoport) 

tekintetében Európán belül, - hasonlóan az ischaemiás szívbetegségre vonatkozó mortalitási 

adatokhoz – a legkedvezőbb halálozási mutatókat a nyugat-európai országokban találtuk, 

míg a legkedvezőtlenebbeket a Szovjetunió utódállamaiban. Elemzéseink alapján a kelet-

európai országok korspecifikus cerebrovascularis halálozása nem különbözött 

szignifikánsan a Szovjetunió utódállamaitól a vizsgált években. A kelet-európai 

országokban és a Szovjetunió utódállamaiban az 1990. után bekövetkezett gazdasági és 

finanszírozási változások jelentős hatást gyakoroltak az egészségügyi rendszerek 

működésére és egyben a neurológiai ellátásokra [49, 50, 74]. Ugyanakkor, kiemelendő, hogy 

Magyarországon a nyugat-európai átlagnál nagyobb mértékben csökkent a férfiak és nők 

cerebrovascularis halálozása 1990 és 2018 között a 45-59 évesek csoportjában.  

Jövedelmi szint szerint tekintve, a szív- és érrendszeri betegségek okozta halálozások 

többsége az alacsony és közepes jövedelmű országokban következik be [174]. A halálozási 

mutatók alakulását befolyásolja a társadalmi –, politikai -, gazdasági stressz egyaránt. Egy-

egy adott ország esetében meghatározó szerepe van az egészségügyi ellátásra fordított kiadás 

mértékének is a halálozás alakulásában. A gazdasági betegségteherrel foglalkozó kutatások 

száma korlátozott, korábbi vizsgálatok eredményei szerint Szerbiában a GDP 1,8%-át 

fordították a CVD-k fedezésének költségeire [175]. Egy korábbi elemzés becslései alapján, 

Oroszországban a CVD-k költsége 2009-ben 24.400,4 millió euró volt [176]. Egy 

nemzetközi szisztematikus áttekintés becslései szerint a stroke és a koszorúér-betegség havi 

kezelési költségei 300 USD és 1000 USD közé tehetők. Az Egyesült Államokban a 2010-es 

bázis évhez viszonyítva 2040-re 41%-kal, - 126,2 milliárd USD-ről 177,5 milliárd USD-re - 

emelkedhetnek az ischaemiás szívbetegséggel kapcsolatos egészségügyi ellátási költségek 

egy projekció szerint [177]. 2018-ban Magyarországon a heveny szívinfarktus kezelésére 

összesen 16,728 milliárd Ft-ot (61,902 millió USD; 52,463 millió EUR) költött a NEAK. A 

heveny szívinfarktus finanszírozási adatait vizsgálva megállapítható, hogy a kórkép kezelése 

során a legfőbb költségtényezőnek az aktív fekvőbeteg-szakellátás igénybevétele tekinthető 

Magyarországon. Egy az Egyesült Államokban végzett kutatás eredményei szerint az akut 

myocardialis infarctus teljes éves költségét 84,9 milliárd dollárra becsülték a 2016-os évre 
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vonatkozóan. 2003 és 2014 között a korai halálozás okozta termelékenység kiesés 40,5 

milliárd dollárra volt tehető. A vizsgálat adatai szerint az akut myocardialis infarctusban 

szenvedők éves szinten 5,9 nappal kevesebbet töltöttek munkával, mint a betegséggel nem 

érintett személyek [178].  

A rokkantsággal korrigált életévek tekintetében napjainkban is a dohányzás jelenti a 

legfontosabb rizikótényezőt, ezen a területen meghatározó jelentőséggel bírnak a dohányzás 

leszoktatást célzó programok [179, 180]. A szív-és érrendszeri betegségek kialakulásának 

szempontjából kiemelt kockázatot jelent az elhízás is, tekintettel a metabolikus elváltozások 

létrejöttére [166, 181]. Az elhízás kialakulásának megelőzésében a populációs stratégiák, 

mint például a Népegészségügyi Termékadó bevezetése, közétkeztetés reformja is 

célravezető eredményeket hozhatnak [182].  

A kardiovaszkuláris kockázati tényezők alakulására fent említett faktorok mellett a COVID-

19 világjárvány is káros hatással volt. A pandémia alatt megfigyelhetővé vált a fizikai 

inaktivitás, valamint az egészségtelen táplálkozási szokások növekedése is [183]. A 

világjárvány időszakában a fertőzéstől való félelem csökkentette az egészségügyi ellátást 

igénybe vevők számát is, aminek következtében emelkedett a kórházon kívüli 

szívmegállások száma és a heveny szívinfarktussal érintettek ellátó rendszerben történő 

késői megjelenése [183]. Néhány a témában megjelent tanulmány felveti a pandémia és az 

akut myocardialis infarktus kockázatának növekedése közötti kapcsolat lehetőségét [184, 

185, 186]. A leírtak mellett fontos tényező továbbá, hogy az elektív beavatkozások 

felfüggesztése késleltette a rehabilitációs programok megvalósulását [183].  

Az akut myocardialis infarctus gazdasági terhei jelentősek, a finanszírozás sok esetben 

korlátozott, a hatékony megelőzés, a rendelkezésre álló erőforrások effektív felhasználása 

jelentős egészségügyi és termelékenységi költségmegtakarítást eredményezhet a 

betegbiztonság növelése mellett [151, 152, 153].  

Hazánkban az értekezés egyes fejezeteiben bemutatott elemzések alapján jól látható, hogy 

az ischaemiás szívbetegség, valamint a cerebrovascularis betegség okozta standardizált 

halálozás az elmúlt években csökkenést mutatott. Ugyanakkor a mortalitási és a morbiditási 

mutatók további javításához prevenciós stratégiára van szükség, mivel a magyar lakosság 

egészségi állapota számos más európai országokban élőknél kedvezőtlenebb képet mutat. 

Az egyik legfontosabb teendő a szív- és érrendszeri betegségek kialakulásában szerepet 

játszó kardiovaszkuláris kockázati tényezők kiküszöbölése, a primer prevención belül az 

egészségfejlesztés módszerével. Nemzetközi vizsgálatok eredményei alapján látható, hogy 

a kardiovaszkuláris megbetegedések csökkentésére irányuló prevenciós programok 
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eredményesek. Elengedhetetlen a lakosság tájékoztatása, egészségtudatos életre nevelése, 

kardiovaszkuláris rizikókalkulátorok használata. A szekunder prevención belül kiemelt 

jelentősége van a lakossági szűrőprogramok szervezésének a diagnózis időben történő 

felállításának a hatékony kezelés megkezdésének érdekében. Ugyanakkor a 

szűrővizsgálatok önkéntes jellegéből adódóan szükséges gondolni a távolmaradókra. A 

távolmaradásnak számos oka lehet, ugyanakkor általánosságban véve a szűrővizsgálatokon 

rendszeresen résztvevő személyek magatartása egészségtudatosabb, az egészségi állapotot 

determináló tényezőik kedvezőbbek. Fentebb bemutatott vizsgálatok, a lakhely és az 

epidemiológiai mutatók közötti kapcsolatok tükrében lényeges lenne a szűrésekről 

távolmaradó egyének elérése, kiemelt figyelmet fordítva a hátrányos helyzetű kistelepülések 

lakosaira. A morbiditási és mortalitási mutatók javításához a diagnosztikus módszerek, a 

gyógyszeres terápiák további fejlesztése, az egyenlőtlenségek csökkentése, a modern 

egészségügyi ellátás mindenki számára történő hozzáférhetőségének biztosítása is 

hozzájárulhat. A morbiditási mutatók javítása által az ellátási költségek is csökkennének, az 

egészségügyi rendszere kisebb teher hárulna. Az értekezés egyes fejezeteiben interpretált, 

hazai adatok rámutatnak a fejlesztést igénylő területekre az epidemiológiai mutatók javítása 

érdekében. Áttekintésünk, elemzéseink szakmapolitikai döntések meghozatalát segíthetik 

elő. 

Vizsgálatunk további lehetséges iránya a cerebrovascularis betegségek okozta halálozás 

epidemiológiai elemzése a 65 év felettiek körében, hasonlóan az értekezés összeállítását 

követően befogadott kéziratunk témájához, ami az ischaemiás szívbetegség okozta időskori 

halálozás területi egyenlőtlenségeivel foglalkozik. Az adatok elérhetőségének függvényében 

szeretnénk kiterjeszteni az értekezésben bemutatott egyes vizsgálatok elemzési periódusát 

is. Céljaink közé tartozik a NEAK adatbázisa alapján betegutak elemzése a cerebrovascularis 

betegségek és a heveny szívinfarktus ellátására vonatkozóan.  
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8. ÚJ EREDMÉNYEK 

 

Az értekezésben tárgyalt új eredményeinket az alábbiakban foglaljuk össze: 

 

1.  Áttekintést adtunk az ischaemiás szívbetegségre vonatkozóan a morbiditási és 

mortalitási Magyarországon belüli területi egyenlőtlenségekről.  

2.  Bemutattuk az ischaemiás szívbetegség okozta korai halálozás nemzetközi területi 

egyenlőtlenségeit a 45-59 éves korcsoportban. 

3. Kimutattuk a cerebrovascularis betegségek okozta korai halálozás nemzetközi 

területi egyenlőtlenségeit a 45-59 éves korcsoportban. 

4.  Meghatároztuk a heveny szívinfarktus valós életbeli (real-world), rutinszerűen 

gyűjtött adatokon alapuló epidemiológiai betegségterhét a Nemzeti Egészségbiztosítási 

Alapkezelő (NEAK) finanszírozási adatbázisa alapján. 

5. Felmértük a heveny szívinfarktus éves egészségbiztosítási betegségterhét a NEAK 

egészségbiztosítási finanszírozási adatbázisa alapján. 
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