
29

Eredeti közlemény
DOI: 10.26430/CHUNGARICA.2023.53.1.29 

Cardiologia Hungarica
2023; 53: 29–36.

A kézirat 2022. 08. 22-én érkezett a szerkesztőségbe, 2022. 10. 18-án került elfogadásra.

Az iszkémiás szívbetegség okozta halálozás 
egyenlőtlenségei 65 év felettiek körében, 
1990–2016 között

Németh Noémi1, Boncz Imre1, Elmer Diána1, Horváth Lilla1,  
Csákvári Tímea3, Endrei Dóra1, 2

1Pécsi Tudományegyetem, Egészségtudományi Kar ,Egészségbiztosítási Intézet, Pécs
2Pécsi Tudományegyetem, Általános Orvostudományi Kar, Klinikai Központ, I. sz. Belgyógyászati Klinika, Pécs
3Pécsi Tudományegyetem, Egészségtudományi Kar, Egészségbiztosítási Intézet, Zalaegerszeg

Levelezési cím: 
Németh Noémi PhD-hallgató, e-mail:noemi.nemeth@etk.pte.hu

Célkitűzés: Az Egészségügyi Világszervezet adatai szerint az iszkémiás szívbetegség a leggyakrabban regisztrált ha-
lálok világviszonylatban. Vizsgálatunk célja az iszkémiás szívbetegség okozta halálozás hazai és nemzetközi adatainak 
elemzése területi bontásban a 65 év felettiek körében.
Módszerek: Retrospektív, kvantitatív elemzés keretében vizsgáltuk az iszkémiás szívbetegség okozta, korspecifikus, 
1990 és 2016 közötti halálozást az Egészségügyi Világszervezet Európai Régióján belül kiválasztott nyugat-európai 
(n=17), kelet-európai országokban (n=10) és a volt Szovjetunió utódállamaiban (n=15) 100 000 főre vetítve, az Egész-
ségügyi Világszervezet Európai Halálozási Adatbázisának adatai alapján. Leíró statisztikai módszereket, idősoros ki-
mutatást, Kruskal–Wallis-próbát alkalmaztunk.
Eredmények: Az iszkémiás szívbetegség okozta 100 000 főre vetített korspecifikus halálozás a nyugat-európai orszá-
gokban volt a legalacsonyabb (férfiak: 1990: 1391,00; 2016: 513,00; nők: 1990: 746,91; 2016: 264,93) és a Szovjetunió 
utódállamaiban a legmagasabb (férfiak: 1990: 3133,51; 2016: 2204,41; nők: 1990: 2257,45; 2016: 1566,44). A kelet-eu-
rópai, nyugat-európai országok, valamint a Szovjetunió utódállamai között szignifikáns különbséget találtunk a 65 év 
feletti férfiak iszkémiás szívbetegség okozta halálozásában (p<0,05). Az iszkémiás szívbetegség okozta korspecifikus 
standardizált halálozás 1990 és 2016 között a nyugat-európai országokban (férfiak: –63,12; nők: –64,53%) csökkent 
a legnagyobb mértékben, amit a vizsgált kelet-európai országok (férfiak: –29,93%; nők: –31,50%), majd a Szovjetunió 
utódállamai (férfiak: –29,65; nők: –30,61%) követtek.
Következtetések: Az iszkémiás szívbetegség okozta halálozás mindkét nemben csökkent az egyes, elemzett csopor-
tokban a teljes vizsgált időszak alatt. Magyarországon a kelet-európai átlagnál kisebb mértékben, 11,57%-kal csökkent 
a férfiak és 10,26%-kal a nők iszkémiás szívbetegség okozta halálozása a 65 év felettiek körében 1990 és 2016 között.
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Bevezetés

A szív- és érrendszeri betegségek a morbiditási és a 
mortalitási mutatók tekintetében is vezető helyen állnak 
globálisan. Az életkorra standardizált halálozások szá-
mában csökkenés figyelhető meg a világ számos régi-
ójában, ugyanakkor a halálozások abszolút számában 
növekedés látható (1, 2). Az említett emelkedés napja-
inkban a közepes és alacsony jövedelmű országokra 
lokalizálódik (2). Magyarországon is a szív- és érrend-
szeri betegségek vezetik a halálokok listáját a malignus 
daganatokat megelőzve (3, 4, 5). A keringési rendszer 
betegségei a nők esetében a halálozások 55%-át, a 
férfiaknál 45%-át okozták hazánkban 2015-ben (6).
Jelen tanulmányban a szív- és érrendszeri betegségek 
csoportján belül az iszkémiás szívbetegségre (ISZB) 
vonatkozóan elemezzük a mortalitási adatokat a 65 
év felettiek körében. Az Egészségügyi Világszerve-
zet (WHO: World Health Organization) adatai alapján 
az ISZB globálisan a leggyakrabban regisztrált halál
ok (6). Annak ellenére, hogy az ISZB okozta életkorra 
standardizált mortalitás az elmúlt években csökkenést 
mutatott, betegség terhe kiemelkedően magas, globá-
lisan és hazánkban is növekszik (7, 8, 9, 10). A szív- és 
érrendszeri betegségek miatt egészségkárosodással 
korrigált életévek (DALY: Disability-Adjusted Life Years) 
több mint feléért az ISZB felel (6).
Az ISZB okozta halálozások adatai területenként jelen-
tős eltéréseket mutatnak. Az egyes országok adatait 
jelentős mértékben befolyásolja az idő előrehaladása 

is (11). Napjainkban a betegség egyre inkább érinti az 
alacsony és közepes jövedelmű országok középkorú la-
kosságát is, többek között köszönhetően az életmódvál-
tásnak, stressznek és egyéb más faktoroknak (12). Ke-
let-Európában, beleértve Magyarországot, a lakosság 
egészségi állapota javulást mutatott, azonban az életmi-
nőség mutatók továbbra is elmaradnak a nyugat-európai 
országokétól (13, 14). A Szovjetunió utódállamaiban a 
társadalmi, politikai, gazdasági változások kedvezőtlen 
hatást gyakoroltak az egészségi állapotra (11, 15).
Elemzésünk célja az ISZB okozta halálozás tekinteté-
ben a hazai és nemzetközi halálozási adatok bemuta-
tása, összehasonlítása területi bontásban a 65 év felet-
tiek körében.

Adatok és módszerek

Retrospektív, kvantitatív kutatás keretében az ISZB 
okozta 100 000 főre vetített standardizált halálozást 
vizsgáltuk a 65 év felettiek körében. Elemzésünk a 
WHO Európai Régiójába tartozó, általunk kiválasztott 
nyugat-európai országokra (n=17; Ausztria, Belgium, 
Dánia, Finnország, Franciaország, Németország, Gö-
rögország, Hollandia, Írország, Luxemburg, Norvégia, 
Olaszország, Egyesült Királyság, Portugália, Svédor-
szág, Spanyolország, Svájc) kelet-európai országokra 
(n=10; Bulgária, Bosznia-Hercegovina, Csehország, 
Horvátország, Lengyelország, Magyarország, Romá-

Inequalities in mortality due to ischaemic heart disease among people over 65 years, 1990–2016
Aims: Ischaemic heart disease is the most common cause of death worldwide according to data of the World Health 
Organization. Our aim was to analyse national and international data regarding ischaemic heart disease mortality per 
region in the age group 65years and above.
Methods: We performed a retrospective, quantitative analysis on age-specific, ischaemic heart disease mortality be-
tween 1990–2016 per 100,000 population on data derived from the World Health Organisation, European Mortality 
Database on Western European (N=17), Eastern European (N=10) countries, and countries of the former Soviet Union 
(N=15). Descriptive statistics, time series analysis and Kruskal–Wallis test were performed.
Results: Age-related, ischaemic heart disease mortality per 100,000 population was the lowest in Western European 
countries (males: 1990: 1391.00; 2016: 513.00; females: 1990: 746.91; 2016: 264.93), and the highest in former Soviet 
Union countries (males: 1990: 3133.51; 2016: 2204.41; females: 1990: 2257.45; 2016: 1566.44). Significant differences 
were found in age-specific, ischaemic heart disease mortality in both sexes between Eastern and Western European 
countries and former Soviet Union countries (1990, 2004, 2016: p<0.05). Between 1990–2016, age-specific, standard-
ized ischaemic heart disease mortality showed the biggest decrease in Western European countries (males: –63.12%, 
females: –64.53%) followed by Eastern European (males: –29.93%; females: –31.50%) and former Soviet Union coun-
tries (males: –29.65%; females: –30.61%).
Conclusions: Age-specific, ischaemic heart disease mortality decreased in both sexes in all regions analysed. Hun-
gary was found to have seen a decrease lower than the Eastern European average ischaemic heart disease mortality 
decreased by 11.57% in males and 10.26% in females aged 65 and over between 1990–2016. 
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nia, Szerbia, Szlovákia, Szlovénia), valamint a Szovjet-
unió utódállamaira (n=15; Azerbajdzsán, Észtország, 
Fehéroroszország, Grúzia, Kazahsztán, Kirgizisz-
tán, Lettország, Litvánia, Moldova, Oroszország, Ör-
ményország, Tadzsikisztán, Türkmenisztán, Ukrajna, 
Üzbegisztán) terjedt ki. Vizsgálatunkat az említett or-
szágokból származó adatok elérhetőségének függvé-
nyében az 1990 és 2016 közötti időszakra vonatkozó-
an végeztük, különös tekintettel az 1990-es, 2004-es, 
2016-os évekre.
Vizsgáltuk az ISZB okozta standardizált halálozást 
érintő időbeli változásokat, területi egyenlőtlenségeket 
az egyes országok besorolásával létrehozott fenti cso-
portok között.
Adataink a WHO Európai Halálozási Adatbázisából 
(MDB: European Mortality Database) származnak a 
következő indikátorra vonatkozóan: „SDR, ischaemic 
heart disease, 65+, per 100 000” (Betegségek Nemzet-
közi Osztályozása 10: I20–I25)”. Az adatbázis adatait 
az egyes országok nyilvántartási rendszereiből szár-
mazó adatok képezik.
Leíró statisztikai módszerek (átlag: átlag megbízha-
tósági tartomány; szórás: standard deviation, SD) al-
kalmazása mellett, idősoros kimutatást, matematikai 
statisztikai próbát (Kruskal–Wallis-teszt) végeztünk 
95%-os valószínűségi szinten (p<0,05). Az előfeltéte-
lek vizsgálata során a normalitásvizsgálat (Shapiro–
Wilk-teszt) nem teljesült, ezért a Kruskal–Wallis, nem 
paraméteres próba mellett döntöttünk.
Elemzéseinket MS Excel 2007 és SPSS 22.0 progra-
mokkal végeztük.

Eredmények

1990-ben 100 000 főre vetítve a férfiak ISZB okozta 
korspecifikus, 65 év feletti halálozása a Szovjetunió 
utódállamaiban (3133,51; SD=499,33; min.=2371,15: 

Tádzsikisztán; max.=4125,20: Észtország) átlago-
san 2,2-szer volt magasabb, mint a nyugat-európai 
(1391,00; SD=600,15; min.=604,42: Franciaország; 
max.=2379,13: Finnország) országokban. Az ISZB 
okozta korspecifikus halálozás a kelet-európai or-
szágokban a férfiak körében (1418,98; SD=765,89; 
min.=599,71: Horvátország; max.=2834,57: Csehor-
szág) minimálisan volt magasabb, mint a nyugat-eu-
rópai országokban 1990-ben. 2004-ben a Szovjetunió 
utódállamaiban (3201,42; SD=840,57; min.=2063,90: 
Tadzsikisztán; max.=4947,58: Moldova) átlago-
san 3,7-szer, a kelet-európai országokban (1491,38; 
SD=570,85; min.=771,77: Szlovénia; max.=2575,41: 
Szlovákia) 1,7-szer magasabb az ISZB okozta halálo-
zás a 65 év feletti férfiak körében, mint a nyugat-eu-
rópai (869,17; SD=289,32; min.=441,83: Franciaország; 
max.=1506,00: Finnország) országokban. 2016-ban a 
Szovjetunió utódállamaiban a férfiak körében (2204,41; 
SD=908,77; min.=702,68: Grúzia; max.=3513,83: Kirgi-
zisztán) 4,3-szor, a kelet-európai országokban (994,27; 
SD=402,38; min.=511,85: Szlovénia; max.=1695,57: 
Magyarország) pedig 1,9-szer volt magasabb a kor-
specifikus halálozás, mint a nyugat-európai (513,00; 
SD=196,87; min.=297,20: Hollandia; max.=987,18: 
Finnország) országokban 100 000 főre vetítve. A ke-
let-európai, nyugat-európai országok és a Szovjetunió 
utódállamai között szignifikáns különbséget találtunk a 
65 év feletti férfiak ISZB okozta halálozásában (1990; 
2004; 2016: p<0,05) (1. ábra).
A nők korspecifikus halálozása 1990-ben átla-
gosan a Szovjetunió utódállamaiban háromszor 
(2257,45; SD=375,40; min.=1623,20: Kirgizisztán; 
max.=2821,50: Türkmenisztán), a kelet-európai or-
szágokban (948,61; SD=550,69; min.=279,80: Hor-
vátország; max.=1723,63: Csehország) 1,27-szer 
volt magasabb, mint a nyugat-európai országokban 
(746,91; SD=320,64; min.=320,38: Franciaország; 
max.=1289,87: Finnország). 2004-ben a Szovjet-

1. ÁBRA. Iszkémiás szívbetegség okozta standardizált halálozás 65 év feletti férfiak körében 1990-ben, 2004-ben és 2016-ban 
(95% CI) (*: p <0,05, Kruskal–Wallis-próba)
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unió utódállamaiban 4,53-szor (2202,12; SD=666,07; 
min.=1352,07: Tádzsikisztán; max.=3819,84: Moldova), 
a kelet-európai országokban (1045,03; SD=436,95; 
min.=476,90: Szlovénia; max.=1416,01: Magyarország) 
2,15-szor volt magasabb a nők korspecifikus halálozá-
sa, mint a nyugat-európai országokban (486,30; SD= 
176,98; min.=205,76: Franciaország; max.=812,92: 
Finnország). 2016-ban a Szovjetunió utódállamaiban 
(1566,44; SD=790,25; min.=455,37: Grúzia; max.= 
2766,81: Kirgizisztán) 5,91-szer, a kelet-európai orszá-
gokban (649,77; SD=295,80; min.=233,09: Szlovénia; 
max.=1118,89: Magyarország) 2,45-szor volt maga-
sabb a standardizált halálozás, mint a nyugat-európai 
országokban (264,93; SD=105,98; min.=148,14: Hol-
landia; max.=482,83: Ausztria) a nők esetében. A ke-
let-európai, nyugat-európai országok és a Szovjetunió 
utódállamai között szignifikáns különbséget találtunk a 
65 év feletti férfiak ISZB okozta halálozásában (1990; 
2004; 2016: p<0,05) (2. ábra).
1990 és 2016 között a férfiak (férfi) és a nők korra stan-
dardizált ISZB okozta halálozása a nyugat-európai or-
szágokban (férfi: –63,12%; nők: –64,53%) csökkent a 
legnagyobb mértékben, amelyet a vizsgált kelet-euró-

pai országok (férfi: –29,93%, nők: –31,50%), majd a 
Szovjetunió utódállamai követtek (férfi: –29,65%; nők: 
–30,61). A nyugat-európai országokban 1990-től vizs-
gálati periódusunk végéig minimális ingadozásokkal fo-
lyamatosan csökkent a férfiak és a nők korspecifikus 
ISZB okozta halálozása. A kelet-európai országoknál 
az elemzett periódus alatt 1997-ben találtuk a legma-
gasabb értéket mindkét nem esetében, 1990 és 1997 
között növekedés látható (férfi: +36,27%; nők: 40,65%), 
1997 és 2016 között kisebb ingadozásokat leszámítva 
csökkenés (férfi: –48,58%; nő: –51,30%). A Szovjet-
unió utódállamaiban a nők korspecifikus ISZB okozta 
halálozása 1996-ban mutatta a legmagasabb értéket, 
a férfiaké 2003-ban. A nők standardizált halálozása 
1990 és 1996 között összességében 11,58%-kal növe-
kedett, majd 1996 és 2016 között kisebb ingadozásokat 
leszámítva csökkent (–37,81%). A férfiak korspecifikus 
halálozása 1990 és 2003 között 12,5%-kal növekedett, 
2003 és 2016 között kisebb ingadozásokat leszámítva 
csökkent (–37,46%) (3. ábra).
A 4. ábrán ábrázoltuk a férfiakra vonatkozóan az ISZB 
okozta korspecifikus halálozás változását százalékos 
formában kifejezve. Azerbajdzsán, Fehéroroszország, 

2. ÁBRA. Iszkémiás szívbetegség okozta standardizált halálozás 65 év feletti nők körében 1990-ben, 2004-ben és 2016-ban 
(95% CI) (*: p <0,05, Kruskal–Wallis-próba)

3. ÁBRA. Iszkémiás szívbetegség okozta korra standardizált halálozás 65 év felettiek körében 1990 és 2016 között
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Franciaország, Írország, Kazahsztán, Oroszország, 
Spanyolország, Szerbia, Szlovákia, Tadzsikisztán, Tür-
kmenisztán, Ukrajna adathiány miatt nem szerepel az 
ábrán. A férfiak esetében átlagosan 39,91%-kal csök-
kent az egyes országokban a korspecifikus halálozás 
a teljes vizsgált periódus alatt. Az átlagosnál kedve-
zőbb volt a változás 20 ország esetén, míg 10 ország-
ban az átlagosnál kisebb mértékben csökkent a halálo-
zás. Utóbbi csoportból hat ország a szovjet utódállam, 
négy pedig kelet-európai ország. A 65 év feletti férfi-
ak körében az ISZB okozta halálozás Horvátország 
(+97,89%), Kirgizisztán (+46,46%), Bosznia-Herceg-
ovina (+14,61%) és Moldova (+1,04%) kivételével va-
lamennyi vizsgált országban csökkent 1990 és 2016 

között. A legkedvezőbb változást a bázisévhez mérten 
2016-ra a férfiak körében Dánia (–82,02%) mutatta, 
majd Grúzia (–78,19%) és Hollandia (–77,04%). A leg-
kisebb mértékben, Magyarországon (–11,57%) csök-
kent az ISZB okozta halálozás, amelyet Oroszország 
(–12,69%) és Lengyelország követett (–27,39%) a 65 év 
feletti férfiak körében (4. ábra).
A nők esetében hasonlóan a férfiakhoz ábrázoltuk az 
ISZB okozta korspecifikus halálozás változását száza-
lékos formában kifejezve az egyes országokra vonat-
kozóan. Adathiány okán néhány ország (Azerbajdzsán, 
Fehéroroszország, Franciaország, Írország, Kazahsz-
tán, Oroszország, Spanyolország, Szerbia, Szlovákia, 
Tadzsikisztán, Türkmenisztán, Ukrajna) adatait itt sem 

5. ÁBRA. A 65 év feletti nők körében az iszkémiás szívbetegség okozta standardizált halálozás változása 1990–2016 között az 
egyes országokra vonatkozóan

4. ÁBRA. A 65 év feletti férfiak körében az iszkémiás szívbetegség okozta standardizált halálozás változása 1990–2016 között az 
egyes országokra vonatkozóan
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tudtuk elemezni. A rendelkezésre álló adatok tekinteté-
ben az egyes országokban átlagosan 37,68%-kal javult 
a 65 év feletti nők ISZB okozta halálozása. Az átlagos-
nál kedvezőbb volt a változás 21 ország esetén, míg 9 
országban kedvezőtlenebb. Utóbbi csoportból 5 ország 
Kelet-Európához, 4 ország a Szovjetunió utódállamai-
hoz tartozik.
A 65 év feletti nők körében az ISZB okozta halálozás 
Horvátország (+202,27%), Kirgizisztán (+70,45%) és 
Bosznia-Hercegovina (+38,79%) kivételével valamen�-
nyi vizsgált országban csökkent 1990 és 2016 között. A 
legkedvezőbb változást a bázisévhez mérten 2016-ra 
a nők körében Dánia (–83,82%) mutatta, majd Grúzia 
(–81,15%) és Hollandia (–76,81%). A legkisebb mérték-
ben, Moldovában (–2,24%) csökkent az ISZB okozta 
halálozás, amelyet Magyarország (–10,26%) és Len-
gyelország követett (–13,62%) a 65 év feletti nők köré-
ben (5. ábra).

Megbeszélés

A 65 éven felüliek körében vizsgáltuk az ISZB okozta 
halálozást a WHO Európai Régióján belül kiválasztott 
nyugat-európai, kelet-európai országokban és a volt 
Szovjetunió utódállamaiban.
Az ISZB okozta standardizált halálozás az elmúlt 25 
évben globálisan csökkent, ugyanakkor jelentős terü-
leti egyenlőtlenségek láthatók. A legnagyobb mértékű 
javulás a magas jövedelmű országok esetében figyel-
hető meg (2, 12, 16). Elemzéseink szerint a 65 év fe-
letti férfiak mind pedig a nők ISZB okozta korspecifikus 
halálozása a nyugat-európai országokban volt a leg-
alacsonyabb, míg a legmagasabb a Szovjetunió utód-
államaiban. Ugyanakkor 1990 és 2016 között a stan-
dardizált halálozás csökkenésének mértékét tekintve 
minimális eltérés figyelhető meg a Szovjetunió utódál-
lamainak és a kelet-európai országoknak az átlagérté-
keit összevetve. Az elemzett időszakban a férfiak ha-
lálozása két kelet-európai országban (Horvátország, 
Bosznia-Hercegovina) és két szovjet utódállamban 
(Kirgizisztán, Moldova) emelkedett. A nők esetében a 
standardizált korspecifikus halálozás emelkedése két 
kelet-európai ország (Horvátország, Bosznia-Herce
govina) és egy szovjet utódállam (Kirgizisztán) eseté-
ben volt megfigyelhető. Horvátország esetében az éles 
emelkedés mögött a jelentési fegyelemben történt válto-
zást feltételezünk. A leírtakat támasztja alá azon elem-
zés is, miszerint Horvátországban az ISZB okozta halá-
lozás 1995 és 2011 között jelentős mértékben csökkent 
(17). Bosznia-Hercegovina esetében kapott kedvezőt-
len eredményeink más kutatókéval egyezőek. A magas 
mortalitási mutatók hátterében feltételezik a kardiovasz-
kuláris rizikófaktorok, valamint a stressz hatását és az 
ország gazdasági helyzetének szerepét egyaránt (18). 
Kirgizisztán vonatkozásában általunk leírt emelkedés 
szintén egyezik más kutatás eredményeivel (11).

Magyarországon a kelet-európai átlagnál kisebb mér-
tékben, 11,57%-kal csökkent a férfiak és 10,26%-kal a 
nők ISZB okozta halálozása a 65 év felettiek körében 
1990 és 2016 között.
Hazánk adatait a visegrádi országokéval összevet-
ve elmondható, hogy 1990-ben Csehországban a 65 
év felettiek iszkémiás szívbetegség okozta halálozá-
sa magasabb volt, mint Magyarországon. 2016-ban a 
hazai korspecifikus halálozás már meghaladta Cseh-
ország mutatóját. Elemzésünk szerint 1990 és 2016 
között mindkét nemben jelentősen nagyobb mértékben 
csökkentek a halálozási mutatók Csehországban, mint 
hazánkban. Lengyelországban az iszkémiás szívbeteg-
ség okozta korspecifikus halálozás 1990-ben és 2016-
ban is jelentősen alacsonyabb volt, mint hazánkban. 
Szlovákiára vonatkozóan az elemzett időszakban az 
1990-es és 2016-os évre nem állt rendelkezésre adat. 
1990 és 2016 közötti, adathiányt nem mutató években 
a 65 év felettiek iszkémiás szívbetegség okozta halá-
lozása mindkét nemben magasabb volt Szlovákiában, 
mint hazánkban. A visegrádi országokban a rizikóté-
nyezők előfordulását részben tekintve a WHO 2015-ös 
évre vonatkozó adatai szerint a dohányzás prevalen-
ciája hazánkban és Lengyelországban a férfiak ese-
tében szinte azonos, a nőknél minimálisan magasabb 
a prevalencia Magyarországon. Csehországban a do-
hányzás prevalenciája mindkét nemben magasabb, 
mint hazánkban. Szlovákiában a férfiak körében maga-
sabb a dohányzás prevalenciája, mint hazánkban (19). 
Az obesitas prevalenciája mindkét nemben magasabb 
volt hazánkban, mint Lengyelországban és Szlovákiá-
ban. Csehországban az obesitas prevalenciája a nők 
körében volt magasabb, mint hazánkban (20). A sta-
tinadherencia kapcsán hazai eredményekről tudunk 
beszámolni, Jánosi és munkatársai kutatása szerint a 
szívinfarktust követő egy év múlva jó statinadherenci-
át a betegek 54,4%-ában mutattak ki (21). Tomcsányi 
J. heveny szívinfarktuson átesett betegek statinszedési 
adherenciáját vizsgálta, elemzése szerint az adheren-
cia átlagosan 70% volt (22). Kiss és munkatársai ko-
rábbi eredményei szerint a statinterápia tekintetében 
a perzisztencia hazánkban alacsonyabb, mint más or-
szágokban (23).
Elemzéseink eredményeit torzíthatja, hogy 12 ország – 
köztük Ukrajna, Fehéroroszország – statisztikai adathi-
ány okán az 1990-es, valamint a 2016 évre vonatkozó 
országonkénti összehasonlításba nem került be.
A mortalitási mutatók alakulását befolyásolja a tár-
sadalmi – politikai –, gazdasági stressz egyaránt. Az 
alacsony társadalmi-gazdasági státusz korrelál a ked-
vezőtlen egészségi állapot mutatóival (24, 25). A ke-
let-európai országokban és a szovjet utódállamokban 
jelentős társadalmi változások történtek 1990 után. 
2004-től pedig a kelet-európai országok többsége csat-
lakozott az Európai Unióhoz (26, 27).
A várható élettartam növekedése, a társadalom elöre-
gedése, a bizonyítékokon alapuló egészségügyi szak-
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mai irányelvek nem megfelelő követése, a preventív 
intézkedések szorgalmazása során felmerülő nehéz-
ségek, a koronavírus-világjárvány egyaránt hozzájárul
nak a kardiovaszkuláris kórképek kiemelkedően magas 
betegségterhének alakulásához (28, 29, 30). A szív- és 
érrendszeri betegségek morbiditásának, mortalitásá-
nak alakulása függ a betegség kialakulásban szerepet 
játszó rizikótényezők előfordulásától. A DALY szem-
pontjából napjainkban is a dohányzás jelenti a legfon-
tosabb kockázati tényezőt, a leszoktatást célzó prog-
ramok meghatározó jelentőséggel bírnak (31, 32, 33). 
A dohányzás prevalenciája hazánkban a 15 év feletti 
férfiak körében 32%, a nőknél 24,8% volt 2015-ben a 
WHO adatai szerint (19). Az ISZB kialakulásának szem-
pontjából a rizikófaktorok sorába tartozik az elhízás is 
(34, 35, 36). Magyarországon az elhízás prevalenciája 
1990-ben 16,9%, 2016-ban 26,4% volt a 18 év felettiek 
körében (20). A jövedelmek emelkedése által a szegé-
nyebb rétegek esetében is emelkedik az élelmiszerfo-
gyasztás, ami által az elhízás is, elősegítve a szív- és 
érrendszeri betegségek kialakulását. Az elhízás meg-
előzésében a populációs stratégiák, mint például a 
Népegészségügyi Termékadó bevezetése, a közétkez-
tetésre vonatkozó táplálkozás-egészségügyi előírások 
is célravezető eredményeket hozhatnak (37, 38).
A mortalitási adatokban megfigyelhető kedvező válto-
zások a primer prevencióra fektetett nagyobb hangsúly 
mellett köszönhetőek az egészségügyi ellátórendszer 
fejlődésének, ideértve a diagnosztikus és a terápiás 
módszerek változását, szívkatéteres centrumok létre-
jöttét (39, 40, 41). 1993 és 2007 között hazánkban a he-
veny szívizomelhalás okozta halálozások gyakorisága 
15 ezerről 8400-ra csökkent. A 100 000 lakosra vetített 
halálozási arány 2007-ben 47%-át tette ki az 1993. évi 
halálozásnak. Az adatok javulásához jelentős mérték-
ben hozzájárultak a nagy hatékonyságú gyógyszerké-
szítmények, az eszközös beavatkozások és a sürgős-
ségi ellátás fejlődése mellett (42). A mortalitás további 
javításához szükségszerű a kardiovaszkuláris rizikóté-
nyezők csökkentése, az egészségtudatos magatartás 
népszerűsítése (12, 43, 44, 45). Az Európai Kardioló-
giai Társaság (ESC: The European Society of Cardio-
logy) 2021-es prevenciós útmutatójában megjelentek a 
kardiovaszkuláris rizikó becslésére vonatkozó legújabb 
ajánlások, amelyek részletesen foglalkoznak az egyé-
ni rizikócsökkentéssel, kezelési célokkal. Az ajánlá-
sok a megelőzés legfontosabb módjaként az egészsé-
ges életmód élethosszig történő folytatását jelölik. Az 
irányelv kitér a pszichoszociális stressz felmérésére, 
thrombocytagátló kezelésre, betegségspecifikus inter-
venciókra és bevezeti a rizikófaktorok egész életen át 
tartó előnyeinek becslését is. A prevenciós útmutató a 
társadalmi rizikócsökkentés módszerei között említi 
a nyilvános egészségpolitikát, valamint képviseletet, a 
társadalmi rizikócsökkentési stratégiák alkalmazását, 
a légszennyezés csökkentésére irányuló intézkedések 
bevezetését (44).

Az egészségpolitikai döntéshozatalban kiemelten fon-
tosnak tartjuk az egészséges élelmiszerek alacsony 
adókulcsára vonatkozó szabályozás bevezetését.
Kutatásunk korlátai között említhetőek a WHO adat-
bázisának hiányosságai (ISZB-re vonatkozó halálo-
zási adatok abszolút számokban kifejezhető hiánya, 
a standardizált halálozási adatok helyenkénti hiánya), 
az egyes országokban alkalmazott halálozási statisz-
tikák különbözősége, az eltérő rögzítési fegyelem, az 
adatvalidálás különböző gyakorlata. Kutatásunk más 
vizsgálatokkal történő összehasonlítását korlátozta az 
egyes földrajzi kategóriákba tartozó országok tanulmá-
nyonként eltérő csoportosítása is. Elemzési periódu-
sunkat szerettük volna kiterjeszteni további vizsgálati 
évekre, amit a nagyfokú adathiány nem tett lehetővé.

Támogatók, köszönetnyilvánítás
A kutatást az Innovációs és Technológiai Minisztéri-
um Tématerületi Kiválósági Program 2021 Egészség 
alprogramja finanszírozta, a Pécsi Tudományegyetem 
EGA-10 számú projekt keretében.
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