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Az egészségi allapot vilagméretti kiilonbségei’
UzzoL1 ANNAMARIA®?

Abstract

Health inequalities in the world

Health inequalities in the world basically mean widening gap between the health status
of the low and the high income countries. On the other hand, health inequalities can be
defined in the distribution of health determinants between different population groups in
OECD countries. While in the advanced capitalist countries health promotion and health
conscious lifestyle have recently become integrated parts of the everyday values, in the
countries with low and moderately low GDP and incomes per capita the morbidity and
mortality situation is extremely bad.

The aim of this study is to put the health inequalities in an international context.
The countries of the world were classified into three groups (developed, reformer and
developing) to compare them by the main health indicators. The east-west gap in mortal-
ity situation within Europe is also presented and explained, and the health situation of
Hungary among WHO countries defined. The study is based on WHO statistics such as
infant and adult mortality rates, average life expectancy at birth by sex, mortality rate by
selected groups of death causes etc. In conclusion, firstly we can say that the most endan-
gered societies are to be found in Sub-Saharan Africa, where life expectancy is less than 40
years. Secondly, there are fundamental inequalities in the health status in Europe, mainly
between the western and the eastern parts of the continent, and among them the most dis-
advantaged regions are the former republics of the Soviet Union (CIS as newly independ-
ent states). Thirdly, the general state of health of the Hungarian population is worse than
justified by the level of economic development, because the death rate of the middle-aged
male population stands out by global standards.

Bevezetés

Napjainkra mar bebizonyosodott, hogy a WHO az 1970-es években megfogalmazott
 Egészséget mindenkinek 2000-re!” (WHO Alma-Ata Charta, 1978) célkit(izés nem valosult
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meg, s6t egyre nehezebben valdsithaté meg. Az emberek egészségi allapotat tekintve je-
lentds differencidk tapasztalhatdk a vilag orszagai kozott. Az egészségi allapot vilagméret
kiilonbségeinek mérséklése nemcsak egészségiigyi, hanem egyben tarsadalmi, gazdasagi,
s6t politikai kérdés is.

A kiilonféle betegségek és halalokok teriileti eloszlasa hiien tiikrozi a tarsadalmi-
gazdasagi fejlettség vilagszint(i eltéréseit. S6t, bizonyos egészségmutatdk (pl. a varha-
t6 élettartamok vagy a csecsemoOhalanddsag) a fejlettségi szint relevans mérészamai. Az
egészségligyi egyenl6tlenségek (health inequalities) mind az egészségi allapotban, mind
pedig az egészségiigyi ellatérendszer miikddésében egyarant értelmezheték (TowNsEND,
P-Davipson, N. 1982), azonban ezek okait és kdvetkezményeit mas-mas tényezdk deter-
minaljak a fejlett, ill. a fejléd6 orszagokban.

A tanulmany célja a népesség egészségi allapota terén jelenleg vilagszinten ta-
pasztalhatd kiilonbségek bemutatasa. A nemzetkozi 6sszehasonlitas kiilon kezeli a fejlett,
a rendszervaltd, valamint a fejl6d6 orszagokat, és ezen orszagcsoportok viszonylatdban
elemzi a f6 egészségmutatdk alakulasat meghatarozé folyamatokat.

Ekozben a kovetkez6 kérdésekre keresi a valaszt: Milyen fordulépontot okozott
az epidemioldgiai atmenet a fejlett orszagok egészségi/egészségiigyi helyzetében? Mit je-
lent a , Kelet” és a ,Nyugat” kozott fennallé szakadék Eurépa halanddsagi viszonyaiban?
Mennyivel rosszabb a fejlédé vilag lakossaganak egészségi allapota a fejlett orszagokhoz
képest? Magyarorszag egészségi allapota miként definialhato a vilag orszagai kozott? A
vizsgalati kérdések megvalaszolasa a kutatasi el6zmények ismertetésével, ill. a WHO sta-
tisztikak elemzésével torténik meg.

Az epidemioldgiai atmenet kihivasai a fejlett orszagokban

A torténelem folyaman egészen a 19. sz. utols6 harmadaig hasonl6 kortilmé-
nyek hataroztak meg a morbiditdsi és mortalitasi helyzetet a vilag orszagaiban
(SzANTO Zs. 2002). A halalozadsok gyakorisagat foként a fert6z6 betegségek
(pl. pestis, lepra) ismétléd6 hulldmai szabtak meg. A tobb orszagra, sét kon-
tinensekre kiterjedd jarvanyok (pandémia) tizedelték a lakossagot. Az ipari
forradalom gyors népességnovekedést idézett el6, az egyre inkabb zsufoltta
vald varosokban a rossz higiénés feltételek kozott akadalytalanul terjedtek a
fert6z6 betegségek (pl. tbc, hastifusz, himl6, kolera). Ett] kezdve a fejlettebb
tarsadalmak mortalitdsdban a helyi jelent6ségti jarvanyok (endémia) kezdtek
hangsulyossa valni.

A gazdasagi novekedés hosszu torténete aztan a fejlett orszagokban
a 20. sz. kozepére un. epidemioldgiai atmenetet eredményezett (WILKINSON,
R. 1996). Ennek lényege, hogy az életszinvonal emelkedése és az életmindség
folyamatos javuldsa megteremtette az egészség megdrzéséhez sziikséges alap-
vetd feltételeket. A kozegészségiigyi és jarvanytligyi fejlédés, ill. a gyogyito-
megel6z6 intézkedések hatasara a fert6z6 betegségek visszaszorultak, vala-
mint jelent6s mértékben csokkent a fiatalkori haldlozdsok aranya. Ugyanakkor
az életmod és a korosszetétel atalakulasa 1j betegségek megjelenésével és a
halaloki struktira megvaltozasaval jart egytitt.
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Az idiilt nem fert6z6, kronikus degenerativ, civilizdcids vagy urba-
nizacios betegségek (Gray, A. 1985) el6retorése az 1950-es és 60-as évektdl j
kihivasok elé allitotta a joléti allamok egészségiigyi rendszerét. Ezek a ,,joléti”
betegségek tobbségében hosszabb lefolyasu (limiting longstanding illness), s
egyben gyogyulasi idejliek, kezelésiik koltségesebb, igy sokkal inkdbb ronak
terheket a tarsadalomra (pl. dllamhaztartasi kiadasok) és az egyénre (pl. jaru-
1ékfizetési kotelezettségek) (Jeg, M.—OR, Z. 1999).

A betegségek nemzetkozi nomenklatiraja (BNN) 21 fécsoportjabol 4
halaloki (daganatos, keringési rendszeri, 1égz6- és emésztérendszeri) fécsoport
okozza a halalozasok tobb, mint 90%-at az OECD orszagokban (1. dbra). A
fert6z6 betegségek évszazadokon keresztiil dontden befolydsoltdk a haldloza-
sok alakulasat a vildgon, azonban a 20. sz. masodik felében az iparilag fejlett
orszagokban elveszitették jelentdségiiket. Az 1980-as évektdl kezdédden a
HIV/AIDS, valamint az 1990-es évektdl Kelet-Eurépaban 1jbol megjelend tii-
dégiimokor (Curris, S. 2004) okozta haldlozdsok szamanak emelkedése ismét
novelte a fertézések okozta haladlozasok aranyat ebben az orszagcsoportban
(bar csak kismértékben).

A légzorendszer betegségei koziil leggyakrabban az obstruktiv tiidé-
betegségek (idiilt horghurut, tiidStagulat, asztma), a horgétagulat betegségek,
valamint a tiidégyulladas okoz halalozast. A 1égzdérendszeri halalozasok rész-
aranyanak ingadozasat a néhany évenként tapasztalhatd influenza-jarvanyok
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1. dbra. Halaloki struktara az OECD orszagokban, 2005. — A = keringési rendszer betegségei;
B = daganatok; C = emésztdszervi betegségek; D = 1égz8szervi betegségek; E = csecsembha-
lalozasok; F = fert6zéses betegségek. Forras: OECD Egészségiigyi Adatok, 2005

Death causes structure in OECD countries, 2005. — A = mortality of circulatory system; B =
mortality of malignant neoplasm; C = mortality of digestive system; D = mortality of respira-
tory system; E = infant mortality; F = infectious diseases. Source: OECD Health Data, 2005
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befolyasoljak. Az emésztdszervi betegségek koziil leggyakoribb a gyomor- és
nyombélfekély, az idiilt majgyulladas (kronikus hepatitisz) és a majzsugor (maj-
cirrézis) okozta haldlozas. A WHO elGrejelzései alapjan elssorban az egész-
ségkockazati magatartas kovetkezményeként a cukorbetegség egyre inkabb
népbetegséggé valik a fejlett orszagokban, és a diabétesz okozta haldlozasok
akar kétszeres novekedése varhatd 2025-re (WHO Jakarta Charta, 1997).

A megvaltozott népegészségiigyi helyzet a magas jovedelmi orszagok-
ban markans szemléletvaltast eredményezett a nemzetkozi egészségfejlesztési
mozgalmakban is. Ugyan kissé megkésve, de a WHO az 1980-as évek kozepé-
t6l kezdte tudatosan kiilon kezelni a fejlett és a fejl6d6 orszagok egészségiigyi
problémadit, s egyben probalt hatékony megoldasi javaslatokat megfogalmazni
(WHO Ottawa Charta, 1986). A magas jovedelmt orszagok esetében napja-
inkban, s valdszintleg kozéptavon a jovében is a kovetkezd egészségiigyi
konfliktusok kezelését sziikséges hangsulyozni a nemzeti népegészségiigyi
programok kidolgozasaban:

- Afejlett orszagokban az egészségi allapot kiilonbségeinek mérséklése
els6sorban a hatranyos helyzet(i tarsadalmi csoportok, rétegek szamara alap-
vetd célkitlizés az esélyegyenldség megteremtésében.

— Ezekben az orszagokban a vezet6 halalokok kialakuldsaban az élet-
moddal kapcsolatos kockazati tényezoknek jelentds szerepe van, ezek tarsadal-
mi meghatdrozottsdga egyben az egészségiigyi egyenlStlenségek velejardja.

- Afejlett vilagban a 20. sz. kozepétol az epidemioldgiai atalakulas de-
mografiai atmenettel parosult, amelynek napjainkig egyik meghatarozoé eleme
a népesség folyamatos eloregedése.

A 20. sz. kozepétdl bekovetkezd epidemiologiai atmenet ugyan csok-
kentette az iparilag fejlett orszagok kozott az egészségi allapotban tapasztalha-
to kiilonbségeket, azonban tarsadalmi értelemben az egészségiigyi egyenl6t-
lenségek fokozddasahoz vezetett. A leggazdagabb orszagokban az egészségi
allapot kiilonbségei tehat ma mar kevésbé az orszagok kozotti fejlettségbeli
kiilonbségekkel magyarazhatok. Az orszagon beliili jovedelemkiilonbségek
egyre inkdbb hangstlyosabba teszik az egészségi allapot tarsadalmi megha-
tarozottsagat.

Egyes fejlett tarsadalmakban gyakran két-haromszor magasabb a hala-
lozasi arany az alacsonyabb tarsadalmi statustiak korében, mint a magasabb
statusban 1évék kozott (WiLkinson, R. 2006). A hatranyos munkaerdpiaci-
pozicié — pl. alacsony iskolai végzettség, munkanélkiiliség, csokkent munka-
képesség stb. — kozvetetten a legjelent6sebb kockazati tényezdje az egészségi
allapot megromlasanak és a kiilonb6z6 betegségek kialakuldsanak. Nemcsak
az egyén, hanem az egyes tarsadalmi csoportok, rétegek egészségi allapo-
tat leginkabb a kedvezétlen szocialis helyzetbdl fakadé un. pszichoszocidlis
kockazatok befolyasoljak (ELstap, J. 1998). A koz0sségi tdamogatas hidnya, a
meggyengiilt tarsadalmi kapcsolatok, a fiatalkori stressz és szorongas maga-
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tartasi zavarokhoz, végsd soron az alkoto- és munkaképesség csokkenéséhez
vezethet. Tobbek kozott a stressz atélése kozrejatszhat kiilonféle szenvedély-
betegségek, vagy éppen az dngyilkossag 1étrejottében. Onmagaban nem a
rosszabb szocidlis helyzet, hanem annak kovetkeztében kialakult depresszios
tiinetegytittes, azaz a lemaradas szubjektiv atélésének érzése a leglényegesebb
egészséget veszélyeztetd tényez6 (MacLeop, J.—Davey Smits, G. 2005).

A szocidlis-gazdasagi lemaradas és az egészségi allapot kozotti igen
szoros Osszefiiggés nagyrészt a depresszios tiinet-egytittes sulyossagan ke-
resztiil érvényesiil. Egyes vélemények szerint a rossz szocialis helyzet egész-
séget kockaztato hatdsa akar stulyosabb lehet az egészségtelen életmodnal is
(TunstaLr, H. et al. 2004).

A vezetd halalokok kialakuldsaban az életmdddal kapcsolatos kocka-
zati tényezOknek meghatarozo szerepe van (Stokors, D. 1992), amelyek foként
ariziké-, vagyis az egészségkarosito magatartassal fliggenek 6ssze. Ezek kozé
olyan viselkedésformdk tartoznak, amelyeknek igen fontos szerepe van az
életat folyaman bizonyos krénikus betegségek megjelenésében, és legtobbszor
azok stulyosboddsaban. A dohdnyzas, az alkohol- és kabitoszer-fogyasztas, az
evészavarok (elhizas, koros sovanysag) egyben pszichoszocialis egészségindi-
katorok (Csosorn Cs. 2001), igy kialakuldsuk tarsadalmilag meghatarozott.

A nagyvarosi népesség egészségi allapotanak (urban health) egyik igen
jelentés meghatdrozo tényezdje a mozgds- és sportszegény életmdd nem szen-
vedélybetegség, hanem elsédlegesen civilizacios artalom (Currtis, S.—JoNEs, 1.
1998). A rendszeres testmozgas hianya kozvetleniil szerepet jatszik az emberi
szervezet ellenalld képességének csokkenésében, amely el6bb vagy utobb
kiilonb6zd betegségek kialakulasat eredményezi. Szamos egészségtudomanyi
kutatas bizonyitotta, hogy az egyén tarsadalmi statusa (socio-economic position)
szoros kapcsolatban all a fizikai aktivitassal (McNEiLL, L. et al. 2006). Az ala-
csonyabb tarsadalmi statustiak inkabb munkdjukhoz, foglalkozasukhoz kotott
testmozgast végeznek, mig a magasabb statustakra leginkabb a rekredcids,
szabadidds fizikai aktivitas a jellemz6 (GiLes-Corri, B.-Donxovan, R. 2002).
Napjainkban az életmod-kutatasok kapcsan egyre inkabb elétérbe keriilnek
azok a vélemények, amelyek a fejlett orszagokban a halalozasok legalabb
felét a harom legfébb rizikotényezdvel (dohanyzas, alkoholizmus, elhizas)
és a négy {6 halalokkal (szivinfarktus, agyérgorcs, tiidédaganat, majzsugor)
magyarazzak (PLANNING, S. 2008).

A fejlett ipari orszagokban a népesség fokozatos eloregedése egyrészt
az alacsony sziiletésszdmmal, masrészt pedig az atlagos élettartam folyamatos
hosszabboddasaval magyarazhato6. Az idéskort népesség (60 éves és annal id6-
sebb) aranyanak évtizedek dta tartd novekedése az egészségiigyi konfliktusok
és egyenl6tlenségek kiélezddéséhez vezet. Az id6s emberek megbetegedési és
halalozasi mutatdi a legmagasabbak az 6sszes tobbi korcsoporthoz képest. Az
életkor el6rehaladtaval nagyobb a valdszintisége az egészségi allapot fizikai
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és mentalis (lelki) romldsanak, igy az idések veszik leggyakrabban igénybe
a kiilonféle egészségiigyi szolgdltatasokat. Ugyanakkor a felnétt lakossag
mas korcsoportjaihoz képest az idések korében a legmagasabb a hatranyos
helyzettiek és a szegények aranya. Végeredményben az el6rehaladott életkor
a tarsadalmi helyzetbdl eredd szocidlis hatrannyal parosulva fokozott veszé-
lyeztetd tényezdje lehet az egészségi allapotnak (Gyuxits Gy.~Urm6s A. 2002;
Herman, C. 2003).

A kozép-europai ,egészség paradoxon”

Az 1960-as évektdl kezd6dben a megbetegedési és halalozasi viszonyokban
végbement valtozasok hatdséra az ipari orszagok két csoportja alakult ki Eu-
ropaban: az egyikhez tartoznak a nyugat-eurdpai allamok, a masikhoz pedig
Ko6zép- és Kelet-Europa rendszervalto orszagai. A két csoport szétvalasanak
oka elsdsorban az epidemiologiai korszakvaltassal magyarazhato: az idiilt,
nem fert6z0 betegségek epidemiologiai korszaka fokozatosan atalakult a kés-
leltetett, kronikus, nem fert6z6 betegségek epidemiologiai korszakava (Jozan
P. 1989). A megbetegedési és halalozasi viszonyok strukturalisan azonosak a
két orszagcsoportban, a kor- és okspecifikus haldlozasi ardnyok azonban az
elébbiben alacsonyabbak, az utébbiban pedig magasabbak. Raadasul a nyu-
gat-europai orszagokban a populécié oregedése mar joval kordbban megkez-
dodott, mégis az id6sek novekvo részaranya ellenére csokkent a halalozasok
gyakorisaga a 20. sz. utols6 harmadatdl (Cornia, G. 2001).

Az 1980-as évek elejétdl a kiilonb6z6 életkorokban varhato atlagos élet-
tartamok jelentdsen meghosszabbodtak, s f6leg idds- és 6regkorban javultak az
életesélyek. Ennek az epidemioldgiai fejlddésnek kiemelkedden fontos jelen-
sége az Oregek (70 év felettiek) és aggastyanok (80 év felettiek) mortalitdsanak
csokkenése (Jozan P. 2002a). S6t, id6s- és dregkorban a hosszabbodo varhato
atlagos élettartamok jorészt rokkantsag nélkiil jarnak, beleértve az iddskorral
jaro képességek csokkenését. Az ilyen jellegli valtozasokra a volt szocialista
orszagokban sem akkor, sem azdta nem keriilt sor.

Az egészségi allapot €s az életmindség szempontjabdl fontos mutatd az
egészségben varhato atlagos élettartam. Ennek alacsony értéke feltételezi adott
népesség ,,rossz” egészségi allapotat. Az 1. tiblizat adatai alapjan a legkedve-
z0bb egészségi allapotu eurdpai orszagokban tobb mint 70 év az egészségben
eltolthetd varhato atlagos élettartam, a nék esetében pedig a 75 évet is megha-
ladhatja. Ugyanakkor az egészségi allapot szempontjabdl leghatranyosabbak
csoportjaban a mutato értéke a 65 évet sem éri el, s6t, a férfiaknal még a 60
évet sem (pl. szovjet utdodallamok). Ezekben az orszagokban rendkiviil magas
a korai halalozasok aranya, igy a kronikus betegségek miatt elvesztett életévek
szama magasabb, mint egy hasonld korosszetétel(i orszagban.
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1. tablazat. Az egészségben vdrhato dtlagos élettartam Eurdpdban, 2005)

Rangsor Orszag Mindkét nem, év Férfiak, év Nk, év
1. Franciaorszag 73,1 69,3 76,9
2 Svédorszag 73,0 71,2 74,9
3 Spanyolorszag 72,8 69,8 75,7
4, Olaszorszag 72,7 70,0 75,4
5. Gorogorszag 72,5 70,5 74,6
6 Svijc 72,5 69,5 75,5
7 Hollandia 72,0 69,6 74,4
8. Egyesiilt Kiralysag 71,7 69,7 73,7
9. Norvégia 71,7 68,8 74,6

10. Belgium 71,6 68,7 74,6
11. Ausztria 71,6 68,8 74,4
12. Luxemburg 71,1 68,0 74,2
13. Izland 70,8 69,2 72,3
14. Finnorszag 70,5 67,2 73,7
15. Malta 70,5 68,4 72,5
16. Németorszag 70,4 67,4 73,5
17. Ciprus 69,8 68,7 70,9
18. | frorszag 69,6 67,5 71,7
19. Dénia 69,4 67,2 71,5
20. Portugalia 69,3 65,9 72,7
21. Szlovénia 68,4 64,9 71,9
22. Csehorszag 68,0 65,2 70,8
23. Horvatorszag 67,0 63,3 70,6
24. | Orményorszag 66,7 65,0 68,5
25. Szlovakia 66,6 63,5 69,7
26. Gruizia 66,3 63,1 69,4
27. Lengyelorszag 66,2 62,3 70,1
28. Szerbia 66,1 64,2 68,1
29. Montenegré 66,1 64,2 68,1
30. Bosznia és Hercegovina 64,9 63,4 66,4
31. Bulgaria 64,4 61,2 67,7
32. Magyarorszag 64,1 60,4 67,9
33. Litvania 64,1 60,6 67,5
34. Macedénia 63,7 61,8 65,6
35. Azerbajdzsan 63,7 60,6 66,7
36. | Esztorszag 63,1 58,1 68,1
37. Ukrajna 63,0 58,5 67,5
38. Romaénia 62,3 58,8 65,8
39. Lettorszag 62,2 57,1 67,2
40. Fehéroroszorszag 61,7 56,2 67,2
41. Moldova 61,5 58,5 64,5
42. Oroszorszag 61,3 56,1 66,4
43. Albéania 60,0 56,5 63,4

Forras: www.workmall.com/wf{b2005/
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A legutobbi harom évtizedben kialakult kronikus epidemioldgiai
valsag meghatarozo jelensége a 35-64 év kozotti — foleg férfiak — halalozasi
gyakorisaganak emelkedése (korai haldlozas) (Arjan, G. et al. 1999), amely
az Elbatél K-re minden orszégra jellemzé (Losonczr A. 1998). Az elhtiz6d6
epidemioldgiai valsag oka, hogy Kozép- és Kelet-Eurdpa atmeneti orszagaiban
az életkoriilmények javulasa az egészségi allapot és az életkilatasok rosszab-
bodasaval jart egytitt (Jozan P. 2002b), és végeredményben sem az egészség-
politika, sem pedig az emberek egészségmagatartasa részérdl nem tortént
hatékony valaszadas a fogyasztoi tarsadalomhoz kapcsolddo életmddvaltozas
kihivasaira. Tulajdonképpen paradox epidemioldgiai jelenség a térségben,
hogy a novekvo jolét feltételei kozott egyre tobb, élete delén 1€v6 férfi halt, ill.
hal meg (J6zan P. 2002a).

Europaban a K-Ny-i ,halanddsagi lejt6” (VAGErRO, D.-LeinsaLu, M.
2005) novekedésében elsédlegesen a kozépkorti népesség mortalitasanak
rosszabbodasa a meghatérozé tényezé. Altalaban az idiilt, kronikus betegségek
tiinet- és panaszmentesen val6szintisitheté megjelenése mar 30 éves kor el6tt
bekovetkezik, amelyek esetleg két-harom évtized alatt okozzak a beteg halalat,
igen gyakran mar 35-64 év kozott (Forster, D.—J6zaN, P. 1990). A kockazati
tényezdk tobb évtizedes hatdsaval (pl. dohanyzas, alkoholizmus, elhizas) fiigg
Ossze, hogy kozépkoru népesség haldlozasi viszonyainak rosszabbodasaban
viszonylag kisszdmu haladlok gyakoribba valasanak (pl. infarktus, tiidédaga-
nat, majzsugor) van meghatarozo jelentésége (Jozan P. 1994a).

Az Un. kozép-eurdpai ,egészség paradoxon” lényege (Cornia, G.—
Panicia, R. 2000), hogy a népesség egészségi allapota rosszabb anndl, mint ami
az adott orszag gazdasagi helyzetébdl kovetkezne (Korr M.—KovAcs M. 2006).
Mikozben Nyugat-Eurdpa allamaiban az utdbbi években egyfajta értékméro
valt az egészség, ill. az egészségre orientalt életmod, addig Europa kozépsd és
K-i felének reformer orszagaiban az atmeneti folyamatok az populacid egész-
ségi allapota romlasahoz és az egészségligyi egyenlStlenségek kiélez6déséhez
vezettek. A tarsadalmi-gazdasagi-politikai atalakulas okozta létbizonytalansag,
a romld lakasviszonyok, a fokozddo szocialis problémak (munkanélkiiliség,
szegénység, hajléktalansag), az évtizedek ota folytatott egészségrombolo élet-
mod bizonyos tarsadalmi rétegek és csoportok kozépkoru tagjai szamara dra-
mai kovetkezményekkel jartak egyiitt. A rendszervaltozas egészségi allapotra
gyakorolt hatdsa leginkabb a volt Szovjetunio lakossagat érintette. Az orosz
férfiak 40 éves korban varhato atlagos élettartama alig 22,4 év, ami 8,8 évvel
alacsonyabb a nyugat-europai, és 3,8 évvel rovidebb a kbzép-eurdpai atlagnal
(ANDREEV, E. et al. 2003).

A sziiletéskor varhato atlagos élettartam vildgszinti kiilonbségei
(2. dbra) szoros Osszefiiggésben vannak a gazdasagi fejlettséggel. Az életki-
latasok vilagszinten a legrosszabbak a legszegényebb azsiai és fekete-afrikai
orszagokban, ahol még az 50 évet sem éri el a mutatod értéke. Ha alapvetSen a
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2. dbra. A sziiletéskor varhato atlagos élettartam (év) a kiilonb6z6 orszégcsoportokban 2005.

- A = fejl6dé orszagok B= Iegszegenyebb orszagok C = Fekete-Afrika orszagai; D = arab

orszagok E = Kelet-Azsia és Ocednia; F = Dél- A251a G = Latin-Amerika; H = Kelet-K6zép-

Eurdpaésa FAK- -tagallamok; I= OECD orszagok; ] = leggazdagabb OECD orszagok. Forras:
Human Development Report, 2005

The average life expectancy at birth in different country groups, 2005. — A = developing

countries; B = poorest countries; C = Black Africa; D = Arabian countries; E = East Asia and

the Pacific; F = South Asia; G = Latin America; H = East Central Europe and CIS member

states; I = OECD countries; ] = OECD countries with the highest GDP. Source: Human
Development Report, 2005

fejl6do, a fejlett és a rendszervalto orszagok szintjén elemezziik az életesélye-
ket, akkor a fejl6d6 orszagok (65 év) csoportja utan vilagszinten a kozép- és
kelet-eurdpai atmeneti orszagokban a legrosszabbak az életesélyek (68,1 év).
A fejl6d6 orszagok csoportjaban azonban jelentds eltérések vannak az orsza-
gok tarsadalmi-gazdasagi helyzete alapjan. Még a viszonylag kismértékt
gazdasagi novekedés is jelentds javulast eredményezhet a fejl6d8 orszagok
lakossagéanak életesélyeiben (pl. Latin-Amerikaban, Kelet-Azsiédban).

Népegészségiigyi helyzet a fejlédé orszagokban

A tarsadalmi-gazdasagi fejlédés kovetkezménye, hogy azokban az orszagok-
ban, ahol a legalacsonyabb az egy fOre jutd nemzeti jovedelem, ott a legalacso-
nyabb a sziiletéskor varhatd atlagos élettartam és legmagasabb a csecsemé-
halanddsag. Az elmaradott, szegény orszagokban napjainkban még mindig
azokkal a népegészségiigyi problémadkkal kiizdenek, amelyeket a fejlett orsza-
gok a 20. sz. kozepére végeredményben teljes mértékben felszamoltak.
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Az epidemiologiai és demografiai fejlodés eredménye, hogy a fejlett és
a fejl6dd orszagok ok- és korspecifikus haldlozasi strukturdjaban lényegi kii-
16nbségek észlelhetok. A WHO adatai szerint a fejlett orszagok lakossaganak
halalozasat talnyomorészt meghatarozé halaloki f6csoportok (1. dbra) a fejlédo
orszagokban bekovetkez6 haldlozasok felét sem teszik ki (3. dbra). A fert6z6
betegségek okozta haldlozasok mellett kivaltképp nagy az eltérés a keringési
rendszeri és daganatos betegségek okozta haldlozasban: halaloki stulyuk a
fejl6d6 orszagokban feleakkora, mint a fejlett orszagokban.

Mig a fejlett orszagokban az Osszes halaleset 2/3-a a 65 éves vagy
id6sebb lakossag korében kovetkezik be, addig a fejldd6 orszagokban ez a
korcsoport az 0sszes haldlozas 1/3-at sem teszi ki. Ezzel szemben a fejl6dé
orszagokban aranytalanul magas a fiatalkori halalozas (kozel 40%), ami a
fejlett vilag orszagaiban kb. 4% (Birg, H. 2005). Egyébként a csecsemo- és
gyermekhalanddsag a mai fejlédd orszagokban csak harmada az ipari or-
szagok 100 évvel ezel6tti értékeinek. Ennek magyarazata egyrészt a fert6zo
betegségek (pl. maldria, kolera, himld) elleni sikeres harc, masrészt pedig a
javuld higiénés viszonyok.

A WHO altal minden évben kozolt jelentések (World Health Report,
Human Development Report) alapjan a legfontosabb egészségmutatok segitségé-

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
%

3. dbra. Halaloki struktura a fejléd6 orszagokban, 2005. — A = fert6zéses betegségek; B = kerin-
gésirendszer betegségei; C = csecsemohalalozasok; D = daganatok; E =1égz6szervi betegségek;
F = emésztészervi betegségek. Forras: www.undp.org/hdr2005/indicator/index.html

Death causes structure in developing countries, 2005. — A = infectious diseases; B = mor-

tality of circulatory system; C = infant mortality; D = mortality of malignant neoplasm;

E = mortality of respiratory system; F = mortality of digestive system. Source: www.undp.
org/hdr2005/indicator/index.html
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vel értelmezhetjiik a fejlett és a fejlédd orszagok egészségi allapotaban meglévo
kiilonbségeket (2. tabldzat). A sziiletéskor varhato atlagos élettartam mutatoi
alapjan kozel 50 év az eltérés az életesélyekben a vilagon: mig a legjobb hely-
zetli orszagokban — pl. Japanban, vagy a nyugat-eurdpai torpeallamokban - a
mutato értéke meghaladja a 80 évet, addig a legrosszabb egészségi allapott

2. tabldzat. A fejlett és a fejlédd orszdgok f6 egészségmutatoi, 2005

Mutaté Legjobb he'l}fzetl'j orszag a Legross/zabb .h,elyzetﬁ
vilagon orszag a vilagon
Sziiletéskor varhaté atlagos Japan Zimbabwe
élettartam (év) (83,1 év) (36,2 év)
Sziiletéskor varhaté atlagos Japan Libéria
élettartam (év), férfi (79,1 év) (33,9 év)
Sziiletéskor varhaté atlagos Japan Zimbabwe
élettartam (év), né (86,5 év) (38,2 év)
5 év alatti gyermekhaland6- | Svédorszag Sierra Leone
sag (ezer fére), férfi (4 £6) (296 £6)
5 év alatti gyermekhalando6- | Finnorszag Niger
sag (ezer fére), nd (3 £6) (269 £6)
15-64 év kozotti feln6tt ha- San Marino Zimbabwe
landdsag (ezer fére), férfi (66 £6) (857 £6)
15-64 év kozotti felnétt ha- Izland Zimbabwe
landosag (ezer f6re), nd (45 £6) (849 £6)

Forras: http://www.who.int/whosis/country

orszagokban — f6ként Fekete-Afrikaban — még a 40 évet sem éri el.

Mind az életkilatasok, mind pedig a gyermek- és feln6tt halandosag
tekintetében vilagszinten a legkedvezdbb helyzet(i orszagok kozott a leg-
magasabb jovedelm@it OECD orszagokat, valamint Kuvaitot, Szingapurt és
Dél-Koreat talaljuk. A legkedvezé&tlenebb orszagok csoportjaba elsédlegesen
a Szaharatol D-re elhelyezkedd orszagok (pl. Angola, Sierra Leone, Libéria,
Botswana, Zimbabwe, Lesotho, Szvazifold), vagy éppen Azsidbdl Afganisztan,
Bhutan, Banglades keriiltek. A fejlett és a fejl6d6 orszagok kozotti kiilonbség
a gyermekhalanddsagot illetéen tobbszorosével meghaladja a varhato élettar-
tamok kozotti kiilonbségeket.

Ennek alapvetd oka, hogy az életesélyek javuldsa mindenekel6tt a cse-
csemo- és gyermekhalandosag csokkenése altal javul. A fejlett orszagokban
pedig ez a kedvezd tendencia mar 100 évvel ezeltt megkezd6dott, s a varhatd
élettartam emelkedésével az idésebb kortak halalozasi mutatdi is javultak.
Azonban néhany koézepes jovedelmii fejl6d6 orszag elérte a gazdasagi fejlett-
ségnek azt a fokat, ahol ez a javul6 tendencia megfigyelhetd, igy az elkovet-
kezendd években a fejlett orszagokhoz hasonld epidemiologiai folyamatok
fogjak meghatarozni a népegészségiigyi helyzetet.
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A varhatd élettartam mutatok nemcsak a lakossag egészségi allapotarol,
hanem életkoriilményeirdl, egészségiigyi helyzetérdl, s végs6 soron az orszag
gazdasagi fejlettségérdl is tajékoztatnak. A sziiletéskor varhato atlagos élettartam
1950-1955 és 1995-2000 kozott vilagatlagban 46,5 évrdl (férfiaknal 45,2 évrdl;
noknél 47,9 évrol) 64,6 évre emelkedett (férfiaknal 62,5 évre; n6knél 66,9 évre).

Ugyanebben az iddszakban a fejlett orszagokban az életkilatasok kozel
9 évvel; a fejl6d6 orszagokban pedig tobb mint 21 évvel javultak (3. tdbldzat),
de az eltérés igy is 10 év. Kiilonosen nagy a kiilonbség a fejlett és a fejlédd vilag
néi lakossaganak életesélyeiben (kozel 15 év). A varhato élettartambeli, nemtdl
fiiggd kiilonbség lényegében genetikailag meghatarozott. A fejlett orszagok-
ban a nék elénye mintegy 8 év a férfiakhoz képest, a fejléd6 orszagokban ez a
kiilénbség mindkét nem varhato alacsony élettartam és a nék kedvezétlenebb
életkoriilményei miatt csupan 3 év.

3. tdbldzat. A sziiletéskor vdrhato dtlagos élettartam a fejlett és a fejlédd orszigokban, év

Lakosségi csoport | 1950-1955 | 1995-2000 | 2045-2050
Fejlett orszagok
mindkét nem 66,1 74,8 81,6
férfiak 63,5 70,1 78,6
nék 68,5 78,5 84,5
Fejl6do orszagok
mindkét nem 41,0 62,5 73,1
férfiak 40,2 60,9 71,0
ndk 41,9 64,3 75,3

Forras: Birg, H. 2005. p. 93.

Az ENSZ el6rejelzései 2050-re olyan magas varhato élettartamot feltéte-
leznek a mai fejlod6 orszagokban, mint ami egyebkent jelenleg tapasztalhato a
fejlett orszagokban. Els6sorban Kelet- és Dél-Azsia, az arab orszagok és Latin-
Amerika éri el akkorra a fejlettség magas fokat, ami majd az egészségi allapot
mutatdiban is értelmezhetévé valik. Természetesen a mai fejlett orszagokban
is ugyan szerényebb mértékben, de tovabb javulnak az életesélyek.

Magyarorszag egészségi allapota a vilag orszagai kozott

Magyarorszag morbiditasi €s mortalitasi mutatoi 1966 ota folyamatosan rom-
lottak, ill. rosszak (KLINGER A. 1985), amelynek kovetkeztében az 1990-es évek
elejére epidemiologiai valsag alakult ki az orszagban (J6zan P. 1994b). Ennek
lényege, hogy minden életkorban - f6ként a 30 és 59 év kozott - jelentds mérték-
ben romlottak az életesélyek, és a korai, id6 el6tti haldlozas kiilondsen a 45-54 év
kozotti férfiakat érintette hatranyosan (Jozan P. 2002b). Rdadéasul a népesség 1981
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ota tarto folyamatos fogydsa, valamint a lakossag fokozatos eloregedése demog-
rafiai krizishelyzet kialakulasat eredményezte hazankban (GArpos E. 2001).

Magyarorszag a lakossag egészségi allapota alapjan a vildg orszagai
kozott a kozépmezdényhoz tartozik, bar bizonyos mutatdk esetében tényle-
gesen egyike vagyunk a legrosszabb népegészségiigyi helyzettel bird orsza-
goknak (Uzzorr A. 2003). A WHO tagorszagainak (192 allam) rangsoraban
rosszabbodott az orszag helyezése az elmult hat évben (4. tdbldzat) annak elle-
nére, hogy a vizsgalt egészségmutatok ugyan kismértékben, de folyamatosan
javultak hazankban. Azonban haldlozasi viszonyaink évtizedeken keresztiil
tartd romlasa csak 1993 utan allt meg, amely 1996-t6l eredményezte a sziile-
téskor varhatd atlagos élettartam lassi emelkedését. Mindekozben a kozepes
jovedelmi orszagok egy részének egészségmutatoi olyan mértékben javultak,
hogy ma mar kedvezdbbek az életkilatasaik, mint Magyarorszagnak.

Az életesélyek és a halalozasi valdszintiségek alapjan hazankat a

4. tabldzat. Magyarorszdg helyzetének vdltozdsa 2001 és 2007 kozott a WHO tagorszdgainak
rangsordban néhdny egészségmutato alapjin

” o . Helyezés, Helyezés,

Fébb egészségmutatok 2001 2007
Sziiletéskor varhat¢ atlagos élettartam, teljes népesség 60. 79.
Sziiletéskor varhat6 atlagos élettartam, férfi 84. 91.
Sziiletéskor varhaté atlagos élettartam, né 50. 68.
5 éves kor alatti halalozas, férfi 40. 46.
5 éves kor alatti halalozas, nd 36. 41.
15-59 év kozotti halalozas, férfi 120. 127.
15-59 év kozotti halalozas, nd 70. 74.

Forras: http://www.who.int/whosis/countr

legtobb esetben tjjonnan iparosodd azsiai orszagok (pl. Dél-Korea, Tajvan,
Szingapur stb.), latin-amerikai allamok (pl. Argentina, Kuba, Mexiko stb.),
ill. észak-afrikai (pl. Algéria, Libia, Tunézia) és kdolajtermeld arab orszagok
(pl. Kuvait, Irak stb.) el6zik meg a WHO rangsorban. Az egészségmutatdink
féként a férfiak esetében maradnak el a legfejlettebb OECD orszagokhoz kép-
est. Magyarorszagon atlagosan 5-6 évvel rovidebb élettartamra szadmithatnak
az emberek, mint Nyugat-Eurépaban. A magyar férfiak sziiletéskor varhato
atlagos élettartama jelenleg a 70 évet sem éri el (4. dbra), mikdzben az EU 15
csoportban a mutaté értéke 75,1 év.

Bar a magyar ndk atlagosan 77 évre szamithatnak, de ez szintén né-
hany évvel elmarad a nyugat-eurdpai mutatdkhoz képest (EU-15-ben 81,6 év).
R4adasul Magyarorszagon a két nem életesélyeiben kozel 9 év a kiilonbség,
ami vilagszinten is kimagaslo a biodemografiai szamitasokkal bizonyitott 1-2
évhez képest. Igaz, ez a mutatd eleve magas az egész eurdpai kontinensen
(atlagosan 4-5 év).
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4. dbra. Sziiletéskor varhato atlagos élettartam (év) Magyarorszaggal 6sszehasonlitva, 2005.
— A = férfiak; B = n6k; a = vilag b = atmeneti orszagok; ¢ = Magyarorszag; d = az EU-hoz
2004-ben csatlakozott orszagok; e = EU-15. Forras: http://epp.eurostat.ec.europa.eu

The average life expectancy at birth (year) in comparison with Hungary, 2005. — A = males;
B = females; a = world; b = countries in transition; ¢ = Hungary; d = countries joined to EU
in 2004; e = EU-15. Source: http://epp.eurostat.ec.europa.eu

A kozép-eurdpai egészség paradoxon igaz Magyarorszagra is. Azonban
a tarsadalom mélyrehato atalakuldsa a régio 0sszes orszagahoz képest lénye-
gesen nagyobb mértékii egészségromlast eredményezett a kozépkort magyar
férfiak korében (Kopp M.~Skrassk1 A. 2007). A tarsadalmi-gazdasagi kornyezet
és az egészségi allapot Osszefliggéseinek értelmezésében lényeges szempont a
viszonylagos tarsadalmi-gazdasagi lemaradas, az iskolai végzettség és a nemi
kiilonbségek vizsgalata. MackenBAcH és munkatdrsai bizonyitottak, hogy az
iskolai végzettség szerinti haldlozasi hanyados a magyar férfiak kozott 1énye-
gesen magasabb, mint Eurépa mads orszagaiban. Az érettséginél alacsonyabb
végzettségli, 74 évnél fiatalabb férfiak haldlozasi aranya 1,78-szor magasabb,
mint a magasabb végzettséglieké. Ezzel szemben a kozépkort nék kozott ez az
iskolazottsag szerinti halalozasi kiilonbség csupan 1,28-szoros (MACKENBACH,
J. etal. 1999).

Osszefoglalas

A WHO legutobbi jelentése (WHO 2007) arrol szamol be, hogy legtobb halalo-
zast (17,3 milli6 f6 — 33%) a vilagon a fert6z6 betegségek (pl. tbc, maldria, HIV)
okozzak. A haldlozdsok hasonl6 hanyada (15,3 milli6 {6 — 29%) a keringési
rendszeri megbetegedésekre vezethetd vissza, mig a rosszindulatii dagana-
tok a haldlozasok 12%-at (6,2 millio f6) teszik ki. E harom halaloki fécsoport
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vilagszinten az Osszes haladlozas haromnegyedét eredményezi. Globalisan
a halalozasokért tulnyomo tobbségéért felelds fert6zo betegségek 95%-a a
fejl6dd orszagokban szedi a legtobb aldozatat. Koziiliik is legjelentésebb a
tuberkuldzis és a maldria. Mig az el6bbi vilagszerte négymillié ember életét
koveteli, ami a haldlozasok 5%-a, addig az utobbi évente 2,5 milli6 dldozatot
kovetel (HaGgeTT, P. et al. 2004).

A fejlett és a fejl6d6 orszagok egészségi allapotaban jelenlévd kiilonb-
ségek nemcsak az ok-, hanem a korspecifikus haldlozasokban is értelmezhetd.
Az egészségligyi ellatorendszer fejletlensége, az anya- és csecsemdvédelem
— sok esetben teljes — hidnya, valamint az alultaplaltsag okozza, hogy a sze-
gény orszagokban viszonylag enyhének szamitd betegségek (pl. hasmenés)
az Ot éves kor alatti gyermek haldlozasaval jar egyiitt. A fejl6d6 orszagokban
az utdbbi évtizedekben bekovetkezd urbanizacio szintén az el6bb emlitett
tendencidk er6sodésével fog egyiitt jarni, foként a legszegényebb tarsadalmi
helyzettiek korében.

A WHO el6rejelzései szerint a 21. sz. tarsadalmi-gazdasagi, st egész-
ségligyi szempontbdl is legnagyobb kihivasa a szegénység csokkentése lesz.
Az utdbbi évtizedekben a legnagyobb szegénységben él6k szama nagyobb
mértékben nétt, mint a teljes populdcié. Napjainkban a lakossag egyotode
ebbe a csoportba sorolhaté (HacgeTT, P. 2006).

A vilagméret(i egészségligyi egyenlStlenségek mérséklésében 2025-ig
egyrészt legalabb tiz évvel csokkenteni kell a legjobb és a legrosszabb életki-
latassal bir6 orszagok kiilonbségét. Masrészt minimum 10%-kal csokkenteni
sziikséges a szintén legjobb és legrosszabb egészségi allapott orszagok halalo-
zasi viszonyaiban tapasztalhatd eltéréseket. Végiil a jovobeli kozegészségiigyi
helyzet javitasa érdekében a legszegényebb orszagokban cél 20 ezrelék ala
szoritani a csecsemdhalalozast (WHO 2007).
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