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Az egészségi állapotot sokszor gyakorlati okokból szükséges valamilyen módon megmérnünk. A gyógyító orvost mindig egy bizonyos, éppen beteg ember egészségi állapota érdekli. A szociológiában viszont – a népegészségügyhöz hasonlóan – az egész népesség, vagy bizonyos népességcsoportok, közösségek egészségi állapotának jellemzésére van szükségünk. A nemzetek, közösségek egészségi állapota iránti érdeklődés napjainkban egyre nő. Az egészségi állapot milyensége nem csupán az egészségszociológia számára középponti jelentőségű, hanem egyre inkább az emberi jól-létet, életminőséget általánosan jellemző indikátornak tekintik, amelynek fontossága hasonló az országok gazdasági teljesítményének jellemzésére használt nemzeti jövedelem (GDP) mutatójához.

1. Az egészségi állapot mérése

1.1. A mortalitás 

A népesség egészének vagy kisebb csoportjainak egészségi állapotáról a legegyértelműbb képet bizonyos szempontból a halandósági viszonyok adják. A mortalitási statisztikák használatának egyik legnagyobb előnye, hogy – szemben például a későbbiekben tárgyalásra kerülő megbetegedési statisztikákkal – a “mérés” egy olyan állapot bekövetkeztén alapul, melynek megítélése egyértelmű. A halandósági statisztikák további előnyeként szokták említeni, hogy hozzáférhetőek, minthogy a mortalitási adatokat szinte minden fejlett országban rutinszerűen gyűjtik. Sokan vélhetik úgy, hogy ez a megközelítés az egészségi állapotot egyetlen, az élet naptári évben számolt hosszában mért, kvantitatív mutatóra redukálja, bár valószínűleg kevesen gondolják azt, hogy az egészségi állapotnak nem ez a legfontosabb dimenziója. A későbbiekben azonban látni fogjuk, hogy a bonyolultabb (pl. csak az egészségesen megélt életéveket számba vevő) mérőszámok jól korrelálnak a mortalitási arányszámokkal – azaz ahol az embereknek átlagosan jobbak az életkilátásai, ott az egészségesen megélt évek is számosabbak (The World Health Report, 2000).

A halandóság mértékének legegyszerűbb mutatója a nyers mortalitási ráta. Ezt az arányszámot ugyan egyszerű kiszámítani, hiszen csupán az egy adott időszak (általában naptári év) alatt bekövetkezett halálesetek számát kell osztanunk azon népesség átlagos nagyságával, amelynek körében a halálozások bekövetkeztek (az eredményt pedig leggyakrabban tíz-ezrelékben vagy száz-ezrelékben fejezzük ki), használata azonban csak bizonyos esetekben célravezető. A nyers halálozási ráták (a halálesetek abszolút számához hasonlóan) elsősorban egészségügyi szolgáltatások tervezésénél, egészségügyi igények felmérésénél illetve a klasszikus járványtanban használhatóak. Népességcsoportok egészségi állapotának összehasonlítására azonban a nyers arányszámok nem alkalmasak, ami egyszerűen abból következik, hogy a halálozások az idősebb népesség körében gyakoribbak, mint a fiatalabbak között. Ennek a meglehetősen triviális megállapításnak fontos következményei vannak. 

Képzeljünk el egy szegényes infrastruktúrájú falut, ahol nem sok munkaalkalom van, más munkahelyek nehezen elérhetők, így a munkaképes korú népesség elköltözött, és a falut többségében idősek lakják. Képzeljünk el egy másik, ugyanakkora lélekszámú települést is, amely viszont egy dinamikusan fejlődő ipari centrum vonzáskörzetében fekszik, és többségében fiatal, kisgyermekes családok lakják. Evidens, hogy az elsőként leírt településen sokkal több halálesetet fogunk regisztrálni, mint a másodikban.  Minthogy a népességüket egyenlő nagyságúnak tételeztük, a nyers mortalitási ráta az első közösségben jóval magasabbnak bizonyul majd, mint a másodikban, de nem lesz valóban informatív a lakosok egészségi állapotára vonatkozóan.  Hasonlóan zavarban lennénk, ha abból a tényből, hogy 1985-ban Svédországban 12,13, Mexikóban pedig 5,84 ezrelék volt a nyers halálozási ráta, arra kellene következtetnünk, hogy melyik népesség az egészségesebb*. A problémát Magyarország két hipotetikus települése, illetve a svédek és a mexikóiak összehasonlításakor egyaránt a két összehasonlított közösség kormegoszlásainak jelentős különbözősége okozta.

1.1.1. A fenti dilemmát leggyakrabban az ún. korspecifikus halálozási arányszámok használatával oldjuk meg, amikor a halálesetek számát kisebb (igen sokszor ötéves) korcsoportonként vesszük számba, az arányszámot pedig minden korcsoportra külön-külön, az adott korcsoportba tartozók (átlagos) számával osztjuk. A korspecifikus halálozási ráták nagyon jól használhatók, segítségükkel kijelölhetők azok a népességcsoportok, amelynek rossz, esetleg kritikus az egészségi állapota. A korspecifikus mortalitási ráták használata azonban komplikálttá válik, ha több népességcsoport összehasonlítására szeretnénk vállalkozni, minthogy akkor minden csoportot több, megfelelően szűken kialakított életkori csoport esetén igen sok mutató jellemezne, melyeknek összevetése egyrészt nehézkes lenne, másrészt egymásnak ellentmondó eredményekre is vezethetne.

Egyetlen olyan korspecifikus halálozási arányszám van, amelyet általánosan és elterjedten önmagában is szoktak használni, mégpedig a csecsemőhalálozási arányszám. A csecsemőhalálozás kalkulációja kicsit különbözik más kor-specifikus halálozási rátákétól, az egy éven aluli elhaltak számát ugyanis nem az egy éven aluliak “átlagos” számát osztjuk, hanem az összes, az adott évben élőként megszületett csecsemő számával. A csecsemőhalálozást általában ezrelékekben szokás kifejezni. A csecsemőhalálozási arányszám kitüntetett szerepét az indokolja, hogy a népesség egészségügyi és szociális viszonyainak különösen érzékeny mutatószáma. Míg az afrikai országokban és sok ázsiai országban az arányszám 150 ezrelék felett van, addig a nyugat-európai országokban ma már 5 ezrelék alatti.   


Általában azonban a kormegoszlásban mutatkozó különbségeket érdemes kiküszöbölni, s erre a standardizációs technikák kiválóan alkalmasak. Alkalmazásuk után egyetlen a vizsgált népesség halandósági viszonyainak összességére jellemző mutatószámhoz jutunk. Kétfajta standardizált mortalitási mutatót szokásos használni. 

1.1.2 Indirekt standardizáláskor az összehasonlítani kívánt népességcsoportok korspecifikus mortalitási rátáit alkalmazzuk valamely, általunk választott népesség kormegoszlására. Az általunk választott népességet referencia-népességnek nevezzük. A referencia-népesség nem feltétlenül valóságosan létező népesség, lehet hipotetikus is. Valójában tehát azt számítjuk ki, hogy mekkora lenne a referencia-népességben a nyers halálozási ráta, ha a halálozás minden korcsoportjában úgy alakulna, mint ahogyan az az elemzés tárgyát képező népességcsoportokban valóban alakul. Nemzetközi, de elsősorban Európára szorítkozó összehasonlításokban általában egy, a demográfusok által konstruált hipotetikus népesség, az ún. európai standard populáció (ESP) kormegoszlását szokták referenciaként alkalmazni (1. táblázat). Több földrészt érintő összehasonlításkor a WSP (a világ standard népessége) hipotetikus populációjának hipotetikus kormegoszlását is szokták alkalmazni (A WSP egy kicsit “fiatalabb”, mint az ESP).  A WHO nemzetközi évkönyvei (World Health Statistics Annuals), amelyek a halálozás nemzetközi trendjeinek legfontosabb információs bázisai, a fenti két mutatószámot közlik. Hasonló mutatószámok hozzáférhetőek az ENSZ által karbantartott HFA (“Health for All”) adatbázisból is, amelynek folyamatosan frissített változata az Egészségügyi Minisztérium Internet-honlapjáról letölthető.

1. táblázat Nyers és (az európai standard népesség kormegoszlására) standardizált 

halálozási arányszámok néhány európai országban, 1997

	Ország
	Nyers halálozási arányszám 10 000 lakosra
	Standardizált halálozási arányszám 

10 000 lakosra

	Ausztria
	98
	71

	Egyesült Királyság
	107
	74

	Görögország
	95
	67

	Lengyelország*
	100
	104

	Luxemburg
	93
	71

	Magyarország
	137
	117

	Németország
	105
	72

	Oroszország
	137
	137

	Portugália
	106
	87

	Spanyolország*
	106
	67

	Szlovákia
	97
	102


Megjegyzés: * 1996

Forrás: HFA - adatbázis és Demográfiai évkönyv, 1998

1.1.3. A különböző csoportok közötti mortalitási viszonyok megismeréséhez azonban sok esetben elegendő az ún. indirekt standardizációs technika alkalmazása is. Ekkor a vizsgálni kívánt populációk mellé szintén választunk egy referencia-populációt, és azt nézzük meg, hogy hogyan alakulna a halálozások száma a vizsgálni kívánt csoportokban akkor, ha korspecifikus halálozási rátáik ugyanakkorák lennének, mint amilyenek azok a referencia-populációban. A vizsgálni kívánt populációk kormegoszlására vetítjük tehát a referencia-populáció korspecifikus mortalitási rátáit, ennek eredményeként minden elemzett populációban a halálozások várható számát kapjuk meg, amelyet a halálozások valóságos számával összehasonlítva jutunk az ún. standardizált halálozási hányadoshoz. A standardizált halálozási hányados (SHH) azt mutatja, hogy a halálozások szintje milyen mértékben haladja meg, vagy pedig marad alatta annak a szintnek (a hányados egynél nagyobb, illetve kisebb értéke esetén), mint amelyet a referencia-populációban tapasztalunk (s amelyet 1-nek tekintünk). Indirekt standardizálás esetén célszerű olyan referencia-népességet választani, amelynek köze van az összehasonlítandó népességekhez (2. táblázat). 

2. áblázat Indirekt módon standardizált halálozási arányszámok /SHH/ (minden halálok együtt) 

Budapesten, a teljes budapesti népesség kormegoszlására standardizálva, 1997-99

	kerület
	SHH
	kerület
	SHH
	kerület
	SHH
	kerület
	SHH
	kerület
	SHH
	kerület
	SHH

	I.
	0,80
	V.
	0,84
	IX.
	1,21
	XIII.
	1,02
	XVII.
	1,06
	XXI.
	1,15

	II.
	0,73
	VI.
	1,03
	X.
	1,18
	XIV.
	0,90
	XVIII.
	0,98
	XXII.
	0,95

	III.
	0,90
	VII.
	1,47
	XI.
	0,97
	XV.
	0,87
	XIX.
	1,02
	XXIII.
	1,03

	IV.
	1,22
	VIII.
	1,17
	XII.
	0,80
	XVI.
	0,89
	XX.
	1,20
	
	


Forrás: Kovács K.- Orosz É.: Budapesti halálozási minták, 2001

A direkt és az indirekt standardizálás abban hasonlítanak, hogy összehasonlításra alkalmas eredményt csak akkor adnak, ha a referencia-népesség ugyanaz. Ezért a standardizációs számításoknál mindig fel kell tüntetni, hogy a számítások során milyen referencia-népességet használtunk*. 

1.1.4. Speciális mortalitási arányszámok az okspecifikus mortalitási ráták. Az okspecifikus ráták kalkulációjakor csak az adott halálokban meghaltakat vesszük figyelembe, s ezt a számot viszonyítjuk a szóban forgó népesség nagyságához. Az ok-specifikus halálozási rátát szintén standardizált formában szokásos megadni. Az ok-specifikus halálozási ráták nagyobb népességekre nézve általában bővebb betegségcsoportokra informatívak. Ezeknek a rátáknak számos országra és hosszú időszakokra vonatkozó elemzése azt mutatta, hogy a halál tipikus okait tekintve nagy a kulturális minták jelentősége – a különböző típusú halálokok nem egyenlő súlyúak az európai kultúrkörön belül az északi, a déli, a keleti és a nyugati országok mortalitásában (3. táblázat).

3. táblázat Halálozási arányszámok 100 000 főre (az európai népesség kormegoszlására standardizálva) néhány európai országban, fontosabb haláloki csoportok szerint (1995)

	Oszág
	Daganatok
	A keringési rendszer betegségei
	A légző-rendszer betegségei
	Az emésztési rendszer betegségei
	Külső okok
	Összesen

	Ausztria
	188,9
	369,3
	29,9
	39,8
	54,3
	745,3

	Csehország
	252,2
	559,6
	43,5
	38,7
	76,9
	1025,4

	Dánia
	234,2
	316,5
	73,3
	41,3
	55,9
	863,1

	Finnország
	163,0
	353,9
	55,8
	31,2
	79,1
	772,5

	Görögország
	163,0
	340,9
	38,3
	17,9
	39,6
	700,5

	Hollandia
	206,9
	269,3
	62,7
	26,3
	29,8
	724,6

	Lengyelország
	215,4
	532,2
	35,9
	34,9
	77,0
	1062,6

	Macedónia
	149,1
	603,2
	46,6
	21,2
	30,8
	1053,7

	Magyarország
	280,9
	553,5
	53,5
	108,0
	102,4
	1233,1

	Nagy-Britannia
	206,5
	317,2
	109,2
	27,4
	28,5
	770,7

	Németország
	196,7
	343,8
	44,0
	39,2
	41,2
	764,1

	Oroszország
	200,8
	795,8
	75,7
	46,5
	234,3
	1513,8

	Portugália
	170,7
	352,5
	65,3
	40,0
	55,5
	877,5

	Románia
	162,5
	747,8
	81,4
	68,9
	80,8
	1223,9

	Svédország
	161,3
	295,9
	44,8
	21,5
	40,3
	648,0


Forrás: Demográfiai Évkönyv, 1999, World Health Statistics Annual, 1996

Több népességcsoport mortalitásának összehasonlításakor hasznos és igen szemléletes mutató az ún. többlethalálozás. A többlethalálozás egyszerűen kiszámítható: az összehasonlítandó népességek közül a legkedvezőbb halálozású népesség korspecifikus rátáit alkalmazzuk a többi elemzésbe bevont népesség kormegoszlására. Az így becsült halálozási értékek és a valóban tapasztalt halálozási értékek különbsége a többlethalálozás, amelyet kifejezhetünk a “többlet” halálesetek abszolút számában, a valóban bekövetkezett esetek százalékában vagy bármilyen más formában is (például: 1. ábra).

1.1.5. A korspecifikus mortalitási arányszámokon alapul egy másik elterjedt mutatószám, az úgynevezett várható élettartam kalkulációja. A várható élettartam, ellentétben azzal, amire a terminus hallatán asszociálnánk, a kalkuláció időpontjában érvényes életkilátások indikátora, minthogy kiszámítása az abban az időpontban érvényes kor-specifikus mortalitási rátákon alapul. A kor-specifikus halálozási rátákat egy úgynevezett halálozási táblába kell rendeznünk a várható élettartam kiszámításához. Fontos azonban megjegyezni, hogy erre a számításra többféle módszer is ismeretes, amelyek egymástól kismértékben különböző eredményt adhatnak.

Az északi és a nyugat-európai országokban a várható élettartam az 1970-es évektől kezdődően folyamatosan nő, míg a kelet-európai országok némelyikében stagnálás, néhol pedig komoly visszaesés volt érzékelhető az 1990-es évek folyamán (4. táblázat). 

4. táblázat. A születéskor várható élettartam alakulása néhány európai országban

	ország


	A várható élettartam években

	
	1970
	1975
	1980
	1985
	1990
	1991
	1992
	1993
	1994
	1995
	1996
	1997

	Ausztria
	70,0
	71,4
	72,8
	74,1
	76,0
	76,1
	76,3
	76,5
	76,9
	77,1
	77,4
	77,8

	Bulgária
	71,3
	71,0
	71,0
	71,2
	71,5
	71,5
	71,2
	71,1
	70,8
	71,0
	70,9
	70,3

	Cseh Köztársaság
	69,7*
	70,4
	70,3
	71,0
	71,5
	72,1
	72,4
	73,0
	73,2
	73,3
	74,0
	74,1

	Dánia
	73,5
	74,3
	74,2
	74,1
	75,1
	75,5
	75,5
	75,4
	75,6
	75,4
	75,9
	n.a.

	Egyesült Királyság
	71,9
	72,6
	73,6
	74,7
	76,0
	76,1
	76,6
	76,4
	77,0
	76,9
	77,1
	77,4

	Finnország
	70,4
	71,9
	73,7
	74,5
	75,1
	75,6
	75,8
	76,0
	76,8
	76,8
	77,1
	n.a.

	Franciaország
	72,9
	73,5
	74,9
	76,0
	77,6
	77,8
	78,1
	78,1
	78,6
	78,7
	78,9
	79,2

	Görögország
	73,8
	74,5
	75,4
	76,0
	77,2
	77,3
	77,3
	77,6
	77,8
	77,8
	78,0
	78,4

	Hollandia
	73,7
	74,7
	76,0
	76,6
	77,2
	77,3
	77,5
	77,2
	77,7
	77,7
	77,7
	78,1

	Lettország
	69,9
	69,2
	69,2
	69,6
	69,6
	69,2
	68,6
	66,7
	65,6
	66,4
	68,8
	69,4

	Litvánia
	70,8
	70,9
	70,5
	70,6
	71,6
	70,7
	70,5
	69,1
	68,8
	69,4
	70,6
	71,5

	Lengyelország
	70,0
	71,1
	70,4
	70,6
	71,0
	70,7
	71,2
	71,7
	71,8
	72,0
	72,4
	n.a.

	Magyarország
	69,3
	69,5
	69,1
	69,1
	69,4
	69,5
	69,1
	69,1
	69,4
	69,9
	70,4
	70,8

	Németország +
	70,6
	71,6
	73,6
	75,2
	76,2
	75,7
	76,2
	76,3
	76,6
	76,8
	77,1
	77,5

	Olaszország
	71,6
	72,9
	74,0
	75,7
	77,2
	77,2
	77,6
	77,9
	78,1
	78,4
	78,8
	79,0

	Portugália
	67,1*
	69,0
	71,1
	72,9
	74,0
	73,9
	74,5
	74,3
	75,2
	75,0
	74,9
	75,3

	Románia
	68,0
	68,8
	69,2
	69,4
	69,8
	70,1
	69,6
	69,5
	69,4
	69,4
	68,9
	69,2

	Oroszország
	68,5
	69,8
	69,2
	69,4
	69,8
	70,1
	69,6
	69,5
	69,4
	69,4
	68,9
	69,2

	Spanyolország
	72,9
	73,3
	75,6
	76,5
	77,0
	77,1
	77,6
	77,8
	78,1
	78,1
	78,2
	78,7

	Svédország
	74,8
	75,1
	75,9
	76,8
	77,8
	77,9
	78,3
	78,3
	79,0
	79,1
	79,3
	n.a.

	Svájc
	73,2
	75,0
	75,8
	77,1
	77,6
	77,9
	78,2
	78,5
	78,8
	78,8
	79,3
	79,5

	Közép-Kelet-Eur. átlag
	n.a.
	n.a.
	70,3
	70,5
	71,0
	70,9
	71,0
	71,3
	71,4
	71,5
	71,7
	71,8

	észak-európai átlag
	73,5
	74,2
	75,1
	75,7
	76,4
	76,8
	77,0
	77,0
	77,5
	77,5
	77,9
	n.a.

	európai átlag
	70,6
	70,9
	71,3
	72,1
	73,1
	73,1
	73,0
	72,4
	72,3
	72,5
	72,9
	73,4


Megjegyzések: * 1971-ben  + 1991 előtt: NSZK. N.a.: nincs adat. Forrás: Health for All adatbázis

1.1.5. A várható élettartam kiszámításának logikáját követi számos újabb indikátor konstrukciója is. Ilyenek például az egészséges élettartam (HLE - Healthy Life Expectancy) vagy a korlátozottság nélküli élettartam (DALY – Disability Adjusted Life Expectancy). Az első mutató definíciója még nem egységesült, így alakulásának nemzetközi tendenciáiról keveset tudunk. A DALY leggyakrabbak használt formájában hét állapot-fokozatot különböztet meg, és a későbbiekben ismertetett, az egészségi állapot mérésére kifejlesztett skálák közé is sorolható.

Szintén kapcsolódik a várható élettartam fogalmához a ”potenciálisan nyerhető életévek” mutató. Egyre gyakrabban – pl. a költség-haszon számítások ma egyre terjedő gyakorlatában – merülnek fel olyan kérdések, hogy mekkora lenne a “nyereség” a népesség egészét tekintve, ha egy adott betegség, legalábbis egy bizonyos életkorig, nem szedne halálos áldozatokat. Ezt a mutatót, kicsit leegyszerűsítve, úgy kalkuláljuk, hogy a halálozási tábla kor-specifikus arányszámait az adott betegségre eső hányaddal csökkentjük (lásd például 5. táblázat). 

1.2. A mortalitási egyenlőtlenségek mérése

Sokszor csupán a mortalitás abszolút vagy relatív nagyságát szeretnénk kiszámítani, ugyanakkor a legtöbb mortalitási mutatószám elsősorban más népességcsoportokéval való összehasonlításban értelmezhető. Az összehasonlítást leggyakrabban a – bármely úton – standardizált halálozási ráták egymáshoz viszonyított arányaival szoktuk kifejezni, ebben az értelemben lehet például arról beszélni, hogy a falun élők halálozása 1,2-szerese, vagy 120 százaléka a városokban élőkének (lásd például a 7. táblázatot). 

5. táblázat Halálozás 100 000 főre. Az 1980. évi népszámlálás kormegoszlására direkt módon standardizálva, a fizikai és a szellemi foglalkozásúak között, településtípus szerint. 

	Településtípus
	Kor szerint standardizált halálozási arányszám

	
	fizikai
	szellemi
	összesen

	Budapest
	1581,7
	1267,2
	1456,2

	városok 
	1162,8
	907,0
	1095,4

	községek
	1432,2
	1105,2
	1399,8


Forrás: A halálozás társadalmi- gazdasági, foglalkozási különbségei, 1980, I., Bp. KSH, 1987

Az egyenlőtlenségek jellemzésére jól használható a korábbiakban már ismertetett többlethalálozási mutató is.  A szellemi és fizikai munkát végzők közötti egyenlőtlenségeket például vizsgálhatjuk oly módon, hogy a kedvezőbb halálozási mutatókkal rendelkező csoporthoz, a szellemi foglalkozásúakhoz hasonlítjuk a fizikai dolgozók halálozását. Eredményül kaphatjuk például, hogy a fizikai dolgozók körében a többlethalálozás 30 százalékos (azaz a halálozások 30 százaléka nem következett volna be a fizikai dolgozók körében, ha körükben a halálozás ugyanúgy alakulna, mint a szellemi foglalkozásúak körében).

Az egyenlőtlenség mértékének kifejezésére használhatjuk még az úgynevezett disszimilaritás-indexet is. Ezt az indexet a társadalomkutatásban elsősorban a jövedelmi egyenlőtlenségek mérésénél illetve a szegregációs kutatásokban használják, de szemléletes képet nyújt a halálozási egyenlőtlenségről is. Az index azt fejezi ki, hogy a megtörtént halálesetek közük hányat (illetve azok hány százalékát) kellene “újraosztani” az egyes csoportok között, ahhoz, hogy a halálozás minden csoportban egyforma mértékű legyen (Kunst, Mackenbach, 1994). 

1.3. Morbiditás-vizsgálatok

Az egészségi állapot legpontosabb leírásához elvileg úgy jutnánk, ha a vizsgálni kívánt népességünk minden tagját tüzetes kivizsgálásnak vetnénk alá, amelynek során a kóros állapotok minden fajtáját felfedezhetnénk. A valóságban természetesen az efféle tökéletes kivizsgálás kivitelezhetetlen. A gyakorlatban vagy a népesség egy kisebb részének (mintájának) egészségi állapotát térképezik fel, vagy bizonyos jól meghatározott betegségekre vonatkozó teljes körű felmérések (szűrések) szolgáltatnak – részleges – információkat az egészségi állapotról.  A morbiditási (megbetegedési) arányok ismerete (becslése) ugyanakkor nélkülözhetetlen a járványtanban és az egészségügyi szolgáltatások tervezésénél.

A morbiditási mutatók használatának lehetőségeit nagymértékben korlátozza a felmérések relatíve magas költségigénye. A morbiditási vizsgálatok használhatóságát továbbá rontják az orvosi diagnózisok tartalmában megmutatkozó variációk is. 


Gyakran használják a morbiditás kifejezését az egészségi intézményekben különféle panaszokkal kezeltek számának jelölésére is, ezek a mérőszámok azonban valójában “esetszám típusúak” (6. táblázat).

6. táblázat 10 000 lakosra jutó megbetegedés a háziorvosi szolgálathoz bejelentkezett 19 éves és idősebb férfiak illetve nők körében a leggyakrabban előforduló betegségcsoportokban, 1997

	Betegség-csoport(
megye

(
	diabetes mellitus
	magasvérnyomás betegségek
	ischaemiás szívbetegségek
	spondylo-pathiák

	
	férfi
	nő
	férfi
	nő
	férfi
	nő
	férfi
	nő

	Budapest
	591,8
	612,3
	1635,5
	1725,6
	887,7
	780,5
	494,9
	573,5

	Baranya
	464,6
	534,8
	1800,7
	2338,4
	831,3
	888,2
	536,7
	582,1

	Bács-Kiskun
	401,9
	468,8
	1541,8
	2127,4
	648,3
	708,7
	688,1
	939,8

	Békés
	365,5
	469,9
	1651,1
	2361,9
	686,8
	715,4
	640,3
	828,4

	Borsod-Abaúj-Zemplén
	362,2
	462,1
	1567,7
	2172,5
	678,1
	816,2
	483,5
	612,6

	Csongrád
	496,9
	551,2
	1800,6
	2287,9
	742,8
	690,6
	730,4
	875,1

	Fejér
	401,6
	508,5
	1340,4
	1849,1
	632,4
	681,0
	381,2
	505,5

	Győr-Sopron
	435,3
	530,5
	1600,9
	2044,0
	605,0
	577,6
	523,5
	684,5

	Hajdú-Bihar
	303,5
	406,4
	1602,5
	2113,0
	847,6
	904,0
	623,3
	719,8

	Heves
	383,4
	480,9
	1781,6
	2292,9
	765,2
	780,8
	481,9
	589,7

	Jász-Nagykun-Szolnok
	350,5
	461,1
	1510,2
	2041,8
	667,4
	712,9
	466,0
	616,1

	Komárom-Esztergom
	418,9
	515,7
	1534,8
	1921,8
	747,8
	779,5
	672,5
	729,6

	Nógrád
	411,3
	502,3
	1481,7
	2306,3
	485,9
	533,7
	536,6
	751,9

	Pest
	453,3
	548,3
	1396,0
	1790,4
	617,7
	642,6
	558,8
	697,1

	Somogy
	499,7
	587,6
	1889,2
	2745,7
	821,7
	903,8
	635,9
	909,9

	Szabolcs-Szatmár-Bereg
	292,5
	403,6
	1472,5
	2115,7
	699,2
	867,3
	638,4
	759,5

	Tolna
	461,1
	566,2
	1711,9
	2404,8
	745,7
	840,1
	442,4
	650,5

	Vas
	384,3
	489,4
	1388,7
	2012,5
	571,4
	604,5
	314,8
	443,4

	Veszprém
	368,3
	476,6
	1618,2
	2053,5
	642,8
	619,1
	404,2
	468,9

	Zala
	478,8
	581,9
	1860,7
	2581,5
	723,8
	755,3
	450,2
	632,8

	Magyarország összesen
	437,1
	521,2
	1594,0
	2059,5
	726,9
	748,6
	537,7
	668,3


Forrás: Morbiditási adattár, 1997

1.4. “Esetszám típusú” mérőszámok

Az ún. “esetszám típusú” mérőszámok az egyes egészségügyi szolgáltatások igénybevételét, a különböző egészségügyi intézményekben megjelenők számát mérik. Ezek az indikátorok (melyeket általában az ellátásra esetlegesen igényt tartók számához viszonyítottan, standardizálatlan arányszámokkal szoktak kifejezni) inkább az egészségügyi szolgáltatások tervezésénél használhatóak és kevésbé a népesség vagy bizonyos népességcsoportok egészségi állapotának jellemzésére. Esetszám típusú mérőszámok például: a háziorvosnál egy adott év alatt megjelent betegek száma, a méhnyakrák szűrővizsgálaton résztvevők száma (vagy ahhoz a csoporthoz viszonyított aránya, amely számára a szűrés ajánlott), a kötelező védőoltásokban részesítettek aránya a 14 év alattiak között, a művese-kezelésben részesülők tízezer lakosra jutó száma, és így tovább. A példák igyekeznek bemutatni, hogy az esetszám típusú mérőszámok valóban nélkülözhetetlenek az egészségpolitika számára. Az egészségi állapotról ugyanakkor ezek a mérőszámok keveset árulnak el. 

Az egészségügyi szolgáltatások igénybevételét ugyanis sok olyan tényező is erősen befolyásolja, amelyek a népesség egészségi állapotától teljesen függetlenek. Elsőként kell megemlíteni a hozzáférhetőség, ezen belül az elérhetőség problémáját. Általános tendencia, hogy az egészségügyi szolgáltatások igénybevételénél mutatkozó nehézségek (hosszú utazás, költségek) a betegek jelentős hányadát képesek távol tartani a szolgáltatások igénybevételétől. Az is világossá vált, hogy mind a potenciális igénybevevők, mind pedig az orvosok attitűdjei, bizonyos eljárások preferenciája vagy diszpreferenciája jelentősen befolyásolhatja azt, hogy milyen gyógyító beavatkozásból végül is mennyit végeznek el.  

1.5. Táppénzes statisztika

A táppénzes statisztikák gyakori használatának titka abban rejlik, hogy a betegség miatti munkahelyi távollétet sok országban regisztrálják, így széles körű nemzetközi adatbázis áll rendelkezésre, amelyet az ILO (Nemzetközi Munkaügyi Szervezet) évkönyvei évről évre közölnek. Ugyanakkor ezek a statisztikák az egészségi állapot igen rossz mérőszámai. Sokféle érdek eredőjeként alakul ki, hogy a munkavállaló betegség esetén “táppénzre” megy-e, vagy sem. A mérőszám legnagyobb hibája, hogy csupán az aktív, munkahellyel rendelkező népességet veszi – igen kevéssé akkurátusan- számításba, s kihagy olyan jelentős népességcsoportokat, mint a munkanélküliek, az idősek, avagy például a háziasszonyok.

1.6. Az egészségi állapot szubjektív értékelése

A fenti “objektív” mutatószámok – mint láttuk, nem kevés buktatójával járó – használatának alternatívájaként merült fel, hogy az egészségi állapot részletekbe menő “objektív” feltérképezése helyett fel lehetne térképezni a “szubjektív”, az embernek saját egészségi állapotára vonatkozó vélekedéseit. 

A szubjektív mérőeszközök bevezetése az emberek, a népesség értékeinek “emancipálásán” alapult, abban az értelemben, hogy a személyesen megélt-átélt problémákat legalább annyira fontosnak, ha nem fontosabbnak tekintik, mint a “külső” szemlélők által preferált szempontokat. Ilyen értelemben külsődlegesnek számítanak az orvostudomány diagnosztikus szemléletéből következő szempontok, de ugyanúgy a társadalomkutatók “átfogó” dimenziói is, mint amilyenekkel majd a – leggyakrabban standardizált formát öltő – kérdőívek esetében találkozunk.


Az egészségi állapot szubjektív értékelését manapság leggyakrabban egy ötfokozatú skála használatával valósítják meg. Ezen a skálán a kérdezettnek az aktuális időpontban, sokszor azonban az elmúlt egy évre vonatkozóan kell értékelnie saját egészségi állapotát, “az átlagosnál sokkal jobb”, “az átlagosnál jobb”, “átlagos”, “az átlagosnál rosszabb” és “az átlagosnál sokkal rosszabb” kategóriák egyikébe való besorolás útján. A válaszalternatívák megfogalmazásában különféle variációk lehetnek, a kutatás hangsúlyaitól függően. Ez a skála, bár talán túl egyszerűnek tűnik, végső soron remekül alkalmazhatónak bizonyult olyan összehasonlító vizsgálatokban, amelyekben nem a részletek, hanem az egészségesség más társadalmi tényezőkkel való összefüggése állt a középpontban.

1.7. Kérdőíveken alapuló indexek, skálák, egészség- és betegségprofilok

1.7.1. Az egészségi állapot teljes mértékben “objektív” illetve “szubjektív” mérése között köztes megoldás lehet, ha olyan, az egészségi állapottal nyilvánvalóan összefüggő jelenségekről kérdezünk szisztematikusan, amelyekre az adott “szubjektív” válaszok együttese jól leírja a kérdezett egészségi állapotát. Az ilyesfajta kérdéssorokat a hatvanas években kezdték el kidolgozni, elsősorban annak a problémának a megoldására, hogy az időskorúak egészségi állapotát összehasonlítható módon lehessen mérni. Az időskorúak esetében különösen világos volt, hogy az “objektív” orvosi vizsgálatok oly sokféle betegség és panasz feltérképezésével végződnének, hogy összességében véve nehéz lenne az egészségi állapot milyenségét meghatározni. Ezért az egyik első, e témakört érintő kérdőív, az “Activity of Daily Living” (ADL) ehelyett különböző, a gondtalan életvitelhez elengedhetetlen funkcionális képességeket (önálló mosdás képessége, önálló étkezés képessége, stb.) vett számba, illetve az ebben való akadályozottság mértékét mérte (hatfokú skálán). Az egyes item-ekben mutatkozó korlátozottság-pontszámok összessége alkalmas az egészségi állapot jellemzésére. (Katz és munkatársai, 1963). A kilencvenes évek elejére már 8-10 olyan skálát használtak széles körben, amelyek az életfunkciók ellátásában való korlátozottságot mérik. Ezek közül a legismertebb, a “QWBS” (Quality of Well-Being Scale) nem csak az idős népesség körében használatos (Bowling, 1991).


1.7.2. A skálák illetve standardizált kérdőívek másik nagy csoportja az egészségi állapot szélesebb értelemben való mérését célozta meg, minden olyan lehetséges aspektust próbálván feltérképezni, amely az emberek jól-létét befolyásolhatja. A hetvenes, nyolcvanas és a kilencvenes évek végén vagy tucatnyi, azóta elterjedt kérdőívet formuláztak meg, amelyek közül a legismertebbek a Notthingham Health Profile (Hunt és munaktársai, 1986), “Sickness Impact Profile (IP) ( Deyo és munkatársai, 1982) valamint az “SF-36”, más néven Rand kérdőív (Ware és munkatársai, 1986). Ez utóbbit elsősorban különböző intézményeknél biztosított betegpopulációk jellemzésére fejlesztették ki, később pedig inkább a különböző orvosi beavatkozások után az általános egészségi állapotban bekövetkezett változások mérésére kezdték használni. 

1.7.2.1. Az SF-36 (“Short Form–36”) kérdőív 36 kérdése a következő dimenziókat méri: fizikai aktivitás, fizikai problémákból adódó szerepkorlátozottság, fájdalom, vitalitás/energia, társadalmi aktivitás, érzelmi problémákból adódó szerepkorlátozottság, általános mentális egészség, általános egészségérzet. Az egyes kérdésekre három-, illetve hatfokozatú választ lehet adni. Ezek értékelése során a válaszadók a fent felsorolt nyolc dimenzió mindegyikében 100 fokozatú skálán kapnak értékeket. A kérdőív kifejezetten alkalmas nemzetközi összehasonlításokra, de az úgynevezett normálértékeket (azokat a pontszámokat, amelyeket az egészséges populációban találnánk, illetve bizonyos betegségekre jellemző pontszámokat) meg kell határozni, azaz a kérdőívet adaptálni kell. Az SF-36 kérdőív esetében az egészségesekre vonatkozó magyar normálértékek ismertek (Czimbalmos és szerzőtársai, 1999).

1.7.2.2. A Nottingham Health Profile (NHP) szintén az általában jónak tartott egészségi állapot különböző dimenzióit veszi sorra. Ezek a dimenziók a következők: fájdalom, mozgásképesség, alvás, energia, társadalmi elszigeteltség, érzelmi állapot. Az NHP kérdezéstechnikai értelemben különbözik az SF-36-tól, mert egy kijelentéssorral dolgozik, amelynek minden elemére a kérdezettnek csupán azt kell megmondania, hogy a kijelentés az ő állapotára igaz-e vagy sem, tehát igen egyszerű, kétértékű változókat alkalmaz.

1.7.2.3. Mostanában egye elterjedtebb az “EuroQol” mérce alkalmazása. Az EuroQol-t nyugat-európai kutatóközpontok közösen alakították ki. A kérdőív öt különböző dimenzióban mér,és mindegyikben három különböző fokozatot különböztet meg. A mért dimenziók: mozgékonyság, önellátás, mindennapi tevékenységek ellátására való képesség, fájdalom/közérzet, aggodalom (Kaló, 1999).

A fentiekben ismertetett skálákat alkalmazhatjuk önállóan, népességek egészségi állapotának összehasonlítására, amikor például módunk van kérdőíves kikérdezésre. Leggyakrabban azonban különféle orvosi technológiák, beavatkozások sikerességét mérik vele, hogy segítségével a kezelések alternatíváit össze lehessen vetni. Az ilyen alkalmazások komolyan felvetik azt a kérdést, amely majdnem minden előbb említett index esetében felmerül, hogy mely egészségi állapotot értékelünk jobbnak, illetve rosszabbnak. Az SF-36 kérdőív példájára visszatérve: vajon a közepes fájdalomérzet és a társadalmi aktivitás közepes korlátozottsága, vagy pedig a fizikai aktivitás nagymértékű korlátozottsága által leírható egészségi állapotok közül melyiket tekintsük “egészségesebbnek”? Más szavakkal megfogalmazva: milyen legyen az egyes dimenziók egymáshoz viszonyított súlyozása? A válasz értékprioritások függvénye.

1.7.2.4. Ez a dilemma legélesebben a QALY-nak nevezett (Quality Adjusted Life Years, vagyis életminőséggel korrigált életév-nyereség) mérőszám kidolgozása során merült fel. A hatvanas évek során kapott egyre nagyobb hangsúlyt az a nézet, hogy a különböző orvosi beavatkozásokat nem csak abból a szempontból kellene értékelni, hogy mennyivel sikerül a páciens életét meghosszabbítani, hanem abból is, hogy milyen minőségű életet tesz számára lehetővé az adott beavatkozás. Az életminőség változását valamilyen skálán mérve a nyert életéveket “diszkontálhatjuk”, azaz két, az élet hosszát azonos mértékben megnyújtó kezelés közül azt preferáljuk, amely után a beteg életminősége jobb lesz. A gyakorlatban természetesen a “diszkontálás” nem problémamentes (attól el is tekintve, hogy napjainkban három, különböző, és egyaránt elterjedt módszer van forgalomban a diszkontálás technikai módszerére), minthogy a különböző “skálapontokhoz” tartozó állapotokat más és más mértékben tarthatják a egyes emberek értékesnek. A QALY bevezetésével önmagában is bizonyos megadott értékpreferenciák között választunk, háttérbe szorítva ezzel azok értékeit, akiknek preferenciái ezekkel nem egyeznek. Mindezek miatt a QALY heves támadásoknak volt kitéve, használata a költség-hasznosság típusú vizsgálatokban mégis egyre terjed (Kaló, 1999).

2. Az egészségi állapot Magyarországon

2.1. Halandósági statisztikák

A halandósági statisztikák szerint Magyarországon a népesség egészségi állapota igen rossz. A várható élettartam a második világháborút követő években dinamikusan nőtt, a hatvanas évek végétől viszont ez a növekedés lelassult, és a várható élettartam 1990-ben csupán 0,1 évvel volt magasabb, mint 1970-ben. A várható élettartam a kilencvenes évek elején összességében is visszaesett. Ez romló a tendencia csupán 1994-ben fordult meg, azóta a várható élettartam, ha szerény mértékben is, de növekszik, bár az utóbbi 2-3 évben inkább stagnálni látszik. Az általános trendet divergens, a népesség különböző csoportjaiban markánsan eltérő folyamatok eredője alakította ki. A férfiak életkilátásai már a hatvanas évek második felétől kezdve – rövidebb stagnálási periódusokat leszámítva – folyamatosan romlottak, míg a nők esetében visszaeséséről, illetve stagnálásról csupán a hetvenes évek második felében, illetve a nyolcvanas évek során kell beszélnünk (7. táblázat).

7. táblázat 100 000 főre jutó elveszett életévek néhány kiemelt halálok szerint Magyarországon

	
	1970
	1997
	1998
	1999

	haláloki csoportok
	Férfiak
	Nők
	Férfiak
	Nők
	Férfiak
	Nők
	Férfiak
	Nők

	fertőző betegségek
	566
	364
	145
	50
	159
	53
	146
	49

	daganatok
	1757
	1579
	3214
	1773
	3155
	1765
	3108
	1746

	endokrin rendszer
	87
	76
	139
	95
	128
	97
	149
	103

	a légzőrendszer betegségei
	1021
	669
	3546
	200
	3598
	1336
	3521
	1274

	ischémiás szívbetegségek
	1345
	415
	1825
	501
	1842
	520
	1814
	503

	agyérbetegségek
	566
	400
	806
	390
	791
	412
	765
	382

	az emésztőrendszer betegségei
	506
	269
	1884
	622
	2087
	649
	2005
	677

	- ebből májbetegség és májzsugorodás
	40
	8
	1430
	416
	1557
	433
	1730
	448

	sérülések és mérgezések
	3062
	878
	2645
	700
	2852
	678
	2748
	694

	összesen
	14614
	9100
	13896
	6062
	14279
	6062
	13826
	5884


Demográfiai Évkönyv 1998 és1999 adatai alapján

Az 1990-es évtizedre nézve a gyermekek és a fiatalok életesélyei mindvégig javultak. A középkorúak életesélyei nagymértékben romlottak, míg az idősebbek életkilátásai szerény mértékben rosszabbodtak (Józan, 2000).

A férfiak 66 évet alig meghaladó várható élettartama nemzetközi összehasonlításban igen rossznak számít, hiszen 6-9 évvel marad el a nyugat-európai férfiak születéskor várható élettartamától, sőt, ez a mutató még az ún. volt szocialista országok többségében is magasabb a magyar értéknél 1-2 évvel. Ma Európában csupán a szovjet utódállamokban süllyedt a férfiak várható élettartama 64 év alá (Fehér-Oroszországban 62,7 évre, Oroszországban 61,3 évre a kilencvenes évek végén). A nők 75 év körüli várható élettartama szintén a nyugati országokban általános 80-81 év és a szovjet utódállamokban tapasztalható 73-74 éves érték között helyezkedik el, de esetükben a magyar és a nyugat-európai adatok közötti szakadék kisebb.

Az általánosságban igen rossz halandósági mutatók azonban nem azt jelentik, hogy a magyar népesség minden csoportja katasztrofális egészségi állapotban van. Kisebb társadalmi csoportok egészségi állapota nyugat-európai normák szerint elfogadható, a népesség többségének egészsége azonban az átalagosnál is jóval rosszabb. Demográfiai, földrajzi és társadalmi értelemben véve is jól körülhatárolhatóak azok a csoportok, amelyek körében a halandóság kiemelkedően rossz.

Korábban már említettük a középkorú (35-64 éves) férfiak csoportját. A kilencvenes években ennek a korcsoportnak az életesélyei hasonló(an rossz)ak voltak, mint a XX. század harmincas éveiben. A középkorú férfiak életkilátásainak romlása, mint tudjuk, az 1960-as évek végén kezdődött. Példaképpen, az 50-54 éves korcsoport halálozási rátája 1960 és 1992 között több mint kétszeresére nőtt. 1992-re az 50-54 éves férfiak korosztályában a legfeljebb nyolc általános iskolai osztályt végzettek halálozása 2,4-szerese lett a diplomások halálozásának (Józan, 1991). Az 1960 és 1992 közötti változásokat hozzávetőleg 25-25 százalékban lehet a szívkoszorúér-betegség és a májzsugorodás, 13-14 százalékban a tüdőrák, 8 százalékban az ajak, a szájüreg és a légcső daganatai, szintén 8 százalékban az agyér-betegségek, és 4 százalékban az öngyilkosság előfordulása növekedésének tulajdonítani (Józan, 1991).

Jelentős különbség mutatkozik a halandóság tekintetében a lakóhely szerint is. A regionális halandósági különbségek (melyeket megyék szerinti bontásban ismerünk) tradicionálisan magasak Magyarországon. Hosszabb távon ugyanakkor jelentős átrendeződés is megfigyelhető halandóság szerint az ország egyes megyéi között. Míg 1980-ban Budapest mutatta egészségi állapot szempontjából a legkedvezőtlenebb képet (lásd 6. táblázat), addig a nyolcvanas évek során a főváros fokozatosan a legkedvezőbb helyzetbe került. Jelenleg a budapesti férfiak életkilátásai a legkedvezőbbek az országban. Ugyanakkor a 80-as és a 90-es évek végén egyaránt Borsod-Abaúj-Zemplén, Komárom-Esztergom, Somogy és Szabolcs-Szatmár megyékben voltak a legkedvezőtlenebbek a halálozási viszonyok. (lásd 1. ábra). A relatív halálozási helyzet jelentős mértékben csupán Fejér megyében változott meg: a 80-as évek végén még kifejezetten kedvezőtlen halálozást mutató megyében a 90-es évek végén a halálozási arány már átlagosnak mutatkozott.

A középkorú férfiak körében a területi egyenlőtlenségek is jóval élesebben jelentkeznek. Az 1996-98-as évek átlagában Borsod-Abaúj-Zemplén megyében 17 százalékkal, Szabolcs-Szatmár megyében pedig 19 százalékkal haladta meg a 15-64 éves férfiak halálozási szintje az ilyen korú férfiak országosan jellemző (önmagában sem alacsony) halálozási szintjét.  Budapesten ugyanakkor 17 százalékkal, Győr-Sopron megyében 14 százalékkal alacsonyabbnak bizonyult a halálozás ebben a korcsoportban az országos átlagnál (Kovács, Orosz, 2001/a).

Jelentős különbségek találhatók az egyes budapesti kerületek halandósági adatai között is. Ezeket az egyenlőtlenségeket először a nyolcvanas években vizsgálták (Józan, 1986). A nyolcvanas évek elején és a kilencvenes évek végén Budapestet egyaránt az éles halandósági egyenlőtlenségek jellemezték, és a halálozási mintázat sem változott jelentősen, annak ellenére, hogy időközben a főváros halandósági helyzete összességében nagymértékben javult. A nyolcvanas évek elején a várható élettartam Budapest I., II., és XI. kerületében meghaladta a 68,5 évet, míg a VII. kerületben csupán 64,2 év volt  (Józan, 1986). Az 1997-99-es évek átlagában a II kerületiek halálozása a budapesti átlaghoz viszonyítva 0,73-szoros, a VII. kerületben pedig 1,47-szeres volt (lásd 2. táblázat) (Kovács, Orosz, 2001/b). 

Az egészségi állapotot a legerőteljesebben a társadalmi helyzet, ezen belül pedig a foglalkozás befolyásolja. A társadalmi pozíció és a mortalitás kapcsolatára nézve kevesebb információ áll rendezésünkre, mint a regionális különbségekre vonatkozóan. A legrészletesebb ilyen számításokat 1980-ra nézve végezték a halálozási adatokat az abban az évben végzett népszámlálás információival összekapcsolva (Józan, 1987). 1980-ra nézve tehát különösen részletes adatok állnak rendelkezésre a különböző foglalkozásokat űzők halandóságának eltéréseiről, ezért példáinkat ennek a kutatásnak az eredményeiből merítjük. Összességében a fizikai foglalkozásúak halálozása 1,38-szorosa volt a szellemi munkát végzőknek a férfiak körében tapasztaltnak, míg a nők körében ugyanez az arány 1,19 volt (8. táblázat). Ugyanakkor néhány foglalkozási csoportban még a “fizikai átlag”-hoz viszonyítva is különösen magas volt a halandóság. Az “alkalmi munkások” halandósága például Budapesten a fizikai dolgozó férfiak átlagához képest 1,74-szeres volt, amely egyben több mint duplája a szellemi dolgozók halandóságának  (Józan, 1987).

8. táblázat Halálozás 100 000 főre 1980-ban az 1980. évi népszámlálás kormegoszlására direkt módon standardizálva, a fizikai és a szellemi foglalkozásúak között, nemenként

	A végzett munka jellege
	Kor szerint standardizált

halálozási arányszám

	
	Férfiak
	Nők

	Fizikai
	1495,9
	1250,4

	Szellemi
	1087,8
	1046,4


Forrás: A halálozás társadalmi- gazdasági, foglalkozási különbségei, 1980, I., Bp. KSH, 1987

Az 1988 és 1992-es évek átlagában a 30-44 és a 45-59 éves korban meghalt férfiakra nézve részletes nemzetközi összehasonlító vizsgálat eredményei állnak rendelkezésre. A foglalkozási csoportok közötti különbség nemzetközi összehasonlításban is igen magasnak tűnik. Magyarországon a 30-44 évesek körében a fizikai munkát végző férfiaknak 2,89-szer nagyobb esélyük volt az idő előtti halálra, mint a szellemi munkát végzőknek (a másik vizsgált korcsoportban ugyanez az arány 2,65-nek bizonyult). Az idézett vizsgálatba bevont országok (Egyesült Államok, Anglia és Wales, Franciaország, Norvégia, Finnország, Csehszlovákia és Magyarország) közül az egyenlőtlenségek az Egyesült Államokban, Anglia-Walesben és Norvégiában voltak a legalacsonyabbak. Ezekben az országokban a szóban forgó arányok 1,3 - 1,5 körül alakultak. Közepesen alakultak a fizikai/szellemi halálozási arányok Franciaországban és Finnországban, magasaknak bizonyultak Csehországban és Magyarországon (a cseh megfelelő arányszámok 1,25 illetve 1,83 voltak) (Kunst, 1997).

2.2. Az egészségi állapot szubjektív értékelése


 A kilencvenes években folyó kutatások eredményei szerint a magyar lakósság egészségi állapota nem csak az “objektív” (mortalitási illetve morbiditási) mutatószámok alapján katasztrofális, hanem egészségüket maguk az emberek is igen rossznak tartják. Egy, a kilencvenes évek derekán végzett nemzetközi összehasonlító vizsgálatban a magyarok 19százaléka értékelte “nagyon rossznak” vagy “rossznak” egészségi állapotát, ami az összehasonlított országokban -  valamennyi volt szocialista ország - a legmagasabb érték volt. (Az oroszok 15, a lettek 16, a litvánok 13, az észtek 12, a lengyeleknek viszont csak 10, a cseheknek pedig csupán 8 százaléka értékelte egészségi állapotát hasonlóképpen.) (Bobak és szerzőtársai, 2000). A szerzők a különösen súlyos szegénység (depriváció) és az egészségi állapot értékelését szorosan összefüggőnek találták. A szegénység szoros kapcsolatban állt azzal, hogy az emberek úgy érezték, nincs befolyásuk saját életfeltételeikre, életük alakulására. A viszonyok feletti kontroll hiányának képzete nagy arányban együtt járt az egészségi állapotra vonatkozó negatív értékeléssel.

Egy 1988-ban végzett, a teljes magyar népességet reprezentáló kérdőíves felmérés szerint, amelyet 1995-ben megismételtek, közeli kapcsolat állt fenn a jövedelem, más gazdasági helyzetet jelző mutatók, valamint azoknak a napoknak a száma szerint, amelyet a megkérdezett “betegséggel töltött”. Figyelemre méltó, hogy 1988-ban ez az összefüggés csak férfiakra nézve volt erős, míg 1995-ben már a nőkre vonatkozóan is. A tanulmány szintén több olyan pszichológiai tényezőt talált, amelyek “közvetíthetnek” a rossz anyagi helyzet és az egészségi állapot szubjektív értékelése között. (Kopp és munkatársai, 2000).

Egy másik, csupán Baranya megye lakosságára nézve reprezentatív, követéses vizsgálat szerint az emberek szubjektív egészségérzete 1990 és 1995 között jelentősen romlott. Az összefüggés minden korcsoportban fennállt (Tahin, Lampek, 2000). 

2.3. Kérdőíves felvételek segítségével nyert morbiditási adatok

A nyolcvanas évek során több morbiditással kapcsolatos országos adatfelvételre is sor került, többek között a Központi Statisztikai Hivatal által. (Korom, Újvári, 1986, Korom, 1984). A kilencvenes évekre nézve jóval kevesebb statisztikai adat áll rendelkezésünkre. A hetvenes-nyolcvanas évek jellemző morbiditási mintáit az MTA Szociológiai Intézetében végzett Zala megyei kutatás eredményeire alapozva ismertetjük, minthogy ez a kutatás a leggazdagabb a megbetegedéseket befolyásoló társadalmi tényezők bemutatásában. Az adatfelvétel 1600 főre terjedt ki, és mintája Zala megyére nézve reprezentatív. Az életkörülményekre, életmódra, megélt történelmi időre vonatkozó adatgyűjtést az egészséggel kapcsolatos panaszok és problémák részletes feltérképezését szolgáló kikérdezés és orvosi vizsgálat is kiegészítette. Az életmódra, az életkörülményekre vonatkozó adatgyűjtés a következő témaköröket ölelte fel: a gyermekkor és az életút jellemzői, a munkavégzés körülményeinek jellemzői, az anyagi helyzet különféle meghatározói, átfogó, a külvilágra vonatkozó beállítódások, nem, kor, a lakóhely típusa.  A részletes kikérdezés és az orvosi kivizsgálás összesített eredményei szerint határozták meg a morbiditás súlyosságát és típusát. (Az elemzésbe bevont főbb betegségcsoportok a szív- és érrendszeri betegségek, gyomorfekély, májbetegségek, epebetegségek, légzőszervi betegségek, mozgásszervi betegségek, pszichés megbetegedések és a vesebetegségek voltak.) 

A vizsgálat által talált számos összefüggés közül csak néhányat emelünk ki. Szoros összefüggés mutatkozott az életút során elszenvedett csapások, valamint az életút küzdelmessége és számos különböző betegség későbbi kialakulásának esélye (elsősorban a szív-és érrendszeri betegségek, a gyomor betegségei és a légzőszervi megbetegedések) között. Az életút során elszenvedett csapások (“negatív életesemények”) a pszichés megbetegedésekkel is szoros kapcsolatban álltak. A munkavégzés-megterheltség mutatói szoros korrelációt mutattak a szív- és érrendszer és a gyomor megbetegedéseinek gyakoriságával, valamint a mozgásszervi problémák kialakulásával. A vagyoni helyzet szoros összefüggést mutatott a szív-és érrendszeri betegségek, a máj és a vese betegségeinek gyakoriságával. Az anyagi mobilitás (azaz egy család anyagi helyzetének pozitív vagy negatív irányú változása) az epe megbetegedésének gyakoriságával mutatott igen szoros összefüggést. 

Közepesen erős összefüggés mutatkozott számos, a gyermekkor milyenségét jellemző mutató és a mozgásszervi megbetegedések, valamint a máj betegségeinek előfordulási gyakorisága között.

A megbetegedések összességét véve világos gradiens bontakozott ki mind az anyagi helyzet szerint, mind pedig a foglalkozási hierarchiában elfoglalt hely szerint. A gondos, minden panaszt feltérképező kikérdezés után a minta mindössze 20 százaléka vallotta magát egészségesnek. Tartós, a mindennapi életvitelt súlyosan korlátozó betegségben szenvedett viszont a kérdezettek másik 20 százaléka. Ez utóbbi arány (a jövedelmi helyzetet mérő ötfokozatú skálán a két szélső csoportot tekintve) a szegények körében 24 százalék, míg a jómódúak körében csupán 13 százalék volt. 

A kutatás egyik legérdekesebb eredménye a társadalmi mobilitás és a morbiditás kapcsolatára vonatkozik. Azoknak a válaszolóknak, akik életük során mindig rossz helyzetben voltak, valamivel több, mint a fele beteg volt (vagyis nem csak panaszaik, hanem diagnosztizált betegségeik is voltak), míg a mindig jó helyzetűeknek csak egyharmada volt beteg. A megbetegedések szempontjából a legkedvezőbbeknek a stabilan “középső” társadalmi helyzetek bizonyultak – az ilyen helyzetűeknek csak alig egynegyede volt beteg. A felfelé és a lefelé irányuló mobilitás egyaránt igen kedvezőtlen befolyást gyakorolt a megbetegedések gyakoriságára: a betegek aránya mindkét csoportban 44 százalék volt (Losonczi, 1989).

A morbiditási viszonyokról közvetve jó áttekintést ad a “Magyar háztartás panel” vizsgálatsorozat 1996-os felvételében szereplő néhány item. A vizsgálat egésze a családok jövedelmi viszonyainak feltérképezését célozta. Az egészségi állapotra közvetetten vonatkozó kérdések közül érdemes kiemelni a gyógyszerszedési szokásokra vonatkozó eredményeket. Ezek szerint 1996-ban a magyar lakosság egyharmada (33,5 százaléka) szedett (vagy kellett volna szednie) rendszeresen gyógyszert (orvos által megállapított betegség miatt), míg a népesség 2,1 százaléka volt “gondozásra szoruló”, illetve “több hónapig ágyban fekvő” beteg. A felvétel ezen felül kitért még az “egészséggel való megelégedettség”-re is, amelyet 1-től 10-ig terjedő skálán lehetett osztályozni. A fenti indikátorok szerint mért egészségi állapot elsődleges meghatározójának természetesen az életkor bizonyult. Figyelemreméltó, hogy az egészségi állapot a rendszeres gyógyszerszedés és az egészséggel való elégedettség indikátorai szerint 40 éves kortól kezdődően igen nagy mértékben romlik az egészségi állapot. 

A jövedelmi különbségek csupán az idősek körében okoztak jelentősebb különbségeket a gyógyszerszedők arányában: a jövedelmi helyzet romlásával párhuzamosan emelkedett a gyógyszerszedők aránya. A nagyon szegények körében azonban minden korosztályban magasabb volt a gyógyszerszedők aránya*. Az egészséggel való szubjektív megelégedettség 1992 és 1996 között fokozatosan romlott (Spéder, 1977).

1997-ben a TÁRKI 2005 háztartásra kiterjedő, országos reprezentatív felmérést végzett az egészségi állapotra vonatkozóan.  A 13 év felettiekre kiterjedő vizsgálat a betegségállapotot alapvetően két oldalról közelítette meg: a panaszok, betegségek tartósságát illetve azok élettevékenységet korlátozó szerepét vette számba. Ennek alapján négy kategóriát különített el: a “nem beteg” népességet (ide tartozott a megkérdezettek 40 százaléka), valamint az “enyhe betegséggel küzdők”, a “súlyosabb betegek”, és az “igen súlyos betegek” csoportjait (mindhárom utóbbi csoportba a kérdezetteknek körülbelül 20 százaléka került). A panaszokat és betegségeket említők közül legtöbben mozgásszervi problémákkal küzdöttek (az összes megkérdezettnek hozzávetőleg egyharmada), de jelentős volt a szív, keringés és nyirokrendszerre vonatkozó problémák, valamint a látással és hallással kapcsolatos problémák előfordulásának aránya (27 illetve 17 százalék) is. Idegrendszerrel kapcsolatos problémákat a megkérdezettek 17, az emésztőrendszerrel kapcsolatosakat 16, a légzéssel és a tüdővel kapcsolatosakat pedig a megkérdezettek 9 százaléka jelzett. 

A betegségek és a panaszok gyakorisága a társadalmi faktorok közül legerősebben az iskolai végzettségtől függött. Ugyanakkor a panaszok észlelésének kulturális meghatározottságát világosan mutatja, hogy a legiskolázottabbak és a legkevésbé iskolázottabbak szinte egyenlően alacsony arányban tartották magukat egészségeseknek (37 illetve 35 százalék), míg a középfokú végzettséggel rendelkezők körében ez az arány 44-46 százalék volt. “Súlyos betegségek” viszont kétszer olyan gyakran fordultak elő a csak alapfokú végzettséggel rendelkezők, mint a diplomások körében (30 illetve 15százalék). A munkanélküliek körében, akik között a fiatalabb korosztály még hasonlóan egészségesnek (illetve betegnek) tartotta magát, mint a foglalkoztatottak, 40 év felett válik gyakorivá az ”igen súlyos” betegségállapot előfordulása, ebben a korcsoportban jóval meghaladva a foglalkoztatottak megbetegedési rátáit (Lehmann, Polányi, 1998).  

2000-ben zajlott le az Egészségfejlesztési Kutatóintézet keretében az Országos Lakossági Egészségfelmérés (OLEF) project, amely 7000 fős, reprezentatív lakossági mintán nagy részletességgel vizsgálja az előforduló egészségi problémák gyakoriságát és az egészségügyi intézmények igénybevételét. A vizsgálat első eredményeinek publikálása 2001-ben várható (Borsi, Csépányi, 2000).

2.4. Az “esetszám típusú” mérőszámok


Az egészségügyi intézmények és szolgáltatások igénybevételére vonatkozóan Magyarországon igen sok adat áll rendelkezésre, sajnos legtöbbje csupán területi bontásban. Részletesebb adatokat Magyarországon 1992 óta gyűjtenek. Ezek igen nagy része a GYÓGYINFOK nyilvános adatbázisán keresztül hozzáférhető. 


Az egészségügyi intézmények igénybevételének egyenlőtlen intenzitása Magyarországon sem elsősorban az egészségi állapot egyenlőtlenségeivel magyarázható. A háziorvosi ellátást példaképpen véve, 1997-ben az ellátottak aránya Szabolcs–Szatmár-Bereg és Borsod-Abaúj-Zemplén megyében a legalacsonyabbak közé tartozott, holott ez a két megye mutatta a kilencvenes évek végén a legmagasabb halandóságot (lásd 7. táblázat). Az alapellátás és a járóbeteg ellátás igénybevétele hosszú idő óta alacsonyabb arányú a falvakban, mint a városokban, a kórházi ellátást viszont nagyobb arányban veszik igénybe azok, akik falvakban laknak. Mindez a falvak alapellátásának és járóbeteg ellátásának nem megfelelő színvonalára utal.
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* A példát Vargáné Hajdú Piroska és Boján Ferenc könyvéből kölcsönöztük.


* A standardizációs technika részletei kiválóan elsajátíthatóak  Vargáné Hajdú Piroska és Boján Ferenc “Demográfiai és epidemiológiai módszerek a népegészségügyben” című könyvéből. 


* Ebben annak is szerepe lehet, hogy egy jövedelmi küszöb alatt a betegek az ún. közgyógyellátás keretében olcsóbban vagy ingyenesen juthatnak gyógyszerekhez.
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