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Background and purpose – The well-known gap bet -
ween stroke mortality of Eastern and Western Euro pean
countries may reflect the effect of socioeconomic diffe -
rences. Such a gap may be present between neighbor-
hoods of different wealth within one city. We set forth to
compare age distribution, incidence, case fatality, mortali-
ty, and risk factor profile of stroke patients of the poorest
(District 8) and wealthiest (District 12) districts of Budapest. 
Methods – We synthesize the results of our former com-
parative epidemiological investigations focusing on the
association of socioeconomic background and features of
stroke in two districts of the capital city of Hungary. 
Results – The “Budapest District 8–12 project” pointed out
the younger age of stroke patients of the poorer district,
and established that the prevalence of smoking, alcohol-
consumption, and untreated hypertension is also higher in
District 8. The “Six Years in Two Districts” project involving
4779 patients with a 10-year follow-up revealed higher
incidence, case fatality and mortality of stroke in the less
wealthy district. The younger patients of the poorer region
show higher risk-factor prevalence, die younger and their
fatality grows faster during long-term follow-up. 
Conclusion – The higher prevalence of risk factors and
the higher fatality of the younger age groups in the
socioeconomically deprived district reflect the higher vul-
nerability of the population in District 8. The missing link
between poverty and stroke outcome seems to be lifestyle
risk-factors and lack of adherence to primary preventive
efforts. Public health campaigns on stroke prevention
should focus on the young generation of socioeconomi -
cally deprived neighborhoods. 

Keywords: stroke, acute cerebrovascular disorders, 
cardiovascular risk factors, socioeconomic status, 

Háttér és cél – A nyugat- és kelet-európai országok
stroke halandósága közötti szakadék a társadalmi-gaz-
dasági különbségeket tükrözi. Felvetôdik  a kérdés, hogy
az életszínvonalbeli különbségek kisebb régiók szintjén is
megnyilvánulnak-e a stroke jelleg ze tes ségeiben. Össze-
foglalónkban a fôváros egyik legszegé nyebb (VIII.) és
leggazdagabb (XII.) kerülete stroke-betegeinek összeha-
sonlítását mutatjuk be életkori megoszlás, stroke-inciden-
cia, esethalálozás és mortalitás szempontjából. 
Módszerek – Két összehasonlító epidemiológiai vizs-
gálatunk eredményeit összegezzük, melyek ugyanabban 
a két kerületben az akut cerebro vascularis betegséget
elszenvedett lakosságot vizsgálták. 
Eredmények – A „Budapest 8–12 Projekt” igazolta, hogy
a szegényebb VIII. kerületben a stroke fiatalabb életkorban
jelentkezik, valamint magasabb a dohányzás, az alkohol -
abú zus és a kezeletlen hypertonia prevalenciája. A „Hat Év
Két Kerületben” tanulmányba bevont 4779 beteg a 10 éves
utánkövetéssel egy értel mûen igazolja, hogy a stroke fiata -
labb korban következik be, magasabb incidenciával, eset ha -
lálozással és mortali tással jár a kedvezôtlen szocio öko nó miai
adottságokkal rendelkezô VIII. kerületben. A fiatalabb korcso -
portokon belül magasabb a halálozás és a társbetegségek
prevalenciája a VIII. kerületben a XII. kerülethez képest. 
Következtetés – A rizikófaktorok magasabb prevalenciája
és a fiatalabb korcsoport magasabb halálozása a kedve -
zôtlenebb szocioökonómiai adottságú VIII. kerület lakossá -
gának jelentôsebb sérülékenységére utal. A hiányzó lánc-
szem a szegénység és a stroke között az életmódi rizikó -
tényezôk és az elsôdleges prevencióhoz való adherencia
hiánya lehet. A népegészségügyi stroke-prevenciós prog -
ramoknak a kedvezôtlen szocioökonómiai környezetben
élô fiatalabb korosztályra kellene fókuszálniuk.
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Acardiovascularis betegségek (CVD) – mint az
ischaemiás szívbetegség, a stroke, a szívelég -

telenség és a perifériás verôérbetegség – az egész
vi lágon évtizedek óta a halálozás és a rokkantság
ve zetô okai1. A prevenció hatékonyságának kö -
szön hetôen a fejlett szocioökonómiai státusszal
rendelkezô országokban már évtizedek óta csök-
kenô tendencia figyelhetô meg, azonban a közepes
és hátrányos társadalmi-gazdasági helyzetû orszá-
gokban továbbra is a cardiovascularis betegségte-
her növekedése észlelhetô1, 2. Epidemiológiai ada-
tok alapján a stroke mortalitását értékelve Európán
be lül kialakult egy szakadék a posztkommunista
kö zép-eu ró pai és a nyugat-európai országok
között1. Ezt igazolja az is, hogy az Egészségügyi
Világ szer vezet (WHO) legfrissebb adatai szerint a
hazai ce reb ro vascularis standard halálozási arány-
szám az el múlt három évtizedben tapasztalható
javulás ellenére az európai át lag nak még mindig a
másfélszerese3.
Az elmúlt években egyre nagyobb figyelmet for-

dítanak a CVD-k, így a stroke incidenciáját, súlyos-
ságát és mortalitását kedvezôtlenül befolyásoló hát-
rányos szocioökonómiai helyzet jelentôségére. A
tra dicionális módosítható és nem módosítható rizi-
kófaktorok mellett a vizsgálatok egy újabb rizikó-
faktorra, a társadalmi-gazdasági státuszra irányul-
nak4, 5. Ezt az összetett tényezôt alapvetôen az isko-
lázottság, a foglalkozás, a lakókörnyezet és a relatív
jövedelem jellemzik. Ezen tényezôk CVD-kre ki -
fej tett hatásának értékelése segítséget jelenthet a
pre venciós kérdéseket is érintô egészségpolitikai
dön téshozatalban6. Kimutatták, hogy a szocioöko-
nómiai hely zet szoros összefüggésben áll a módosít-
ható ri zikófaktorokkal és a stroke elôfordulásával.
Ezért a kedvezôtlen társadalmi-gazdasági hely zetû
rétegek rizikószûrése javíthatja a stroke össznép-
egészségügyi mutatóit is7–11. 
A szocioökonómiai státusz CVD-kre kifejtett

hatását igazolták nemzetközi szinten, valamint egy
ország nagyobb régióinak összehasonlításával és
városok szintjén is1, 12, 13. Statisztikai elemzések
alapján egy országon belül a jövedelmi különbsé-
gek és az egészségi állapot közötti kapcsolatot ne -
héz kimutatni 820 000 lakosnál kisebb területen14.
Arra vonatkozó kutatás azonban eddig nem történt,
hogy milyen méretû népességnél van a szocioöko-
nómiai különbségeknek érzékelhetô hatása az
egészségi állapotra. A nemzetközi adatok mellett
fontos megismerni a társadalmi-gazdasági státusz-
nak a hazai stroke-ellátásra kifejtett hatását. Össze-
foglaló közleményünkben két szélsôséges szocio-
ökonómiai adottságú fôvárosi kerületben végzett
epi demiológiai tanulmányainkat foglaljuk össze,
me lyekben mikroregionális szinten vizsgáltuk a

kör nyezeti-gazdasági tényezôk stroke-ra kifejtett
ha tását15, 16. 

Módszerek

A VIZSGÁLAT KÖRÜLMÉNYEI – A MEGFELELÔ KERÜLETEK

KIVÁLASZTÁSA 

Hazánk egybiztosítós rendszere és az akut stroke
fek vôbeteg-ellátásának az igénye lehetôvé teszi,
hogy az Országos Egészségbiztosítási Pénztár (OEP)
adatbázisából nyert adatok lefedjék a vizsgálandó
régió teljes adathalmazát17. 
A fôváros két összehasonlítandó kerületét a

Központi Statisztikai Hivatal (KSH) adatai alapján
úgy választottuk ki, hogy gazdasági adottságok
szem pontjából a két szélsôséget képviseljék, de
mindkét kerületben legyen olyan kórházi háttér,
ahol akut stroke ellátást végeznek 24/7 rendszerben
neurológiai osztály részeként mûködô stroke-cent-
rumban. Ezek alapján a VIII. és XII. kerületet vá -
lasztottuk, mivel ezek évek óta folyamatosan a leg -
ala csonyabb, illetve a legmagasabb átlagjövedelmû
kerületek közé tartoznak. A fontos demográfiai pa -
ra méterekben (nemek, iskolázottság, anyanyelv
sze rinti megoszlás, etnikai, vallási hovatartozás, né -
pességszámra jutó háziorvos és kórházi ágyak ará -
nya) azonban nincs különbség a két kerület között.
Gazdasági helyzetükre utaló paraméterekben, mint
az éves adóalapot képezô átlagjövedelem, foglal-
koztatottság, szociális juttatásokban részesülôk
aránya, népsûrûség, földszintes és többemeletes
lakóépületek aránya, jelentôs különbség mutatható
ki. A 2011-es népszámlálás adatai alapján a két ke -
rület közötti különbséget bizonyítja, hogy a VIII.
ke rület népsûrûsége ötször nagyobb, a lakosok jö -
vedelme viszont 44%-kal kevesebb, mint a XII. ke -
rületben. Ugyanakkor az alapellátáshoz való hozzá-
férés (az egy háziorvosra jutó lakosok száma) ha -
sonló a két kerületben18.

390 Vastagh: Szocioökonómiai helyzet és stroke a fôvárosban

RÖVIDÍTÉSEK

ACV: akut cerebrovascularis betegség 
BNO: betegségek nemzetközi osztályozása
CVD: cardiovascularis betegség
KSH: Központi Statisztikai Hivatal
ns: nem szignifikáns
OEP: Országos Egészségbiztosítási Pénztár
TIA: tranziens ischaemiás attak
WHO: World Health Organization, Egészségügyi
Világszervezet
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A MEGFELELÔ MÓDSZERTAN KIDOLGOZÁSA 

STROKE-EPIDEMIOLÓGIAI VIZSGÁLATOK SORÁN

A retrospektív, longitudinális stroke-epidemiológiai
vizsgálatok sarkalatos kérdése az adatgyûjtés megfe-
lelô módszertana. A választott módszerrel szemben
alapvetô elvárás, hogy csak akut és diagnosztikailag
jól meghatározott eseteket tartalmazzon, valamint a
hosszú távú követés során is értékelhetô arányban
legyenek elérhetôek az azonosított esetek. Ad mi -
niszt ratív adatokból kiindulva, mint amilyen az OEP-
adatbázis, mindez nehézségekbe ütközik. A stro  ke-
epidemiológiai szakirodalom tanulmányozása során
kritikusan kell értékelni, hogy a különbözô vizsgála-
tokban másképp definiálják a stroke és a cerebrovas-
cularis megbetegedések fogalmát. Ami kor hazai ada-
tokról van szó, azt is érdemes figyelembe venni,
hogy a kórházi felvételi gyakorlat megnehezíti az
akut esetek retrospektív azonosítását. Érdemes szem
elôtt tartani, hogy az országonként eltérô kórházi fel-
vételi és kódolási gyakorlat a nemzetközi adatokkal
való összehasonlítást is megnehezíti.
A megfelelô módszer kidolgozása érdekében

végeztünk egy megvalósíthatósági elôtanulmányt,
amelynek során – a tervezett nagy létszámú vizsgá-
lat elôtt – kis beteglétszám mellett, egyszerûbb
mód szerrel modelleztük a késôbbi vizsgálatot19. A
kór  rajzok áttekintésével azonosítottuk a Sem mel -
weis Egyetem Neurológiai Klinikájára három hó -
nap alatt akut ischaemiás stroke, állományi vérzés
és tranziens ischaemiás attak diagnózissal felvett
betegeket. Az index stroke-ot követô 1 év után te -
le fonos vagy postai úton végeztük el a követést.
Ez zel a módszerrel a követés hatékonysága, a bete-
gek fellelhetôsége 84%-os volt, ezért ezt a mód-
szert nem találtuk optimálisnak egy nagyobb vizs-
gálat kivitelezéséhez, ezért két másik módszert
dol goztunk ki.
A Budapest 8–12 Projekt elnevezésû vizsgálat15

során kezdetben az OEP-adatbázisból leválogattuk
azokat a VIII. vagy XII. kerületi lakosokat, akik
2007-ben (tehát egy év alatt) akut cerebrovascularis
betegséget (ACV) szenvedtek el. Ebben a tanul-
mányban a BNO-10 alapján jelölt vérzéses stroke
és ischaemiás stroke (I60, I61, I63 és I64) esetek
összességét elemeztük. Második lépésben az így
nyert adatokat minden egyes beteg esetében ellen -
ôriztük a háziorvosuknál elvégzett személyes láto-
gatás során. A háziorvosnál végzett konzultáció
alkalmával áttekintettük az index stroke miatt ki -
adott zárójelentést is. Ennek köszönhetôen kiszûrtük
az összes olyan esetet, amelyet nem akut stroke,
hanem például kontrollvizsgálat miatt vettek fel. Ezt
követôen csak az akut stroke eseteket vizsgáltuk
tovább, ezekrôl a háziorvos anonim kérdôívet töl-

tött ki. A kérdôív tartalmazta a beteg anamnézisét,
rizikófaktorait, a kórházi tartózkodás eseményeit,
az akut stroke ellátás alatti és az azt követô idôszak
gyógyszerelését, a kórházból való elbocsátáskor a
beteg állapotát a módosított Rankin-skála szerint20.
A hároméves utánkövetési idôszak adatait szintén
az OEP-adatbázis alapján rögzítettük.
A Budapest 8–12 Projekt végén az eredmények

alapján úgy döntöttünk, hogy bár ez a tanulmány is
értékes információkkal szolgált, a viszonylag ala-
csony elemszám miatt szükség van egy újabb,
nagyobb esetszámot biztosító módszertan kidolgo-
zására is. Ezért egy újabb vizsgálatot végeztünk,
amelyet itt „Hat Év Két Kerületben” név alatt muta-
tunk be16. Elsô lépésben azonosítottuk a két kerület-
bôl 2002. január 1. és 2007. december 31. között
(tehát hat év alatt) ACV miatt kórházba felvett sze-
mélyeket az OEP-adatbázis segítségével. Ezúttal az
ischaemiás agyinfarktus és a spontán intracerebralis
vérzés (BNO-10: I63 és I61) mellett a fekvôbeteg-
ellátásba kerülô tranziens ischaemiás attak (TIA)
kórképekre vonatkozó adatokat is (BNO-10: G45)
értékeltük. Annak érdekében, hogy adatbázisunk le -
hetôleg csak akut eseteket tartalmazzon, kizártuk
azo kat a betegeket, akiknél az elôzô két évben az
ország bármely kórházában már elôfordult kórházi
felvétel akut ischaemiás stroke, TIA vagy spontán
intracerebralis vérzés diagnózis miatt. Szintén a kó -
dolt BNO-diagnózis alapján rögzítettük valamennyi
társbetegséget, kiemelt figyelmet szentelve a követ-
kezô rizikóbetegségeknek: hypertonia, diabetes
mel li tus, pitvarfibrilláció és hyperlipidaemia. Har -
madik lépésben követtük a betegeket 2013. március
31-ig: a halálozásra és az új társbetegségek kialaku-
lására vonatkozó adatokat rögzítettük. A követés
idôtartama változó volt az egyes betegek esetében,
5,2 évtôl 12,2 évig terjedt. Az 5 éves követési idô-
tartam minden betegnél értékelhetô volt. A 10 éves
adatok a betegek 65%-ában voltak elérhetôk. A vizs -
gálatok a Semmelweis Egyetem Etikai Bizott sá -
gának engedélyével történtek. 

Eredmények

BUDAPEST 8–12 PROJEKT

A Budapest 8–12 projektben15 a két kerületben
2007-ben összesen 840 stroke-esetet jelentettek az
OEP felé (VIII. kerületben 485, XII. kerületben
355). Az esetek egyéni ellenôrzése során kizártuk
azokat, amelyek nem voltak pontosan azonosítható-
ak (VIII. kerületben 18, XII. kerületben 25), a meg-
betegedés nem akut volt (VIII. kerületben 121, XII.
kerületben 24) vagy nem stroke okozta a kórházi
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felvételt (VIII. kerületben 119, XII. kerületben 96),
illetve a 3 éves kontroll nem volt felkutatható (VIII.
kerületben 17, XII. kerületben 11). Ezzel a mód-

szerrel 437 eset maradt értékelhetô, amelybôl 393
eset volt ischaemiás stroke (VIII. kerületben 194,
XII. kerületben 199), 35 volt agyállományvérzés, és
9 betegnek volt subarachnoidealis vérzése. 
A VIII. kerületben a stroke átlagosan 7 évvel ko -

rábban alakul ki, mint a XII. kerületben (1. áb ra).
Ötéves korcsoportokat alapul véve a XII. kerület-
ben leggyakrabban 70–85 év között, a VIII. kerület-
ben pedig 55–65 év, valamint 70–85 év kö zött
következik be a szélütés. Az ischaemiás stroke
korra standardizált incidenciája a VIII. kerületben
291/100 000, a XII. kerületben 277/100 000 volt
2007-ben. A hároméves utánkövetés végén a halá-
lozás 37% volt a VIII. kerületben és 32% a XII.
kerületben (p = 0,24). A stroke-ot túlélôk életkora
szignifikáns mértékben fiatalabb volt a VIII. kerü-
letben (férfiak: 62,0 ± 14,0 év vs. 69,9 ± 11,9 év; p
< 0,001 – nôk: 66,1 ± 15,5 év vs. 71,1 ± 10,2 év; p
= 0,017). A férfiak mindkét kerületben fiatalabb
életkorban betegedtek meg, de a nemek közötti
különbség egyik kerületben sem volt szignifikáns
(VIII. p = 0,1; XII. p = 0,5). A halállal végzôdô ese-
tek mindkét kerületben idôsebbek voltak a túlélôk-
höz képest. Az elhalálozottak csoportjában nem
volt szignifikáns különbség az életkorban a nemek
között a XII. kerületben (férfiak: 82,4 ± 9,2, nôk:
82,1 ± 7,5; p = 0,8), míg a VIII. kerületben a férfi-
ak jelentôsen fiatalabbak voltak (férfiak: 69,7 ±
13,2, nôk: 75,2 ± 12,4; p = 0,036). A két kerület
férfi betegeit összehasonlítva több mint 10 év kü -
lönbséget tapasztaltunk a halállal végzôdött esetek
között (2. ábra)21. 
A kis esetszám statisztikai feldolgozásra alkal-

matlan, de röviden érdemes megemlíteni az agyvér-
zéses, ezen belül az állományvérzést elszenvedett
esetek jellemzôit. A VIII. kerületben 27, a XII. ke -
rületben pedig nyolc esetet találtunk az említett egy
évre vonatkozóan (p<0,01). A szegényebb kerület-
ben több mint 10 évvel fiatalabbak voltak a betegek
(64,5 ± 17,2 vs. 74,8 ± 10,4 év, p = 0,13), és ez a
különbség a férfiak esetében jelentôsebb volt. Min -
den beteg hypertoniás volt, de míg a VIII. kerület-
ben 10 volt közülük kezeletlen, addig a XII. kerü-
letben minden beteget kezeltek (p = 0,046)22.
A cardiovascularis rizikófaktorok vonatkozásá-

ban nem volt szignifikáns különbség sem a kerüle-
tek, sem a nemek szerinti összehasonlításnál a
hypertonia, a pitvarfibrilláció, az egyéb szívbeteg-
ség, a perifériás érbetegség és a korábbi stroke/TIA
tekintetében. A diabetes gyakrabban fordult elô a
VIII. kerületben (25% vs. 17%, p = 0,04). A do -
hányzás (p < 0,001) és az alkohol dependencia (p <
0,01) szintén szignifikánsan gyakoribb volt a VIII.
kerületben. A leggyakoribb rizikófaktor mindkét
kerületben a hypertonia volt (84%), és annak elle-

1. ábra. A Budapest 8–12 Projekt keretében vizsgált betegek élet-
kora a stroke kialakulásakor. Ischaemiás stroke a vizsgált betegek
90%-ában, agyállományvérzés a betegek 8%-ánál, subarachno -
idealis vérzés (SAV) pedig 2%-uknál alakult ki

Az elemzéshez a Statistica for Windows 9-es verzióját (StatSoft,
Tulsa) használtuk. Az eredményeket átlag ± SE (standard error)
és 95%-os CI (konfidenciaintervallum) formájában adtuk meg.

2. ábra. Életkor a stroke idején a két kerület halálos kimenetelû
stroke eseteiben a Budapest 8–12 Projekt keretében. A halálo-
zást a 3 éves utánkövetés végén rögzítettük. A VIII. kerületben
elhalálozott férfiak 12 évvel fiatalabbak voltak a stroke kialaku-
lásakor, mint a XII. kerületben (VIII. 69,7 ± 13,2 év, XII. 82,4 ±
9,2 év, p < 0,001)

Az elemzéshez a Statistica for Windows 9-es verzióját (StatSoft,
Tulsa) használtuk. Az eredményeket átlag ± SE (standard error)
és 95%-os CI (konfidenciaintervallum) formájában adtuk meg.

389-397 vastagh-bereczki_UJ ISZ TUKOR ALAP.qxd  2020. 11. 13.  19:27  Page 392

Az alábbi dokumentumot magáncélra töltötték le az eLitMed.hu webportálról. A dokumentum felhasználása a szerzôi jog szabályozása alá esik.



Ideggyogy Sz 2020;73(11–12):389–397. 393

nére, hogy mindkét kerületben közel azonos számú
háziorvos kezelte a betegeket, a nem vagy rendszer-
telenül kezelt hypertoniások aránya nagyobb volt
a szegényebb kerületben (24% vs. 6%, p < 0,001)
(1. táblázat). 

HAT ÉV KÉT KERÜLETBEN 

A második tanulmányban másfajta adatgyûjtési
módszerrel elemeztük a hat év alatt (2002–2007
közt) bekövetkezett ACV (agyi infarktus, állo mány -
vérzés és TIA) miatt hospitalizált betegek adatait16.
Ebbe a tanulmányba, megfelelô esetszámot feltéte-
lezve, már belevettük a kórházban kezelt TIA-ese-
teket is, mivel a patomechanizmus, az átvizsgálás
stratégiája és a kezelés megegyezik az ischaemiás
stroke betegségével. Az eseteket 2013. március 31-
ig követtük. A vizsgálatban csak a 40 év feletti
betegek adatait dolgoztuk fel, mivel a 40 év alattiak
alacsony esetszáma a statisztikai elemzést torzította
volna. Ezek alapján összesen 4779 esetet vontunk
be az elemzésbe, közülük 2618 volt VIII. és 2161
beteg XII. kerületi lakos, a nôk aránya 58% volt.
BNO szerint ischaemiás stroke 63%-ban, intrace-
rebralis vérzés 5%-ban, TIA 32%-ban fordult elô. A
diagnózisok megoszlása alapján a két kerület között
nem volt különbség. A követési idôszak alatt a bete-
gek 57%-a meghalt.
Az index ACV nyers (nem standardizált) inci-

denciája a VIII. kerületben valamivel alacsonyabb
volt, mint a XII. kerületben (572/100 000/év vs.
623/100 000/év, p < 0,01). Azonban az európai
stan   dard populációra a korra standardizált érték
jóval magasabb volt a szegényebb VIII. kerületben
(680/100 000/év vs. 518/100 000/év, ns)23. Az elem-
zést az ischaemiás stroke csoportjára szûkítve,
mind a nyers (408/100 000/év vs. 325/100 000/év, p

< 0,001), mind a korra standardizált incidencia (486
/100 000/év vs. 259/100 000/év, p < 0,001) maga-
sabb volt a VIII. kerületben.
A VIII. kerületi betegek átlagéletkora az index

stroke kialakulásakor alacsonyabb volt (69,7 ± 13,3
év vs. 73,3 ± 12,4 év; p < 0,05). A halállal végzôdô
esetek közötti életkori különbség 5 év volt (a VIII.
kerületiek fiatalabbak voltak). Hasonló összefüg-
gést találtunk az ACV mindhárom alcsoportja
tekintetében. Az ischaemiás stroke miatt kezelt
betegek 5 évvel, az agyvérzés esetében 7 évvel, a
TIA-csoportban pedig 2 évvel voltak fiatalabbak a
VIII. kerületben, mindhárom csoport szignifikáns
különbséget mutatott24–26. 
A betegeket évtizedes korcsoportokra osztva azt

találtuk, hogy a fiatalabb csoportokban a VIII. kerü-
letben magasabb az ACV incidenciája, míg az idô-
sebb korcsoportokban épp fordítva, a XII. kerület-
ben magasabb (3.A ábra). Hasonló összefüggés
igazolódott az ischaemiás stroke alcsoportban is,
azzal a különbséggel, hogy a kiegyenlítôdés egy
évtizeddel késôbb következett be (3.B ábra)24.
Eredményeink alapján a VIII. kerületben jelentô-

sen fiatalabb életkorban következik be az ACV, mint
a XII. kerületben. Ezt az összefüggést egész Bu da -
pestre, mind a 23 kerületre kiterjesztve részleteseb-
ben is megvizsgáltuk. A tanulmányban 10 év alatt
bekövetkezett, több mint 100 000 ischaemiás stroke
eset adatait elemeztük. A betegek életkorát a stroke
idején a kerület lakosainak éves adóalapot képezô
átlagjövedelmével vetettük össze. Ennek alapján iga-
zolódott, hogy minél magasabb az átlagjövedelem
egy adott kerületben, annál magasabb az ischaemiás
stroke-ot szenvedett betegek átlagéletkora. 
Az ACV esethalálozási adatokat elemezve azt

találtuk, hogy a halálozás 30 nappal (11,5% vs.
11,6%; ns), 1 évvel (22,5% vs. 21,2%; ns) és 10

1. táblázat. A Budapest 8–12 Projektben részt vevô, stroke miatt kezelt betegek cardiovascularis rizikófatorainak az
eloszlása

Rizikófaktor (%) VIII. kerület XII. kerület VIII. XII. p
férfi nô férfi nô összes összes

hypertonia 86 82 80 84 84 84 ns
pitvarfibrilláció 15 15 18 18 15 18 ns
egyéb szívbetegség 33 32 34 38 32 36 ns
perifériás érbetegség 20 13 15 9 16 11 ns
diabetes mellitus 32 19 21 14 25 17 0,04*
korábbi stroke/TIA 21 30 20 24 26 22 ns
dohányzás 59 29 22 13 43 17 <0,001*
alkoholabúzus 34 6 9 2 19 5 <0,01*
nem/rendszertelenül kezelt 

hypertonia 32 18 3 7 24 6 <0,001*

Az elemzéshez a Statistica for Windows 9-es verzióját (StatSoft, Tulsa) használtuk. A szignifikancia határát p < 0,05 (*) értékben határoztuk meg, ezt
meghaladó értéket nem tekintettük szignifikánsnak (ns).
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évvel (86% vs. 85,8%; ns) az esemény után szigni-
fikáns mértékben nem különbözött a két kerület
között, míg az 5 éves halálozás vonatkozásában
szignifikánsan magasabb értéket mutatott a VIII.
kerület a XII. kerülethez képest (45% vs. 41%;
p<0,01). Az ischaemiás stroke-ot követô 30 napos
(12,0% vs. 17%; p<0,001), 1 éves (24,6% vs.
30,9%; p<0,001), valamint az 5 éves (49% vs. 53%;
p<005) halálozás szignifikánsan magasabb a XII.
kerületben, míg a 10 éves halálozási adatokban
(88% vs. 87%; ns) nincs szignifikáns különbség a
kerületek között. Ezt követôen megvizsgáltuk az
ACV és az ischaemiás stroke esethalálozását kor-
csoportokra osztva. Szignifikáns különbség a fiata-
labb, még keresôképes korcsoportokban van a
VIII. kerület kárára, bár kisebb mértékû különbség
az idôsebb betegek körében is kimutatható. A két
ke rü letben a teljes cerebrovascularis betegcsopor-
tot tekintve a nyers mortalitási adatok között (340/
100 000/év vs. 338/100 000/év; ns.) nincs szignifi-
káns különbség, az ischaemiás stroke nyers morta-
litása (259/100 000/év vs. 217/100 000/év; p<0,01)

szignifikánsabb magasabb a VIII. kerületben. Az
ACV korra standardizált mortalitása (157/100 000/
év vs. 100/100 000/év; p < 0,001), valamint az ischae -
miás stroke korra standardizált mortalitása (122/
100 000/év vs. 75/100 000/év; p < 0,001) is szigni-
fikánsabb magasabb a Józsefvárosban. Az esethalá-
lozási és a nyers mortalitási adatok nyilvánvalóan
magasabbak a XII. kerületben, mert több évvel idô-
sebb korban következett be a stroke. Amikor az
életkori megoszlást is figyelembe vesszük – ezt
mutatja a korra történô standardizálás –, akkor már
jól látszik, hogy a standardizált mortalitási érték
nagyobb a VIII. kerületben. 
A rizikóbetegségek közül az ischaemiás stroke

csoporton belül a VIII. kerületi betegek között szig-
nifikánsan gyakrabban fordult elô a hypertonia
(75% vs. 66%; p < 0,001) és a diabetes mellitus
(26% vs. 16%; p < 0,001), mint a XII. kerületi meg-
felelô csoportban. Ugyanakkor a pitvarfibrilláció
(13% vs. 15%) és a hyperlipidaemia (8% vs. 10%)
megoszlásában nem volt szignifikáns különbség.
Az általános betegségteher (vagyis a betegenként a
stroke-hoz társult bármely diagnózisok száma átla-
golva az illetô csoportra) szignifikánsan nagyobb
volt a VIII. kerületi betegek 70 évesnél fiatalabb
csoportjában a XII. kerületi társaikhoz képest. A 70
évesnél idôsebbek körében épp fordított trend ész-
lelhetô: a XII. kerületi idôsek között a társbetegsé-
gek gyakorisága magasabb. Amikor csak a CVD-
ket vettük figyelembe (magas vérnyomás, pitvarfib-
rilláció, aritmia, ischaemiás szívbetegség, szívelég-
telenség), hasonló eltérést észleltünk. A VIII. kerü-
leti 5., 6., 7. évtizedükben stroke-ot elszenvedett
betegekben a CVD-k átlagszáma szignifikánsan
meghaladja a XII. kerületi értékeket. Ez a jellemzô
a hetvenes éveikben levô betegeknél változik meg,
vagyis az ennél idôsebb pácienseknél a XII. kerüle-
ti csoportban magasabb a CVD-k átlagos száma.
Ami az anyagcsere-betegségeket illeti (diabetes
mellitus, elhízás, zsíranyagcsere-zavarok), eredmé-
nyeink szerint a VIII. kerületi betegek valamennyi
korcsoportjában magasabb a metabolikus betegsé-
gek gyakorisága, mint a XII. kerületében27.

Megbeszélés

A Budapest 8–12 Projekt eredményei alapján meg-
állapítottuk, hogy a kedvezôtlenebb szocioökonó-
miai adottságú fôvárosi kerületben a stroke évekkel
fiatalabb életkorban alakul ki. A legjelentôsebb
különbséget a halált okozó stroke esetekben a fér -
fiaknál észleltük28, 29. Eredményeink szerint a tradi -
cionális rizikóbetegségek közül csak a diabetes for-
dult elô szignifikánsan gyakrabban a VIII. kerület-

394 Vastagh: Szocioökonómiai helyzet és stroke a fôvárosban

3. ábra. Az akut cerebrovascularis betegség (ischaemiás
stroke, intracerebralis haemorrhagia, tranziens ischae-
miás attak) (A) és az ischaemiás stroke (B) nyers inciden -
ciája a két kerületben a különbözô korcsoportokban (a
„Hat Év Két Kerületben” tanulmány adatainak elemzé-
se alapján)

Az elemzéshez a Statistica for Windows 12-es verzióját
(StatSoft, Tulsa) használtuk. Szignifikancia (z-score-ok
kétoldali hipotézis vizsgálatához tartozó p-értékek): *p <
0,001. ACV: akut cerebrovascularis betegség.
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ben. Ugyanakkor a leggyakoribb rizikóbetegség
mindkét kerületben a hypertonia volt, de a nem
vagy elégtelenül kezelt esetek a szegényebb kerü-
letben gyakoribbak. Az életmóddal összefüggésben
álló rizikófaktorok, mint a dohányzás és az alkohol-
dependencia szignifikáns mértékben gyakrabban
fordulnak elô a szegényebb kerületben és azon
belül is a férfiak körében30, 31. Ezek alapján megál-
lapíthatjuk, hogy az életkörülmények már a fôváro-
son belül, mikroregionális szinten is hatással van-
nak a stroke jellemzôire. A nemzeti stroke preven-
ciós programoknak ezért a szegényebb lakókörnye-
zetben élô férfiakra kell fókuszálniuk, a három leg-
fontosabb terület pedig a dohányzás csökkentése,
az alkoholfüggôség problematikája és a vérnyomás
rendszeres ellenôrzése, kezelése.
A Hat Év Két Kerületben tanulmány eredményei

azt mutatták, hogy a VIII. kerületi betegek fiatalab-
bak, illetve itt a korra standardizált incidencia és
mortalitás is magasabb, mint a XII. kerületben. Az
esethalálozás eredményei szerit a VIII. kerületi
ACV-betegek fiatalabbak, mégis az akut és a 10
éves halálozás is hasonló az idôsebb XII. kerületi
csoportéhoz. A korcsoportos elemzésben a fiatal
cso portokban a leglátványosabb a halálozási kü -
lönbség a VIII. kerületi betegek kárára. A betegség-
teher az általános és a cardiovascularis társbetegsé-
gek esetében a VIII. kerületben a fiatalabb, a XII.
kerületben az idôsebb korcsoportokban magasabb.
A metabolikus betegségteher valamennyi korcso-
portban jelentôsebb a VIII. kerületben27.
Az itt bemutatott két tanulmány – a Budapest

8–12 Projekt és a Hat Év Két Kerületben vizsgálat –
egymást kiegészítô módon járul hozzá stroke-epide-
miológiai ismereteinkhez. A Budapest 8–12 Projekt
kisebb betegcsoporton történt, de minden egyes
esetnél a háziorvossal történt egyéni konzultáció
alapján kizárólag az akut esetek kerülhettek be a
tanulmányba. A háziorvos segítségével életmódi ri -
zi kótényezôkrôl is adatot gyûjthettünk. Ezzel szem-
ben a Hat Év Két Kerületben vizsgálat sokkal na -
gyobb esetszámmal, hat év adataiból gyûjtött majd-
nem ötezer eset elemzésével, valamint tízéves után-
követéssel történt. Ez az adatbázis szintén megköze-
lítôleg akut eseteket tartalmaz, bár az indexese-
ményt megelôzô két év során hasonló diagnózissal
felvett esetek kizárása nem annyira biztonságos
módszer, mint az egyéni esetkonzultáció a házior-
vossal. A Budapest 8–12 Projekt elemzésénél nyert
tapasztalataink alapján az összes azonosított stroke
25%-a nem akut stroke volt. A Hat Év Két Kerü let -
ben vizsgálat módszertanának megtervezésekor az
volt a célunk, hogy kizárólag az akut eseteket ele-
mezzük. Ezért a korábbi gyakorlatnak megfelelôen
az elemzésbôl kizártuk azokat, akiket az aktuális fel-

vételt megelôzô két év során ápolást indokló vagy
kísérô diagnózisssal agyinfarktus vagy agyvérzés
miatt kezeltek32, 33. Ilyen módon viszont kimaradtak
azok is, akik megelôzô kétéves anamnézisében való-
di akut stroke fordult elô, és a jelen felvételre rekur-
rens stroke miatt került sor. Korábbi, 2003-ban pub-
likált adatok alapján a stroke ismétlôdésének kumu-
latív kockázata az elsô 3 hónapban 2,6%, az elsô
évben 8,0%, a harmadik évben 14,1% és a stroke
után 5 évvel 16,6%34, 2019-ben közölt adatok sze-
rint ez Norvégiában az elsô évben 5,4%, 5 évvel az
index stroke után 11,3%35. Kínai stroke-adatbázis
eredményei szerint a stroke ismétlôdésének 2 éves
kumulatív kockázata 8,7%36. A recidív stroke
elôfordulásának a valószínûségét is figyelembe
véve, felmérésünknél az egészségbiztosítási elem -
zéseknél is használt szûrô, a „kétéves szabály” al -
kal mazása nagyobb elônyt jelentett az akut esetszá-
mok pontosságát tekintve, mint amit a tényleges
rekurrens stroke-esetek kiesése okozhatott32, 33.
A két tanulmány eredményei egybehangzóan

megerôsítik, hogy a kedvezôtlenebb szocioökonó-
miai adottságokkal rendelkezô VIII. kerületben fia-
talabb életkorban következik be a stroke, különös
tekintettel a halálos kimenetelû stroke-ra, és hogy
ezzel összefüggésben állhat a magasabb rizikóté-
nyezô-prevalencia. 
A Budapest 8–12 Projekt kiemelkedô eredménye,

hogy bizonyítékkal szolgál arra, hogy a VIII. kerületi
betegcsoport körében magasabb az életmódi rizikóté-
nyezôk prevalenciája. Beavatkozást ösztönzô ered-
mény, hogy a VIII. kerületben jelentôsen magasabb a
nem vagy rendszertelenül kezelt hypertonia gyakori-
sága. Ez annál is figyelemreméltóbb, mivel látszólag
ellentmondásban van a KSH adataival, amelyek sze-
rint az egy háziorvosra jutó lakosságszám hasonló a
két kerület között. Ez utóbbi adat alapján tévesen arra
a következtetésre juthatnánk, hogy az elsôdleges pre-
venció is hasonló a két kerületben. 
A Hat Év Két Kerületben tanulmány a magas

betegszám statisztikai ereje által egyértelmûen rá -
mu tat, hogy a VIII. kerületben nemcsak fiatalabb
életkorban, hanem gyakrabban következik be az
ACV, és súlyosabb a kimenetele. A kedvezôtlen
szo cioökönómiai adottságokkal rendelkezô kerület-
ben magasabb a stroke korra standardizált inciden -
ciája és korra standardizált mortalitása is. A tanul-
mány rávilágít a szegényebb kerület fiatalabb, még
munkaképes csoportjainak jelentôsebb sérülékeny-
ségére is. A VIII. kerület fiatalabb korcsoportjai kö -
ré ben magasabb a rizikóbetegségek prevalenciája,
ami korábbi kis esetszámú klinikai vizs gá la taink ban
is szembetûnô volt9, 10, 37, 38. Vélhetôen ezzel össze -
függésben nemcsak az akut halálozás magasabb a
VIII. kerületben, hanem a stroke után eltelt idôvel
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nô a két kerület fiatal csoportjai közötti szakadék
– a halálozási különbség – is. A két kerület idôsebb
csoportjaiban ugyanez a folyamat játszódik le, csak
enyhébb mértékben, kisebb halálozási különbségek-
kel. Ezek alapján a VIII. kerületi betegekre már a
stroke elôtt jelentôsebb vascularis be tegségteher
hárul. A stroke után ez a folyamat fel gyorsulni lát-
szik, ami a rehabilitáció és a másodlagos prevenció
elégtelenségére utal. Ahogy telik az idô a stroke
után, a szegények és gazdagok egészségi állapota
közötti szakadék mélyül, ami tanul mányunkban a
szegényebb kerületben élô betegek egyre nagyobb
mértékû hosszú távú halálozásában nyilvánul meg.
A Hat Év Két Kerületben vizsgálat a stroke halá-

lozási és mortalitási mutatói alapján a fôvároson be -
lüli két ellentétes szocioökonómiai adottságú kerü-
let közötti szakadék jelenlétét igazolja. Ez a kü -
lönb ség megmutatkozik a betegek egészségi állapo-
tában is. Azonosítottunk egy különösen veszélyez-
tetett csoportot: ez a VIII. kerületi, negyvenes, öt -
ve nes éveikben levô betegeket jeleni. A Buda pest
8-12 Projekt eredménye rávilágít, hogy mi lehet a
hiányzó láncszem a szegénység és a stroke kimene-
tele között: az életmódi rizikótényezôk és a kezelés-
hez, az elsôdleges prevencióhoz való adherencia
hiánya. Mindez az egészségtudatosság hiányára
utal, aminek hatása a stroke után felerôsödhet. 

Az itt leírt adatok valószínûleg csak töredékét
teszik ki azoknak a komplex egyéni, családi és
intézményi tényezôknek, amelyek által a szocio-
ökonómiai helyzet befolyásolja a stroke bekövet-
keztét, kimenetelét. További kérdések is felmerül-
nek ezek alapján. Milyen lakóhely szerint differen-
ciált népegészségügyi intézkedésekkel lehetne
megfelelô egészségtudatosságot és prevenciót ki -
alakítani a rosszabb körülmények között élô lakos-
ság számára? Melyek azok a tényezôk, amelyek ál -
tal az országosan egységesnek látszó egészségügyi
ellátásban mégis megnyilvánul a szegénység? Ho -
gyan néz ki az ország különbözô régióinak stroke-
epidemiológiai térképe az itt kiemelt két kerületen
túlmenôen? 
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A kutatómunkát a Nemzeti Agykutatási Program
(2017-2-1. NKP-2017-00002), a Felsôoktatási In -
téz ményi Kiválósági Program és az Új Nemzeti Ki -
válóság Program (UNKP-17-3, EEMI) támogatta.
A szerzôk köszönetüket fejezik ki dr. Folyovich

András fôorvos úrnak és a Szent János Kórház neu-
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gyûjtésében részt vettek. Köszönjük a VIII. és XII.
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8–12 Projektben.
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