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Előszó 
 

 

Amartya Sen egy tanulmányában a mortalitás szintjét a gazdasági sikeresség mérvadó indiká-

torának tekintette (Sen 1998). Sen azzal érvelt, hogy a hosszabb élet univerzálisan elfogadott 

érték valamennyi kultúrában. Továbbá a halandóság szintjét leíró várható élettartam szinte 

bármely országra elérhető és megbízható mutatószám. Az adott társadalmak jólétéről pusztán 

a gazdasági mutatók nem nyújtanak teljes körű képet, ezek közül a jövedelem az életminő-

ségnek csupán egyetlen dimenziója. Ráadásul a nemzetközi szakirodalomban általánosan 

használt bruttó hazai termék (GDP) semmilyen információt nem hordoz a jövedelmeknek a 

társadalom tagjai közötti eloszlásáról. Sen a jólét jövedelem-színvonallal való azonosítását 

elutasította, és más társadalmi körülmények figyelembevételét hangsúlyozta, amelyek közül a 

továbbélés esélyét az életminőség egyik legadekvátabb indikátorának tekintette. A születéskor 

várható élettartam azon mutatószámok egyike amely térbeli és időbeli kontextustól függetle-

nül képes a különböző társadalmak (így a helyi társadalmak) életminőségében meglévő kü-

lönbségeket visszatükrözni. Mindennek köszönhetően a születéskor várható élettartam túlmu-

tatva demográfiai és népegészségügyi szerepén nagyon gyakran az életminőséget mérő jelző-

számok egyik meghatározó komponenseként bukkan fel. Ezek közül minden bizonnyal a leg-

ismertebb mutató az Emberi Fejlettség Indexe (Human Development Index). 

Jelen értekezésben a várható élettartam alakulását vizsgáltam térbeli és időbeli kontex-

tusban. A felhasznált elméleti és módszertani apparátus elsősorban a demográfiához, szocio-

lógiához és e társadalomtudományok térbeli metodológiájához kötődött. Célom nem kizárólag 

maga a mortalitás, hanem rajta keresztül az életminőség bemutatása volt. 
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1. Bevezetés, a probléma megjelölése 
 

A huszadik század kezdetétől a hatvanas évek közepéig a civil népesség halandósága a világ 

fejlettebb országaiban csökkent. A halandóság trendjének kedvező alakulása szokatlan módon 

érzéketlen volt a gazdasági megtorpanásokra, globális recessziókra, beleértve a világgazdasá-

gi válságot is (Murray et al. 1993; Shkolnikov 2004a). Az 1970-es évekig bezáróan – elte-

kintve a háború és/vagy éhínség sújtotta területektől – világszerte javultak a népesség életkilá-

tásai (Józan 1991; Moser et al. 2005). 

Közép- és Kelet-Európában a huszadik század hatvanas éveinek közepén példátlan 

demográfiai, epidemiológiai fordulatra került sor.1 A jelenség a népesség életkilátásainak tar-

tós stagnálásában, esetenként romlásában, a szocialista rezsimek összeomlásának időszakában 

– néhány kivételtől eltekintve – országonként eltérő mértékű, időzítettségű és tartósságú krí-

zisben öltött testet. Ehhez hasonló változás alig ismert a modern történelemben.2 A régmúlt 

kivételei közé tartoznak az 1830–1850-es évek iparosodó Európájában és az Egyesült Álla-

mokban megfigyelt visszaesések. A kelet-európai régión belül a húszas-harmincas évek Szov-

jetuniójában (Oroszország, Fehéroroszország, Ukrajna) lezajlott erőszakos kollektivizálás 

emelhető ki, amely súlyos éhínséget és növekvő mortalitást eredményezett (Livi Bacci 1993). 

Ugyancsak az erőszakos államosítás követelt 26 millió áldozatot az ötvenes években Kínában 

(Riley 2001). E kivételektől eltekintve sehol másutt a modernitás során békeidőben nem rom-

lottak az iparosodott országok népességeinek életkilátásai (Chen et al. 1996; Cockerham 

1997; 1999; Cornia–Panicciá 2000). Különösen nem a történelem azon periódusában, amikor 

újabb és fejlettebb technológiák jelentek meg a gyógyítás területén, amikor a fertőző betegsé-

gek többsége az antibiotikumok elterjedésének köszönhetően gyógyíthatóvá vált, ezáltal a 

csecsemőhalandóság és a kisgyermekkori mortalitás korábban nem tapasztalt mértékben esett 

vissza. A fejlett nyugati országokban a hetvenes évektől a preventív intézkedések mellett 

számos innovációra, a korábbiaknál lényegesen hatékonyabb beavatkozásra került sor az 

egészségügyben, amelynek köszönhetően jelentős javulást sikerült elérni a krónikus betegsé-

gek terén is. A javulás lényegében annak volt köszönhető, hogy a degeneratív betegségek 

okozta halálozások egyre későbbi életkorokban jelentkeztek, a kor szerinti halálozási valószí-

nűségek pedig csökkentek. Ezen túlmenően számottevő életmódváltozásra került sor, az élet-

színvonal emelkedett, a népesség életkörülményei, lakásviszonyai, táplálkozási feltételei terén 

                                                 
1 Közép- és Kelet-Európa fogalmakat az egykori szocialista blokk régióinak nyomatékosabb megkülön-

böztetése miatt használom. Kelet-Európa alatt alapvetően a volt Szovjetunió nyugati utódállamait értem. A kau-
kázusi és ázsiai országok sajátosságait a dolgozat nem érinti. 

2 A jelenség „differentia specificája” az, hogy az életkilátások romlása össztársadalmi szinten is kimu-
tatható. Mint látni fogjuk, a növekvő mortalitás jól körülhatárolható társadalmi csoportokhoz, korcsoportokhoz 
köthető, ez azonban előfordul a világháborút követően egyes nyugat-európai országokban is (Józan 1991). De 
arra nincs példa, hogy egyes iskolázottsági, foglalkozási csoportok trendjének kedvezőtlen alakulását más társa-
dalmi csoportok javulása ne ellensúlyozta volna.  
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számottevő előrelépés történt. Mindezen kedvező változások széles társadalmi csoportok 

számára váltak általánosan megtapasztalhatóvá.  

A kommunista rendszer bukása után két évtizeddel ma már kevésbé tűnik ellentmon-

dásosnak az a tény, hogy éppen azokban a szocialista országokban zajlott le e tragikus fordu-

lat, amelyek a kommunista ideológiát, és ennek vezérmotívumaként az univerzalitás, az 

egyenlőség, az egészségügyi alapellátáshoz való korlátlan hozzáférés princípiumát ismerték el 

kizárólagos rendezőelvként (Cockerham 1997). Éppen ezért különös figyelmet érdemel az 

időzítettség, ahogyan a szocialista blokk európai országai szinte teljesen egy időben, varázs-

ütésszerűen „megdermedtek”, és letértek a felzárkózás pályájáról.  

A kelet-európai népesség életkilátásainak javulása a 1960–as évek közepén torpant 

meg. Ekkor még nagyon kevesen ismerték fel a korábban javuló tendencia megtörését. Sőt, a 

demográfusok többsége még a hetvenes években is a közelmúlt tendenciáját figyelve a kon-

vergencia folytatódását várta (McMichael et al. 2004). 

Kezdetben a tisztánlátást hátráltatta, hogy a kelet-európai adatok – különösen a Szov-

jetunió vonatkozásában – államtitoknak minősültek, a tényeket elhallgatták, azok publikálását 

letiltották, vagy éppen manipulálták azokat (Cockerham 1999; Field 1995; Pridemore 2003; 

Zatónski 2001). A Szovjetunióban az életminőség romlására egyértelműen utaló halálokok 

(kolera, pestis, öngyilkosság, gyilkosság, foglalkozási balesetek) 1988–ig részletezetten nem 

jelenhettek meg a hivatalos statisztikákban. Ezen halálokokat, hogy a táblázatok összesen sora 

megegyezzen a sorok összegével, az ún. rosszul meghatározott állapotok közé sorolták (ill-

defined conditions) (Shkolnikov–Meslé–Vallin 1996a). Hasonló elleplezéssel kapcsolatos 

gyakorlat a volt Kelet-Németországban is bizonyítást nyert (Höhn–Pollard 1991; Nolte et al. 

2004; Riphahn–Zimmermann 2000). Magyarország esetében Pataki (1994) nem a haláloki 

statisztika validitását, hanem a mind nyomasztóbban kibontakozó hazai deviációs hullám szo-

cialista rezsimet kompromittáló tényeinek elhallgatását emelte ki.  

Az első igazán jelentős nemzetközi meghökkenést kiváltó cikk éppen ezért viszonylag 

későn, 1980-ban jelent meg két amerikai demográfus Davis és Feshbach (1980) tollából. A 

szerzők hivatalosan publikált szovjet statisztikai adatokra hivatkozva írták le a csecsemőha-

landóság növekvő számát a hetvenes évek első felében.3  

A Közép- és Kelet-Európa társadalmainak mortalitási folyamataival kapcsolatban 

számos kérdés fogalmazható meg. Ezek közül a legfontosabbak a stagnálás/leszakadás okaira, 

majd a nyolcvanas évek végétől megrázkódtatások eltérő mértékére vonatkoznak. Az egymás-

                                                 
3 Az újabb kutatások megkérdőjelezték Davis és Feshbach eredményeit. A növekvő csecsemőhalandó-

ságot a halálozási regisztráció változtatásával, a nemzetközi szabványok átvételével hozták összefüggésbe. 
Ugyanez a regisztrációs probléma fordult elő más szovjet tagállamban is. A Balti államok függetlenségük visz-
szanyerése után a WHO iránymutatásait vették át, aminek köszönhetően 1991/1992–ben emelkedett a csecsemő-
halandóság. Az egyetlen ismert kivétel Románia volt, ahol 1968–ban valóban növekedés volt megfigyelhető. 
Mivel Romániában 1966–ban váratlanul korlátozták az abortusz lehetőségét, az így kialakult „baby boom” az 
ellátórendszer túlterheltségéhez, és ezen keresztül magasabb csecsemőhalandósághoz vezetett (Józan 2000; 
Vallin–Meslé 2001).  
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tól nem függetleníthető korszakok megértése és magyarázata sokkal komplexebbnek tűnik, 

semmint, hogy egy vagy néhány tényező adekvát választ tudna adni (McKee–Nolte, 2004). 

Ennek a távolságtartó és óvatos szemléletnek a fontosságát kell hangsúlyozni a szaktudo-

mányok eltérő álláspontjai, a különböző diszciplínák által megjelölt okok fontossága, vala-

mint az ellentmondásos kutatási eredmények miatt (Chen et al. 1996). Összességében máig 

nem rendelkezünk a jelenséget átfogóan magyarázó holisztikus elmélettel (Richtařiková 2004; 

Makara 1994).  

Az ismeretek jelentősen bővültek az elmúlt évtizedek során, ami részben a demokrati-

zálódásnak (így a statisztika demokratizálódásának is) és ezzel együtt a tudományterületek 

professzionalizációjának, újabb tudományágak bekapcsolódásának, célzott kutatások megin-

dításának is a következménye volt. Ezzel együtt a különböző diszciplínák által felhalmozott 

tudás egy a korábbinál fragmentáltabb ismerettömeget produkált, számos sötét foltot hagyva a 

felszínen. E végtelenül összetett rejtvény megfejtését több tényező hátráltatja. Gondot okoz, 

hogy a makroszintű (aggregált területi és idősoros) adatokból levonható következtetések a 

kutatás (kontextuális) jellegéből adódóan korlátozottak, a magyarázóváltozók nem csekély 

hányada pedig meglehetősen pontatlan. Elemi szintű regiszteradatok – eltérően a Skandináv 

országokban bevett gyakorlattól – a mai napig nem vagy csak korlátozottan állnak rendelke-

zésre a régió egyes országaiban.  

A kelet-európai leszakadást, majd a kilencvenes évek elején kibontakozott epidemioló-

giai krízist, és az azt követő országonként eltérő időben jelentkező javulást több tudományág 

(demográfia, orvosi demográfia, epidemiológia, szociológia, közgazdaságtudomány) által feltárt 

tények segítségével próbáltam összefoglalni. Újfent megjegyezve, hogy a multidiszciplináris 

szemlélet nem feltétlenül mindig gyümölcsöző, mivel a különböző tudományterületek szemléle-

te, fókuszpontjai, terminológiái, alkalmazott módszerei eltérnek egymástól, nemegyszer hátrál-

tatva ezzel az ismeretek összeolvasását. Bár több megközelítés szintetizálására tettem kísérletet, 

a dolgozat kereteit tekintve elsődlegesen a demográfia nézőpont dominált.  

Annak megértéséhez, hogy mi történt a szocialista blokk országaiban, elsőként a mor-

talitás hosszú idősorának főbb szakaszait mutatom be. Ezt követően a halandóság nem- és 

korspecifikus jegyeit ismertetem. Az elemzett idősor jóval hosszabb, mint a dolgozat által 

elsődlegesen vizsgált magyar területi adatsoroké, azonban a probléma megragadásához ko-

rábbra kell visszanyúlni, mivel a kelet- és a közép-európai régió nagyjából három évtizedes, 

valamint a volt Szovjetunió országainak ma is tartó leszakadása csak részben magyarázható a 

demokratikus átmenet gazdasági megrázkódtatásainak a következményeivel (Cornia–Panicciá 

2000; Losonczi 2001; Józan 2002b; 2003b; Zatoński 2000). A születéskor várható élettartam 

idősorai után a legfontosabbnak tartott okokat jártam körül. A haláloki struktúra alakulásának 

bemutatása a legjobb kiindulópont az okok feltárásához. A politikai rendszer torzulásaiból 

fakadó ellentmondások, az iskolázottsági különbségek, vagyis a különböző társadalmi státusú 

csoportok eltérő érintettsége, és az életmódtényezők meghatározó szerepet játszották a keleti 
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blokk országainak romló életkilátásaiban. A tanulmány fejezeteinek szerkezetét illetően a 

magyar adatokat igyekeztem tágabb, nemzetközi környezetben elhelyezni, mindennek kö-

szönhetően lehetőség nyílt a nemzeti jellemzők összehasonlítására. A problémák jellegét ille-

tően ugyanis nagyon szoros térbeli kapcsolatok, hasonlóságok, együtt járások figyelhetők 

meg.  

A makroszintű folyamatok után a területi halandóság negyed évszázados alakulását 

vizsgáltam. A kutatás módszertani kereteit a térbeli demográfia adta. Ez az interdiszciplináris, 

jelenleg dinamikusan fejlődő tudományterület a társadalomtudományok, és ezen belül a de-

mográfia, a szociológia valamint a tértudományok, különösképpen a térökonometria tudás-

anyagát sűríti egybe. A területi elemzéssel kapcsolatos fejezetek két fő részre bonthatók. Az 

első részben a folyamatok alakulását, a mortalitás térbeli változását igyekeztem bemutatni. A 

másik részben ún. konfirmatív, ökonometria modellek alkalmazására került sor. A modellek 

függő változóját, csakúgy mint az idősoros deskriptív elemzés tárgyát a születéskor várható 

élettartam adta. A magyarázó változók körét pedig olyan prediktorok alkották, amelyek a be-

vezető, általános részben jelentősnek bizonyultak. A megbízhatóság érdekében öt, a magyará-

zó modelleknél hat évet lefedő időszakok alapján hoztam létre kistérségi halandósági táblákat. 

A halandóság mérésére számos mutató áll rendelkezésre, s mivel a célok között az időbeli 

összehasonlítás kulcsszerepet játszott, így a várható élettartam bizonyult a legkedvezőbb vá-

lasztásnak.  
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2. Makroszintű folyamatok  
 
2.1. Történeti áttekintés, a mortalitás alakulása Kelet- és Közép-Európában 
 

A XX. század első felében a törésvonal az atlanti és skandináv, valamint a fennmaradó területek 

között húzódott. Északkeleti–délnyugati gradiens választotta el egymástól az eltérő mortalitási 

színtű területeket (Daróczi 2004a). Az életkilátások korábbi évszázadokhoz képest jelentős javu-

lása a XIX. század elején vette kezdetét. Ekkortól a korábbi fluktuáló trendek kezdtek kisimulni, 

a jövőkilátások esetlegessége mérséklődött, a várható élettartam növekedett (Riley 2001).  

A második világháború után az ötvenes évekre a fejletlenebb mediterrán országok (Spa-

nyolország és Portugália), északon Finnország, Nyugat-Európa peremén pedig Ausztria kezdte 

meg rohamléptekben a felzárkózást a magterületekhez. Hasonló konvergencia kezdődött a 

periferiális, félperiferiális közép- és kelet-európai országok esetében is. Európa nyugati és keleti 

része a közeledés jeleit mutatta (Monnier–Rychtariková 1992). A különböző „makrorégiókhoz” 

tartozó országok várható élettartamainak trendjeit az 1. számú melléklet tartalmazza.  

A konvergencia a megkésett epidemiológiai fejlődés eredménye volt. A felzárkózás 

specifikus okai magyarázhatók az antibiotikumok elterjedésével, a védőoltások általánossá 

válásával, életkorjellemzők alapján pedig a csecsemő- és gyermekhalandóság visszaszorításá-

val (Caldwell 1986, Józan 2000, Minev et al. 1990; Wnuk-Lipinski 1990). Ezen túlmenően 

szerepet játszott a jóléti állam európai térhódítása, az abszolút depriváció visszaszorítása, a 

társadalombiztosítás egyre kiterjedtebb védőernyője, az életszínvonal javulása. A javulás mér-

téke számottevőbb volt azokban a periferiális, félperifériális helyzetű dél–, közép– és kelet-

európai országokban, ahol nagyobb volt a leszakadás, míg kisebb léptékű, a világháborút 

megelőző időszak javulásának tempóját követő fejlett nyugati országokban, ahol a fejlődés 

tartalékai átmenetileg elapadtak (Meslé 2001). Összességében helytállónak tűnik az a megál-

lapítás, amely szerint a hatvanas évek első felében a születéskor várható élettartam Kelet- és 

főképp Közép-Európában alig maradt el a szintén felzárkózó nyugat-európai országok átlagá-

tól, sőt kivételes esetekben helyenként meghaladta azt (Guo 1993; Kulin et al. 1995; Marmot–

Bobak 2000; Rychatařiková–Dzúrová 1991; Rychatařiková 2004; Watson 1996; Wilkinson 

1996). A kommunista rezsimek a hatalomra kerülésüket követő két évtizedben – beleértve a 

sztálini éra legrettegettebb időszakát is – jelentős sikereket tudtak elérni a népesség egészségi 

állapotának javulásában.4 Sőt, mértékét tekintve e javulás páratlan volt a XX. század addigi 

története során. A hatvanas évek közepére a kelet- és közép-európai országok átlépték az 

Omran (1971) által megjelölt epidemiológiai átmenet második szakaszát.  

                                                 
4 Meg kell jegyezni, hogy általában politikai okoknak köszönhető csökkenések a kommunista rezsimek 

első két évtizede alatt is megfigyelhetők voltak. Magyarországon például az 1956–os forradalom után és a 60–as 
évek elején, a mezőgazdasági kollektivizáció második hullámának lezárulását követően romlottak az életkilátá-
sok (Daróczi 2003), de tény, hogy e sporadikusan jelentkező és rövidtávú hatások kivételével az említett időszak 
alatt kifejezetten jelentős javulás következett be.  
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A hatvanas évek konvergáló, a kelet- és közép-európai országok felzárkózó folyamata-

it többen alátámasztották (Meslé 2004; Monnier–Rychtariková 1992; Meslé–Vallin–

Andreeyev 2002). Valamennyi tanulmány klaszteranalízis alkalmazása révén jutott hasonló 

következtetésre. Egyrészt rámutattak Európa keleti részének közeledésére, aminek köszönhe-

tően a törésvonalak kelet és nyugat vonatkozásában kevésbé érvényesültek. A szocialista 

blokkhoz tartozó országok közül többek atipikusan viselkedtek.  

Nyugat-Európában a hetvenes évek elejétől – a megelőző, lelassult fejlődés után – 

újabb javulás következett be a születéskor várható élettartam terén. Ennek oka elsődlegesen a 

kardiovaszkuláris megbetegedések megelőzésében és kezelésében keresendő. A szakiroda-

lomban „kardiovaszkuláris forradalomként” számon tartott fordulat egyaránt visszavezethető 

volt a gyógyító ellátás színvonalának emelkedésére, az újabb technológiai innovációk megje-

lenésére, a hatékony preventív intézkedések bevezetésére, de legalább ilyen fontos szerepet 

játszott az egyéni magatartásformák változása, az egészséges életmód felértékelődése, elterje-

dése is. Számos epidemiológus szerint a hatvanas évek stagnáló idősora a kardiovaszkuláris 

és tüdőrákos halálozások növekvő számának volt köszönhető. A nyugati országok idősorai 

lineáris monoton növekedésről tanúskodtak, a különbségek csupán a trendek meredekségében 

nyilvánultak meg (1–3. mellékletek).  

Kelet-Európában mindezt már nem kísérte hasonlóan kedvező változás. A konvergen-

cia időszaka Kelet- és Nyugat-Európa relációjában rövidnek bizonyult. A felzárkózást a kelet- 

és közép-európai népesség egészségi állapotának hosszan elhúzódó stagnálása, majd romlása, 

a trendek szétnyílása, a leszakadás hosszabb időszaka követte, miközben a nyugat-európai, 

általában alacsonyabb mortalitású országokban folytatódott a javulás, ennek következtében 

körükben erősödött a konvergencia (Cockerham 1999; Guo 1993; Meslé 2001). 

A nyolcvanas évek túlnyomórészt stagnáló idősorait az évtized közepén jelentkező na-

gyon rövid idejű javulás szakította meg, főképp a Szovjetunió területén. Mindezt a kutatók a 

Gorbacsov-féle antialkohol-kampány bevezetésének a következményeként tartják számon 

(Caselli et al. 2002; Shkolnikov et al. 1996a; Vallin–Meslé 2001). Az alkoholellenes intézke-

dések következtében 1984 és 1987 között a születéskor várható élettartam az össznépesség 

esetében két évvel, a férfiaknál 3,2 évvel nőtt (Shkolnikov et al. 1996a; Leon et al. 1997; 

Gavrilova et al. 2000). A gyorsan lecsengő javulás jól dokumentált a szovjet térség számos, 

ma már önálló országában (Krumins–Usackis 2000; Krumins 2001). Nemcsak a Szovjetunió-

ban, hanem más szocialista országban, így Magyarországon is kínálatkorlátozó intézkedések 

bevezetésére került sor. Ezek az intézkedések jóval kevésbé voltak radikálisak, mint a szov-

jetunióbeliek, és az életminőség javulására gyakorolt hatásuk is messze elmaradt azoktól. 

Andorka szerint Magyarországon a korlátozó intézkedések hatására az alkoholfogyasztás nö-

vekvő tendenciája megállt (Andorka 1986).  

A nyolcvanas évek fluktuáló folyamatai ellenére a kelet- és közép-európai országok 

általános halandósága továbbra is összehasonlíthatónak volt mondható, bár a különbségek 
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már jelentősebbnek bizonyultak, mint a hatvanas évek közepén. A hatvanas évek közepétől a 

nyolcvanas évek végéig tartó negyedszázad során a nyugat-európai országokban átlagosan 5–

7 évvel nőtt a várható élettartam. Mindeközben a keleti blokk legjobb népegészségügyi muta-

tókat felvonultató országaiban is jóval mérsékeltebb ütemű előrelépés történt (4. számú mel-

léklet). Kelet-Németországban 2,8 évvel, Csehországban és Lengyelországban 1,6 évvel nőtt 

a teljes népesség születéskor várható élettartama. Alig érezhető javulás, inkább stagnálás volt 

megfigyelhető Magyarországon és Romániában (0,2 év), míg a Baltikumban és a volt szovjet 

tagállamokban eltérő mértékű visszaesés ment végbe. A szocialista blokkon belül három 

országcsoport különíthető el. A nyugat-európai országokhoz képest mérsékelten javuló, stag-

náló, valamint visszaesést mutató országokról lehet beszélni. Ezen túlmenően fontos utalni 

arra, hogy az össznépességre vonatkozó trend nemek szerinti bontásban differenciáltabb képet 

mutat. A régió megosztottsága ellenére a nők várható élettartama eltérő mértékben, de minde-

nütt javult, míg a férfiaknál Csehország, Lengyelország és az egykori Kelet-Németország ki-

vételével helyenként már számottevő visszaesés volt kimutatható. Különösen a magyar (–1,5 

év) és a fehérorosz (–2,2 év) férfiak életkilátásainak romlása érdemel figyelmet.  

A kilencvenes évek első felében a kommunista rezsimek összeomlásával súlyos társa-

dalmi krízis rázta meg a volt szocialista országokat, ennek kísérőjelenségeként jelentős elsze-

gényedés, munkanélküliség, az árak elszabadulása vette kezdetét. A társadalmi-gazdasági 

krízis lényegesen jelentősebb hatást gyakorolt a férfiak mortalitására. A nők esetében a meg-

rázkódtatás – különösen a szocialista blokk nyugati országaiban – elmaradt. A férfiak többlet-

halandósága miatt a korábbiaknál mélyebb szakadék választotta el a kelet- és a nyugat-

európai országokat (Bobak–Marmot 1996, Watson 1995). A divergencia azonban nemcsak 

kelet és nyugat viszonylatában, hanem az egykori szocialista blokkon belül is felerősödött (1–

3. számú mellékletek).  

A mortalitási krízis korántsem egyenletesen érintette a volt szocialista országokat. Ke-

let-Németország több egyedi specifikummal bír. Egyrészt fontos kiemelni, hogy az NDK né-

pességének várható élettartama hosszú évtizedeken keresztül a legmagasabb volt a szocialista 

blokk országain belül. Másrészt az egyesülés után jelentős NSZK források kerültek átcsopor-

tosításra, ennek köszönhetően az ellátás uniformizálódott, az átmenet az össznépesség morta-

litásának szempontjából megrázkódtatás nélküli volt, a javulás pedig töretlen.  

Ugyancsak külön említést érdemel Csehország (és valamivel kisebb mértékben a nála 

gazdaságilag elmaradottabb Szlovákia), ahol a tervutasításos gazdaságból a piacgazdaságba 

történő átmenet megrázkódtatásai egyáltalán nem voltak tetten érhetők a mortalitási folyama-

tokban, sőt – eltérően a közép-európai országok többségétől – Csehországban a születéskor 

várható élettartam a tranzíció alatt minden megtorpanás nélkül javult.5 Blazek és Dzurová 

                                                 
5 A Csehország (Bohémia, Morvaország és Szilézia egy része) által bejárt pályaív számos ponton eltér a 

közép-kelet-európai országoktól. Túl azon, hogy Csehország az Osztrák Magyar monarchia gazdaságilag legipa-
rosodottabb és legfejlettebb része volt (legmagasabb fajlagos nemzetgazdasági kibocsátással) a népesség élet-
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(2000) Csehszlovákia (és különösen a Cseh Köztársaság) kedvezőbb átmenet előtti helyzeté-

vel, a magasabb életszínvonalával, a nagy külső- és belső államadósság hiányával és az or-

szág tradicionális előnyeivel (magasan képzett munkaerejével, kedvező földrajzi fekvésével, 

turisztikai vonzerejével) indokolta a megtorpanás hiányát. Továbbá azzal, hogy Csehország-

ban az átmenet nem okozott megrázkódtatást a munkaerőpiacon. A munkanélküliségi ráta a 

munkaerőpiac rugalmasságának, a helyesen megválasztott privatizációs stratégiának és az 

aktív munkaerő-piaci intézkedéseknek köszönhetően alacsony szinten állt be, a foglalkozta-

tottság magas szintjét sikerült fenntartani. Mindezen túl az átalakulás során a jövedelmi 

egyenlőtlenségek viszonylag mérsékelten emelkedtek, a különbségek jóval kisebbek marad-

tak, mint számos nyugat-európai országban. Rychtařiková (2004) a rendszerváltozás utáni 

cseh folyamatokat vizsgálva azt állapította meg, hogy a javulás főleg az idősebb korcsoport-

okban következett be, ami azt jelezte, hogy Csehország 25–30 év megkésettséggel követte a 

nyugat-európai trendet.  

A krízis Lengyelországban mérsékeltnek és nagyon rövid idejűnek bizonyult, a morta-

litási mutatók 1992 után kezdtek el javulni (Vallin–Meslé 2001). A magyar népesség szüle-

téskor várható átlagos élettartama a rendszerváltoztatás után 1992-ben és 1993-ban érte el 

mélypontját, majd ezt követően történt javulás (Józan 2000). Míg a periferikusabb, balkáni 

országokban, így Romániában és Bulgáriában az egészségromlás egészen a kilencvenes évek 

végéig elhúzódott (Nolte et al. 2004).  

Az egykori Szovjetunióban az összeomlás mortalitási mérlege óriási károkat mutatott. 

A kommunizmus bukását követő első öt évben, 1990–1994 között a halandósági többlet, azaz 

annak különbsége, amely a rezsim széthullása, a krízis előtti változatlan mértékű mortalitási 

szint és a ténylegesen bekövetkezett halálozások különbségéből adódott, 1,3 millió fő volt 

(Chen et al. 1996). A születéskor várható élettartam a férfiaknál az ötvenes évek szintjére 

esett vissza (Caselli et al. 2002). A sokkterápia után röviddel, 1994–től azonban váratlan javu-

lás mutatkozott, de 1998–tól az orosz bankrendszer összeomlásával és a továbbgyűrűző gaz-

dasági megrázkódtatásoknak köszönhetően a mortalitási krízis megismétlődött (Gavrilova et 

al. 2001). A születéskor várható élettartam a kilencvenes évek kezdetének szintjére esett visz-

sza. Nem meglepő módon, a szomszédos és Oroszországhoz ezer szállal kötődő, tőle gyakor-

latilag ma is függő egykori szovjet tagállamokban is újabb megtorpanás volt megfigyelhető. 

Érdemes felhívni a figyelmet arra, hogy az egykori Szovjetunió, majd Oroszország és tőle ma 

is nyilvánvalóan függő országok mortalitási folyamatai mennyire szorosan kapcsolódnak poli-

tikai-gazdasági fordulatokhoz (Gavrilova et al. 2000).  

                                                                                                                                                         
színvonala és életkilátásai is tradicionálisan magasabbak voltak a vele keletről, délről határos területekhez ké-
pest. Rychtařiková tanulmányában számos bizonyítékát szolgáltatta annak, hogy a cseh halandósági mutatók is 
jóval kedvezőbbek voltak, mint a volt szocialista blokk országaiban. A hatvanas években a nők születéskor vár-
ható élettartama nem tért el, a 65 év feletti férfiak várható élettartama pedig magasabb volt, mint Franciaország-
ban. A csecsemőhalandóság pedig már a második világháború előtt is rendkívül kedvezőnek bizonyult 
(Rychtařiková 2004). 
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Az átalakulás lefutása és társadalmi következményei az egykori szocialista blokk or-

szágaiban eltérően alakultak. A korábban tapasztalt blokkon belül viszonylagos homogenitást 

markáns divergencia követte (Marmot–Bobak 2000a). A darabjaira hullott Szovjetunió Euró-

pához tartozó országai lényegesen mélyebb megrázkódtatásokon mentek keresztül, mint a 

közép-európai vagy a dél-kelet európai posztszocialista országok. A tranzíciós válság mortali-

tási szempontból is feldarabolta az egykori szocialista tömb országait. Ennek köszönhetően 

szükségszerű két esetleg három egymástól elváló országcsoportról beszélni (Bobak–Marmot 

2000a; 2000b; Carlson 2004). A megosztottság kitűnő empirikus bizonyítékát olvashatjuk 

Cornia és Panicciá (2000) írásában. A szerzők regressziós idősor elemzésükben rámutattak 

arra, hogy a kilencvenes évek elején begyűrűző krízis a hatvanas évek közepétől kezdődő 

hosszú távú folyamatok kontinuus folytatásaként fogható fel Magyarországon, Lengyelor-

szágban mindkét nemnél és a bolgár nőknél, vagyis nem beszélhetünk új fenomén megjelené-

séről. A cseh adatok 1993-at követően szignifikánsan eltértek a becsült trendtől, a javulás a 

vártnál lényegesen jobb volt. Ezzel szemben az ukrán és orosz, valamint a bolgár férfiak idő-

sor adataiban bekövetkező romlás a korábbi trendből nem volt származtatható. 

Bobak és Marmot (2000b) szerzőpáros egy másik tanulmányában a megosztottságot a 

korai reformok útjára lépett (early reformers) közép-európai és a reformokat később bevezető 

(late reformers) vagy elodázó (procrastinators) kelet-európai országok mentén látta igazolt-

nak. A megkésettek közé sorolták Romániát és Bulgáriát, míg az elodázók közé Ukrajnát és 

Fehéroroszországot. Ugyanez a fent említett, igazából a Franco és szerzőtársai (Franco et al. 

2004) által alaposabban kimunkált demokráciatézis köszön vissza McKee és Nolte (2004), 

valamint Zatonski (2002) érvelésében is. E nézet szerint a demokratikus vívmányok és a piac-

gazdaság bevezetése és térnyerése Közép-Európában kedvező hatással volt a népesség életki-

látásaira. A politikai fordulat nagyban hozzájárult az egészség felértékelődéséhez, a lengyel 

népesség életmódváltásához, változó táplálkozási szokásaihoz, csökkenő alkoholfogyasztásá-

hoz (Zatonski 2002). Vannak azonban olyan kutatók is, akik a rendszerváltozás utáni javulást 

– például Csehország esetében – nem közvetlenül a demokratikus változásokhoz, nem a né-

pesség életmódjának átformálódásához kötik, hanem a gyógyászati beavatkozások színvona-

lának növekedését, a gyógykezelésben bekövetkezett technikai haladás szerepét helyezik elő-

térbe (Rychtařiková 2003). A magyar vonatkozású szakirodalomban Sándor János (2004) 

képviselt hasonló álláspontot. Sándor szerint a javulás okai nem a klasszikus rizikófaktorok 

terén elért fejlődésnek köszönhetők, mivel az életmódban bekövetkezett változások csak hosz-

szú távon képesek javítani a halálozási helyzetet. S mivel a változások dinamizmusát a 

cerebrovaszkuláris betegségek és az ischaemiás szívbetegségek adták ezért feltételezhető, 

hogy a 90-es években kibővülő terápiás lehetőségek és szívsebészeti kapacitások kiépülése 

meghatározó szereppel bírtak a krízis megszüntetésében.  
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2.2. A halandóság alakulása nemek szerint. A „hiányzó” férfiak 
 

Jól ismert tény, hogy a kelet-európai társadalmakat sújtó egészségromlás, és főleg az átmenet 

alatti jelentős halandósági többlet alapvetően a férfiaknál jelentkezett (Chen et al. 1996, 

Cockerham 1997, Meslé 2001, Watson 1995). A férfiakénál jóval kisebb visszaesés követke-

zett be azokban a kelet-európai (exszovjet) országokban, ahol valóban romlottak a nők életki-

látásai (Vallin–Meslé 2001). 

 A kelet- és közép-európai országok várható élettartamának alakulását a francia népes-

ség adataival hasonlítottam össze. Az adatok a Human Mortality Database-ből származnak. 

Az európai nagy régiók országainak nemenkénti trendjeit a 2. és a 3. számú melléklet diag-

ramjai tartalmazzák. Az egyes korszakhatárok közötti elmozdulásokról a 4. számú melléklet 

nyújt áttekintést. 

A francia férfiak születéskor várható élettartama 1965-ben 67,5 év volt, míg a kelet-

európai országok közül ugyanebben az évben Magyarországon 66,7, Csehországban 67,1, 

Lengyelországban 66,3, Oroszországban 64,4, Bulgáriában 69,4 év volt megfigyelhető (2. 

számú melléklet). A különbség az orosz és a francia férfiak között alig több mint három év 

volt, míg Magyarország esetében kevesebb, mint egy év. Negyedszázaddal később, a szocia-

lista rendszer végnapjaiban, 1989-ben a francia férfiak várható élettartama 72,5 évre emelke-

dett. A francia férfiakhoz képest az orosz férfiak lemaradása 8,3 évre, a lengyeleké 5,7 évre, a 

cseheké 4,3 évre, a magyaroké 7,2 évnyire nőtt. 1965–1989 között a volt szocialista országok 

közül csupán a mai Szlovákiában, az egykori Kelet-Németországban volt megfigyelhető je-

lentősebb, 2 év feletti javulás, míg a nyugati országokhoz képest elhanyagolható növekedés 

volt a mai Csehországban, és stagnálás Lengyelországban. A fennmaradó kelet- és közép-

európai országokban eltérő mértékben romlott a férfiak várható élettartama. A legjelentősebb 

visszaesés Magyarországon (–1,5 év), Ukrajnában (–1,8 év) és Fehéroroszországban (–2,2 év) 

következett be.  

 Hatását tekintve a mortalitási krízis kettéválasztotta az egykori szocialista országokat. 

1995-ben a szocialista blokk „nyugati” országaiban a születéskor várható élettartam már min-

denütt elérte vagy meghaladta az 1989-es szintet. Az egykori Szovjetunió országaiban azon-

ban súlyos katasztrófa következett be. Oroszországban a férfiak várható élettartama 1989–

1995 között több mint hat évvel, Lettországban és Ukrajnában legalább öt évvel, Észtország-

ban több mint négy évvel volt rövidebb, mint 1989-ben.  

 Az átmenettől napjainkig megfigyelhető időszak alatt a közép-európai régió társadal-

mainak életkilátásai töretlenül javultak. A második világháború utáni mortalitási folyamatok 

harmadik, javuló szakasza vette kezdetét. A délkelet-európai volt szocialista országok (Bulgá-

ria, Románia, Albánia) krízise tartósabbnak bizonyul, ezek az országok megkésetten kezdték 

meg a felzárkózást. A Balti országok úgy tűnik, szintén felszálló pályára kerültek. Észtor-

szágban és Lettországban a férfiak életkilátásai ma már jobbak, mint a nyolcvanas évek vé-
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gén. A hosszabb idősort áttekintve azonban csak az észteknek sikerült eljutniuk a hatvanas 

években már elért szintre. Eltekintve a balti országoktól, a vizsgálatba bevont egykori 

exszovjet országokban 1995 után volt megfigyelhető érdemi javulás, amely 1998-ban megtört 

és azóta sem látszik jelentős elmozdulás.  

 A hatvanas évek derekán a férfiakhoz hasonlóan a nők esetében is kisebb különbségek 

voltak megfigyelhetők a francia, valamint a kelet- és közép-európai nők között (3. számú mel-

léklet). A francia nők várható átlagos élettartama 1965-ben 74,7 év, az oroszoké 73,3 év, a 

magyaroké 71,5 év, a cseheké 73,4 év, a lengyeleké pedig 72,4 év volt. A szocialista éra utol-

só évére valamennyi ország női népességének életkilátásai – eltérően a férfiaktól – Közép-

Európában javultak, míg a szovjet blokk országaiban inkább stagnálásról beszélhetünk. Visz-

szaesés tehát nem volt megfigyelhető, de a javulás mértéke országonként eltért. A cseh, a 

szlovák és a magyar női populáció életkilátásai nagyjából két évvel, míg a lengyel és a volt 

kelet-német nőké több mint három évvel emelkedett. Az egykori Szovjetunióhoz tartozó or-

szágok esetében csekély egy évnyi (Oroszország) vagy annál is kisebb javulás következett be 

(Észtország, Ukrajna, Lettország, Fehéroroszország). Ugyanezen időszak végére a francia nők 

születéskor várható élettartama már nyolcvan év felett volt (80,7 év), negyedszázad alatt tehát 

pontosan hat évvel emelkedett. Ennek fényében a kelet- és közép-európai országok relatív és 

abszolút mértékű leszakadása is nőtt. A kilencvenes évek elejét jellemző krízis a közép-

európai és délkelet-európai nőknél nem jelentkezett. A születéskor várható élettartam 1989–

1995 között két stagnáló ország, Bulgária és Románia kivételével mindenütt nőtt. Hasonlóan a 

férfiaknál tapasztaltakhoz, itt is az egykori Szovjetunióból kivált és függetlenségüket elnyert 

országokban következett be hanyatlás, eltérően azonban a férfiaktól, a krízis mértéke mérsé-

keltebbnek bizonyult, a születéskor várható élettartam általában 2–3 évvel csökkent.  

 A rendszerváltozás előtti és a jelenlegi, 2005-ös adatokat összehasonlítva a nők várha-

tó élettartama Oroszországban, Ukrajnában, Belorussziában ma is elmarad az 1989-es szint-

től. A posztszovjet országokban az átmenet a nőknél súlyos mortalitási következményekhez 

vezetett. Ezzel szemben az egykori Kelet-Németországban több mint öt évvel, Csehország-

ban, Lengyelországban, Szlovéniában, Magyarországon, Albániában több mint három évvel 

hosszabb várható élettartam realizálódott. Kisebb mértékű, de ugyancsak pozitív elmozdulás 

volt megfigyelhető Bulgáriában, Lettországban és Litvániában.  

Peggy Watson (1995) szerint a közép-európai középidős férfiak évtizedeken át tapasz-

talható magas és romló halandóságát az egyéni és értelmes kezdeményezések megnyirbálásá-

ban, a köz- és civil szféra elfojtottságában, a tradicionális férfiszerep erős korlátozottságában 

látta. A nők esetében viszont úgy vélte, hogy a családon belüli feladatok és a háztartási munka 

olyan értelemmel teli, tradicionális nemi szerephez köthető tevékenységek maradtak az 

államszocialista rendszer időszakában is, amelyek hatékony megbirkózási stratégiákat nyúj-

tottak a stressz és a megbetegedések ellen.  
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 A kilencvenes években az orosz férfi népesség körében tapasztalt extrém mortalitás 

okait Walberg és munkatársai (1998) Durkheim klasszikus művének (Durkheim 1982) tézise-

ivel hozták összefüggésbe. Durkheim öngyilkosságról írott híres művében az anomikus ön-

gyilkosságot elemezve arra a következtetésre jutott, hogy a válságok, legyenek azok mély 

recessziók következményei vagy a prosperitás időszakának utózöngéi, a kollektív rend zava-

rához, a korábban működő szabályozó normák felbomlásához, a társadalom integráltságának 

megroppanásához, így az anómia állapotának kialakulásához vezetnek. Mikroszinten az egyén 

nem képes hirtelen alkalmazkodni az életfeltételek módosulásához, ami súlyos súrlódásokat 

eredményez a rendelkezésre álló erőforrások és a megvalósítani kívánt célok között. Ugyan-

ezen művében Durkheim rámutatott arra, hogy a nők immúnisabbak a változásokra. 

Durkheim ennek okát a női nem elszigeteltségére, „kisebb fokú társadalmiságára” vezette 

vissza. 

 Marmot és Bobak (2000a) a kelet-európai férfiak tragikus halálozási viszonyait egy 

eredetileg Amartya Sentől származó fogalom segítségével írták le. Míg Sen (1998) az ázsiai 

és észak-afrikai társadalmak esetében hiányzó nőkről (missing women) beszélt, addig Kelet-

Európában ennek az ellenkezője, a hiányzó férfiak (missing men) fogalma vált sajnálatosan 

valósággá. A kifejezés arra utal, hogy a két nem aránya túlzottan felborult a magas férfihalan-

dóság miatt. A Marmot és Bobak által említett példa szerint míg a kilencvenes évek közepén 

az Egyesült Királyságban 100 45–64 év közötti nőre 98 férfi jutott, addig Oroszországban 

mindössze 84.  

A közép- és kelet- európai társadalmak mortalitásának egyedisége kitűnően megra-

gadható a két nem várható élettartamának hatvanas évek közepétől megfigyelhető tartósan 

növekvő különbségében (5–6. számú mellékletek). A nemek közötti várható élettartamban 

kirajzolódó különbségek eredendően biológiailag meghatározottak, és nagyjából 1–2 év elté-

rést magyaráznak (Józan 2001). A tágabb régióra jellemző – helyenként tíz évet is meghaladó 

– különbségek példa nélküliek az európai demográfiai fejlődés háború utáni szakaszában. A 

két nem ilyen méretű életesély-különbsége minden kétséget kizáróan társadalmi eredetű 

okokkal magyarázható. A Human Mortality Database (HMD) halandósági táblái szerint a 

vizsgált időszak során a két nem közötti különbségek a hatvanas évek elején még viszonylag 

mérsékeltnek mutatkoztak, de általában jelentősebbek voltak, mint a nyugat-európai orszá-

gokban. A rákövetkező évtizedekben valamennyi szocialista blokkhoz tartozó országban a 

férfiaknak a nőknél kedvezőtlenebb mortalitás változása miatt a nemek közötti különbségek is 

nőttek. Néhány ország kivételével a legnagyobb eltérések a kilencvenes évek első felében 

tapasztalhatók. Csehországban 1990-ben 7,9 évvel, Kelet-Németországban 1993-ban 7,5 év-

vel, 1994-ben Oroszországban 13,7 évvel, Lettországban 13,6 évvel, Magyarországon 9,5 

évvel, Bulgáriában átlagosan 7,6 évvel hosszabb életre számíthattak a nők. A nyugat-európai 

országokban is megfigyelhető volt a két nem életkilátásai közötti különbségek növekedése. A 

hetvenes évek végétől, a nyolcvanas évek elejétől, esetenként elhúzódva a kilencvenes évekig 
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a férfiak életmódváltásának, az ún. self-made betegségek elleni hatékonyabb fellépéseknek 

köszönhetően újra közelednek egymáshoz a nemek. Az inflexiós pont a kelet- és közép-

európai társadalmakban zömmel az átmenet után következett be, vagy – mint például 

Fehéroroszország extrém nemi különbségei mutatják – jelenleg is a férfiak és a nők távolodá-

sa figyelhető meg. 

 
2.3. A kelet- és közép-európai országok korspecifikus mortalitása 
 

A közép- és kelet-európai régió mortalitásának sajátossága a középkorú népesség kiemelt ve-

szélyeztetettsége. Számtalan tanulmány mutat rá erre a közismert tényre. A Szovjetunió, majd 

a függetlenségét visszanyert, illetve a jogutód államok esetében Cockerham (2007), Dennis et 

al. (1993), Field (1995), McKee és Shkolnikov (2001), Krumins (2001), Mezentseva és 

Rimachevskaya (1992), Perlman és Bobak (2008), Shkolnikov (1995), Shkolnikov et al. 

(1996a, 1998), Walberg et al. (1998) Webb et al. (2005) igazolta a középkorú férfiak kiugróan 

magas halandóságát. Ugyanerre a következtetésre jutott Bulgária esetében Carlson és 

Tsvetarsky (1992) valamint Minev et al. (1990), a cseh adatokat feldolgozva Carlson és 

Rychtařiková (1996), továbbá Richtařiková (2004), Lengyelországnál Okólski (1993), Ma-

gyarország vonatkozásában Józan (1991, 1994a, 2000, 2003b, 2008), Makara (1994), Orosz 

(1990) és Valkovics (2001). Az átfogóbb, régiós kitekintésű tanulmányok közül Forster és 

Józan (1995), Chenet et al. (1996), Cornia (2000), Nolte et al. (2004), Zatoński–Jha (2000), 

Bobak–Marmot (2000), Dzúrová (2000), Guo (1993), Meslé (2001), Zatoński (2007) mutatott 

rá a gazdaságilag aktív korú – döntően férfi – népesség extrém érintettségére.  

 A különböző korcsoportok szerepének megértéséhez Meslé és Vallin (2002) alapos 

elemzése nyújt kitűnő áttekintést. A francia demográfusok a korspecifikus halandóság alaku-

lását vizsgálták Pollard-féle dekompozíciós módszer alapján, nemek szerint az 1965-ös és 

1995-ös évek adatainak összevetésével. Az eljárás révén meghatározták az egyes korcsoport-

ok (0–1, 1–14, 15–29, 30–59, 60–74, 75 év felett) hozzájárulását a születéskor várható élettar-

tam változásához négy nagy, országhatárokat átlépő európai régióban. Mivel a férfiak halan-

dóságának változása jobban leírja a volt szocialista tömb életkilátásaiban bekövetkezett válto-

zásokat, ezért csak az „erősebb nemre” vonatkozó eredményeket emelném ki. Közép-

Európában négy évtized alatt mindössze 1,31 évvel nőtt a várható élettartam. Ehhez a 0–1 év 

közöttiek halálozásának javulása 2,1 év nyereséget (gain) tett hozzá. Ugyancsak pozitív nye-

reség volt megfigyelhető az 1–14 év közötti gyermekkorúaknál (0,4 év), a 15–29 év közötti 

fiatal felnőtteknél (0,2 év) és a 75 év feletti időseknél (0,1 év), miközben a 30–59 év közöttiek 

és a 60–74 év közöttiek halandóságának romlása –1,4 illetve –0,1 év veszteséggel (lost) járt. 

A volt Szovjetunió országaiban ugyanezen időszak alatt 6,3 év csökkenés következett be. 

Csupán két korcsoportnál, a 0–1 és az 1–14 éveseknél volt javulás, míg a fennmaradó korcso-

portoknál romlás volt megfigyelhető. Ezek közül a 30–59 év közöttiek halandóságának növe-



 22 

kedése –4,5 évnyi veszteséggel járult hozzá a különbséghez. A mediterrán országokban 6,7 év 

nyereség következett be, ami elsősorban a csecsemőhalálozás visszaszorításának (1,9 év), 

másodsorban a 60–74 év közöttiek csökkenő mortalitásának (1,8 év) és harmadsorban a 30–

59 éves középidősek javulásának (1,2 év) volt betudható. A skandináv országokban a realizált 

élettartam-nyereség 5,6 év volt. Az északi modell előrehaladottabb fázisban volt a mediter-

ránhoz képest, itt nem a csecsemőhalálozások visszaszorításával lehetett a legjelentősebb nye-

reséget elérni, hanem a 60–74 év közötti idősek (1,63 év) és a középidősek (1,3 év) mortalitá-

sának csökkenésével. 

 A dekompozíciós eljárásokhoz képest csekély tartalmi újdonsággal szolgál a követke-

zőben bemutatásra kerülő áttekintés (7–8. számú melléklet). Az egyes korcsoportok eltérő 

érintettségét a halálozási valószínűségek segítségével illusztráltam, öt különböző évet (1965-

öt, 1980-at, 1990-et, 1995-öt és 2005-öt) emeltem ki, amelyek közül az 1965-ös adatokat te-

kintettem referenciának.6 Így az x  tengely alatti értékek a referenciaévhez képest jobb, a felet-

tiek pedig rosszabb értékeket, kedvezőtlenebb korspecifikus halandóságot rögzítenek. Az álta-

lam önkényesen meghatározott évek az egyedi, ország specifikus sajátosságokra nem voltak 

tekintettel. Ezzel együtt alkalmasnak tűnnek a négy különböző történelmi korszak keresztmet-

szeteinek a bemutatására.  

 A két nemet együttesen vizsgálva látható, hogy csupán Csehországban és az egykori 

NDK területén javult valamennyi korcsoport életkilátása napjainkra, míg Lengyelországban, 

Szlovákiában és többé-kevésbé Bulgáriában, illetve Magyarországon csak a nők esetében volt 

megfigyelhető teljes vagy majdnem teljes körű, de korcsoportonként nem azonos mértékű 

javulás.  

 Valamennyi ország esetében nyilvánvaló a csecsemőkori és a fiatal gyermekkori ha-

landóság fokozatos javulása, és a középidős korcsoportok jelentős romlása az államszocializ-

mus időszakában, majd közvetlenül a rendszerváltoztatás után. A legidősebb korcsoportok 

esetében az általános kép az, hogy az idősebb korosztály (70–89 év közöttiek) terén az állam-

szocializmus időszakában érdemi előrelépést nem sikerült elérni, e korosztály túlélési mutatói 

általában nem változtak. Ugyanakkor jelezni kell, hogy az egykori szocialista tábor messze 

nem homogén, továbbá világos különbségek figyelhetők meg nemek szerint is. Ami a férfia-

kat illeti, itt az általános kép az, hogy a 70–89 év közötti férfiaknál lényegi elmozdulás nem 

történt, a halálozási valószínűségek kisebb mértékben emelkedtek a legutolsó év adatai szerint 

(pl. Oroszország, Ukrajna), vagy ugyancsak kisebb mértékben csökkentek (pl. Magyaror-

szág). Kivételek természetesen előfordulnak. Az ezredforduló utáni 2005-ös esztendő adatai 

szerint jelentős javulás, a halálozási valószínűségek csökkenése csak az egykori Kelet-

Németországban, kisebb mértékben pedig Csehországban és Lengyelországban volt megfi-
                                                 

6 Az adatok a Human Mortality Database (HMD) számításain alapulnak (www.mortality.org). Eltérően 
azonban a magyar rövidített halandósági tábla gyakorlatától, a HMD idősebb korcsoportokra is számít várható 
élettartamokat. Az itt közölt adatoknál a 85 éves és idősebbeknél nem felülről nyitott korcsoportról van szó, 
hanem egyszerűen az általam utolsóként elemzett, öt évet lefedő 85–89 év közötti korcsoportról.  
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gyelhető. A közép-európai idősebb korú nők esetében számottevő és szinte folyamatos, cik-

lusról ciklusra történő javulás következett be, ami a posztszovjet térség országairól már nem 

mondható el.  

 Különösen extrém mértékű kockázatnövekedés figyelhető meg az egykori Szovjetunió 

területén. Egyes posztszovjet országokban a középkorú férfiak halálozási valószínűsége 1995-

ben vagy 2005-ben nem ritkán kétszerese vagy két és félszerese volt az 1965-ös értéknek. Egy 

másik, a szovjet régióra vonatkozó sajátos vonás a magas kockázatú korcsoportok terjedelmé-

nél figyelhető meg. A közép-európai országokban ugyanis az átmenet alatti többlethalandóság 

(magasabb halálozási valószínűség) 30–35 éves életkor felett jelentkezett, és például a cse-

heknél és kelet-németeknél 50–55 éves kor alatt véget is ért. Ezzel szemben az egykori Szov-

jetunió területén a korábbiaknál magasabb halálozási valószínűség már 15 éves korban jól 

látható, és egészen a legidősebb korokig kitolódik (Shkolnikov et al. 2001.) 

 Nemcsak a szovjet utódállamokban, hanem a közép-európai országok közül például 

Magyarországon is kiugróan magas értékek fordultak elő a kilencvenes évek első felében. A 

40–49 éves magyar férfiak halálozási kockázata 1995-ben kétszerese volt az 1965-ös érték-

nek, míg a korábbi, de itt nem közölt években, az epidemiológiai krízis során a negyvenéve-

seknél két és félszeres különbség is megfigyelhető volt. A rendszerváltoztatás után 15 évvel 

Magyarországon a 40–59 év közötti férfiak halálozási valószínűsége továbbra is magasabb 

volt, mint négy évtizeddel korábban.  

 A várható élettartamnál, a nemek közötti különbségeknél tapasztaltakhoz hasonlóan a 

halálozási valószínűségekkel bemutatott korcsoportos mintázatok is térben jól lehatárolható 

klaszterezettséget mutatnak. Az azonos földrajzi régióhoz tartozó országok korcsoportos halá-

lozási mintázata, valamint a változások dinamikája meglehetősen hasonlónak bizonyult, ami 

erős térbeli dependencia jelenlétére, egyfajta útfüggőségre utal.  

 
2.4. Az okspecifikus mortalitás Kelet- és Közép-Európában 
 

Vallin és Meslé (2004) olyan átfogó tranzíciós elméleti keretet vázoltak fel, amely a kelet- és 

közép-európai társadalmak mortalitási folyamatainak megvilágítására is alkalmasnak bizo-

nyult. A szerzőpáros a klasszikus epidemiológiai átmenet koncepciójához nyúlt vissza.7 A 

                                                 
7 Abdel Omran (1971) az epidemiológiai átmenetről írott tanulmánya az elsők között volt, amely meg-

kísérelte összefoglalni a modernitás szerteágazó vívmányainak köszönhető, a népesség életkilátásaiban megfi-
gyelhető előrehaladást. Tartalmilag az epidemiológiai átmenet koncepciója a népesség komplex mortalitási min-
tázatának, epidemiológiai profiljának változására helyezte a hangsúlyt, illetve ezt kapcsolta össze demográfiai, 
gazdasági és szociológiai tényezőkkel. Az elmélet legfontosabb premisszája szerint a mortalitás (a fertilitás mel-
lett) a népességváltozás és a népességciklusok meghatározó tényezője. Az epidemiológiai átmenet teóriájában 
Omran eredetileg három korszakot (ages) különített el. Azt feltételezte, hogy a fejlődés univerzális és unilineáris, 
azaz a fertilitás és mortalitás magas szintjétől folyamatosan tart az alacsony szintű termékenység és halandóság 
felé. Omran az első ún. premodern korszakot a járvány és éhínség korának (The Age of Pestilence and Famine) 
nevezte, amelyre magas és fluktuáló mortalitás volt jellemző. A születéskor a várható életkor 20–40 év között 
ingadozott. A második szakasz a modernitással vette kezdetét nagyjából 1650 után. Omran ennek a korszaknak a 
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korai Omran tanulmány óta (Omran 1971) felhalmozódott tapasztalatok (megkésettség, or-

szágonkénti sajátosságok, a szubszaharai országokat sújtó AIDS pandémia) miatt nem újabb 

szakaszokkal bővítették az eredeti elgondolást, hanem a hármas tagolást fenntartva a mortali-

tási fázisok tartalmát gondolták újra a hatvanas évek óta bekövetkezett változások tükrében. 

Ellentétben Omrannal nem több évszázados folyamatokat kívántak átfogóan leírni, hanem 

csak a 19. század közepéig nyúltak vissza. Az első fázis a fertőző betegségek legyőzése 

(Vanquishing of infectious diseases) nagyjából Omran első két szakaszának feleltethető meg. 

A második „átmenet” a kardiovaszkuláris forradalom, míg a harmadik az idősödés elleni küz-

delem (Fight against ageing) jelenleg is tartó időszakát fedi le. A szerzők kiemelték, hogy e 

szakaszok megjelenése, tartóssága országonként eltérhet, sőt könnyen előfordulhat, hogy 

egyes országok úgy lépnek át egyik szakaszból a másikba, hogy közben nem fejezték be ma-

radéktalanul a megelőzőt (pl. Dánia, ahol a daganatos halálozások standardizált arányszáma 

kontinuus módon növekszik, noha a környező skandináv országokban érdemi csökkenés fi-

gyelhető meg). Vallin és Meslé a kelet- és közép-európai társadalmak hatvanas évek közepé-

től megfigyelhető megtorpanását a kardiovaszkuláris forradalom elmaradásában, a krónikus 

betegségek okozta halálozások elleni küzdelem eredménytelenségében látták. Az okokat ille-

tően az egészségügyi rendszer túlcentralizáltságát, a krónikus megbetegedések ellen hatéko-

nyan fellépő gyógyászati beavatkozások hiányát, valamint a felelős egészségmagatartás kiala-

kulásának elmaradását emelték ki. A halálozási struktúra 1965–2005 közötti változását vizs-

                                                                                                                                                         
visszahúzódó járványok kora nevet adta (The Age of Receding Pandemics). E korszakban az átlagos élettartam 
legfeljebb 50 évet ért el. A modernitás első időszakában az 1000 főre számított mortalitás mértéke meghaladta a 
fertilitásét. A 19. század közepéig a mortalitás szekuláris trendjében nem volt csökkenés. A huszadik századra 
két fontos változás figyelhető meg a mortalitás terén. Egyrészt a fluktuáció folyamatosan visszaszorult, másrészt 
a halandóság fokozatosan csökkent. Omran a csökkenést az ökobiológiai (környezet és az ember biológia sajá-
tosságai közötti kapcsolat), valamint szöcioökonómiai, politikai, kulturális tényezőkre (életszínvonal-javulásra, 
életmódváltozásra, higiénés viszonyok változására) vezette vissza, míg az egészségügyi, gyógyító beavatkozá-
soknak ennél a szakasznál elhanyagolható szerepet tulajdonított. A halandóság szekuláris trendjének javulásával 
párhuzamosan számos országban a népesség exponenciálisan nőtt. A harmadik szakasz a degeneratív és az em-
ber által létrehozott betegségek kora (The Age of Degenerative and Man-Made Diseases) volt. Ebben a szakasz-
ban a mortalitás csökkenése már lelassul, a fertőző betegségek visszaszorulnak, és előtérbe kerülnek a 
degeneratív és az életmódnak köszönhető, ún. ember által okozott betegségek (alkoholizmus, dohányzás, közle-
kedési balesetek). Omran a szakaszok kezdete, időtartama alapján három típust különített el. Az elsőként az 
eddig ismertetett ún. klasszikus vagy nyugati tranzíciós modellt említette. A második az ún. akcelerált modell 
volt, ennek átlagtípusát Japánban látta, ahol a másodikból a harmadik szakaszba való átlépés lényegesen gyor-
sabb volt. A harmadik, ún. megkésett modellt (delayed modell) a gazdaságilag elmaradott országoknál tapasztal-
ta, amelyeknél a nemzetközi programoknak köszönhetően sikerült ugyan csökkenteni a mortalitást, de ezzel 
párhuzamosan a termékenység szintje is magas maradt, következésképpen a népesség növekedése is jelentős 
maradt. Omran háromlépcsős modelljével a nyugati mortalitási mintázat 1800 és 1960 közötti változása egészen 
kitűnően leírható, noha az egyes országok által leküzdött szakaszok időzítettsége eltért. A hatvanas-hetvenes 
évektől kezdve azonban váratlanul csökkeni kezdett a krónikus betegségek és halálozások előfordulása a nyugati 
társadalmakban, érzékelhetővé vált a kardiovaszkuláris megbetegedések idősebb korokra tolódása (kardiovasz-
kuláris forradalom), valamint ennek következményeként várható élettartamok növekedése, mindez felborította 
Omran eredeti szcenárióját, és egyre többen – anélkül, hogy elutasították volna az Omran által megjelölt szaka-
szok létjogosultságát – egy negyedik korszakról („Age of delayed degenerative death”) kezdtek beszélni (lásd 
például Olshansky – Ault 1986). Más kutatók megkérdőjelezték a modell univerzalitását, továbbá kétségbe von-
ták általánosíthatóságát a különböző társadalmi csoportok és nemek vonatkozásában. A kritikákat részletesen 
ismerteti Salomon és Murray (2002). 
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gálva rámutattak arra, hogy Oroszország az Omran által megjelölt harmadik fázisba lépett be, 

amely „Health Transition” elméletük első szakaszának teljesítését jelentette.8 Sikerült vissza-

szorítani a fertőző betegségek okozta halálozásokat, a haláloki struktúrában a 

kardiovaszkuláris megbetegedések és további self-made betegségek (közlekedési balesetek, 

gyilkosságok, öngyilkosságok, mérgezés) játszanak meghatározó szerepet.  

 A szakirodalomban számos olyan komparitív vizsgálattal találkozhatunk, amelyek a 

halandósági tábla alapján, valamely dekompozíciós módszerrel kvantifikálták a várható élet-

tartam egy-egy ország vagy két időpont különbségéhez eltérő mértékben hozzájáruló halálok-

ok és/vagy az egyes korcsoportok szerepét. E demográfiai eljárások egyértelmű előnye, hogy 

képesek a különböző halálokokból származó halandóságnak a halandósági szintkülönbségek 

kialakulásához való hozzájárulást egzaktan, akár korcsoportra szűkítetten is rögzíteni. Ugyan-

ez nem mondható el a szakirodalomban szintén általánosan elterjedt standardizációs mutatók-

ról. A különböző megközelítések által feltárt eredmények ellentmondásosak lehetnek, ami 

részben a módszerek eltéréséből, részben a háttéradatok (BNO-revíziók) kódolási különbsége-

iből fakadnak (Valkovics 2001).  

 A régióra vonatkozó dekompozíciós megközelítések azonban közel azonos végkövet-

keztetésre jutottak. A közép-európai országok a legjelentősebb veszteséget a középidőseknél 

szenvedték el. A leszakadás haláloki hátterében döntően szív- és érrendszeri megbetegedések, 

daganatos halálozások álltak (Guo 1993; Meslé 2001). Chenet és munkatársai (1996) is 

ugyanerre a következtetésre jutottak, hangsúlyozva, hogy a magyar adatoknál számottevőnek 

bizonyult a cirrózisos halálesetek által okozott veszteség is.  

 Meslé 2001-ben megjelent tanulmánya rendkívül jó összefoglalását nyújtja a fonto-

sabb halálokoknak a hatvanas évek közepétől napjainkig betöltött szerepéről, mindezt úgy, 

hogy a szakaszolásnál a krízis tetőpontját jelölte meg (1. táblázat). A konvergenciától az át-

menet végéig tartó csökkenő-stagnáló időszakban a legjelentősebb hatás a keringési megbete-

gedések okozta halálozásokhoz volt köthető. Magyarország azonban eltért a közép-európai 

modelltől. Az emésztőrendszer okozta halálozások hatása bizonyult a legjelentősebbnek, má-

sodikként a keringési rendszer okozta halálozások következtek, a malignus eredetű mortalitás 

a harmadik jelentősebb hozzájárulást mutatta. Ugyenezen tanulmány rámutatott arra, hogy a 

mortalitási krízistől az ezredfordulóig tartó időszak alatt tapasztalt javulás valamennyi or-

szágban elsődlegesen a kardiovaszkuláris halálozások csökkenésének volt köszönhető.  

                                                 
8 A „Health Transition” elmélet a már említett demográfiai átmenet vagy az epidemiológiai átmenet kon-

cepciójához hasonló nagy elméleti narratíva. Pontosabban fogalmazva több befolyásos munka sorolható a megkö-
zelítés alá, a közöttük lévő különbség a mortalitás csökkenésének magyarázatában van. A megfogalmazás lényegé-
ben azt a drámai változást írja le, amely révén az emberiség életkilátásai az 1800-as évek kezdetétől (akkor azonban 
még csak korlátozott számú országra vonatkozóan) addig soha nem látott mértékben javulni kezdtek. A Health 
Transition elmélet a folyamatosságra és a befejezetlenségre helyezi a hangsúlyt. Követői hangsúlyozzák a térhez és 
az időhöz kötöttségét, a folyamatok országonkénti sajátosságait, továbbá – hasonlóan a demográfiai és az epidemio-
lógiai átmenet koncepciójához – más demográfiai folyamatokkal (fertilitás) való szoros kapcsolatot. A különböző 
elméletek részletes áttekintését olvashatjuk Riley összefoglaló művében (Riley 2001).  



 26 

1. táblázat. A születéskor várható élettartam változásához hozzájáruló hét halálok 
különböző időszakokban és országokban 

 
Keringési 
rendszer  

Légző-
rendszer  

Emésztő-
rendszer  Országok 

Fertőző 
beteg-
ségek 

Daga-
natok 

betegségei 

Más 
beteg-
ségek 

Erősza-
kos 

okok 

Össze-
sen 

Magyarország  
1965–1993 0,40 -1,19 -1,25 0,61 -1,33 1,07 -0,56 -2,24 
1993–2000 0,05 0,01 1,07 0,23 0,38 0,38 0,51 2,63 
Lengyelország  
1965–1991 1,14 -0,75 -2,11 1,34 0,20 0,57 -0,88 -0,50 
1991–1999 0,07 0,02 1,59 0,06 -0,09 0,52 0,51 2,68 
Bulgária  
1965–1997 0,25 -0,22 -3,74 1,37 -0,19 0,06 -0,15 -2,62 
1997–1999 0,00 0,04 0,67 0,26 0,12 0,08 0,08 1,26 
Románia  
1969–1997 0,48 -0,35 -1,58 1,81 -0,33 0,34 -0,26 0,12 
1997–2000 0,04 -0,01 1,02 0,40 0,28 0,46 0,39 2,57 
Cseh Köztársaság  
1988–2000 0,02 0,44 1,97 0,21 0,14 0,77 0,03 3,58 
Szlovákia  
1992–2000 0,00 -0,04 0,41 0,31 0,08 0,34 0,41 1,50 

 
Forrás: Meslé, 2001. p. 53.  

 

Az egykori Szovjetunió európai országaiban a halandóság okspecifikus alakulása több vonat-

kozásban olyannyira markánsan eltér a közép-európai országokétól, hogy érdemes erre bő-

vebben kitérni. Közös mindkét ország csoportban a kardiovaszkuláris halálozások magas ará-

nya, de Oroszországban és a környező országokban szintén megrázóan jelentős a külső okok-

nak, ezen belül a mérgezéseknek, sérüléseknek köszönhető halálozások száma (Shkolnikov et 

al. 1996b, Mckee–Shkolnikov 2001). A szerzők az externális okok mögött az alkohol szerepét 

hangsúlyozzák. Egy tanulmány szerint a halálozások jelentős hányada hirtelen következik be, 

számos esetben olyan férfiaknál, akiknél korábban nem diagnosztizáltak szívkoszorúér-

károsodást. A szerzők megállapítása szerint a klasszikus epidemiológiai magyarázatok (do-

hányzás, a fizikai aktivitás hiánya) csekély magyarázóerővel bírnak. Álláspontjuk szerint az 

okok főképp a magas töményszesz fogyasztásban keresendők. Chenet és munkatársai azzal 

érveltek, hogy a halálozások jelentősebb része a hétvégén és a rákövetkező hétfőkön követke-

zik be, ami viszont az alkalmi és nagymennyiségű fogyasztás (binge drinking) szerepét és 

egészségkárosító hatását valószínűsíti (Chenet et al. 1998). 

 A hazai epidemiológiai irodalomban Józan Péter több tanulmányában elemezte a hal-

áloki struktúra változását (Józan 1994a; 1994b; 1994c, 2002a; 2008).9 Józan (2008) a hazai 

halandóság második világháború utáni folyamatait áttekintő könyvében a várható élettartam-

                                                 
9 A hazai szakirodalomban Valkovics Emil (Valkovics 1994; 1999; 2001) munkássága nyújt igazán igé-

nyes és precíz áttekintést a halandósági struktúra nem- és okspecifikus alakulásáról, valamint ennek módszertani 
hátteréről. Valkovics eredményei azonban nem teljesen konzisztensek a szövegben felsoroltakkal. Módszere 
lényegesen bonyolultabb, mint pl. az Arriaga vagy a Pollard-féle dekompozíciók, így eredményeinek bemutatá-
sától eltekintettem.  
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ok alapirányzata alapján a férfiak esetében három időszakot különített el. Az első időszak 

1948-tól 1966-ig tartott, ezt Józan a „reményteljes kezdet” időszakának nevezte. E két évtized 

alatt a halandóság számottevően csökkent. Az ezt követő második időszakban (1967-től 1993-

ig) a halandóság szintje emelkedett, a férfiak várható élettartama mélypontra zuhant (válság). 

Végül a harmadik 1994-től vette kezdetét, e szakaszra általános javulás és lezáratlanság jel-

lemző (megújulás időszaka). Józan a második időszakot „prevalens/krónikus, kvalifikált epi-

demiológiai válságnak” nevezte. Jelezve, hogy a válság jól körülírható demográfiai csoportot 

(középkorú férfiak) érintett. Az okspecifikus mortalitás alakulásával kapcsolatban leszögezte, 

hogy a hatvanas évek óta tapasztalt „dinamikus epidemiológiai történések” ellenére változat-

lan a populáció mortalitási profilja.10 Az okspecifikus mortalitás alakulását több módszer se-

gítségével írta le. A korábban említett módszertani okok miatt e helyütt csak az egyes haláloki 

főcsoportból származó halálokoknak a születéskor várható élettartamhoz való hozzájárulását 

számszerűsítő soraira térek ki.11 Józan össznépességre vonatkozó számításai szerint 1955 és 

1966 között a várható élettartam javulásához pozitívan járultak hozzá a fertőző betegségek, a 

légzőrendszer, az emésztőrendszer okozta halálozások, továbbá a csecsemőkorral kapcsolatos 

halálozások, ezzel szemben – ami mindenképpen az újdonság erejével hat – azt tapasztalta, 

hogy a daganatos halálozások, a keringési rendszer eredetű és az erőszakos eredetű halálozá-

sok már ekkortájt is veszteséget okoztak. Állítása szerint: „… már ebben az időszakban meg-

figyelhető volt a halálozási viszonyok minden olyan fontos jellegzetessége, amely végső so-

ron a következő évtizedek epidemiológiai válságának meghatározó tényezőjévé vált. […] Az 

1955–1966 közötti periódus felfogható a látens epidemiológiai válság időszakának is” (Józan 

2008: 52.). A második, 1966–1993 közötti időszakban a fertőző betegségek, a légzőrendszer 

betegségei, a csecsemőkorral kapcsolatos halálozások kedvező alakulása a várható élettarta-

mot növelte, míg a daganatok, a szív- és érrendszeri betegségek, az emésztőrendszeri betegsé-

gek (májbetegségek) és az erőszakos eredetű halálozások a várható élettartamot negatívan 

befolyásolták. E negatív tényezők közül az első hármat tekintette az epidemiológiai krízis 

meghatározó tényezőinek, és ezeken belül is főképp a malignus eredetű halálozások kedvezőt-

len hozzájárulásának szerepét hangsúlyozta. A mortalitási krízistől napjainkig terjedő időszak 

halálozási folyamatait általános javulás jellemezte. Józan számításai szerint a vizsgált időszak 

alatt bekövetkező javulás (4,1 év) jelentősebb részben a kardiovaszkuláris halálozások vissza-

szorulásának tudható be. A javulás Józan szerint egyaránt köszönhető az életmódváltozásnak 

és az orvosi intervenciónak. Ugyancsak javulás következett be a külső okoknál, az emésztő-

rendszer megbetegedéseinél. A daganatos eredetű halálozásoknál kimutatott nyereség megle-

hetősen mérsékeltnek bizonyult.  

                                                 
10 Egy más kontextusban, de a párhuzamosság miatt érdemes meghivatkozni Valkovics (2001) tanulmá-

nyát, amely a magyar és a belga népesség közötti születéskor várható élettartam különbségeire is rámutatott. 
Valkovics számításai szerint sem a mortalitási profil eltérése okozta a két ország különbségét, hanem az, hogy az 
egyes halálokok korábban (fiatalabb korban) jelentkeztek a magyar populációban.  

11 Józan az Arriaga-féle dekompozíciós módszert alkalmazta.  
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2.5. A zsákutcás epidemiológiai fejlődés rendszerspecifikus okai 
 

A Közép- és Kelet-Európában bekövetkezett mortalitási válság geopolitikailag jól definiálha-

tó határok között húzódik, az elemzők által posztulált állítások szerint: (1) ezen országok jel-

legében azonos politikai rezsim(ek) áldozatai, valamint (2) a mortalitási folyamatok kedvezőt-

len alakulása a szocialista rendszer zsákutcás modernizációs kísérletének, torz fejlődésének 

köszönhető (Field 1995; Guo 1993; Daróczi 2003; Józan 1994a; Losonczi 2001; Watson 

1995). Az egészségromlás okait a szocialista rendszer ellentmondásos működésével kapcso-

latba hozó magyarázatok közel hasonló tőről fakadnak. Közös bennük az erős rendszerkritika, 

sokuknál az érvelés szociológiai jellege, és sajnos az is, hogy az argumentációk sokszor az 

empirikus állítások szintjén rekednek meg, a magyarázó, az állítások igaz-hamis voltát eldön-

tő statisztikai apparátus meglehetősen visszafogott. E rendszerspecifikus magyarázatok között 

hangsúlybeli különbségek figyelhetők meg. Messze a teljesség nélkül néhány fontosabbnak 

ítélt koncepció főbb megállapításait emelném csak ki.  

 Peggy Watson szerint (1995) a kelet-európai mortalitási krízis nem csupán a szocialis-

ta rezsim bukott víziójának lenyomata, hanem végső soron a szocializmus sikertelen moderni-

zációs küzdelméé. Elismerte, hogy a szocialista kísérlet nem tekinthető egységes korszaknak, 

sőt az első közel húsz év számottevő sikereket könyvelhet el a csecsemő- és gyermekhalandó-

ság terén, a fertőző betegségek visszaszorításának köszönhetően. Ráadásul a javulás éppen az 

ötvenes évek represszív, sztálinista időszakában következett be, pontosan akkor, amikor min-

dent átható társadalmi változások: területi és társadalmi mobilitás, foglalkozási átrendeződés 

ment végbe. A fordulatot a szocialista rezsim transzformációra tett kísérletének meddőségé-

ben és bukásában látta. Álláspontja szerint a kelet-európai régió egészségromlása nem magya-

rázható adekvátan az egészségtelen életmóddal, a környezetkárosító tényezőkkel, az életszín-

vonallal, a munkahelyi feltételekkel és az egészségügyi ellátás minőségével. A jelenség nem 

választható el konkrét társadalmi kontextusától, csak a szélesebb szociológiai perspektíva, a 

társadalmi folyamatok következményeinek megismerése adhat kielégítő magyarázatot. 

Watson szerint a nyugati standardoktól való egyre mélyülő eltérés, a gazdasági leszakadás, a 

jólét vonatkozásában az aspirációk és a lehetőségek közötti diszkrepancia vált a mindennapi 

frusztráció forrásává, amely a rendszer praktikáival szembeni mély morális elégedetlenséggel 

és a politikai igazságtalanság elutasításával egészült ki. Watson nézete szerint a lengyel társa-

dalom számára a viszonyulási pontot mindig is a nyugat jelentette. A nyugati referencia és a 

hazai valóság közötti különbség vezetett relatív deprivációhoz. Álláspontja szerint, az objek-

tív tényezők mellett figyelembe kell venni a társadalom szubjektív percepcióit, hétköznapi 

tapasztalatait is: a kirekesztettséget, a jogfosztottságot, a mások által meghatározottságot és 

sebezhetőséget, a szabadság és az autonóm szervezetek hiányát, a félelmet, a felfokozott el-

lenséges indulatokat, és mindenek felett a tehetetlenség érzetét, hogy az egyén nem képes 

sorsát a saját kezébe venni, nem képes akaratát érvényesíteni, cselekvése mindig mások által 
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meghatározott. Watson szavaival élve a „tanult tehetetlenség” állapota jött létre, és vezetett 

„kumulált frusztrációhoz”, majd az egészségi állapot tragikus megromlásához. 

 Field (1995) szerint a keleti blokk és ezen belül főképp a volt Szovjetunió népességé-

nek apokaliptikus egészségromlása, a demográfiai folyamatok tragikus irányba fordulása, a 

magas abortusz-, a jelentősen visszaesett születésszám egyazon társadalmi összeomlásnak a 

különböző szimptómái. Nézete szerint hamis az a tézis, hogy mindezen sorscsapás békeidő-

ben zajlott le. Hétköznapi értelemben vett háború valóban nem zajlott, de a hidegháborúnak 

köszönhetően mégis háborús időszakról (war-time) lehet beszélni. A hadviselés színterei poli-

tikai, gazdasági síkon jelentkeztek. Ennek a hosszan elhúzódó és költséges konfliktusnak a 

következményeivel, mint visszhanghatással kell szembesülni. A két szembenálló fél közül a 

szovjet blokk nem volt képes lépést tartani a nyugati világgal. A fegyverkezési harc felemész-

tette a kommunista világ erőforrásait. Field azt állította, hogy a fegyverek azelőtt öltek, mie-

lőtt bevetették volna őket, hiszen minden a fegyverkezésre fordított forrás a humán tőke mel-

lőzését jelentette.  

 Makara Péter (1994) Magyarország népességének egészségromlását több tényező 

együttes hatására vezette vissza. Állítása szerint a szocialista rendszerben az egészség a társa-

dalom tagjai számára nem bírt valódi értékkel, habár a hivatalos ideológia a legfőbb értéknek 

az embert tekintette, a gyakorlat éppen az ellenkezőjéről, az ember elértéktelenedéséről szólt. 

A szocialista rendszer hibájának rótta fel, hogy nem volt képes a társadalom várakozásait az 

életszínvonal, az anyagi jólét terén teljesíteni. Ennek közvetlen bizonyítékát az aspirációk és a 

valóság mindennapos összeütközésében látta. A disszonancia mérséklésére adott válaszok, a 

társadalom által folytatott önkizsákmányoló, többletmunkát végző életvezetési stratégiák pe-

dig egészségkárosító következményekhez vezettek. Érzékelve a mortalitás foglalkozási réteg-

csoportok szerinti eltérő érintettségét, az alacsony státusúak veszélyeztetettségét, a társadalmi 

státushoz köthető kelet-európai problémát a masszív középrétegek hiányában is látta. Utalt 

továbbá az erőltetett iparosítás pszichoszociális következményeire, a mezőgazdasági népesség 

városba vándorlása által kiváltott adaptációs nehézségekre, amelyek feloldásához sem az ér-

dekvédelem, sem a foglalkozási egészségügy nem nyújtott fogódzókat. Ehhez az érvhez kap-

csolódik az is, hogy a szocializmus a társadalom mélyszöveteit, autonóm szerveződéseit szét-

nyirbálta, az erőltetett urbanizációval és mobilitással teljesen felszámolta, újak létrehozását 

pedig akadályozta, mindezek a személyes kapcsolatok meggyengüléséhez, az emberek 

elgyökértelenedéséhez vezettek. Végül utolsó érvként az értékrendszer torzulásait emelte ki, 

amely értékrendszer egészséges működése esetén gátat szabhatott volna az egészségkárosító 

magatartásformák elterjedésének.  

 Losonczi Ágnes (2001) az egészségszociológia felől igyekezett feltárni a hazai népes-

ség romló egészségi állapotának okait. Álláspontja szerint: „… [a] bekövetkezett nagymérté-

kű egészségromlás, növekvő korai halálozás, a különböző betegségek halmozódása súlyos 

társadalmi krízis tünete”. Véleménye szerint a magyar társadalom, különösen a középidős 
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férfi népesség mortalitásának kedvezőtlen alakulása több tényezővel magyarázható, amelyek 

visszatükrözik a szocialista rendszer negatív halmazati jellemzőit. Ezek közé sorolta a legala-

csonyabb státusú, deprivált társadalmi csoportok veszélyeztetettségét. Az elnyomott társadal-

mi rétegek élethelyzetéből fakadó kumulált hátrányok több közvetítőcsatornán keresztül ve-

zettek megrövidült élethez (tudáshiány, eligazodási képtelenség, önértékvesztés, küzdőképte-

lenség, egészségtelen környezet, rossz táplálkozás, fizikai és idegi túlterheltség). A második 

fontosabb okot a változásokhoz való szükségszerű és kényszerű alkalmazkodásban, a sikerte-

len adaptációkban látta. A romló egészségi állapot harmadik okaként a társas támogatások 

erodálódását, az emberi viszonyrendszerek – beleértve a közösségek – szétrombolását, az 

egyéni és a közösségi kezdeményezőerők elfojtását, a támogató közösségek hiányát említette. 

Negyedik tényezőként a homeosztázis felborulását, a teherbírásnál nagyobb terhelést, a hi-

ányzó önvédelmi mechanizmusokat említette. Mindezen politikai okok az emberi élet elérték-

telenedéséhez, az egyén értékvesztéséhez, az eligazodás zűrzavaraihoz vezettek. Losonczi – 

hasonlóan számos szociológushoz – a szocialista társadalmat norma nélküli, ún. anomikus 

társadalomnak tekintette. Losonczi végső soron arra a következtetésre jutott: „Erőfeszítés, 

félelem, frusztráció, túlfeszítettség és bizonytalanság együtt magyarázza hazánkban – a vi-

szonylag jobb helyzet ellenére – a rosszabb állapotmutatókat” (Losonczi 2001: 241.). 

Losonczi állítása szerint a jelenlegi katasztrofális egészségügyi mutatók nem a piaci átmenet 

következményei, hanem a szocialista rendszer torzulásaiból fakadnak.  

 

2.6. Szocioökonómiai státus, az iskolázottsági szerepe 
 

A mortalitás és a szocioökonómiai státus közötti inverz kapcsolat nem kelet-európai sajátos-

ság (McKee–Shkolnikov 2001, Shkolnikov et al. 2006). Szerte a világban számos empirikus 

kutatás igazolta, hogy a szocioökonómiai státus egyike az egészségi állapot és a születéskor 

várható élettartam legerősebb és legkonzisztensebb magyarázótényezőjének (Braveman–

Tarimo 2002; Cockerham 1999; 2004; Kovács 2003; 2006; Klinger 2001; Lahelma–Valkonen 

1990; Winkleby et al. 1992). Szociológiai értelemben a szocioökonómiai státus komplex, jö-

vedelmi, foglalkozási és iskolázottsági viszonyokat foglal magában. A nemzetközi összeha-

sonlító vizsgálatokban a szocioökonómiai státust általában az iskolázottsággal jelenítik meg. 

Az iskolázottság kitüntetett szerepét az adja, hogy – szemben a foglalkozás és a jövedelem 

életcikluson belüli fluktuáló mozgásával – stabilabb tartalmú, tartós, az egész további életpá-

lyát végigkísérő állapotot rögzít, szemben például a foglalkozási viszonnyal. Ennek köszönhe-

tően az iskolai végzettség lehetővé teszi a munkaerőpiacon kívüliek társadalmi pozíciójának 

meghatározását is. Ráadásul a rutinszerűen gyűjtött halálozási adatbázisok kivétel nélkül tar-

talmaznak erre vonatkozó információkat, így az országonkénti összehasonlítás is kivitelezhető 

a közel azonos tartalom miatt (Kovács 2003; Klinger 2001). Az iskolázottság esetében a ta-

pasztalható hatás közvetett. Az iskolázottság nem direkt determinánsa a mortalitásnak. 
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Ugyanis nem maga az iskolázottság befolyásolja az életkilátásokat, hatása ún. közvetlen koc-

kázati tényezőkön (proximate risk factors) keresztül érvényesül (Davey Smith et al. 1994; 

Spijker 2004; Vitrai et al. 2008). Az általános tapasztalatok szerint a képzettebbek jobb mun-

kahelyre (kisebb foglalkozási megbetegedési kockázatra), magasabb jövedelemre, elismert-

ségre, presztízsre és kisebb munkanélküliségi kockázatra számíthatnak életútjuk során. Isme-

retes, hogy az iskolázottabbaknál a közvetlen egészségkockázati tényezők előfordulása ki-

sebb, életmódjuk, dohányzási, alkoholfogyasztási, táplálkozási szokásaik eltérnek az alacso-

nyabb státusúakétól, továbbá választási lehetőségeik, kapcsolati hálóik kiterjedtebbek, egész-

séggel kapcsolatos ismereteik bőségesebbek, mint a kevésbé kvalifikált, és ezáltal sérüléke-

nyebb kortársaiknak.12 Vagyis az iskolázottság nagyon gyakran önmagában is képes megjele-

níteni a szocioökonómiai státus más összetevőit. A kelet- és közép-európai, valamint a hazai 

szociológiai kutatások is egyértelműen jelzik az iskolázottság kiemelkedő hatását a szegény-

ségkockázatra, különösen a rendszerváltozást követően (Andorka–Spéder 1994; Domański 

2001; Emigh–Szelényi 2001; Gábos–Szívos 2002; Kapitány–Spéder 2004; Spéder 2002). A 

társadalmi és főképp az iskolázottsági csoportok szerinti halandóság bemutatása tehát fontos 

támpont a közép- és kelet-európai mortalitás megismeréséhez.13  

 A szocialista rendszer az egyenlőség jelszavát hirdette az egészség és voltaképpen a 

halál vonatkozásában is, a jelszavak gyakorlatilag kiüresedett frázisok voltak csupán. Az isko-

lázottság szerinti mortalitási különbségek a szocialista éra időszakában is léteztek, különösen 

a hetvenes-nyolcvanas évektől figyelhető meg a halálozási esélyek eltérésének növekedése. A 

témakörben megjelent publikációk egyöntetűen arra a következtetésre jutottak, hogy az 

egalitáriánus jelszavak a szocializmus valóságában nem realizálódtak (Carlson–Tsvetarsky 

1992; Carlson 1989; Wnuk-Lipinski 1990; Mezentseva–Rimachevskaya 1992; Mackenbach et 

al. 1999).  

A rendszerváltozás előtti magyar rétegcsoportok mortalitásának megismerése elsősor-

ban Klinger András nevéhez kötődik (Klinger 1987). Klinger tanulmánya a korabeli klasszifi-

kációs gyakorlatnak megfelelően foglalkozási (tevékenységi) rétegcsoportok (mezőgazdasági 

fizikaiak, nem mezőgazdasági fizikaiak és szellemiek) szerinti vizsgálaton alapult. A tanul-

mány az 1900–1985 közötti folyamatokat írta le standardizált arányszámok segítségével, főbb 

megállapításai közül csak az 1960 utániakra hagyatkozok. A hatvanas évek adatai szerint a 

férfiak standardizált arányszáma még alig tért el az egyes foglalkozási csoportok között. A 

                                                 
12 A halandóság és az iskolai végzettség inverz graduális kapcsolata jól igazolható a teljes halandóság 

esetében. Magyarországon például a fiatalkori és a középidős népesség halandóságánál markáns iskolázottsági 
különbségek léteznek, az idősebb életkoroknál az eltérések mérsékeltebbek (Klinger 2001). Bizonyos halálokok 
esetében a társadalmi különbségek szerinti séma azonban ellentmondásokkal tarkított. Megfigyelhető továbbá, 
hogy a nők esetében a társadalmi pozíció magyarázóereje általában gyengébb, mint a férfiaknál (Kovács 2003).  

13 A többváltozós, a változók önálló hatását bemutatni képes elemzések szerint a szegénység előfordulá-
sát leginkább az iskolai végzettség és a munkapiaci státus határozta meg Magyarországon. Kisebb, de ugyancsak 
szignifikáns hatása volt még az etnikai hovatartozásnak (roma népesség), gyermekszámnak, családi állapotnak, 
és a lakóhely hatása (rurális település) is kimutatható volt (ld. részletesen Kapitány–Spéder 2004). 
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különböző rétegcsoportok nivelláltsága a nyolcvanas évekig fennmaradt. A nyolcvanas évek 

közepére a fizikai foglalkozásúak halandósága ágazattól függetlenül emelkedett, míg a szel-

lemieknél mérsékelt csökkenés következett be. Klinger adataiból egyértelműen arra következ-

tethetünk, hogy az egészségromlás kifejezetten a fizikai foglalkozásúaknál következett be.  

Shkolnikov különböző szerzőtársakkal több, döntően orosz vonatkozású tanulmányt 

publikált a halandóság társadalmi rétegződésbeli egyenlőtlenségeiről (Shkolnikov et al. 

1996c; Shkolnikov et al. 1998; Shkolnikov et al. 2004a; Shkolnikov et al. 2004b). „Az iskolá-

zottsági szint és a felnőttkori mortalitás Oroszországban” című tanulmányban (Shkolnikov et 

al. 1998) megállapították, hogy a legmagasabb iskolai végzettségű csoport 20–69 év között 

várható átlagos élettartama megközelíti a nyugat-európai országok átlagát, míg az alacso-

nyabb végzettségűek életkilátásai lényegesen elmaradnak azoktól. A nyugat-európai tapaszta-

latokhoz hasonlóan az iskolázottsági különbségek a férfiaknál jelentősebbek voltak, mint a 

nőknél. A kilencvenes évek első felében fellépő krízis a különböző iskolázottságú csoportokat 

eltérő mértékben érintette. A legsúlyosabb következmények a legalacsonyabb végzettségűek-

nél jelentkeztek. Az orosz társadalomban rövid idő alatt példa nélküli életesély–különbségek 

keletkeztek.  

Számos – az orosz tapasztalatokhoz hasonló – tanulmány azt támasztja alá, hogy a 

szocialista blokk szétesése az egyes társadalmi-iskolázottsági csoportok mortalitását eltérően 

érintette. A piacgazdasági átmenet a legiskolázottabbak és a legkevésbé iskolázottak közötti 

különbségek jelentős növekedését hozta magával (Leinsalu et al. 2003; Shkolnikov et al. 

2006; Krumins 2001).  

A közelmúlt magyar vonatkozású szakirodalmából Klinger András (2001) mellett Ko-

vács Katalin (2003), valamint Hablicsek László és Kovács Katalin (Hablicsek–Kovács 2006; 

2007) elemezték az iskolázottság szerinti halandóság alakulását. Ez utóbbi szerzőpáros a ha-

landósági tábla mutatóinak segítségével (a 30 éves életkorban várható élettartam, elhalálozási 

valószínűség) mutatta be a különböző iskolázottságú csoportok életkilátásainak alakulását 

nemek szerint 1986–2004 között, öt éveket lefedő adatok segítségével. Klinger András (2001) 

tanulmányában cenzusok és mikrocenzusok keresztmetszeti adataira számított standardizált 

halandósági arányszámokat, illetve az utolsó elemzett évre rövidített halandósági táblát. 

Klinger (2001) adatai szerint a hetvenes évek elején a standardizált arányszámok mérsékel-

tebb társadalmi különbségekről árulkodtak, ugyanezen évtized során a különbségek még nem 

növekedtek, csak a rákövetkező évtizedben. Klingerhez hasonlóan Kovács (2003) is az elmúlt 

20–25 év „termékének” tekintette a halandósági esélyek jelentős differenciálódását.  

A bonyolultabb módszertani apparátust felvonultató Hablicsek és Kovács (2006, 2007) 

elemzések rávilágítottak az iskolázottság és a várható élettartam fordított kapcsolatára már a 

rendszerváltozást megelőző években is. Az alapfokú végzettséggel sem rendelkező férfiak 30 

éves életkorban várható élettartama 1986–1990 között 34,8 év volt, amely 2002–2004 közötti 

naptári évekre folyamatosan csökkenő trend mellett 31,9 évre esett vissza. A hasonló 
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iskolázottságú nőknél szintén mérséklődés volt megfigyelhető (43,8 évről 42,2 évre). Az alap-

fokú végzettségű férfiak (szakmunkások és legalább nyolc általánost végzettek) körében az 

elemzett időszak mérlege összességében minimális növekménnyel zárult (36,8 évről 37,8 év-

re), de az idősor túlnyomó részét visszaesés jellemezte, a mélypont 1992–1996 között követ-

kezett be (35,7 év). Az alapfokú végzettségű nők életkilátásait a rendszerváltozás elején stag-

nálás, majd csak ezt követően kísérte javulás. Várható élettartamuk 1986–2004 között 2,2 

évvel nőtt (45 évről 47,2 évre). A társadalmi hierarchián felfelé haladva a nyereségek is jelen-

tősebbek voltak, és az idősor egészében sem volt érzékelhető megtorpanás, bár a dinamikus 

javulás a kilencvenes évek második felében erősödött fel. A legiskolázottabbak számára a 

rendszerváltoztatás egyértelmű előnyöket teremtett mind az életkörülmények, mind a mortali-

tás terén. A nyereség a középfokú férfiaknál 3,4 év (40,5-ről 43,9-re), a középfokú nőknél 5 

év (46 évről 51 évre). A felsőfokúak esetében a nők életkilátásai 4,6 évvel (47,8-ról 52,4-re), 

a férfiaké 4,7 évvel (43,7-ről 48,4 évre) javultak. Az eltérő tendenciák következtében tovább 

nyílt az élettartam-olló a különböző iskolai végzettségűek között. Míg 1986–1990 között 8,9 

évnyi különbség volt megfigyelhető a legmagasabb és a legalacsonyabb végzettségű férfiak 

között az előbbiek javára, az ezredforduló után ez a tetemes különbség is közel duplájára 

emelkedett (16,5 év). A nőknél a felsőfokú végzettségűek 4,0 évnyi előnye 10,2 évre növeke-

dett. A halálozási valószínűségek változásai az eddigieknek megfelelő drámai változásról tu-

dósítottak. Az alapfokkal sem rendelkező 30–65 év közötti férfiak elhalálozási valószínűsége 

46,5%-ról 57%-ra emelkedett 2000–2004-re, vagyis alig több mint kétötödüknek volt esélye 

arra, hogy megérje a nyugdíjkorhatárt. A tanulmány legfontosabb tartalmi megállapításában a 

szerzők rámutattak arra, hogy a kilencvenes évek elején lezajlott halálozási krízis terheit teljes 

egészében a legfeljebb alapfokú végzettségűek viselték. Az ezt követő időszakban a legtöbb 

haláloki csoportban iskolázottságtól függetlenül javultak az életkilátások, de a magasabb vég-

zettségűek körében nagyobb mértékben.  

 

2.7. Az életmódtényezők, az alkohol és a dohányzás hatása a mortalitásra 
 

Megoszlanak a vélemények a tekintetben, hogy a kelet- és közép-európai társadalmak lesza-

kadása milyen mértékben magyarázható a volt szocialista országok népességeinek egészségte-

len életmódjával, káros szenvedélyeivel. Az epidemiológiai szakirodalomban, a nemzetközi 

szervezetek kutatásaiban általánosan visszatérő érv, hogy a régió leszakadása a népesség 

egészségtelen életvitelére, életmódváltásának hiányára vezethető vissza (Józan 1991; 2000; 

2003b; Világbank 1992; Murray–Chen 1993). Vannak, akik kétkedve fogadják a fenti állítást, 

és önmagában az alkoholizmust, a dohányzást és az egészségtelen táplálkozást nem tartják 

kielégítő magyarázatnak. Többek között azért sem, mert nehezen elképzelhető, hogy e ténye-

zők közül a dohányzás és az egészségtelen táplálkozás közvetlenül képesek lettek volna rövid 

távú hatásokat eredményezni, mint amilyen a kilencvenes évek elején tapasztalt krízis volt. 
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Ehhez a megközelítéshez sorolhatók azok az elméletek is, amelyek a szocialista modernizáció 

zsákutcás fejlődését emelik ki, a növekvő mortalitást pedig rendszerspecifikus jegyekkel ma-

gyarázzák, az oksági láncolatban pedig az életmódra utaló halálokokat következménynek te-

kintik (Makara 1994). Implicite az elutasító magyarázatok közé tartoznak a szorongás, az ala-

csony társadalmi tőke, a magas ellenséges és alacsony bizalomszint szerepét előtérbe helyező, 

a közép-európai mortalitás paradoxonjellegét hangsúlyozó elméletek. Jeles hazai képviselőik 

szerint a társadalmi-gazdasági lemaradás nem önmagában, hanem elsősorban a depressziós 

tünetegyüttes közvetítésével vezetett az alacsonyabb végzettségű, alacsonyabb jövedelmű 

rétegek egészségi állapotának romlásához (Kopp–Skrabski 2000). Watson (1995) szerint az 

empirikus makroadatok nem feltétlenül támasztják alá az életmóddal való érvelést. A közép-

európai országok közül Magyarországot emelte ki, mint a régió azon országát, ahol a dohány-

zás elterjedtsége – Lengyelország mellett – a legmagasabb, de ez az érték semmivel sem volt 

rosszabb, mint Japáné, miközben a dohányzásnak tulajdonítható halálozások száma jóval ma-

gasabb szinten állapodott meg, mint az ázsiai országban. A keresztmetszeti makroadatok ellen 

szóló érv, hogy azok az egyéni fogyasztási szokásokra természetesen érzéketlenek.  

 Az életmód vonatkozásában két fontosabb egészségkárosító tényező, a dohányzás és 

az alkoholfogyasztás szerepét emelem ki, mivel ezek hatása a haláloki adatokból viszonylag 

jól becsülhető. Mindeközben hangsúlyozni kell azt is, hogy a két tényező által érintettek ma-

gas aránya még nem visz közelebb a dohányzás vagy alkoholfogyasztás magatartásmotívuma-

inak megértéséhez, ahogy erre Makara (1994) rámutatott. Állítása szerint ezen kockázati té-

nyezők inherens elemei annak a társadalmi közegnek, amelyben létrejöttek. Vagyis a pusztán 

leíró epidemiológiai vizsgálat általában megválaszolatlanul hagyja a miért fontos kérdését.  

 Az egészséget veszélyeztető magatartásformák közül a dohányzás jelenti az egyik leg-

súlyosabb veszélyforrást.14 A második világháború után a tüdőrákos halálesetek száma (Cseh-

ország kivételével) meglehetősen ritka volt a Közép-Európai régióban (Zatónski–Jha, 2000). 

A nyolcvanas évekre a helyzet tökéletesen megváltozott. A deskriptív epidemiológiai írások 

egyértelműen igazolják, hogy a dohányzásnak köszönhető halálozások száma a volt szocialis-

ta országok többségében – kiváltképpen Magyarországon és Lengyelországban – extrém mé-

reteket öltött. (Bosetti et al. 2005; Peto et al. 1992; 1995; Zatónski–Jha 2000). Peto-ék a tüdő-

daganatos halálozások alapján becsülték a dohányzás prevalenciáját és a szerepét a népesség 

halálozásában. A tüdőrákos megbetegedések mellett egyes daganatos, légzőszervi és keringési 

megbetegedéseket emeltek ki. Az elemzésbe bevont halálokok korspecifikus halálozási adata-

                                                 
14 A tüdőrák a férfiak esetében mintegy 90%-ban, a nők esetében 70%-ban a dohányzás következménye. 

A tüdőrákon kívül a dohányzás bizonyítottan oksági kapcsolatban áll a következő betegségek kialakulásával: a 
daganatos betegségek közül a gége-, nyelőcső-, gyomor-, hasnyálmirigy-, méhnyak-, vese-, hólyagrák, szájüregi 
daganatok és a leukémia; a szív- és érrendszeri betegségek közül a szívkoszorúér-megbetegedések, a stroke, az 
atherosclerosis és a hasi ütőértágulat; a légzőszervi betegségek közül a krónikus obstruktív tüdőbetegség, a tüdő-
gyulladás, a tüdőfunkció korai romlása, illetve felgyorsult csökkenése, a köhögés, váladékos/produktív köhögés, 
nehézlégzés (OLEF 2003). 
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inak alakulása alapján becsülték az összhatást. A nyolcvanas évek közepéről származó adataik 

szerint a 35–69 éves férfi népesség halálozási kockázata (annak valószínűsége, hogy a 35 éves 

kort betöltött férfi 70. születésnapja előtt meghal) 36% volt. A dohányzásnak tulajdonított 

kockázat a vizsgált országok átlagában 13% volt. A nők esetében ugyanezen értékek 20%, 

illetve 2% voltak. A legmagasabb halálozási kockázatú országok kivétel nélkül a szocialista 

táborból kerültek ki. Magyarország, Lengyelország, Csehszlovákia és a Szovjetunió halálozá-

si kockázatai kevéssé tértek el, e négy kelet-európai országban annak esélye, hogy egy 35 évet 

már megélt férfi eléri a 70 életévét, 50–55% körül szóródott. A szerzők a kelet-európai régió 

középidős férfi halandóságának közel felét a dohányzás ártalmainak tulajdonították. Bobak és 

Marmot (1996) azonban erősen kételkedtek az adatok és a következtetések helytállóságában, 

véleményük szerint az elemzés messze túlbecsülte a dohányzás okozta halálozások számát.  

 Nemrégiben Bosetti és munkatársai 36 európai ország női népességének tüdőrákos 

halandóságát mutatták be az 1970–2000 közötti időszak adatait elemezve (Bosetti et al. 2005). 

Az általános trend szerint a férfiak halandósági arányszáma néhány kivételtől eltekintve az 

utóbbi időszakban csökken, míg a nőké növekszik. Bár Oroszországban és a szomszédos 

exszovjet országokban a férfiak prevalenciája mindig is magas volt, újabban a nők és más 

rétegcsoportok körében is számottevően emelkedett a dohányzás (Andreeva–Krasovsky 2007; 

Bobak et al., 2006; Gilmore et al. 2001; Gilmore–McKee 2005; McKee 1995, Perlmann et al. 

2007, Pudule 1998). Mindezek ellenére az orosz és ukrán nők standardizált tüdődaganatos 

halálozási arányszáma (2000/2001-ben 100 000 lakosra 5,9 és 5,5) messze elmarad, mindösz-

sze negyede-ötöde az Európában élenjáró dán (27,4) és magyar (21,6) nők adatának. Ráadásul 

a kilencvenes években az exszovjet térség országaiban mindkét nemnél csökkenés ment vég-

be. Ennek lehetséges okait vizsgálta Shkolnikov munkatársaival (Shkolnikov et al. 1999). 

Kutatásuk szerint a tüdődaganatos halálozások száma részben azért csökkenhet, mert a poten-

ciális betegek más halálokok miatt veszítik életüket (competing mortality), részben pedig 

azért, mert a dohányzás esetében figyelembe kell venni a késleltetettségét, a betegség kialaku-

lásának elhúzódását, és éppen ezért meggyőzőbb erejűnek vélték a dohányzás kohorsztípusú, 

nem pedig keresztmetszeti elemzését.  

Magyarország a dohányzásnak tulajdonítható daganatos halálozások alapján nemzet-

közi kitekintésben élen jár (Bray et al. 2000; Didkowska et al. 2005; Józan 2002a; Tyczynski 

et al. 2004). A közép-európai régió országai közül a hozzánk legközelebb álló lengyel adatok 

is elmaradnak hazánkétól (1. ábra). Magyarországon a dohányzás, és ezen belül elsősorban a 

cigarettázás ma is széles körben elfogadott viselkedésforma. A különböző reprezentatív fel-

mérések szerint a magyar felnőtt férfi népesség 34–46, a nők 18–28 százaléka dohányzik 

(2002a). Józan becslése szerint a dohányos férfiak száma mintegy 1,6 millió, a dohányzó nőké 

1 millió fő körül lehet. Az ezredforduló után készült Országos Lakossági Egészségfelmérés 

(OLEF 2005) adatai szerint a 18 év feletti nők 28%-a, a férfiak 41% dohányzott. Sohasem 

dohányzott viszont a magyar nők hattizede (59,8%), a férfiak több mint egyharmada (35%). 
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Tendenciáját tekintve a férfiaknál stagnál, a nőknél emelkedik a dohányzás prevalenciája. A 

felmérés szerint a nők esetében jelentős kohorsz sajátosságok figyelhetők meg, hasonlóan más 

kelet-európai országokhoz a különböző évjáratúak dohányzási szokásai eltérnek, az idősebb 

generációknál lényegesen magasabb a sohasem dohányzók aránya. A férfiaknál ez a kohorsz 

hatás nem volt érzékelhető.  

 
1. ábra. A tüdő, a légcső és a hörgők rosszindulatú daganatainak köszönhető halálozások 

standardizált arányszáma, 1960–2005 
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Forrás: A WHO tömörített adatbázisa alapján az európai népesség kormegoszlásával standardizált 
arányszámok (saját számítás), az Orosz Föderáció adatai WHO-MDB adatbázisából származnak.  
 

A nemzetközi statisztikai adatok alapján meglepő, hogy európai kitekintésben a rendszeresen 

dohányzók aránya alapján Magyarország mind a férfiaknál, mind a nőknél a középmezőnyben 

helyezkedik el. A magyar nőkhöz képest magasabb dohányzási gyakoriság fordul elő számos 

olyan országban (Spanyolország, Hollandia, Nagy-Britannia, Luxemburg, Görögország, Né-

metország, Írország), ahol az életkilátások lényegesen kedvezőbbek és a tüdődaganatos halá-

lozások aránya is alacsonyabb (OLEF 2005).15 

 A legutóbbi Országos Lakossági Egészség felmérésből képet kaphattunk a káros szen-

vedélynek hódolók szociodemográfiai-szociológiai profiljáról (OLEF 2005). Eszerint a nők 

alacsonyabb eséllyel tartoztak a rendszeres dohányosok közé, mint a férfiak, ezt azonban be-

folyásolta az iskolázottság is. A magasabb iskolázottságú, egyetemet, főiskolát végzett nőknél 

a különbség eltűnt, míg az alacsony iskolázottságú nők esélyhányadosa jóval kisebb volt, mint 

a referenciaként megjelölt férfiaknál. Az életkor szintén befolyásolta a dohányzás előfordulá-

sát, ennek hatása sem volt független az iskolázottságtól. A legfeljebb nyolc osztályt vagy 

                                                 
15 A dohányzás és az alkoholfogyasztási adatok esetében szükségszerűen számolni kell a megkésettség-

gel. Mivel nem szimultán folyamatokról van szó, a jelenbeli fogyasztási adatok nem esnek egybe a jelenbeli 
halálozási adatokkal.  
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érettségi nélküli középiskolát végzetteknél a dohányzás előfordulása a kor előrehaladásával 

csökkent. A felsőfokú végzettségűeknél viszont fordulat állt be, a fiatal diplomások kevésbé 

váltak e káros szenvedély rabjává, mint az idősebbek. Kapcsolat volt kimutatható a dohányzás 

és az anyagi helyzet között. Általánosan a kedvezőtlenebb anyagi kondíciók között élők füg-

gősége igazolódott. Két további „puha” tényező, a vallásosság és a társas támogatás jelenléte 

csökkentette a dohányzás előfordulását.  

 Hazánkban Józan Péter vizsgálta a dohányzás hatását a halandóságra (Józan 2002a). 

Józan számításai szerint a kilencvenes években Magyarországon évi átlagban 29 ezer ember 

halt meg a dohányzás következtében, amely az éves összhalálozás 20 százalékát tette ki. 1970 

és 1999 között a dohányzás okozta mortalitás 19 százalékkal nőtt, miközben a dohányzástól 

független, egyéb okokból származó halandóság több mint 9 százalékkal csökkent. Ugyanezen 

idő alatt a dohányzásnak tulajdonítható idő előtti halálozások száma tízezerről tizenötezerre 

emelkedett, súlya a prematurális halálozáson belül pedig 19 százalékról 26 százalékra nőtt. A 

dohányzás miatt bekövetkező halálozások száma a férfiaknál 26 százalékkal, a nőknél 8 szá-

zalékkal nőtt 1970–1999 között. Józan szerint a férfi középidős népesség továbbélési valószí-

nűségének romlása a dohányzás hatásának, a dohányzó népesség rövidebb életkilátásainak is 

köszönhető. Ugyanakkor jelezte, azon középidős populáció életkilátásai is romlottak, akik 

nem dohányzással kapcsolatos halálozás miatt veszítették el életüket. A magyar középidős 

népesség többlethalálozása kizárólag a dohányzás monokauzális magyarázatára bizonyosan 

nem vezethető vissza.  

Az alkoholnak tulajdonítható halálozások magas száma elsősorban a férfiak vonatko-

zásában ugyancsak jól dokumentált Kelet- és Közép-Európa, főképpen pedig az egykori 

Szovjetunió és számos utódállama vonatkozásában. Az orosz vonatkozású tanulmányok egy-

öntetűen jegyzik meg, hogy az alkohol már a X. században is része volt a társas életnek, és azt 

követően olyan mélyen beivódott a hétköznapi életbe, hogy szinte lehetetlen ellene hatéko-

nyan fellépni. Az égetett szesz elterjedése nagyrészt összefüggésbe hozható klimatikus viszo-

nyokkal, de mint arra McKee (1999) felhívta a figyelmet, a fogyasztás mértékét a mindenkori 

államérdek (állami bevételek, a társadalom megnyugtatása) is erősen befolyásolta. A szakiro-

dalmi utalások szerint Oroszországban a vezető halálokok (kardiovaszkuláris halálozások, 

balesetek, májcirrózis, mérgezések, erőszakos halálesetek) közvetlen kauzális kapcsolatban 

állnak az alkohollal. A kérdéskörrel alaposabban foglalkozó kutatók szerint a kiugróan magas 

alkoholfogyasztás kulcsszerepet játszik az orosz halandóság magas szintjében, és különösen 

jelentős magyarázóerővel bír a krízisekkel sújtott szakaszokban (Bobak et al. 1999; Brainerd–

Cutler 2005; Chenet et al. 1998; McKee–Shkolnikov–Nemstov 1998; Walberg et al. 1998). 

Az abuzív alkoholfogyasztás más európai exszovjet országban hasonló módon van jelen 

(McKee 2000; Webb et al. 2005 ).  

Az alkohol szerepét az orosz halandóság alakulásában jól illusztrálja az a tény, hogy a 

Gorbacsov által bevezetett alkoholellenes intézkedéseknek köszönhetően pusztán egyetlen év 
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leforgása alatt két évvel növekedett az össznépesség születéskor várható élettartama, ilyen 

nagymértékű változás ennyire rövid idő alatt más tényezőkkel bizonyosan nem hozható össze-

függésbe (Kirn 1987). A Gorbacsov-éra kifulladásával pedig az alkoholfogyasztás visszaállt a 

korábbi szintre, majd a kilencvenes évek kezdetén már meghaladta az 1985-ös szintet. 

Anderson és Hibbs (1992) adatai szerint már 1987-ben jelentős méreteket öltött az alkohol-

mérgezés. Azok, akik nem jutottak hozzá megfelelő mennyiségű vodkához, helyettesítő-

szereket használtak. A parfümök, fertőtlenítőszerek, lakkok, ragasztók, fagyállók fogyasztá-

sának köszönhetően már 1987-ben 40 ezer mérgezésre került sor, közülük 11 ezren vesztették 

életüket.  

A házilag készített, magas alkoholtartalmú szeszek (slivovitz, pálinka, bimber, 

samogon, ksiezycówka, sliwowica, lacka sliwowica, domaka, tropinovec, šnopc, rakija, boza, 

palinka, switka) széleskörűen elterjedtek régiószerte. Nem csupán az alkoholfogyasztás mód-

ja, gyakorisága, és mértéke, hanem ezen készítmények minősége is számottevő szerepet ját-

szik a halandóság alakulásában. Több társadalmi kár kapcsolható a házilag készített szeszek-

hez. Egyrészt – mivel adózatlan termékekről van szó – olcsóbbak, mint a gyártók által hivata-

losan forgalmazott készítmények, másrészt etanol koncentrációjuk lényegesen magasabb, 

egészségkárosító hatásuk pedig nyilvánvaló (McKee et al. 2005).  

Az alkoholfogyasztás mennyiségével kapcsolatos statisztikák meglehetősen bizonyta-

lanok az egykori keleti blokk legtöbb országában, főképp a posztszovjet térségben (Simpura 

et al. 1999; Popova et al. 2007). A különböző adatforrások által közölt értékek többször el-

lentmondanak egymásnak. A hivatalos adatok alábecsültek, mivel az eladási (adóbevételi) 

statisztikákon nyugvó adatok nem képesek hitelt érdemlően számszerűsíteni a házilag vagy 

iparilag illegálisan előállított, a csempészett termékek, a turizmus során behozott, és a helyet-

tesítő szerek mennyiségét (Chenet et al. 1996; Popova et al. 2007; Simpura et al. 1999). Egy a 

régió országainak alkoholfogyasztással kapcsolatos helyzetét áttekintő tanulmány sorra vette 

a lehetséges becslési eljárások eredményességét (Moskalewicz et al. 2000). A kutatás arra a 

következtetésre jutott, hogy az indirekt típusú megközelítések közül az értékesített cukor 

mennyisége alapján történő becslés sehol sem vezetett megbízható eredményekhez, hasonló 

módon torzítottak a háztartási költségvetési felvételekből és más survey-kutatásokból szárma-

zó adatok is. A kutatók szerint az egészségstatisztikákból származó megbetegedési és halálo-

zási adatokból pontosabb képet lehet nyerni az alkoholfogyasztás valódi mértékére. 

A túlzott alkoholfogyasztás jelenléte a régió számos országának hétköznapjaiban nem 

vitatott. Az alkoholfogyasztás betegségterhe és szerepe a mortalitásban szintén közismert. 

Rehm és munkatársai által nemrégiben végzett kutatás szerint a kelet-európai férfiak alkohol-

nak tulajdonítható halálozása 80%-kal volt magasabb, mint a nyugat-európaiaké (Rehm et al. 

2003). 

A májcirrózisos halálozások hosszú távú trendjét több tucat ország adatainak segítsé-

gével vizsgáló kutatás szerint a magyar és a román adatok páratlanul magasnak tekinthetők 
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(Bosetti et al. 2007). A nemzetenként preferált szeszek miatt az alkoholfogyasztás népegész-

ségügyi hatása eléggé mozaikszerű képet tár elénk. Dacára annak, hogy például a cseh átlag-

fogyasztás a statisztikák szerint meglehetősen magas, mindez a halálozási adatokban kevésbé 

köszön vissza (Moskalewicz et al. 2000). Bizonyosan állítható, hogy pusztán az elfogyasztott 

alkohol átlagos mennyisége nem ad választ a kedvezőtlen halálozási mutatókra.  

 

2. ábra. A krónikus májbetegségben és májcirrózisban meghaltak standardizált arányszáma, 
1960–2005 
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Forrás: WHO tömörített adatbázisából, az európai népesség kormegoszlásával direkt standardizált 

arányszámok (saját szerkesztés). 
 

Britton és McKee (2000) szerzőpáros arra kereste a választ, miért nem érvényesül Kelet-

Európában az alkoholfogyasztás kardioprotektív hatása. Álláspontjuk szerint a magas alkohol-

fogyasztás és az ugyancsak magas kardiovaszkuláris megbetegedések és halálozások közötti 

paradoxon jellegű kapcsolat az alkoholfogyasztás jellegével magyarázható. Míg Nyugat-

Európában rendszeres és visszafogott az alkoholfogyasztás, addig Kelet-Európában (elsősor-

ban Oroszországban és szomszédainál) az alkalmankénti nagy mennyiségű alkoholfogyasztás 

(binge drinking) jellemző, ezeknek élettani hatásaik eltérőek. Az epizodikus, nagy mennyisé-

gű ivászat egészségkárosító hatásáról számos tanulmány látott napvilágot. Az alkalmanként 

elfogyasztott nagymennyiségű és rossz minőségű alkohol mortalitásra gyakorolt hatását más 

kutatások is alátámasztották (Bobak et al. 2004; Chenet et al. 2001). 

Az alkohol és az általa okozott halandóság évtizedek óta akut társadalmi és népegész-

ségügyi probléma Magyarországon (Andorka 1994; Elekes 2000). Andorka tanulmányában 

Keleti Károly egykori kutatására hívta fel a figyelmet. E történeti adalék szerint az 1880–as 

évek elején a tiszta szeszre átszámított alkoholfogyasztás évi 10,3 literes átlagfogyasztásnak 

felelt meg, mindez azt bizonyítja, hogy a tetemes mennyiségű alkoholfogyasztás nem a szoci-

alizmus alatt jelentkezett először. Ugyanakkor utalt rá, hogy Keleti adatainál éppúgy előfor-
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dulhat felülbecslés, mint ahogy a harmincas években regisztrált jóval alacsonyabb fogyasz-

tásnál alulbecslés. Bár feltételezte, hogy a XIX. század végétől a filoxérajárványnak köszön-

hetően csökkent a borfogyasztás, majd néhány évtizeddel később a tömény szeszfogyasztás 

eshetett vissza. A történeti statisztikai adatoknál eo ipso jelen van az alkoholfogyasztási sta-

tisztikák máig fennálló alapvető problémája, a bizonytalanság.  

A jelenkor adatai szerint az emésztőrendszeri megbetegedések (a férfiaknál ezek túl-

nyomó többségét az alkoholos májbetegségek és a májzsugor teszi ki) okozta halálozások a 

keringési és daganatok okozta halálozások után a harmadik leggyakoribb halálokoknak te-

kinthetők (Kardos et al. 2003). A hazai fogyasztási és a halálozási adatok ugyanakkor tartósan 

eltérő tendenciát mutatnak. Elekes (2001) adatai szerint az egy főre jutó fogyasztás (100%-os 

alkoholban meghatározva) az ötvenes években meglehetősen visszafogott öt liter körüli szin-

ten alakult, ezt követően folyamatosan növekedett a hazai fogyasztás, amely a nyolcvanas 

években érte el csúcsát (12 liter), majd a kilencvenes években 10–11 literes átlagszinten álla-

podott meg. Andorka (1994) írásában hasonló folyamatokról számolt be. Az alkoholnak tulaj-

donítható halálozások idősora azt mutatja, hogy a kilencvenes évek elején és kisebb mérték-

ben az ezredforduló időszakában szenvedtük el a legnagyobb veszteséget. Feltételezhető, 

hogy a fogyasztási és a halálozási trendek szétnyílásában jelentős szerepe lehetett a nem re-

gisztrált és a rossz minőségű alkohol fogyasztásának valamint a hirtelen növekedést az egész-

ségügy megváltozott finanszírozása is befolyásolhatta (Alkoholpolitikai koncepció 2005). 

Józan szerint a kilencvenes évek elején megfigyelt ugrásszerű növekedés (2. ábra) ilyen lassú 

progressziójú, idült betegség esetében nem valószínű (Józan 2008). Állítása szerint a halálo-

zások felét igazolták boncolással, így sokkal valószínűbbnek tűnik, hogy a hazai trend mű-

termék, amely kódolási okokra, újonnan bevezetett elszámolásokra vezethető vissza.  

A hazai epidemiológiai szakirodalomban Józan Péter vizsgálta az alkohol szerepét a 

hazai halandóságban (Józan 2003a). Józan halálozási regiszteradatokból származó számításai 

szerint 1970-ben a halálozások 7,4%-a, 1999-ben pedig 13% volt visszavezethető közvetlenül 

az abuzív alkoholfogyasztásra. Az általa vizsgált három évtized során a túlzott alkoholfo-

gyasztás miatt bekövetkezett halálozások gyakorisága sokkal nagyobb mértékben emelkedett, 

mint a dohányzással kapcsolatos specifikus halandóság. A prematurális halandóságon belül az 

alkohol szerepe lényegesen jelentősebb volt, minden ötödik hetven év alatti halálozást közvet-

lenül az alkoholizmus számlájára írta.  

 Az epidemiológiai megközelítések alapvetően a haláloki adatok alapján igyekeznek 

felmérni egy-egy egészségkárosító magatartásforma hatásának nagyságát, általában e deskrip-

tív írások a közvetítőtényezők szerepéről kevés érdemi információt nyújtanak. A nemzetközi 

szakirodalomban William Cockerham munkái érdemelnek kitüntetett figyelmet. Cockerham 

számos írásában hangsúlyozta az egészségkárosító magatartásformák társadalmi hátterének 

fontosságát (Cockerham 1997; 1999; 2000; 2006; 2007; Cockerham et al. 2002a; 2002b). 

Cockerham álláspontja szerint a kelet-európai romló mortalitás kulcsa elsődlegesen a népes-
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ség egészségtelen életmódjában (lifestyle) és kedvezőtlen életkörülményeiben érhető tetten. 

Cockerham nézete szerint az életmód az egészséggel kapcsolatos együttes magatartások min-

tázata, amely a népesség számára elérhető opciókon alapul, de ez utóbbi az életesélyek által 

determinált. Az életesély magában foglalja a kort, a nemet, az etnicitást, az életkörülménye-

ket, a lakóhelyi jellemzőket és minden más faktort, amely befolyásolja az egyén számára 

megválasztható életmódelemeket, amelyek közvetlenül kihatnak az egyén egészségi állapotá-

ra.16 Cockerham számára a weberi dialektikus fogalompár a gondolati séma legfontosabb épí-

tőköve. Az egyén által bizonyos mértékű szabadság mellett definiált választás és a strukturáli-

san megszabott keretek által kijelölt esély – állítása szerint – alkalmas a kelet-európai viszo-

nyok feltárására. Nagyon fontos azonban jelezni, hogy a társadalom számára adott választási 

lehetőség nem teljes. Cockerham szerint az angolszász irodalmi utalások túlzottan feltételezik 

azt, hogy az egészség szempontjából releváns döntési szabadság: az étkezés, az alkoholfo-

gyasztás, a dohányzás, a stresszel való megbirkózás, a testedzés igénye nagyrészt egyénfüggő. 

Ez messze nem szükségszerűen van így a represszív, kelet-európai régióban. Ha az egyén 

szabad döntése nem kizárólagos, akkor az egyénen kívüli „szférákban” kell keresni azokat a 

támpontokat, amelyek a cselekvések meghatározottságát illetően befolyással bírnak. Bourdieu 

habitus-elméletének segítségül hívásával itt jelenik meg a másik szociológia gondolati fonal 

(Bourdieu 1984; 2009). Bourdieu egyik definíciója szerint: „A környezet egy sajátos típusát 

jelentő struktúrák »például egy osztály helyzetére jellemző anyagi létfeltételek«, amelyek 

empirikusan , a társadalmilag strukturált környezettel összefüggő szabályszerűségek formájá-

ban ragadhatók meg, habitusokat, azaz diszpozíciók tartós rendszerét hozzák létre. E struktu-

rált struktúrák alkalmasak arra, hogy strukturáló struktúrákként, vagyis olyan gyakorlati tevé-

kenységeket és reprezentációkat teremtő és strukturáló elvként működjenek, amelyek »objek-

tíve« szabályozhatók és »szabályosak« anélkül, hogy a szabályoknak való engedelmeskedés-

ből fakadnának, és amelyek tudatos célkitűzések nélkül, illetve a célok eléréséhez szükséges 

műveletek tudatos kezelése nélkül objektíve igazodnak egy célhoz. Mindez pedig anélkül, 

hogy egy »karmester« szervezné, mégis közösen összehangolt módon megy végbe (Bourdieu 

2009: 208.).17  

                                                 
16 Eleddig két jelentősebb fogalom bukkant fel ebben az elméletben, az egyik a választás (choice), a má-

sik az esély vagy szociológusok által előszeretettel használt életesély (life chance). Az esély és a választás termi-
nus használata Max Weberhez köthető, míg az életesély Dahrendorfhoz (1979), akinek Weber-interpretációját 
Cockerham átvette (Cockerham 2000). Az esély, ahogy Weber használta, annak valószínűségét jelentette, hogy 
az egyén megszerezze a számára kielégülést jelentő javakat, e mögött pedig Weber különös jelentőséget tulajdo-
nított az osztálypozíciónak, a státusnak, tágabb értelemben a strukturális feltételeknek. Hangsúlyozni kell, hogy 
Weber sem az életstílust, sem az esélyt nem kapcsolta össze az egészséggel. 

17 Bourdieunél a habitus a létező társadalmi struktúrák és a benne élő egyének közötti közvetítő mecha-
nizmus (Pokol 2004). A fogalmat a szocializációs folyamat és tartós következményeinek elemzése szempontjá-
ból dolgozta ki (Wehler 2001). Kereste annak leírásának módját, hogyan lehetne összekapcsolni a helyzetet és a 
cselekvést, az egyéni és az osztályspecifikus vonásokat. A fogalom segítségével végső soron az objektív és szub-
jektív, a determinisztikus és a voluntarista ellentétét igyekezett áthidalni. Sohasem gondolta, hogy az egyén 
létfeltételei minden determinizmustól mentesek volnának, de azt sem, hogy a végletekig sarkított marxista állás-
pont és az individuum teljes feloldása tartható lenne. A habitus, mint közvetítő mechanizmus a viszonylagos, a 
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Cockerham alaptézise szerint a kelet-európai társadalmak egészségromlása az élet-

móddal, megcsontosodott, önjáró, káros magatartásbeli szokásokkal írható le. Úgy ítélte meg, 

hogy a kelet-európai társadalmak tagjai kevés információval rendelkeztek egészségükkel kap-

csolatban, és kevés figyelmet szenteltek egészségük megőrzésének, a dohányzás, az alkohol-

fogyasztás és az önpusztítás többi formája normatív hétköznapi gyakorlattá és a cselekvési 

repertoár részévé vált. Mindemellett ebből nem következik az, hogy kizárólag csak az egyén 

egészségtelen életmódja lenne felelős korai haláláért. Cockerham ezt a következtetést nem 

fogadta el, állítása szerint az életesélyek, a diszpozíciók és a társadalmi kényszerek egymástól 

nem függetleníthetők. A kényszerek a társadalom számára csökkenthetik vagy egyszerűen 

megvonhatják a választás lehetőségét. Amellett érvelt, hogy a külső kényszerek (életesélyek) 

által szűkre szabott mozgástér, kiegészülve egészségtelen szocializációs minták térnyerésével, 

normává rögzült káros életmódbeli szokásokkal vezettek növekvő mortalitáshoz Kelet-Európa 

országaiban. Ebben a szituációban a „homo sovieticus” habitusa teremt végtelen számú, az 

egészség szempontjából torz magatartásformákat, amelyek teret nyertek és folytonosan újra-

termelődtek.  

Cockerham nemrégiben megjelent tanulmányában a munkásosztály életvezetési stra-

tégiáinak, káros szokásainak uralkodóvá válásával magyarázta az orosz mortalitás magas 

szintjét (Cockerham 2007). Az érvelés kauzális láncolata nagyon egyszerű. Első lépésben az 

idő előtti halandóság etiológiai hátterét kereste. A vezető és egyúttal a krízishez jelentősen 

hozzájáruló halálokokat a keringési rendszer megbetegedéseire és az alkohollal kapcsolatos 

halálozásokra vezette vissza. Több tényező szerepét, így a genetikai jellegű magyarázatokat, a 

káros környezeti hatásokat és az egészségügyi rendszer hatékonyságára visszavezethető ma-

gyarázatokat elutasította. Állítása szerint a nagy mennyiségű alkoholfogyasztás oka normatív, 

társadalmi eredetű, hedonisztikus motívumokra vezethető vissza, amely társadalmilag elfoga-

dott, és amelyet semmilyen stigmatizációs mechanizmus nem feszélyez. Bár a társadalom 

minden csoportja érintett, de a kapcsolat inverz. Az alacsonyabb végzettségűek körében az 

alkohol lényegesen elterjedtebb. Érvelése szerint a munkásosztály mentalitáselemeinek, ma-

gatartásbeli diszpozícióinak elterjedése, majd a társadalom egészében uralkodóvá válása veze-

tett a mindent átható egészségtelen életstílushoz. Cockerham tanulmányában a mintaadó tár-

sadalmi közeg a munkásosztály, amin egyfajta negatív tónusú mentalitási közeget értett. Mi-

közben Nyugat-Európában a pozitív életstílus a felsőközéposztály magatartási mintáinak szé-

les körű társadalmi elfogadottságán és elterjedésén alapult, Oroszországban korábban sem 

létezett, és az átalakulás után sem jött létre középosztály, sőt az átmenetet az orosz társadalom 

polarizálódása, széles társadalmi csoportok leszakadása kísérte. Az érdekes gondolatmenet 

                                                                                                                                                         
kondicionált önállóság fogalma, mivel a szabadság a partikuláris lét feltételei által kontrollált. A habitus cselek-
vési, észlelési, érzelmi sablonjai meghatározzák, újratermelik és befolyásolják a társadalmi gyakorlatot. A habi-
tus működése automatikus, egyszerre strukturáló és strukturált is. A habitus valamennyi olyan bensővé tett disz-
pozíció összessége, amelyek a magatartást, cselekvést, gondolkodást, észlelést, érzelmeket, mimikát, nyelvet 
szabályozzák és irányítják. 
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több ponton is akadozik, mivel a szerzőtől nem kapunk kielégítő választ az ötvenes-hatvanas 

évek eltitkolhatatlanul sikeres időszakára, vélelmezhetően középosztályi mentalitás elemek 

már akkor sem voltak meghatározóak a szovjet társadalom életében. Továbbá hiányt érzünk 

akkor is, ha e munkásosztálytól eredő habitus kialakulására és elterjedésére keressük a választ.  

 
2.8. Az egészségügyi rendszer szerepe 
 

A szocialista egészségügyi rendszer súlyos torzulásai közismertek. A rendszer működését a 

politikai rendszer logikájának megfelelő merev, monolitikus, centralizált struktúrák, gazdál-

kodását tekintve pedig maradványelvű finanszírozás jellemezte, ennek köszönhetően a rend-

szer alulfinanszírozott volt (Cockerham 1997; Csaszi 1990; Field 1995; Foster–Jozan 1990; 

Guo 1993; Orosz 1990). A források allokálásakor az emberi erőforrások reprodukciójával 

kapcsolatos kiadások a prioritások rangsorában, mint nem-produktív kiadások a háttérbe szo-

rultak. Guo (1993) szerint a rendszerben keletkezett forráshiány kettős következményhez ve-

zetett. Egyrészt a szektorban tapasztalható alacsony keresetek révén a rendszer morális alapja-

it ingatták meg, ami a hálapénz intézményén keresztül önkéntelenül is korrupcióhoz, az 

egészségügyi személyzet demoralizálásához vezetett. Másrészt a hiány az egészségügyi inf-

rastruktúra leromlásához, elavulásához és mindennapos eszközhiányhoz vezetett. Végső soron 

mindezek az okok az egészségügyi ellátás alacsony hatásfokát eredményezték. Ennek volt 

köszönhető az is, hogy a keringési rendszer betegségeinél és a daganatos betegségeknél, ame-

lyek megelőzése és kezelése jóval bonyolultabb és drágább, mint a csecsemőkori védőoltás-

oké, a rendszer csődöt mondott. Az eszközök és az intézményi infrastruktúra nem volt képes a 

kor kihívásainak megfelelő válaszokat adni. Az orvosok által használt technológiák messze 

elmaradtak a nyugati kortársakétól (Andreev et al. 2003; Cockerham 1997). A szocialista 

egészségpolitika képtelen volt egyes speciális csoportok (rokkantak, alkoholisták, pszichiátri-

ai betegek) egyedi problémáit kezelni, a merev intézményi keretek vagy éppen az intézmé-

nyek hiánya lehetetlenné tette a hatékony beavatkozást. Végül említést kell tennünk arról is, 

hogy az egészségügyi rendszer működésében előfordultak diszkriminatív elemek. Lengyelor-

szágban, csakúgy, mint Magyarországon az univerzális társadalombiztosítási rendszer csak a 

hetvenes évek közepére épült ki teljesen (Wnuk-Lipinski 1990).  

 Kétségtelen, hogy az egészségügy képtelen volt hatékonyan fellépni, és kezelni a kró-

nikus megbetegedéseket, de ebből nem következik, hogy a gyógyító intézményrendszer hozta 

volna őket létre. Ráadásul az egészségügyi ellátás hanyatlását jelző indikátorok közül a cse-

csemőhalandóság mértéke fokozatosan csökkent, mindez azt erősíti, hogy a romló mortalitás 

kevésbé magyarázható a gyógyászat színvonalának csökkenésével (Kopp–Skrabski 2001). 

 Vizsgált témánk szempontjából azt a kérdésre kell választ adnunk, hogy a Kelet- és 

Nyugat-Európa közötti megosztottság visszavezethető-e, és ha igen, mennyiben az egészség-

ügyi rendszer, az egészségügyi ellátás színvonalbeli különbségeire. Ennek megválaszolása 
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meglehetősen bonyolult. Éppen ezért némiképp leegyszerűsítve a kérdést, olyan módszert és 

operacionalizálható „output” indikátort választottam, amely – korlátai ellenére is – alkalmas 

lehet az egészségügyi rendszer működésének óvatos, de mégiscsak számszerűsíthető megíté-

lésére.  

Az egészségügyi ellátórendszer színvonalának, teljesítményének egyik gyakrabban 

használt módszere az ún. elkerülhető halálozások fogalmához kapcsolódik. A megközelítés 

különböző terminológiák alatt ismert (avoidable mortality, mortality amenable to medical 

care/health care, amenable mortality, preventable mortality), amely egyúttal jelzi az egyes 

módszerek fókuszpontjait. Az epidemiológiai jellegű megközelítést a hetvenes évek közepén 

Rutstein és szerzőtársai dolgozták ki az Egyesült Államokban. A cél az volt, hogy megjelöljék 

azokat a halálokokat, amelyeknek az idő előtti bekövetkezése nem szükségszerű, ha a beteg-

ségeket időben felismerik, és az egészségügyi rendszer megfelelő szintjein hatékonyan keze-

lik, vagy azok kialakulását megelőzik. A szerzők az egészségügyi ellátáson (medical care) 

egyszerre értették a megelőzést, a gyógyítást és az utógondozást, és a benne részt vevő sze-

replők és intézmények (intézkedések) körét az orvosi, egészségügyi személyzet mellett kiter-

jesztették más kormányzati, önkéntes, társadalmi szervezetek mellett a felelősen együttműkö-

dő egyénre is (Rutstein et al. 1976).  

Rutstein irányadó munkája után számtalan kísérlet történt annak gyakorlati alkalmazá-

sára. A későbbi tanulmányok a betegségek eredeti listáját újragondolták, átdolgozták, számos 

esetben az életkorhatárokat módosították, az egyre precízebben megjelölt betegségkörrel (pél-

dául a megelőzhető és a kezelhető betegségek distinkciójával) világosabban rá tudtak mutatni 

az egészségügyi ellátás közvetlenebb szerepére.18 A módszerrel kapcsolatban azonban több 

kritika is megfogalmazódott, amelyek kellő óvatosságra kell, hogy intsék a megfigyelőt, kü-

lönösen az interpretációk kapcsán.19  

                                                 
18 Nolte és McKee (2004) részletesen ismerteti az egyes koncepciókat és a különböző időbeli, illetve te-

rületi skálákon kapott empirikus eredményeket.  
19 Nolte és McKee (2003, 2004) munkáikban sorra vették a felmerülő nehézségeket. Utaltak a területi 

elkerülhető halálozási adatok variabilitása (valamint esetleges pontatlanságára) és az egészségügyi intézményhá-
lózat közötti inkonzisztenciára. Problémaként említették, hogy a mennyiségi (amit általában az ökológiai elem-
zés nyújtani képes) és a minőségi elemek (gyógyítás színvonala) közötti kapcsolat nem pontosan feleltethető 
meg egymásnak. Utaltak arra, hogy a késleltetettség a halálozás és az egészségügyi ráfordítások között aggregált 
adatoknál gyakran specifikálatlan. Az idősoros adatoknál megfigyelhető csökkenés nem kizárólag a kezelések 
hatékonyságának tudható be. Más tényezők szerepével is számolni kell, ilyen pl. az életmódváltás miatt a beteg-
ségek előfordulásának szimultán csökkenése, ami kohorsz hatásként jelentkezik. Problematikus a halálokok 
kiválasztásának önkényessége, amit a különböző módszerek jól illusztrálnak. A kategóriák kiválasztása lényegé-
ben a halálozást megelőző beavatkozások relatív hatékonyságának megítélésén alapul. A megelőzhető halálokok 
köre folytonosan változik, azok a betegségek, amelyek néhány évtizeddel korábban még nem voltak elkerülhe-
tők, ma már számos esetben nagy hatékonysággal – országonként eltérő variabilitással – kezelhetők. Kritikaként 
fogalmazták meg – főleg nyugat-európai országok területi adatainál – az adott korhatáron belül (általában 65 év 
alatt) előforduló alacsony esetszámot, amely a monitorozás lehetőségét leszűkíti. A módszerrel kapcsolatos prob-
léma, hogy feltételezi az orvos-beteg megfelelő kapcsolatát. Miközben tudjuk, hogy diszkriminatív elemek épp-
úgy előfordulhatnak az ellátás oldaláról, mint az együttműködés hiánya a kezelt oldaláról.  
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Az elmúlt közel két évtizedben jó pár tanulmány vizsgálta az elkerülhető halálozások 

kelet-európai sajátosságait. E tanulmányok arra a következtetésre jutottak, hogy az egészség-

ügy kimutatható módon járult hozzá kelet és nyugat szétszakadásához, de önmagában az 

egészségügy hiátusai messze nem adtak számottevő választ a különbségekre.  

Boys és szerzőtársai (Boys et al. 1991) különböző országok, ötvenes, hetvenes és 

nyolcvanas évek elkerülhető és nem elkerülhető halandóságát vizsgálva azt tapasztalták, hogy 

a nem elkerülhető halálozások terén figyelhető meg a közép-európai országok stagnálása, 

majd leszakadása. A lehetséges okokat inkább magatartási szokásokban, a dohányzás és alko-

holfogyasztás magas szintjében, étkezési szokásokban látták.  

Valkova kollégáival közölt tanulmánya módszertanilag igényesebb volt, de végső 

konklúzióját tekintve megegyezett a Boys-féle tanulmányéval (Valkova et al. 1997). Megálla-

pították, hogy a volt szocialista blokkban az elkerülhető halálozások száma a halálokok több-

ségében felülmúlta a nyugat-európai országok átlagát. A kelet-európai többlethalálozás tényét 

az elkerülhető halálokok esetében is igazolták. A kutatás eredménye szerint a 0–75 év közötti 

népesség részlegesen várható élettartama a kelet-európai férfiaknál 62,94 év volt, amely 4,82 

évvel maradt el a nyugatiakétól. Az elkerülhető halálozások – a korai, neonatális halálozások 

figyelmen kívül hagyásával – 1,15 évvel (23,81%) járultak hozzá a két tömb különbségéhez. 

A nőknél a különbség jóval mérsékeltebb, mindössze 2,3 év volt, ehhez az elkerülhető halál-

okok 0,91 évvel, a férfiakénál azonban jóval nagyobb arányban (39,39%) részesedtek. A ta-

nulmány végkövetkeztetése szerint az európai megosztottság nem magyarázható megfelelően 

a gyógyító intézményrendszer fogyatékosságaival, de szerepének figyelmen kívül hagyása 

tévedést rejt magában.  

Lengyelország és Németország (ezen belül az egykori NDK és NSZK) halálozását 

elemző tanulmány (Nolte et al. 2002) a nyolcvanas és a kilencvenes évek során vizsgálta az 

orvosi-gyógyászati tevékenységgel elkerülhető halálozásokat, valamint az olyan megelőzhető 

állapotokat, amelyek leginkább a valamilyen káros magatartási formához (dohányzás, alkoho-

lizmus) kapcsolhatók (tüdőrák, májcirrózis). A szerzők a szocialista korszak utolsó évtized-

ében az egészségügy szerepét pozitívnak minősítették, semmilyen jelét nem találták annak, 

hogy a gyógyító munkának a színvonal csökkenése vezetett volna a népesség rossz egészségi 

állapotához. Sőt, mind Lengyelországban, mind az NDK-ban az egészségügy által elkerülhető 

halálokok pozitív hozzájárulása jelentősebb volt, mint a nem elkerülhető halálokoké.  

Nolte és munkatársai egy másik tanulmányukban Magyarország, Románia, Litvánia és 

Nyugat-Németország adatait dolgozták fel nemek szerint a nyolcvanas és a kilencvenes évek-

ben. Az utóbbi időszakra és ezen belül a férfiakra vonatkozó megállapítások szerint az egyesí-

tett Németország nyugati tartományaiban az elemzett időszakban minimális javulás (0,6 év) 

történt, és ez sem az elkerülhető halálokoknak köszönhetően. A javulás, hasonlóan más nyu-

gat-európai országokhoz, már korábban lezajlott. Kelet-Európa országaiban differenciáltabb a 

kép. Litvániában a várható élettartam mindössze 0,87 évvel nőtt 1992–1998 között, ez a javu-
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lás kifejezetten a csecsemőhalandóság további csökkenésének és az ischaemiás szívbetegsé-

gek visszaszorulásának volt betudható, miközben az elkerülhető halálokok hatása különösen a 

15 év feletti népességnél negatív volt. A magyar férfiak 0 és 75 év között várható élettartama 

ugyanezen idő alatt 62,28 évről 63,77 évre, azaz 1,5 évvel gyarapodott, ebből 15–15% az 

ischaemiás szívbetegségeknek és az elkerülhető halálokok pozitív mérlegének volt betudható.  

 Andreev és szerzőtársai által jegyzett tanulmány (Andreev et al. 2003) Oroszország, a 

balti államok, valamint az Egyesült Királyság adatait vizsgálta 1965–től az ezredfordulóig. 

Különbséget tett a kezelhető (treatable conditions) és a megelőzhető (preventable conditions) 

halálokok között. A tanulmány szerint a standardizált adatok az öt elemzett országban jellem-

zően azonosak voltak a hatvanas évek közepén. A hetvenes évektől az Egyesült Királyságban 

jelentős javulást sikerült elérni, amelynek köszönhetően az elkerülhető okok trendjének érté-

kei évről évre lineárisan csökkentek. Ezzel szemben a balti országokban és Oroszországban 

kezdetben stagnálás, majd a kilencvenes évektől jelentős romlás következett be. Az elváló 

trend elsődleges oka a keringési rendszer betegségeire volt visszavezethető. Valamennyi 

posztszovjet országban a romló tendencia csúcspontja 1994-ben következett be. Közülük is a 

legmagasabb érték Oroszországban volt tapasztalható. A kilencvenes évek végére a balti ál-

lamok teljesen elszakadtak az orosz trendtől, mivel adataik az ezredfordulóig töretlenül javul-

tak, míg Oroszországban 1998–ra újabb gazdasági összeomlás és mortalitási krízis követke-

zett be, amelyben az elkerülhető halálozások is növekedtek. A döntően a dohányzásnak és a 

közlekedési baleseteknek betudható elkerülhető halálozások idősora a fentiekhez hasonlóan 

alakult, azzal a különbséggel, hogy az Egyesült Királyság adatai 1965-ben még rosszabbak 

voltak, mint a posztszovjet térség elemzett országaié.  

 A Litvánia elkerülhető és megelőzhető halandóságát két időszakban – a függetlenség 

előtt és után – a 0–64 év közötti népesség adatai segítségével vizsgáló tanulmány szerint 

1970–1990 között a megelőzhető halálozásokkal együtt az elkerülhető halálozások száma az 

összhalálozás több mint negyedét (26,3%-át) tette ki, míg az önállóság elnyerése után valami-

vel kevesebb mint negyedét (Logminiene et al. 2004). A 0–64 év közötti populációra számolt, 

direkt módon standardizált arányszám azonban 8,3%-kal nőtt (118,1-ről 127,9-re). Mind az 

elkerülhető, mind a megelőzhető okok esetében romlás következett be. Az átmenet időszaka 

utáni évektől az elkerülhető halálozások száma – a tuberkulózis kivételével – csökkent, amit 

az egészségügy magasabb színvonalával magyaráztak. Ezzel szemben a prevencióval meg-

előzhető betegségek terén kevés sikerről tudtak beszámolni.  

 A bemutatott szakirodalomból a közép-európai társadalmakra vonatkozóan általánosan 

az a következtetés vonható le, hogy egészségromlásuk, emelkedő halandóságuk alapvetően 

nem az ellátórendszer hiátusaira vezethető vissza. Pontosabban fogalmazva, az egészségügyi 

ellátás színvonala a mortalitást befolyásoló tényezők közül halvány szereppel bírt. Oroszor-

szágban és szomszédos országainál vélelmezhetően jelentősebb mértékű többlethalálozás ró-

ható az egészségügyi ellátás számlájára.  
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2.9. Környezeti tényezők  
 

A környezeti tényezők, a környezet szennyezettségére utaló magyarázatok a kelet-európai 

mortalitási krízis magyarázatában általában „járulékos” explanációs kísérletként bukkannak 

fel. Mindez különösen igaz az általam ismert, döntően demográfiai jellegű megközelítéseknél. 

A szocialista tervgazdálkodásban a környezetvédelem és az egészséges környezet mint érték 

nem szerepelt a társadalmi prioritások között, miközben az erőltetett iparosítás, a mezőgazda-

ság extenzív fejlesztése jelentős környezeti károkat okozott (Pintér et al. 1998). Ennek okai 

részben a szocialista területgazdálkodás redisztributív igazgatási modelljével magyarázhatók, 

amelyre monolitikus döntési rendszer és hierarchizáltság, az alárendelt részérdekek létének 

elutasítása, a központi akarat dominanciája volt jellemző (Szelényi–Konrád 2000).  

 A tágabb értelemben vett régió társadalmainak mortalitása szempontjából a valódi 

kérdés a szennyezettség hatásának nagyságát illetően fogalmazódott meg (Watson 1995). A 

problémakörrel foglalkozó írások elsősorban az egykori Szovjetunió, Csehország, Lengyelor-

szág és a Német Demokratikus Köztársaság környezeti anomáliáit emelték ki, ahol gyakrab-

ban fordultak elő nagyobb kiterjedtségű, magas környezeti expozíciónak kitett területek, és 

ahol komoly megbetegedési „hot spotok” jöttek létre. Bobak és Marmot (1996) szerint az eu-

rópai kontinens egyik legszennyezettebb területén az ún. fekete háromszögben (Lengyelor-

szág, Csehország és a volt Kelet-Németország egymással szomszédos területein) kimutatható 

volt a légszennyezettség egészségre gyakorolt káros hatása. Állításuk szerint 1987-ben a teljes 

cseh mortalitás 2–3%-ban volt tulajdonítható a légszennyezettségnek. Hasonló mértékűnek 

becsülték a lengyelországi légszennyeződés hatását is, ezzel szemben a térség más országai-

ban kisebb hatással számoltak.  

Field (1995) Oroszországgal foglalkozó tanulmányában idézi a Jelcin-érában 1992-ben 

publikált ún. Fehérkönyv megállapításait. Eszerint az ország népességének jelentős hányada 

(50 millió fő) élt olyan területeken, ahol a légszennyezettség az egészségügyi határérték tíz-

szeresét meghaladta. A kiugróan magas légszennyezettség 84 várost, köztük a fővárost, 

Moszkvát is érintette. Mérgező ipari hulladékkal szennyezett volt Oroszország hozzávetőleg 

15%-a, azaz 2,5 millió négyzetkilométernyi terület. A riport konklúziója szerint az oroszor-

szági megbetegedési mutatók alakulását 20%-ban befolyásolta a szennyezett környezet. 

 Egyes tanulmányok arra hívták fel a figyelmet, hogy nem feltétlenül a legszennyezet-

tebb területek mortalitása a legmagasabb. Például Csehszlovákia területi egységeinek (114 

körzet) különböző életkorban ( )6060400 ,, eqq −  nemek szerint megfigyelhető halandósági koc-

kázatát és várható élettartamát vizsgáló tanulmány arra a következtetésre jutott, hogy a társa-

dalmi-gazdasági változók (iskolázottság, válási arány, munkások aránya), légszennyezettségi 

adatok, cigány népesség és a városi népesség aránya közül a területi mortalitást csak a társa-

dalmi-gazdasági tényezők befolyásolták, míg a környezeti expozíció hatását magyarázó mo-

delljükben nem tudták kimutatni. A szerzők nem zárták ki a környezeti tényezők szerepét, de 
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ezek hatását késleltetettnek vélték (Rychatařiková–Dzúrová 1991). Érdemes azonban megje-

gyezni, hogy a demográfiai jellegű megközelítések: az alkalmazott módszerek, a vizsgált hal-

áloki struktúra és a területi skála durvasága miatt, meglehetősen érzéketlenek és általában 

alkalmatlanok a környezeti hatások kimutatására.  

 Kulin tanulmányában (Kulin et al. 1995) a légszennyezettségnek tulajdonítható több-

lethalálozás szerepét vizsgálta. Becslése szerint ez a hatás a legszennyezettebb területeken is 

legfeljebb 10–20 százalékban járulhatott hozzá a magasabb halálozási szinthez. Azzal érvelt, 

hogy a születéskor várható élettartam a fejlettebb kelet-európai területeken közel azonos volt. 

A legszennyezettebb iparvidékeken, így Sziléziában és Észak-Bohémiában semmivel sem volt 

alacsonyabb a születéskor várható élettartam, mint a kiugró szennyezettséggel nem terhelt 

Balti-államokban. A tanulmány álláspontja szerint a környezetszennyezés a kelet-európai 

egészségromlásnak pusztán egy összetevője, és befolyása elenyészőbb a magatartási, az élet-

vezetési és a stressztényezőkhöz képest.  

 Egy nagyon alapos tanulmány a szocialista ipar és gazdaság szerepét vizsgálta a né-

pesség demográfiai profiljának és ezen belül a mortalitás szintjének alakulásában (Carlson et 

al. 1990). Az értekezés rendszerelméleti perspektívából írta le a szocialista gazdálkodás vi-

szonyát környezetével, és ezen keresztül hatását a mortalitásra. A megközelítés különbséget 

tett az ún. közvetlen környezeti hatások és a rendszerjellegű hatásokból származó halálozások 

között. Ez utóbbin a központi tervutasításos rendszer ellentmondásait értették. A szocialista 

ipari termelés legfontosabb jellemzőit a magas nyersanyag- és energiaszükségletben, alacsony 

hatékonyságban és kifejezetten magas károsanyag-kibocsátásban látták. A tervutasításos gaz-

daság működési logikája, a szereplők monopolisztikus státusa, a rendszer bürokratikus szer-

vezettsége, a visszacsatolás hiánya miatt a gazdaság szereplői érdektelenek voltak a környe-

zetkímélő eljárások alkalmazása iránt. A halálozások alakulását különböző halálokokra szá-

molt korspecifikus halálozási valószínűségek segítségével vizsgálták az 1965-ös és 1985-ös 

évekre, az általuk legszennyezettebbnek ítélt négy keleti blokkhoz tartozó ország: Magyaror-

szág, Csehszlovákia, Német Demokratikus Köztársaság és a Szovjetunió adatai segítségével. 

A magyar adatokat elemezve a két időpont közötti mortalitási szintkülönbséget életmódbeli 

tényezőkkel, elsősorban a dohányzással és az alkoholfogyasztással hozták összefüggésbe. 

Ugyanakkor közvetlen környezeti hatásra nem bukkantak. Magyarország esetében furcsának 

találták, hogy a légzőszervi megbetegedések aránya a falvakban magasabb volt, mint a város-

okban, bár azzal nem számoltak, hogy a népesség jelentős része ingázott. Meglepő módon 

sem Csehszlovákiában, sem az NDK-ban nem sikerült egyértelmű bizonyítékát találni annak, 

hogy a légszennyezettség érdemben befolyásolta volna az említett országok halálozási viszo-

nyait. Az adatokból azt a következtetést vonták le, hogy az egészségromlás egyértelműen a 

középkorú generációkhoz köthető, míg a környezeti hatásokra különösen érzékeny csecsemő-, 

gyermek és időskorúak esetében nem volt ilyen erőteljes hatás. 
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 Nagyon egyszerű érveléssel utasította el Cockerham (1997) a környezeti tényezők 

halandóságra gyakorolt hatását a kilencvenes évek elején kibontakozott orosz mortalitási krí-

zis során. Cockerham haláloki adatokra támaszkodva arra a következtetésre jutott, hogy 1992 

és 1993 között a halálozások számának emelkedése mindössze 12%-ban volt magyarázható 

légzőszervi és daganatos halálozásokkal, tehát olyan okokkal, amelyek a káros környezeti 

tényezőkkel oksági kapcsolatban állnának. Mindeközben a keringési rendszer betegségeiben 

meghaltak száma közel ötven százalékkal járult hozzá az egymást követő évek halálozási 

többletéhez. 

 A haláloki adatok mellett a kibocsátási adatok sem támasztják alá a környezeti ténye-

zők markáns szerepét a kilencvenes évek elején tapasztalt mortalitási krízis magyarázatában. 

Cornia és Panicciá (2000) tanulmányukban kimutatták, hogy az átmenet kezdeti fázisában a 

károsanyag-kibocsátás a nehézipari konglomerátumok bezárásával, az ipari szerkezetváltással 

és ennek megfelelően a kevésbé szennyező technológiák elterjedésével jelentősen csökkent. A 

legjelentősebb társadalmi katasztrófát átélő Oroszországban a légkörbe került káros anyagok 

mértéke 1990 és 1994 között 34 millió tonnáról 21,9 millió tonnára csökkent. Az ökológiai 

önpusztítás (ecocide) nem tűnik releváns magyarázatnak, már csak azért sem, mert mind a 

gyermekkorúaknál, mind az időseknél a légzőszervi betegségekben meghaltak száma stagnált 

vagy csökkent a régióban.  

 A magyar vonatkozású irodalomban a Pintér Alán vezette kutatócsoport foglalkozott 

az egész országra kiterjedő környezet-egészségügyi problémákkal a Nemzeti Környezet-

Egészségügyi Akcióprogram (NEKAP) keretében (Pintér et al. 1998; Páldy et al. 2000). A 

kilencvenes évek végén megjelent tanulmány rámutatott a jelenség alulkutatottságára, az ada-

tok megbízhatóságval kapcsolatos problémákra (Pintér et al. 1998). A szerzők nemzetközi 

tapasztalatokra hivatkozva hangsúlyozták, hogy a vezető szerepet játszó megbetegedéseket 

elsősorban az életmód, a táplálkozási szokások, az egészségtelen munkakörülmények, a fertő-

ző ágensek és a pszichoszociális körülmények determinálják és csak ezeket követik a környe-

zetszennyezésnek tulajdonítható hatások. Ráadásul a környezeti károk hatásának 

kvantifikálása rendkívül nehéz, mivel az expozíció mértékének az analízise és nyomon köve-

tése számos bizonytalansági tényezőt rejt magában. A környezeti hatások komplex expozíció-

ként jelennek meg, így az egyedi hatások kimutatása ugyancsak problematikus. A tanulmány 

értékelése szerint a megyei halálozási adatok alapján a környezeti problémák egyedi megra-

gadása nem lehetséges. A települési adatok alapján simított térképek alapján bemutatták, hogy 

az északkeleti és a délnyugati országrészeken a legmagasabb a halandóság. Ugyanez a mintá-

zat volt megfigyelhető a keringési és a légzőszervi megbetegedéseknél, de kiemelték, hogy a 

halálozások térbeli eloszlása nem kapcsolható kizárólag környezeti tényezőkhöz.  

 A NEKAP keretében több átfogó kiadvány jelent meg, amelyek leíró jelleggel mutat-

ták be a fontosabb halálokok területi (településszintű) megoszlását, időbeli alakulását, és leha-

tárolták a szignifikánsan magasabb gyakorisággal rendelkező területeket. A bemutatott desk-



 50 

riptív epidemiológiai elemzések az okok hátterére nem feltétlenül tértek ki (Páldy et al. 2000; 

Vincze et al 2000). A NEKAP-kutatás keretein belül több esettanulmány is napvilágot látott 

(Szerencs és Sajószentpéter halálozási és morbiditási adatainak elemzése, a 8–10 év közötti 

fiatalok légzőszervi megbetegedéseinek kutatása). Összességében azonban e kutatások a ma-

gasabb halálozási kockázattal rendelkező területek lehatárolását végezték el. Valójában nin-

csenek pontos ismereteink arról, hogy a hazai halandóság alakulásában az egyes környezeti 

tényezők pontosan milyen szerepet játszottak.  
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3. Területi halandósági kutatások Magyarországon 
 

A hazai vonatkozású irodalomban bőséges számú tanulmány született a területi halandósági 

különbségek tárgykörében.20 A módszertanában és szemléletében elsődlegesen demográfiai 

megközelítésű tanulmányok jelentős része megyei adatokra szorítkozott (Ádány 2003; 

Daróczi 1997; 2004; Daróczi–Hablicsek 2008; Józan 2001; Sándor 2004; KSH 2007). Ugyan-

csak jól kutatott, és ezért megfelelő ismeretekekkel rendelkezünk a kisebb területi (közigazga-

tási) egységek, kerületek (Józan–Forster 1999; Klinger 2003a); a legutóbbi időkben pedig a 

kistérségek halandósági különbségeiről (Arató 2006; Hablicsek 2003; Józan 2007; Klinger 

2003a; 2006a; 2006b; Sándor 2004; Skrabski 2003).21 Az ennél is árnyaltabb területi bontású 

publikációk már különböző térbeli vagy nem térbeli simítások eredményein, a pontadatok 

különböző metodológiájú interpolálásán alapultak, esetükben alkalmazott térepidemiológiai 

módszerekről van szó, ezek bemutatásától a dolgozat jellege miatt eltekintettem (Kardos et al. 

2005; Nekap 2000; 2005; Páldy et al. 2001; Siller et al. 2002; Vincze et al. 2000a; 2000b). A 

szakirodalomban egyértelműen túlsúlyban vannak a leíró jellegű megközelítések (e körbe 

sorolva a korreláción alapuló próbálkozásokat is). A magyarázómodelleket alkalmazó, ún. 

konfirmatív jellegű írások száma meglehetősen visszafogottnak mondható (Csite–Németh 

2008; Daróczi 1997; Skrabski 2003). A térbeliséget megfelelően kezelő magyarázómodellek 

alkalmazására alig akad példa (Vitrai et al. 2008).  

 Daróczi a kilencvenes évek második felében publikált nagy ívű, átfogó tanulmányt a 

halandóság megyei szintű területi alakulásáról. Az elemzés világosan meghatározott célja 

volt, hogy a demográfiai, a népességföldrajzi kutatási módszerek ismereteit egybeforrassza, és 

belőlük hozzon létre egy olyan szintézist, amely a halandóság térbeli és társadalmi hátterét 

képes megragadni, és ezt egy harmadik dimenzióban, az időbeli metszetben is be tudja mutat-

ni (1959/60, 1974, 1984, 1992). Daróczi a területi különbségek változását szóródási mutató-

számokkal vizsgálta. Az általános tapasztalat az volt, hogy a területi különbségek a nők eseté-

ben jellemzően mérsékeltebbek, míg a férfiaknál markánsabbak. A megyei adatok relatív szó-

rásának időbeli alakulása a férfiaknál növekedésről árulkodtak, a nőknél a harmadik időszak-

ban, a nyolcvanas években voltak a legmagasabbak. A vizsgált harminc év során 1959/60 és 

1974 között történtek a legnagyobb területi átrendeződések. Az 1984-es keresztmetszeti adat-

sor már rögzült területi egyenlőtlenségekről árulkodott. A különböző életkorok megyei szintű 

túlélési esélyei szinkronba kerültek. Azokban a megyékben, ahol az életkilátások alacsonyak 

voltak, ott valamennyi életkornál ugyanez volt megfigyelhető. A hetvenes és nyolcvanas 

                                                 
20 A korai demográfiai irodalom áttekintését lásd részletesen Daróczinál (1997). 
21 A népességkategóriák vagy közigazgatási jogállás szerinti halandósági tanulmányok említésétől azért 

tekintettem el, mert ezek az elemzések a térbeli adatokat sokszor pusztán adatkonténernek tekintik. A rendszere-
zés egyetlen ismérv mentén történik (pl. népességnagyság) ez azonban nem jelenti azt, hogy az ugyanazon né-
pességnagyság-kategóriába tartozás hasonló életesélyeket is rejt az ott élők számára. A területi adatok ilyetén 
rendszerezésével a térbeli jelleg eltűnik.  
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években a férfiak halandóságának területi mintázata alapvetően megszilárdult, ekkor rögzült a 

máig megfigyelhető ÉK–DNY irányban kirajzolódó magas mortalitású tengely (igaz, ekkor 

még a tengelyen elhelyezkedő Fejér megye helyzete minden vonatkozásban aggasztó volt). 

Daróczi a területi halandósági különbségek korspecifikus jellemzőit főkomponens-analízis 

segítségével mutatta be. Elemzésében a hazai krízis 1990–1992-es időszakát fedte le. A kü-

lönböző korcsoportok halálozási valószínűségeire futtatott elemzés a férfiak esetében a közép-

idős, és ezen belül elsődlegesen az ötven feletti korcsoportok szerepét emelte ki. A nőkre ka-

pott megyei szintű modell első főkomponense szintén a középidősek szerepét jelezte. Az új-

szülöttek elhalálozási valószínűsége sem a férfi, sem a női halandóság területi eltéréseiben 

nem játszott szerepet. Az okok feltárásához közel harminc ökológiai szintű (szocio-

ökonómiai, lakáskörülményekkel kapcsolatos, infrastrukturális) változó struktúráját elemezte 

ugyancsak főkomponens-elemzéssel, de a nemenként kapott nyolc-nyolc, ahogy fogalmazott 

„kevés, éles vonalakkal körülrajzolható és könnyen értelmezhető faktort” eredményezett, 

ezért a regresszió során már visszatért az eredeti, szűkebb változókészletéhez. A férfi és női 

népesség különböző életkorokban jellemző halálozási valószínűségekre, valamint a várható 

élettartamra lépésenkénti lineáris regressziót alkalmazott. A férfiak esetében a születéskor 

várható élettartamot negatívan befolyásolta az alacsony iskolai végzettség, a vegyiparban, a 

kohászatban foglalkoztatottak népességen belüli aránya, a munkanélküliség, a sorkötelesek 

testmagassága. Ugyanakkor a csatornázottság, a magas áramfogyasztás és a szellemi foglal-

kozásúak aránya negatív előjellel szerepelt. A nőknél kapott megmagyarázott hányad eleve 

kisebb volt, mint a férfiaknál. Az alacsony iskolai végzettség a nők esetében is meghatározónak 

bizonyult, amit a környezetszennyezésre utaló (bányászatban, kohászatban foglalkoztatottak 

aránya, a nem háztartási célú vízfelhasználás) indikátorok, a rossz infrastrukturális és lakáskö-

rülmények, a TBC-szűréseken való részvételek alacsonyabb gyakoriságai is kiegészítettek.  

 Hablicsek László (2003) a halandóság térségi különbségeit kistérségi adatok (beleértve 

Budapest kerületeit) segítségével vizsgálta. Írásában a fókuszpont a kistérségi rövidített ha-

landósági táblák konstruálására helyeződött. Az elemzés a statisztikai megbízhatóság növelé-

se érdekében öt év adatainak összevonásán alapult. Hablicsek a területi különbségeket hosz-

szabb időmetszetben a nyolcvanas évektől az ezredfordulóig tárta fel. Eredményei szerint az 

1980–as évek elején (1980–84 között) tapasztalt értékekhez képest a kilencvenes évek végére 

(1997–2001) a születéskor várható élettartam szubregionális különbségei (érzékeltetve azokat 

a terjedelemmel) jelentős mértékben növekedtek. A minimális és a maximális értékek különb-

sége Hablicsek számításai szerint a férfiaknál 8,4 évről 14,1 évre, a nőknél 5,1 évről 9,6 évre 

növekedett.22 Ugyancsak a halandósági táblából származtatott különböző életkorok továbbélé-

                                                 
22 Érdemes azonban megjegyezni, hogy a különbségek ilyen extrém mértékű növekedése bizonyosan 

összefügg a megválasztott területi skálával, lásd erről részletesen Dusek (2004) nagyszerű könyvét. és magával 
egyenlőtlenségi mutatóval, ez esetben a terjedelemmel. A szélsőértékkel szemléltetett területi vagy bármilyen 
más különbségek ugyanis outlier érzékenyek. Valószínűsíthető, hogy a II. kerület (vagy esetleg más hasonlóan 
magas státusú fővárosi kerület) kimagasló adata eltúlozza az országon belüli valós különbségeket. Hablicsek 
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si valószínűségei is fokozódó területi differenciálódásra utaltak. Hablicsek a halandóság terü-

leti alakulását vizsgálva arra a következtetésre jutott, hogy az adatok térben strukturáltan he-

lyezkednek el: „… felvázolhatók azok a többé-kevésbé összefüggő területek, kistérségi vonu-

latok, ahol a halandósági helyzet bizonyos mértékig hasonló. A legmagasabb születéskor vár-

ható élettartamok Budapesten és környékén, a Budapest–Székesfehérvár–Balaton alkotta ten-

gelyen, valamint Északnyugat-Dunántúlon találhatók. (…) A legkedvezőtlenebb értékeket 

felvonultató kisrégiók Észak-Alföldön és Észak-Magyaroszágon alkotnak szinte összefüggő 

területeket, de Bács-Kiskun és Somogy megyében is láthatók ilyen csoportosulások” 

(Hablicsek 2003: 151.). Rámutatott arra, hogy a halandósági tábla más szintetikus mutatói is 

hasonló térbeli mintázatot mutattak, továbbá arra, hogy a női halandóság – ellentétben a férfi-

akéval – kevésbé egyértelmű, a kapott kép tarkábbnak bizonyult. Hablicsek a kistérségi ha-

landóság okait kutatva három különböző megközelítésre támaszkodott. Vélelmezte, hogy a 

demográfiai átmenet koncepciójának megfelelően a gyermekszám és a halandóság között ösz-

szefüggés mutatható ki. Korrelációszámításon alapuló megközelítése szerint – az általa vizs-

gált utolsó időszakban, 1998–2002 között – negatív előjelű, közepesen erős összefüggés mu-

tatkozott a termékenységi arányszám és a várható élettartam között, de a kapcsolat csak a fér-

fiaknál volt érzékelhető, míg a nőknél jóval gyengébb asszociáció mutatkozott. A másik meg-

közelítés a KSH által készített fejlettségi index-szel való kapcsolatot tárta fel, szintén korrelá-

ció segítségével. A megközelítés a várt eredményeket hozta. Az aktuális időszak kompozit 

indexe a férfiak születéskor várható élettartamával, a 60 éves kor elérésének valószínűségével 

és a 40–59 év között meghaltak arányával közepesen erősen korrelált. Ugyanakkor az is kide-

rült, hogy a jelenlegi fejlettség és termékenység valamint a nyolcvanas évek mortalitási adatai 

között gyenge kapcsolat mutatkozott. Hablicsek amellett érvelt, hogy ennek oka elsősorban 

az, hogy a demográfiai különbségek is mérsékeltebbek voltak.  

 Daróczi egy másik, az ezredforduló utáni tanulmányában az életesélyek iskolai vég-

zettség szerinti, összetételhatástól megtisztított különbségeit tárta fel nemek szerint, a 30–59 

éves korcsoportokra, megyék szerint, öt különböző iskolai végzettség mentén. A közölt elem-

zés a halandósági tábla alapján készült. A 30 és 59 év közötti életkorokban a még várható 

(részleges) élettartamokat határozta meg a szakirodalomban bevett gyakorlatnak megfelelően: 

az adott életkorokban leélt évek számát osztotta a tábla radixával, azaz 100 000-rel (Daróczi 

2004b). Arra kereste a választ, hogy az iskolai végzettség hatásának „kiszűrésével” milyen 

területi egyenlőtlenségek körvonalazhatók. A férfiak esetében a megyék közötti terjedelem 

0,83 év, a nők esetében 0,29 év volt. A nők közötti különbségek gyakorlatilag eltűntek, míg a 

férfiak közöttieké is jelentősen mérséklődtek. Hasonlóan Hablicsekhez ő is rámutatott a térbe-

li kapcsolatok jelenlétére: „A várakozásoknak megfelelően a kiemelkedően jó életkilátásokat 
                                                                                                                                                         
ugyanebben a tanulmányban jegyzi meg, hogy a budapesti kerületektől eltekintve a férfiak élettartama 1997–
2001 között 63 és 71 év közötti terjedelemben helyezkedett el. A születéskor várható élettartam Hablicsek által 
készített adatai nyilvánosan elérhetők a www.nepinfo.hu honlapon is, az ott publikált Budapest kerületei nélküli 
adatok terjedelmi különbségei mérsékeltebbek, mint a tanulmányban közölteké.  
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nyújtó megyék egymás szomszédságában találhatók, és a különösen alacsony várható élettar-

tamot mutató megyék is több-kevésbé összefüggő területet alkotnak” (Daróczi 2004: 116.). 

Daróczi kimutatta, hogy a különböző iskolai végzettségűek életkilátásai a növekvő iskolai 

végzettséggel gyakorlatilag eltűnnek, míg a legképzetlenebbeknél markánsabbak maradnak. 

Mindez alapvetően azt jelenti, hogy a legalacsonyabb képzettségűeknél további interakciós 

hatás állhat fenn, a tágabb lakóhelyi környezet eltérő életesélyeket biztosít ugyanazon kép-

zettségűeknél. A 31–60 év közötti felsőfokú végzettségű népességnél a megyei adatok alapján 

számolt súlyozott átlagos abszolút eltérés a férfiaknál 0,17 év, a nőknél 0,07 év volt, ugyan-

ezen szóródási mutató a 0–7 osztályt végzetteknél 0,61 és 0,36 év volt. A különbség a diplo-

mások és az érettségizettek között viszont már nem tűnt szignifikánsnak. A férfiak különbsé-

gei lényegesen jelentősebbek voltak az iskolai végzettség „kiszűrése” után. A legkisebb sú-

lyozott átlagos abszolút eltérés a női várható élettartamban mutatkozott, nem pedig a legisko-

lázottabbaknál. Mindez arra hívta fel a figyelmet, hogy a nők halandóságát a társadalmi-

gazdasági viszonyok kevésbé formálják, mint a férfiakét. 

 Klinger András több tanulmányában vizsgálta a hazai kistérségek, fővárosi kerületek 

halandósági különbségeit (Klinger 2003a; 2006a; 2006b). Valamennyi tanulmány standardi-

zált arányszámok segítségével tárta fel a területi különbségeket nemek szerint. Klinger meg-

közelítése a klasszikus leíró demográfiai módszerek alapján történt. Hasonlóan Hablicsek és 

Daróczi írásáihoz, Klinger is érzékelte a halandósági mintázatban megfigyelhető térfolytonos-

ságot, az északkeleti és a délnyugati országrészek átlagnál magasabb mortalitását, a főváros és 

az északnyugati országrészek kedvező helyzetét. Értékelése szerint a városiasodottabb, nagy-

városi központtal rendelkező kistérségekben a halandósági szint általában kedvezőbb. Vizsgá-

landó kérdés, hogy valóban létezik-e a nagyvárosiasodottságnak önnálló hatása? Klinger je-

lezte, hogy a keleti országrész nagyvárosainak standardizált arányszáma még a kilencvenes 

évek második felében sem tért el jelentősen az ország átlagától, egyes esetekben pedig kedve-

zőtlenebb volt annál. Az elemzés a korcsoportos, a haláloki és a gazdasági-társadalmi-

infrastrukturális jellemzőkkel (komplex-fejlettségi mutató, jövedelmek, munkanélküliség, 

közgyógyellátás, vagyoni mutatók, iskolázottság, roma népesség, depresszió mértéke) kapcso-

latos elemzése – néhány kivétel említése mellett – már csak hét, az általános halandóság alap-

ján összevont csoport mentén közölte a vonatkozó adatokat, majd a Pearson-féle korrelációs 

együtthatót. Az általános megfigyelés az volt, hogy a magasabb jövedelem, a jobb vagyoni 

körülmények javították az életkilátásokat, míg a szegénységre/elmaradottságra utaló indikáto-

rok ellenkező hatást váltottak ki. A 2001-es népszámlálási adatok alapján ugyancsak szoros 

pozitív kapcsolatot talált a cigány nemzetiségűek aránya és a halandóság általános szintje kö-

zött. A demográfiai háttérváltozók közül a gyermek- és időskorúak arányát vizsgálta. Megál-

lapította, hogy a kedvezőtlen halandóság az átlagosnál valamivel magasabb élveszületési 

aránnyal párosul. A korreláció erőssége csupán a komplex fejlettség esetében haladta meg alig 

valamivel a 0,6–os értéket. Klinger 2006-ban megjelent tanulmányaiban mind metodológiai-
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lag, mind szemléletében a korábbi írásainak nyomvonalán haladt (Klinger 2006a; 2006b). A 

tanulmány a kistérségi halandóság összehasonlítását végezte el két időszak (1996/2000 és 

2001/2003) között. Elemzéséből kiderült, hogy az egymást követő időszakokban lényeges 

átrendeződés nem történt, a halandóság térbeli mintázata stabilnak bizonyult. A legnagyobb 

területi egyenlőtlenségeket az emésztőrendszeri halálokoknál (alkoholos májbetegségeknél) és 

az öngyilkosságoknál tapasztalta.  

 Skrabski Árpád a társadalmi tőke és a középkorú halálozás (45–64 év közötti férfiak 

és nők standardizált arányszáma) kapcsolatát vizsgálta a Hungarostudy 2002 adatfelvételből 

(12 643 fő) nyert társadalmi tőke indikátoraival (bizalom, kölcsönösség, civil szervezetekben 

való részvétel, versengő attitűd, vallásgyakorlás, közösségi hatékonyság), továbbá figyelembe 

vette az egy főre jutó átlagos tanulóéveket, az szja-adóalap fajlagos nagyságát és az egyes 

önkárosító magatartásformák elterjedtségét (napi cigarettaszám, elfogyasztott alkohol meny-

nyisége). A vizsgálat a korabeli kistérségi beosztás alapján történt (Skrabski 2003). A tanul-

mány útelemzést és népességgel súlyozott, lépésenkénti (stepwise) lineáris modellt használt (a 

becslőfüggvény KLMN volt). Az útelemzés eredménye szerint a középkorú férfiak halálozá-

sánál a legjelentősebb védőfaktor az iskolai végzettség volt, ezt követte a jövedelem. A fejlet-

tebb térségekben ezeket egészítette ki a bizalom, az együttműködés és a részvétel a civil szer-

vezetekben. A közösségi hatékonyság és kölcsönösség a kevésbé iskolázott, kisebb jövedelmű 

térségekben jelentett védőhálót. A lineáris regresszióban az iskolázottság és a jövedelem mel-

lett a társadalmi tőke változói is szignifikánsnak bizonyultak. A nők esetében a halandóságot 

befolyásoló okok hasonlóak voltak, de a modell által megmagyarázott hányad messze elma-

radt a férfiakétól, ami egybecseng a korábban ismertetett tanulmányok következtetéseivel, 

vagyis hogy a női halandóság térbeli különbségei mérsékeltebbek, és kevésbé érzékenyek a 

szocioökonómiai környezetre.  

 Csite András és Németh Nándor a Hablicsek László által közölt nemek szerinti kistér-

ségi várható élettartamokat használták fel a halandóság kistérségi szintű különbségeinek feltá-

rásához (Csite–Németh 2003). A szerzők a magyarázóváltozók közötti kapcsolat miatt (a 

multikollinearitás okozta problémák elkerüléséért) elvetették a lineáris regresszió alkalmazá-

sának lehetőségét, és útelemzéssel igyekezték bemutatni a halandóság okait. A férfiak eseté-

ben az elhelyezkedés (Budapesttől való távolság, a legközelebbi autópálya-csomóponttól való 

távolság, a megyeszékhelytől való távolság), az iskolázottság (elvégzett átlagos osztályszám), 

a roma népesség aránya, a gazdasági fejlettség (aktivitás, regisztrált vállalkozások száma, 

munkanélküliségi ráta) a kistérségek közötti különbségek közel kétharmadát (63,9%) magya-

rázták. Csite és Németh szerint a magyar férfi népesség életkilátásai alapvetően a közvetlen 

környezetüket jelentő kistérségek gazdasági helyzetétől függ. Útmodelljük szerint az iskolá-

zottság és a roma népesség arányát mérő változók csak a gazdasági fejlettséget mérőkön ke-

resztül hatnak. A nők várható élettartam-különbségeit magyarázó útmodelljük ereje messze 

elmaradt a férfiakétól (36,7%). A férfiakhoz hasonlóan ugyanazon gazdasági okok szerepét 
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emelték ki. Az iskolázottság, valamint a roma népesség aránya a nőknél is csak harmadlagos 

közvetítőtényezőkön (a gazdasági fejlettségen) keresztül hatottak. Sem a férfiaknál, sem a 

nőknél nem befolyásolta az életkilátásokat az egészségügyi ellátórendszer kiépültsége. A nők 

esetében a modell által megmagyarázott hányad alacsony voltát a női területi halandóság ki-

sebb különbségeivel, eltérő hatásmechanizmusokkal, a nőknek az állami szférában foglalkoz-

tatottak közötti magasabb részvételével (kisebb munkaerő-piaci bizonytalansággal, biztonsá-

gosabb munkakörülményekkel) indokolták. Elképzelhetőnek tartották továbbá, hogy a várható 

élettartam nem megfelelően mutatja be az életminőség területi különbségeit. A reziduumokra 

számolt területi autokorreláció Moran I értéke a férfiak esetében 0,15 volt (a nők esetében 

sikerült eliminálni az autokorrelációt), ami azt jelzi, hogy a modellel szembeni elvárások kö-

zül a hibatagok függetlenségére vonatkozó feltétel férfiaknál nem teljesült).  

 A hazai vonatkozású szakirodalomban a legszínvonalasabb és egyúttal legkorszerűbb 

kutatás Vitrai és szerzőtársai tollából jelent meg a közelmúltban (Vitrai et al. 2008.). A szer-

zők ún. többszintű regressziós elemzéssel (hierarchikus lineáris modell) vizsgálták a halandó-

sági viszonyokat. Olyan matematikai statisztikai eljárásról van szó, amely lehetővé teszi az 

összetett variancia struktúrával rendelkező adatok elemzését, a térségi (kontextuális) és az 

egyéni hatások együttes modellezését, a két hatás elkülönítését. A tanulmány az egyéni és a 

kistérségi hatásokat figyelembe véve arra a következtetésre jutott, hogy térségek lakosságának 

halandóságát elsősorban egyéni tényezők, a kistérségek lakosságának összetétele határozta 

meg. Az egyéni tényezők közül az életkornak és az iskolázottságnak volt kiemelkedően jelen-

tős szerepe. A térségi halandósági egyenlőtlenségek környezeti tényezőkhöz köthető része az 

összhalálozás és a keringési halálozás esetében mindössze 10 százalékpont körül ingadozott, a 

daganatos halálozásnál ennek mértéke korcsoportonként eltérő, de lényegesen jelentősebb 20–

60% körüli tartományban szóródott. Az egyéni hatások kiszűrése után a kistérségek közötti 

fejlettségbeli különbségek alig kivehetők voltak, vagyis az egyéni tényezők szerepe bizonyult 

meghatározónak.  
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4. A halandóság területi egyenlőtlenségei Magyarországon 1980–
2006 között 
 

4.1. A kistérségi halandósági táblák 
 
A népesség mortalitásának meghatározására több módszer áll rendelkezésre. A lehetőségek 

körét meghatározzák a rendelkezésre álló adatok, a területegységek nagysága (amely befo-

lyással bír a halálozási esetszámok korcsoportos gyakoriságára) és a vizsgálat jellege. A szü-

letéskor várható élettartam az egyik leggyakrabban használt és legegzaktabb halandósági mu-

tatószám, amely a vizsgált népesség életkor és nemek szerinti halandóságáról ad átfogó képet 

egy adott évben vagy összevont években. A születéskor várható élettartam a mortalitás mérté-

kének egyik legrégebben ismert módszere23. A halandósági tábla voltaképpen egy fikció, 

amely a halandóságnak mindig a jelenlegi szintjét részletezi. Előnye a standardizált halandó-

sági mutatókkal szemben, hogy nincs szükség – a kormegoszlás hatását kiszűrő – standard-

ként meghatározott népességsúlyra vagy a referencianépesség halandósági rátájára, így az 

időbeli összehasonlítás anélkül is lehetséges, hogy bármilyen előzetesen definiált korszerke-

zettel éltünk volna (Griffiths–Fitzpatrick 2001). A másik nagy előnye a standard rátákkal 

szemben, hogy nem egyetlen mutatóban fejezi ki a népesség mortalitásának színvonalát, ha-

nem annak minden korra (korcsoportra) való részletezését tartalmazza, gyakorlatilag a tábla 

minden oszlopa önállóan elemezhető (Hablicsek 1996).  

A szakirodalmi (módszertani) leírásokban általában a teljes, koréves halandósági táb-

lák örvendenek – precizitásuk miatt – nagyobb népszerűségnek, ezzel szemben a korcsopor-

tos, rövidített haláloki táblák (abridged life table) lényegesen gyakrabban fordulnak elő 

(Newell 1988). Ennek egyszerű oka az, hogy térbeli adatok esetében a koréves módszerek 

nem alkalmazhatók, másrészt az összehasonlító elemzések 19–20 korcsoport esetében is kivi-

telezhetők és jobban átláthatók. A halandósági táblák osztályozásakor megkülönböztetünk 

transzverzális és longitudinális elemzéseket. A transzverzális elemzéseknél az egyes naptári 

időszakok adatait használjuk fel, az ilyen típusú, lényegesen gyakrabban előforduló módsze-

reket az angol terminológia „period life table”-nek nevezi. Hozzájuk képest a longitudinális 

(cohort life table) megközelítések sporadikusan fordulnak elő. Ekkor az egyes születési évjá-

ratok adatai kerülnek feldolgozásra. Longitudinális adatok vonatkozásában a legteljesebb 

nemzetközi adatbázist a Human Mortality Database tartalmazza (Wilmoth et al. 2007).  

                                                 
23 A halandósági tábla szellemi atyja John Graunt (1620–1674) volt, de maga a fogalom Edmund 

Halleyhez, a Halley üstökös névadójahoz köthető, aki az első halandósági táblát a XVII. század végén alkotta 
meg Breslau (Boroszló) népességére. A korai próbálkozások óta folyamatosan egyre kifinomultabb módszerek 
jelentek meg a demográfia eszköztárában. A halandósági tábla, a születéskor várható élettartam, illetve annak 
egyes típusainak bemutatása bármely demográfiai könyv meghatározó részét képezi, az általam ismert művek 
közül bármelyik jól érthető áttekintést nyújt: Shryock–Siegel 1976; Kintner 2004; Chiang 1984; Pressat 1972; 
Preston et al. 2001; Hinde 2006; Rowland 2003.  
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Az elmúlt időszakban elsősorban Nagy-Britanniában egyre nagyobb igény mutatkozott 

kisebb területegységek (small area) szintjén a várható élettartamok meghatározására. Számos 

publikáció, az angol statisztikai szolgálat által megjelentetett elemző és módszertani kiadvány 

született e témakörben (Toson et al. 2003; Sepho 2005; Silcocks et al. 2001; Eayres–Williams 

2004; Congdon 2002; 2006; Veugelers et al. 2000). A kistérségi várható élettartamokra vo-

natkozó számításokat Magyarországon Hablicsek László végezte el (Hablicsek 2003). Ösz-

szességében a közölt módszertani írások az elemzésre alkalmas területmérettel, a megfelelő 

modellek kidolgozásával, a módszerek összehasonlításával foglalkoztak, valamint a becsült 

értékek megbízhatóságára fókuszáltak. A szakirodalomban több módszer áll rendelkezésre 

kistérségi várható élettartamok becslésére, ezek közül a leggyakoribb a Chiang által (1984) 

javasolt megközelítés. A Chiang-féle rövidített halandósági tábla mellett szólt azon érv, hogy 

a hazai, megyei szintű adatokat közlő periodika táblái (A halandóság földrajzi különbségei 

Magyarországon), a már többször említett Hablicsek-tanulmány mellett, történeti demográfiai 

kutatásoknál (Kamarás 1991) is előszeretettel alkalmazott módszer.  

A halandósági tábla 19 korcsoport adata alapján került kiszámításra (0–1, 1–4, 5–9,…, 

85–x) Chiang módosított módszere alapján, amelyet az Egyesült Királyság Statisztikai Hiva-

tala alkalmazott (Toson–Baker 2003). A választás azért esett erre a módosított változatra, 

mert a konfidencia-intervallumhoz szükséges varianciákat azokra a korcsoportokra is megha-

tározta, amelyeknél nem fordult elő haláleset. Ezek túlnyomórészt a fiatal gyermekkorban 

fordulnak elő (1–4, 5–9, 10–14 év között) A megfigyelések öt év adatát tartalmazzák, tehát az 

indexben szereplő 54321 ,,,, xxxxxx = évek összegével egyenlő.  

A halandósági tábla oszlopai a következőképpen épülnek fel: 

x
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ahol xM  a korspecifikus halálozási arányszám x és x+n egzakt életkorok között. xD  a halálo-

zások száma az adott intervallumban, xP az adott intervallum évközepi népessége.  
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ahol xq  az elhalálozási valószínűség, xn  az intervallum terjedelme, xa  a töredék (fraction) 

értékei konstansak: 0–1 év között 0,1; 1–4, 5–9, …., 85–x év között 0,5. A töredék értéke az 

adott intervallumban leélt évek átlaga. Feltételezzük, hogy a halálozások egyenletesen oszla-

nak meg (középre húznak) 1 év felett, míg 0–1 év között a halálozás kockázata a korai idő-

szakban jelentősebb.  

,xxx qld =  x= 0, 1 …w – 1, 

ahol dx  az x-edik intervallumban meghaltak táblabeli száma 
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xxx dll −=+1 ,     x = 0, 1 …w – 1, 

ahol lx  x-edik intervallumban továbbélők táblabeli száma 
 

xxxxxxx dnadlnL +−= )( ,     x = 0, 1 … w – 1, 

ahol Lx a népesség táblabeli száma (stacionér népesség) 
 

w

w
w M

l
L = , 

az utolsó korcsoport (Lw) felülről nyitott 
 

∑=
w

x
xx LT , 

 

Tx a leélt évek száma az adott korcsoportban. 
 

x

x
x l

T
e = , 

ex a várható élettartam.  

A megbízhatósághoz elsőként meghatározzuk a halálozási valószínűségek varianciáját var(qx) 

valamennyi korcsoportra: 

x

xx
x D

qq
q

)1(
)var(

2 −
= , 

A várható élettartam varianciája (varex): 

2

22
11

2 ))var(])1[((
)var(

x

xxxx
x l

qenal
e ∑ ++−

= , 

A standard hiba:  

)var()( xe eSE
x

= , 

 
4.2. Az adatbázis  
 

A halandóság területi egyenlőtlenségeit a születéskor várható élettartam segítségével öt évet 

lefedő időszakokban, nemek szerint és mindkét nemre együttesen vizsgáltam. A hazai köz-

igazgatási besorolás tekintve a kistérség elemzési szempontból a legmegfelelőbb térfelosztást 

nyújtja (Pálné Kovács I. 2003; Nemes-Nagy 2005). A kistérség népszerűsége mögött több érv 

sorakoztatható fel. Egyrészt ezen térbeli struktúra még átlátható, az adatbázis könnyen 

kezehető. Geográfiai nézőpontból a térfolytonosság a megyékhez képest lényegesen látványo-

sabban biztosítható. A magyarázó modellek közül a lineáris modellek alkalmazásához szük-
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séges feltételek garantálhatók. A megyéknél nagyobb megfigyelési esetszám szakmailag je-

lentősebb kihívás (de messze nem akkora, mint a települési adatokon végzett elemzés).  

Az adatok a Központi Statisztikai Hivatal elektronikus népesedési adatbázisából, a 

DEMO-ból származnak.24 Az adatokat települési szinten lettek leválogatva, majd a 2004–2007 

között érvényes kistérségi struktúrának megfelelően aggregálva. A kistérségek száma ezen 

besorolás szerint 168 volt. A kistérségek közötti méretbeli különbségek kiküszöbölése sem a 

korábbi, sem a jelenlegi lehatárolás szerint nem megoldható. A megbízhatóság érdekében az 

évek összevonása mellett, konfidenciaintervallumok segítségével igyekeztem minél ponto-

sabb következtetéseket megfogalmazni.  

A rendelkezésre álló adatok egyik problémája a területre nem bontható halálesetek 

száma, ilyen esetekben az elhalálozott tényleges lakóhelye (települése) nem ismert, illetve 

nem megállapított. Az általános, valamennyi évre jellemző tapasztalat az, hogy ezen halálese-

tek előfordulási gyakorisága számottevően magasabb a férfiak körében. A kilencvenes évektől 

mindkét nemnél érezhető növekedés figyelhető meg a területre nem bontható haláleseteknél, 

ami valószínűleg összefüggésbe hozható a hajléktalanok számának növekedésével, az egyre 

gyakoribb külföldi munkavállalással, utazással, és lehetséges, hogy a regisztrációs fegyelem 

lanyhulásával is. Összességében a területre nem bontható halálesetek hányada a nyolcvanas 

években a férfiaknál 0,2–0,4%-ot, a nőknél 0,1–0,2%-ot tett ki. Arányuk a kilencvenes évek-

ben és az ezredforduló után a férfiaknál 0,5–0,8%, a nőknél 0,2–0,4% között alakult. Kortárs 

angol tapasztalatokkal összevetve a beazonosíthatatlan halálesetek aránya Magyarországon 

kissé magasabb volt (Woods et al. 2003). A hazai gyakorlat azon eseteket, amelyeknél az el-

halálozott kora megállapítható, általában Budapest adatainál szerepelteti. Jelen keretek között 

ettől eltekintettem, így az elemzésbe bevont halálesetek száma a fent említett arányokkal 

csökkent, ami valamelyest növelte az ország és feltételezhetően Budapest népességének vár-

ható élettartamát.  

 

4.3. A kistérségi várható élettartamok egyenlőtlenségeinek alakulása 
 

A területi egyenlőtlenségek meghatározásának számos eszköze áll rendelkezésre. Az egyen-

lőtlenségi mutatók között egyaránt figyelembe vettem olyanokat, amelyek a területi különb-

ségeknél nincsenek tekintettel a térbeli elhelyezkedésre, és olyanokat, amelyek ún. térparamé-

teres eljárásokon alapulnak. A nem térbeli megközelítések alkalmazása térbeli adatok eseté-

ben meglehetősen kétséges. Ugyanazon területi skálán meghatározható számú kombinációban 

hozható létre ugyanazon mértékű szórás, miközben az adatok térbeli elrendeződése teljesen 

eltérhet. Ezért a nem térbeli egyenlőtlenségi mutatókból levont következtetéseknél kellő óva-

tossággal kell eljárni.  

                                                 
24 Az adatbázis Horváthné Takács Ibolya (KSH Pécsi Igazgatósága) és Jónás István (KSH Pécsi Igazga-

tósága) segítségével készült.  
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A különböző típusú megközelítések esetében figyelemmel kell lennünk arra, hogy a 

megbízhatóság érdekében tett lépésünk egyúttal ahhoz a következményhez vezetett, hogy az 

általunk vizsgálható időszakok öt periódus kivételével nem átfedésmentesek. Vagyis ezen öt 

év adatai alkalmasak leginkább összehasonlításra, míg a köztes időszakok kevésbé. Ez a kor-

lát azonban nem jelent semmilyen megkötést, mivel a születéskor várható élettartam, az adott 

területen élők életkilátásai általában lassan változnak. A változások dinamikája vélelmezhető-

en elmarad a gazdasági folyamatoknál tapasztaltakhoz (Nemes Nagy–Németh 2003; 2005). A 

nemzetközi szakirodalomban több tanulmány a halandóság térbeli mintázatának, a földrajzi 

törésvonalak tartós stabilitását hangsúlyozza. Az európai országok régiói esetében Valkonen 

(2001), Nagy-Britannia észak-déli gradiensére Boyle (2004), Bryce et al. (1994), Congdon 

(1995), Leyland (2004), Reid (2000), White et al. (2005), Belgiumban a flamand és a vallon 

területek hosszú ideje megfigyelhető megosztottságára van Oyen és kollégái (Van Oyen et al. 

1996), Spanyolország Északkelet-délnyugati megosztottságára Benach és szerzőtársai mutat-

tak rá (Benach et al. 1999). A hazai térbeli folyamatok alakulását a későbbiekben megneve-

zendő okok miatt alapvetően három keresztmetszetre szűkítettem le, amelyek különböző tár-

sadalmi-gazdasági-politikai berendezkedést és állapotot jelöltek.  

A nem térparaméteres eljárások esetében a variációs együtthatót, az átlagos abszolút 

eltérést, továbbá interkvartilis terjedelmet, és mivel a várható élettartam empirikus eloszlása 

eleget tett a normalitási követelményeknek, ezért a terjedelmet is vizsgáltam. A szórás és az 

átlagos abszolút eltérés kiszámításánál az ország átlagát vettem figyelembe, nem pedig a 

„minta” átlagát. Mivel e mutatók bármely statisztikai elemzés eszköztárának évtizedek óta 

részei, ezért a képletek közlésétől eltekintettem (Nemes Nagy 1998; 2005; Sikos T. 1984).  

A területi adatoknál számolt, öt évet átölelő időszakok országos trendje értelemszerű-

en kisimítottabb, mint az évenkénti országos idősor, de a főbb törések azért ugyancsak kive-

hetők (3. ábra). Valamennyi egyenlőtlenségi mutatószám egyértelműen jelzi, hogy a férfiak-

nál lényegesen jelentősebb különbségek figyelhetők meg, mint a nőknél. Az elmúlt két és fél 

évtized során a férfiak várható élettartama három fontosabb szakaszra tagolható. A nyolcva-

nas években lényegében jelentős változás nem történt, a férfiak várható élettartama többé-

kevésbé stagnált. A kilencvenes évek elején kibontakozó tranzíciós válság a férfiak várható 

élettartamának csökkenéséhez vezetett. Az évtized második felétől érdemi javulásra került 

sor. A nők esetében mindkét trend egyértelműen, monoton lineáris növekedésről árulkodik 

(még akkor is, ha a kilencvenes évek elején rövid stagnálás következett be), körükben tehát 

nem beszélhetünk visszaesésről.  

A nem térparaméteres területi egyenlőtlenségi mutatók csak részben „futnak együtt” 

az országos folyamatokkal. A variációs együttható és az átlagos abszolút eltérés a nyolcvanas 

évektől folyamatosan növekedett mindkét nemnél. A divergencia a kilencvenes évek első fe-

lében érte el tetőpontját, ezt követően a kistérségek közötti egyenlőtlenségek mérséklődtek, 

majd a kedvező országos folyamatok ellenére a férfiaknál és a nőknél is megszakadt a területi 
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kiegyenlítődés. A nők esetében az 1995–1999 közötti adatoktól datálható a nivellálódás meg-

törése, a férfiak néhány év csúszással követték a nőket. Érdemes megemlíteni, hogy a nők 

esetében a súlyozatlan átlagos abszolút eltérés mértéke az ezredforduló után, a legutolsó vizs-

gált öt évben, 2002–2006 között érte el maximális értékét.  

A terjedelem, mivel a legmagasabb és a legalacsonyabb értéket adó két kistérség kü-

lönbségét mutatja, nem meglepő módon hektikusabban mozgott. Ezzel együtt e mutatónál is 

megfigyelhető a nyolcvanas években tapasztalt területi különbségek növekedése, amely azon-

ban a Kádár-éra utolsó éveire alábbhagyott. Meg kell azonban jegyezni, hogy az államszocia-

lizmus utolsó évtizedében a legmagasabb és a legalacsonyabb életkilátásokkal rendelkező 

kistérségek közötti különbség 1982–1989 közötti négy egymásba csúszó időszakban egyaránt 

meghaladta a tíz évet. A kilencvenes évek elején, 1990–1994 között a férfiak várható élettar-

tamánál megfigyelt terjedelem ettől mindössze tizedekkel tért el (10,4 év), de kétségtelen: a 

vizsgált időszakban a legmagasabb érték volt. A nőknél ennél mérsékeltebb, 6,2 év különbség 

volt megfigyelhető a rendszerváltozás első öt esztendejében. A terjedelmi különbségek a ki-

lencvenes évek második felében mindkét nemnél mérséklődtek. A legutolsó időszak adatai a 

férfiaknál növekvő, a nőknél csökkenő különbségekről árulkodtak. 

Az interkvartilis terjedelem a harmadik és az első negyedelő közötti intervallumot mu-

tatja. Mindez azt jelenti, hogy az adatok fele mekkora intervallumban helyezkedik el. A méré-

sek szerint a férfiaknál a kilencvenes évek elején, azaz a krízis időszaka alatt volt növekedés, 

a nőknél ennél mérsékeltebb csúcsosodás következett be. Mind a férfiaknál, mind a nőknél az 

ezredforduló után újabb növekedés figyelhető meg. A nők interkvartilis terjedelme a legutób-

bi öt év adatai alapján magasabb, mint a megelőző időszakokban. 

A demográfiai elemzések tradíciójuknál fogva általában a férfiakat és a nőket külön 

kezelik. A területi adatoknál sem vonható kétségbe e felfogás jogosultsága, de éppúgy indo-

kolt a két nem együttes várható élettartamának bemutatása is, hiszen a helyi közösségeket a 

férfiak és a nők együttesen alkotják, nincsenek homogén férfi és női társadalmak. A nemek 

közötti különbségek vizsgálata elképzelhetően érdekes kérdéseket vethet fel (nemzetközi ada-

toknál láttuk, hogy az alacsony várható élettartamok mellett a nemek közötti különbségek is 

jelentősebbek, míg a magasabb életkilátásokkal rendelkező országokban mérsékeltebb és ki-

egyenlítettebb volt a két nem közötti távolság). A területi egyenlőtlenségi adatoknál az együt-

tes várható élettartam mérőszámai – a terjedelem egy időszakban mért adata kivételével – 

határozottan középütt helyezkedtek el. Ami nem meglepő, hiszen a férfi és a női népességgel 

súlyozott mutatókról van szó. A trendek alakulásánál a férfiak és az együttes idősorok szoro-

sabb kapcsolata vehető ki, amely azt jelzi, hogy a területi különbségek alakulását a férfiak 

életkilátásainak alakulása nyomatékosabban befolyásolja.  
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3. ábra. A kistérségi várható élettartamok alakulása különböző egyenlőtlenségi mutatók mentén 
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                 Forrás:  Valamennyi saját számítás                  Forrás: Demográfiai évkönyv 2007, elektronikus melléklet 
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jól kivehető, hogy a várható élettartamok jelentősen javultak, különösen az ezredforduló óta. 

A területi különbségeket legjobban leíró átlagos abszolút eltérés és a variációs koefficiens is 

azt mutatja, hogy a térbeli különbségek mindkét nemnél valamivel magasabb szinten állapod-

tak meg, mint ahogy a szocialista érában láttuk. Vagyis a piacgazdaság térnyerése a területi 

életkilátások szempontjából növekvő differenciálódáshoz vezetett. Az ország egészére jellem-

ző javulás térben nem egyenletesen ment végbe. A nemek között határozott különbségek fi-

gyelhetők meg az itt vizsgált kistérségi területi skálán is. A férfiak várható élettartamának 

különbségei valamennyi időszakban és egyenlőtlenségi mutató vonatkozásában felülmúlták a 

nőkét. A legutolsó évek adatai egyértelmű és világosan kivehető területi differenciálódásról 

tudósítanak az életkilátások terén.  

 
2. táblázat. Különböző egyenlőtlenségi mutatók alakulása a kistérségi  

várható élettartamoknál 
 

Időszakok Férfiak Nők Összesen 

Várható élettartam (év)* 
1980–1984 65,35 73,05 69,13 
1985–1989 65,45 73,64 69,50 
1990–1994 64,79 73,91 69,23 
1995–1999 65,71 74,81 70,17 
2002–2006 68,63 77,06 72,87 

Terjedelem (év) 
1980–1984 7,53 5,14 6,31 
1985–1989 10,35 6,58 8,31 
1990–1994 10,37 6,21 8,33 
1995–1999 8,53 7,28 7,24 
2002–2006 8,85 4,84 7,25 

Átlagos abszolút eltérés (év) 
1980–1984 1,30 0,75 0,96 
1985–1989 1,37 0,81 1,07 
1990–1994 1,55 0,91 1,22 
1995–1999 1,42 0,88 1,19 
2002–2006 1,52 1,01 1,32 

Variációs együttható (%) 
1980–1984 2,47 1,29 1,73 
1985–1989 2,67 1,42 1,96 
1990–1994 3,04 1,56 2,26 
1995–1999 2,63 1,55 2,08 
2002–2006 2,77 1,56 2,18 

 
* Ötéves országos átlag 

    Forrás: Saját számítás 

 
A területi különbségek alakulását térképi ábrázolás segítségével jobban érzékeltethetjük. Ki-

indulásként az egymást nem átfedő periódusok korrelációs mátrixát, az egyes időszakok kö-

zötti kapcsolat erősségét vizsgáljuk meg nemenként és a két nemre együttesen.  

A teljes népesség és a férfiak várható élettartamának korrelációs mátrixában szereplő 

együtthatók nagyon hasonlítanak egymásra, ami ugyancsak erősíti a korábban már elmondot-

takat, hogy a férfiak életkilátásai határozzák meg leginkább a térbeli mintázat alakulását (3–4. 
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táblázat). A népesség egészénél – és a férfiaknál ugyancsak – az egymást közvetlenül követő 

periódusok között erős kapcsolat figyelhető meg (r>0,8, p<0,01). A változás dinamikája tehát 

graduális jellegű volt. Érdemi elmozdulás hosszabb időintervallumban következett be. A 

nyolcvanas évek elejéhez képest a kilencvenes évek második felére és az ezredforduló utáni 

időszakhoz képest a korrelációs együttható már csak közepesen erős kapcsolatra utalt. A kü-

lönböző időszakok korreláció együtthatóinak változása szerint jelentősebb területi átrendező-

dés a vizsgált időszak eleje és a kilencvenes évek második fele, még inkább az ezredforduló 

utáni időszakban ment végbe. Ezt úgy is felfoghatjuk, hogy az államszocialista rezsim térbeli 

mortalitási mintázata a rendszer bukása után is számottevő tehetetlenségi erővel bírt, ami egy-

általán nem meglepő.  

 

3. táblázat. A születéskor várható élettartam Pearson-féle korrelációs együtthatói,  
férfiak és nők együtt 

 
Időszakok 1980–1984 1985–1989 1990–1994 1995–1999 2002–2006 
1980–1984 1,000      
1985–1989     0,802** 1,000    
1990–1994     0,725**     0,843** 1,000   
1995–1999     0,603**     0,767**      0,852** 1,000  
2002–2006     0,463**     0,693**      0,758**      0,821** 1,000 

 
**p<0,01 

 

4. táblázat. A születéskor várható élettartam Pearson-féle korrelációs együtthatói,  
férfiak  

 
Időszakok 1980–1984 1985–1989 1990–1994 1995–1999 2002–2006 
1980–1984 1,000     
1985–1989     0,822** 1,000    
1990–1994     0,768**     0,862** 1,000   
1995–1999     0,626**     0,758**     0,818** 1,000  
2002–2006     0,500**     0,777**     0,776**     0,804** 1,000 

 
**p<0,01 

 

A nők esetében sohasem találunk olyan szoros kapcsolatot az egymást követő időszakok kö-

zött mint a férfiaknál (5. táblázat). A rákövetkező időszakok korrelációs együtthatói – az 

1990–1994 és az azt követő 1995–1999-es időszakok kivételével – egyszer sem haladják meg 

a 0,7-et. A nyolcvanas évek és a kilencvenes évek adatai pedig már csak közepesen korrelál-

tak. Az első elemzett és az ezredforduló utáni időszak közötti kapcsolat már jóval gyengébb 

asszociációra utal (r=0,364). A nők esetében az egymást követő időszakok között lényegesen 

gyengébb kapcsolatokról, és így valamivel jelentősebb területi átrendeződésről beszélhetünk, 

mint a férfiaknál. 
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5. táblázat. A születéskor várható élettartam Pearson-féle korrelációs együtthatói, nők 
 

Időszakok 1980–1984 1985–1989 1990–1994 1995–1999 2002–2006 
1980–1984 1,000     
1985–1989     0,635** 1,000    
1990–1994     0,559**     0,694** 1,000   
1995–1999     0,521**     0,677**     0,776** 1,000  
2002–2006     0,364**     0,575**     0,584**     0,687** 1,000 

 
**p<0,01 

 

Mindezek után nézzük a területi mintázat alakulását térképek segítségével. A várható élettar-

tamok mappációját a korrelációs kapcsolatok erőssége alapján három időszakra szűkítettem. 

Az első időszak az 1980–1984 közötti szocialista korszak állapotát szemlélteti. A második a 

rendszerváltoztatás megrázkódtatásainak mortalitásra gyakorolt hatását mutatja (1990–1994), 

míg a harmadik a jelenlegi keresztmetszetet érzékelteti (2002–2006).  

 

4.4. Az össznépesség várható élettartamának alakulása  
 

A térképek segítségével végzett elemzésnél bemutatom az adott időszak értékeit, az egyes 

időszakok közötti változás abszolút értékét, valamint a változások esetében, ahol ez indokolt 

volt, a szignifikáns növekedést és csökkenést. A születéskor várható élettartam különbségei-

nek meghatározásához Chiang (1984) által javasolt módszert használtam. A módszer standard 

normális eloszlást feltételezve kétoldalú z-próba segítségével határozza meg a 

szignifikanciateszt eredményét. A nullhipotézis az, hogy a két érték nem tér el H0: e0(1 ) = 

e0(2), az alternatív hipotézis szerint eltérnek H1: e0(1 ) ≠ e0(2). A képlet a következő formában 

írható fel:  

 

)2var()1var(

)2()1( 00

+
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=
ee

z , 

 

ahol e0 a várható élettartam, var pedig a születéskor várható élettartamhoz tartozó variancia. A 

szignifikancia tesztnél 95%-os megbízhatósági szintet (z = 1,96) vettem figyelembe. 

 A keresztmetszeti adatok esetében ún. kvantilis térképeket használtam, az osztályok 

számát ötben határoztam meg. Minden egyes osztályba a megfigyelések ötöde tartozott. Az 

intervallumok terjedelme értelemszerűen nem azonos, a térkép jellegénél fogva a sorba rende-

zett várható élettartamok megoszlását mutatja csoportonként. A változásokat bemutató térké-

pek esetében az intervallumokat önkényesen határoztam meg, a köztes intervallumok egy-egy 

évnyi különbséget mutatnak. 

A születéskor várható élettartam esetében korszaktól függetlenül, mindkét nemre 

együttesen és nemenként külön-külön is általánosan megfigyelhető a nyugati (messze nem 
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csak határ menti) kistérségek magas, míg a délnyugati és északkeleti kistérségek alacsony 

várható élettartama. A legrosszabb helyzetű területek kiterjedtsége azonban időszakonként 

változott. Úgy tűnik, a térbeli mintázatnak ezen sajátossága viszonylag stabilan tartja magát. 

Ezzel nagyrészt le is írtuk a kistérségi szintű mortalitás időbeli alakulásának kontinuus elemeit.  

Az össznépességre vonatkozó nyolcvanas évek eleji állapot szerint a várható élettar-

tam legalább három egybefüggő, térben szomszédos, magas életkilátásokat mutató területet 

jelöl (1. térkép). Egyrészt a már említett északnyugati országrészek, amelyek elsősorban 

Győr-Moson-Sopron, Vas megye és érintőlegesen Veszprém, illetve Zala megye egyes kistér-

ségeit fedték le. Ugyancsak magas életkilátásokat felvonultató területek voltak megfigyelhe-

tők a Csongrád megyei kistérségekben és Békés megye egyes mikrotérségeiben. Szintén az 

Alföldön, a Hajdúság területein érzékelhettünk térben szomszédos magasabb várható élettar-

tamú területeket. Foltszerűen előfordulnak még ilyenek az észak-magyarországi régióban (Ba-

lassagyarmati, Hevesi, Pásztói, Bélapátfalvai, Edelényi, Jászberényi, Mezőkövesdi, Pétervásá-

rai kistérségekben), de egyetlen eggyel sem találkozunk ebben az időszakban a dél-dunántúli 

régióban. A nyolcvanas évek keresztmetszeti adatai szerint Budapest össznépességének vár-

ható élettartama (69,8 év) éppen csak valamelyest haladta meg az ország korabeli átlagát 

(69,13 év), de a fővárosra később felfűződő kistérségek (agglomerációs települések konglo-

merátumai) még messze elmaradtak attól.  

A nyolcvanas évek elején a peremterületek mellett megfigyelhető még egy elmaradott, 

alacsony várható élettartammal rendelkező terület a Duna–Tisza közén. E terület egészen a 

kilencvenes évek elejéig makacsul fennmaradt, okairól semmit nem tudunk.  

A kilencvenes évek első öt éve a várható élettartam csökkenéséhez vezetett (4. térkép). 

A visszaesés a kistérségek több mint felét érintette (N=94). Szignifikáns eltérés a korábbi idő-

szakhoz képest jóval kevesebb kistérségben következett be. Nem a statisztikai véletlennek 

köszönhető csökkenést és növekedést egyaránt 27–27 kistérségben tapasztalhattunk, míg 67 

kistérségnél a csökkenés, 47 esetben a növekedés nem volt 95%-os bizonyossággal megálla-

pítható (5. térkép). A jelentősebb veszteséget elszenvedő kistérségek határozottan az ország 

északkeleti peremterületein, valamint Borsod-Abaúj-Zemplén megye területén helyezkedtek 

el. E kistérségekben szinte kivétel nélkül szignifikáns visszaesés következett be. A szintén 

csökkenő élettartamú kistérségekben a visszaesés általában nem volt szignifikáns. Ilyen terü-

letek találhatók a dél-alföldi, továbbá az északnyugati országrészeken, és megfigyelhető egy 

délnyugat–északkeleti csökkenő sáv is. A vesztes területek között egyaránt előfordultak a 

nyolcvanas évek elején is alacsony élettartammal rendelkező, döntően periferiális kistérségek, 

de szintén kimutatható visszaesés olyan területeken, amelyeknél korábban magasabb várható 

élettartalom fordult elő. A nyertes területek között találjuk már ekkor a Budapestről a Bala-

ton–felé lehúzódó, egészen az országhatárig lenyúló korridort. Ezekben a kistérségekben a 

krízis időszaka alatt is szignifikáns növekedés következett be. Már ekkor megalapozva ezzel a 

jelenlegi térbeli mintázat Budapest–Balaton vonalán elhelyezkedő kedvező területeit.  
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Az 1980/84 és 1990/94 közötti folyamatok megértését segíti, ha a nyolcvanas évek 

eleji bázist és a változások kapcsolatát vizsgáljuk (4. ábra). A pontdiagram x tengelyén az 

1980–1984 közötti várható élettartamokat, az y tengelyen pedig az 1990/94 és 1980/84 közötti 

változás kistérségi értékeit tüntettem fel. A kapott kép kifejezetten heteroszkedasztikus állapo-

tot tükröz. A regressziós egyenes szinte párhuzamos az x tengellyel. Mindez azt jelzi, hogy 

nem állapítható meg semmilyen érdemi összefüggés a szocialista rendszer időszaka és a ki-

lencvenes évek krízissel sújtott időszaka között. A pontdiagramra illesztett regressziós egye-

nes és a hozzá tartozó R2 értéke is a szisztematikus változások (pl. alacsony szintről még ala-

csonyabbra, a magas szintről még magasabb vagy kevésbé alacsonyabbra) melletti hipotézis 

elvetését támasztja alá, legalábbis a nem térbeli módszer szerint. Úgy tűnik, a csökkenés vagy 

stagnálás mind a magasabb, mind az alacsonyabb élettartammal rendelkező kistérségekben is 

egyaránt megfigyelhető volt. 

 

4.a ábra. A férfiak és nők együttesen várható 
élettartama kistérségenként 1980–1984-ben  

és a várható élettartam változása  
1980–1984 és 1990–1994 között 

4.b ábra. A férfiak és nők együttesen várható 
élettartama kistérségenként 1990–1994-ben  

és a várható élettartam változása  
1990–1994 és 2002–2006 között 

y = -0,0837x + 5,6169

R2 = 0,0092
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y = -0,2631x + 21,545

R2 = 0,1472
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Az 1990–1994 és a 2002–2006 közötti időszak a számottevő javulás időszaka. A várható átla-

gos élettartam valamennyi kistérségben egyaránt növekedett (6. térkép). Mindössze fél tucat 

kistérségben maradt el a növekmény két évtől. A regressziós egyenes illeszkedése azonban itt 

is gyenge (4. ábra). Az egyenes meredeksége minimális konvergencia jeleit mutatja. Vagyis 

az alacsonyabb várható élettartamú területeken jelentősebb volt a javulás.  

A jelenkori állapot szerint (3. térkép) már markánsan kivehető a főváros körül diffúz 

módon, cirkulárisan létrejövő, az ország átlagához képest magasabb életkilátásokat nyújtó 

kistérségek együttese. A korábban homogén nyugati országrész területei felhígultak. A Bala-

ton mindkét partján elhelyezkedő kistérségek – két kivétellel – a legmagasabb várható élettar-

tamot mutatják napjainkban. Ezzel szemben a közvetlen szomszédságukban elhelyezkedő 

kistérségek nem egyszer éles kontrasztként jelennek meg. Kiváltképpen igaz ez olyan, a gaz-

daságföldrajz által belső periferiális területeknek tartott kistérségekre mint a például a Len-
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gyeltóti, a Tabi vagy az Enyingi. A dél-alföldi területeken teljesen eltűnt a korábban tapasz-

talt, a Duna–Tisza közén megfigyelt alacsony és a Szegedi, Hódmezővásárhelyi, Szarvasi, 

Békéscsabai, Orosházi, Szentesi szomszédos kistérségek által alkotott magas értékeket képvi-

selő egybefüggő terület. Az alacsony életkilátásokat mutató északkeleti határrész a borsodi 

határ menti területek felé tolódott.  

Az elemzett két és fél évtized változásának eredményét a 6. térképen követhetjük 

nyomon. A nyolcvanas évek első feléhez képest a várható élettartam – egy kivételével – va-

lamennyi kistérségben szignifikánsan nőtt. A térkép azt mutatja, hogy a legjelentősebb válto-

zás az ország szívében, Budapest közvetlen környezetében, valamint tőle délnyugati és délke-

leti irányban zajlott le. Az elmúlt másfél évtized alatt a Balaton környéke a legmagasabb élet-

kilátásokat nyújtó területté nőtte ki magát. A jelenlegi adatok birtokában nehéz megválaszol-

ni, hogy a gazdasági fejlődés mellett szerepe lehetett-e a területre jellemző egészségszelekciós 

vándorlásnak (jelesül annak, hogy magasabb státusú, vélelmezhetően jobb egészségi állapotú 

népesség telepedett le a tó környékén).  

Az ország átlagától messze elmaradó javulás érzékelhető Borsod megye határmenti te-

rületein (Edelényi, Encsi, Abaúj-Hegyközi, Sátoraljaújhelyi kistérségekben), az egykori vegy-

ipari, kohászati fellegvárakban (Kazincbarcikai, Ózdi kistérségek) és néhány dominánsan 

rurális jellegű, jelentősebb méretű központi várossal nem rendelkező kistérségben (például: a 

Tabi, a Téti, a Mezőcsáti, a Mezőkövesdi, a Hevesi, a Csepregi, a Csongrádi, a Kisteleki, Be-

rettyóújfalui kistérségek).  

 
1. térkép. A férfiak és nők együttesen várható élettartama kistérségenként, 1980–1984 
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2. térkép. A férfiak és nők együttesen várható élettartama kistérségenként, 1990–1994 

 
3. térkép. A férfiak és nők együttesen várható élettartama kistérségenként, 2002–2006 

 
 

4. térkép. A férfiak és nők születéskor várható élettartamának változása (év) 
1980–1984 és 1990–1994 között 
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5. térkép. A férfiak és nők születéskor várható élettartamának szignifikáns változása 
1980–1984 és 1990–1994 között, (p<0,05) 

 
 

 
6. térkép. A férfiak és nők születéskor várható élettartamának változása 

1980–1984 és 2002–2006 között (év) 

 
 
4.5. A férfiak várható élettartamának alakulása 

 

A férfiak születéskor várható élettartamának térbeli mintázata, és annak időbeli alakulása főbb 

vonalaiban nem tér el a mindkét nemre jellemző általános megállapításoktól. A férfiak eseté-

ben is kivehető a főváros köré csoportosuló magas élettartamú kistérségek térbeli koncentrá-

lódása. Szintén jól látszik az egykor alacsony várható élettartamot mutató dél-alföldi, Duna–

Tisza közi területek felzárkózása, illetve a csongrádi, a Békés megyei, egészen Hajdú-Bihar 

megyéig felnyúló kedvező helyzetű kistérségek relatív pozíció vesztése az elmúlt negyedszá-

zad során (12. térkép). Lényegében megismételhető a korábbi megállapítás, hogy a férfiak 

halandósága határozza meg elsődlegesen a mindenkori össznépességre jellemző térbeli mintá-

zatot. A hangsúlyt a férfiak esetében érdemesebb a változásokra helyezni.  
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Az időbeli átalakulásnál kiemelt figyelmet érdemel a nyolcvanas évek és a kilencvenes 

évek első fele közötti változás (10–11. térképek). A férfiak ekkoriban megfigyelt hanyatló 

várható élettartama a kistérségek közel négyötödénél volt érzékelhető (N=130). A szignifi-

kánsan alacsonyabb élettartamot felmutató térségek száma 55, míg a magasabbaké mindössze 

hét volt. Ezek többsége a Budapest–Balaton vonalon helyezkedett el, vagy annak közelében. 

Valamennyi makrorégióban előfordultak szignifikáns visszaesést mutató kistérségek. Helyen-

ként a mérséklődés összefüggő, egymással szomszédos területeken zajlott le. Legjelentősebb 

csökkenés az északkeleti országrészen következett be, messze nem csupán a határ menti tér-

ségekben.  

Milyen életkilátásokkal jellemezhető kistérségekben következett be visszaesés? A bá-

zisidőszak és a változások pontdiagramjára illesztett lineáris regressziós egyenes a férfiak 

esetében is azt mutatja, hogy a visszaesés általános érvényű volt, amely magas és alacsony 

várható élettartamú kistérségekben egyaránt végigsöpört (5. ábra).  

A kilencvenes évek első felétől napjainkig terjedő időszakban jelentős élettartam nö-

vekedésre került sor. A területi adatoknál kapott regressziós egyenes meredeksége és a meg-

magyarázott hányad kifejezetten felzárkózásra utal (5. ábra). Azt azonban semmiképpen sem 

állíthatjuk, hogy a növekedés kifejezetten csak a korábban is nyertes, jobb életkilátású kistér-

ségekben zajlott volna le. Csak utalás szintjén említem meg, hogy a térbeli adatoknál az idő-

soros változások nyomon követésére a leggyakoribb megközelítés a béta konvergencia elmé-

let. Jelen keretek között a szórásdiagram pusztán illusztratív, módszertanilag sekélyes megkö-

zelítés volt.  

 

5.a. ábra. A férfiak várható élettartama kistérsé-
genként,1980–1984-ben és a várható élettartam 

változása 1980–1984 és 1990–1994 között 

5.b. ábra. A férfiak várható élettartama kistérsé-
genként 1990–1994-ben és a várható élettartam 

változása 1990–1994 és 2002–2006 között 
y = -0,0901x + 5,0297

R2 = 0,0139
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y = -0,2784x + 21,551

R2 = 0,1843
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A jelenkori állapot szerint a már említett kedvező helyzetű, térfolytonos elhelyezkedésű ma-

gas élettartamú térségek mellett döntően a nagyobb alföldi városok és környékük (Debrecen, 

Nyíregyháza, Szeged, Szolnok, Békéscsaba), valamint a Polgári és a Szarvasi kistérség férfi 
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népességének életkilátásai emelkednek ki (9. térkép).25 A Nyugat-Dunántúl egykor összefüg-

gő magas élettartamú területe szétszabdaltabbá vált. E területeken jellemző magas élettartam 

ma már jórészt csak az országhatárral érintkező kistérségekre korlátozódik, míg a köztes terü-

letek kimutathatóan leszakadtak róluk. Az észak-magyarországi régióból csupán az Egri kis-

térség tartozik a legkedvezőbb helyzetűek közé. A dél-dunántúli régió a közép-dunántúli régi-

óhoz hasonlóan az éles kontrasztok régiója. Az ezredforduló utáni adatok szerint csupán a 

Pécsi kistérségben élő férfiak várható élettartama zárkózik fel a legjobbak közé, míg korábban 

egyetlen ilyen kistérség sem volt! A vele szomszédos Szentlőrinci kistérségben a baranyai 

megyeszékhely nyújtotta előnyökből már semmi sem látszik. Ugyanezt láthatjuk Fejér me-

gyében a Székesfehérvári, valamint a Gárdonyi és velük szomszédosan az Enyingi illetve az 

Abai kistérségekben.  

 
7. térkép. A férfiak születéskor várható élettartama kistérségenként, 1980–1984 

 
 

8. térkép. A férfiak születéskor várható élettartama kistérségenként, 1990–1994 

 

                                                 
25 Debrecen önálló kistérség. 
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9. térkép. A férfiak születéskor várható élettartama kistérségenként, 2002–2006 

 
 

10. térkép. A férfiak születéskor várható élettartamának változása 
1980–1984 és 1990–1994 között 

 
 

11. térkép. A férfiak születéskor várható élettartamának szignifikáns változása  
1980–1984 és 1990–1994 között, (p<0,05) 
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12. térkép. A férfiak születéskor várható élettartamának változása 
1980–1984 és 2002–2006 között 

 
 

 
4.6. A nők várható élettartamának alakulása 
 

A nők várható élettartamának térbeli mintázatánál számos azonosság és különbség is megfi-

gyelhető a férfiakhoz képest. A nőknél is kimutatható a nyugati országrészekre jellemző ma-

gas élettartamú térségek vizsgálatunk kezdeti időszakában tapasztalt összefüggő láncolata, 

majd ezek erodálódása a kilencvenes évektől (13–15. térkép). A nőknél is jól nyomon követ-

hető a Budapest és Balaton körül megerősödő magas élettartamú klaszterek kialakulása. Szin-

tén párhuzamos jelenség az északkeleti, északnyugati országhatárokon fekvő peremterületek 

jelenléte. A férfiakhoz hasonlóan a keleti országrészen is jelen volt egy magas várható élettar-

tamú kistérségi együttes, ezek azonban nem a Tiszántúlon, hanem döntően Észak-

Magyarországon helyezkedtek el. E klasztert olyan kistérségek alkották, mint a Balmazújvá-

rosi, az Egri, a Füzesabonyi, a Jászberényi, a Hevesi, a Pétervásárai, a Mezőkövesdi és a 

Mezőcsáti. Okaira nem találunk semmilyen utalást a szakirodalomban.  

A férfiaktól eltérően a nők mortalitására a rendszerváltoztatás alatti recesszió, a mun-

kanélküliség ugrásszerű növekedése, a reálbérek csökkenése nem gyakorolt negatív hatást. 

Mindez jól látszik abban, hogy 1980/84 és 1990/94 között mindössze két kistérségben csök-

kentek szignifikánsan a várható élettartamok (17. térkép). Ezzel szemben 45 kistérségben ér-

demi, szignifikáns javulásra került sor (32 esetben a csökkenés, 89 esetben a növekedés nem 

volt szignifikáns). Eltekintve a változások véletlen vagy szignifikáns jellegétől 134 esetben a 

kistérségek 80%-ban a várható élettartam általánosan javult. E növekedési területek leginkább 

egyfajta csillagszerű mintázattal írhatók le, amelynek központjában Budapest áll. A csillag 

ágai nem korlátozódtak a férfiaknál látott Budapest – Balaton tengelyre, hanem déli, nyugati, 

délkeleti, keleti „folyosók” is megfigyelhetők. 
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6.a. ábra.A nők várható élettartama kistérségen-
ként 1980–1984-ben és a várható élettartam vál-

tozása 1980–1984 és 1990–1994 között 

6.b. ábra.A nők várható élettartama kistérségen-
ként 1990–1994-ben és a várható élettartam vál-

tozása 1990–1994 és 2002–2006 között 
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Az össznépességhez és a férfiakhoz hasonlóan a nőkre vonatkozó pontdiagram sem utal radi-

kális átalakulásra 1980/1984 és 1990/1994 között. A kilencvenes évek első fele és napjaink 

közötti időszak viszont már érezhető konvergencia, az alacsonyabb életkilátású területek fel-

zárkózásának jeleit mutatja. Erre utal a minden korábbinál magasabb R2 értéke (R2=0,21, 

p<0,05) és a regressziós egyenes esése (6. ábra).  

Ellentétben a férfiakkal, a nyolcvanas évek eleje és a jelenkor időszaka közötti átren-

deződés kevésbé kizárólagosan a centrális magterületek kibővülését jellemzi (18. térkép). 

Általánosan megállapítható, hogy az ezredforduló utáni időszakra szinte mindenütt szignifi-

kánsan növekedett a várható élettartam, de ennek mértéke differenciált volt. A férfiakhoz ha-

sonlóan a nőknél is világosan látszik Budapest és a fővárost körülölelő „gyűrűk” megerősödé-

se, bár ennek a mintázatnak a kiterjedtsége jóval korlátozottabb. Szintén a nyertes területek 

közé tartoznak a balaton-parti kistérségek. A relatíve vesztes területek, szemléltetve ezt az 

1980–1984 és a 2002–2006 közötti abszolút változással – döntően az észak-magyarországi 

területeken, Borsod-Abaúj-Zemplén megyében, Nógrád és Heves megye kistérségeiben cso-

portosulnak. A dél-dunántúli régió egyértelműen a lecsúszás jeleit mutatja. Az ezredforduló 

utáni adatok szerint a peremterületek mellett kisebb népességű, rurális belső területek (Sásdi, 

Lengyeltóti, Tabi, Tamási kistérségek) mellett találjuk a Komlói kistérséget is.  
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13. térkép. A nők születéskor várható élettartama kistérségenként, 1980–1984 

 
 

14. térkép. A nők születéskor várható élettartama kistérségenként, 1990–1994 

 
 

14. térkép. A nők születéskor várható élettartama kistérségenként, 2002–2006 
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16. térkép. A nők születéskor várható élettartamának változása (év) 
1980–1984 és 1990–1994 között 

 
 

17. térkép. A nők születéskor várható élettartamának szignifikáns változása 
1980–1984 és 1990–1994 között, (p<0,05) 

 
 

18. térkép. A nők születéskor várható élettartamának változása (év) 
1980–1984 és 2002–2006 között 
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5. Térbeli demográfia 
 
 

Jelen fejezetben a térbeli demográfia történeti fejlődését, újjászületését és fontosabb jellemző-

it mutatom be. Ezt követően az ún. exploratív térbeli adatelemzés (ESDA – Explorative 

Spatial Data Analysis) eszköztárából a területi autokorrelációs mutatószámok kerülnek ismer-

tetésre és alkalmazásra a hazai adatok segítségével. 

Az ökológiai szintű adatok mindig is kitüntetett szerepet játszottak a demográfiában és 

a népesedés tudományával rokon szociológiában. Castro (2007) szerint a demográfusok jelen-

tős része Lotkatól Ansley J. Coale-ig kivétel nélkül térben gondolkodtak. Chi és Zhu nemré-

giben megjelent írásukban számba vették mindazon demográfiai-társadalomtudományi terüle-

teket a humán ökológiától a Chicagói, Los Angelesi iskolán keresztül a szegregáció kutatáso-

kig, amelyeknél a térbeliség előkelő szerepet töltött be. Összességében arra a következtetésre 

jutottak, hogy bár a megközelítések megfigyelési egysége határozottan térhez kötött volt, a 

felhasznált módszerek nélkülözték a térbeliség inkorporálását a modellekbe (Chi–Zhu 2008). 

Lényegében egyet érthetünk azzal a megállapítással, hogy a térbeli és a társadalmi jelenségek 

megközelítései egymástól elszeparáltan fejlődtek (Lobao et al. 2007).  

Voss és szerzőtársainak megállapítása szerint az Egyesült Államokban (és szerte a vi-

lágban) a korai demográfiai kutatások túlnyomórészt térben aggregált adatokon alapultak, a 

kivételek száma csekély volt (Voss et al. 2004, Voss 2007). A területi adatok dominanciája 

egészen az ötvenes évekig fennállt. Ezt követően az elemi szintű megközelítések kerültek a 

figyelem homlokterébe. A váltás egyrészt a mikroszintű adatok elérhetőségének, másrészt az 

ökológiai adatokkal kapcsolatos problémáknak (változtatható területegység, ökológiai tévkö-

vetkeztetés) volt betudható. A nyolcvanas években újra felerősödött a térbeli adatok elemzé-

sének az igénye. Voss és kollégái (2004), valamint Castro (2007) szerint ehhez hozzájárultak 

a tudományos közösség számára elérhető elektronikus adatbázisok (alacsony szinten 

aggregált digitalizált területi népszámlálási adatok, a demográfiához korábban nem szorosan 

kötődő, például bűnözési és más egyéb adatbázisok), a térképi megjelenítést és számításokat 

lehetővé tevő szoftverek. Az adatok tárolása, rendszerezése és elemzése jelentős mértékben 

felgyorsult. A kilencvenes évek elején mindössze az Anselin nevével fémjelzett SpaceStat 

volt képes térökonometriai elemzésre (Anselin 1992). A legutóbbi bő egy évtizedben számos 

kereskedelmi és nem kereskedelmi forgalmú szoftver jelent meg (R, MATLAB, GeoDa, 

SAM, S+SpatialStats), amelyek térbeli regressziós elemzésre alkalmasak. A technikai feltéte-

lek javulásával roham léptekben fejlődött a térbeli ökonometriai módszertan (Florax–Vlist 

2003). Mindezen előrelépések következtében Voss és kollégái (2004) a kilencvenes évek ele-

jére datálták a térbeli demográfia (újjá)születését.  

A térbeli demográfiának nincs egységes definíciója. Voss (2007) meghatározása sze-

rint térben aggregált adatok formális demográfiai tanulmányozásáról beszélhetünk. Castro 
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(2007) ennél jóval szélesebb terjedelemben definiálta a tudományterület terrénumát. Mivel ide 

sorolta: (1) demográfiai változók térképi megjelenítését, (2) a térbeli és a térbeli-időbeli min-

tázatok vizsgálatát, (3) térbeli magyarázóváltozók hatásainak megállapítását a regressziós 

modellekben, a reziduumok autokorrelációjának vizsgálata nélkül, (4) többszintű modellezést, 

(5) geostatisztikai módszerek alkalmazását, (6) Bayes-féle módszerek, valamint (7) térbeli 

autoregresszív modellek alkalmazását. Castro mindössze egyetlen megkötést nevezett meg, 

miszerint csak a demográfia által vizsgált népmozgalmi jelenségek (fertilitás, mortalitás és 

migráció) esetében beszélhetünk térbeli demográfiáról.  

A térbeli demográfia által megjelenített újdonság a térbeli modellek demográfiai jelle-

gű kutatásokban való alkalmazásában, a térbeli népesedési adatok megfelelő kezelésében, a 

megfigyelt térbeli mintázatok okainak feltárásában keresendő. Mindezek révén lényegesen 

szofisztikáltabb, pontosabb becslési eredmények születhetnek.26 A térbeli módszerek alkalma-

zásával egyedülálló lehetőség nyílhat a korábban kifutottnak vélt demográfiai elméletek újra-

gondolására, a jelenség térbeli specifikumainak átértékelésére. A megbízhatóbb eredmények-

nek köszönhetően pedig a politikai döntéshozók reálisabb háttérinformációkhoz juthatnak 

(Castro 2007).  

A felsorolt módszertani és más háttértényezőknek köszönhető előrelépések ellenére a 

térbeli adatokkal foglalkozó demográfusok és szociológusok többségére kevésbé hatott meg-

termékenyítően a térbeli megközelítések elterjedése (Chi–Zhu 2008; Lobao et al. 2007). 

Castro (2007) írásában nagyon alapos irodalmi háttér alapján mutatta be az eddigi térbeli de-

mográfiai eredményeket a migráció, a fertilitás és a mortalitás terén. A bőséges szakirodalmi 

utalások azonban szorosan csak akkor kötődnek a térbeli demográfiához, ha Castro definíció-

ját fogadjuk el, amely voltaképpen sokkal inkább multidiszciplináris követelményeknek tesz 

eleget, semmint a térbeli demográfiát önállóan lehatárolná, ha ugyan ez egyáltalán lehetsé-

ges.27 A térbeli demográfusok (és szociológusok) által favorizált területek elsősorban migráci-

óra, népességszám-változásra, fertilitásra szorítkoznak. A mortalitás térbeli társadalomtudo-

mányi szempontú vizsgálatáról kevés számú tanulmány lelhető fel, amely kifejezetten a de-

mográfiai tradíció szárnya alól bújna elő (a kivételek egyike például McLaughlin et al. 2007). 

A Castro által felsorolt térbeli demográfiai tanulmányok döntően térepidemiológiai, és már 

sokkal kevésbé demográfiai, szociológiai háttérűek. A jelenlegi kereteket messze meghaladná 

a különböző tudományterületek határainak megvonása, ezzel együtt néhány elkülönítő ismérv 

megnevezhető. A térbeli demográfiai elemzések megfigyelési egysége alapvetően a kétdi-

menziós tér (areal data). Ezzel szemben a térepidemiológiai kutatásokban a pontadatokon 

nyugvó elemzések a dominánsak. Megkülönböztető ismérv továbbá, hogy a térbeli demográ-

                                                 
26 Voss és szerzőtársai (2006) egy korábbi gyermekszegénységgel kapcsolatos területi adatbázist ele-

meztek újra térbeli modellek segítségével, s arra a következtetésre jutottak, hogy a térbeliség figyelembevételé-
vel jóval pontosabb eredményeket lehetett elérni.  

27 Mint írja: „In summary, any demographic analysis performed with a spatial perspective would fall 
under the definition of »spatial demography«” (Castro 2007. 480. p.) 
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fiai modellek a térbeliséget lényegében a szomszédsági struktúra által érzékeltetik, míg a tér-

epidemiológiában a pontadatokra jellemző távolság alapú megközelítések a leggyakoribbak. 

Végül különbség kettejük között, hogy a térben aggregált adatokat felvonultató demográfiai 

tanulmányok döntően lineáris ökonometria modelleket alkalmaznak. Az epidemiológia adatok 

eloszlásáról ritkán feltételezhető, hogy azok normális eloszlást követnek, körükben más spe-

ciális, és általában a túldiszperzáltságot kezelni képes modellek kerülnek alkalmazásra.  

Mi a speciális a térbeliségben? Ennek kibontásához térjünk vissza a korábban ismerte-

tett egyenlőtlenségi mutatókhoz. A területi adatok alapján meghatározott egyenlőtlenségi mu-

tatók nagy hátránya, hogy nincsenek tekintettel az adatok immanens térbeli sajátosságaikra: 

elhelyezkedésükre. Az ilyen típusú megközelítések a teret pusztán adatkonténernek, adathor-

dozónak tekintik. A térképi illusztráció előrelépés a nem térbeli megközelítéshez képest. Intu-

itív előny mellett hátrány, hogy nem mond semmit a térelemek viszonyáról, a térbeli 

dependencia létéről vagy hiányáról, az adatok térbeli koncentráltságának mértékéről.  

Mindenekelőtt a térbeli függőség (spatial dependence) fogalmát kell tisztázni, amely 

az egyik legfontosabb és figyelmen kívül nem hagyható sajátossága a térbeli adatoknak. A 

fogalom jól szemléltethető Waldo Toblernek a földrajz első törvényeként számon tartott meg-

fogalmazásával:  

 
„Everything is related to everything else,  

but near things are more related than distant things”  
        

       Waldo Tobler (1970. 236. p) 
 

A híres és sokat citált tanulmány – semmit nem kisebbítve Tobler megfogalmazásának 

értékén – a térbeli jelenségek ezen sajátosságainak okairól keveset árult el. Egy amerikai sta-

tisztikus, Frederick Stephan, az amerikai számlálókörzetek társadalmi jellemzőit módszertani 

szempontból vizsgálva a mintavételi elmélethez visszanyúlva rámutatott: „Hasonlóan, mint a 

szőlőszemek a fürthöz, a földrajzi egységek egymáshoz szorosan kötődnek, nem elkülönültek, 

mint a golyók az urnában” (Stephan 1934. 165. p). Stephan érzékelte, hogy geográfiai ada-

toknál a survey kutatások „paradigmája” a véletlenszerűség, az adatok függetlensége nagyon 

gyakran túlzottan merész feltételezésnek minősül.  

A térbeli dependencia létrejötte kétféleképpen lehetséges, egyrészt szubsztantív mó-

don, másrészt a vizsgálat tárgyát képező területi adatok rendszerezése során keletkezett prob-

lémák által. A szubsztantív dependencia ugyanazon változó különböző lokációkban mért ér-

tékei közötti függvényszerű kapcsolatára utal, ahogy azt a fenti idézetben a távolság kapcsán 

Tobler általánosan megfogalmazta. Ilyen típusú függőségre számtalan példát tudunk mondani, 

kezdve a vállalati szereplők telephelyválasztásától, a különböző epidemiológiai folyamatok 

(járványok terjedése) területi alakulásán át, a jövedelmi adatok és a szegénység térbeli mintá-

zatáig. Ezekben az esetekben a térbeli lokációkhoz kötődő értékek túlnyomórészt nem random 
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elrendezettségre utalnak, hanem valamilyen okok miatt strukturált, klaszterezett térbeli elhe-

lyezkedés áll fenn. A szomszédos térelemek hasonlósága egyúttal azt is jelenti, hogy a megfi-

gyelések (regressziós nézőpontból a függő változók) részben magyarázhatók szomszédaik 

értékeivel. A sajátos mintázat okai eltérőek lehetnek. Anselin (2002) a szereplők közötti inter-

akciós hatásokat, a térbeli túlcsordulásokat (spillovers), externáliakat, gazdasági szereplők 

egymást utánzó magatartását, társadalmi aktorok/csoportok pozitív hatását (peer effect) emel-

te ki. Számos társadalmi jelenségnél, például a fertilitásnál, az agressziónál, a kriminalitásnál 

mutatták ki diffúz térbeli-társadalmi vonásokat (Ceccato–Haining 2005; Cracolici–Uberti 2008; 

Deane et al. 1998; Tolnay 1995; Tolnay et al. 1996). A térbeli demográfia nézőpontjából Paul 

Voss az egymáshoz közeli vagy egymással szomszédos területek közötti hasonlóságot, a térbeli 

adatok gyakori autokorreláltságát négy lehetséges okra vezette vissza (Voss et al. 2006). 

(1.1.) Az elsőt visszacsatolásnak (feedback) nevezte. A legtöbb társadalmi folyamat 

nem elszigetelt cselekvő által jön létre, az egyének, a háztartások, társadalmi csoportok, lakó-

helyi közösségek interakcióban állnak egymással, egymást befolyásolják. Az egymásra hatá-

sok erőssége a kapcsolatok gyakoriságának (is) függvénye. A lakóhelyi szomszédság növeli 

az adott területen létrejövő interakciók számát. A visszacsatolásos folyamat elméleti hátterét 

Voss az adaptáció/diffúzió elméletéhez kötötte.  

(1.2.) Második okként a csoportokat érintő kényszereket (groupping forces) emelte ki. 

A hasonló társadalmi státusú egyének, csoportok, etnikai közösségek gyakran egymáshoz 

közeli lakóhelyet választanak, vagy a piaci, társadalmi, politikai mechanizmusok miatt kény-

szerülnek választani.  

(1.3.) A csoport válaszok (groupping responses) esetében arról van szó, hogy a hason-

ló tulajdonságokkal, tradíciókkal, szereprepertoárral rendelkező egyének vagy csoportok kül-

ső kihívásokra (external forces) hasonló módon reagálnak. Gyakran léteznek olyan 

kontextuális kényszerek vagy körülmények (helyi ipar jellege, munkaerő-piaci kondíciók, 

tartós kulturális tényezők, talaj-, agrokulturális adottságok), amelyek nagyban befolyásolják, 

prekondicionálják az ott élők lehetőségeit.  

(1.4.) Vannak esetek, amelyeknél az észlelt térbeli dependencia nem valós folyamatok 

eredménye, hanem egyszerűen technikai (geoinformatikai) okoknak köszönhető, például az 

adatbázis készítése során keletkezett zavarokról van szó („spatial dependence as nuisance”, 

„nuisance autocorrelation”). Ez esetben tehát olyan artefaktumokkal van dolgunk, amelyek 

szükségszerűen korrekcióra szorulnak, ellenben a becslésünk invalid eredményekre vezet. 

Ilyen típusú problémával találkozhatunk például a területi lehatárolás során. Sokszor ugyanis 

a közigazgatás által definiált területegységek nem a valós, szerves folyamatok eredményeként 

létrejött határokat rögzítik, hanem azokat a közigazgatási határokat, amelyek valójában funk-

cionálisan nem léteznek, így a bennünk felsejlő dependencia sem valós folyamatokat tükröz 

(Anselin 1988).  
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A másik fontos térbeli effektus a térbeli heterogenitás (spatial heterogeneity). Általá-

nosan fogalmazva a térbeli heterogenitás a térbeli jelenségek instabilitására, stacionér jelleg 

hiányára utal. Hasonlóan a térbeli dependenciához, a térbeli heterogenitás is kétféleképpen 

jelentkezhet, egyrészt szubsztantív, másrészt zavaró tényezők révén. Szubsztantív folyamatok 

eredményeképpen létrejövő heterogenitásról beszélünk, ha például a munkanélküliség alaku-

lását befolyásoló tényezők (iskolázottság, korstruktúra) kapcsolatát vizsgáljuk és szembesü-

lünk a függő és a magyarázó változók térben megfigyelhető különböző erősségű kapcsolatá-

val. Ekkor azt mondhatjuk, hogy ugyanarra a stimulusra térben eltérő válaszokat kaptunk. A 

térbeli heterogenitás többféleképpen vizsgálható. Ezek közül a legelterjedtebb az úgynevezett 

GWR módszer (Geographically Weighted Regression) vizsgálható (Fotheringham et al. 2002). 

A heterogenitás mint zavar („heterogeneity as a nuisance”) számtalan módon léphet fel. A reg-

ressziós példánál maradva azt érzékeljük, hogy a hibatagok viselkedése heteroszkedasztikus, a 

variancia tehát nem konstans. Mindez azt jelenti, hogy a „zaj” lokációnként eltérően jelentke-

zik, ennek figyelmen kívül hagyása pedig téves következtetésekhez, nem hatásos becsléshez 

vezet. Általánosan elmondható, hogy a két fontos térbeli hatás közül ökonometriai szempont-

ból a térbeli heterogenitás könnyebben kezelhető, mint a dependencia. Fontos azonban leszö-

gezni, hogy e két hatás nem egymást kizáró jelenségek, sokkal inkább feltételezhető az, hogy 

geográfiai referenciákkal bíró adatainknál mindkettő jelen van. A jelenlegi statisztikai ismere-

teink szerint keresztmetszeti adatok esetében a térbeli heterogenitás és térbeli dependencia 

szétválasztására nincsenek megfelelő eszközeink.  
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6. A területi autokorreláció  
 
6.1. A területi autokorreláció metodológiai háttere 
 

A térbeli autokorreláció fogalma, gondolati előzményei az idősoros modelleknél lelhetők fel, 

ahol a megelőző időszak értéke befolyásolja a rákövetkező időszak értékét, azaz a rákövetke-

ző év értéke nem független a megelőzőtől (Smith et al. 2007, Hunyadi 2005). A másik statisz-

tikai párhuzamot a korrelációszámításnál fedezhetjük fel. Induljunk ki a Pearson-féle korrelá-

ciós együtthatóból, amely két változó n számú xy adatpárja közötti kapcsolat erősségét vizs-

gálja. A képlet számlálójában a kovariancia, a nevezőjében a vizsgált adatpárok varianciáinak 

a gyöke szerepel. A kovariancia standardizálása a változó értékeinek szóródásával hatásos 

módja annak, hogy a korrelációs koefficiens –1, 1 közötti tartományba essen. A korreláció a 

következő képlettel írható le:  

 

∑∑

∑

==

=

−−

−−
=

n

i
i

n

i
i

n

i
i

xxxx

yyxx
r

1

2

1

2

1
1

)()(

))((
 

 

Tegyük fel, hogy (xiyi) megfigyelt adatpárjaink helyett n számú idősoros változókész-

letünk van (xt), amely az idősorhoz tartozó értékeket tartalmazza különböző időpontokban (t = 

1, 2, 3, 4,…n,). Az adatok idősorának ábrája (pl. nettó jövedelmek évenkénti alakulása) álta-

lában egyfajta időbeli szabályszerűséget fog mutatni, az egymást követő évek adatai nem tér-

nek el számottevően egymástól. Ebben az esetben szoros korrelációs kapcsolatot fogunk ta-

lálni az adott év és a rákövetkező évek jövedelmi kiáramlásai között. Az idősorból létre tud-

juk hozni annak késleltetett (time lag) formáját. Így gyakorlatilag két idősort vizsgálunk, ahol 

az első évvel kezdődő idősor mellett {xt,1}t = 1, 2, 3, … n–1, létrehoztunk egy második meg-

figyelt évvel kezdődő idősort {xt,2}  t = 2, 3, … n. E két változósorra meghatározhatók átlaga-

ik:  
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Az így kapott átlagokkal meghatározható a két idősor közötti korrelációs együttható, amely 

formailag nem tér el lényegesen az eredeti korrelációs együtthatótól:  
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Ha a megfigyelések száma meglehetősen nagy, akkor az együttható értéke 1/(n-1) közel lesz 

1/n-hez és a két átlag valamint a két szórás értéke majdnem ugyanaz lesz, így a fenti képlet 

ezen feltételek teljesülése esetén tovább egyszerűsíthető:  
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A fenti kifejezés idősoros korrelációs együtthatóként (serial correlation coefficient) 

ismert. Komplexebb esetekre, ahol a késleltetettség nem közvetlenül a megelőző, hanem va-

lamely korábbi időszak, ekkor az alábbi általános képlet alkalmazható:  
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Az idősoros modellek esetében a szomszédos megfigyelések értékei (a késleltetettség) 

magától értetődően ugyanazon egydimenziós időtengelyen határozhatók meg. Térbeli jelensé-

geknél nem magától értetődő az idősoros analógia, mivel a jelenségek direkcionalitása nem 

szűkíthető le egyetlen dimenzióra, a késleltetés többirányú is lehet (Anselin–Bera 1998).  

 

6.2. A térbeliség inkorporálása, a területi súlymátrix 
 

A térbeli adatok kezelése során a legfontosabb kérdés a térbeliség figyelembe vétele. Olyan 

térreprezentációra van szükség, amely képes a térelemek egymáshoz való viszonyát megra-

gadni. A térbeli adatoknál a kapcsolatok meghatározása a távolság vagy a szomszédság, illet-

ve ezek kombinációja alapján, ún. hibrid súlymátrixok segítségével történik (Dusek 2004; 

Haining 2004). A térbeli demográfiában és ezen belül az ún. konfirmatív (térbeli 

autoregressziós) modelleknél szinte kizárólag a szomszédság meghatározása alapján történik a 

térbeli struktúra leképzése. Ennek oka részben abból fakad, hogy a térbeli demográfia általá-

ban területalakzatokkal, irreguláris polygon (irregular polygon/lattice) adatokkal dolgozik, 

ahol a lokációk mérete eltérő. Ilyenkor 10, 20, 30 kilométeres „csúsztatás” a térelem 

centroidjától akár a polygon területén belül is maradhat (lásd pl. nagy kiterjedésű alföldi vs. 
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az aprófalvas dunántúli települések). A másik ok még inkább módszertani jellegű, az általáno-

san elterjedt térbeli ökonometriai modellek szimmetrikus, vagy szimmetrikushoz hasonló 

súlymátrixot követelnek meg. Ezeknek a legközelebbi szomszéd elve alapján meghatározott 

szomszédsági mátrixok, hacsak nem szabályos grid alakzatokról van szó, általában nem tesz-

nek eleget. A területi autokorrelációs teszteknél azonban általában nincs akadálya különböző 

szomszédsági mátrixok és a belőlük képzett súlymátrixok alkalmazásának, még akkor sem, ha 

ezek nem szimmetrikusak. A megfelelő súlymátrix meghatározása azonban kulcsfontosságú a 

magyarázómodellek esetében. Fontos azonban jelezni, hogy jelenleg nem rendelkezünk az 

adott modellhez legmegfelelőbb térbeli súlymátrix kiválasztáshoz szükséges egzakt tesztek-

kel, a kutató többszöri, próba–szerencse jellegű próbálkozásai segíthetnek rátalálni a megfele-

lő térbeli súlymátrixra (Chi–Zhu 2008). 

A térbeli súlymátrix meghatározásakor a szomszédsági kapcsolatokat kell definiál-

nunk. A szomszédsági mátrix (W) nxn méretű pozitív definit mátrix, amely n sorból és ugyan-

ennyi oszlopból áll. A mátrix elemei (wij) i és j lokációk potenciális interakcióit írják le. A 

szomszédság meghatározása többféleképpen történhet (Anselin 1988; 1992; Bivand et al. 

2008; Bevaud 1998; Haining 1990; 2003; Waller–Gotway 2004).  

A demográfiai adatok esetében a leggyakoribbak az úgynevezett bináris szomszédsági 

mátrixok. Az ilyen típusú szomszédsági mátrixoknál=ijw 1, ha i és j régióknak van közös 

határuk, illetve a régiók érintik egymást, minden más esetben ijw = 0. Megjegyzendő, hogy 

ezen szomszédsági kapcsolatoknál a térbeli súlymátrix szükségszerűen szimmetrikus, azaz 

ijw = wji. Továbbá konvencionálisan az ego nem szomszédja önmagának, wii = 0 valamennyi 

megfigyelt térelemnél i = 1,…, N. Ezért a mátrix diagonálisának értékei 0–val egyenlők.  

A bináris szomszédsági mátrixok altípusait az egyes sakkjátékfigurák, illetve azok lé-

pései alapján kapták (Anselin 1988, 2003, 2004, 2005). A 7. ábra sárgával jelölt részei mutat-

ják a potenciális szomszédokat. A „bástya” szomszédság (rook contiguity) esetében a bástya 

lépéseinek megfelelő szomszédok jönnek számításba. Ebben az esetben kizárólag olyan 

szomszédokról van szó, amelyeknek van közös határszakaszuk. Az ún. „futó” szomszédság 

(bishop contiguity) a legritkábban előforduló bináris szomszédság, a térbeli kapcsolatoknál 

csak az északkeleti, délkeleti, délnyugati, északnyugati szomszédokat veszi figyelembe. Vé-

gül a leggyakoribb, „királynő” szomszédságnál (queen contiguity) valamennyi közvetlenül 

érintkező, határos szomszéd bevonásra kerül.  
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7. ábra. A bináris szomszédság típusai 
 

Bástya Futó Királynő 

   
  

Számos további más szomszédsági kapcsolat képezhető le. Kisebb méretű, nagy számú terüle-

ti egységek esetében nemcsak az elsőrendű (first order contiguity) kapcsolatok meghatározása 

indokolt, hanem a magasabb rendűeké is (higher order contiguity). Lehetséges, hogy a maga-

sabb rendű súlymátrixszal jobb modellilleszkedés biztosítható, bár kétségtelen, hogy ezek 

interpretációja már bonyolultabb. A másodrendű kapcsolatnál nemcsak a közvetlen szomszé-

dot, hanem annak szomszédját is bevonjuk a modellbe (a késleltetett változó késleltetett vál-

tozóját). Területi adatoknál gyakran előfordulnak olyan szomszédsági mátrixok, amelyek a 

térelemek centroidjainak közelségét veszik figyelembe. Az ilyen szomszédsági mátrixot a k 

legközelebbi szomszédnak nevezzük (k-nearest neighbor). Formálisan wij = 1, ha j régió kö-

zéppontja az általunk meghatározott k-adik legközelebbi szomszédja i régióknak, minden más 

esetben wij = 0. A legközelebbi négy szomszéd azt jelenti, hogy az adott régió centroidjához 

legközelebb eső másik négy térelemet (térelemcentroidot) kell figyelembe venni. Ekkor a 

szomszédsági mátrix irreguláris alakzatoknál általában nem szimmetrikus (lásd 19. térkép). A 

térbeli kapcsolatok távolságalapú leképzése meghatározó a térstatisztikai elemzésekben, al-

kalmazásukra elsősorban pontadatoknál (például térepidemiológiai vizsgálatoknál) kerül sor.  

A szakirodalomban általánosan elterjedt gyakorlat az úgynevezett sorstandardizált 

súlymátrix használata. Ahol a mátrix sorainak összege 1, amelyet úgy kapunk meg, hogy az i-

edik megfigyeléshez tartozó súlyokat (wij) osztjuk a súlyok összegével, azaz:  
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A sortandardizált súlymátrix mögött statisztikai módszertani érvek szólnak. Mivel va-

lamennyi súly 0 és 1 közé esik, ami a műveletek interpretációja elősegíti. Másodsorban a biz-

tosítható térbeli paraméterek összehasonlítása a modellek között. Mindez szorosan kötődik a 

maximum likelihood becslés kereteihez azáltal, hogy a térbeli autoregressszív paraméternek 

min/1 ω  és max/1 ω intervallumban kell esnie, ahol minω és maxω  a térbeli súlymátrix )(W legki-
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sebb valamint legnagyobb sajátértéke. Sorstandardizált súlymátrixnál a legnagyobb sajátérték 

mindig +1 (Anselin–Bera 1998). 

  

6.3. Moran I   
 

A területi autokorreláció mérésére számos módszer áll rendelkezésre. Két fő típusát különböz-

tetjük meg: a globális és lokális teszteket. A globális indexek a vizsgált térsokaság elemeinek 

szimilaritását/diszperzitását foglalják össze egyetlen mutatóban. Annak mértékét határozzák 

meg, hogy az egymással szomszédos vagy bizonyos távolságra lévő régiók milyen mértékben 

hasonlóak, vagy térnek el egymástól (13. táblázat), arra azonban, hogy ezen régiók hol he-

lyezkednek el nem kapunk belőlük választ. Folytonos eloszlású változók esetén a területi 

autokorreláció globális mutatószámai közül a Moran I és a Geary C próba alkalmazása a leg-

gyakoribb, de rajtuk kívül más mutatók is rendelkezésre állnak. 

A Moran I teszt (Moran 1950) eredetileg az idősoros korrelációs együttható két di-

menziós (térbeli) analógiájának a megállapítására lett kidolgozva. A teszt széles körű elter-

jedtségének oka, hogy a legjobb invariáns teszt normális eloszlású változók korrelációjánál 

(Haining 1990). Valamennyi teszt viszonylag egyszerű alaplogikára felépített (Lee–Wong 

2001; Waller–Gotway 2004). A Moran-teszt a szimilaritást (lokációk közötti hasonlóságot 

vagy a térbeli adatok diszperzáltságát) az egyedi megfigyelt értékek és a várható érték kü-

lönbségének a szorzata alapján vizsgálja: ))(( yyyysim jiij −−= . A Moran I-teszt képlete a 

következő:  
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Mátrix jelöléssel:  
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ahol n a megfigyelések száma, yyz ii −= , iy  az i-edik lokáció értéke, y  a vizsgált változó 

átlaga, 0s  a súlyok összege, amelynek képlete a következő: ∑ ∑= =
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1 1 ,0 . Amennyiben 

a súlymátrix sorstandardizált, azaz a sorok összege 1, akkor nS =0 , a súlyok összege meg-

egyezik a megfigyelések számával, így a képlet tovább egyszerűsödik: 
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A Moran I mutató kiszámításának képlete nagyon hasonlatos a korrelációs együttható-

éhoz, mivel a nevezőben itt is megfigyelt érték és a várható érték négyzetes eltérése szerepel. 

A számláló képlete azonban eltér, itt a változó és a változó térben késleltetett alakjának a kova-

rianciája szerepel. A Moran I szignifikanciájának meghatározására normalitási, randomizációs 

és permutációs tesztek állnak rendelkezésre (Cliff–Ord 1981; Rey 2003; Varga 2002). 

 

6.4. A Moran I  szignifikancia-tesztjei 
 

I. Normalitási megközelítés: 
 

Valamennyi szignifikancia teszt esetében a nullhipotézis generálisan az, hogy a változó térbeli 

eloszlása véletlenszerű (random), míg az alternatív hipotézis szerint az adatok térben csopor-

tosultak. A leggyakrabban használatos normalitási teszt szerint a megfigyelt értékek azonos, 

független normális eloszlású, véges megfigyelésből álló mintából származnak. A várható ér-

ték és a szórás alapján meghatározott z érték standard normális eloszlást követ. E feltevés 

alapján a Moran I értéke a megfigyelések számának a függvénye. Azonban minél nagyobb a 

megfigyelések száma, a Moran I várható értéke annál inkább 0 felé közelít. A Moran I várható 

értéke a következő képlettel határozható meg:  
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ahol a variancia:  
22 ][][][ IEIEIV −= . 

 

Normalitási feltevés mellett a variancia első tagja: 
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A standardizált normális eloszlású valószínűségi változó értéke az alábbi módon határozható 

meg:  
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ahol I a Moran I értéke, E[I ]  a várható értéke, ][IV  az I varianciája. A nullhipotézis az, hogy 

a két érték nem különbözik egymástól, azaz nincs területi korreláció. Ha az I értéke szignifi-

kánsan nagyobb, mint a várható érték E[I]  akkor pozitív autokorrelációról beszélhetünk. Más 

szavakkal a szomszédos megfigyelések értékei hasonlóak, a magas vagy az alacsony értékek a 

térben csoportosultan, nem véletlenszerűen helyezkednek el. Általánosan elmondható 1<I , 

kivéve, ha extrém értékkel bíró régiók túlsúlyozottsága fordul elő (Haining 1990. 234. p.). 

 

II. Randomizációs megközelítés:  

 

Számos esetben a normális eloszlás feltevése nem teljesül. Alternatív megoldásként 

randomizációs eljárást alkalmazhatunk. Azt feltételezzük, hogy az egyes lokációkban előfor-

duló értékek ugyanolyan valószínűséggel fordulhatnak elő bárhol másutt. Más szavakkal azt 

mondhatjuk, hogy a lokációk értékei és a térbeli elrendezettség irreleváns. Randomizációs 

feltevésnél a megfigyelt Moran I várható értéke nem fog eltérni a normalizációs tesztnél meg-

határozottól, de a Moran I érték varianciájának első tagja változik:  
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III. A permutációs teszt: 
 

A permutációs teszt feltevése szerint a változó mért értékeinek a lokációk közötti véletlensze-

rű permutációihoz kiszámítjuk az I megfelelő értékeit, azaz I értékeinek referenciaeloszlását 

hozzuk létre. Ekkor a ténylegesen megfigyelt I értéket hasonlítjuk a véletlen permutációk 

eredményeként számított I értékek eloszlásához. A döntés pszeudo-szignifikancia szint alap-

ján történik. Az alacsony pszeudo-szignifikancia szint azt jelzi, hogy az értékek térbeli elosz-

lása eltér a nullhipotézis alapján elvárhatótól, ami az I előjelének megfelelő pozitív vagy ne-

gatív autokorreláció jelenlétét igazolja (Anselin 1992, Rey 2003, Varga 2001). Két ilyen per-

mutációs tesztet tartalmaz a 8. ábra. Az egyik esetben a férfiak, a másik esetben a nők 2002–

2006 közötti várható élettartamára, a permutációk száma mindkét esetben 999 volt. A piros 

vonal a megfigyelt értéket mutatja, a hisztogram a referencia eloszlást, amelyet Monte-Carlo 

szimulációval képeztem. 
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8. ábra 
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mI.perm999$res

D
en

si
ty

-0.1 0.0 0.1 0.2 0.3 0.4
0

2
4

6
8

 
I=0.391, E[I]=-0.006, Átlag=-0,0065, Szórás=0,00475, p=0,001 

Permutációs teszt - N ők

mI.perm999w$res

D
en

si
ty

-0.1 0.0 0.1 0.2

0
2

4
6

8

 
I=0.271, E[I]=-0.006, Átlag=-0,0068, Szórás=0,00482, p=0,001 

 
6.5. Geary C teszt 
 

A Moran I mellett alternatív statisztikai módszer a Geary C. A mutató a lokációk közötti ha-

sonlóságot az egyedi értékek átlagtól való eltérésének négyzetével vizsgálja: 
2)( yysim iij −= . A feltevésből logikusan következik, ha a szomszédos térelemek értéke ha-

sonló, akkor különbségük összege és ezek négyzete alacsony lesz, teljes megegyezés esetén 

pedig nulla. A Geary C képlete az alábbi módon írható fel:  
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A jelölések megegyeznek a Moran I értékénél meghatározottakkal. A nullhipotézis szerint a 

régiók nem különböznek egymástól, a mutató várható értéke: 

1][ =cE . 
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Normalitási feltevés mellett a variancia képlete a következő: 
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Randomizációs feltevésnél a c várható értéke E[c]  nem változik, de a varianciája igen: 
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A Geary C mutató szignifikanciájának meghatározására a legmegbízhatóbb módszer a 

permutációs teszt alkalmazása. A Geary C várható értékhez képest szignifikánsan alacso-

nyabb értéke pozitív autokorrelációra, míg szignifikánsan magasabb értéke negatív térbeli 

autokorrelációra utal. Összességében tehát minél kisebb a mutató értéke, annál erősebb a ha-

sonló értékek térbeli koncentráltsága. Amennyiben a C=1, akkor nincs jelen az 

autokorreláltság.  

Mivel a Moran I aszimptotikus relatív hatásossága jobb, mint a Geary C tesztté ezért 

gyakoribb a használata, különösen regressziós környezetben, a reziduumok 

autokorreláltságának vizsgálatakor.  

Az autokorrelációs statisztikák alkalmazásakor számos súlyos korláttal kell szembe 

néznünk. Először is a statisztika topológiailag invariáns. Pusztán a méret, a térelem alakja, a 

területi egységek közötti kapcsolatok erősségének változása az autokorreláció mértékét nem 

befolyásolja. Másodszor, amennyiben a használt súlymátrix sorstandardizált, azaz valamennyi 

kapcsolat ugyanazon súllyal szerepel, ennek következtében nem feltétlelnül tudjuk érzékeltet-

ni a térbeli kapcsolatok valódi erősségét. Harmadsorban pedig a területi lehatárolás általában 

önkényes, a területi skála változása (scale-effect), az aggregáció szintje viszont az 

autokorreláció mértékét érdemben befolyásolja. A területi súlymátrixok meghatározása a prio-

ri történik, irreguláris téralakzatoknál nincsenek matematikai eszközeink a legmegfelelőbb 

súlymátrix meghatározására.  
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6.6. A várható élettartam kistérségi szintű globális autokorreláltsága 1980–
2006 között  
 

A kistérségi szintű autokorreláció esetében valamennyi, egymást átfedő időszakra nemenként 

és együttesen is meghatároztam a területi autokorreláció mértékét. A szomszédság esetében 

minden esetben az elsőfokú, ún. királynő szomszédságból indultam ki. Ezt követően bináris 

és ezen belül sorstandardizált súlymátrixok segítségével is kiszámolásra kerültek a Moran I és 

a Geary C. értékek. Majd a legközelebbi 4 és 5 szomszéd esetében is megismételtem a számí-

tásokat. A legközelebbi szomszédok esetében térkép szemlélteti a két szomszédság közötti 

különbségeket a hazai kistérségeknél (19. térkép). Minden esetben a legmegbízhatóbb, koráb-

ban említett permutációs tesztet alkalmaztam, a permutációk számát 999-ben határoztam meg. 

Mivel a kapott eredmények minden esetben szignifikánsak voltak, ezért táblázatos megjelení-

tés helyett diagramban ábrázoltam az értékeket (10. ábra). A számításokat R 2.8.1. program 

spdep 0.4–34-es verzió számú csomagjával végeztem. 

 

19. térkép. A legközelebbi négy és öt szomszéd kistérségenként 
(a piros szaggatott vonal jelzi az ötödik legközelebbi szomszédot) 

 
A hazai kistérségi szomszédsági struktúra a következőképpen jellemezhető. A 168 

szubrégiónak összesen 908 kapcsolata van királynő szomszédság mellett. A kapcsolatok átla-

gos száma 5,4, modális értéke pedig 5. Megoszlásuk normális eloszlást követ, amely a 

hisztogramból jól látszik. Két határ menti kistérség, a Csengeri és a Szentgotthárdi esetében a 

szomszédok száma mindössze kettő. A legtöbb szomszéddal (9) a Kaposvári, a Tamási és a 

Szolnoki kistérségek rendelkeznek.  
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9. ábra. Szomszédsági kapcsolatok száma 168 kistérségnél királynő szomszédság mellett  

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

2 3 4 5 6 7 8 9
szomszédok száma

N

 
A különböző súlymátrixok mellett kapott számítások eredményeit a 9. ábra tartalmazza. Az 

általános tapasztalat az, hogy a férfiak várható élettartama térben lényegesen koncentráltabb, 

mint a nőké. A különböző súlymátrixokkal kiszámított globális autokorrelációs indexek ten-

denciái nagyon hasonló eredményekre vezettek. A Geary C értékei ellentétesen mozogtak, 

hiszen itt a magasabb autokorrelációt az alacsonyabb, nullához közeli érték mutatja. Részlete-

sen csak a Moran I értékek tendenciáit emelem ki.  

A férfiaknál azt látjuk, hogy a nyolcvanas évek elején rendkívül erős térbeli 

klaszterezettség jellemezte a kistérségi mortalitási mintázatot. Ez különösen azért is meglepő, 

mert a térbeli egyenlőtlenségek kevésbé voltak differenciáltak, mint a piaci átmenet alatt és 

azt követően. A tendenciát figyelve a nyolcvanas évek közepére csökkenés következett be. Az 

akkor beállt szint tartósabban fennmaradt. A mortalitási krízis alig kivehető az autokorreláció 

trendjeiből. A kilencvenes évek második felének adatai egyfajta kiegyenlítődés jeleit mutat-

ják, a térbeli csoportosulás mértéke mérséklődött. A legutolsó időszak viszont a pozitív 

autokorreláció újabb növekedését jelzi. Ennek betudhatóan a térbeli klaszterezettség mértéke 

már alig marad el a nyolcvanas évek igen magasnak mondható szintjétől. A különböző súly-

mátrixok közül a legközelebbi négy, illetve öt szomszédnál valamivel magasabb Moran I ér-

tékek figyelhetők meg, mint a bináris típusúaknál.  

A nők térbeli autokorrelációja esetében a férfiakénál nagyobb ugrások figyelhetők 

meg. A vizsgált időszak elején a női kistérségi várható élettartamra számolt Moran I értékek 

súlymátrixtól függően 0,22–0,26 közötti értéktartományban helyezkedtek el. Néhány év visz-

szaesés után a térbeli autokorreláció meredeken növekedett, ennek csúcsát a kilencvenes évek 

elején, az 1989–1993–as időszak adatainál látjuk (Moran I = 0,31). Tehát miközben a férfiak 

várható élettartama kimutathatóan visszaesett, és a területi autokorreláció lényegében nem 

változott, addig a növekményt realizáló nőknél felerősödött a térbeli klubosodás. Az ezred-

forduló időszakában a bináris súlymátrixoknál a férfiak és a nők térbeli autokorrelációja már 

nem tért el egymástól. A nőknél 1998–2002 között számottevő csökkenés figyelhető meg, 
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aminek az okait jelen keretek között nem tudjuk megindokolni. A jelenlegi adatok szerint a 

kistérségi női népességekre meghatározott autokorrelációs mutatók értéke nem tér el a nyolc-

vanas évek eleji szinttől.  

   

10. ábra. A várható élettartamok globális autkorreláltsága különböző súlymátrixok mellett 
1980–2006 között 
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A magasabb esetszámok miatt a két nemre együttesen meghatározott várható élettartam meg-

bízhatóbb becslést ad. Az itt kapott tendencia a férfiakéhoz hasonló, ahol magasabb szintről 

csökkent, majd 0,3–as szint körül stabilizálódott, ezt követően érzékelhető erősödés követke-

zett be, amely a nyolcvanas évek második felétől a kilencvenes évek első feléig tartott, ekkor 

a Moran I értéke 0,3 fölé emelkedett. A rákövetkező néhány évben visszafogott csökkenésre 

került sor, majd az ezredforduló utáni időszakra már határozott emelkedés volt jellemző. A 

jelenkori adatokból számolt autokorreláltság alig marad el a nyolcvanas évek elején tapasz-

talttól.  

A Moran I mutató vizuális megjelenítésére az ún. Moran Scatter Plot-ot (szórásdiag-

ramot) alkalmazhatjuk. Azért beszélhetünk szórásdiagramról, mert az adatokat két dimenzió 

mentén helyezzük el a diagramon. Az x  tengely tartalmazza a megfigyelt értékeket, míg az y  

tengelyre a megfigyelt értékek térben késleltetett változóját (lag-jét) helyezzük el. A térben 

késleltetett változó kiszámítása a következő:  

∑
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=
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j
jijilag ywy

1
)( , 

ahol ylag(i) a térben késleltetett operátor, wij  az i-edik és a j-edik lokációk térbeli kapcsolatát 

leíró mátrix, yj a j-edik lokációk értékei. Amennyiben sorstandardizált súlymátrixot alkalma-

zunk, a sorok összege egy lesz, ekkor a késleltetett változó a következő formát ölti: 

∑
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A fenti képletből kiolvasható, hogy a térben késleltetett változó valójában nem más, mint a 

megfigyelt lokáció szomszédainak súlyozott átlaga. Például, ha egy kistérség négy szomszéd-

dal rendelkezik, és a négy szomszédban a születéskor várható élettartam 70, 71, 72, 73 év, 

akkor a súlystandardizált sormátrixszal meghatározott késleltetési operátor értéke e szomszé-

dok átlagával, azaz 71,5 évvel lesz egyenlő. Az illusztráció kedvéért készítettem egy térképet, 

amely a férfiak 2002–2006 közötti várható élettartamának késleltetett értékeit tartalmazza, 

ami egy kisimított térképként is felfogható (20. térkép). 
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20. térkép. A férfiak 2002–2006 közötti várható élettartamának  
térben késleltetett értékei kistérségenként 
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A Moran Scatter Plot a megfigyelt lokációk értékeit és késleltetett változóinak az értékeit he-

lyezi el egy olyan diagramban, amely négy részre osztható (Anselin 2005). Valamennyi kvad-

ráns a térbeli autokorreláció különböző típusának feleltethető meg. A jobb felső sarokban a 

magas és a szomszédaiban is magas értékű régiók helyezkednek el, a bal alsóban pedig olya-

nok, ahol a megfigyelt lokációk és a szomszédaik átlagának az értéke is alacsony. Ezek eseté-

ben pozitív térbeli autokorrelációról beszélhetünk. A bal felső sarokban olyan kistérségek 

találhatók, amelyek értékei alacsonyak, viszont környezetük értéke az átlagnál magasabb. A 

jobb alsó sarokról értelemszerűen az előző ellentettje mondható el. E két kvadránsban előfor-

duló régiókra negatív autokorreláció jellemző. A bal felső és a jobb alsó négyzeten áthaladó 

egyenes lineáris regressziós egyenesként fogható föl, amelynek meredeksége megegyezik a 

Moran I értékével (Pacheco–Tyrell 2002). Tetszőlegesen választhatunk aszerint, hogy a térbe-

li megfigyelések értékeit standardizált vagy eredeti formájukban szemléltetjük. A standardi-

zált változat mellett szóló érv, hogy azon régiók amelyeknek értéke –2–nél kisebb vagy 2–nél 

nagyobb, tipikusan kiugró értéknek minősülnek. A Moran Scatter Plot, tehát outlier meghatá-

rozásra kitűnően alkalmas. A regressziós diagnosztikák közül az ún. cook távolság (cook 

distance) alapján meghatározhatjuk a legbefolyásosabb térelemeket. A mellékelt ábrák (11–

12. ábrák) a férfiak valamint a nők 2002–2006 között várható élettartamának a Moran szórás-

diagramját mutatják.  



 99 

11. ábra. A férfiak 2002–2006 közötti kistérségenkénti várható élettartamának  
Moran-féle standardizálatlan szórásdiagramja 
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12. ábra. A nők 2002–2006 közötti kistérségenkénti várható élettartamának Moran-féle 
standardizálatlan szórásdiagramja 

75 76 77 78 79

75
.0

75
.5

76
.0

76
.5

77
.0

77
.5

7
8.

0
7

8.
5

HUN$W0206

sp
at

ia
lly

 la
gg

ed
 H

U
N

$
W

02
06

Bodrogközi

Csengeri

Körmendi

Letenyei

Mátészalkai

Ózdi

Őriszentpéteri

Sárospataki

Siófoki

Szentendrei

Szerencsi

Tiszafüredi

Várpalotai

 



 100 

6.7. A lokális területi autokorreláció (LISA) kistérségi várható 
élettartamoknál 
 

A területi autokorreláció globális mérőszámai a vizsgálat tárgyát képező térelemek hasonló-

ságát vizsgálják, de nem adnak választ a hol kérdésére, azaz nem jelölik meg az egyedi 

klasztereket (Waller–Gotway 2004). Ahogy az elnevezés is sugallja, a lokális autokorrelációs 

indikátorok a térbeli mintázat lokális patternjeinek meghatározását, a helyi tendenciák feltárá-

sát teszik lehetővé. A lokális autokorreláció indikátorainak családját LISA mozaikszóval jelö-

lik (Local Indicators of Spatial Association). Ezek közül a Moran I lokális változata a leg-

gyakrabban használt, amely Luc Anselin nevéhez kötődik (Anselin 1995). Az Anselin-féle 

lokális Moran-próba a következő logikára épül fel (Waller–Gotway 2004): 
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ahol, I i az i-edik egységre számított lokális Moran próbafüggvény értéke, yi az i-edik, yj a j-

edik lokációk értékei, y a várható érték, wij  az i és j térelemek kapcsolatát leíró térbeli súly-

mátrix. A próbafüggvény standardizált változatának képlete yi-nek, azaz az i-edik lokáció 

varianciájának négyzetgyökével bővül (Waller – Gotway 2004. 239. p): 
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ahol s az i-edik megfigyelések varianciájának a négyzetgyöke, az std a megfigyelések regio-

nális átlagtól való standardizált különbségét mutatja ( nyys
n

j
i /)(

1

2
∑

=

−= ). Észrevehető, hogy 

a lokális Moran I próba a globális teszt dezaggregálásával érhető el. Az I i szignifikanciájának 

meghatározásához is permutációs teszt alkalmazása általánosan elterjedt.  

 A lokális Moran népszerűsége mögött az a tény áll, hogy a térbeli kapcsolat 

dekomponálható négy szignifikáns kimenetre. A térelemek és azok környezetének 

(szomszédainak) értékei lehetnek egyaránt magasak vagy alacsonyak, azaz szignifikánsan 

magas–magas, valamint alacsony–alacsony klaszterek detektálhatók. Előfordulhat, hogy a 

megfigyelt lokáció értéke magas, de környezetében alacsony értékek szerepelnek, ekkor ma-

gas–alacsony, míg a fordítottja esetében alacsony–magas klaszterekről, szignifikáns térbeli 

outlierekről beszélhetünk. Végül lehetséges az is, hogy a lokális Moran-értékek nem szignifi-

kánsak. A lokális Moran számításait Geoda 0.9.5–i szoftverrel végeztem (Anselin 2005). A 
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szignifikancia filternél a p értékét 0,05-ben határoztam meg, a szoftver permutációs tesztet 

alkalmaz a szignifikáns térelemek lehatárolásához. A permutációk számát 999-ben határoztam 

meg. Megismételt permutációknál, a permutációk számának és/vagy a szignifikancia szint 

változtatásakor a klaszterek kiterjedtsége változhat.  

A lokális Moran által meghatározott klaszterek segítségével túlléphetünk a vizuális 

benyomások statisztikailag messze nem kielégítő értékelésén. A két nemre együttesen megfi-

gyelt várható élettartamoknál a nyolcvanas évek elején három magas–magas és alacsony–

alacsony klaszter körvonalazódott (21. térkép). Az alacsony értékek csoportosulásai az észak-

keleti, délnyugat határszakaszon fordultak elő, valamint a Duna folyásának bal partján Pest 

megye déli és Bács-Kiskun megye egyes kistérségeiben. A magas életkilátású kistérségek a 

Nyugat-Dunántúlon, Békés és Csongrád megyék egyes területein és több megyébe átnyúlóan 

az északkeleti országrészen voltak láthatók. A későbbi időszakokhoz képest a Balaton part 

még nem alkotott egybefüggő magas életkilátású klasztert. Ebben az időszakban több térbeli 

outlier is jelen volt. Alacsony-magas klaszternek bizonyult a Dunántúlon a Letenyei, a 

Zalaszentgróti kistérség, míg az Alföldön a Sarkadi kistérség. Magas-alacsony klaszternek 

bizonyult a Kaposvári kistérség, amely a tradícionálisan elmaradott délnyugati határvidék 

kistérségeivel szomszédos. Az északkeleti országrészen az Ibrány-Nagyhalászi kistérség tért 

el szignifikánsan környezetététől. Mind a lokális Moran térkép (21. térkép), mind a kvintilis 

térkép (1. térkép) azt sugallja, hogy a hazai kistérségi életkilátások nyolcvanas évek elején 

sem a kelet-nyugati, sem az észak-déli hatásokkal nem voltak leírhatók.  

A kilencvenes évek elején az alacsony–alacsony klaszter a korábbinál jóval kiterjed-

tebb formában jelentkezett az északkeleti perifériákon, míg a dél-nyugati határmenti (dél-

dunántúli) és a Duna-Tisza közi eltűnt (22. térkép). A magasabb várható élettartamú területek 

klaszterei az ország északnyugati, délkeleti csücskében helyezkedtek el, ez utóbbi határozot-

tan összehúzódottabb kiterjedtséggel. A Tiszántúl diszparitásos jellege az egy évtizeddel ko-

rábbi állapothoz hasonlóan fennmaradt.  

Az ezredforduló után a térbeli elrendezettség (23. térkép) tovább tisztult, ma már ma-

gas–magas klaszterek kizárólag Budapest környékén (ami viszont teljesen új fejlemény a 

mortalitás térbeli alakulásában) és a Balaton északi partján, továbbá Veszprém és Győr-

Moson-Sopron megyék egyes kistérségeinél fordulnak elő. Érdekesség, hogy az ország 

északnyugati részében az alacsony–magas klaszterek száma jelentősen nőtt, ami a régió hete-

rogenitásának ismérveként fogható fel. Ugyanez előfordul egyébként Budapest központú 

klaszter nyugatra eső területein is. A legkiterjedtebb térbeli csoportosulás az ország északke-

leti területén figyelhető meg. Az alacsony várható élettartamú területek fokozatos növekedése 

egyúttal világos bizonyítéka a kedvezőtlen életkilátású területek diffúziójának.  

A férfiak lokális klaszterei szinte alig észrevehetően térnek el a mindkét nemnél együt-

tesen tapasztalt struktúrától. Az ezredforduló után egy alacsony-alacsony lokális klaszter ma-

radt fenn az északkeleti premterületeken. A legkedvezőbb életkilátásokat nyújtó területek Bu-
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dapest környékén, a Balaton mentén és attól észak felé húzódóan a Győri kistérség irányában 

lelhetők fel.  

A nők várható élettartamának kistérségi alakulásának vizsgálatakor érdemes hosszab-

ban elidőzni, mivel a női térbeli mintázat néhány ponton elüt a férfiakétól. Mindenekelőtt jól 

kivehető, hogy a nyolcvanas évek elején az alacsony–alacsony értékek dominánsan a Dél-

Dunántúlon helyezkedtek el (27. térkép). A klaszter tagok között találjuk a markáns rurális 

hátterű Kaposvári kistérséget is. A dél-dunántúli klaszter az átmenet időszakára eltűnt, az ez-

redfordulóéra viszont valamivel moderáltabb kiterjedtséggel visszatért. A nyolcvanas évek 

elején az alacsony-alacsony jellegű klaszter feltűnt még az északkeleti országrészen, valójá-

ban két kisebb csoportosulás volt látható a határmenti területen. Ugyanakkor több alacsony-

alacsony klaszter volt detektálható Budapest szomszédságában. A magas-magas típusú 

klaszterek ekkoriban a Nyugat-Dunántúlon, valamint Csongrád megyében (Csongrádi, Hód-

mezővásárhelyi, Szegedi, Szentesi kistérségek) és Heves megye területén (Egri, Füzesabonyi, 

Hatvan, Bélapátfalvai kistérségek) fordultak elő. A kilencvenes évek átmeneti időszakában a 

Heves megyei magas-magas klaszter eltűnt, míg a Csongrád megyei minimálisra zsugorodott. 

Az északkeleti országhatáron levő korábbi két klaszter egybenőtt. Az ország kelet-nyugati 

megosztottságára utal az a tény, hogy a kiterjedt jólét területei (a magas-magas klaszter) a 

Balaton környékén és tőle északra elhelyezkedő sávban helyezkedett el. Az legutolsó idő-

szakban újabb érdemi változásokra került sor (29. térkép). A nyugati magas-magas klaszter 

némileg átformálódott, környezetében több alacsony-magas outlier tűnt fel (Ajkai, Sümegi, 

Várpalotai, Letenyei kistérségek). A már említett dél-dunántúli alacsony-alacsony klaszter 

mellett az északkeleti határmenti terület nyugatabbra húzódott. Ezen túlmenően a keleti or-

szágrészen több szétszórtan elhelyezkedő alacsony-alacsony klaszter fordult elő. Az ezredfor-

duló után Budapest helyzete már érezhetően jobb, amit a főváros körüli a férfiakénál lényege-

sen erőtlenebb magas-magas klaszter is visszatükröz valamelyest. Hosszú időn keresztül a 

fővárosi nők életkilátásai messze elmaradtak attól a szinttől, ami főváros nyújtotta előnyök-

ből, a magasabb életszínvonalból következett volna. Feltételezhetjük, hogy ez a mára eltűnő 

„paradoxonszerű jelenség” összefüggésbe hozható a nagyvárosi, urbanizált női magatartás-

minták férfiakéval való hasonlóságával, például a magasabb dohányzási prevalenciával, a női 

alkoholisták magasabb arányával (Józan 1997), esetleg a magasabb káros környezeti expozí-

ciókkal (légszennyezettség). A Budapest körüli – bár nemenként eltérő kiterjedtségű – 

klaszter léte arra mutat rá, hogy a főváros körül jelentős életkilátás-javulásra került sor. Hang-

súlyozni kell azonban, hogy a kedvező fejlemény csak a legutolsó, ezredforduló utáni idő-

szaktól figyelhető meg.  
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21. térkép. Lokális Moran térkép (Férfiak és nők együtt) 
1980–1984 

 
 

22. térkép. Lokális Moran térkép (Férfiak és nők együtt) 
1990–1994 

 
 

23. térkép. Lokális Moran térkép (Férfiak és nők együtt) 
2002–2006 
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24. térkép. Lokális Moran térkép (Férfiak) 
1980–1984 

 
 

25. térkép. Lokális Moran térkép (Férfiak) 
1990–1994 

 
 

26. térkép. Lokális Moran térkép (Férfiak) 
2002–2006 
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27. térkép. Lokális Moran térkép (Nők) 
1980–1984 

 
 

28. térkép. Lokális Moran térkép (Nők) 
1990–1994 

 
 

29. térkép. Lokális Moran térkép (Nők) 
2002–2006 
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7. A halandóság ökológiai szintű megközelítése 
 

7.1. Lehetőségek és korlátok a területi elemzéseknél 
 
Mielőtt a hazai empirikus tapasztalatok ismertetésére vállalkoznék, fontosnak ítéltem a terüle-

ti szintű elemzésekben rejlő lehetőségeket, és vele párhuzamosan a felmerülő korlátokat is 

bemutatni. Mindenekelőtt le kell szögezni, hogy az ökológiai (területi szintű) megközelítések 

nem tartoznak a legnagyobb elismertségű megközelítések közé. Ennek oka az, hogy a megfi-

gyelések nem egyénekre (individual-level), hanem „csoportokra” (group-level), térben megje-

lenített, általában összevont adatokra vonatkoznak. Szociológiai, epidemiológiai nézőpontból 

jogosan mondható el róluk, hogy a területi megközelítésekre egyfajta korlátozottság, töredé-

kesség jellemző (incomplet design). A fenti jogos kritikát megfogalmazó Morgenstern (1998) 

az ökológiai szintű megközelítések három fő típusát különítette el. Az első típust aggregátum 

szintű méréseknek nevezte, amelyek individuális megfigyelésekből származtatottak (a do-

hányzók aránya a népességen belül, a mediánjövedelem alatti családok aránya). Ebben az 

esetben a megfigyelt csoportok (háztartások, családok), egyének (mozgássérültek, korlátozot-

tak) attribúciói, expozíciói ismertek, de egy bizonyos területi skálára összevontan jelenítik 

meg őket. A második típust a környezeti mutatók alkotják. Erre példa lehet a környezeti terhe-

lés az adott területen vagy a napfényes órák száma. Az analógia módszertani szempontból 

szoros a megelőző típussal. Végül a harmadik esetben ún. globális mérőszámokkal dolgo-

zunk. Ezek olyan aggregátumok, amelyeknél az egyedi ismérvek nem meghatározottak. Az 

egy főre jutó jövedelem, egy adott területre jellemző átlagos jövedelem eseteiben nem tudjuk, 

hogy a jövedelem eloszlása milyen, nem ismert az alacsony jövedelmekkel rendelkező háztar-

tások aránya. Vagy egy másik példával szemléltetve: a lakósűrűségnél meg tudjuk határozni 

az egy szobára jutó lakónépességet, de nem tudjuk megmondani, hogy a magas értékek a ház-

tartások mekkora hányadában fordulnak elő. Sajnos a hazai statisztikai adatforrások szinte 

teljes mértékben nélkülözik az első típusú területi adatokat. Módszertani szempontból, pusz-

tán a területi adatokkal történő modellezés esetében nincs jelentősége az említett megkülön-

böztetésnek. A tartalmi különbség azonban nyilvánvaló.  

Az ökológiai szintű vizsgálatok során számos hátránnyal kell számolnunk. Ezek közül 

az egyik legjelentősebb az ökológiai torzítottság (Ecological Bias). E téren Robinson (1950) 

volt az első, aki választási adatok alapján matematikai apparátussal, a korreláció segítségével 

rámutatott arra, hogy az egyéni szintű és a területi szintű adatok kapcsolata eltérhet. A jelen-

ség ökológiai tévkövetkeztetésként vonult be a szakirodalomba (Ecological Fallacy). Ökoló-

giai tévkövetkeztetésről beszélünk akkor, ha például a közlekedési balesetek kapcsolatát vizs-

gáljuk valamely durva területi skálán a jövedelem-színvonal függvényében. A két változó 

közötti pozitív kapcsolatból azt a következtetést vonhatnánk le, hogy a jövedelmek növekedé-

sével párhuzamosan nő a balesetek száma. Ugyanakkor elemi szinten vizsgálva azt tapasztal-
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juk, hogy az alacsonyabb státusú, korszerűtlenebb gépjárművekkel közlekedőkből kerülnek ki 

a balesetek elszenvedői. Az ökológiai adatokból levonható következtetéseknél gondosan kell 

eljárni. Különösen így van ez akkor ha az aggregált adatokból elemi-induviduális szintre vo-

natkozó megállapításokat teszünk. A becslési eredmények ilyetén történő naiv interpretációja 

felettébb kétséges. Hacsak nem teljesül a különböző elemzési szinteken a homogenitás extrém 

állapota, a mikroszintre levont következtetések hamisak és félrevezetőek lehetnek (Messner–

Anselin 2004).  

A harmadik probléma az alacsony esetszámból fakad (small number problem/small 

area problem). Gatrell (2002) a következő példát említi: tegyük fel, hogy a mortalitás mérté-

két standardizált arányszámok segítségével vizsgáljuk, a megfigyelt térelem mérete kicsi (né-

pességszáma alacsony), a vizsgálat három éves periódust fog át. A halálesetek száma a telepü-

lésen 2, a standardizált arányszám 150. Ha a halálesetek száma változik, mondjuk nincs, 1, 2 

vagy öt, az SHH értékei is változnak, értékük 0, 50, 100 és 250 lesz. Az ilyen esetek egyér-

telmű bizonyítékai a stabilitás hiányának és a kis területegységek okozta problémáknak. 

Amennyiben a területek népesség nagysága nem egyezik meg, a ráták, hányadosok varianciái 

sem lesznek konstansak, hanem inverz módon kapcsolódnak a népességszámhoz (a nagyobb 

méret egyúttal a precízebb becsléseket jelent)28. Jelen esetben az alkalmazott kistérségi lehatá-

rolás lényegesen stabilabb, robosztusabb értékeket eredményezett, finomabb területi skálán 

(például települési adatoknál) azonban Gatrell térepidemiológiai szempontból korántsem ext-

rém példája teljesen életszerű.  

Ugyancsak nehézséget okozhat a változtatható területegység problémája (Modifiable 

Areal Unit Problem – MAUP). A területi (demográfiai) adatoknál a lehatárolás önkényes (te-

lepülési, megyei, választási körzet, népszámlálási körzet szerinti). A területegységek kiválasz-

tásával a következtetések is módosulhatnak (Dusek 2003, Gatrell 2002). A területi adatok 

ilyetén aggregálása egyszerű skála-hatást jelent (scale effect). Egy másik speciális eset a zóna-

hatás (zoning effect), ekkor a megfigyeléseinket nem különböző területi skálákra aggregáljuk 

hierarchikusan, hanem a hangsúly az eltérő típusú összevonáson van, miközben a területi ská-

la változatlan. A változtatható területegység problémája ellenére a közigazgatási határok elfo-

gadottsága mellett szól az az érv, hogy a döntéshozók és a szélesebb társadalmi közönség 

számára is létező területi entitásokra vonatkozó információkat közölnek.  

                                                 
28 A varianciák instabilitása három fontosabb következtetést jelent a térbeli elemzéseknél. Először is az 

alacsonyabb népességnagyságú területelemeknél (amennyiben az adatok nincsenek megfelelően simítva) a meg-
figyelhető nagyobb variancia a leíró térbeli adatelemzés (ESDA – Exploratory Spatial Data Analysis) interpretá-
cióját befolyásolja. Másodszor, tradícionális tesztstatisztikákat alkalmazva a variancia instabilitásának jelenléte 
hamis területi autokorrelációt jelezhet. Ugyanis a területi autokorrelációs tesztek (Moran I, Geary C.) a térbeli 
stacioneritás fennállását feltételezik. Az értékek varianciáinak extrém instabilitása veszélyezteti a fenti előfelte-
vést, és ezért nem megalapozott következtetések levonását eredményezheti. Harmadsorban a nem konstans 
variancia a regressziós modellek hibatagjainak heteroszkedasztikus viselkedését eredményezi (Messner–Anselin 
2004).  
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Nyilvánvaló hátrányuk ellenére, Morgenstern több érvet sorakoztatott fel az ökológiai 

szintű elemzések mellett (Morgenstern 1998). Szemben az egyedi adatokon nyugvó elemzé-

sekkel a területi kutatások lényegesen olcsóbbak, az adatokhoz való hozzáférés általában nem 

ütközik akadályokba. Gyakran azonban területi kutatásokra azért kerül sor, mert elemi szintű 

adatok nem érhetők el. Sajnálatosan a hazai törvényi szabályozás erősen korlátozza az ilyen 

típusú megközelítéseket, bár kevés számú kivétel azért akad (Moksony 2003). Számos eset-

ben az individuális megközelítések nem alkalmasak a jelenség magyarázatára. Környezeti 

hatások időbeli vizsgálatánál az elemi szintű megközelítések korlátozottak, különösen így van 

ez térbeli halálozási/megbetegedési klaszterek vizsgálatánál. Morgenstern szerint a területi 

adatok vizsgálata és prezentációjuk egyszerűbb a mintavételen alapuló kutatásokhoz képest. 

A szociológia talán túlzottan is hajlamos a népesség egészségi állapotát egyéni szintű 

okokra visszavezetni, a területi adatoknál látott kapcsolatokat pusztán kompozicionális okok-

kal (összetételhatással) magyarázni. Noha évtizedek óta ismert a többszintű modellezés tech-

nikája (Multilevel analysis), amellyel a két hatás (az elemi megfigyelések szocio-ökonómiai, 

életmódbeli attribúciói és a kontextuális, környezeti, térspecifikus jellemzők) együttesen is 

vizsgálhatók (Blakely–Woodward 2000). Angliában és Walesben White és szerzőtársai 

(2005) az elemi szintű magyarázóváltozók hatása mellett kontextuális hatást is detektáltak. 

Állításuk szerint a térbeliség hatása ott domborodik ki, ahol markáns és történetileg stabil 

társadalmi-gazdasági és más exogén törésvonalak szabdalják az adott országot. A többszintű 

modellezés tapasztalatai egyértelműen azt mutatják, hogy a kontextuális hatás nagysága elma-

rad az egyéni szintű magyarázat erejétől.  

 
7.2. A deprivációs mutatók a szakirodalomban 
 
 
A népesség egészségi állapotának, mortalitásának területi szintű alakulását egyedi változókkal 

vagy kompozit indikátorok segítségével vizsgálhatjuk. Az előbbi esetében a mortalitásra ható 

megfelelő indikátorkészlet kerül kijelölésére. A változókészlet a jelenséghez legjobban köze-

lítő változókat tartalmazza, amelyekről feltételezzük, hogy összefüggésben állnak a vizsgálat 

tárgyával. Az ökológiai szintű kutatások durvaságuk ellenére is viszonylag jól tükrözhetik 

vissza a különböző népegészségügyi problémák hátterének okait. Ugyanakkor a nem megfele-

lő változókészlet általában kevés sikerrel kecsegtet. Például a hazai statisztika eddigi próbál-

kozásai meglehetősen visszafogott eredményeket produkáltak akkor, amikor az öngyilkosság-

ok területi okait pusztán szocio-demográfiai tényezőkkel próbálták feltárni (Cseh-Szombathy– 

Andorka–Vavró 1968; Jobb 1973). Davey Smith és kollégái által jegyzett rövid írás brit pél-

dákat említve jegyzi meg, hogy az anyagi jólét hiányára, alacsony társadalmi státusra utaló 

változók jól magyarázzák a kardiovaszkuláris mortalitást, tüdő- és gyomordaganatos halálo-

zásokat, de nem megfelelőek például az öngyilkosság esetében (Davey Smith et al. 2001). 



 110 

 Az epidemiológiai szakirodalomban nagyon gyakran találkozhatunk úgynevezett 

kompozit indikátorokkal. Az egyedi változókhoz képest a kompozit mutatók több önálló vál-

tozó által hordozott információ összesűrítéséből jönnek létre. Esetükben a hozzáférhető jelző-

számok teljességét egyetlen mutatószámban szintetizáljuk. Az indexekkel kapcsolatos egyik 

legfőbb módszertani probléma a komponensek kiválasztása, illetve súlyozása (Lengyel 2002). 

Továbbá az, hogy az egyedi hatások a változók összesűrítése után értelemszerűen eltűnnek, 

fontos információkat elveszítve ezzel. Az egészséggel kapcsolatos kutatásokban döntő rész-

ben a deprivációra utaló indikátorok alkalmazása terjedt el. Valamennyi deprivációs mutató 

közös jellemzője, hogy létező, méretében kicsi területegységekben élő populációk életkörül-

ményeit próbálják mérhetővé tenni. Következésképpen a deprivációs indexek az életszínvona-

lat és a territóriumot kapcsolják össze. Ebből két megkerülhetetlen probléma fakad, egyrészt a 

megfigyelési egység lehatárolása (mérete), másrészt a deprivációs index interpretálása. A 

szakirodalomban teljesen bevett gyakorlat, hogy a vonatkozó területnek kellően kicsinek kell 

lennie (Bartley és Blane 1994). A gyakorlatban azonban nincs egyértelmű küszöbhatár arra 

vonatkozóan, hogy mit kell kis területen érteni. Az Egyesült Királyságban választási körzetek, 

másutt így például Skócióban irányítószám alapján történik a lehatárolás. A másik probléma 

esetében arról van szó, hogy a deprivációs indexek implicite abból a (kényszer)feltevésből 

indulnak ki, hogy a megfigyelt területek homogének, az ott élő emberek azonosak. Itt azonban 

muszáj annak tudatában lennünk, hogy nem minden deprivált él deprivált területeken, és nem 

minden deprivált területen élő deprivált.  

Smith és szerzőtársai szerint négy esetben indokolt kompozitmutatók használata. Egy-

részt, ha az elemi szintű adatok nem hozzáférhetők. Másodsorban, ha a szolgáltatások (külön-

böző ellátási szintek) területi eloszlását vizsgáljuk, ekkor a megfosztottsággal (depriváció) 

explicite a hozzáférési korlátokat jelezzük. Harmadsorban, ha a lokalitás különböző jellemző-

inek egészségre gyakorolt hatása áll az érdeklődés középpontjában, és a különböző zavaró 

hatásokat akarjuk kontrollálni. Végül akkor, ha csak az explicit hatást kívánjuk érzékeltetni. 

Sok esetben azonban összetett mutatószámok alkalmazására azért kerül sor, mert a magyará-

zóváltozók között olyan erős kapcsolat van, amely miatt a modellekkel szemben megfogal-

mazott követelmények (változók közötti kapcsolat okozta kollinearitás) veszélyeztetik a becs-

lések validitását. 

 A morbiditással és még inkább a mortalitással kapcsolatos kompozitindikátorok ősha-

zája Nagy-Britannia. E tradíció mintegy három évtizedes múltra tekint vissza, és folyamato-

san bővülő, egyre cizelláltabb, a jelenségekre egyre érzékenyebb indikátorok létrejöttéhez, a 

korábbiak finomításához vezetett. Ennek okai nem csupán a kutatói igényességre, a területi 

különbségek csökkentésének fontosságára vezethetők vissza, hanem mert az életminőség terü-

leti különbségei az egészségügyi finanszírozásban is megjelennek (Reijneveld et al. 2000, 

Lorant et al 2001). (Magyarországon is létezik a hátrányos körzetek magasabb háziorvosi kár-

tyapénze. Ellentétben azonban Nagy-Britanniával a deprivált területek magasabb finanszíro-
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zásával a betöltetlen háziorvosi praxisok száma gyakorlatilag megszűnt. A hazai gyakorlat a 

hátrányos helyzetet a kártyapénzen belül a területi kiegészítő díjjal és a korcsoport összetétel 

által meghatározott teljesítménydíjjal kompenzálja, ami évek óta változatlan összegű. Az el-

lentételezéssel a betöltetlen háziorvosi praxisok számát nem sikerült megszüntetni.) 

Az első próbálkozás Brian Jarman nevéhez fűződik (Jarman 1983; 1984). Maga a 

problémafelvetés, a területek depriváció alapján történő rangsorolása is kifejezetten az orvosi 

praxisra nehezedő, térben eltérő mértékben jelentkező társadalmi karakterjegyek felöl tartotta 

fontosnak a problémák feltérképezését. Az eredeti felvetés nem a depriváció, hanem a társa-

dalmi, szolgáltatási tényezők számbavétele volt. A mögöttes társadalomfilozófiai tartalom 

pedig az igazságosság elvére épült. Arra tudniillik, hogy a jobban rászorulók, a kedvezőtle-

nebb körülmények között élők több támogatást kapjanak (Judge–Mays 1994a; 1994b). A gya-

korlatban a háziorvosi praxisok (general practitioners) számára kiküldött kérdőívek különbö-

ző társadalmi (idős emberek aránya, munkanélküliség, rossz lakáskörülmények, túlzsúfoltság, 

alacsony társadalmi osztályúak magas aránya, kriminalitás, vandalizmus előfordulása a kör-

zetben, etnikai részarány, nem házas együttélések aránya, egyszülős háztartások, egyedül élő 

idős emberek, egészségügyi ellátás különböző nehézségei) és szolgáltatásbeli problémák fon-

tosságát voltak hivatottak felmérni 0–9 közötti skálán. Végül a szolgáltatások deficitjére utaló 

változókat Jarman elhagyta, és a társadalmi hátrányok összetett mutató számát alkotta meg, 

amely az alulprivilegizált területek (Underprivileged Areas – UPA) elnevezést kapta. A válto-

zókészlet alapvetően népszámlálási adatokból épült fel, és a nyolvanas évek végétől a házior-

vosi praxisok többletfinanszírozásának kereteit jelölte ki.  

 Jarman mellett a brit szakirodalomban két további index a Townsend-féle materiális 

deprivációs mutató és a Carstairs által kidolgozott Carstairs-Index a legismertebb. A mutatók 

összetételét és a hozzájuk tartozó súlyt a 6. táblázat foglalja össze. A különböző indikátorok 

közötti különbség nem csupán az összetételben, hanem a mutatók súlyozásában tér el. A 

Jarman-indexnél az orvosok által kitöltött kérdőívek kérdéseire adott válaszok átlagos pontér-

tékei alapján határozták meg a súlyokat. A Townsend-féle deprivációs mutató célzottan a 

depriváció materiális, szocio-ökonómiai jegyeit igyekezett leképezni. A mutatóban a munka-

nélküliség és a lakósűrűség természetes logaritmusa került kiszámításra, majd valamennyi 

változó standardizálásra (x1–xátlag)/σ) és végül súlyozatlanul összegzésre.  

A Carstairs-index Skóciában született, a szakirodalomban SCOTDEP-ként is ismert. A 

mutató nagyon hasonló a Townsend-féle deprivációs indexhez, azzal a különbséggel, hogy 

Cartairs és Morris a skót sajátosságokat helyezte előtérbe. Mivel Skóciában a női munkanél-

küliség nem meghatározó, ezért csak a férfiak munkanélküliségét vették figyelembe. Az in-

dexben szereplő négy változónál nincs logaritmikus transzformáció, egyszerűen a standardi-

zált értékeket összegzik. A három index közül a Jarman (UPA 8) kiszámítása bonyolultabb, a 

változók egyrészt transzformáltak. Minden változó négyzetgyökének az arcus sinusa lett ki-

számítva (kizárólag olyan változókra alkalmazható, ahol a változók értékei 0–1 értéktartomá-
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nyokban helyezkednek el) ezzel sikerült a változók normális eloszlását és a variancia stabili-

tását biztosítani. Majd a transzformált értékeket standardizálták és a 6. táblázat súlyainak 

megfelelően súlyozottan összegezték.  

 

6. táblázat. A Carstairs, a Jarman és a Townsend-féle deprivációs indikátorok  
összetétele és az egyedi változóknál használt súlyok 

 

Mutatók Carstairs Jarman (UPA) Townsend 
Munkanélküliség (férfi + női)  3,34 x 
Munkanélküliség (férfi) x   
Autó hiánya x  x 
Alacsony társadalmi osztály (IV/V) x   
Képzetlenek (SEG 11)  3,74  
Túlzsúfoltság x 2,88 x 
Bérelt lakás   x 
Egyszülős háztartások  3,01  
Öt év alatti gyermekek  4,64  
Egyedül élő nyugdíjasok  6,62  
Elmúlt évben költözők  2,68  
Etnikai kisebbségek  2,50  

 
Forrás: Carstairs 2006: 55. p.  

 

A deprivációs mutatók száma az elmúlt időszakban tovább bővült. Az 1990-es népszámlálás 

adatai alapján Forest és Gordon (1993) két különböző deprivációs mutatót alkottak. A 

MATDEP-et, amely a depriváció közvetlen mérésére született (háztartások aránya, ahol az 

egy szobára jutó személyek száma meghaladja az egyet; háztartások aránya, ahol nincs fürdő-

szoba/tusoló vagy WC; a központi fűtés nélküli háztartások, valamint az autó-tulajdonosok 

nélküli háztartások). A MATDEP-nél valamennyi értéket osztották az előforduló maximum-

mal, és súlyozatlanul összegezték azokat. A másik mutató, a SOCDEP alapvetően indirekt 

jelzőszámként került meghatározásra, a cél a társadalmi körülmények potenciális áldozatainak 

körülhatárolása volt (munkanélküliek aránya, egyedül élő nyugdíjas háztartások aránya, egy-

szülős háztartások aránya, tartós betegségben szenvedők aránya). A mutató számítása hasonló 

volt a MATDEP-hez. Az ezredforduló időszakára datálható a többváltozós deprivációs index 

(Index of Multiple Deprivation 2000), amely angol kormányzati szerv (Department of 

Environment) munkájának az eredménye. Az index a különböző társadalmi hátrányokat és a 

szolgáltatásokhoz való hozzáférést (közlekedési idő, távolság) összegzi választási körzeten-

ként. A mutató mortalitási adatok esetében csekély eredményt hozott, mivel a szolgáltatások-

tól való távolság (megközelíthetőség) és a mortalitás között alapvetően ellentétes előjelű kap-

csolat volt, hiszen a magasabb státusúak a városok szuburbiáiban élnek (Niggerbrügge et al. 

2005).  

 Az angol nyelvű szakirodalomban jelentős számú publikáció foglalkozott az egészségi 

állapot/mortalitás és a különböző deprivációs mutatók kapcsolatával (Dolan et al. 1995, 
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Eachus et al. 1996, Phillimore és Beattie 1994). A korai írások általában a deprivációs pontér-

tékek alapján rangsorolták a területeket, majd a kvintilisekbe, decilisekbe sorolt területekhez 

rendelték hozzá a mortalitás szintjét (Phillimore és Beattie 1994). Az általános tapasztalatok 

azt bizonyították, hogy a komplex mutatók meggyőző sikerrel alkalmazhatók az 

összmortalitás magyarázatakor és minden olyan haláloknál, ahol a gazdasági-társadalmi okok 

markáns szerepet játszanak (Davey Smith et al. 2001, McLoone–Boddy 1994).  

Több tanulmány kritikai álláspontot fogalmazott meg a kompozitindikátorokkal kap-

csolatban. O’Reilly vitatta a mutatók érvényességét, mivel azok alapvetően a gazdaságilag 

aktív népességre vonatkoznak, az idősebb népesség életszínvonaláról érdemi mondanivalóval 

nem bírnak. Részben ennek köszönhetően, részben a pedig az idősebb életkorokban megfi-

gyelhető túlélési valószínűségek hasonlósága miatt a deprivációs mutatók nem kellően megfe-

lelőek (O’Reilly 2002). Dixon és szerzőtársai a háziorvosi finanszírozás Jarman-féle pontérté-

kének területi validitását kérdőjelezték meg, érvelésük szerint a lehatárolással a érintett súly-

ponti (többletfinanszírozott) területek is változnak. Tanulmányukban arra is kitértek, hogy a 

deprivációs indexek egymástól eltérnek. Összességében a megfogalmazott kritikák (változtat-

ható területegység, összetétel, súlyozás) bármely más kompozitindikátorról elmondhatók.  

 A hazai tapasztalatok összegzése messze meghaladja kereteimet, így csak néhány fon-

tosabb, a vizsgálat szempontjából relevánsabb mozzanatot emelnék ki. A magyar területfej-

lesztési, geográfiai, tértudományi irodalomban számos kompozit indikátor létrehozására ke-

rült sor. Általánosan elmondható, hogy az elemzések homlokterében területi egyenlőtlenségi 

mutatók kidolgozása, majd a kapott a pozicíók/pontértékek keresztmetszeti bemutatása állt 

(Molnár 2002; Dobosi 2003). A kistérségi és településszintű kompozit mutatók tekintetében 

Faluvégi Albert munkásságát kell mindenekelőtt kiemelni (Faluvégi 1998; 2000; 2004; 2008; 

Faluvégi–Tipold 2007; 2009). Faluvégi a területfejlesztési támogatások odaítéléséhez szüksé-

ges lehatárolások mellett számos írásában elemezte a hazai területi egyenlőtlenségek fonto-

sabb jellemzőit, ezek időbeli alakulásait és a várható szcenáriókat (lásd például Faluvégi 

2005). Ugyancsak jelentős számű publikáció született az emberi fejlettség területi mérésének 

mezsgyéjén (Husz 2001; 2002; Garami 2009; Obádovics–Kulcsár 2003). Összességében 

azonban talán nem túlzás azt állítani, hogy a kompozit indikátorok elsődleges célja nem va-

lamely egyedi jelenség feltárása volt. Így például a hazai szakirodalom mai napig nem dolgo-

zott ki megfelelő indikátorstruktúrát a mortalitási különbségek magyarázatára. Bár a fejlettsé-

gi mutató; mint magyarázó változó alkalmazására több esetben sor került (Hablicsek 2003; 

Klinger 2006a; 2006b).  
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8. A hazai kistérségi mortalitás kersztmetszeti elemzésének egy 
lehetősége 

 

8.1. A magyarázóváltozók kiválasztása 
 

A kistérségi várható élettartamok magyarázóváltozói közé olyan háttérváltozókat gyűjtöttem 

össze, amelyek a nemzetközi, valamint a hazai szakirodalmi utalások szerint az ökológiai 

szintű elemzéseknél sikerrel alkalmazhatók és amelyek a makroszintű elemzésnél is releváns-

nak bizonyultak (Spijker 2004; Lorant et al. 2001). A magyar nyelvű szakirodalomban Vitrai 

és szerzőtársai használtak hasonló kontextuálius változókészletet (Vitrai et al. 2008). A ma-

gyarázóváltozókat hat fő blokk alapján csoportosítottam: az anyagi-vagyoni jólét, a 

deprivációra közvetlenül utaló indikátorok, a szocioökonómiai státust megjelenítő iskolázott-

ság és foglalkozási rétegződés, a munkaerő-piaci jellemzők, a társadalmi tőke, jövedelem vál-

tozói (7. táblázat). Az ilyetén történt csoportosítás tartalmaz önkényes elemeket, de – mint a 

későbbiekben látni fogjuk – ennek módszertani jelentősége nincs, mivel az 1–6 blokkok nem 

önálló magyarázó változókat fognak alkotni. A változók többségénél a 2001–2006 évek ada-

tait vettem figyelembe, a képzett változók ezen időszak évi átlagát mutatják. Bár hangsúlyoz-

ni kell, hogy lényeges elmozdulások területi metszetben ilyen rövid 2001 és 2006 között meg-

rázkódtatás nélküli időszakban jellemzően nem fordulnak elő. Valószínűsíthető, hogy az emlí-

tett időszakból kiválasztott egyedi évek is hasonló struktúrát jeleztek volna. A táblázatban 

szereplő egyéb magyarázóváltozók nem szükségszerűen kötődnek az általam alkalmazott ma-

teriális depriváció felé hajló megközelítéshez (a roma népesség aránya, a népsűrűség, az 

egészségügyi ellátás, az elváltak aránya a népességen belül, a tüdődaganatos halálozások 

standardizált arányszáma). Ezek a változók a regressziós modellekbe önállóan lépnek be, és 

arra a kérdésre adnak választ, hogy a depriváció kontrollja mellett léteznek-e további additív 

szignifikáns hatások. Ugyancsak a magyarázó változók között szerepel a Faluvégi Albert 

(2008) által készített komplex fejlettségi mutató, amely esetében arra voltam kíváncsi, hogy a 

jelenlegi jogszabályok által előírt fejlettségi index milyen prediktora a várható élettartamnak. 

A magyarázóváltozók bevonásának indoklásáról a későbbiekben részletesebben szólok. Az 

adatok túlnyomó része a területi statisztikai adatbázisban, a TSTAR-ban található, más részük 

népszámlálási adat, amelyet a KSH hivatalosan publikált. Ezenkívül szerepeltettem két olyan 

változót, amelyek a cenzus elemi szintű adataiból lettek képezve, egyetlen, a KSH adatbázisa-

iban nem fellelhető adat a 2002-es országgyűlési választásokon való részvétel volt.29 

                                                 
29 A választási részvételi adatok a Forsense Piackutató és Stratégiai Tanácsadó Intézet adatbázisából 

származnak.  
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7. táblázat. A változókészlet leírása 
 

A változó neve Tartalma Forrása Év(ek)a) 

1. Az anyagi-vagyoni jólét indikátorai 
ISDN0106 1000 lakosra jutó ISDN-vonalak száma KSH, TSTAR 2001–2006 
CAR0106 1000 lakosra jutó személygépkocsik száma KSH, TSTAR 2001–2006 
HOME0106 1000 lakosra jutó épített lakások száma KSH, TSTAR 2001–2006 

2. A depriváció közvetlen indikátorai 

UNCOMF01 
Komfort nélküli és szükséglakások aránya a lakott lakásokon 
belül, % 

KSH, Cenzus 2001 

KGYOGY0106 
1000 állandó lakosra jutó közgyógyellátási igazolvánnyal ren-
delkezők száma 

KSH, TSTAR 2001–2006 

RSEG0106 
Rendszeres szociális segélyben részesítettek 1000 lakosra jutó 
átlagos száma 

KSH, TSTAR 2001–2006 

3. Szocioökonómiai státus, iskolázottság 

DIFFERTb) 
Egy 30 éves és idősebb 8 osztály alatti végzettségűre jutó azonos 
korú diplomások száma 

KSH, Cenzus 2001 

MEANTOTb) 
A 15 éves és idősebb népesség által átlagosan elvégzett osztá-
lyok száma 

KSH, Cenzus 2001 

ELIT A vezető értelmiségiek aránya a 15–59 éves foglalkoztatottakon 
belül, % 

KSH, Cenzus 2001 

4. Munkaerőpiac 
UN0106 Munkanélküliségi arány a 18–59 éves állandó népességre, % KSH, TSTAR 2001–2006 

TUN0106 
Tartós munkanélküliségi ráta (180 napon túli nyilvántartott 
álláskeresők) a 18–59 éves állandó népességre, % 

KSH, TSTAR 2001–2006 

NO9601 
A munkanélküliségi ráta változása 1996–2001 között, 
1996=100,0% 

KSH, TSTAR 1996, 2001 

NOFOGL 
Azon családok aránya, ahol nincs foglalkoztatott (a család tagjai 
munkanélküliek, inaktív keresők, eltartottok) 

KSH, Cenzus 2001 

5. Társadalmi tőke 
RESZVET02 A részvételi arány a 2002-es választásokon, % FORSENSE 2002 
NONPROF00 1000 lakosra jutó nonprofit szervezetek száma KSH, TSTAR 2000 

6. Jövedelem 
ALAP0106 Egy adózóra jutó személyijövedelemadó-alap KSH, TSTAR 2001–2006 

OLINC01 
Egy állandó lakosra jutó személyijövedelemadó-alap az országos 
átlag %-ában (Budapest nélkül)  

KSH, TSTAR 2001 

7. Egyéb magyarázóváltozók 

FLC 
Tüdő és hörgő rosszindulatú daganata okozta halálozások stan-
dardizált arányszáma 2000–2006 között, férfiak 

KSH, DEMO 2001–2006 

NLC 
Tüdő és hörgő rosszindulatú daganata okozta halálozások stan-
dardizált arányszáma 2000–2006 között, nők 

KSH, DEMO 2001–2006 

TLC 
Tüdő és hörgő rosszindulatú daganata okozta halálozások stan-
dardizált arányszáma 2000–2006 között, összesen 

KSH, DEMO 2001–2006 

ROMA A cigány, romani, beás népesség aránya a népességen belül, % KSH, Cenzus 2001 
DENS Népsűrűség (fő/km2) KSH, TSTAR 2000 

DOCTOR 
Az orvossal rendelkező településeken élők aránya a kistérségen 
belül, % 

KSH, TSTAR 2001 

HOSP1 300 ágy feletti kórház léte (0 = nem, 1 = igen) KSH, TSTAR 2001 
HOSP2 200 ágy feletti kórház léte (0 = nem, 1 = igen) KSH, TSTAR 2001 

MDIW 
Elváltak, házastársuktól külön élők aránya a népességen belül, 
(férfiak) 

KSH, Cenzus 2001 

WDIW 
Elváltak, házastársuktól külön élők aránya a népességen belül, 
(nők) 

KSH, Cenzus 2001 

TDIW 
Elváltak, házastársuktól külön élők aránya a népességen belül, 
(összesen) 

KSH, Cenzus 2001 

KOMP Komplex fejlettségi mutató Faluvégi A. 2006 
 

a) évi átlag, b) nem publikált adat, Jónás István számításai alapján. 
  

A változók részletes leírását az 7. táblázat tartalmazza. A függőváltozó a születéskor várható 

élettartam, amelyet az eddigi elemzési gyakorlattól eltérően nem öt, hanem hat év (2001–
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2006) adatai alapján állítottam össze, ezzel valószinűleg még pontosabb becsléseket sikerült 

létrehozni. Az adatbázis a férfiak (LEM0106), a nők (LEW0106) és a két nem együttesen 

várható élettartamát (LE0106) tartalmazza. 

 
8. táblázat. A változók deskriptív jellemzőia) 

 

Magyarázóváltozók 

 Átlag Minimum Maximum Szórás Ferdeség 
Kolmogorov–
Smirnov Z. 

ISDN0106     2,85 148,97   32,33 21,10 1,82 1,986 
CAR0106 145,11 416,89 245,04 49,78 0,45 0,642* 
HOME0106     0,30   12,00     2,82   2,03 1,77 2,301 
UNCOMF01     5,62   48,42   22,23   9,63 0,37 0,906* 
KGYOGY0106   23,97 121,18   53,05 17,58 0,80 1,025* 
RSEG0106     0,59   83,77   19,13 19,03 1,34 2,638 
DIFFERT     0,13     3,27      0,58   0,51 2,21 2,890 
MEANTOT     8,71   11,65       9,80   0,60 0,68 1,034* 
ELIT      8,69   31,98   15,72   4,23 1,20 1,618 
UN0106     1,61   24,61     8,31   4,62 0,96 1,391 
TUN0106     0,64   15,21     4,03   2,84 1,21 1,725 
NO9601   42,47 126,20 75,14 16,23 0,32 0,781* 
NOFOGL   20,48   53,66 33,67   7,83 0,55 1,267* 
RESZVET02   55,06   78,21 68,04   4,87 -0,18 0,575* 
NONPROF00     2,61   11,15     5,64   1,68 0,82 1,010* 
ALAP0106 741535,86 1770809,13 1078546,20 188528,48 1,02 1,616 
OLINC01     48,41 174,46 91,75 26,05 0,65 1,060* 

Egyéb magyarázóváltozók 
FLC 56,41   159,10 104,01   20,53   0,21 0,738* 
NLC 35,03   152,46   86,87   21,03   0,20 0,640* 
TLC 58,44   149,57   99,66   18,06   0,15 0,684* 
ROMA  0,078      18,73    2,743     2,95    2,48 2,379 
DENS 24,44 3349,85 117,31 264,41  11,16 4,805 
DOCTOR 44,76   100,00   89,05    11,54  -1,18 2,220 
MDIW   3,91     12,09     7,44      1,68    0,02 0,785* 
WDIW   4,10     14,15     8,02      2,01    0,19 0,711* 
TDIW   3,91     12,09     7,44      1,68    0,02 0,785* 
KOMP   1,51       4,56     2,93      0,75    0,23 1,032* 

Függőváltozók  
LEM0106 63,06 72,19 67,76 1,69 -0,002 0,538* 
LEM0106 74,26 78,93 76,65 1,11   0,001 0,615* 
LE0106 68,30 75,61 72,12 1,39   0,070 0,583* 

 
a) HOSP1 és a HOSP2 dummy változók nélkül, *p>0,05 

 

A kutatásban szerepeltetett változók leíró statisztikáját a 8. táblázat tartalmazza. A Kolmogo-

rov–Smirnov teszt szignifikanciaértéke jelzi, hogy a változók közül az ISDN elterjedtsége, az 

épített lakások száma, a segélyezettség, a társadalom megosztottságát jelző magas és alacsony 

iskolázottságúak aránya, a munkanélküliségi változók, a magas beosztásúak és a jövedelemadó-

alap nem normális eloszlást követtek. A későbbiekben a modellekbe önállóan belépő változók 

közül a roma népesség aránya, a népsűrűség és az orvossal nem rendelkező településeken élők 
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arányának eloszlása volt ferde. A standardizált arányszámok normális eloszlást követtek. A 

változók közötti kapcsolatot Pearson-féle korrelációval vizsgáltam (9. táblázat). 

A korrelációs táblázat utolsó három sorában szereplő érékek a várható élettartamok és 

a magyarázóváltozók közötti kapcsolatot mutatják. (A munkanélküliség és az iskolázottság 

esetében rendelkezünk területi nem-specifikus adatokkal, de ezek olyannyira szorosan korre-

láltak a teljes népességre vonatkozó megfelelő variánsaikkal, hogy nem láttam értelmét külön 

szerepeltetésüknek). Az általános tapasztalat szerint a magyarázóváltozók erősebben korrelál-

nak a férfi várható élettartamokkal. A kapcsolatok erőssége az eredmény és a magyarázóvál-

tozók között eltérő volt. A férfiaknál nem ritka a 0,7–0,8 közötti r érték (autók fajlagos száma, 

komfort nélküli lakások aránya, munkanélküliség, átlagos jövedelem-színvonal). A nőknél a 

magyarázó változók közül egyetlen egy sem korrelált 0,7 felett a várható élettartammal. Érde-

kesség, hogy a családok dezintegráltságát jelző elvált vagy házastársától különélő családi ál-

lapot korrelációs együtthatója r=0,136, és nem szignifikáns a nőknél, míg a férfiaknál r=0,36 

volt és statisztikailag szignifikáns kapcsolatot jelzett. A korrelációs együttható előjele pozitív 

volt, amely azt jelzi, hogy a válások száma kedvezően befolyásolja a várható élettartamot. A 

későbbiekben, a regressziós futtatásoknál azonban látni fogjuk, hogy a parciális együttható 

előjelei „megfelelőek”, azaz negatívak lesznek.  
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A változók közötti kapcsolatot mutató r értékek számos esetben rendkívül magasak voltak. 

Legerősebb kapcsolatot a munkanélküliség és az iskolai végzettség, továbbá a 

szocioökonómiai státus változói között találhatunk. A tartós munkanélküliség (TUN0106) 

korrelációs együtthatója perfekt kapcsolatot jelzett a rendszeres segélyezéssel (RSEG0106), 

de nagyon erős (r=0,88, p<0,01) kapcsolata volt a foglalkoztatott nélküli háztartásokkal 

(NOFOGL) is. A két jövedelmi változó (OLINC01 és ALAP0106) értelemszerűen majdnem 

ugyanazt magyarázta (a minimális különbség abból adódhat, hogy az OLINC01 2001-es ada-

tokra vonatkozott, és az országos, Budapest nélküli átlagot mutatta). A változók közötti erős 

kapcsolat lényegi veszélyt jelent a regresszió megbízhatóságára. Matematikai értelemben 

(multi)kollinearitásról akkor beszélhetünk, ha a magyarázóváltozók egymás lineáris kombiná-

ciói. Extrém esetben XTX szinguláris, ennek következménye, hogy a mátrix nem invertálható 

(XTX)-1. A legkisebb négyzetekkel történő becslésnél a multikollinearitás jelenléte veszélyez-

teti a modell által becsült β értékeket, következményként ezek interpretációját, mivel a stan-

dard hibák torzítottak lesznek. A gyakorlatban ez úgy jelentkezik, hogy a beléptetett változók 

közül nagyon kevés lesz szignifikáns, míg a modell illeszkedése látszólag jónak tűnik. A reg-

ressziós modellek magyarázóváltozói közötti kapcsolat előzetesen vizsgálható a korrelációs 

mátrixszal (ahogy ezt eddig tettük). Eljárhatunk úgy is, hogy a változókat különböző kombi-

nációban léptetjük be a modellbe, és ezek t-értékeinek és a megmagyarázott hányadnak (R2) 

értékeit vizsgáljuk. Mátrixalgebrai szempontból pedig az X mátrix transzponáltjával (XTX), 

ahol az alacsony sajátértékek a probléma jelenlétét jelzik (Faraway 2002). A térökonometriai 

reprezantációknál a multikollinearitás meghatározására az úgynevezett multikollinearitási 

kondíciós értéket (multicollinearity condition number) használjuk. Az erős kapcsolatok jelen-

léte kistérségi szinten csak rendkívül korlátozott változószám bevonását tenné lehetővé. Pél-

dául a meghatározó prediktorok közül a munkanélküliség és az iskolázottság együttes szere-

peltetése a késleltetettségi változóval nélkül is magas multikollinearitást okozna. A szakiro-

dalmi utalások szerint amennyiben az MCN értéke 30 vagy szigorúbb hüvelykujj szabály mel-

lett 20 felett van a modell már kellő óvatossággal kezelendő. 

 
8.2. Faktorelemzéssel nyert magyarázóváltozók alkalmazása 
 

Az említett módszertani kényszerek miatt a magyarázóváltozók információtartalmát igyekez-

tem összesűríteni. A probléma statisztikai megoldásához faktoranalízist alkalmaztam, amely 

széles körben elfogadott területi vizsgálatoknál is. A halandóság területi ökonometriai elem-

zésekor belga kutatók ugyanilyen megfontolásból kényszerültek kompozit mutató alkalmazá-

sára (Lorant et al. 2001). A számításokat SPSS 17-es verziószámú szoftverével végeztem el. 

A faktorelemzés révén lehetőség nyílik az egymással korreláló változók által hordozott in-

formáció tömörítésére (a kiindulóváltozók számának csökkentésére) és a változók közötti 

látens kapcsolatrendszer feltárására (Sajtos–Mitev 2007; Székelyi–Barna 2003). A korábbiak-
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ban ismertetett magyarázóváltozók körét szűkítettem. A tartós munkanélküliségnek a munka-

nélküliséggel való szinte tökéletes „együtt járása” azt jelzi, hogy a tartós munkanélküliség a 

munkanélküliséghez képest érdemi információt nem tartalmaz (magyarán, ahol magas a mun-

kanélküliség, ott annak tartós formája is arányosan magas). A jövedelmi mutatók közül a 

vizsgált hat év alatti éves átlagot vettem figyelembe.  

 A faktoranalízis tömörítési módszere az ún. súlyozatlan legkisebb négyzetek módszere 

(unweighted least squares) volt. A módszer minimalizálja a megfigyelt és a modell által rep-

rodukált kovarianciák különbségeit. A legkisebb négyzetek módszerének legnagyobb előnye, 

hogy nem tételez fel semmit a változók eloszlásáról, nem követel meg normális eloszlást, ami 

esetünkben nem is mindig teljesült. Mivel a változók mértékegysége eltért, ezért a modellbe 

történő beléptetés előtt standardizáltam őket. Az ún. z-score-ozott (egységnyi szórású, nulla 

átlagú), mértékegységüktől megfosztott változókkal végeztem a futtatást. A kommunalitások 

(a közös varianciahányad, amely azt mutatja meg, hogy egy változó varianciájának mekkora 

hányadát magyarázza az összes faktor együttesen), minden egyes változó esetében meghalad-

ta a 0,25–0,3–as, a szakirodalomban még elfogadottnak tekintett minimumértéket. Az épített 

lakások számánál és a nonprofit szervezetek fajlagos számánál a kommunalitás mérsékeltebb 

volt (10. táblázat).  

  
10. táblázat. A változókhoz tartozó kommunalitások 

 
Transzformált változók Kezdeti Kapott 

Zscore(ISDN0106) 0,75669 0,75310 
Zscore(car0106) 0,79931 0,71014 
Zscore(home0106) 0,57392 0,35996 
Zscore(kgyogy0106) 0,68527 0,61070 
Zscore(rseg0106) 0,97358 0,92549 
Zscore(differt) 0,91431 0,89413 
Zscore(meantot) 0,96892 0,96543 
Zscore(elit) 0,92919 0,85033 
Zscore(un0106) 0,97957 0,98365 
Zscore(no9601) 0,66372 0,54179 
Zscore(nofogl) 0,92169 0,89461 
Zscore(reszvet02) 0,74467 0,61162 
Zscore(nonprof00) 0,69405 0,33144 
Zscore(alap0106) 0,85570 0,69200 
Zscore(uncomf01) 0,79185 0,69646 

 

A faktorelemzés diagnosztikái közül a Bartlett-teszt a bevont változók közötti korrelációval 

kapcsolatos. A nullhipotézis szerint a változók korrelálatlanok. Ebben az esetben számunkra 

az a kedvező kimenet, ha a nullhipotézis nem igazolódik, azaz a változók között létezik korre-

láció. Mivel a modellben szereplő Bartlett-teszthez tartozó p=0,000, ebből következik, hogy a 

változókészlet alkalmazása faktorelemzésre megfelelő, a nullhipotézis elvethető. Egy másik 

teszt, a Kaiser–Meyer–Olkin (KMO) érték szintén a változók faktorelemzésre való alkalmas-

ságát ítéli meg. A teszt a megfigyelt változók korrelációs együtthatóinak nagyságát veti össze 
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a parciális együtthatók nagyságával (Füstös et al. 2004. 253. p.). A mutató értéke 0–1 között 

helyezkedhet el. Minél közelebb esik a KMO-érték 1–hez, annál jobban illeszkedik a modell az 

adatokhoz, mivel a parciális korrelációk kicsik lesznek. Az itt bemutatott modellnél a kritérium 

értéke 0,881 volt, amely alig maradt el a kiválónak tekinthető (0,9-es küszöbtől). 

Az elemzés eredményeképpen két olyan faktor jött létre, amelynek a sajátértéke meg-

haladta az 1-et (11. táblázat). A két faktor a 15 beléptetett változó által hordozott információ 

75,1%-át sűrítette (kezdeti sajátértékek alapján). Az első faktor sajátértéke 9,06, a 

varianciahányad 60,4% volt, a második faktornál ugyanezen értékek 2,2 és 16,7% voltak. A 

faktorálás utáni megmagyarázott variancia 72,1% lett, a két faktor által megjelenített variancia 

37,2% és 34,9%, a sajátérték az első faktornál 5,68, a másodiknál 5,24 volt. A változók egyér-

telmű interpretálhatósága végett a faktorok tengelyeit varimax rotációval elforgattam. ezáltal a 

faktorok által magyarázott variancia arányosabbá vált, az interpretáció könnyebbé. A mivel a 

kapott faktorokat a regressziós modelleknél magyarázó változóként kívánom használni, ezért 

ortogonális (varimax) transzformációt alkalmaztam. A varimax forgatás jól alkalmazható a 

faktorok szétválasztására, továbbá nevéből is kitűnhet, hogy a magyarázott varianciát maxi-

malizálja és arányosan elosztja a létrejött faktorok között. Az ortogonális (derékszögű) elfor-

gatásnak köszönhetően a faktorok nem korrelálnak egymással, így a regresszió során a fakto-

rok között nem merülhet fel kollinearitás.  

 
11. táblázat. Rotált faktorsúlymátrix 

 
Faktorok 

Változók 
1 2 

Zscore(ISDN0106) – 0,32158 0,80603 
Zscore(car0106) – 0,65963 0,52443 
Zscore(home0106) – 0,35719 0,48205 
Zscore(kgyogy0106) 0,72365 – 0,29498 
Zscore(rseg0106) 0,95654 – 0,10238 
Zscore(differt) – 0,34555 0,88019 
Zscore(meantot) – 0,53982 0,82100 
Zscore(elit) – 0,00138 0,92211 
Zscore(un0106) 0,97144 – 0,20025 
Zscore(no9601) 0,71767 – 0,16345 
Zscore(nofogl) 0,88646 – 0,32981 
Zscore(reszvet02) – 0,40198 0,67084 
Zscore(nonprof00) – 0,04639 0,57384 
Zscore(alap0106) – 0,50882 0,65810 
Zscore(uncomf01) 0,63529 – 0,54116 

 

A rotált faktorsúlymátrix első faktorát a „depriváció” faktorának nevezem. E faktoron magas 

faktorsúllyal szerepelnek a materiális (anyagi) deficitre utaló változók: a segélyezettség, a 

közgyógyellátási igazolvánnyal rendelkezők aránya, a munkanélküliség, a foglalkoztatott nél-

küli családok aránya. E területek munkaerő-piaci folyamatai 1996–2001 kedvezőtlenebbül 

alakultak. A másik független faktor a „jólét” nevét kapta, amely egyúttal a számottevő társa-
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dalmi participáció, a magas társadalmi státus és a kedvező jövedelem ismérveit foglalja össze. 

A választásokon való részvételt (participáció) a szociológiai szakirodalomban a társadalmi 

tőke egy indikátorának tekintik. Ugyanez elmondható a nonprofit szervezetek fajlagos számá-

ról is, bár e mutató kevésbé egzakt, és minden bizonnyal az urbanizációs lejtőnek megfelelő 

képet tükröz vissza, mivel a nonprofit szervezetek között találjuk az ügyvédi, orvosi kamará-

kat, egyéb hivatáshoz köthető szervezeteket, amelyek dominánsan nagyobb városi centru-

mokban koncentrálódnak. A faktorok számának meghatározásakor az egynél nagyobb sajátér-

téket fogadtam el (Kaiser-kritérium), a kapott kép azt támasztja alá, hogy a társadalmi tőke 

nem képez önálló dimenziót, hanem rajta ül a gazdasági jólét faktorán. A két faktor: a 

depriváció és a tőle független jólét dimenzióját térképeken szemléltettem (30–31. térképek).  
 

30. térkép. A „deprivációs” faktor értékei kistérségenként 

under 0.65
0.65 - 0.96
0.96 - 1.35
1.35 - 1.73
1.73 - 2.56
ov er 2.56

31. térkép. A „jólét” faktor értékei kistérségenként 

under 0.98
0.98 - 1.23
1.23 - 1.51
1.51 - 1.98
1.98 - 2.61
ov er 2.61
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A jólét faktornál a Szentendrei és nem meglepő módon Budapest, valamint az önálló kistérsé-

get képviselő Debrecen értéke „lógott ki”, míg a deprivációnál az Encsi, a Sellyei és az 

Abaúj–Hegyközi kistérségek viselkedtek outlierként. A 30. térképről jól kivehető, hogy a 

deprivációs index térfolytonos jelleget mutat (a gazdasági elmaradottság, társadalmi hátrá-

nyok halmozottságát a magasabb értékek mutatják). A jóléti indikátorról ez már jóval kevésbé 

mondható el (31. térkép). A magas életkilátásra utaló összefüggő terület a Budapest körüli 

kistérségek majdnem teljesen zárt gyűrűjénél és a Balaton vonalában elhelyezkedő területek-

nél figyelhetők csak meg. Míg a fennmaradó „elit” területek alapvetően nagyobb városok 

(Győr, Szombathely, Pécs, Miskolc, Szeged, Eger, Debrecen) és azok környező településeihez 

kötődnek. 
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9. Magyarázó modellek, térbeli regresszió 
 

9.1. A legkisebb négyzetek módszerével történő becslés korlátai 
 
A standard lineáris regresszió az eredményváltozó (függőváltozó) és a magyarázóváltozók 

(független változók) közötti a lineáris sztochasztikus kapcsolat feltárására irányul30. Formáli-

san a klasszikus legkisebb négyzetek módszerével (OLS, Ordinary Least Squares) történő 

becslés képlete a következő:  

 
εβ += Xy  

 
ahol y az eredményváltozó értékeinek vektora, amely N x 1 méretű vektor és ahol N a sorok 

(megfigyelések száma), X a magyarázóváltozók N x K vektora, ahol K a magyarázóváltozók 

száma, β a magyarázóváltozók regressziós együtthatója, ε a véletlen hibatag. A véletlen hiba-

tag a regressziós egyenes által meghatározott értékek és a ténylegesen megfigyelt értékek kü-

lönbsége. A reziduális változó a modell által nem specifikált, egyéb alakítótényezők együttes 

hatását tükrözi. A reziduális tag nyújtja a modell sztochasztikus jellegét, rajta keresztül ítélhe-

tő meg a modell és a valóság viszonya. A regressziós becslés célja, hogy a véletlen változó 

négyzetösszege minimális legyen. Vagyis azt az analitikus függvényt tekintjük a legjobban 

illeszkedőnek a becslés során, amelyben az eredményváltozó tényleges, valamint becsült érté-

ke a legkevésbé különbözik. A módszer a megfigyelési pontok és a rájuk illesztett egyenes 

távolságának a minimalizálásán alapul, ahol a reziduális négyzetösszegét minimalizáljuk. 

 E modellnél több kiindulófeltétellel élünk. Feltételezzük, hogy az eredményváltozónk 

(y) sztochasztikus kapcsolatban áll a magyarázóváltozókkal (X). A modellben szereplő hiba-

tagok tulajdonságait az ún. sztochasztikus specifikáció foglalja össze, eszerint: a hibatagok 

feltételes várható értéke nulla valamennyi i  megfigyelés esetében (E [εi] = 0, ∀  i). Feltéte-

lezzük továbbá, hogy a maradékváltozó feltételes varianciája állandó Var [εi] = σ2, ez az ún. 

homoszkedaszticitási feltétel. A harmadik, reziduumokra vonatkozó feltétel a függetlenségi 

feltétel, mely szerint a reziduumok egymással korrelálatlanok, a reziduumok nem 

autokorreláltak (E [εiεj] = 0, ∀  i, j), és feltételes eloszlásuk normális. Többváltozós regresszió 

esetében a sztochasztikus specifikációt a következő jelölésekkel lehet tömören összefoglalni: 

ε~N(0, σ2, I), ahol I egy N-edrendű egységmátrix és σ2I. skalár-kovariancia mátrix, ami azt 

jelenti, hogy a különböző lokációk ε értékei egymással korrelálatlanok, és varianciájuk egysé-

                                                 
30 A lineáris modellek gyakori alkalmazásának oka többrétű. Egyrészt metodológiai szempontból köny-

nyen interpretálható, a legegyszerűbb és a legkényelmesebb megoldás, és ebben az esetben lehet a legerősebb 
elméleti eredményekre támaszkodni. A másik, nem kevésbé lényeges ok, hogy a társadalmi-gazdasági és a térbe-
li társadalmi-gazdasági folyamatok gyakorta valóban közelítőleg lineáris kapcsolatokat mutatnak. A linearitás 
mellett szól az az érv is, hogy sok nem lineáris folyamat egyszerű transzformációval visszavezethető lineárisra 
(Hunyadi–Vita 2006).  
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gesen σ2. Végül a lineáris regresszió esetében ügyelnünk kell arra, hogy nincs egzakt lineáris 

(főképp nem determinisztikus) kapcsolat a magyarázóváltozók között31.  

 A klasszikus legkisebb négyzetek módszerével történő becslés akkor alkalmazható, ha 

a strukturális kovariánsok az eredményváltozót megfelelően határozzák meg. Statisztikai né-

zőpontból ez azt jelenti, hogy a hibatagok nem autokorreláltak. E kapcsolat logikáját a 13. 

táblázat „strukturális hasonlóság” elve illusztrálja. Amennyiben azonban a térbeli 

autokorreláció, a függetlenség hiánya áll fenn a legkisebb négyzetekkel történő becslés sem 

lesz megfelelő. Mint kiindulópont azonban a klasszikus lineáris regresszió az elemzés kezdeti 

fázisában megfelelő támpontot nyújt a modell specifikációhoz.  

 A várható élettartamok térbeli eloszlását valamennyi időszakban nemenként eltérő 

mértékű autokorreláltság jellemezte, ezért függetlenül attól, hogy a térbeli struktúra létrejöttét 

milyen tényezők befolyásolták, a klasszikus statisztikai tesztek (ANOVA, korreláció. regresz-

szió, t-próba) nem minden esetben alkalmazhatók, mivel ezek a módszerek feltételezik a meg-

figyelések függetlenségét. A fennálló térbeli dependencia figyelmen kívül hagyásával például 

korrelációszámításnál a varianciát/standard hibát alá becsüljük (Cressie 1993; Ward-Gleditsch 

2008).  

Számos módszer létezik, amelyek az ökológiai adatok autokorreláltságát képesek meg-

felelően orvosolni (Cressie 1993; Haining 2003; Schabenberger–Gotway 2005; Waller–

Gotway 2004). A szakirodalomban két általánosan elterjedt térbeli autoregresszív (spatial 

autoregressive model – SAR) modellel találkozhatunk: térbeli késleltetés (spatial lag model, 

mixed regressive, spatial autoregressive model) és térbeli hiba autokorreláció modellje 

(spatial error model)32. Mindkét modell eredendően ökonómiai típusú jelenségek térbeli elem-

zésére született, de az elmúlt időszakban számos esetben kerül sor alkalmazásukra térbeli tár-

sadalomtudományi kutatásokban. A térökonometriai jellegű megközelítések az egészségföld-

rajzi, mortalitásra fókuszáló térbeli demográfiai kutatásokban is felbukkannak (Lorant et al. 

2001; Zhou et al. 2006).  

 
9.2. A térbeli késleltetés és a térbeli hiba modellje 
 

A térbeli késleltetés modellje (Spatial Lag Model – SLM) esetében a klasszikus lineáris reg-

resszió egyenlete olyan taggal bővül, amely magában foglalja a megfigyelési egységek térbeli 

autokorreláció priori struktúráját, ami a térbeli súlymátrix-szal kerül kifejezésre. A súlymátri-

xoknak a térbeli regressziós modellekben való alkalmazásával egy adott változó bizonyos 

                                                 
31 A hagyományos, nem térbeli lineáris regressszió elméleti alapvetései esetében Hunyadi – Vita (2006), 

Hunyadi (2005) átfogó írásaira támaszkodtam. 
32 Anselin (1988) sokat hivatkozott könyvében a térbeli késleltetés (spatial lag) modelljét térbeli 

autoregresszív modellnek nevezte. A terminológia azonban nem teljesen egyértelmű, mivel az autoregresszív 
megnevezés a teljesen eltérő térbeli modellek megjelölésére szolgál a geostatisztikai szakirodalomban (WARD – 

GLEDITSCH 2008). Az egyértelműség kedvéért szövegemben a térbeli késleltetés és a térbeli hiba terminológiá-
kat használom.  
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lokációban mért értékét ugyanezen változónak a tér más pontjain, esetünkben közvetlen 

szomszédaiban tapasztalt értékével (szomszédos lokációk átlagával) hozzuk összefüggésbe, 

így a térbeli dependencia közvetlenül, Wy bevonásával kerül modellezésre (additional 

regressor). A térbeli késleltetés megfelelő modellnek bizonyulhat, abban az esetben, ha felté-

telezzük, hogy egy adott i lokációban megfigyelt y változó értékének nagyságát az i 

szomszédaiban tapasztalt y értékek közvetlenül befolyásolták (13. táblázat). A dependencián 

keresztül megjelenő térbeli hatás a diffúzió logikájához hasonlítható amennyiben a strukturá-

lis változók hatása mellett a szomszédos térelemek is független szignifikáns hatással bírnak. 

Eltérően azonban a diffúzió lényegétől a keresztmetszeti késleltetési modellben a terjedés 

mechanizmusa, a „transzmisszió vektora” nem identifikálható egyértelműen, valójában a dif-

fúzió létének indirekt bizonyítékát tudjuk csak statisztikailag igazolni (Baller et al. 2001). A 

mortalitás (születéskor várható élettartam) kistérségi elemzésekor nehéz teoretikus magyará-

zatot adni arra, hogy az i-edik lokáció értéke hogyan befolyásolja j-edik lokáció értékét, 

szemben a fertőző betegségek terjedésével, az öngyilkossági patternek hazai beágyazottságá-

val vagy a kriminális jelenségek szétterjedésével. Vélelmezhető, hogy az általános mortalitás 

térben késleltetett modellel történő elemzésével inkább mögöttes gazdasági, társadalmi, kultu-

rális hatások létét feltételezhetjük. A társadalmi és gazdasági hatások esetében például a sze-

génység diffúziójára, a deprivált vagy jóléti területek növekedésére, markánsabb csoportosu-

lására lehet gondolni, amelyek visszaköszönnek a várható élettartamok alakulásában. A pu-

hább tényezőknél például elképzelhető a táplálkozási szokások, a különböző egészségmaga-

tartási, életmód elemek hasonlósága az egymáshoz közeli területeken, illetve a magatartási 

szokásoknak a térbeli elterjedése.  

 A térbeli késleltetés modelljének képlete a következő:  

 
ερβ ++= WyXy . 

 
ahol y az eredményváltozó értékeinek vektora, W az nn×  méretű térbeli súlymátrix, X a ma-

gyarázóváltozók kn×  mátrixa, ρ a térbeli autoregressziós együttható, β a magyarázóváltozók 

paramétervektora, ε az egymástól független azonos valószínűségeloszlású hibatagok 1×n  

vektora, ahol ),,0(~ 2 IN σε , azaz a hibatagok várható értéke 0, szórásnégyzete σ² (konstans 

és homoszkedasztikus). Könnyű belátni, hogy amennyiben ρ értéke nulla (azaz nincs térbeli 

hatás), akkor automatikusan a kiinduló, „lag” nélküli OLS eredeti, azaz a klasszikus legkisebb 

négyzetek módszereéhez térünk vissza. A képlet jobb oldali részében szereplő Wy endogén, 

ami sérti a standard lineáris regresszióval (KLMN) szemben támasztott követelményeket, 

mivel Wy a hibatagok független azonos eloszlása esetén is korrelálni fog a diszturbanciával. A 

térbeli késleltetés képletének átrendezésével a következő képletet kapjuk, ahol 1)( −− WI ρ  a 

térbeli multiplikátor: 
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ερβρ 11 )()( −− −+−= WIXWIy . 

 

A másik gyakori ökonometria megoldás, a térbeli hiba (Spatial Error Model – SEM) 

modellje esetében a hibatagok közötti térbeli autokorreláció korrekcióján van a hangsúly. A 

térbeli hiba specifikációjánál nem elméletileg megalapozott feltevésekre támaszkodunk, a 

térbeli autokorrelációt nem egy addicionális változó beléptetésével kezeljük. A térbeli hiba 

motivációját általában a felmerülő becslési problémák adják, segítségével a függő és a függet-

len változók autokorrelációtól megtisztított viszonyát kaphatjuk meg. A térbeli hiba alkalma-

zásának több oka lehet. Gyakori, hogy kulcsfontosságú magyarázóváltozó marad ki a modell-

ből (unmodelled effect), okozhatják továbbá mérési hibák. A térbeli hiba modellje az alábbi 

módon határozható meg:  

 
εβ += Xy , 
uW += ελε . 

 

ahol y az eredményváltozó értékeinek vektora, X a magyarázóváltozók vektora, β a magyará-

zóváltozók paramétervektora, u az autoregresszív hibatagok vektora, W a súlymátrix, λ az 

autoregresszív hibatagok térben késleltetett értékeinek paramétere. A független hibatagok 

várható értéke 0, szórásnégyzete pedig σ². A térbeli hiba modellje a hibatag térben késleltetett 

értékeit veszi figyelembe. Ahol ε az alábbi módon kifejezhető:  

 

uWI 1)( −−= λε . 
Az egyenlet átrendezésével a következő képletet kapjuk:  

 

( ) uWIXy 1−−+= λβ . 

 

A fenti kifejezés lényege az, hogy valamennyi lokáció függő változójának értékét a a térbeli 

multiplikátor ( ) 1−− WI λ  a sztochasztikus hibákon keresztül befolyásolja 

 A térbeli autokorreláció figyelmen kívül hagyása eltérő következményekhez vezet 

annak függvényében, hogy melyik a megfelelő modell. Amennyiben a térbeli késleltetés bi-

zonyul alkalmasnak, akkor a rezidumok csoportosulásának figyelmen kívül hagyása követ-

keztében a KLMN becslés torzított és inkonzisztens lesz. A térbeli hiba esetében a KLNM 

becslés ugyan torzítatlan lesz, de nem hatásos (azaz a t-statisztikákat nem tudjuk a becsült 

paraméterek szignifikanciáinak meghatározására alkalmazni). Sem a térbeli késleltetésnél, 

sem a térbeli hibánál a legkisebb négyzetek módszere nem kínál megfelelő paraméterbecslést, 

helyette általánosan elterjedt megoldás a maximum likelihood becslés (MLE), de számos to-

vábbi módszer is alkalmazható (általánosított legkisebb négyzetek módszere, instrumentális 

változók módszere, általános momentumok módszere). A maximum likelihood becslési eljá-
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rás során azokat a paramétereket keressük, amelyek mellett a függőváltozó megfigyelt értékei 

együttes előfordulásának valószínűsége maximális.  

 

 
 Forrás: Baller et al. 2001. 564. p.  
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13. ábra. Térbeli folyamatok 
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9.3. Modellspecifikáció és -szelekció 
 

 
Abban az esetben, ha az OLS modell alapján becsült hibatagok Moran I statisztikája szignifi-

káns, az ún. Lagrange Multiplikátor teszt (Lagrange multiplier test) alkalmazható a térbeli 

késleltetés és a térbeli hiba modelljei közötti döntésre (14. ábra). A magasabb értékek és a 

hozzájuk tartozó alacsonyabb valószínűségek jelölik ki a megfelelő modellt. A Lagrange 

multiplikátor ökonometriai hátterét a térben késleltetett és a térbeli hiba modelljére vonatko-

zóan részletesen bemutatja Anselin (1988), Anselin és Bera (1998) magyarul pedig Varga 

(2002). Amennyiben mind a késleltetett, mind a hiba modellje szignifikáns, akkor a robosztus 

Lagrange multiplikátor eredményei alapján döntünk. Az OLS regresszió hibatagjainak teszte-

lése a Moran-féle I-próba segítségével történik, ennek képlete: 

 

eeWeeI ′′= /  

 
ahol e az OLS regresszió reziduálisainak n x 1 vektora, n a megfigyelések száma, W az n x n 

méretű térbeli súlymátrix. 

 A térbeli regressziós modellek illeszkedésére több módszer áll rendelkezésre. A ha-

gyományos, az illeszkedés jóságára használt R2 (illetve kiigazított R2) nem alkalmazható, he-

lyette ún pszeudó R2-et (Nagelgerke típusú R2-et) használhatunk, de ennek alkalmazása ke-

vésbé kézenfekvő. A térbeli modelleknél az alternatív modellek közötti döntésre számos 

Likelihood függvény alapú mutató áll rendelkezésre. Ezek közül az AKAIKE-féle informáci-

ós kritérium (AIC) és a Log Likelihood a legáltalánosabb. Ez utóbbi az alábbi módon hatá-

rozható meg:  

 

2
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az AIC a Likelihood függvényből könnyen számolható ki:  

 

kLAIC 22 +−=  

ahol k a becsült paraméterek száma. 

Ezenkívül ismert még a Schwartz-féle bayesi információs kritérium (BIC) is, amely a model-

lek összetettségét erősebben bünteti, mint az Akaike-féle  

 

nkLBIC ln2 +−= . 
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Az AIC és a BIC esetében az alacsonyabb érték, míg a Log Likelihood esetében a ma-

gasabb érték jelzi a megfelelőbb modellt.  

A modellek reziduumainak homoszkedaszticitása Breusch–Pagan teszttel, a Koenker–

Basset teszttel, vagy a White-teszttel ellenőrizhető. A hibatagok normális eloszlása Jarque–

Bera teszttel vizsgálható, amely a reziduálisok eloszlásának ferdeségét (S) és a csúcsosságát 

(K) veszi alapul. A Jarque-Bera teszt képlete a következő:  

 

( ) 

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likelihood becslés a hibatagok szórására. Szimmetrikus eloszlásnál, mint amilyen a normális 

eloszlás a ferdeség értéke 0. A csúcsosság képlete: ∑
=



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. Normális eloszlásnál a 

csúcsosság értéke 3.  
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14. ábra. A térbeli regresszió döntési folyamata 

 
Forrás: Anselin, L. 2005. 199. p.  
(KLMN = klasszikus legkisebb négyzetek módszere, LM = Lagrange Multiplikátor) 
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10. Eredmények 
 

A regressziós elemzéseket R 2.8.1. program spdep 0.4–34-es verzió számú csomagjával vé-

geztem. A függő változó a születéskor várható élettartam volt, amely eloszlása eleget tett a 

normalitási követelményeknek. Mindkét nemre és az össznépességre egyaránt 9–9 kereszt-

metszeti modellt futtattam le. A térbeli modelleknél a súlymátrix minden esetben az elsőfokú, 

királynő kritériumon alapuló szomszédságon alapult, a súlymátrix sorstandardizált volt. Egy 

kivétellel valamennyi esetben a depriváció és a jólét jelentette az alapváltozókat. Ez a kivétel 

a Faluvégi által kiszámított fejlettségi mutató volt (Faluvégi 2008). A pontrendszer metodoló-

giáját 67/2007. (V. 28.) országgyűlési határozat szabályozza. A fejlettség a 2004–2007 között 

érvényes kistérségi struktúra alapján is kiszámításra került, noha azóta a kistérségek köre to-

vább bővült. A modellek kevés magyarázó változót tartalmaztak, amelyek hierarchikusan 

épültek fel, ami azt jelentette, hogy a két legfontosabb magyarázó változó mellett csak egy-

egy újabb változót vontam be, és végül a legkomplexebb modellek is csak négy magyarázó-

változót tartalmaztak. A két legfontosabb magyarázóváltozó a faktorelemzés eredményeként 

létrejött depriváció-jólét változópár volt. A negatív értékek előfordulása miatt mindkét faktor 

értékeit elcsúsztattam a minimumértékük abszolút értékével, így mindkét faktornál a legala-

csonyabb érték nulla lett. Az egészségügyi ellátás hatását az orvossal nem rendelkező telepü-

léseken élők arányával (DOCTOR) vizsgáltam. A népsűrűségnél (LOGDENS) arra kerestem 

a választ, hogy a rurális térségekben élők életesélyei valóban rosszabbak-e, mint a városi kor-

társaiké az életminőség két kontrollváltozója mellett. Mivel a népesség életmódjára vonatkozó 

kistérségi adatokkal nem rendelkezünk, így indirekt módon a tüdő- és hörgődaganatok okozta 

halálozások standardizált arányszámát használtam proxy változóként (FLC, NLC, TLC). Jól 

ismert, hogy Magyarországon és a környező országok közül Romániában, a Szlovák és a 

Cseh Köztársaságban valamint Bulgáriában is a roma népesség alkotja a legnagyobb számú 

kisebbséget. Ugyancsak közismert, a romák egészségi állapota számottevően rosszabb, mint a 

többségi társadalmaké (Hajioff–McKee 2000, Kósa et al. 2007). A roma népesség leszakadá-

sa, egészségi állapotuk rendkívül kedvezőtlen volta nemcsak Magyarországon, hanem régió 

szerte akut problémák forrása (Koupilová et al. 2001). Miközben a legnépesebb hazai etnikum 

egészségi állapotáról átfogóbb, de messze nem kielégitő ismeretekkel rendelkezünk, addig 

mortalitási mintázatukról ez egyáltalán nem mondható el. Ennek oka az, hogy az adatvédelmi 

törvény nem teszi lehetővé az etnikai hovatartozás rögzítését a haláloki regiszternél sem. A 

roma népesség arányát mutató változóval (LOGROMA) arra a kérdésre kaphatunk a választ, 

hogy területi szinten a depriváció mellett létezik-e további etnikai hatás. A roma népesség 

térbeli eloszlásáról a 2001-es népszámlálás települési szintű adatai állnak rendelkezésre. A 

cenzus adatok azonban túlságosan alulbecslik a cigány etnikumhoz tartozók népességen belüli 

arányát. A legfrissebb empirikus szociológiai kutatások lényegesen magasabb arányról szá-

molnak be (Kemény–Janky 2003; Kemény–Janky–Lengyel 2004). Sajnos nem tudjuk, hogy 
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az alábecsültség egyenletes-e vagy jelentős térbeli torzítottság áll-e fenn, ezért a levonható 

következtetések meglehetősen korlátozottak. Óvatosnak kell lennünk továbbá azért is, mert a 

roma népesség nemenkénti arányáról sincsenek adataink. A magyarázóváltozók közé egy 

„puhább” prediktort az elváltak arányát (WDIW, MDIW, TDIW) is bevontam, ezzel a társa-

dalmi tőke, a társas támogatás, a családok integritásának szerepét igyekeztem bemutatni. A 

standardizált arányszámoknál és az elváltak arányánál az adott nemre jellemző értékeket tud-

tam figyelembe venni. A népsűrűségnél és a roma népesség arányánál a túlzottan ferde elosz-

lások miatt a logaritmus transzformáltjukkal végeztem a becsléseket. Minden esetben a klasz-

szikus legkisebb négyzetek alapján történő becslésből indultam ki33. Ezt követően a térbeli 

regresszió döntési folyamatának megfelelő lépésekre került sor (14. ábra).  

A nőknél a hagyományos legkisebb négyzetek módszerével történő becslés megfele-

lőnek bizonyult, pusztán a strukturális tényezők a függő változó viselkedését jól magyarázták. 

Másképp fogalmazva ez azt jelenti, hogy „térmentes” megközelítéssel is megfelelő eredmé-

nyeket kapunk, ami a nőknél egybevág a Csite és Németh (2008) által végzett kutatás ered-

ményével. Egyetlen modell esetében (6. modell) lett volna indokolt a térbeli hiba modelljét is 

közölni, de mivel annak illeszkedése elmaradt a legjobb KLMN modellétől ezért attól eltekin-

tettem.  

A depriváció és jólét kontrollja mellett az egészségügyi ellátás kivételével valamennyi, 

külön-külön beléptetett egyedi változó szignifikánsnak mutatkozott. A regressziós elemzés 

arra mutatott rá, hogy az orvosi alapellátás nem befolyásolja az életkilátásokat a már említett 

depriváció-jólét faktorok mellett. Könnyen elképzelhető azonban az is, hogy az orvosi ellátás 

hordozta információt a kompozit indikátorok már tartalmazták (mindez persze elmondható 

bármely ökológiai szintű elemzésről, ahol az egyedi hatások szétválasztása korántsem egyér-

telmű). Az orvosi ellátás harmadik szintjét a kórházi ellátás dummy változóival teszteltem, de 

sem az alacsonyabb, sem a magasabb kórházi ágyszám léte nem bizonyult szignifikánsnak (az 

eredmények közlésétől eltekintettem).  

A modellekben szereplő változók előjelei a várakozásnak megfelelően alakultak. A 

depriváció, a roma népesség aránya, a népsűrűség, az okspecifikus halandósági arányszám és az 

elváltak aránya negatívan befolyásolta a várható élettartamot, míg a jólét faktor és a Faluvégi-

féle kompozit mutató növelte azt. Alapmodellemhez képest (amely a faktorelemzés során létre-

                                                 
33 A szakirodalom az ilyen típusú metódust „adat vezérelte” megközelítésnek (data-driven approach) ne-

vezi. Mindez azt jelenti, hogy nem predefiniált matematikai képletben rögzített elméleti modellek tesztelésére kerül 
sor. Anselin szerint a térökonometriában ez a fajta megközelítés azért fordul elő gyakran, mert (1) a vizsgált jelen-
ség lokalizáltsága és a rendelkezésre álló területi skála nem fedi teljesen egymást, (2) a magyarázó változók konst-
ruáltak, például térben interpolált adatok felhasználására kerül sor. A térbeli predikcióval a „hiányzó magyarázóvál-
tozó” biztosítható, de a keletkezett hiba befolyásolhatja a változó térbeli variabilitását. A másik esetben egy már 
létező elmélet (theory-based approach) vizsgálatának tesztelésére kerül sor (Voss és Chi 2006). A térbeli demográ-
fiai vagy más társadalomtudományi folyamatoknál nem vagy lényegesen kevésbé létezik az a fajta elméleti meg-
alapozottság, amely a közgazdasági-ökonometriai modelleknél jelen van. Cracolici és Uberti (2008) kriminológiai 
kutatásukban a társadalmi jelenségek térbeli megközelítéseit „ateoretikusnak” nevezték, ahol az elméletalapú meg-
közelítések helyett általában különböző strukturális változók tesztelésére kerül sor.  
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jött deprivációs és jóléti változót tartalmazta) a hivatalos, Faluvégi által jegyzett pontozás ma-

gyarázóerejét tekintve a nőknél nem tért el (a megmagyarázott hányad egyaránt 43% volt).  

A magasabb népsűrűség a társadalmi-gazdasági hátrányok mellett növelte a várható 

élettartamot. Bár kistérségi adatokkal végeztem a számításokat, a népsűrűség szignifikáns 

jellege mégis azt mutatja, hogy a települési lejtő továbbra is befolyással bír az életkilátások 

terén. A multikollinearitási kondíció szám azonban a felső határérték közelében volt, így to-

vábbi változók bevonására a népsűrűség mellett már nem nyílt lehetőség.  

A független változók közül a legerősebb magyarázóerővel a roma népesség aránya és 

az elváltak aránya rendelkezett. Mindkettőnél a megmagyarázott hányad 48% körül alakult, 

amely lényegesen magasabbnak bizonyult annál, amit az eddig született a hasonló típusú ha-

zai megközelítések mutattak. A komplexebb modellek közül a depriváció-jólét, az életmód és 

a roma népesség aránya illeszkedett a legjobban (8. modell). A megmagyarázott hányad (ad-

jusztált R2=0,50; AIC=401,63) szignifikánsan magasabb volt az előzőekhez képest, de kedve-

zőbbnek bizonyult a másik összetettebb modellhez (9. modell) képest is (R2=48,8%, 

AIC=407,08). A 9. modellnél a válások beléptetésével a főképp a dohányzásnak köszönhető 

rosszindulatú daganatok hatása már csak 10%-os szinten volt szignifikáns, míg a válások ha-

tása 1%-os szinten is az maradt. A két komplexebb modellt összehasonlítva a kilencedik ese-

tében indokolt volt a térbeli hibával történő futtatás, de ennek illeszkedése is elmaradt a 8. 

modellétől. Mindemellett a 9. modell reziduumainak függetlensége sem teljesült, a Moran I 

érték 0,10 volt p<0,01 mellett. A legjobb modell reziduálisaival szemben támasztott 

homoszkedaszdicitási, normalitási követelmények maradéktalanul teljesültek, amit diagnosz-

tikák vizuális megjelenítése is jól mutat (15. ábra). A hibatagok autokorrelációjára nem talál-

tam bizonyítékot (12. táblázat, 32. térkép).  

A nők várható élettartamának területi alakulásánál az anyagi-társadalmi hátrányok 

mellett önálló hatást kapcsolhatunk az egészségmagatartáshoz és a roma népesség arányához. 

A roma etnikum felzárkóztatása, egészség esélyeinek javítása e modell szerint nem oldható 

meg a társadalmi különbségek mérséklésével, tehát speciális, az etnikai csoportra fókuszáló 

programokra van szükség. Elképzelhető, hogy a nők esetében tapasztalt etnikai hatás diszkri-

minatív tényezőkkel is összefüggésbe hozható, de a módszer korlátozott jellegénél fogva 

mindez hipotetikus feltevés csupán. A roma népesség hátránya mellett fontos kitérni a tüdő- 

és hörgődaganatos halálozások önállónak bizonyuló hatására is. Az eddigi tapasztalatok egy-

értelműen bizonyították, hogy nem sikerült átütő eredményeket elérni a dohányzás visszaszo-

rítása terén. Valószínűsíthető, hogy ennek hiányában nehéz lesz lényegi tartalékokat mozgósí-

tani az életkilátások javításához.  
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32. térkép. A legjobban illeszkedő női modell lineáris regressziós becslésének  
reziduális térképe 

under -0.84

-0.84 - -0.39

-0.39 - -0.11

-0.11 - 0.14
0.14 - 0.41
0.41 - 0.79

ov er 0.79

 
 

12. táblázat. A nők várható élettartamának lineáris regressziós modelljei (KLNM-becslés) 
 

Magyarázó  
változók 

1. 
 modell 

2.  
modell 

3. 
modell 

4. 
 modell 

5.  
modell 

6.  
modell 

7. 
modell 

8. 
 modell 

9. 
 modell 

Konstans 76,779* 73,777* 77,569* 78,894* 77,631* 77,042* 77,196* 78,107* 78,048* 
F61 -0,591*  -0,533* -0,705* -0,305 -0,668* -0,605* -0,303* -0,613* 
F62 0,439*  0,490* 0,690* 0,357* 0,584* 0,446* 0,407* 0,5782* 
NLC   -0,011*     -0,008* -0,007*** 
LOGROMA     -0,867*   -0,736*  
DOCTOR       -0,004   
WDIW      -0,149*   -0,111* 
LOGDENS    -1,248*      
KOMP  0,978*        
Lambda          
Diagnosztikák          
MCN 5,16 – 11,35 27,97 11,72 12,88 22,23 13,68 14,81 
Adj. R2 0,431 0,433 0,468 0,468 0,485 0,479 0,429 0,504 0,488 
AIC 422,75 421,22 412,40 412,37 407,10 408,88 424,13 401,63 407,08 
LM Lag 2,99*** 3,78*** 1,19 1,68 0,52 0,99 2,53 0,11 0,60 
LM Robust Lag 0,007 0,02 0,02 0,18 0,93 2,52 0,01 0,67 2,11 
LM Error 4,69** 6,78* 2,19 3,90* 2,50 7,48* 2,13 1,65 5,90** 
LM Robust error 1,71 3,03*** 1,02 2,41 2,90 5,95* 4,56 1,09 4,39** 
Breusch-Pagan test 0,82 0,236 7,46 5,43 1,16 1,82 1,02 6,85 7,78 
Jarque-Bera test 0,80 0,161 1,69 0,57 0,25 1,12 0,07 1,15 0,97 
Moran I (res) 0,10* 0,12* 0,07*** 0,09** 0,07** 0,12* 0,10* 0,05 0,10* 

 
Szignifikáns *1%-os, ** 5%-os, *** 10%-os szinten  
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A férfiak és az össznépesség modelljeinél a legkisebb négyzetekkel történő becslés nem veze-

tett kielégítő eredményre. A Lagrange Multiplikátor teszt mindkét esetben és valamennyi mo-

dell vonatkozásában a térbeli hiba modelljének alkalmazását indokolta. Éppen ezért a továb-

biakban csak a térbeli hiba modelljeire térek ki. (Ugyanakkor érdemes a legkisebb négyzete-

tek módszerével történt becslésekre is egy-egy rövid pillantást vetni, ami jól illusztrálja, hogy 

a térbeli megközelítéssel mennyivel jobban illeszkedő modelleket, pontosabb becsléseket le-

het elérni.)  

A férfiak modelljeiből levonható következtetések némileg eltérnek a nőkétől. Az alap-

változók mellett az orvosi ellátáson túl a roma népesség aránya sem volt szignifikáns. A 

depriváció térbeli társadalmi-gazdasági egyenlőtlenségek mellett az etnikai hatás eltűnt. A 

hazai vonatkozású szakirodalomban több olyan tanulmány született, amely elsődlegesen a 

társadalmi hátrányokkal és nem sajátos etnikai jegyekkel magyarázzák a romák leszakadását 

(Puporka–Zádori 1999). Vokó és munkatársai nemrégiben közölt publikációjukban is hasonló 

következtetésre jutottak (Vokó et al. 2009). A kutatók elemi adatokon végeztek logisztikus 

regressziót, és azt találták, hogy a romák (roma telepeken élők) egészségi állapota (self-

reported health status) szocioökonómiai státusukkal (jövedelem, iskolai végzettség, foglalkoz-

tatottság) megfelelően magyarázható volt. Ugyanakkor a romák egészség magatartásánál a 

státus változók mellett is szignifikáns az etnikai hatás maradt. A szerzők magatartáselemek-

kel, szokásokkal, tradíciókkal, képzetekkel magyaráztak az egészségtelen életmód elterjedtsé-

gét a romák körében.  

A három magyarázóváltozós modelleknél a népsűrűség és az elváltak aránya magya-

rázta legjobban a várható élettartam alakulását. E két változó külön-külön történő beléptetésé-

vel jobb modellt sikerült alkotni mint az egyik összetettebb modellel. A legjobb illeszkedésű 

modellt a kompozit mutatók mellett az elváltak arányával és a tüdődaganatos halálozásokkal 

sikerült elérni (AIC=430,77, Log likelihood -208,38, a táblázatban nem közölt pszeudó 

R2=0,79). Eltérően a nőktől a férfiak életkilátásainál a pszichoszociális hatások szerepét, a 

társas támogatás szerepét kell különösen kiemelni. A válások arányának növekedésével az 

életkilátások is mérséklődtek. Ökölógiai modellünk – más kutatásokkal egybehangzóan – arra 

világított rá, hogy a tartós párkapcsolat jelentősebb egészségvédő faktorként kell kezelnünk 

(Kopp–Skrabski–Szedmák 1998).  

A legelfogadhatóbb modell diagnosztikái férfiaknál is eleget tettek az elvárásoknak 

(14. táblázat).  
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13. táblázat. A férfiak várható élettartamának lineáris regressziós modelljei  
(KLNM becslés) 

 
Magyarázó  

változók 
1.  

modell 
2.  

modell  
3.  

modell  
4. 

 modell  
5.  

modell 
6.  

modell  
7.  

modell  
8.  

modell  
9.  

modell 
Konstans 67,670* 62,55*  67,90* 69,602* 68,321*67,534* 66,924* 68,334* 67,761* 
F61 -1,004*  -0,98* -1,108* -0,787*-0,996* -0,979* -0,786* -0,971* 
F62  0,924*   0,91* 1,511* 0,861*0,910* 0,910* 0,860* 0,894* 
FLC   -0,002    -0,0001 -0,002 
LOGROMA     -0,656***   -0,655**  
DOCTOR      0,008   
MDIW     0,021   -0,022 
LOGDENS    -1,137     
KOMP  1,78*       
Diagnosztikák         
MCN 5,16 – 17,16 27,97 11,72 13,49 22,24 19,47 20,56 
R2 0,641 0,619 0,640 0,654 0,653 0,640 0,642 0,651 0,637 
AIC 486,60 495,92 488,36 481,68 481,90488,43 487,21 483,90 490,18 
LM Lag 25,89* 21,07* 26,30* 24,39* 20,86*25,36* 28,46* 21,11* 25,71* 
LM Robust Lag 0,58 0,11 0,37 0,44 0,35 0,78 1,46 0,34 0,53 
LM Error 44,33* 50,73* 46,72* 44,78* 15,61*16,95* 14,55* 15,52* 18,59* 
LM Robust error 19,02* 33,76* 20,79* 20,84* 36,11*41,51* 41,54* 36,28* 43,77* 
Breusch-Pagan test 3,96 4,33 6,30 14,98 9,68** 2,73 2,47 10,05** 4,30 
Jarque-Bera test 2,67 0,02* 3,44 8,13** 9,56* 2,99 3,25 9,62* 3,73 
Moran I (res) 0,31* 0,35* 0,33* 0,32* 0,29* 0,31* 0,31* 0,29* 0,31* 

 
Szignifikáns *1%-os, ** 5%-os, *** 10%-os szinten  

 
14. táblázat. A férfiak várható élettartamának térbeli hiba modelljei  

(Maximum Likelihood becslés) 
 

Magyarázó  
változók 

1. 
 modell 

2. 
 modell  

3.  
modell  

4.  
modell  

5. 
 modell  

6.  
modell  

7.  
modell  

8. 
 modell 

9.  
modell 

Konstans 67,237* 62,481* 68,517* 69,375* 67,589* 69,346* 66,968* 68,621* 70,482* 
F61 -0,794*  -0,647* -0,919* -0,737* -0,872* -0,782* -0,628* -0,711* 
F62 0,977*  0,911* 1,215* 0,947* 1,238* 0,968* 0,900* 1,166* 
FLC   -0,130*     -0,013* -0,012* 
LOGROMA     -0,293   -0,135  
DOCTORS       0,002   
MDIW      -0,339*   -0,325* 
LOGDENS    -1,237*      
KOMP  1,791*        
Lambda 0,600* 0,575* 0,660* 0,599* 0,576* 0,775* 0,598* 0,648* 0,796* 
Diagnosztikák          
Log likelihood -220, 69 -224,95 -217,10 -217,22 -220,06 -212,07 -220,63 -216,97 -208,38 
AIC 451,39 457,9 446,21 446,44 452,13 436,13 453,26 447,94 430,77 
Breusch-Pagan test 1,34 5,21** 4,31 7,52*** 7,97** 3,20 4,25 7,79*** 4,71 
Reziduálisok:           
Minimum -3,32 -2,92 -3,30 -3,44 -3,44 -2,76 -3,33 -3,35 -2,75 
1 kvartilis -0,53 -0,57 -0,47 -0,52 -0,54 -0,48 -0,52 -0,49 -0,51 
Medián 0,01 -0,01 -0,01 0,04 0,02 0,01 0,00 0,01 -0,00 
3. kvartilis 0,47 0,54 -0,53 0,49 0,50 0,47 0,47 0,51 0,52 
Maximum 2,19 2,01 2,41 2,01 2,24 2,01 2,18 2,43 2,23 

 
Szignifikáns *1%-os, ** 5%-os, *** 10%-os szinten 

 

Az össznépesség halandóságára vonatkozó modelleknél a magyarázóváltozók nemhez kötött-

sége értelemszerűen nem jelenthetett problémát. A kevésbé összetett modellek közül csak az 

orvossal nem rendelkező településeken aránya nem volt szignifikáns. E téren a már korábban 

elmondottak ismételhetők meg. A szignifikáns változók előjelei a várakozásoknak megfelelő-
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nek alakultak. E modellek közül a legalacsonyabb AIC érték (és a legmagasabb Log 

likelihood) az elváltak arányánál (TDIW) jelentkezett (6. modell). Ilyen alacsony érték egyet-

len más modellnél sem fordult elő. Érdemes megjegyezni, hogy amennyiben csak az OLS 

becslésre hagyatkoztunk volna, akkor egészen más interpretációt kellene adnunk, hiszen ott a 

TDIW változó nem volt szignifikáns. Az OLS és a SEM modell közötti különbséget mutatja, 

hogy a hagyományos regressziónál az AKAIKE értéke 415 volt, amely az error modellnél 

számottevően csökkent (AIC=378), vagyis lényegesen jobb illeszkedést sikerült elérni.  

Az összetettebb modelleknél a korábbiakhoz hasonlóan jártunk el. A faktorok kont-

rollja mellett az egészségmagatártás és roma népesség arányát versenyeztettük az egészség-

magatartás és a válások arányával. A társadalmi-gazdasági területi egyenlőtlenségek mellett 

az elváltak arányát tartalmazó 9. modell bizonyult a leghatásosabbnak, mégpedig úgy, hogy a 

tüdődaganatos halálozások standardizált arányszáma már nem hordozott érdemi információt. 

Ennek köszönhetően a 9. és a 6. modell között nem volt szignifikáns különbség 5%-os szin-

ten. (A két modell közötti különbséget ANOVA segítségével vizsgáltam). Ahogy a férfiaknál, 

úgy az össznépességnél is a materiális és társadalmi körülményeket leíró indikátorok mellett a 

tartós kapcsolatok szerepe domborodott ki. Alátámasztva ezzel azt, hogy a társas támogatás 

javítja az egyén megbirkózási, konfliktusmegoldási képességeit, növelve ezzel a továbbélés 

esélyét.  

 
15. táblázat. A férfiak és nők együttesen várható élettartamának  

lineáris regressziós modelljei (KLNM becslés) 
 

Magyarázó  
változók 

1.  
modell 

2.  
modell  

3.  
modell  

4.  
modell  

5.  
modell  

6.  
modell  

7.  
modell  

8.  
modell  

9.  
modell 

Konstans 72,054* 67,775* 72,28* 73,913* 72,733* 72,410* 71,649* 72,720* 72,520* 
F61 -0,837*  -0,816* -0,936* -0,609* -0,856* -0,824* -0,609* -0,842* 
F62 0,763*  0,754* 0,982* 0,697* 0,797* 0,755* 0,697* 0,790* 
TLC   -0,002     0,0002 -0,001 
LOGROMA     -0,691*   -0,692*  
DOCTOR       0,004   
TDIW      -0,052   -0,048 
LOGDENS    -1,097*      
KOMP  1,481*        
Diagnosztikák          
MCN 5,16 – 17,22 27,97 11,72 13,49 22,24 19,46 19,66 
R2 0,654 0,635 0,653 0,672 0,675 0,655 0,653 0,673 0,653 
AIC 414,55 422,58 416,18 406,57 404,98 415,00 415,93 406,98 416,88 
LM Lag 10,13* 7,84* 10,18* 8,63* 5,70** 10,60* 11,37* 5,71** 10,62* 
LM Robust Lag 0,01 0,83 0,06 0,05 0,25 0,21 0,03 0,25 0,29 
LM Error 23,42* 29,826* 25,15* 23,17* 11,33* 18,55* 11,13* 11,19* 19,39* 
LM Robust error 13,294* 22,821* 15,03* 14,59* 16,77* 28,95* 22,47* 16,66* 29,72* 
Breusch-Pagan test 1,11 0,96 4,37 12,01* 5,77 1,66 0,63 6,74 4,66 
Jarque-Bera test 1,459** 0,764 2,24 6,27** 8,20 1,34 1,63 8,09** 1,78 
Moran I (res) 0,23* 0,26* 0,24* 0,23* 0,19* 0,25* 0,22* 0,19* 0,26* 

 
Szignifikáns *1%-os, ** 5%-os, *** 10%-os szinten  
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16. táblázat. A férfiak és nők várható élettartamának térbeli hiba modelljei  
(Maximum Likelihood becslés) 

 
Magyarázó  

változók 
1.  

modell 
2.  

modell  
3.  

modell  
4.  

modell  
5.  

modell  
6.  

modell  
7.  

modell  
8.  

modell  
9.  

modell 
Konstans 71,796* 67,637* 72,652* 73,870* 72,411* 73,729* 71,631* 72,924* 74,364* 
F61 -0,739*  -0,645* -0,860* -0,606* -0,768* -0,732* -0,565* -0,699* 
F62 0,817*  0,795* 1,051* 0,760* 1,066* 0,812* 0,753* 1,036* 
TLC   -0,09**     -0,007 -0,007*** 
LOGROMA     -0,545*   -0,459*  
DOCTOR       0,001   
TDIW      -0,313*   -0,299* 
LOGDENS    -1,204*      
KOMP  1,522*        
Lambda 0,479* 0,473* 0,556* 0,473* 0,429* 0,722* 0,476* 0,481* 0,739* 
Diagnosztikák          
Log Likelihood -193,04 -196,76 -190,95 -188,23 -189,81 -183,14 -193,00 -188,81 -181,56 
AIC 396,08 401,52 393,9 388,48 391,63 378,28 398,00 391,61 377,13 
Breusch-Pagan test 0,755 2,46 2,99 9,26** 4,92 1,91 0,99 4,93 2,90 
Reziduálisok:           
Minimum -2,42 -2,08 -2,53 -2,54 -2,62 -2,00 -2,43 -2,67 -2,08 
1 kvartilis -0,42 -0,52 -0,43 -0,42 -0,47 -0,41 -0,43 -0,48 -0,43 
Medián -0,02 -0,05 0,08 0,01 0,06 -0,03 -0,02 0,08 -0,02 
3. kvartilis 0,50 0,48 0,51 0,50 0,48 0,48 0,50 0,44 0,48 
Maximum 2,44 1,87 2,59 2,28 2,51 2,37 2,43 2,61 2,43 

 
Szignifikáns *1%-os, ** 5%-os, *** 10%-os szinten  
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11. Összegzés és következtetések 
 
 

Értekezésemben első részében a kelet- és közép-európai, egykori szocialista országok mortali-

tási folyamatait mutattam be az elmúlt félévszázad során. E bevezető részt sokan másképp 

már megírták. Mégis úgy éreztem, hogy a horizont tágabbra nyitásával pontosabb kép nyerhe-

tő a megbicsaklott epidemiológiai fejlődés sajátosságairól, a különböző országok, 

országcsoportok által bejárt utakról. Hangsúlyozottan országcsoportokról érdemes szólni, 

mivel az egykori szocialista blokkon belüli „alrégióknál” az idősoros adatok markáns hason-

lóságokra, együttjárásokra mutatnak rá, egyfajta alátámasztását adva az útfüggőségnek, geo-

gráfia értelemben a dependenciának. A történelmi, kulturális tradíciók sokszínűsége ellenére a 

volt szocialista országok a hatvanas években nagyon hasonló életkilátásokról árulkodtak, a 

mortalitási különbségek meglehetősen kiegyenlítetté váltak. Néhány évtizeddel később a vizsgált 

országok már teljesen heterogén arculatot tártak elénk. A nemzetközi kitekintés által Magyaror-

szág demográfiai fejlődésének ezen oldala talán árnyaltabban látható. A közép-európai régióban 

a csehek (kisebb mértékben a szlovákok), az egykori kelet-németek – úgy tűnik – mindig is 

különutasok voltak. Magyarország népességének életkilátásai, epidemiológiai fejlődése sok te-

kintetben elmarad saját közvetlen, referenciának tekinthető környezetétől is.  

 A magyar népesség várható élettartamának kedvezőtlen alakulása, a relatív és abszolút 

leszakakadása a fejlett országoktól a férfiak tartósan stagnáló, majd romló mortalitásának volt 

köszönhető. A nők esetében ugyancsak megfigyelhető leszakadás a kilencvenes évek elejéig 

megfigyelhető stagnálásnak volt betudható. Az elmúlt időszakban bekövetkezett javulás elle-

nére is az Európai Unió tagállamainak sereghajtói között vagyunk. A felzárkózás pedig ko-

rántsem a várakozásnak megfelelően alakul.  

A lecsúszás okai máig nem tisztázottak egyértelműen, valószínűleg összetett okok 

szövevényes láncolata húzódhat meg a háttérben. Pusztán egyetlen tényező nem ad kielégítő 

magyarázatot a jelenségre. A dolgozatban igyekeztem ismertetni a különböző szemléletű 

megközelítések eredményeit. Ezek szinte kivétel nélkül fókuszpontjaiknak megfelelő eltérő 

okokra vezették a vissza magyar népesség mortalitásának kedvezőtlen alakulását. A legtöbb 

kutatás aggregált adatok segítségével, egy-egy dimenzióra helyezte a hangsúlyt, ennek követ-

keztében a ma elvárható kauzalitás bemutatására alapvetően nem is került sor. Annak ellené-

re, hogy jól ismert a haláloki struktúra változása, a legsérülékenyebb társadalmi- és korcso-

portok érintettsége az összkép vonatkozásában maradhat hiányérzetünk. A legvalószínűbbnek 

az a magyarázat tűnhet, amely az alacsony végzettségű, kvalifikálatlan társadalmi csoportok 

ligatúráinak, hétköznapi életkereteinek szétporladását hangsúlyozzák, ami nem a rendszervál-

tozás, hanem a Kádár-éra utolsó évtizedeire vezethető vissza. A recesszió ezt a megkezdett 

folyamatot csupán hathatósan fokozta nemenként, korcsoportonként, társadalmi rétegenként 

egészen eltérő mértékben. Ugyancsak fontos tényezője a kedvezőtlen epidemiológiai folya-

matoknak a társadalom egészségtelen életmódja. Elképzelhető, hogy mindezen túl egyéb ösz-
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szetevők, így a pszichoszociális tényezőkk romlása is hozzájárult a várható élettartam vissza-

eséséhez.  

A tartós epidemiológiai kisikláshoz és krízishez képest lényegesen hiányosabb ismere-

teink vannak az utózöngék, és a jelentősebbnek mondható javulás okait illetően. A rendszer-

változás nyertesei a továbbélés tekintetében is a legiskolázottabbak lettek, ezt erősítik az idő-

soros adatok és a keresztmetszeti elemzések is.  

 A halál – néhány extrém kivételtől eltekintve – nem csoportos jelenség, „hordozója” 

az egyén. Így jogosan vethető fel a kérdés, hogy van-e létjogosultsága a területi, az aggregá-

tum szintű adatok elemzésének. A társadalomtudományi megközelítések gyakran amellett 

érvelnek, hogy az okok egyéni jellemzőkkel megragadhatók, a kontextuális tényezők bevoná-

sa csekély érdemi információt hordoz. Másképp fogalmazva a különböző területi szinteken 

megfigyelhető egyenlőtlenségek pusztán visszatükrözik a népesség összetételében meglévő 

különbségeket. Módszertanilag az egyéni és a környezeti hatások kvantifikálhatók és külön-

választhatók. Amennyiben az utóbbi hatás nem létezik vagy csak csekély befolyással bír, ak-

kor arra kell következtetnünk, hogy a területi egyenlőtlenségek megszüntetéséhez a társadalmi 

egyenlőtlenségek mérséklésén keresztül vezet az út. Morális szempontból és főképp rövid 

távon cinikusnak tűnhet a fenti álláspont. Hiszen leegyszerűsítetten a megoldást az jelenti, ha 

a népesség összetételét sikerül megváltoztatni. Az iskolázottság javítása rövid távon azonban 

gyakorlatilag lehetetlen. Méltányossági és igazságossági elvárásaink az egyenlőtlenségek 

csökkentését követelik meg, ehhez pedig szükséges a krízis területek minél pontosabb lehatá-

rolása. És csak ezt követően kerülhet sor a megfelelő egészségügyi programok kidolgozására 

és a hozzájuk szükséges források allokációjára. Annak ellenére, hogy a többszintű modellezés 

kifinomultabb következtetések megfogalmazására alkalmas, az említett okok fényében to-

vábbra is indokolt a területi elemzések kivitelezése, a monitoring rendszerek kiépítése.  

Az értekezésben a mortalitási folyamatokat kistérségi szinten mutattam be. E területi 

skálán a jelenség térfolytonossága sokkal precízebben követhető nyomon, mint a kevésbé 

heterogén, „kisimított” megyei szinten. A nyolcvanas évek elejétől napjainkig jelentős térbeli 

átstrukturálódásra került sor, amelyet a nem térbeli megközelítések általában alábecsültek. A 

térbeli átrendeződés mellett azonban kontinuus vonások is megfigyelhetők. Az ország észak-

keleti, határmenti területén élők várható élettartama mindenkor messze elmaradt az ország 

átlagától, míg a nyugat-dunántúli területeken élőké mindig is meghaladta azt. A Budapest 

körül kifejlődött jóléti, magas életkilátásokat mutató klaszter a legújabb időszak fejleménye. 

A dolgozatban igyekeztem rámutatni arra, hogy a térbeli különbségeket döntően a fér-

fiak mortalitása határozta meg. A férfiak halandóságának területi különbségei bármely mód-

szert vagy időszakot is választottuk mindenkor jelentősebb volt mint a nőké.  

A születéskor várható élettartam jelenlegi kistérségi mintázata a térstruktúra fejlettségi 

összetevőivel mutat szoros kapcsolatot. Bár a hazai szakirodalomban is fellelhetők deprivá-

ciószerű magyarázatok, de érdemi vita sem a kompozit, sem más indikátorokkal kapcsolatban 
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nem bontakozott ki e tárgykörben. A hazai kutatások a területi különbségek mérésének elmé-

leti és gyakorlati próbálkozásai a fejlettségre, esetleg az életminőségre reflektálnak, teszik ezt 

általában anélkül, hogy a kapott kompozit indikátort, mint független változót valamely jelen-

ség magyarázatánál felhasználnák. A területi halandóság szempontjából ezek a leíró megköze-

lítések nagyon fontos, de összességében mégiscsak köztes állomást jelentenek.  

Az általam készített kompozit indikátor faktorelemzésen alapult. Olyan magyarázóvál-

tozók információit igyekeztem összesűríteni, amelyek direkt vagy indirekt összefüggésben 

állhatnak a mortalitással vagy a mortalitásra ható tényezőkkel. A munka eddig elkészült fázi-

sában csak a 0. évben várható élettartamokra lettek a modellek lefuttatva. A férfiaknál és az 

össznépességnél a térbeli módszerek alkalmazásával lényegesen jobban illeszkedő, pontosabb 

és megbízhatóbb képet kaphattunk a mortalitás ökológiai szintű háttértényezőiről. Az általá-

nos kép szerint a várható élettartamot a depriváció jelenléte számottevően csökkentette, a jólét 

pedig növelte. A deprivációs megközelítés a szakirodalomban már számtalanszor bizonyított 

eredményre vezetett. Fontos azonban jelezni, hogy az általam konstruált egyenlőtlenségi mu-

tatók a lehetséges indikátorok sokaságából csupán egy próbálkozás eredményét mutatják. A 

dolgozatban tesztelt Faluvégi-féle fejlettségi mutató azt bizonyította, hogy az index a halan-

dósági kutatásokban is eredménnyel alkalmazható. A különböző módszerekkel létrehozható 

mutatók ütköztetése, versenyeztetése a tudományos kíváncsiság kielégítésén túlmutató ha-

szonnal kecsegtetne. 

Az egyének élete és halála sokkal bonyolultabb annál, hogy egyetlen keresztmetszeti 

modellbe tudjuk foglalni. A halálhoz vezető út, beleértve az egészségmagatartást, a genetikai 

adottságokat, a környezeti expozíciókat, a gyermekkori, munkahelyi körülményeket feltérké-

pezhetetlenek ökológiai adatok segítségével. Az általam készített modellek erősen leegyszerű-

sítettek. A legfontosabbnak tekinthető depriváció-jólét indikátorok mellett megkíséreltem más 

tényezők hatását is felmérni. A nőknél a társadalmi-gazdasági területi különbségek mellett a 

roma népesség aránya és az egészségmagatartásra utaló tüdődaganatos halálozási arányszám 

bizonyult szignifikánsnak. Ezzel szemben a férfiaknál és az össznépességnél a roma változó 

hatása eltűnt a társadalmi-materiális kontrollváltozók mellett. Mindkét populációnál a a társas 

támogatás hiányára utaló elváltak aránya bizonyult meghatározónak.  

A férfiak és a teljes népesség várható élettartamának térbeli modellezése azt bizonyítja, 

hogy a megfelelő térbeli módszerekkel sokkal robosztusabb, lényegesen megbízhatóbb becslé-

sekhez juthatunk. Mindezen túl a megfelelő diagnosztikai tesztek alkalmazása sem elkerülhető, 

ha pontosabb, hasznosabb és alaposabb következtetések megfogalmazását tűzzük ki célul.  

Az eddig elkészült elemzés a születéskor várható élettartam területi vizsgálatát végezte 

el térökonometria módszerek segítségével. Ugyanezen módszerekkel és magyarázóváltozók-

kal elemezhetők az egyes korcsoportok halálozási mintázatai és a fontosabb halálokok is. En-

nél mindenképpen nagyobb kihívást és továbblépést jelentene a település szintű adatok vizs-

gálata. 
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4. sz. Melléklet 

A születéskor várható élettartam és változása néhány egykori szocialista országban 
nemek szerint 1965–1989, 1989–1995, 1995–2005 között 
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Születéskor várható élettartam 1965-ben 
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Születéskor várható élettartam 1989-ben 
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Születéskor várható élettartam 1989-ben 

Forrás: Human Mortality Database 2008, saját szerkesztés. 
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5. sz. Melléklet 

A születéskor várható élettartam alakulása nemek szerint, 1960–2005 
(közép- és kelet-európai országok) 
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6. sz. Melléklet 
A születéskor várható élettartam alakulása nemek szerint, 1960–2005 

(„nyugat-európai” országok) 
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7. sz. Melléklet 
A halálozási valószínűségek ( )xnq  alakulása korcsoportonként különböző években, (1965=1) 
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Forrás: Human Mortality Database. 
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8. sz. Melléklet 
A halálozási valószínűség ( )xnq  alakulása korcsoportonként különböző években, (1965=1) 
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