
EGRI ZOLTÁN

Egészségparadoxon Magyarországon –  
A halandóság társadalmi-gazdasági  
és	térbeli	egyenlĘtlenségei	II.*

Dolgozatunk az ún. kelet-európai egészségparadoxon hazai vonatkozásait, legújabb ered-
ményeit ismerteti kistérségi szinten. Kétrészes tanulmányunkban arra vállalkoztunk, hogy 
bemutassuk a korai halandóság és a fĘbb halálokok általános és területi differenciáltságát, 
azok társadalmi-gazdasági és területi beágyazottságát, valamint a nemenkénti életesélyek-
re ható strukturális egyenlĘtlenségek szerepét és hatását.

ElsĘ közleményünkben az európai térben értelmeztük az egészségparadoxont, az epi-
demiológiai vasfüggöny meglétét és bemutattuk Magyarország helyzetét több egészség-
változó mentén. Hazánk egyike a legrosszabb egészség-jellemzĘjĦ országoknak, a kevés-
bé fejlett Románia, Bulgária és Macedónia is kedvezĘbb korai életesélyeket nyújt, mint 
Magyarország. Ezek után a férfi és a nĘi idĘ elĘtti halálozás általános és térbeli egyenlĘt-
lenségeit ismertettük. Megállapítást nyert, hogy erĘteljes térbeli determináció jellemzi az 
idĘ elĘtti halálokokat, ami többé-kevésbé együtt mozog a társadalmi-gazdasági fejlettség 
területiségével.

Jelen (második) tanulmányunkban a korai halálokok társadalmi-gazdasági és térbeli 
regressziós összefüggéseit mutatjuk be. Matematikai-statisztikai vizsgálataink alapján 
kijelenthetĘ, hogy a társadalmi-gazdasági fejlettség, a településszerkezet, az életmód, a 
társadalmi tĘke, az egészségi infrastruktúra, a kirekesztés kistérségi egyenlĘtlenségei, 
valamint a szomszédsági relációk alapvetĘen befolyásolják a területi idĘ elĘtti halandó-
sági állapotot. A több idĘszakra vonatkozó egyenlĘtlenségi vizsgálataink rávilágítanak az 
egészségegyenlĘtlenségekben megjelenĘ társadalmi-gazdasági és térbeli beágyazottság 
egyre fokozódó szerepére, amely mindkét nem esetében megjelenik.

Kulcsszavak: területi egyenlĘtlenségek, korai halandóság, egészségparadoxon

1. A korai halálozás fĘbb területi összefüggései Magyarországon

Az elsĘ fejezetben a kistérségi szinten értelmezett korai halálozás és a fĘbb halálokok 
területi egyenlĘtlenségeit befolyásoló, magyarázó modelljeit mutatjuk be.

Az egészségegyenlĘtlenségek magyarázatára számos elmélet született-születik, 
az ókortól kezdve egészen napjainkig. (Ambrusné Kéri 2004, Józan 1997, Andorka 
2006, Whitehead 1997, Mackenbach 2006, Antal 1990, Omran 1971, Preston 1975, 
Wilkinson–Marmot 2003, WHO 2008, Menke et al. 2001, Kopp–Skrabski 2001, 
Marmot 2004, Black 1980, Acheson 1998, Lackó 2010.) Az elméletek nagy része 
egyetért abban, hogy a társadalmi és gazdasági egyenlĘtlenségek közvetve és köz-
vetlenül egészségromboló hatással vannak az egyén egészségi állapotára.1 A fĘbb 
eredmények területi szinten is megerĘsítést nyertek. (Klinger 2006, Skrabski 2003, 
Csite–Németh 2007a, Queste et al. 2002, Groenewegen et al. 2003, Mackenbach et 
al. 1991, Mackenbach–Looman 1994, Gutiérrez-Fisac 2000, Rosicova et al. 2009, 
Spijker 2004, Daróczi 2004, Leyland 2004, Woods et al. 2005, Bálint 2010, Szilágyi–
Uzzoli 2013, Uzzoli 2013.)
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A területi egyenlĘtlenségek vizsgálatát a fenti források többségét összegezve az alábbi 
tényezĘcsoportok mentén végezzük el. (1. táblázat.)

1. táblázat: A kistérségi halandóság egyenlĘtlenségeit magyarázó tényezĘk
Befolyásoló (magyarázó) jelensé-
gek

Operacionalizált jelenségek

Társadalmi-gazdasági fejlettség
képzettség, munkaerő-piac, gazdasági teljesítmény, 

jövedelmi és vagyoni helyzet, rejtett gazdaság

Településszerkezet, infrastruktúra
népsűrűség, településsűrűség, népességkoncentráció/

-eloszlás, funkciók, urbanitás/ruralitás

Térbeliség „térséghez tartozás” (lásd a szövegben), szomszédság

Egészségtudatos magatartás, egész-

ségkultúra

káros magatartási formák, túlmunka, munkakörül-

mények

Társadalmi tőke társadalmi aktivitás, bűnözés, társas kapcsolatok

Egészségügyi infrastruktúra intézményi ellátottság, kihasználtság, elérhetőség

Szegregáció, kirekesztés etnikumok, szegénységi kockázat

forrás: saját szerkesztés

A feldolgozott hazai és nemzetközi empíriák alapján az alábbi feltevéseket fogalmaz-
zuk meg:

Társadalmi-gazdasági fejlettség: vélhetĘen a képzettebb népesség produktívabb, 
jobb munkaerĘ-piaci és jövedelmi helyzettel jellemezhetĘ, és ezáltal nagyobb esélye 
van a korai halálozást elkerülni. (A feltevés elsĘ felének bizonyítása is feladat.)

Településszerkezet, infrastruktúra: hipotézisünk alapján a településhierarchia ma-
gasabb szintjén élĘk (amit csak közvetve tudunk mérni), a jobb infrastrukturális hely-
zetĦ térségek kedvezĘbb életesélyekkel bírnak.

Térbeliség: ezen feltevés alatt egyrészt a „valahová tartozás” jelenik meg. Korábban 
láthattuk, hogy bizonyos halálokok térben koncentrálódnak. (Pl. az öngyilkosságok 
esetén az „alföldiség”, vagy több SHA-nál az „északkeletiség”.) Így vélhetĘen önál-
ló magyarázó tényezĘként jelenik meg a térbeliség. Vizsgálatainkban a halandóság 
szempontjából válsággócként leírt térségeket kívánjuk azonosítani. Mivel a válság-
gócok, azok elemei (tünetek és okok) általában bonyolult, sztochasztikus komplex 
rendszert alkotnak (Bakos 2003), ezért úgy gondoljuk, hogy ezek a vizsgált térben 
azonosíthatók lesznek, a társadalmi-gazdasági környezet egyenlĘtlenségein túl is. 
Másrészt a szomszédsági relációkat is bizonyítani kívánjuk, errĘl késĘbb értekezünk.

Egészségtudatos magatartás, egészségkultúra: minél kevesebb és kisebb mértékĦ 
egészségkárosító magatartási forma jelenik meg kistérségi szinten, ill. minél alacso-
nyabb a rejtett gazdaság aránya, annál kedvezĘbbek az életkilátások. (Itt jegyezzük 
meg, hogy a rejtett gazdaság mutatói a Társadalmi-gazdasági blokkban is megje-
lennek.)

Társadalmi tĘke: a társadalmi aktivitás és a társas kapcsolatok területi növekedésé-
vel, ill. a bĦnözés csökkenésével a korai halandóság is mérséklĘdik.

Egészségügyi infrastruktúra: azon térségekben (vagy azok közelében), ahol a meg-
felelĘ egészségügyi szolgáltatások rendelkezésre állnak, ott kedvezĘbb mortalitási 
adatok várhatók.
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Szegregáció, kirekesztés: minél nagyobb a cigány kisebbség aránya és a veszélyeztetett 
gyermeke aránya2, annál nagyobb a korai halálozás gyakorisága.

A terjengĘsség miatt a Térbeliség mutatócsoport részletes bemutatása elmaradt, itt a 
pólusvárosok kistérségeit, a megyéket és a régiókat, valamint az LHH kategóriákat alakí-
tottuk át ún. dummy vagy Bernoulli változókká3. Az 2. táblázat a megfigyelt változókat 
részleteiben is bemutatja. A függĘ változókat nem ismertetjük újra, a korábban ismertetett 
fĘbb idĘ elĘtti halálokok standardizált arányait alkalmaztuk. A megfigyelés ideje a kétez-
res év elsĘ dekádjának vége, a 2009–2011-es idĘszak.

2. táblázat: A bevont változók fĘbb ismérvei
A mutató neve, mértékegysége forrása évek

Társadalmi-gazdasági fejlettség

Felsőfokú végzettségűek aránya a megfelelő ko-

rúak (25–X) százalékában (nemenként) (%)
KSH Népszámlálás 2011

Analfabetizmus a megfelelő korúak (10–X) száza-

lékában (nemenként) (%)
KSH Népszámlálás 2011

Munkanélküliségi ráta (nemenként) (%) erőforrástérkép 2011

Adófizetők aránya a megfelelő korúak (18–59) száza-

lékában 
erőforrástérkép 2011

Rendszeres szociális segélyben részesítettek átla-

gos havi száma 1000 állandó lakosra vetítve (db)
erőforrástérkép 2011

Foglalkoztatási ráta (nemenként) (%) KSH Népszámlálás 2011

Hoover (Robin Hood) index (%) saját számítás, TeiR alapján 2010

Egy lakosra jutó helyi adó (ezer Ft) saját számítás, TeiR alapján 2009–2010

Helyi adó (ezer Ft) TeiR 2010

Regisztrált egyéni vállalkozások gyakorisága (db) erőforrástérkép 2010–2011

Regisztrált társas vállalkozások gyakorisága (db) erőforrástérkép 2010–2011

Regisztrált gazdasági szervezetek száma (db) TeiR 2010

100 lakosra jutó személygépkocsik száma (db) erőforrástérkép 2009

Egy főre jutó szja-alap (Ft/fő) erőforrástérkép 2011

Személyi jövedelemadó-alap (Ft) erőforrástérkép 2010

Rejtett gazdaság mértéke (%) MKIK GVI 2010

A rejtett gazdaságból származó egy lakosra jutó 

jövedelem (ezer Ft)
MKIK GVI 2010

Településszerkezet, infrastruktúra

Népsűrűség (logaritmizált) (fő/km2) erőforrástérkép 2010

Településsűrűség (fő/ha) saját számítás, TeiR alapján 2006
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120 fő/km2 népsűrűség feletti településeken lakók 

aránya (%)
LHH adatbázis 2007

A legnagyobb településen élők aránya (%) saját számítás, TeiR alapján 2010

Megyei jogú városok (dummy) saját számítás 2011

Egészség-magatartás, -kultúra

A dohányzásnak tulajdonítható halálokok 

(SHA/10.000 fő)
OEFI 2009–2011

A női és a férfi születéskor várható élettartam kü-

lönbsége (év)
saját számítás, KSH alapján 2009–2011

Krónikus májbetegségek és cirrózis (SHA/10.000 

fő)
OEFI 2009–2011

Társadalmi tőke

10.000 főre jutó regisztrált bűnelkövetők száma 

(lakóhely szerint)
saját számítás, TeiR alapján 2009–2011

10.000 főre jutó közrend elleni bűncselekményt 

elkövető regisztrált bűnelkövető
saját számítás, TeiR alapján 2009–2011

10.000 főre jutó személy elleni bűncselekmény 

elkövető regisztrált bűnelkövető
saját számítás, TeiR alapján 2009–2011

A működő nonprofit szervezetek 100 főre vetített 

száma (db)
erőforrástérkép 2010

A 2010. évi országgyűlési választáson megjelentek 

aránya (%)
OVI, saját számítás 2010

A házas- és élettársi kapcsolatban élők aránya 

(nemenként) (%)

saját számítás, KSH 

Népszámlálás alapján
2011

Elváltak aránya a megfelelő korúak arányában (ne-

menként) (%)
KSH Népszámlálás 2011

100 házasságra jutó válás (db) saját számítás, TeiR alapján 2009–2011

Egészségügyi infrastruktúra

Egy háziorvosra jutó a háziorvosi ellátásban meg-

jelentek és meglátogatottak száma (db)
saját számítás, TeiR alapján 2010

1000 főre jutó kórházi ágyak száma (db) saját számítás, TeiR alapján 2009–2010

10.000 főre jutó háziorvosok száma saját számítás, TeiR alapján

Csecsemőhalandóság saját számítás, TeiR alapján 2009–2011

Szegregáció, kirekesztés

Roma népesség aránya (%) KSH Népszámlálás 2011

Veszélyeztetett kiskorúak összes száma 100 0–17 

éves állandó lakosra vetítve
saját számítás, TeiR alapján 2010–2011

forrás: saját gyĦjtés, szerkesztés
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Természetesen tudatában vagyunk annak, hogy a bevont változók pillanatnyi értékei 
(még ha több év átlagai is) nem magyarázzák teljes körĦen az egészségi állapot és a fĘbb 
halálokok vizsgált idĘpontra vonatkozó kistérségi egyenlĘtlenségeit. Egyrészt pl. a rossz 
szociális-gazdasági helyzet, és az ezzel együtt járó depressziós tünetegyüttes (Kopp–
Skrabski 2001) és stressz több éves, évtizedes felhalmozódása nem feltétlenül mérhetĘ 
közvetlenül. (Ezért is alkalmaztuk a területi dummy változókat.) Ezen túl a bevont mutatók 
nemcsak közvetlenül, hanem közvetve, többszörös áttétellel is hatnak a várható élettartam-
ra. (Daróczi 2004) Másrészt pedig maguk az ökológiai vizsgálatok, az egyéni adatok agg-
regálása is dezinformációkhoz vezethetnek, fĘleg ha azokat különbözĘ területi szinteken 
értelmezzük. (Ökológiai tévkövetkeztetés jelensége, lásd a tanulmány elsĘ felében.)

Eredmények

Az európai felzárkózás követése és a belsĘ egyenlĘtlenségek kimutatása megkö-
veteli bizonyos komplex mutatók létrehozását. Erre kistérségi szinten is több kez-
deményezést is találhatunk a szakirodalomban, ezek fĘleg az Obádovics–Kulcsár 
(2003), az Obádovics–Bruder–Kulcsár (2011) és a Csite–Németh szerzĘk munká-
ihoz (2007b) kapcsolódnak. Az utóbbi páros a kistérségi HDI számításához a gaz-
dasági teljesítmény mutatóját (GDP) is megbecsli. Ezt mi is elvégeztük az általuk 
alkalmazott módszertan alapján. A megyei GDP adatokat dezaggregáltuk a személyi 
jövedelemadó-alap, a helyi adók és a regisztrált vállalkozások kistérségi értékei 
alapján, majd ezek súlyarányait átlagoltuk. Ezek után felosztottuk a megyei GDP-t 
a súlyok alapján és megkaptuk a kistérségi összes GDP értékeket, majd pedig egy 
fĘre vetítettük.

3. táblázat: A Fejlettség faktorok fĘbb eredményei4

Női fejlettség Férfi fejlettség

mnelk (nemenként) -0,926 -0,927

jovedelem 0,904 0,904

segelyezett -0,894 -0,889

GDP_fo (log) 0,868 0,875

szgk 0,848 0,849

adozo 0,807 0,806

analfabeta (nemenként) -0,802 -0,552

ffok (nemenként) 0,743 0,753

hoover -0,577 -0,552

megőrzött variancia 68,08 64,51

sajátérték 6,127 5,806

KMO 0,901 0,896

Bartlett teszt szign. 0,000 0,000

  forrás: saját számítás, szerkesztés
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A következĘ lépésben feltérképeztük a halandóság területi egyenlĘtlenségeit magya-
rázó mutatók fĘbb korrelációs kapcsolatait. FĘleg a társadalmi-gazdasági fejlettség mu-
tatócsoportot vettük górcsĘ alá, és mivel számos empíria (Bálint 2010, Mackenbach et 
al. 1991) és korábbi tapasztalataink (Egri 2013, 2014) is megerĘsítik a multikollinearitás 
jelenségét ezen típusú mutatók esetében. Ezért faktorelemzés segítségével sĦrítettük be 
nemenként a megfigyelt változókat. Mivel a rejtett gazdaság mutatóit több jelenségben is 
alkalmazni kívánjuk, így azokat kihagytuk ebbĘl az elemzésbĘl.

A férfi és a nĘi modell statisztikai eredményeit a 3. táblázat közli. A Bartlett-teszt 
nullhipotézise elvethetĘ (miszerint korrelálatlanok a bevont változók), a szignifikancia 
ebben az esetben 0,000. A Kaiser–Meyer–Olkin (KMO) értékek 0,9 körüliek, ami azt 
jelenti, hogy a társadalmi-gazdasági jellemzĘk közötti kapcsolatok a kiváló kategóriába 
tartoznak mind a két nem esetén, így azok alkalmasak a faktorelemzésre.

A faktorok számát a Kaiser-kritérium alapján határoztuk meg, tehát csak azokat a 
faktorokat vettük figyelembe, amelyek sajátértéke 1 fölötti. Eszerint nemenként egy-egy 
faktor tĦnt megfelelĘnek. A megĘrzött információ kielégítĘ, a két fĘkomponens összesen 
közel kétharmadnyi varianciát Ęriz meg. 

1. ábra: A féri és a nĘi fejlettségi faktor eloszlása Magyarországon
Jelmagyarázat:

 

kedvezőtlen kedvező

forrás: SPSS alapján saját szerkesztés GeoDa programmal

Az egyes faktorok és az azt alkotó mutatók közötti korrelációs kapcsolatok a ma-
gas kategóriába tartoznak, csak csekély eltérések figyelhetĘk meg a faktorsúlyok 
esetében. Egy-két kivétellel minden mutató szorosan kapcsolódik az egyes fakto-
rokhoz (0,7 feletti a Pearson-féle együttható), mind a nĘk, mind a férfiak esetében 
a területi egyenlĘtlenségeket kifejezĘ Hoover-index közepes erĘsséggel, ill. utóbbi 
nemnél az írni-olvasni nem tudók szintén közepes erĘsséggel „ülnek” a faktorokon. 
Minden mutató megfelelĘen viselkedik, az összefüggések tiszták és egyértelmĦek. 
Eszerint azon térségekben, ahol magasabb a képzettség, ott magasabb a gazdasá-
gi teljesítmény és a munkaerĘ-piaci aktivitás, jobb a személygépkocsi-ellátottság, 
több az adófizetĘ, ill. alacsonyabbak a belsĘ jövedelmi egyenlĘtlenségek. A fakto-
rok eloszlásai követik a hagyományos fejlettség/elmaradottság térszerkezetét, erre 
viszont most nem térünk ki. (Lásd bĘvebben Faluvégi 2005, Csite–Németh 2007b, 
Tánczos 2010.) (1. ábra.)
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Mivel a településhierarchia lejtĘje (Csite–Németh 2007a) is jelentĘsen befo-
lyásolja az életesélyek alakulását, ezért ezen településszerkezeti összefüggéseket 
is ismertetni kívánjuk a vizsgált területi szinten. Bálint (2010) a népsĦrĦséget, 
míg Csite–Németh (2007a) az átlagos településnagyságot, a legnagyobb telepü-
lésen élĘk arányát, és az olyan településen élĘk arányát alkalmazták, ahol nincs 
körjegyzĘ. Véleményünk szerint kizárólagosan a népsĦrĦség alkalmazása nem 
elégséges (ugyan jó közelítĘ), mert pl. Szekszárd megyei jogú város kistérsége 
népsĦrĦsége nem éri el az országos átlagot, de mégis magasabb szintĦ közszol-
gáltatást képes nyújtani, mint a népességkoncentráció tekintetében vele versenyzĘ 
Bátonyterenyei, vagy Dabasi kistérség. Így a módosítható területi egység problé-
májának kiküszöbölése véleményünk szerint jobban megoldható az utóbbi szer-
zĘpáros megoldása alapján.

Mi ezen tovább kívántunk lépni, ezért egy olyan településszerkezeti faktort hoz-
tunk létre, amely tartalmazza a mennyiségi ismérvek mellett a minĘségi tulajdon-
ságokat is. Az általános (logaritmizált) népsĦrĦségi mutató (nep_sur) mellett az 
urbanitás/ruralitás indexét (urban_rural), a településsĦrĦséget5 (tel_sur), a megyei 
jogú városok és Budapest dummy változóját (megyei_jog), valamint a legnagyobb 
településen élĘk arányát (legnagyobb_tel) alkalmaztuk. Az egyes változók világos 
összefüggést mutatnak, és egy faktorba kerülnek. Igen magas sajátértékkel szem-
besülhetünk, a KMO mutató és a megĘrzött variancia is meghaladja a szükséges 
minimális értéket. A településszerkezet faktor összetett jelenséget fejez ki, a népes-
ségkoncentráció mellett a népesség eloszlása, a különbözĘ funkciók elérhetĘsége is 
megjelenik benne. (4. táblázat.)

4. táblázat: A településszerkezet faktor fĘbb statisztikai jellemzĘi6

Településszerkezet

nep_sur 0,905

urban_rural 0,887

tel_sur -0,876

megyei_jog 0,704

legnagyobb_tel 0,679

megőrzött variancia 66,63

sajátérték 3,332

KMO 0,809

Bartlett teszt szign. 0,000

forrás: saját számítás, szerkesztés

Mivel a különbözĘ halálokok egyenlĘtlenségeit regresszióelemzéssel kívántuk bemu-
tatni, ezért arra felkészülve elsĘként ellenĘriztük a magyarázó (független) változók kor-
relációs összefüggéseit. Itt fĘleg a multikollinearitás elkerülése miatt tartottuk fontosnak 
ennek vizsgálatát, hiszen a 0,7 fölötti korrelációs kapcsolatok veszélyeztetik a regresszió 
megbízhatóságát. 

A fejlettségi faktor mindkét nem esetén fĘleg a cigány népesség arányával, a 10.000 
fĘre jutó bĦnelkövetĘk arányával, valamint a rejtett gazdaság mértékével és a rejtett 
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gazdaságból származó egy lakosra jutó jövedelemmel mutat szoros és negatív szto-
chasztikus összefüggést. Tehát azon térségekben, ahol a fejlettségi faktor magas, ott 
alacsonyabb a cigány népesség, kevesebb bĦnelkövetĘ koncentrálódik és kisebb a 
fekete- és szürkegazdaság aránya. Rosicova et al. (2009) a szlovák járásokban vizs-
gálja a halandóság társadalmi-gazdasági és etnikai különbségeit. A képzettséget és 
a munkanélküliséget találta megfelelĘ prediktornak az egészségmutató egyenlĘtlen-
ségében, a két mutató kiszĦri az etnikai változót7. Tehát a magasabb cigány népes-
ségi arány nagyobb deprivációval jár együtt, így a korai halandóság is magas lesz, 
mindkét nem esetén. Pásztor és Pénzes (2012) Északkelet-Magyarországra vonatkozó 
vizsgálatában a legnagyobb roma lakossággal jellemezhetĘ településeket területileg 
koncentrált krízistérségekként írja le, ahol nemcsak az alacsony jövedelemszintek 
okoznak gondot, hanem azok dinamikája is, ez pedig a tartós és stabil leszakadás. (Itt, 
zárójelben jegyezzük meg, hogy ezért is tartottuk fontosnak a területi dummy válto-
zók bevonását, hiszen amint arról korábban is értekeztünk, az adatbázis pillanatnyi 
értékei nem fejezik ki a tartós leszakadást, a „válsággóc” jelenséget, és az ezzel járó 
negatív folyamatokat.)

A rejtett gazdaság mutatói esetében már a forrástanulmány (Bublik–Tóth 2013) is 
megjegyzi, hogy a magas lakossági jövedelemmel bíró térségek alacsony be nem jelentett 
jövedelmekkel rendelkeznek, vagyis itt fehérebb a gazdaság. Fordítva ez az összefüggés 
már nem igazolódott, a vidéki átlaghoz közelebb lévĘ kistérségekben (Bács-Kiskun, 
Szabolcs-Szatmár-Bereg, valamint Somogy megye nyugati fele) a legnagyobbak az el-
titkolt jövedelmek. És mivel a fejlettségi faktorok is tartalmaznak jövedelmi mutatót 
(amely igen szorosan ül a faktorokon), ezért ez az összefüggés szintén él a látens mutató 
esetében is. 

5. táblázat: Az idĘ elĘtti halandóság és a fĘbb magyarázó tényezĘk korrelációs 
összefüggései8

női idő előtti SHA férfi idő előtti SHA

fejl -0,672** -0,741**

tel_szerk -0,413** -0,570**

kapcsolat (nemenként) -0,152* -0,333**

elvalt (nemenként) -0,189* -0,152**

hazassag_valas 0,231** 0,225**

pol_reszvetel -0,458** -0,566**

nonprofit -0,169* -0,297**

rejt_gazd 0,438** 0,533**

közrend_bun 0,439** 0,441**

szemely_bun 0,353** 0,451**

bun_elkov 0,530** 0,554**

vesz_gyerm 0,227** 0,148

haziorvos 0,336** 0,347**

korh_agy -0,288** -0,336**
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haziorvos_betegszam 0,307** 0,437**

infant 0,272** 0,386**

roma 0,554** 0,544**

Észak-Magyarország (dummy) 0,403** 0,345**

BAZ megye (dummy) 0,389** 0,302**

* Szignifikancia 0,01 szinten, ** Szignifikancia 0,05 szinten.

forrás: saját számítás, szerkesztés

Ezen túl a bĦnelkövetĘk aránya mutat szoros és pozitív irányú összefüggést a többi bevont 
bĦnözési mutatóval, valamint a cigány népesség arányával. A személy, ill. a közrend elleni 
bĦncselekményt elkövetĘk aránya nyilvánvalóan az említett bĦncselekmények súlyát jelzi, 
míg a bĦnelkövetĘi arány cigány népességgel való kapcsolata az említett válsággóc nagyfokú 
társadalmi deviancia-jelenségeit mutatja. Ugyan itt korrekció is szükségeltetik, mivel a lakó-
hely szerinti bĦnelkövetĘk arányát alkalmaztuk, ezek a térségek bĦnkibocsátók, nem pedig 
bĦnbefogadók, ahol az utóbbi idĘszakban jelentĘsen megnĘtt a bĦnözési kockázat. (Patkós–
Tóth 2012) Tehát a fenti mutatók esetében igen körültekintĘen szükséges eljárni a regressziós 
modellek felépítésével, ahol lehetséges, ezek együttes alkalmazása elkerülendĘ.

A halandóság területi egyenlĘtlenségeinek elemzése elĘtt áttekintettük az idĘ elĘtti stan-
dard halálozási arány és a magyarázó mutatók korrelációs összefüggéseit. (5. táblázat.) Igazán 
szoros, vagy ahhoz közelítĘ kapcsolatot a fejlettségi faktor (fejl) mutat, azt a férfiak esetében 
a településszerkezet (tel_szerk), a rejtett gazdaság aránya (rejt_gazd), mindkét nem esetében 
a bĦnelkövetĘk aránya (bun_elkov) és a cigány népesség (roma) mutatók közelítik meg. A 
rejtett gazdaság és az elváltak aránya (elvalt) mutatók korrelációs elĘjelei sajátosak. A rej-
tett gazdaság aránya negatív hatással van a korai halandóságra (magas informális gazdaság 
– magas halandóság), vélhetĘen az ezzel járó túlmunka egészségkárosító hatása mutatkozik 
meg9. A fentebb említett társas kapcsolatok mutatójának elĘjele viszont ellentétes a vártnál 
(lásd Kopp-Skrabski 2009), az elváltak aránya (elvalt) „csökkenti” a korai halálozást. (Igaz 
csekély a korreláció mértéke.) Ugyanakkor a válások a házasságokkal összehasonlítva, annak 
arányában (haz_valas) már megfelelĘen jelzi a negatív hatást. Véleményünk szerint mind a 
háziorvosok aránya (haziorvos), mind az ellátás „termelékenységi” mutatója (egy háziorvos-
ra jutó megjelenések és a látogatások száma – haziorvos_tev) hatása ellentétes a vártnál. A 
több háziorvos, ill. az ellátott betegek nagyobb aránya nem javítják az összes idĘ elĘtti ha-
lálozást, hanem együtt járnak azzal. A 10.000 fĘre jutó kórházi ágyak (korh_agy) magasabb 
volta egészségvédĘ hatású. A kettĘs értelmĦ csecsemĘhalandóság (infant) is megfelelĘen 
viselkedik. A társadalmi aktivitás mutatói10 mind megbízható védĘfaktorok, a nĘk esetében 
csekélyebb mértékben, mint a férfiak esetén. És végül, de nem utolsósorban a két bemutatott 
területi dummy szerepére hívjuk fel a figyelmet, a már sokat említett északkeleti perifériák és 
válsággócok (BAZ megye – Borsod-Abaúj-Zemplén és Észak-Magyarország) terei mindkét 
nem esetében szignifikáns pozitív összefüggést mutatnak. 

Regressziós modellek
 

A regressziós modellek segítségével a korai halandóság fĘbb területi és társadalmi-gazda-
sági összefüggéseit kívánjuk bemutatni. A függĘ változók a korai halandóság fĘbb muta-
tói: az összes, a keringési, a daganatos, az emésztĘrendszeri, a külsĘ, az öngyilkosságok 
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általi, a légzĘszervi és az elkerülhetĘ mortalitás standardizált halálozási arányai. A 
korábban ismertetett feltevések bizonyításául egyrészt a legkisebb négyzetek mód-
szerét (OLS), valamint a területi jegyeket tükrözĘ térbeli késleltetés (SLM – Spatial 
Lag Modell) és a térbeli hiba (SEM – Spatial Error Modell) Maximum Likelihood 
regressziós modelljeit alkalmaztuk11. (Lásd Bálint 2010, Anselin 2005, Nemes Nagy 
2009.) Azon modellek eredményeit ismertetjük, amelyek a legmegbízhatóbb össze-
függéseket mutatják.12

Férfi modelleredmények

A férfiak összes korai halandósága esetében a legjobban illeszkedĘ modell a fejlett-
ség, településszerkezet faktorok, a dohányzás és a krízisterület dummy változójának 
(Borsod-Abaúj-Zemplén megye) összefüggéseibĘl adódik. (6. táblázat, „általános” 
modell.) A modellben megfelelĘ elĘjelekkel szerepelnek a bevont indikátorok: a 
fejlettség és a településszerkezet faktorok (vagyis a városias életmód) javítják az 
életesélyeket, a dohányzás és a Borsod megyéhez tartozás pedig növeli azt. A telepü-
lésszerkezet faktor csak azután válik szignifikáns magyarázótényezĘvé, ha a területi 
dummy-val kontrolláljuk a modellt. (A kiugró adatok többségét szĦrjük ki ezzel a 
lépéssel, így egyben meg tudjuk erĘsíteni a megye válsággóc jellegét halandósági 
szempontból.)

6. táblázat: Az idĘ elĘtti féri halálozás modelljei
általános életmód

konstans
41,454*

(22,64)

26,329*

(4,67)

fejl
-4,126*

(-6,49)
-

tel_szerk
-1,279**

(-2,49)
-

BAZ 
5,886*

(3,38)

7,582*

(4,40)

doh
0,934*

(9,12)

1,136*

(11,10)

rejt_gazd -
32,759*

(4,27)

bun_elkov -
0,041**

(2,49)

korh_agy -
-0,207**

(-3,00)

lambda
0,318*

(3,08)

0,251*

(2,32)

pszeudo R2 0,747 0,711

AIC 1051,4 1075,6
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Log likelihood -520,7 -531,7

SC 1067,2 1094,5

LM lag (OLS) 0,21 1,21

LM error (OLS) 3,95** 3,87**

* Szignifikancia 0,01 szinten, ** Szignifikancia 0,05 szinten.

Zárójelben a z-score értékek láthatók. A térbeli súlymátrix a bástyaszomszédságon alapul.

forrás: saját számítás, szerkesztés

Habár az elsĘ modell kedvezĘbbnek tĦnik a magyarázóerĘ és a diagnosztikák tekinteté-
ben, újabb, ún. életmód modellt hoztunk létre. (6. táblázat, „életmód” oszlop.) Az új modell 
átfedést mutat a dohányzás, mint életmódot közvetítĘ faktor és a krízisterület tekintetében. 
Emellett a rejtett gazdaság és a negatív társadalmi folyamatok (bĦnelkövetĘk aránya) is 
megjelennek magyarázó tényezĘként, elĘsegítve a korai mortalitást. Az informális gazda-
ság becsült mutatója az egészségi állapot ellen hat, ez azon hátrányokból adódik, „amelyek 
az egyes emberektĘl egészen a társadalom szintjéig hatnak”. (Pl. az alacsony munkahelyi 
körülmények és munkahelyi biztonság, stb., errĘl tájékoztat Lackó et al. 2011) A kórházi 
ágyak elérhetĘsége segíti a kedvezĘbb halálozási arányok elérését. (Ugyanakkor hozzá 
szükséges tenni, hogy a mutató a városi térségek közvetett mutatója is egyben.) Tehát azon 
kistérségekben, ahol magasabbak a dohányzásnak tulajdonítható halálozások, a fekete- és 
szürkegazdaság mértéke, ahol több a bĦnelkövetĘk aránya és alacsonyabb a kórházi ágyak 
száma, ott az idĘ elĘtti mortalitás aránya is magasabb. A Borsod-Abaúj-Zemplén megyei 
kistérségek pedig átlag felett teljesítenek ez utóbbi mutató terén.

A 7. táblázatban a fĘbb idĘ elĘtti halálokok regressziós modelljei láthatók. A keringési 
betegségeknek tulajdonítható férfi korai mortalitás modelljében („kering”) a rejtett gazda-
ság, a túlmunka, a társadalmi tĘke (bĦnelkövetĘk aránya), az egészségkárosító magatartás, 
az egészségügyi infrastruktúra és a térbeliség mutatói szignifikáns magyarázótényezĘk. 
Kopp et al. (2007) említik, hogy a sok túlmunka különösen a férfiak szív- és érrendszeri 
betegségben való halálozását befolyásolja, ezt megfelelĘen magyarázza egyenletünk. Az 
egészségkárosító magatartási formák közül csak a dohányzást közvetítĘ proxy került be, 
míg az alkoholfogyasztásé nem. A bĦnözés területi egyenlĘtlenségei szintén növelik a fér-
fi keringési mortalitás kistérségi differenciáltságát. A férfiak idĘ elĘtti halandósága olyan 
területi egységekben haladja meg az átlagos szintet, ahol jelentĘs az informális gazdaság 
térnyerése, ill. magas társadalmi devianciával és kedvezĘtlen egészség-magatartással jelle-
mezhetĘk. Az összes halálozásnál elĘforduló BAZ dummy újra elĘfordul, a megye kistér-
ségeiben magasabb a szív- és érrendszeri betegségek következtében beálló korai halálozás 
valószínĦsége. Figyelemre méltó az alapfokú egészségügyi ellátás és az életmód összefüg-
gése a modellben: hiába több arányosan a háziorvosok száma, az nem képes kiküszöbölni 
a dohányzás negatív hatásait.

7. táblázat: A fĘbb idĘ elĘtti halálokok regressziós modelljei (féri népesség, 2009–2011)
kering dag emésztő külső elkerül légző

konstans
3,346**

(2,16)

8,139*

(3,54)

1,216*

(5,91)

7,258*

(7,01)

3,118*

(2,73)

1,377*

(3,24)
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doh
0,380*

(7,24)

0,336*

(6,52)
- -

0,255*

(6,26)

0,060*

(2,64)

bun_elkov
0,013***

(1,70)
- - - - -

rejt_gazd
13,242*

(3,24)
- -

4,340***

(1,68)

8,286*

(3,19)
-

haziorvos
0,598**

(2,30)
- - - - -

cirr - -
1,068*

(31,06)

0,163***

(1,89)
- -

fejl - -
-0,124***

(-1,87)
- -

-0,403*

(-3,13)

DDt - -
-0,490***

(-2,41)
- - -

BAZ
1,780***

(1,73)
- -

1,061**

(1,845)

1,364**

(2,03)

1,416*

(3,19)

tel_szerk -
-0,735*

(-3,56)
-

-0,411*

(-2,46)
- -

nonprofit -
-2,021**

(-2,01)
-

-2,238*

(-2,96)
- -

diff_2010 -
0,296***

(1,65)
- -

0,480*

(3,11)
-

lambda
0,476*

(5,30)
-

0,278*

(2,62)

0,211**

(1,91)

0,282*

(2,66)

0,515*

(5,98)

W -
0,199***

(2,26)
- - - -

pszeudo R2 0,588 0,499 0,862 0,308 0,484 0,400

AIC 844,5 808,0 387,7 691,3 743,9 538,7

Log likelihood -416,2 -398,0 -189,9 339,7 -366,9 -265,3

SC 863,5 826,9 400,4 710,3 759,7 551,3

LM lag (OLS) 15,52* 4,21** 0,00 6,45** 4,28** 15,09*

LM error (OLS) 17,50* 1,56 5,19** 3,03*** 5,705** 23,05*

* Szignifikancia 0,01 szinten, ** szignifikancia 0,05 szinten, *** szignifikancia 0,10 szinten.

Zárójelben a z-score értékek láthatók. A térbeli súlymátrix a bástyaszomszédságon alapul.

forrás: saját számítás, szerkesztés

A 2009–2011 között bekövetkezĘ daganatok okozta idĘ elĘtti mortalitás („dag”) tár-
sadalmi-gazdasági egyenlĘtlenségét egyenletünk alapján négy tényezĘ befolyásolja. 
Regressziós modellünkben a településszerkezet faktor mellett a káros magatartás-forma 
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(dohányzás), a nonprofit szervezetek gyakorisága és a nĘi–férfi várható élettartam-kü-
lönbség magyaráz. A településszerkezet faktor negatív elĘjele a kedvezĘbb mortalitást 
jelzi, Balatoni (2011) mutat rá a versenyképesebb, városiasabb térségekben fellelhetĘ 
magasabb egészségkultúra fĘbb összefüggéseire, ill. (többek között) a regionális egyete-
mi központok pozitív, egészséget befolyásoló hatásaira. Dégi (2010) a pszichoszociális 
tényezĘk és az életkor összefüggéseit ismerteti. Az életkor elĘrehaladásával fokozódnak 
a depressziós tünet együttesek, a szorongás, a reménytelenség, feltehetĘen ezt kezelik 
jól (közvetlenül és közvetve is) a nonprofit szervezetek, és emiatt lehet pozitív hatású 
prediktor a modellben. Végül a nĘi–férfi születéskor várható élettartam-differencia jele-
nik meg, minél nagyobb ennek a mértéke, annál nagyobb a daganatoknak tulajdonítható 
SHA. A mutató egyrészt a biológiai, és életmódbeli, másrészt pedig a társadalmi egyen-
lĘtlenségekre ad magyarázatot. Így itt is komplex jelentéssel bír, a magasabb rákhalandó-
ság a nĘktĘl eltérĘ életmódnak és a társadalmi differenciáknak köszönhetĘ. A dohányzás 
magyarázó szerepe szignifikáns és jelentĘs újra.

A férfiak idĘ elĘtti emésztĘrendszeri halálozásának („emésztĘ”) területi egyen-
lĘtlensége három tényezĘnek köszönhetĘ modellünkben. A faktorelemzéssel létre-
hozott látens fejlettségi mutató védĘfaktorként jelenik meg, erre utal makroszinten 
Kovács (2011)13 is. Emellett az alkoholfogyasztásra utaló krónikus májbetegségben 
és cirrózisban elhunytak aránya, illetve a Dél-Dunántúli területi jelleg található a 
regresszióban. Az elĘbbi pozitív elĘjellel (ez adja az emésztĘrendszeri mortalitás jelen-. Az elĘbbi pozitív elĘjellel (ez adja az emésztĘrendszeri mortalitás jelen-
tĘs részét), a spaciális dummy pedig a kedvezĘ állapotot jelzi. Kimagasló eredményes-
ség jellemzi a modellt.

Ha a külsĘ okok halálozásának („külsĘ”) gyakoriságát elfogadjuk egyfajta társadalmi 
berendezkedést, és annak intenzitását kifejezĘ indikátorként, akkor úgy véljük, ez utób-
bit megfelelĘen jelzik a regressziós összefüggések. A halálozást a rejtett gazdaság, az 
alkoholfogyasztás, a településszerkezet, a civil szervezĘdés kistérségi egyenlĘtlenségei 
magyarázzák. Az elsĘ két mutató szignifikánsan növeli a külsĘ okok miatti korai férfi 
halandóságot, míg a településhierarchia aggregált indikátora és a nonprofit szervezet 
elĘfordulása csökkenti azt. A nagyobb mortalitású kistérségek többsége fĘleg a keleti 
elmaradott (külsĘ és belsĘ) perifériákon lelhetĘk fel, ahol (inkább a) stabil leszakadás 
figyelhetĘ meg. Krízistérségként újra a Borsod-Abaúj-Zemplén megyei kistérségek 
emelkednek ki.

Az elkerülhetĘ halálokok („elkerül”) térségi interpretálásában közvetlenül fĘleg az 
életmód kistérségi egyenlĘtlenségei fedezhetĘk fel (dohányzás, nĘi-férfi életmód-diffe-
rencia). A rejtett gazdaság, mint a társadalmi-gazdasági környezetet és életmódot kife-
jezĘ proxy növeli a megfelelĘ egészség-magatartással és egészségügyi infrastruktúrával 
elkerülhetĘ mortalitást. A BAZ dummy ismét szignifikáns magyarázó faktor, a kiugró 
értékek produkáló kistérségekben (Tokaji, Bodrogközi) az alapfokú egészségügyi ellá-
tórendszer fejlesztése szükségeltetik, fĘleg a romák lakta településeken. (MEGAKOM 
2009, Bodrogközi kistérség stratégiai program… n.d.) Ez már – az életmód mellett – 
komoly ellátásbeli problémákat vet fel az egészségi állapot megĘrzésében.

A légzĘszervi megbetegedések („légzĘ”) a fejlettségi lejtĘ szerinti halandósága 
bizonyításra lelt, a fejlettség faktor ennek megfelelĘen mĦködik. A dohányzás, mint 
rizikófaktor (KSH 2009) területi egyenlĘtlensége szignifikáns prediktor, emellett pe-
dig a válsággóc (BAZ megye) szintén az. MegfigyelhetĘ, hogy a nyugati országhatár 
melletti ėriszentpéteri, Szentgotthárdi és KĘszegi kistérség mortalitása a legrosszabb 
hatodot gyarapítja többek között a Bodrogközi, Tokaji, Abaúj-Hegyközi kistérségekkel 
egyetemben.



EGRI ZOLTÁN: EGÉSZSÉGPARADOXON MAGYARORSZÁGON… 25

Külön nem került megemlítésre, de az eddigi férfi halálokok magyarázatában a térbe-
liségnek is szerepe van a Borsod-Abaúj-Zemplén megyei és a Dél-Dunántúli dummy-n 
túl. A modellek többsége esetében a térbeli hiba (SEM), egyedül a daganatok esetében 
a térbeli késleltetés (SLM) regressziója bizonyult megfelelĘ eszköznek.

Utóbbi megállapítás alól kivételnek számít a külsĘ okok alá besorolható önbántalmazások 
aránya („önbant”), itt nem jelenik meg a térbeliséggel operáló regresszió. Mivel igen erĘtel-
jes kulturális és tradicionális, valamint területi beágyazottság jellemzi ezen SHA-t (Zonda 
et al. 2010), ezért az „alföldiséget” kiszĦrtük dummy változóval. (Az Észak- és Dél-Alföld 
NUTS2 térségek egyesítésével hoztuk létre a Bernoulli mutatót.) A legkisebb négyzetek 
módszerén alapuló regresszióban az egészségkárosító magatartás, a 100 házasságra jutó 
válások száma és a civil szervezĘdések területi egyenlĘtlenségeivel mozog együtt az ön-
gyilkosságok kistérségi mintázata. A dohányzás aránya és a válások aránya veszélyfaktor, 
de a non profit szervezetek gyakorisága véd. A csekély (de még elfogadható) magyarázóerĘ 
mellett specialitás a gyakorlatilag nulla, inszignifikáns területi autokorreláció. (8. táblázat.)

8. táblázat: A féri önbántalmazás modellje
önbant

konstans
2,524*

(3,61)

alfold
0,881*

(4,60)

haz_valas
0,011**

(2,23)

doh
0,066*

(3,20)

nonprofit
-1,522*

(-3,13)

MCN 20,22

adj. R2 0,344

AIC 526,2

Log likelihood -258,13

Breusch-Pagan teszt 10,77**

Jarque-Berra teszt 5,31**

LM lag 2,27

LM error 0,56

Moran I 0,035

* Szignifikancia 0,01 szinten, ** szignifikancia 0,05 szinten.

Zárójelben a t-értékek láthatók. A térbeli súlymátrix a bástyaszomszédságon alapul.

forrás: saját számítás, szerkesztés
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NĘi eredmények

A regressziós becslés eredményeit a 9. és a 10. táblázat közli. A nĘk összes korai morta-és a 10. táblázat közli. A nĘk összes korai morta- táblázat közli. A nĘk összes korai morta-
litásának regressziója („összes”) a férfiakéhoz képest egyfajta öszvér modellként jelenik 
meg. Azon kistérségekben, ahol a fejlettség és az egészségügyi infrastruktúra nem éri el 
az átlagot, valamint a dohányzásnak tulajdonítható halálokok is magasak, ott általában az 
idĘ elĘtti nĘi mortalitás is nagymértékĦ. Borsod-Abaúj-Zemplén megye ismét önmagá-
ban is magyarázó tényezĘ, az itteni kistérségek jelentĘs része outlier (pl. a Bodrogközi, 
Tokaji és MezĘcsáti), ami a krízistérség feltevést ezen nem esetén is megerĘsíti. A fejlett-
ség mellett a kórházi ágyak együttes megjelenése is többletinformáció, feltehetĘ, hogy a 
nĘi egészség-magatartás területi egyenlĘtlenségei jelennek meg így ebben a modellben, 
csökkentve az idĘ elĘtti mortalitást.

A nĘi szív- és érrendszeri halálozás („kering”) differenciáltsága részben a kedvezĘt-
len egészségkultúra területi sajátosságainak tulajdonítható. Azon nĘk, akik városiasabb 
térségekben élnek, több esélyük van elkerülni a korai mortalitást. (Ez közvetve az egész-
ségügyi infrastruktúrának és az egészség-magatartásnak tudható be.) ElsĘként ebben a 
modellben találunk bizonyítékot az etnikai és szociális térségi szegregációra: ott ahol a 
cigány kisebbség aránya és a veszélyeztetett gyermekek aránya magas, ott a nĘk hama-
rabb hunynak el keringési betegségek által. A BAZ dummy újra szignifikáns magyarázó 
tényezĘ, jelzi, hogy komplex területi válság helyszíne a térség.

9. táblázat: A nĘi korai halálozás regressziós modelljei14

összes kering dag emésztő külső elkerül légző

konstans
18,071*

(19,34)

0,560*

(20,15)

9,174*

(10,92)

2,098*

(38,68)

1,05*

(12,88)

10,842*

(11,08)

1,865*

(27,95)

fejl
-1,397*

(-4,91)
- - - -

-1,223*

(-8,62)

-0,072*

(-3,73)

doh
1,402*

(10,43)

0,029*

(6,78)

0,598*

(10,00)
- -

0,271*

(4,17)

0,043*

(4,36)

korh_agy
-0,083**

(3,20)
- - - - - -

tel_szerk -
-0,030*

(-3,65)
- -

0,079***

(-1,74)
- -

roma -
0,051**

(2,10)
- - - - -

vesz_gyerm -
0,003*

(2,78)
- - - - -

diff_2010 - -
-0,274*

(-2,65)

-0,013**

(-2,01)
-

-0,509*

(-4,94)
-

infant - -
0,077**

(2,14)
- - - -

cirr - - -
0,186*

(19,18)
- - -
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bun_elkov - - -
0,004***

(1,86)
- - -

önbant - - - -
1,031*

(11,82)
-

BAZ
3,283*

(3,35)

0,065**

(2,13)
- -

0,440*

(2,69)
- -

Baranya - -
1,107*

(2,08)
- - - -

Bács_Kk - -
-0,994**

(-1,99)
- - - -

Hajdu - - -
-0,091*

(-2,73)
- - -

Fejer - - - - - -
-0,192*

(-2,80)

Veszprem - - - - - -
0,196*

(-2,69)

Zala - - - - -
-1,518*

(-3,20)
-

MCN 9,56 10,04 19,89 19,53 3,46 21,12 8,79

adj. R2 0,679 0,506 0,429 0,694 0,482 0,552 0,778

AIC 865,5 -306,0 640,0 -313,0 319,1 607,8 -46,92

Log likelihood -427,68 159,0 -314,0 161,5 -155,5 -298,9 29,46

Breusch-Pagan teszt 13,33** 10,64** 1,63 24,18* 2,57 9,7* 17,31*

Jarque-Berra teszt 14,98* 4,89** 8,7** 26,9* 122,4* 2,11 1,49

LM lag 1,05 1,53 0,19 0,01 0,40 0,33 0,33

LM error 0,06 1,96 0,42 0,06 0,50 0,57 1,47

Moran I 0,012 0,06*** -0,03 0,01 -0,03 0,03 0,05

* Szignifikancia 0,01 szinten, ** szignifikancia 0,05 szinten, *** szignifikancia 0,10 szinten. Zárójelben 

a t-értékek láthatók. A térbeli súlymátrix a bástyaszomszédságon alapul.

forrás: saját számítás, szerkesztés

A rákhalandóság („dag”) területi különbségeihez fĘként a káros magatartási forma 
(dohányzás), az életmód és a csecsemĘhalandóság egyenlĘtlenségei járulnak hozzá. A 
nĘi-férfi élettartam-különbség negatív elĘjele a nĘi életmód változója, minél nagyobb ez 
a mutató, annál kedvezĘbb a nĘi idĘ elĘtti rákhalandóság. A csecsemĘhalandóság pozitív 
elĘjelĦ, tehát az elmaradottsággal és „el nem érhetĘséggel” együtt mozog a rákhalandó-
ság. Daganatos válságterület Baranya szinte összes kistérsége (kivétel a Pécsi), míg Bács-
Kiskun jobban teljesít e téren.

A nĘi emésztĘrendszeri mortalitásban („emésztĘ”) fĘleg az életmódban megfigyelhetĘ 
térségi különbségek a jellemzĘk, erre utal az alkoholfogyasztást közvetetten kifejezĘ mu-
tató, illetve a várható élettartam-különbség. Az elĘbbi pozitív elĘjellel bír, vagyis Józanra 
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utalva (1997) kijelenthetjük, hogy a magas alkoholfogyasztás itt is komoly probléma. 
(Bár korábban láthattuk, hogy nem akkora mértékben, mint a férfiak esetében.15) A 
várható életesély különbsége újra a nĘk malmára hajtja a vizet, még mindig általános 
védĘfaktor, annak ellenére, hogy egyre magasabb a nĘk társadalmi-gazdasági ügyek-
ben való részvétele. A bĦnelkövetĘk aránya, a társadalmi deviancia egyik közvetítĘje 
rontja a korai halandóság elkerülését ezen halálok mentén. A legkisebb emésztĘrend-
szeri mortalitású összefüggĘ kistérségek Hajdú-Bihar megyében vannak, így a me-
gyei dummy az egyenletben is felbukkan.

Az elkerülhetĘ („elkerül”) és a légzĘrendszeri betegségek („légzĘ”) esetében ha-
sonlóan a társadalmi-gazdasági lejtĘ és a dohányzás kistérségi differenciái interpre-
tálnak. Az elĘbbi esetében az élettartam-különbség is megjelenik, amely a nĘi egész-
ségtudatos magatartás elĘnyét jelzi újra. Ebben a regressziós modellben sem kapunk 
egyértelmĦ bizonyítékot az egészség-magatartás vagy az egészségügyi ellátás elsĘbb-
ségére. Ugyan a dohányzás kifejezi az egészséghez való hozzáállást, de az életmód-
különbség és a fejlettség közvetetten is kifejezi a nĘk esetében az egészségügyi inf-
rastruktúra elérhetĘségét. Zala megye kistérségei – a többi tényezĘ kontrollja mellett 
– kedvezĘ összefüggĘ területként mutatkozik meg. A légzĘrendszer mortalitásában a 
két Közép-Dunántúli megye szintén kedvezĘbb térség.

Az eddigi regressziós modellek a normalitást, a homoszkedaszticitást és a területi 
autokorrelációt tekintve megfelelnek a kitételeknek, megfelelĘ determinációval jelle-
mezhetĘk, viszont a morbiditás és a mortalitás külsĘ okai („külsĘ”) esetében jelentĘs 
heteroszkedaszticitás figyelhetĘ meg. (Így fenntartással kezelendĘ ez a modell.) A 
külsĘ okok esetében a településhierarchia kistérségi szintre aggregált mutatója hat 
kedvezĘen (eszerint a városias kistérségekben általában kisebb az erĘszakos halálo-
zások elĘfordulása), valamint az öngyilkosságok hajtóereje, fontossága is megjelenik 
a mutató területi alakulásában. A Borsod-Abaúj-Zemplén megye újra kimagasló az 
erĘszakos halálozások tekintetében. 

10. táblázat: A nĘi öngyilkosság térbeli magyarázó regressziója16

önbant

konstans
0,656*

(7,66)

tel_szerk
-0,074**

(-2,07)

BAZ 
0,276**

(2,10)

roma
-0,014***

(-1,79)

alfold
0,151**

(1,90)

W
0,282*

(2,96)

pszeudo R2 0,404
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AIC 197,1

Log likelihood -91,5

SC 219,2

LM lag (OLS) 7,17**

LM error (OLS) 8,22**

* Szignifikancia 0,01 szinten, ** szignifikancia 0,05 szinten, *** szignifikancia 0,10 szinten. 

Zárójelben a z-score értékek láthatók. A térbeli súlymátrix a bástyaszomszédságon alapul.

forrás: saját számítás, szerkesztés

A nĘi halandósági okok területi egyenlĘtlenségeit magyarázó modellek közül egyedül 
az önbántalmazás („önbant”) esetében fordul elĘ nem térmentes regresszió. (Amint lát-
hattuk, eddig nem volt szükség rá.) Az alkalmazott modell a térbeli késleltetés módszere 
(SLM), amelyben újra a településszerkezet, valamint a roma népesség aránya, az „alföldi-
ség” és a Borsod-Abaúj-Zemplén megyei dummy kerül elĘ. A regressziós összefüggések 
alapján arra következtethetünk (a társadalmi, kulturális és területi beágyazottság kiszĦrése 
után), hogy inkább a kisebb népsĦrĦségĦ, alacsonyabb településhierarchiával jellemezhe-
tĘ kistérségben jelentĘsebb az öngyilkosság, és ott, ahol kisebb a cigány népesség aránya. 
Az Alföld mellett BAZ megyében figyelhetĘ meg jelentékeny többlethalandóság.

2. A strukturális egyenlĘtlenségek szerepe a nĘk és a nĘk férfiak életesélyeiben 
1989–2011 között

A magyarországi kistérségek egészségi állapotának, születéskor várható élettartamának 
több idĘszakot átölelĘ bemutatásával számos tanulmány is foglalkozott a közelmúltban. 
(Bálint 2010, Csite–Németh 2007a, Szilágyi–Uzzoli 2013) ElĘbbi két forrás a nyolcvanas 
évektĘl a kettĘezres évtized elsĘ dekádjának közepéig elemzi a nemenkénti mutatók terü-
leti egyenlĘtlenségeit, míg utóbbi az 1993-tól 2010-ig tartó idĘszakot. Az elsĘ két munka 
hasonló következtetéseket von le a térbeli differenciáltság tekintetében. A férfi népesség 
várható élettartamában három idĘszak különíthetĘ el: a nyolcvanas évek stagnálása, majd 
a kilencvenes évek elején kibontakozó transzformációs válság következtében megjelenĘ 
élettartam-csökkenés, ami a kistérségek közötti különbségek növekedésével is járt. Az 
évtized közepétĘl nagymérvĦ növekedés jellemezte a férfiak életesélyeit. A nĘk várható 
élettartama esetében nem figyelhetĘ meg a fenti hármas tagolás, folyamatos lineáris nö-
vekedés jellemzĘ. A gazdasági-társadalmi átalakulás kezdeti idĘszakában volt ugyan egy 
enyhe megtorpanás (ami szintén a különbségek növekedésével járt együtt), de korántsem 
akkora, mint a férfiak esetén. Bálint (2010) dolgozata az átalakulás területi mintázatát 
is ismerteti, ezt a terjengĘsség és a terjedelmi korlátok feszegetése miatt ezt most nem 
közöljük.

A részfejezet kitüntetett célja a születéskor várható élettartam fĘbb társadalmi-gazda-
sági és területi egyenlĘtlenségeinek kimutatása, értelmezése az 1990–2011 közötti idĘ-
szakban. A szakirodalom bĘven taglalja a magyar társadalmi és gazdasági transzformáció 
térségi differenciáltságát (pl. Nemes Nagy–Németh 2003, Faluvégi 2005, Tánczos 2010), 
ezt szintén a fenti okok miatt nem mutatjuk be. Ehelyett Szilágyi és Uzzoli tanulmá-
nyára (2013) hívjuk fel a figyelmet, amely a területi átalakulás és a születéskor várható 
élettartam társadalmi-gazdasági összefüggéseit világítja meg. A szerzĘk a vizsgálódást 
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az epidemiológiai mélypont idĘszakában (1993) kezdik, majd a 2001-es és a 2010-es 
évekkel folytatják. A dolgozat elemi, központi mutatója (a születéskor várható élettar-
tam mellett) az egészségegyenlĘtlenségekre közvetlenül és közvetve ható munkanélkü-
liségi ráta. Korrelációs vizsgálataikkal kimutatták, hogy a nemenkénti életesélyek egyre 
szorosabb összefüggéseket mutatnak az állástalanság indikátorával. Ezek után a lokális 
autokorreláció segítségével a két mutató szomszédsági hasonulását mutatták be, és azo-
nosítják azok területiségét egymás relációjában. Magyarország „kettĘs” (de összefüggĘ) 
térszerkezetében a hagyományos kép rajzolódik ki. Az alacsony munkanélküliség-magas 
várható élettartam páros az ország északnyugati részében, valamint a budapesti agglo-
meráció egyes területein tapasztalható. Míg a magas munkanélküliséggel és alacsony 
várható élettartammal jellemezhetĘ kistérségek az északkeleti és délnyugati perifériákon 
koncentrálódnak a vizsgált idĘszak végén. A szerzĘk a szomszédsági kapcsolatok szerepét 
is kiemelik, és megjegyzik, hogy növekedett a rossz helyzetĦként definiált kistérségekbĘl 
álló területek kiterjedése (fĘleg a Dél-Dunántúlon), a kedvezĘ térségekben ez a folyamat 
kevésbé látványos, míg a köztes kistérségek a térben állandósulnak.

Dolgozatunk következĘ vizsgálata nem kívánja a térbeliség ilyesfajta elemzését folytatni, 
a térképi (és az ehhez kapcsolódó) vizsgálatok helyett be kívánjuk azonosítani a kistérségi 
egészségi állapotot befolyásoló faktorokat, azok hatásait firtatjuk a társadalmi-gazdasági 
átmenet és napjaink között. A módszer újra a térbeli Maximum Likelihood regresszió, 
amely segítségével a vizsgálatba bevont tényezĘk hatását, azok fĘbb összefüggéseit, ma-ével a vizsgálatba bevont tényezĘk hatását, azok fĘbb összefüggéseit, ma- hatását, azok fĘbb összefüggéseit, ma-
gyarázóerejét, és a területiséget is tesztelni tudjuk. A vizsgálat idĘszaka a népszámlálások 
idejére korlátozódik, a vizsgált három idĘszakra (1990, 2001 és 2011 környéke) vonat-
kozik teljes körĦ és releváns adattömeg a magyarázó faktorok tekintetében. A korábbi 
vizsgálatokhoz hasonlóan a társadalmi-gazdasági tényezĘcsoport (munkanélküliség, kép-
zettség, jövedelmi-vagyoni helyzet, migráció), a területi infrastruktúra (a közcsatorna-há-
lózatba bekapcsolt lakások aránya, kórházak, egészségügyi infrastruktúra elérhetĘsége) és 
a területhez tartozás mutatóit alkalmaztuk a három idĘpontban. (Az adatok forrásai a TeiR 
és az erĘforrástérkép ingyenes adatbázisai.) FüggĘ változóink a nemenkénti születéskor 
várható élettartamok hároméves átlagai. Arra is felhívjuk a figyelmet, hogy nem nemen-
kénti adatokat alkalmaztunk a független (magyarázó) tényezĘk esetén.

11. táblázat: A strukturális egyenlĘtlenségek szerepe a nemenkénti várható élettar-

tamokban (1990, 2001, 2011)
1989–1991 1999–2001 2009–2011

nő férfi nő férfi nő férfi

konstans
74,802*

(25,60)

64,750*

(130,95)

77,335*

(264,28)

59,55*

(67,12)

78,019*

(97,72)

68,279*

(72,08)

mnelk
-0,457*

(-3,69)

-0,575*

(-3,05)

-0,106*

(-3,95)
-

-0,164*

(-3,75)

-0,201*

(-4,37)

ffok - - -
0,087*

(2,70)
-

0,149*

(7,65)

szgk - - -
0,070**

(2,03)
-

0,054**

(2,05)
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1989–1991 1999–2001 2009–2011

adozo - - -
0,116*

(4,01)
- -

jovedelem - - - -
0,001**

(1,93)
-

infant
-0,020**

(-1,92)
-

-0,132*

(-6,89)
-

-0,069*

(-2,95)
-

koz_csat -
0,027*

(4,71)
- -

0,010**

(2,51)
-

vandorlas -
0,065*

(2,84)
- - - -

korhaz -
0,616*

(2,89)

0,186

(1,32)
- - -

megye_jog
0,437**

(2,02)
- - -

0,324

(1,60)
-

Hajdu -
1,481**

(2,44)
- - - -

BAZ - - - -
-0,728**

(-2,33)

-1,263*

(-3,67)

Veszprem
0,934*

(2,49)
- - - - -

Zala - -
0,817**

(2,10)
- -

Somogy - -
-0,708**

(-2,06)
- -

Bekes - - -
0,822***

(1,62)
- -

lambda
0,208***

(1,88)

0,440*

(4,71)

0,206***

(1,85)

0,433*

(4,76)

0,282*

(2,67)

0,241**

(2,22)

pszeudo R2 0,273 0,520 0,398 0,608 0,550 0,704

AIC 494,2 591,8 483,8 519,2 460,6 498,9

Log likelihood -242,1 -289,9 -235,9 -254,6 -223,3 -244,5

SC 510,0 610,7 502,7 535,0 482,7 514,7

LM lag (OLS) 6,69* 19,64* 7,65* 15,19* 0,09 0,89

LM error (OLS) 2,87*** 14,99* 2,69*** 13,05* 5,48** 3,89**

* Szignifikancia 0,01 szinten, ** szignifikancia 0,05 szinten, *** szignifikancia 0,10 szinten. 

Zárójelben a z-score értékek láthatók. A térbeli súlymátrix a bástyaszomszédságon alapul.

forrás: saját számítás, szerkesztés
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A modellszelekciót a korábban ismertetett diagnosztikák alapján végeztük el, a kö-
vetkezĘkben ismét csak a legjobban illeszkedĘ regressziókat ismertetjük. ElĘzetesen je-
lezzük, hogy az összes regressziós modell a térbeli hiba (SEM) alkalmazásával érte el a 
maximális eredményességet, tehát a szomszédsági kapcsolatoknak szignifikáns szerepük 
van a várható élettartam területi heterogenitásának magyarázatában.

Nemenként áttekintve a fĘbb, az információmaximalizálást jelzĘ mutatókat, nagymér-
tékĦ hasonlóságot fedezhetünk fel bennük. A születéskor várható élettartam területi 
egyenlĘtlenségeinek magyarázatában egyre nagyobb a társadalmi-gazdasági és terü-
leti grádiens szerepe. A nĘk esetében egészen alacsony szintrĘl indul, de a pszeudo 
R2 megduplázódik (27,3-ról 55,0 %-ra nĘ), az AIC pedig ennek megfelelĘképpen le-
csökken a vizsgált két évtizedben. A férfiak esetén is ugyanezen trend tapasztalható, 
igaz magasabb szintrĘl indul, és magasabb szinten is maximalizálódik a pszeudo R2. 
Tehát a férfiak halandóságában nagyobb szerepe volt és van napjainkban is a területi 
egyenlĘtlenségeknek, de a nĘk esetében is erĘteljesen fokozódik ez a jelenség.

Több stabil „szereplĘ” is bent maradt a regressziós modelljeinkben, ezek egyike 
a korábban említett munkanélküliség. Mindkét nem esetében határozott egyenlĘt-
lenséget indukáló tényezĘ mindhárom dekád környékén. (A férfiak modelljébĘl az 
ezredforduló környékén kiesik, de helyette ott a másik munkaerĘ-piaci mutató, az 
adózók aránya.) Szilágyi és Uzzoli (2013), valamint Uzzoli (2013) eredményeivel 
egyetértve, kijelenthetjük, hogy biztos és konstans veszélyfaktor a területi halandó-
ságban az állástalanság. Szintén állandó és megbízható szereplĘ a nĘi életesélyek 
esetében a csecsemĘhalandóság. Ugyan nem végeztük korspecifikus halandósági 
vizsgálatokat, véleményünk szerint a nĘi életmód szerepe domborodik ki újra, vala-
mint az egészségügyi ellátás igénybevételének fontos prediktora ezen mutató. A fér-
fiak modelljeiben 2001-tĘl a tudás és a vagyoni helyzet szerepének felértékelĘdését 
tapasztalhatjuk. Kopp és Skrabski (2009) a férfiak korai halálozását egyéni szinten 
fĘként az alacsony iskolázottsággal és az alacsony jövedelemmel magyarázza, en-
nek megfelelĘen a kistérségi szintre aggregált mutatói ugyanilyen hatással vannak 
a térségi életesélyekre. Szintén statikus szereplĘk a területi dummy változók, ezek 
közül Borsod-Abaúj-Zemplén megyét emeljük ki, 2009–2011-re mindkét nem ha-
landósági krízisterületévé vált a megye.

És most lássuk a modelleket egyenként. A társadalmi-gazdasági átmenet elején 
lévĘ nĘi regresszióba a már említett munkanélküliségi és csecsemĘhalandósági 
mutatók mellett a megyei jogú városok és a Veszprém megyei dummy változók 
kerülnek be. Mindegyik mutató megfelelĘen viselkedik. A dummy-k a születéskor 
várható élettartamhoz pozitív összefüggéseit erĘsítik, vagyis a városias kistérség-
ben és a dunántúli megyében élĘ nĘk halandósági viszonyai kedvezĘbbek. A me-
gyei jogú városok nyilvánvalóan kedvezĘbb terepei a nĘi életmódnak, könnyebb az 
egészségügyi infrastruktúra elérhetĘsége és vélhetĘen az ehhez szükséges tudatos 
magatartás táptalaja is itt van. Az ezredfordulóra a munkaerĘ-piaci indikátor és a 
csecsemĘhalandóság mellett találhatunk egy nem szignifikáns kórház dummy-t, 
valamint két területi jellegzetességet kifejezĘt is. Szilágyi és Uzzoli (2013) mutatta 
ki, hogy ezen idĘszakban már kimutatható a csekély életesélyekkel bíró dél-du-
nántúli periféria, amelybĘl itt a Somogy megyei kistérségek jelennek alacsony nĘi 
várható élettartamukkal. A 2010 körüli idĘszak egyenletében a stabil mutatók mel-
lett az egy fĘre jutó jövedelem, a közcsatorna-hálózatba kapcsolt lakások, valamint 
a Borsod-Abaúj-Zemplén megyei dummy szignifikáns. A jövedelmi helyzet és a 
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kedvezĘbb települési infrastruktúra javítja a nĘi életesélyeket, a jövedelmi mutató 
véleményünk szerint már a nĘi társadalmi-gazdasági részvétel egyre nagyobb mér-
tékĦ (közvetett) mutatója.

A férfiak rendszerváltozás környéki regressziójában a konzisztens munkanélkü-
liség mellett a városias jelleg (csatornázottság, pozitív migrációs egyenleg, kórházi 
dummy) erĘteljes magyarázó tényezĘ. Ebben az idĘszakban még a rendszerváltás 
elĘtti területi egyenlĘtlenségek a meghatározóak (lakossági infrastruktúra, közszol-
gáltatások, Nemes Nagy–Németh 2003), a férfi népesség élettartamában a város-
vidék dichotómia jelentĘs szignifikáns magyarázó tényezĘ. (A nĘk esetében is, de 
enyhébb mértékben.) A Hajdú-Bihar megyei kistérségek – a többi tényezĘ kontrollja 
mellett – kiemelkednek a kedvezĘ férfi életesélyekkel. Az 1999–2001 idĘszakban már 
új fejlĘdési pálya, új térszerkezet, új hajtóerĘk bukkannak fel a regressziós modell-
ben. A munkaerĘ-piac, a tudás és a vagyon kistérségi egyenlĘtlenségei új halandósági 
térszerkezetet eredményeztek. Ebben a vizsgálati periódusban a Békés megyei kistér-
ségek pozitív outlier-ek a társadalmi-gazdasági és területi magyarázósíkhoz képest. 
Az ezredforduló új dekádján a fenti egyenlĘtlenségek (munkanélküliség, tudás, va-
gyon) további fokozott jelenléte és térbeli hatása figyelhetĘ meg, melyet kiegészít az 
eddigiekben többször említett Borsod-Abaúj-Zemplén megyei válsággóc.

Sajátos következtetéseket fogalmazhatunk meg, ha a különbözĘ modellek kons- következtetéseket fogalmazhatunk meg, ha a különbözĘ modellek kons-különbözĘ modellek kons-
tans17 értékeit is megfigyeljük. A nĘi konstans értékek folyamatosan növekednek (az 
ezredfordulóig nagyobb, aztán pedig enyhébb mértékben), míg a férfiaké ingadozik, 
az ezredvégre lecsökken, majd újra nĘni kezd. Véleményünk szerint ez is kifejezi 
azt, hogy a nĘk esetében nem történt törés az életesélyek tekintetében, mint a férfi-
ak esetében a vizsgált idĘszakban. (Nyilvánvalóan a bevont változók elĘjelétĘl és a 
bekerült mutatók számától is függ a konstans mértéke, teljes mértékben csak akkor 
vonhatnánk le megbízható konzekvenciákat, ha ugyanazon mutatók szerepelnének 
a regressziós egyenletekben.)

3. Összefoglalás (Kitekintés)

Tanulmányainkban kísérletet tettünk a magyarországi kistérségek korai halálozásának 
társadalmi-gazdasági és spaciális egyenlĘtlenségeinek bemutatására. A kitĦzött célok, 
kutatási kérdések megválaszolását több mutató és eszköz alkalmazásával végeztük el, 
az egyszerĦ arányszámításon keresztül a többváltozós térbeli regresszió alkalmazá-
sáig. Véleményünk szerint a számos empíria által megerĘsített általános halandósági 
indikátoron (születéskor várható élettartam) túl a korai halandóságnak, annak fĘbb „al-
kotórészeinek” is világos társadalmi-gazdasági és területi beágyazottsága jellemzĘ ha-
zánkban. EgyértelmĦ korai halandósági törésvonalak figyelhetĘk meg Kelet és Nyugat-
Magyarország, a centrum és a periféria, valamint a városias és a vidékies térség között. 
Ugyanakkor a nemenként eltérĘ mintázatok is elĘtĦnnek, fĘleg a férfi népesség halandó-
sági mintázata egyezik meg a fejlettség/elmaradottság térstruktúrájával.

Dolgozatunk második felében az idĘ elĘtti egészségmutatók (összes halálozás, ha-
lálokok) kistérségi egyenlĘtlenségeinek összefüggéseit vizsgáltuk meg a társadalmi-
gazdasági fejlettség, a településszerkezet, az egészség-magatartás, a társadalmi tĘke, az 
egészségügyi infrastruktúra, a szegregáció és kirekesztés, valamint a térbeliség tükrében. 
Úgy gondoljuk, hogy mind a férfiak, mind a nĘk korai halálozásában és a fĘbb halálokok 
kistérségi egyenlĘtlenségében komoly szereppel bírnak a fenti tényezĘk. A korai halá-
lozások különbségeinek magyarázatában nagyon hasonlóak a bevont faktorok szerepei, 
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csupán enyhe differenciák figyelhetĘk meg a férfi és a nĘi modellek között. Szükséges 
megjegyezni, hogy a férfiak továbbra is érzékenyebben reagálnak a társadalmi-gazdasági 
változásokra. Modelljeinkben a térbeliség beemelésével jelentĘsen növelni tudtuk a ha-
landóság egyenlĘtlenségek regresszióit, ez különösen a nĘk esetében figyelemreméltó. 
Ugyanakkor a szomszédsági relációk nemenként eltérĘ motívumokkal jellemezhetĘk: a 
férfiak szinte összes modelljében megjelenik a szomszédság, míg a nĘknél csak egyetlen 
egy haláloki modellben. Ennek függvényében úgy véljük, hogy a férfi egészségi prob-
lémák térségi szempontból jobban kezelhetĘk (és megelĘzhetĘk), elemzéseink alapján a 
szükséges szĦrĘvizsgálatok és egyéb egészségügyi beavatkozások területi tervezése egy-
szerĦbbé és célzottabbá válhat.

A harmadik vizsgálat célja a nemenkénti halandóság fĘbb kistérségi törésvonalait ered-
ményezĘ strukturális tényezĘk beazonosítása. Megállapíthatjuk, hogy a rendszerváltozás 
óta a nĘk és a férfiak születéskor várható élettartamának differenciáltságát a társadal-
mi-gazdasági és térbeli egyenlĘtlenségek (munkanélküliség, fejlettség, tudás, vagyon és 
szomszédság) egyre nagyobb mértékben befolyásolják. Az új évezredben érzékelhetĘ az 
„újfajta” területi egyenlĘtlenségek megjelenése, amely természetesen hatással van az élet-
esélyekre, és ez tovább fokozódott a dekád végére. Véleményünk szerint ez a tendencia 
tovább erĘsödik a jövĘben, a nĘk társadalmi-gazdasági szerepvállalásának növekedésével 
ezen nem is egyre kitettebb ezen rendszer változásainak.

Úgy véljük, hogy a város és a vidék helyzetére külön is ki szükséges térni. Amint az 
látható volt több vizsgálat esetében is, a városias térségek elĘnyben vannak a vidékies 
térségekkel szemben. Ez kettĘs kihívással szembesíti az egészséghez kapcsolódó 
közvetlen és közvetett közpolitikákat. A „befogadó” agglomerációk megnövekedett 
egészségügyi infrastruktúra-igényekkel szembesülnek, míg a „kiürülĘ” vidéken18, a peri-
fériákon pedig ellátásbeli hiány alakul ki, valamint a már meglévĘ kedvezĘtlen helyzet 
tartósan állandósulhat. Számos településen, kistérségben az alapfokú ellátás már ma is ko-
moly problémát okoz, fĘleg a romák lakta térségekben. (Pl. Tokaji, Bodrogközi kistérsé-
gek.) Ugyanakkor nyilvánvalóan az életmód, az egészség-magatartás védĘszerepétĘl sem 
tekinthetünk el, de itt is inkább a városok, nagyvárosok, városias térségek felé lejt a terep.

A vidék társadalmi problémáinak kezelésében nehézségként a közszolgáltatások elér-
hetĘségének és színvonalának visszaszorulása jelenik meg. (NAKVI 2014) Az oktatási 
lehetĘségek beszĦkülése tovább súlyosbítja a fennálló kedvezĘtlen helyzetet a társadal-
mi-gazdasági krízistérségekben. Az elmaradott térségekben a marginalizálódott, legin-
kább hátrányos helyzetĦ népesség egészségjellemzĘinek javításában fontos szereppel 
bír a munkahelyteremtés. Németh (2014) szerint ez önmagában nem adhat választ a sze-
génységbĘl adódó problémákra (a gazdaság, a piac számára ezek „értéktelen” térségek a 
humán tĘke hiánya miatt), ezért csupán a munkahelyteremtésbĘl feltehetĘen minimális 
egészségjavító hatással számolhatunk. A szerzĘ ehhez kapcsolódóan a következĘket is 
megállapítja: „a megoldást nem kívülrĘl kell várni, hanem komplex szemléletĦ helyi 
gazdaságfejlesztésre van szükség, a szolgáltatásokat és az infrastruktúrát is érintĘ intéz-
kedésekkel együtt.” (Németh 2014) Mind a helyi gazdaságfejlesztés, mind a szolgáltatá-
sok és az infrastruktúrát érintĘ fejlesztések kulcskérdések, amelyek az egészségi állapot 
javításában is fontos tényezĘk. Nyilvánvalóan a jövedelem- és foglalkoztatás növekedése 
közvetlenül hat az életminĘségre, de annak közvetett hasznáról sem feledkezhetünk meg. 
Amartya Sen (1999) említi, hogy Angliában és Walesben a születéskor várható élettartam 
nagyobb mértékben nĘtt a világháborús dekádokban. Erre magyarázatként – sok egyéb 
tényezĘ mellett – az együttmĦködés nagyobb fokát jelölte meg a szerzĘ, ami vélhetĘen 
az egészségi állapotra is kedvezĘbb hatással volt. Ezért úgy vélem, hogy a helyi gazda-
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ságfejlesztés a közösség társadalmi tĘke-jellemzĘit is javítja (együttmĦködés, részvétel, 
bizalom stb.), amely áttételesen elĘnyös hatással bír a halandóságra.

Ugyan regressziós modelljeinkben a társadalmi tĘke bizonyos aspektusait 
operacionalizáltuk, árnyaltabb, pontosabb képet csak a különbözĘ stressz- és a tényleges 
társadalmi tĘke indikátorok (pl. a bizalom, az együttmĦködés, a részvétel, a valahová tar-
tozás, az informális kapcsolatok stb.) ismerete nyújthat. Tapasztalhattuk, hogy például az 
önbántalmazás területi eloszlása erĘteljes kulturális beágyazottsággal bír, így ennek alkal-
mazása, mint társadalmi tĘke indikátor, igencsak megnehezíti a valós állapotok felderítését.

Érdemes kitérni a közmunkaprogramokra, amelyek számos térségben egyetlen 
munkalehetĘségként jelennek meg. A hazai vidékkutatások (NAKVI 2014) megerĘsítik 
azt, hogy az önbecsülés és a magabiztosság növelése fontos hozadéka ezen programok-
nak, viszont nem díjazza az egyéni teljesítményt. Problémaként szükséges megjegyezni 
azt is, hogy a közmunka nem jelent feltétlenül értékteremtĘ munkát, így a késĘbbi mun-
kaerĘ-piaci elhelyezkedés is kétséges. Így összesítve, az egészségre is minimális hatással 
bír vélhetĘen ezen beavatkozás.

Úgy véljük, hogy a vidéki terek, perifériák kiváló mintaterepei a korai halandóság 
kiugró értékeit képviselĘ Bodrogközi és Tokaji kistérségek. Egy, a Borsod-Abaúj-
Zemplén megye társadalmi felzárkóztatásával foglakozó stratégiai dokumentum (Kotics–
Társy 2012) említi azt, hogy a fĘbb idĘ elĘtti halálokok (keringési és daganatos halál-
okozások) csökkentése jelentĘs mértékben nem az egészségügyi ellátó rendszer feladata, 
hanem az életmód-szocio-ökonómiai státusz a fĘ befolyásoló tényezĘ. Véleményünk sze-
rint a jelenlegi kedvezĘtlen állapot nem kezelhetĘ a jövedelmi és foglalkoztatási egyenlĘt-
lenségek kezelésével, a megye ezen túl önállóan is (regionális) halandósági krízistérség, 
válsággóc mindkét nem halálozása esetében. (Különösen az összes idĘ elĘtti, a keringési 
és a külsĘ oki mortalitás tekintetében igaz ez az állítás.) Egyetértünk Uzzolival (2013), 
miszerint „a hazai foglalkoztatás több mint 20 éve tartó bizonytalanságai, a korábban 
nem tapasztalt társadalmi pozícióvesztés, a sorozatos kudarcok mentális megélésének 
adaptációs zavarai egyes társadalmi csoportok számára állandósult válsághelyzetet je-
lentenek a rendszerváltozás óta.” (Ezt véleményünk szerint kiválóan jelzik a külsĘ okok 
modelljeinek összefüggései mindkét nem esetében. De ezt mutatja a Kotics–Társy (2012) 
által említett (Borsod-Abaúj-Zemplén megyében megfigyelhetĘ) tbc-s megbetegedések19 
egyre gyakoribb elĘfordulása.)

De ennek korrekciója, ennek következményei nem orvosolhatók csupán az állástalan-
ság megszüntetésével. Komplex megoldások szükségesek a térségi egészségi kondíció 
javítása érdekében, amelyek a helyi gazdaság fejlesztésén túl az egészségügyi szolgálta-
tások és az infrastruktúra (az elérhetĘség, a hozzáférés esélyeinek biztosítása) bĘvítését 
is érintik. A meglévĘ károk kezelése végett fontos az ellátórendszer fejlesztése, míg a 
prevencióról is szót kell ejteni. A halandóság javításában komoly tartalékok vannak, ezek 
egyrészt az egészség-magatartással függenek össze, kimondottan a dohányzás visszaszo-
rítása jelentene komoly lökést a korai halandóság visszaszorításában. Ugyanakkor a civil 
szervezetek szerepét is ki kell hangsúlyoznunk. Ezek nagyobb elĘfordulása kedvezĘbb 
idĘ elĘtti halálozással jár együtt, ez különösen a férfiak esetében figyelhetĘ meg. Úgy vél-
jük, hogy akár az egészségkultúra terjesztésével, akár más tevékenységgel foglalkoznak 
ezek a szervezetek, kiemelkedĘ szereppel bírnak az ország egészét érintĘ pszichoszociális 
stressz oldásában. A civil szféra fejlesztésével és fejlĘdésével vélhetĘen Magyarország a 
kedvezĘbb egészségĦ nemzetek közé kerülhet.
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JEGYZETEK

* A kutatás a TÁMOP-4.2.4.A/2-11/1-2012-0001 
azonosító számú Nemzeti Kiválóság Program 
– Hazai hallgatói, illetve kutatói személyi támo-
gatást biztosító rendszer kidolgozása és mĦködte-
tése konvergencia program címĦ kiemelt projekt 
keretében zajlott. A projekt az Európai Unió 
támogatásával, az Európai Szociális Alap társfi-
nanszírozásával valósul meg.

1 Az alábbi két 19. századi idézet megfelelĘen ösz-
szegzi ezt a tényt. „Az élet és a halál nagyon szoros 
kapcsolatban van a társadalmi körülményekkel.” 
(Villermé n.d.) „Az orvostudomány társadalomtu-
domány, és a politika nem más, mint az orvostudo-
mány nagyobb méretben.” (Wirchow n.d.)

2 Németh (2014) a szegénységi kockázat egyik mu-
tatójaként alkalmazta ez utóbbi indikátort.

3 Ha teljesül a kitétel 1-es, ha nem, 0 értéket kap az 
adott kistérség.

4 A táblázatban használt mutatók rövidítésének fel-
oldása: mnelk – munkanélküliségi ráta, jovedelem 
– egy fĘre jutó szja-köteles jövedelem, segelyezett 
– rendszeres szociális segélyben részesítettek szá-
ma 1.000 fĘre vetítve, GDP_fo – GDP/fĘ, szgk 
– 100 lakosra jutó személygépkocsi, adozo – 
adófizetĘk aránya, analfabeta – írni-olvasni nem 
tudók aránya, ffok – felsĘfokú végzettségĦek 
aránya, hoover – Hoover index. 

5 A településsĦrĦség mutatóját az ESPON intézet mód-
szertana alapján számoltuk. Ez a területhasználati 
mutatók segítségével történik, a mesterséges felszínek 
és a mezĘgazdasági területek egy fĘre vetítésével.

6 A rövidítések feloldása a szövegben történik.
7 A cigány népesség arányát.
8 A rövidítések feloldása a szövegben történik.
9 Hiába több a megszerezhetĘ jövedelem, annak 

megszerzése humán károkkal jár. Véleményünk 
szerint a rejtett gazdaságból származó jövedelmek 
egyenlĘtlen eloszlása is kedvezĘtlen hatásokat 
eredményez. (Csakúgy, mint a hagyományosnak 
tekinthetĘ jövedelem-eloszlás mutatói.)

10 A szemely_bun a személy elleni, a kozrend_bun a 
közrend elleni bĦnelkövetések arányát jelenti. A 
bun_elkov a bĦnelkövetĘk arányát, a vesz_gyerm 
pedig a veszélyeztetett gyermekek arányát rövidíti.

11 Itt utalunk vissza a Térbeliségre vonatkozó felte-
véseinkre, a szomszédsági viszonyok kimutatását 
is fontosnak tarjuk.

12 A térbeli regressziók esetében Anselin (2005) 
alapján a W (Wald-teszt) > LR (Likelihood ra-
tio teszt) > LM (Lagrange multiplikátor) for-
mulát, valamint a Breusch-Pagan tesztet alkal-
maztuk ellenĘrzésként. Az OLS regressziónál 
a hibatagok normalitását a Jarque-Berra teszt-
tel, a homoszkedaszticitást pedig a Breusch-
Pagan teszttel végeztük, a reziduálisok területi 
autokorrelációjának mérésére pedig a Moran-féle 
I-t használtuk. A multikollinearitást az MCN mu-
tatóval mérjük. A modellek eredményességérĘl a 
térbeli változat esetében a pszeudo R2 (az OLS-nél 
a kiigazított R2), az Akaike kritérium (AIC), a Log 
likelihood és a Schwarz-féle bayes-i információs 
kritérium ad információt. (Lásd Anselin 2005, 
Bálint 2010.) Mindegyik regressziónál ismer-
tetjük a Lagrange multiplikátor információit is. 
(Természetesen az OLS változatra vonatkozóan.)

13 Az epidemiológiai átmenetet elemezve a szerzĘ 
utal a WHO kiadványára, amelyben az emésztĘ-
rendszeri halandóság szoros kapcsolatban áll a 
nemzeti jövedelemmel (is).

14 A keringési, az emésztĘrendszeri és a 
légzĘrendszeri mortalitások modelljeiben a 
heteroszkedaszticitás kiküszöbölése érdekében 
logaritmizált formulát alkalmaztunk a függĘ válto-
zó esetében. A légzĘrendszeri modell esetében el-
távolítottuk a 0 értékĦ SHA-val bíró kistérségeket.

15 Lásd a tanulmány elsĘ részében.
16 Ebben a modellben is elhagytuk a 20 kistérséget, 

ahol 2009–2011 között nem volt szándékos önár-
talom következtében beálló halandóság.

17 A konstans azt mutatja meg, hogy mekkora lenne a 
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születéskor várható élettartam, ha a független (magya-
rázó) változók 0 értéket vennének fel.

18 Marmot és Wilkinson (1999) jegyzi, hogy a földrajzi 
szempontból eltérĘ mortalitások azt jelzik, hogy a szo-
ciális-gazdasági környezet is jelentĘs mértékben járul 
hozzá az egészségi állapot minĘségéhez, hacsak nem 
feltételezzük, hogy létezik egy szelektív migráció, 
amely az egészséges embereket a „jó”, a betegeket 
a „rossz” halandóságú térségekbe irányítja. (GKI 

2003) G. Feketére hivatkozva (2006) jelezzük, 
hogy a szelektív migráció létezik, ugyan nem 
az egészséges és a beteg emberek, hanem az azt 
befolyásoló képzettség, ambíció és szegénység, 
megélhetés mentén.

19 Az 1998-as litván Human Development Report 
társadalmi betegségként aposztrofálja a fertĘzĘ 
tuberkulózist, mivel annak legfĘbb determinánsa a 
társadalmi depriváció.


