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AZ EUROPAI ELIT
HALANDOSAGANAK HOSSZU
TAVU ALAKULASA, 1000-1900*
Arany Benedek - Sari Adam

OSSZEFOGLALO

A tanulmany az eurdpai elit (uralkoddk és nemesség) tulélésének hosszu tavu
alakulasat hasonlitja 6ssze az 1000 és 1900 kozotti iddszakban. Kutatasunkhoz
egy egységesitett genealdgiai adatbazist hasznaltunk (Cummins-adatallomany,
2017;19. szazadi bejegyzésekkel kiegészitve), és évszazadonkénti, nemek szerinti és
regionalis bontasban becsult Kaplan-Meier-goérbékkel, Cox-féle ardnyos kockazati
modellekkel, valamint évtizedes, kohorsz alapu halandésagi tablakkal elemeztiik
a 20. életévet megélt populaciot. Eredményeink szerint a 11. és 17. szazad kozott
id6szakban a tulélés nagyrészt stagnalt, mig a 18. szazadtol jelentds és tartos
rektangularizacio és jobbra tolddas volt megfigyelhetd a tulélési fliggvényekben.
A ndék tulélési elénye ekkor valt kovetkezetesen kimutathatova. Regionalisan

tekintve Nyugat- és Eszak-Eurdpa kordbban és gyorsabban javult az elit varhatd
élettartama, mig a mediterran térségek (kildnodsen Italia és az Ibériai-félsziget)
késleltetett és mérsékeltebb nyereséget mutatott. Itdlia felzarkozasa a 19. szazadra
tehet6; az ibériai median életkor tartdsan elmaradt a brit szinttdél. A 17. szazad
elején ugyanakkor atmeneti visszaesés mutatkozott a varhato élettartamban, 6ssz-
hangban a haboruk és jarvanyok okozta sokkokkal. A cikk hozzajarul egy Europat
teljes egészében lefedd, idében 6sszehasonlithato elit-mortalitasi attekintéshez.

Targyszavak: halanddsagi atmenet, varhato élettartam, nemesség, jarvanyok,
haboruk, torténeti demogréafia

* A cikk alapjat a Budapesti Corvinus Egyetem intézményi TDK-jén sztletett , TuléIni a torténelmet: Halanddsagi trendek
Eurdpa elitjei kozott (1000-1900)” cimU elemzés adja.
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AZ EUROPAI ELIT HALANDOSAGANAK HOSSZU TAVU ALAKULASA, 1000-1900

BEVEZETES

Madartavlatbol szemlélve az eurdpai torténelmet, néhany szembetlnd trend
kerekedik ki az érdekl6édék szamara; ilyen példaul a varhato élettartam alakulasa,
amelynek tobb szaz éves iddintervallumon ativeld vizsgalata rendkivul ritka a
szakirodalomban. Ez tdbb okbdl is adodik, hiszen a kvantitativ kutatdasok origdja
az adatvezérelt szemlélet, és a legkorabbra datalhato feljegyzések is Angliabol
(Breckenridge & Szreter, 2012) és Franciaorszaghol (Henry, 1953) szarmaznak:
Anglidban 1538-ban Thomas Cromwell, politikus fépap, Franciaorszagban 1539-
ben |. Ferenc kiraly villers-cotteréts-i rendeletében teszi kotelezévé az egyhazi
anyakoényvezést. Az igy feljegyzett dokumentumok ellenérzése és digitalizalasa,
meég ha jo allapotban fenn is maradtak, rengeteg eréforrast és idét vesz igénybe.
Tehat a kutatasi kihivas adott, ha egy atfogo képet szeretnénk kapni az eurdpai
populacio historikus varhato élettartamarol. Az eurdpai nobilitds dokumentaltsaga
viszont elényt élvez a kdznéppel szemben, kildndsen a kdtelezd anyakdnyvezés
bevezetése eldtt, hiszen a kildnbdzd kronikasok és irnokok gyakorta jegyezték fel
az elit életében tortént fontosabb eseményeket.

Kutatasi kérdéstnk tobbek kozott emiatt is a mindenkori, 20. életévét betodltott
nemesség' (genealdgiai elit) mortalitdsara korladtozodik a 11. szazadtdl kezdddden
a19. szazad végéig. A tanulmany Eurdpara koncentral, a kontinens elitjét idében
valtozatlan régiok szerint vizsgalja, elkerllve a gyakori hatarvaltozasok okozta
problémakat, amelyek lehetetlenné tennék a térbeli és iddbeli valtozasok elemzését.
Célunk azonositani a varhato élettartam novekedésének, illetve cstkkenésének
fébb mozgatdorugoit, mint példaul a jarvanyok és nagyobb haboruk fellelheté fatalis
kovetkezmeényeit az adott populacioban jelenlévd elit kodrében. A haboruk soran
fellelhetd korai hadviselésben a nemesek a csatatéren is rendkivil fontos szerepet
toltottek be, ami az idésorokon is latszik. Neil Cummins (2017) kutatasa alapjan
1550 elétt a nemesek korulbelll 30%-a halt meg csataban, mig 1550 utan ez az
arany kevesebb mint 5%-ra zsugorodott, ebbdl is kirajzolodni 1atszik a hadaszat
dinamikus valtozasa, ahogy a nemesseég inkabb a stratégiai kidolgozas hatterébe
vonult, ezzel egyUtt kisebb kockazatnak kitéve magat.

A modellek robusztussagat tovabba biztositja, hogy széles, tobb szaz éves iddin-
tervallumon haladunk végig, igy egy-egy exogén sokk (pestishullam, nagy haboru)
nem torzitja az eredményt, azaz nem kapunk latszolagos élettartam ndvekedést
egy nagyobb krizis utan, amikor a populacio természetes jellegénél fogva helyreadll.

'Ennek okat az Adatforrasok c. alfejezetben fejtjuk ki részletesebben.
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Emellett parhuzamot vonunk az orvostudomany fejléddésével, amelynek evo-
lucidja a jarvanyok kivédésének és az esetleges bekdvetkezésiuk esetén torténd
preciz védekezésnek kulcsfontossagu elemei. A térténelem soran az ivoviz, csator-
nazas és egyéb higiéniai és fizioldgiai szUkségletek megfeleld kielégitése is fontos
tényezdje a varhato élettartam ndvekedéséhez vald hozzajarulashoz (Cutler et al.,
2006). A jarvanylgy és az orvoslas hosszu tavu parhuzamai nélkllozhetetlenek
az eredmeények értelmezéséhez. A bakterioldgiai forradalom, az oltasok és a viz-
mindség javuldsa a 19. szazadtdl latvanyosan visszaszoritotta a fertdzé haldlozast;
ezzel a tulélési gorbék jobbra tolddtak. A korai idészak félrekezelései és a modern
kdzegészség eldtti varosi kitettség ugyanakkor magyarazzak, hogy az elit elénye
sem jelent meg mindenhol és azonnal egyforman.

Elemzésunk soran kitérlink az ipari forradalom elétt végbemend mortalitasi rata
csoOkkenésének folyamatara, amelyre tobb kutatas is ramutatott kordbban (Stelter
etal., 2021 Cummins, 2017; de la Croix & Licandro, 2015). Osszehasonlitasképp tobb,
elithez kdzeli sszehasonlitasi pontot is bevonunk kutatasunkba. A brit fénemesség
id6ésorai (17-20. szazad) jol rogzitik a 18. szazad kdzepén induld javulas kezdetét
(Hollingsworth, 1977). Az eurdpai tudosok 16-20. szazadi trendjei azt mutatjak,
hogy az akadémiai elitben a ndvekedés korabban és simabban indul; az uralkododk
regionalis mintai pedig megerdsitik a 18. szazad utan kirajzolodo nyugat- és észak-
eurdpai eldnyt, és ezzel parhuzamosan a déli régiok tartos lemaradasat (Madarasz
et al., 2023; Alfani & Murphy, 2017).

SZAKIRODALMI OSSZEFOGLALO
TARSADALMI EGYENLOTLENSEGEK ES MORTALITAS

A torténeti demografiai kutatasok egyik kdzponti kérdése, hogy a felsé tarsadalmi
rétegek, a mi esetlinkben az uralkodok és a nemesek kdrében megfigyelt halando-
sagi mintazatok alapjan mennyiben lehet kdvetkeztetni az altaldnos népességben
lezajld egészségligyi és demografiai folyamatokra. Kétségtelen, hogy a magasabb
tarsadalmi statuszu személyek torténetileg kedvezébb életkdrulmények kozott éltek,
ésjobb hozzaférésuk volt az egészségligyi szolgaltatasokhoz, esetleg élelmiszerhez.
A jelenkori vizsgalatok egyértelmUen ramutatnak arra, hogy ndvekvd tarsadalmi és
jovedelmi egyenlétlenségek mellett a halanddsagi kuldonbségek is erésddnek (Bor
etal, 2017 Hernandez-Quevedo et al., 2006). Ugyanakkor korantsem egyértelmd,
hogy ez a kapcsolat a torténelem soran mindig fennallt-e, illetve milyen mértékben
volt meghatarozd a modern orvostudomany megjelenése elétt. Egyes szerzék
szerint a korai korszakokban (1750 elétt) az uralkodok és a nemesek nem tudtak
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felhasznalni vagyonukat életlk meghosszabbitdsara vagy egészséguk javitasara
az orvostudomanyban lezajld kulcsfontossagl (modern) paradigmavaltas eldtt
(Deaton, 2013b).

E kérdéskorhodz kapcsoloddan a szakirodalom két fé elméleti megkdzelitést
kindl: a fundamentalis ok elméletet (fundamental cause theory) és a divergencia-
konvergencia hipotézist (divergence-convergence hypothesis). A fundamentalis
ok elméletét Link és Phelan (1995, 1996) dolgoztak ki, akik szerint a tarsadalmi
kuldnbségek a halanddsagban idétél és tértél fuggetlenul fennmaradnak, mivel
azok az eréforrasok - példaul a tudas, a pénz, a tarsadalmi kapcsolatok, vagy a
hatalom - egyenlétlen eloszldsabdl erednek. Amig az erdforrasok feletti kontroll
egyenldtlen, addig a tarsadalmi-gazdasagi statusz és az egészség kdzotti szakadék
is tartosan jelen lesz.

Ezzel szemben Antonovsky (1967) divergencia-konvergencia hipotézise azt
feltételezi, hogy a halanddsagi kuldnbségek torténeti tavlatban valtozékonyak:
bizonyos korszakokban ndvekedhetnek, maskor mérséklédnek, sét akar meg is
fordulhatnak. Vallin és Meslé (2005) azt allitja, hogy a térténelem egymast kdvetd
divergencia és konvergencia szakaszok sorozata. A divergencia-konvergencia
hipotézis szerint a tarsadalmi egyenldtlenségek az egészségiadllapotban nem allan-
ddak, hanem a tarsadalmi és gazdasagi kérnyezet fuggvényében modosulnak. Az
egészségugyiadtmenet kuldnbdzd szakaszaiban megjelend Uj vivmanyok, példaul a
fertézd betegségek leklzdése a divergencia fazisat eredményezték, mivel elészor a
tobb eréforrassal rendelkezd tarsadalmi rétegek férnek hozza az Ujitasokhoz. Ezt a
konvergencia fazisa kdveti, amikor az elényok eljutnak a tarsadalom tdbbi részébe
(Vallin, 2013). A divergencia fazisara empirikus példat nyujt Bengtsson és szerzé-
tarsainak (2020) kutatdsa, amiben kimutattak, hogy Svédorszagban a tarsadalmi
statusz és az egészseég kdzotti kapcsolat csak az 1950-es évektd! kezdddden valt
érzékelhetdvé. Ez arra utal, hogy a halanddsag tarsadalmi egyenlétlensége a mo-
dernjoléti allam, a szocidlis juttatasok és az orvostudomany fejlédésének terméke.
Ezért a szerz6k a 20. szazadi folyamatok miatt javasoltdk a divergencia-konver-
gencia hipotézis atnevezését divergencia-konvergencia-divergencia hipotézisre
(Bengtsson & Van Poppel, 2010).

A torténeti elemzések célja ezért nem az elit halanddsagi adataibdl az egész
népessegre vonatkozo kdzvetlen kdvetkeztetések levonasa, hanem az idébeli tren-
dek, valamint a demografiai atmenet dinamikajanak feltarasa. Mind a fundamentalis
ok elmélet, mind a divergencia-konvergencia hipotézis szerint a felsé tarsadalmi
rétegek halandosagi mintazatai elére jelezhetik azokat a hosszu tavu valtozasokat,
amelyek késdbb a teljes népességre is kiterjednek.
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A VARHATO ELETTARTAM TORTENETI ALAKULASA

A tarsadalmi elit, kUlondsen az uralkodok és a nemesi rétegek varhato élettarta-
manak alakuldsa a kézépkortodl a kora Ujkorig nem volt linearis folyamat. A hosszu
tavu trendet jelentds ingadozasok, valsagok és atmeneti ndvekedések jellemezték.
Szamos kutatds kimutatta, hogy a17. szazadig nem figyelhetd meg tartds emelkedés
az uralkodok és nemesek varhato élettartamaban (De la Croix & Licandro, 2015;
Cummins, 2017), ami alatdmasztja a Malthus-féle stagnacios korszak elméletét,
vagyis azt, hogy a halanddsag és termékenység hosszU iddn at dnszabalyozo,
egyensulyi dllapotban maradt.

A tartés ndvekedés jelei az elit kdrében csak a 17. szazad végén kezdtek megje-
lenni (De la Croix & Licandro, 2015; Cummins, 2017; Stelter et al., 2021; David et al.,
2010). Ez a folyamat joval megeldzte az ipari forradalom kezdetét, amely csak a 18.
szazad masodik felében bontakozott ki. A jelenség arra utal, hogy a korai halanddsagi
atmenet nem kizarolag az iparosodas €s a gazdasagi ndvekedes kdvetkezmeénye
volt, hanem mar korabban, a felsd tarsadalmi rétegek kérében megkezdddott.
Tobb kutatd ezt a human téke ndvekedésével magyardzza (Johansson, 2010; De
la Croix & Licandro, 2015).

Mokyr (2002) szerint a tartos gazdasagi és tarsadalmi ndvekedés alapfeltétele a
,hasznos tudas” (useful knowledge) felhalmozddasa, amely két egymast kiegészitd
elembdl all: a propositional knowledge (,Miért mikodik valami?”) és a prescriptive
knowledge (,Hogyan kell megvaldsitani, hogy mukodjon?”). A torténelem folya-
man sokaig e két tudasforma elszigetelten létezett egymastdl, igy az innovaciok
nem tudtak egymasra épulni. A felvildgosodas koraban azonban, ahogyan Mokyr
(2009, 2016) hangsulyozza, ezek a tudasformak taldlkoztak, ami lehetédvé tette a
technoldgiai és tudomanyos fejlddés dnfenntartdva valasat. A korszak egyben a
tarsadalom nyitottsagat is elémozditotta az Ujitasokra: az intézmények, ktldndsen
a brit politikai rendszer, aktivan védték az innovacio szabadsagat, megakadalyozva,
hogy az elit elnyomja az Ujitasokat. E folyamatok 6sszessége magyardzza, hogy
a tartds ndvekedeés és az élettartam-ndvekedésre épuld modernizacio elséként
Nagy-Britannidaban bontakozott ki (Mokyr, 2009).

A 17. szazad végén és a 18. szazad elején bekdvetkezett hirtelen ndvekedést
a varhato élettartamban a demografiai szakirodalom azzal magyarazza, hogy a
haldlesetek egyre inkdabb az idésebb korosztalyok felé tolodtak el, amit a tulélési
gorbék rektangularizacidja mutat. A rektangularizacio a modern halandodsagi at-
menet egyik korai eléjele: azt jelzi, hogy a fiatal- és kdzépkoru halanddsag csokken,
mikdzben az élet végének idépontja egyre koncentraltabban jelenik meg az idésebb
életkorokban. Ezzel egyidében azonban az emberi élettartam felsé hatdra nem
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nétt, ami De la Croix és Licandro (2015) szerint arra is utal, hogy a 17-18. szézad
fordulojan bekovetkezett halandodsagi csdkkenést nem bioldgiai valtozasok okoz-
tak. Ezzel szemben Livi-Bacci (1991) nézépontja szerint a fertézések és jarvanyok
visszaszorulasa igenis utalhat bioldgiai valtozasokra.

Nemek szerint vizsgalva a folyamatot, a néi elit kdrében a varhato élettartam
javulasa késébb indult el. Kendall és szerzdtarsai (2021) és David és szerzdtarsai
(2010) kimutattak, hogy a ndk kérében csak a 18. szazad elején figyelheté meg
szisztematikus javulds a halanddsagi mutatdkban. Ennek egyik fé oka az intéz-
menyes babaképzés kibontakozasa a 18. szazadban, ami csdkkentette a szulési
komplikaciokat és mérsékelte a csecsemdhalanddsagot. Ez azt jelenti, hogy a ndk
atlagosan hosszabb ideig maradnak termékenyek, ami sokkal erésebb elérejelzdje
az életre szol6 reproduktiv sikernek, mint kildénb6zé szociodkondmiai faktorok
vagy a szUletési kohorszhoz tartozas (Korpelainen, 2000). Erdemes megemliteni
azonban, hogy a szUulési kockazatok még igy is nagyon jelentdsek maradtak, és a
hatasuk egyaltaldan nem elhanyagolhato a szulfonamidok? 1936-0s bevezetéséig.

Wrigley és Schofield 1981-es Uttdérd munkaja, ami a teljes népességet és nem csak
a nemeseket vizsgalta, ravildgitott arra, hogy a preindusztridlis Anglia népesedési
dinamikajat alapvetden a realbérek és a termékenység kdzodtti szoros, am iddben
eltolt kdlcsdnhatads hatarozta meg. Az adatokban lathaté trendek egyértelmien
igazoltdk, hogy a lakossag életszinvonalanak valtozasai, mintegy fél évszazados
késéssel, szisztematikus hatast gyakoroltak a bruttod reprodukcios ratara. Ez a ,pre-
ventiv gatként” ismert® mechanizmus azt mutatja, hogy a tarsadalom a hdzasodasi
és gyermekvallalasi szokdsok tudatos vagy 6szténds modositdsaval rugalmasan
alkalmazkodott a gazdasagi konjunktirakhoz. A18. szazad masodik felétél azonban
a realbér és a varhato élettartam gorbe egyidejd és tartds ndvekedése egy olyan
strukturalis atrendezédést sejtet, ahol a hagyomanyos demografiai korlatok és a
gazdasagi kényszerek kdzotti merev kapcsolat lazulni kezdett. Mindez arra utal,
hogy az angol népesség mar az ipari forradalom technologiai attorései eldtt tullé-
pett a puszta bioldgiai determinaltsagon, megteremtve a demografiai egyensuly
egy Uj formajat. A gazdasagi fellendilés és a népesedési valaszok kdzotti ezen

A szulfonamidok az elsé szisztematikusan alkalmazott, szintetikus antibakterialis gyogyszercsalad, amelynek attorését
az1930-as évek kozepén a Prontosil nev(i készitmény hozta el. A modern antibiotikumok (példdul a penicillin) elterjedése
el6tti korszak legfontosabb terdpids eszkozei voltak. A szllészetben azért jelentettek sorsfordito valtozast, mert rendkival
hatékonyan gy6zték le a gyermekagyi lazért felelés Streptococcus fertézéseket, amelyek kordbban a korhazi sztlések
sordn gyakran haldlos kimenetel(iek voltak.

* Thomas Robert Malthus (1766-1834) angol kozgazdasz elméletére utal, mely szerint a népességnovekedést az eré-
forrdsok (élelem, jovedelem) korlatossdga szabalyozza. Az elmélet két f6 mechanizmust kulonit el: a haldlozast noveld
L,pozitiv gatakat” (példdul éhinség, jarvanyok) és a sziletésszamot mérsékld ,preventiv gatakat” (példaul a hdzasodas
elhalasztdsa vagy a gyermekvallalds korlatozésa gazdasagi visszaesés idején).
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komplex viszonyrendszer ismerete elengedhetetlen ahhoz, hogy megértstk a
szélesebb tarsadalmi rétegek és a privilegizalt csoportok kdzotti eltérd fejlddési
utakat (Wrigley & Schofield, 1981).

Osszességében a tarsadalmi elit kdrében tapasztalt halanddsagijavulds a17-18.
szazad fordulojan azt jelzi, hogy a demografiai atmenet korai szakasza mar az
ipari forradalom elétt megkezdddott. Az uralkodok és a nemesek életkilatasainak
javuldsa a modernizacio eléfutaraként értelmezhetd, mivel a tudas, az életmaod és
az egészségugyi viszonyok fokozatos fejlédése eldkészitette a modern gazdasagi
novekedés feltételeit.

TORTENELMI SOKKOK - JARVANYOK, HABORUK,
GAZDASAGI ATMENETEK

Atorténelmi események, kuldndsen a haboruk és a jarvanyok dontd hatast gyako-
roltak a halanddsagi mintazatokra és a varhato élettartam alakuldsara Eurdpaban.
A kdzépkor és a kora ujkor legpusztitobb demografiai valsagait a pestisjarvanyok
egyre nem mulo ciklusai okoztak, amelyek nemcsak hatalmas emberveszteséggel
jartak, hanem mélyrehatd gazdasagi és tarsadalmi kdvetkezményekkel is. Az 1347
651352 kozott pusztito fekete haldl Eurdpa lakossaganak 30-60%-a esett dldozatul,
ami akar 50 millié haldlesetet is jelenthetett. A népesség szamanak ilyen mértékd
visszaesése a kontinens gazdasagi szerkezetét is atalakitotta: a munkaeréhiany
kovetkeztében a mezdgazdasagi termelés visszaesett, ugyanakkor a tulélé pa-
rasztok munkaja felértékel6dott, és a redlbérek szamottevéen ndvekedtek (Clark,
2007; Pamuk & Shatzmiller, 2014).

A bérek emelkedése csokkentette a jovedelmi és tarsadalmi egyenlétiensége-
ket, ezaltal a pestis egalizald hatassal jart a 14. szazadban. Ugyanakkor a késébbi
pestishulldmok esetében ez a hatas mar nem ismétlédott meg (Alfani & Murphy,
2017). A kutatadsok szerint a fekete halal hosszu tavon strukturalis dtrendezddést
inditott el, amely hozzajarulhatott az Ugynevezett Great Divergence kialakuldsa-
hoz, vagyis ahhoz a folyamathoz, amelynek sordn Eurdpa fokozatosan gazdasagi
folénybe kertlt Azsidval szemben. Az egyik magyardzat szerint Eurépaban a pestis
egy magas halanddsag - magas jovedelem tipusu malthusi egyensulyt hozott létre,
mig Azsidban egy alacsony halandosdg - alacsony jovedelem palya maradt fenn
(Alfani & Murphy, 2017; Voigtlander & Voth, 2012; Pamuk, 2007). Ez a klldnbség
hosszU tdvon hozzajarulhatott Eurdpa gazdasagi modernizaciojanak és tarsadalmi
mobilitdsanak gyorsabb Uteméhez.

A pestis hatdsa azonban térben és idében nem volt egységes. Az Azsidbdl
érkezé jarvany elsd nagy hulldma 1347-t61 1352-ig pusztitott a kontinensen, bar
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utolagos kisebb hulldmai sem elhanyagolhatdak. A fekete haldl egész Eurdopan
végigsoport, igy Jedwab és szerzdtarsainak (2022) becslése szerint nagyjabol
40%-kal csdkkentette a lakossag szamat Nyugat-Europaban. A mortalitas teru-
letileg erdsen szorddott, elsdként Italiaban, kilonodsen Szicilidban, Firenzében és
egyéb varosokban, tipikusan 50% felettire becsulték a pestis lakossagcsdkkentd
hatasat. Angliat 1348 juniusadban érte el ajarvany, majd egy évvel késébb kiterjedt a
Brit-szigetek egészére, igy a feljegyzések szerint a lakossag kdzel 55%-a esett dldo-
zatul a pestisjarvanynak. Franciaorszagban, Spanyolorszagban és Skandinavidban
hasonldan magas, 50-55% kordli halanddsagot taldltak, mig a Németalfoldon,
Kozép-Eurdpaban és Portugalidban ennél alacsonyabb, 20-35% volt a jellemzé.
Erdemes megjegyezni még a varos-vidék aspektusabdl a jarvany hatasait, amely
terUleti egységek kdzodtt nem volt jelentds klldnbség a cikk szerint, mivel a bakté-
riumot hordozo patkanyok és bolhdk mindenhol jelen voltak (Jedwab et al., 2022).
Ezzel szemben a 17. szazadi jarvanyok kildndsen Dél-Eurdpat sujtottak, és je-
lentds regiondlis eltéréseket idéztek eld. Alfani (2013) kimutatta, hogy a 17. szazadi
pestisjarvanyok a mai Olaszorszag teruletén a népesség kdzel 30%-anak pusztulasat
okoztak, amidrasztikusan visszavetette az orszag gazdasagi termelését. Azok a te-
rUletek, amelyeket a jarvanyok sulyosabban érintettek, tartds gazdasagilemaradasba
kerUltek a kevésbeé érintett régiokkal szemben. Ez a folyamat vezethetett a kutatok
szerint részben az Ugynevezett Little Divergence kialakuldsahoz, vagyis Dél-Eurdpa
relativ gazdasdgi lemaradasahoz Eszaknyugat-Eurépahoz képest (Alfani, 2013).
Még a 18. szazadban is a lakossag jelentds része élhetett a létfenntartasi kliszob
kozelében. Az alacsony kaloriabevitel gyengébb fizikumon keresztul nagyobb ferté-
zésérzékenyseéghez vezetett, magasabb halandosagot eredményezve. Pontosabban
akronikus éhezés testsulycsdkkenést, izomtdémeg-vesztést ésimmunrendszer-gyen-
gulést okoz, a vashiany vérszegénységhez vezet, a C-vitamin-hiany a skorbut veszé-
lyét ndveli, a Bl-vitamin-hidny Beriberi-betegséget, a B3-vitamin-hiany pellagrat,
ajodhiany pedig golyvat okozhat. Az alultdplaltsag tehat egy kulcsmechanizmusa
és jelentds korlatja volt a demografiai egyensulynak a preindusztridlis Europaban
(Fogel, 2004). Ezt a korlatot a 19. szazadi javuld mezdgazdasagi termelékenység
és élelmiszer-ellatas enyhitette, azonban a19. szazad masodik felétdl az orvostudo-
many és a kdzegészséglgy fejlédése nagyobb mértékben jarult hozza a csdokkend
halandosaghoz, mint a puszta kaldriabevitel (Deaton, 2013a; Riley, 2001).
Anemesség korében viszont kdzel sem volt ekkora sulya a taplalkozasnak, ugyanis
ez a tarsadalmi réteg volt mindig torténelmi korszaktdl flggetlenul a legtaplaltabb.
A béséges taplalkozas megvédte a nemességet a gyengébb betegségektdl, amik a
népesseg tobbirészét jobban fenyegették az alultaplaltsag miatt, azonban a sulyosabb
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betegségek, mint példaul a pestis, a himld, a malaria vagy a tifusz nem diszkriminaltak
taplalkozas szerint, sigy a kilonbdzé étkezési szokasok valtozasanak nem volt hatasa
a halanddsagra a nemesség korében (Bengtsson et al., 2004). Emellett Livi-Bacci
(1991) tanulmanya alapvetéen megkérddjelezi a hagyomanyos malthusianizmus,
illetve a Thomas McKeown altal képviselt paradigmat, amely az élelmiszer-ellatas
javulasat tekinti a torténelmi demografiai ndvekedés és a halanddsdagcsdkkenés
elsédleges mozgatérugojanak. A kutatas ravilagit, hogy hosszu tavon nincs egyér-
telmU ok-okozati 6sszefliggés az alultaplaltsag és a magas halanddsag kozott. A 18.
szazadban bekdvetkezett robbanasszer(i demografiai ndvekedés és a halanddsagi
atmenet meginduldsa szintén nem magyarazhato a taplalkozas mindseégi javulasaval.
Ekkoriban az Uj, magas hozamu, de egyhangubb taplalkozast eredményezd ndvények
(burgonya, kukorica) elterjedése és az Uj foldek megmdvelése ugyan mérsékelte a
legsulyosabb éhinségek gyakorisagat, de az atlagos életszinvonal, a redlbérek és a
husfogyasztas Europa jelentds részén valdjaban csdkkent, amit a katonaorvosi feljegy-
zésekbdl kimutathato testmagassag-csokkenés is igazol. A demografiai egyensulyt
a tarsadalmak ezen idészakokban inkabb a hazassagkotési szokasok (nupcialitas)
és a csaladalapitas szabalyozasaval - a fogantatasok késleltetésével - tartottak
fenn a rendelkezésre allo eréforrdsok (fold) fuggvényében, elkerlilve ezzel a halalos
tulnépesedést. Mindezek mellett a mortalitds csokkenésében a legnagyobb hatast
a sulyos betegségek eltlinése és visszaszorulasa, valamint ezaltal a halandosagi kor-
profil megvaltozasa fejtette ki, ami elsdsorban a csecsemdk és gyermekek tulélését
javitotta (Livi-Bacci, 1997). A pestis a 18. szazadra szinte teljesen eltlnt Eurépabdl;
a himlé a 18. szazadtol fokozatosan gyermekbetegséggeé valt, és 1796-ban Edward
Jenner kifejlesztette ellene a vakcinat; a 19. szdzadban a mocsarak lecsapolasa és
a szunyogtenyészé helyek felszamolasa jelentésen visszaszoritotta a malariat; a 19.
szazad vége felé a tifusz is teljesen visszaszorult a higiéniai forradalomnak (példaul
varosi csatornazas, tiszta ivoviz) koszonhetden (McKeown, 1976).

A haboruk szintén jelentds, bar kevéshbé tartos hatast gyakoroltak az elit és az
altaldnos népesség halanddsagara az idé elérehaladtaval. Cummins (2017) tanul-
manyaban kiemeli a korai, 16. szazad elétti haboruk hidnyos feljegyzéseit, melyre a
nemesi hadviselési szokasok miatt kilonos figyelmet szentelt, hiszen az idésorban
megjelend fluktuaciok valoszindsithetden ennek tudhatok be. Ezt a statisztikdban
hires szUletésnap-problémaval* probalta azonositani, amely modszertant az egy-

* Avaloszintségszamitds azon elméleti 6sszefiiggése, mely szerint egy 23 fés véletlen mintdban mar 50%-nal magasabb
avalészintisége annak, hogy legalabb két egyén sztletésnapja egybeesik. A jelenség hétterében a lehetséges parositasok
szamanak kombinatorikus ndvekedése dll: 23 f6 esetén 253 kilonboz6 par képezhetd, ami jelentésen ndveli az egybeesés
statisztikai esélyét a minta elemszémahoz képest.
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beesd haldlozasok tesztelésére hasznalt. Ezzel sikerUlt beazonositania tobb csatat
- példaul Agincourt 1415, Crécy 1346, Flodden 1513, Towton 1461 (Cummins, 2017).

A hadviselésben megjelend valtozast Elias (1987) tanulmanya is aldtamasztja, ami
alapjan a kézépkorban a harci duh, a fizikai erészak és az allandd harckésziltség a
lovagi élet és presztizs mindennapos, elengedhetetlen része volt. Az allami (kiralyi)
monopoliumképzddes és a hatalom kdzpontositasa nyoman azonban ez az erészak
kiszorult a mindennapokbdl. A nemesek bekerlltek az udvari tarsadalomba, ahol
az életben maradas és az érvényesulés feltétele immar nem a fizikai harc, hanem
az indulatok és affektusok szigoru, allando szabalyozasa lett (Elias, 1987).

Egy a tuddsokat, mint az elit egy masféle (bar valdszinlleg nem diszjunkt)
részhalmazat vizsgalo cikkben Stelter és szerzétarsai (2021) is kimutattak néhany
halandodsagra gyakorolt hatast, amely a haboruk és csatak okozta veszteségeknek
tudhatok be. A szerzék a 30 éves korban varhato élettartamot (tovabbiakban e, )
vizsgaltak 25 éves iddintervallumokkal, amelyekben harom jol elktlonuld rész
rajzolodik ki: (@) 1580-1630 kdzott zuhanas, (b) 1630-1750 kdzoétt helyreallds, majd
(©) 1750 utan folyamatos emelkedés, megszakitas nélkul.

a) A zuhanas id6szakaban az e,  gorbe mentén négy fontosabb és kimutathato
haborut azonositottak, nevezetesen: a német paraszthaborut, a harmincéves haborut,
a hétéves haborut és a forradalmi haborukat. A zuhanas (1580-1630) mélypontja a
harmincéves haboru és a masodik pestisjarvany egybeeséséhez kotddik; nemcsak a
haboru kdzvetlen veszteségei, hanem annak a kdzvetett hatasai (élelmiszer-ellatasi
zavar, éhinség, jarvanyok urbanizalt kornyezetben) is érdemben rontottadk a tulélést.
Ez a 30 éves korban varhato élettartam gorbe alakjaban is megmutatkozik, misze-
rint az 30 évrdl 27-re csdkkent ebben az idészakban a tudosok kdzott. A szerzok
korabeli példdakon mutatjak be, hogyan bénult meg az egyetemi élet a megszallas
és a rekvirdlas alatt (fizetések elmaradasa, kitelepulés). A dekompozicid szerint a
veszteseg dontéen 60 év alatti korcsoportokat érintette (30-59), mig a nagyon
id6ések hozzajaruldsa kicsi, mert kevesen élték meg ezt a kort.

b) A helyredllds folyamata (1630-1750) lassu, kdzel egy évszazad kellett a
hdboru/pestis el6tti varhato élettartam szintek visszanyeréséhez, és ezt konnyl
lenne tévesen ,korai modernizacioként” félreértelmezni, ha a krizis el6tti szakasz
nem lenne az idésorban.

©) 1750 utan a 30 éves korban varhat¢ élettartam gorbe (e, ) a becslések
szerint 7,5 évvel n6tt 1900-ig, és nem latszik tartds haborus trendtorés a gorduld,
kétdimenzids simitas mellett. A minta belsd heterogenitdsa ugyanakkor fontos: a
medikus tudosok kozel egy évszazadon at lemaraddk nem-medikus kollégaikhoz
képest (foglalkozasi kitettség), de ez a kildnbség a 19. szazad végére eltlnik.
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A szerz8k megjegyzik tovabba, hogy 1600 el6tt a pontbecslések ingadoznak és
a konfidencia-intervallumok szélesek (kis elemszam), emiatt a német paraszthabort
hatasa ebben az iddszakban bizonytalanul itélhetd meg. A konkluzidjuk az, hogy
elsd lépésben a 17. szazad eleji haboru-jarvany kombinacié 1atvanyos csdokkenést
okoz, azutan lassu helyredllas kovetkezik, majd 1750-t6l kezdve megakadas nélkul
emelkedik a tudosok 30 éves korban varhato élettartam goérbéje, és nem lathatd
kapcsolat a késébbi haboruk és a kutatok tulélése kozott a valtozd hadviselési
szokasok és a tudosok csokkend részvétele miatt (Stelter et al., 2021). A kdvetkezd
fejezetben részletesen bemutatjuk a kutatas soran felhasznalt adatforrdsokat, a
mintavételi kritériumokat, valamint az elemzéshez hasznalt adatbazis 6sszedllita-
sanak és tisztitdsanak modszertani lépéseit.

ADATOK
ADATFORRASOK

Kutatdsunk alapjat a Cummins (2017) altal létrehozott, nagy méretd, genealdgi-
ai adatbazis képezi. AdatgyUjtésének célja az eurdpai elit, vagyis az uralkodok,
nemesek és arisztokratak élettartama hosszu tavu alakuldsanak vizsgalata volt a
kdzépkortol a modern kor hajnaldig. Cummins a legfontosabb genealdgiai forra-
sokbdl, tdbbek kdzdtt a Genealogical and Heraldic Dictionary of the Peerage and
Baronetage, az Official Genealogical and Heraldic Baronage of England, valamint
a Pedigrees with Index of London Citizens (1600-1800) gyUjteményekbdl allitotta
Ossze adatbazisat, amely az eurdpai nemesi csaladok tdbb szaz éves életadatait
és rokoni kapcsolatait tartalmazza.

Az eredeti adatbazis tobb mint 1,3 milli¢ adatpontot foglalt magdban, amelyek
kdzUl Cummins az adattisztitas soran kizarta azokat a megfigyeléseket, amelyeknél
a szuletési év, haldlozasi év vagy életkor hianyzott, illetve ahol a forrasok ellent-
mondasos informacidkat tartalmaztak. gy 167 266 teljes megfigyelés maradt a
800 és 1849 kozotti iddszakbol. A kutatd a gyermek- és csecsemdhalanddsag
torzitd hatasainak kiklszobolése érdekében az elemzéseit kizardlag a 20 éves kor
felett elhunyt személyekre korlatozta, ami egy 115 650 fés mintat eredményezett.

A jelen elemzésiinkben a Cummins-féle adatbazist kiegészitettik a Wikitree
online genealdgiai adatbazisbdl szarmazo informaciokkal, amelyek segitségével
732 j,19. szazadi megfigyelést illesztettink be. A Wikitree adatai szerkezetUkben
és tartalmukban illeszkednek a Cummins-adatbazishoz, mivel szlletési és halalo-
zasi datumokat, valamint csaladi kapcsolatokat tartalmaznak. A kiegészités soran
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a duplikdlt bejegyzéseket eltavolitottuk, és csak az évpontossaggal rendelkezd
megfigyelések kerUltek a végsd adatbazisba.

A forrasadatok minésége a legkordbbi idészakokban, kiléndsen 1000 eldtt
erésen bizonytalan, ezért az 1000 elétt szlletett személyeket elhagytuk az elem-
7ésbdl. Ennek eredményeként a végsd adatbazis 109 600 megfigyelést tartalmaz,
amelyek idében és térben egyarant jol lefedik Eurdpa fébb régidit a kdzépkortol
egészen a 19. szazad végéig.

1. dbra: Az adatbazisban taldlhato orszagok €s tertletek régios besorolasa
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Az elemzés soran feldolgozott valtozok a kdvetkezdk: szlletési év, haldlozasi év,
halalozaskori életkor, nem, orszag (@ mai dllamhatarok szerint besorolva), valamint egy
régiovaltozo, amelyet az orszagadatok alapjan hoztunk létre (7. gbra). A régiok kiala-
kitdsanal figyelembe vettik a torténelmi dllamhatdrokat és az egyes tertletek kozotti
gazdasagi-tarsadalmi kapcsolatokat, tovabba az egyes orszagok megfigyelésszamat
is annak érdekében, hogy minden régidhoz elegendd nagysagu minta tartozzon.

MINTAVETELI TORZITASOK

Cummins (2017) hangsulyozza, hogy a genealdgiai forrdsok nem reprezentaljak az
altalanos népességet, mivel az elit csalddfai a hosszabb életl és sikeres leszarma-
zottakat felUlreprezentaljak. Ez az Ugynevezett survivorship bias, amikor csak azok
az egyének kertinek feljegyzésre a torténelmi forrasokban, akik kelléen sokaig éltek
ahhoz, hogy valamilyen tarsadalmi, politikai vagy csaladi esemény révén nyomot
hagyjanak a genealdgiai nyilvantartasokban. Ennek kdvetkeztében az adatbazisok-
bdljellemzéen hianyoznak azok, akik fiatalon, kildndsen gyermek- vagy ifjukorban
haltak meg, igy ezek a forrasok természetiknél fogva a hosszabb élet(, sikeresebb
és magasabb tarsadalmi statuszu személyeket felllreprezentaljdk. Ez a torzitas a
genealdgidkat hasznald torténeti demografiai kutatasok egyik legfontosabb korlatja,
amelyet az eredmények értelmezésekor mindig figyelembe kell venni (Colasurdo &
Omenti, 2024; Calderon-Bernal et al., 2023; Stelter & Alburez-Gutierrez, 2022). A
mintavételi korlatok ellenére azonban az adatbazis kildndsen értékes a hosszu tavu
halanddsagi trendek elemzéséhez, mivel a felsd tarsadalmi rétegek adatai gyakran
a demografiai valtozdsok korai indikatorai. A Wikitree-adatokkal kiegészitett minta
lehetéve teszi a folyamatok nyomon kdvetését egészen a 19. szazad végeéig, igy
hidat képez a preindusztrialis és a modern korszak halanddsagi mintazatai kozott.
Az adatbazis mindségének értékelése soran megvizsgaltuk mind a sztletési, mind
a halalozasi évszamok pontossagat. Amikor egy évszammal kapcsolatban valamek-
kora bizonytalansag van, akkor a forrasokban hajlamosak voltak azt egy nullara
vagy egy otre végzddd szamra kerekiteni (Whipple-index), ezért kiszamitottuk,
hogy az évszamok hany szazaléka végzédik nulldra vagy dtre, és hogyan valtozott
ez az arany az idében. Mivel az évszamok utolsd szamjegyének idedlis esetben
egyenletes eloszlasbol kellene szarmaznia, egy pontos év-adatokat tartalmazo
adatbazisban a nullara és otre végz6ddd évszamok ardanya 20% korul varhato. Az
ilyen évszamok szama binomialis eloszlasu valdszinlségi valtozdnak tekinthetd,
igy a megfigyelések szamanak ismeretében meghatarozhatd, hogy az adott arany
milyen intervallumba esik az esetek 95%-ban.
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2. abra: A nulldra vagy 6tre végzodd évszamok aranya az adatbazisban sziletési periodus szerint,
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Forrds: Cummins (2017) és Wikitree; sajat szamitdsok.

A 2. dbran lathato, hogy mig a haldlozasi évszamok esetében ez az arany a teljes
vizsgalt idészakban a varhatd 20%-os érték kortl mozog, addig a szlletési évek
esetében a korai idészakokban jelentds eltérés figyelheté meg. Ez arra utal, hogy
a szlletési évszamok egy része nem pontos, hanem kerekitett vagy becsult adat.
A pontatlansag kuldondsen a kdzépkori és kora Ujkori megfigyelésekben jellemzd,
ahol a forrasok gyakran csak hozzavetdleges sziletési évre utalnak.

A két idésor kozotti kilonbség a19. szazad elejére szlinik meg teljesen, ekkorra
a szUletési évszamok mar elérik a haldlozasi évek pontossagat. A 18. szazadban
azonban még kisebb mértékben fennall a becsult évszamok jelenléte. Mindez
arra utal, hogy a szlletési datumok pontossaga fokozatosan javult az idében, ami
dsszhangban all az adminisztrativ és egyhazi nyilvantartasok fejlédésével.

Feltételezhetd, hogy a becsult sziletési évszamokbdl szamitott életkorok mind-
két irdnyban torzithatjdk az abbodl szamitott életkort, de mivel a hibak varhatdan
véletlenszerlien oszlanak meg nulla korul, atlagosan nem okoznak szisztematikus
torzitast a késdbbi becslésekben.
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LEIRO STATISZTIKAK

Az ] tablazat eredmeényeibdl kiolvashatd, hogy a nemek eloszlasa az adatbazisban
erésen flgg a régiotol. A Benelux-allamokban és Kézép-Eurdpaban viszonylag ki-
egyensulyozott a minta (a férfiak aranya 55,8%, ill. 56,6%), mig a Balkan térségben
(68,1%), Kelet-Eurdpaban (70,5%) és az Ibériai-félszigeten (65,5%) kifejezetten férfi
tobbség lathatd. Ennek okait a tanulmany Mellékletben kertlnek fejtjuk ki.

1. tabldzat: A megfigyelések nemek szerinti megoszlasa régionkent (%)

Férfiak N6k )
Régio szama aranya (%) Szama aranya (%) Usszesen
Balkan 250 68,1 117 31,9 367
Benelux 3191 55,8 2523 44,2 5714
Brit-szigetek 52943 66,1 27 105 339 80048
Franciaorszag 5749 65,9 2981 34,1 8730
Ibériai-félsziget 765 65,5 403 34,5 1168
Itdlia 598 67,3 291 32,7 889
Kelet-Europa 710 70,5 297 29,5 1007
Kozép-Eurdpa 4703 56,6 3603 43,4 8306
Kozép-Kelet-Eurdpa 967 72,7 364 273 1331
Lengyelorszdg és Baltikum 477 67,5 230 32,5 707
Skandindvia 858 64,4 475 35,6 1333
Osszesen 71211 65,0 38389 35,0 109 600

Forrds: Cummins, 2017 és Wikitree; sajat szamitasok.

Az id6 elére haladtaval, ahogy a 2. tablazat is mutatja, a férfiak ardnya csdkken,
gy a minta a 19. szazadra jobban kiegyenlitédik (a 1. szazadhoz képest a mintan
bellliarany 24,1 szazalékponttal csdkken). A jobb dokumentaltsagnak kdszonhetden
egy, a megfigyelések szamat érinté trend is kirajzolddni 1atszik. A megfigyelések
szamanak eloszlasa az évszazad fliggvényében balra elnyuld (1dsd a Melléklet M2.
abrajat), igy megbizhatobb becsléseket lehet késziteni a késébbi évszazadokra
a nagyobb mintanagysdagnak kdszonhetéen. Tovabba a 19. szdzadban jelenlévd
medgfigyelések szamanak csdkkenése magyarazhatd a Cummins (2017) altal [étre-
hozott adatbazis 1850-es lezardsaval, masrészt azzal, hogy a Wikitree-bdl képzett
adatbazis adataibdl erre az idészakra kevesebb all rendelkezésre.
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2. tabldzat: A minta fobb jellemzdi évszazadonként

Evszizad Megfigyelések Atlag haldlozési életkor (életév) Nemek aranya (%)
szama  aranya (%)  férfiak nék dsszesen férfiak nék

11. 1259 1,1 54,0 53,4 539 81,8 18,2
12. 2257 2,1 53,3 55,2 53,7 78,2 218
13. 3820 35 52,2 52,0 52,2 75,4 24,6
14. 5780 5,3 52,1 52,9 52,3 73,7 26,3
15. 7800 71 56,0 54,8 55,6 71,8 28,2
16. 19830 18,1 56,8 54,7 56,1 66,7 33,3
17. 29909 273 55,1 54,8 55,0 64,5 355
18. 24507 22,4 60,9 62,0 61,3 60,5 39,5
19. 14438 13,2 60,9 62,0 61,4 57,7 42,3
Osszesen 109 600 100,0 57,0 57,6 57,2 65,0 35,0

Forrds: Cummins (2017) és Wikitree; sajat szamitasok.

A haldlozasi atlagéletkor (2. tablazat) a vizsgalt iddszak elsé hét évszazada-
ban viszonylag stabil maradt. A 11. és 17. szazad kdzott mind a férfiak, mind a nék
esetében az atlagos haldlozasi életkor 52 és 56 év kozott ingadozott, ami azt jelzi,
hogy a preindusztridlis Europa elitjének tulélési kilatasai hosszu tdvon sem javultak
érdemben (lasd a Melléklet MI. abrajat).

A18.szazadban azonban jelentds javulas figyelheté meg mindkét nem esetében:
az atlagos haldlozasi életkor tobb mint hat évvel emelkedik. A férfiak esetében az
atlagéletkor 55,1 évrél 60,9 évre, mig a néknél 54,8 évrél 62 évre nétt. Ez a no-
vekedés a halandésagi atmenet korai szakaszanak kezdetét jelzi az elit kdrében,
amelyet elsésorban a jarvanyok okozta halanddsag visszaszoruldsa idézett eld, de
hozzajarult még a korabban emlitett intézményes babaképzés a szulési kockazatok
csokkentésével. Emellett a19. szdzadban egyre fontosabba valnak a higiéniai szoka-
sok valtozasai (csatornarendszerek kiépitése, biztonsagos ivoviz, élelmiszerhigiénia,
tejellatas javuldsa stb.) és az orvostudomany fejlédése, bar mindketté csak a szazad
masodik felében mutat jelentds fejlédést.
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3. &bra: Atlagos haldlozési életkor évszdzadonként
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Forrds: Cummins (2017) és Wikitree; sajat szamitasok.

A nemek kdzotti kuldonbségek idében jelentds ingadozast mutatnak (3. dbra). A
korai évszazadokban ezeket elsésorban a torténelmi események nemenként eltérd
hatdsa magyarazhatja. Példaul, 1550 eldtt a nemesség férfitagjainak mintegy 30%-a
csatdban vesztette életét, mig ez a kockadzat a néknél nem allt fenn, ugyanakkor
ket a szUléssel jaro haldlozas fokozottan érintette. Emellett egyes jarvanyok is
eltéré mértékben sujthattak a ndket és a férfiakat. A két nem varhato élettartama
kdzott szisztematikus kildnbség elészor a 18. szazadban jelenik meg, amelynek
okait a kovetkezd fejezetben részletesen ismertetjik.

MODSZERTAN ES EREDMENYEK

TULELESI GORBEK

A tulélési id6 elemzésének egyik leggyakrabban alkalmazott, nemparaméteres
modszere a Kaplan-Meier-féle becslés (Kaplan & Meier, 1958), amely a halalozasi

valészinlség idébeli eloszlasat irja le. A mddszer Iényege, hogy a teljes mintat a
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megfigyelt események (jelen esetben haldlozasok) idépontjai alapjan részintervallu-
mokra bontja, és minden pontban becsli a tulélés feltételes valdszinlsegét. A kapott
véletlenszerlen kivalasztott egyén mekkora valoszinlséggel éri el az adott életkort.

A Kaplan-Meier mdédszer egyik legnagyobb elénye, hogy nem tesz elézetes
feltételezést a tulélési idék eloszlasardl, igy jol alkalmazhato torténeti demografiai
adatok esetében, ahol a haldlozasi idépontok eloszldsa nem kdveti szigoruan a klasz-
szikus paraméteres formakat (példaul a Weibull- vagy az exponencialis eloszlast).
Tovabba rugalmasan kezeli a hidnyos adatokat és a cenzoralt megfigyeléseket s,
bar a jelen adatbazisban minden egyén szuletési és haldlozasi évszama ismert, igy
a cenzoralas problémaja nem all fenn.

A modszer vizualis megjelenitését a Kaplan-Meier-gdrbe teszi lehetédveé. A k-
16Nbdz6 csoportok (nemek, régiok, korszakok) tulélési mintazatai ezaltal kdzvetlendl
osszehasonlithatova valnak; a gérbék egymasra helyezésével szemléletesen dbra-
zolhatd, miként valtozott a halanddsag az idében, és milyen eltérések figyelheték
meg az egyes foldrajzi csoportok kdzott.

A mintat a szUletési évszam szerint évszazadokra bontottuk, és minden évszazad-
ra becsultiink Kaplan-Meier-gérbéket nemek szerinti bontasban. Tobb évszazadon
keresztllis megfigyelhetd (4. abra), hogy a nék kdzott nagyobb a haldlozas veszélye
az élet korai szakaszaiban, de 50-60 éves kortol kezddddéen mar a férfiaknak van
tulélési hatranya. Ez a mintazat elsésorban a szuléssel 6sszefliggd halandodsaggal
magyarazhato, amely a preindusztrialis korszakban a nék egyik legfontosabb ha-
ldloka volt. Loudon (1986) szerint az anyai halanddsagi rata a 19. szazad kdzepéig
a legnagyobb népegészseégugyi kinivasok kdzé tartozott: Anglidban 1700 és 1750
kozott mintegy 10,5 haldleset jutott ezer szllésre, ami egy termékeny életpdlya soran
jelentés kumulativ kockazatot jelentett. Chamberlain (2006) ramutatott, hogy a
magas halanddsag oka a szUlészetiismeretek és fertézésmegelézés hianya volt: a
gyermekagyilazat gyakran maga a kezeld személyzet terjesztette, és e tekintetben
amagasabb tarsadalmi statuszu nék sem voltak védettebbek, mivel 8k tdbb orvosi
beavatkozasnak voltak kitéve. Csak a szulfonamidok® 1936-0s bevezetése utan
kodvetkezett be dramai csdkkenés az anyai halanddsagban (Chamberlain, 2006;
Loudon, 1986). A fiatal- és kdzépkoru nék tulélési hatranya tehat elsésorban ezzel
a reproduktiv kockazattal magyarazhato, mig idésebb korban mar a kedvezébb
bioldgiai tenyezdk miatt élveznek a férfiakkal szemben tulélési elényt a ndk.

> Lasd a masodik ldbjegyzetben leirtakat.
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4. dbra: Kaplan-Meier tulélési gorbék a 17. szazadban nemenként
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Forrds: Cummins (2017) és Wikitree; sajat szamitdsok.

5. dbra: Kaplan-Meier tulélési gérbék a 11, 17. 6s 18. szdzadban nemek szerint
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Forrds: Cummins (2017) és Wikitree; sajat szédmitasok.
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A nemek szerinti Kaplan-Meier-gérbék idébeli alakuldsa (5. abra) alapjan
megallapithatd, hogy a preindusztridlis Eurdpaban csak mérsékelt javulds tortént a
tulélési valoszinlségekben. A11. és17. szazad kozott a tulélési mintdzatok viszonylag
stabilak maradtak, és a halanddsag magas szinten stagnalt. A 18. szazadban azonban
hirtelen, szerkezeti javulas figyelhetd meg mind a férfiak, mind a nék korében: a
atmenet korai szakaszat jelzi.

A felsé tarsadalmi rétegekben tapasztalhaté 18. szazadi javulas 6sszhangban all
kezdetben a jarvanyok (kaldndsen a pestis) visszaszorulasaval, majd a 19. szazad
masodik felétdl a kdztisztasag javuldsaval, ami a csatornazas, a vezetékes ivovizha-
|6zatdnak fokozatos kiterjesztésében és a szazad végeétd| a szervezett hulladékszal-
litasban jelent meg. A 19. szazadban az orvostudomany latvanyos elérehaladast ért
el. Edward Jenner 1796-ban demonstralta az oltas elvét, ami mérfoldkdnek bizonyult
a fertézd betegségek megeldzésében. A 19. szazad kdzepén bevezetett anesztézia
(éter, majd kloroform) alapjaiban alakitotta at a sebészetet, és lehetévé tette a kordb-
ban kivitelezhetetlen, komplex beavatkozasokat. A 19. szazad masodik felében Louis
Pasteur (és nyoman Robert Koch) altal kidolgozott csiraelmélet megteremtette az
antiszepszis tudomanyos alapjait, €s megalapozta a késébbi, 20. szazadi antibioti-
kumok kifejlesztését, amelyek életek millidit mentették meg (Madarasz et al., 2023).

Bar a Kaplan-Meier-gdrbék szerint a férfiak és nék tulélési valdszinlsége
nagyjabol azonos idében kezd javulni, az évszazados aggregalads elrejti a finomabb
idébeli kulonbségeket. Kendall és szerzdtarsai (2021), valamint David és szerzdtar-
sai (2010) kimutattak, hogy a n6ék szisztematikus varhato élettartam-ndvekedése
néhany évtizedes késéssel kdvette a férfiakét: a néi mortalitds javuldsa csak a 18.
szazad elején kezd6dott, mig a férfiaknal ez mar a 17. szazad végén megfigyelhetd
volt. Ez a késés valdszinlleg a szuléssel 6sszefliggd halandosag tartdsan magas
szintjével és areproduktiv kockazatok fennmaradasaval magyarazhato. A nék tulélési
viszonyainak gyorsabb javulasa csak akkor valt tartossa, amikor ezek a kockdzatok
csdkkenni kezdtek. A tulélés altaldanos javuldsa tehat egyszerre tUkrézi a halandosagi
atmenet kezdetét és a nemek kozotti kildnbségek fokozatos mérséklddését, amely
a18. szazadot kdvetden valt egyértelmUlen kimutathatova az eurdpai elit kdrében.

A torténeti demografiai szakirodalom két régiot vizsgal részletesebben a hosszu
tavu halanddsagi trendek szempontjabdl: a Brit-szigeteket és Italiat, amelyek az eurd-
pai demografiai atmenet két eltérd mintajat képviselik (Cummins, 2017; Alfani, 2013).
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6. dbra: Kaplan-Meier tulélési gorbék, Brit-szigetek, 1000-1900
a) Kozépkor (11-15. 5z.) b) Ujkor (16-19. 52.)
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Forrds: Cummins (2017) és Wikitree; sajat szdmitasok.

A Brit-szigetekre becsult Kaplan-Meier-gérbék nagyon hasonld mintazatot
mutatnak (6. abra), mint a nemek szerinti tulélési figgvények. Ez utobbi allitas
kdvetkezmeénye az adatgydjtés folyamatanak is, hiszen a teljes minta 73%-a a szi-
getcsoportrol szarmazik, és a nék szama is itt a legmagasabb abszolut értékben,
aranyuk az 6sszes megfigyelt néi nemesseég 70,6%-a.

A11-12. szazadban nincs statisztikailag szignifikans kildnbség a tulélési esélyek
kozott, viszont a13. és14. évszazadokban a nemesi hadviselési szokasok és a pestis
elsd hulldamai miatt jelentésen visszaestek ezek az esélyek (Cummins, 2017).

A17.szazadig nem figyelheté meg szamottevé ndvekedés a tulélési esélyekben all.
szazadhoz képest (1asd a Melléklet M10. abrajat), viszont a18. szazadban éles és tartds
javulas kdvetkezik be, amely a19. szazadban is fennmarad, bar tovabbi ndvekedés mar
nem tapasztalhatd. Ez a 18. szazadi fordulat a halanddsagi atmenet korai szakaszat
jelzia brit elit kdrében, és 6sszhangban all azzal, amit Cummins (2017) a brit-szigeteki
arisztokrdacia adatai alapjanis kimutatott: az elit kdrében a varhato élettartam nodveke-
dése megeldzte az dltaldanos népesseég élettartamanak javulasat, ami bar a 18. szazad
kdzepeén mar ndvekedésnek indult, azonban csak az ipari forradalom kibontakozasaval,
a szazad vége felé kezdett el jelentésen javulni (Wrigley & Schofield, 1981).

A brit-szigeteki elit tulélési helyzete a 18. szazadban mar stabilizalodott, ami
féleg a jarvanyok altal okozott halanddsag visszaszorulasaval, a pestis eltliinésével
magyarazhato (Alfani, 2013), de késdbb ebben a mezdgazdasagi és kdzegészség-
Ggyi feltételek javuldsanak is egyre nétt a sulya.
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7 dbra: Kaplan-Meier tulélési gorbék, Franciaorszdg, 1000-1900

a) Kozépkor (11-15. 52.) b) Ujkor (16-19.sz.)
1,00 .\_‘.
\. Ry
20,75 “'\w\\
2 RN
Z050 RO
kS NN
= Y
2o N
=N N
0,00 T
20 40 60 80 100 20 40 60 80 100
Haldlozasi életkor (év)
11.szézad = 16. szdzad
=== 12.s7dzad === 17.szdzad
----13.sz3zad - - - - 18.s7dzad
===+ ld4.sz7dzad - =+ 19.szézad
= = 15. szdzad

Forrds: Cummins (2017) és Wikitree; sajat szamitasok.

A Brit-szigetekhez hasonldan a mai Franciaorszag terUletére vonatkozé Kaplan-
Meier-gorbék hosszu tavu jobbra tolddasa és rektangularizacidja figyelhetd meg a
7 abran. A jelenség jolilleszkedik ahhoz a térténetiivhez, amelyben a legfontosabb
kitettséget okozo faktorok: jarvanyok és a torténelem soran végbement kildnbdzé
haboruk egyre kevésbé befolyasoltdk a nemesség tulélési esélyeit.

AT1. és a13. szazad kdzott az adott gorbék kdzotti log-rank tesztek p-értékei
(Iasd a Melléklet MI13. abrajat) alapjan nincs szignifikans kilénbség. Ez azt jelenti,
hogy az érett kdzépkor adott lehetéségei alapjan a varhatd élettartam stagnalt
ebben az idészakban az adott tertleten él6 nemesek kdrében.

A4, szazadban, az érett és késd kdzépkor forduldpontjan viszont szignifikans
eltérést tapasztalhatunk a keletrél érkezé pestisjarvany elsé hulldmai miatt. Cummins
(2017) tanulmanya ramutatott a baktérium altal okozott éles, szezonalis csucsokra
(1349-ben, 1361-ben és az 1369-ben valo visszatérésére a pandémianak), amelyek
sulyos népességvesztéssel jartak Eurdpa szerte.

A késd kdzépkort és a kora Ujkort atfogd évszazadok (15. és 16.) elit népessé-
gének varhato élettartam értékei visszatértek a 11. szazadi szintre, a fekete halal
altal okozott pusztitast jelezvén, viszont a 12. és 13. évszazadokhoz képest egy
fellendulés kezdett kdrvonalazddni, amely az elit mintajaban rejlé természetes
visszaallast indikalja. Ugyanakkor a 15. és 16. évszazadok egymashoz képest nem
mutatnak szignifikans eltérést.

A 17. szazadtol egészen a 19. szazadig a medianéletkor, és ezzel egytt a tul-
élési valoszinlség folyamatosan né, ami elsdsorban szintén a veszélyes jarvanyok
visszaszoruldsanak tudhato be. Végul megallapithatd, hogy a modern francia te-
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rlleti egységhez tartozo, 19. szazadi median életkor a brit-szigeteki elitével hasonlo
eredményeket mutat.

8. dbra: Kaplan-Meier tulélési gorbeék, ltdlia, 1000-1900

a) Kozépkor (11-15. 5z.) b) Ujkor (16-19. 52.)
1,00 % .
g
‘\.z,'!  —
o, &
2075 Ry
Ban A=
£ N
Zoso S
= \. 1l
D u
£025 Tl
= "-'_\1 -
-J.;,;; 1 \ -
0,00 he ST S | A
20 40 60 80 100 20 40 60 80 100
Haldlozasi életkor (év)
11.szézad = 16. szdzad
=== 12.s74zad === 17.sz73zad
== --13.szdzad - - - - 18.szdzad
==+ 14.szdzad ==+ 19.szdzad
= = 15.s7dzad

Forrds: Cummins (2017) és Wikitree; sajat szadmitasok.

Az utébbi példakkal szemben a mai Olaszorszag terlletén egykor é16 nemesek
Kaplan-Meier-gorbéi a halandosag sokkal ingadozobb mintazatat mutatjak (8. abra).
Az abranal4. és1/. szazadi pestisjarvanyok hatasa egyértelmden kirajzolodik: a ket
évszazad tulélési gorbéi élesen visszaesnek; elébbia13. szazadi, utobbi pedig a12.
szdazadi szintre esett vissza (Iasd a Melléklet M15. abrajat). Alfani (2013) részletesen
bemutatta, hogy Italidban az 1629-1630-as és az 1656-1657-es pestishullamok a
teljes varosi népesség akar 30-40%-at is elpusztitottak, és mivel itt pestisjarvanyok
a tobbi eurdpai régidval ellentétben a vidéket is sulyosan érintették, a demografiai
regeneracié rendkival lassu volt (Alfani, 2013; Cummins, 2017).

A Kaplan-Meier-gorbék alapjan az Appennini-félszigeten csak lassu, fokozatos
léptékl felzarkdzas figyelhetd meg: a halanddsag tartds csokkenése és a tulélés
javulasa csak a 18. szazad végén, 19. szazad elején indult meg, amikor a jarvanyos
haldlozas visszaszorult és a gazdasagi nbvekedés kiterjedtebbeé valt. Ez a folyamat
mintegy egy évszazados késéssel kdvette a brit mintat, ami illeszkedik a Little
Divergence elméletéhez, vagyis ahhoz, hogy Nyugat-Eurdpa (kiléndsen Anglia)
demografiai és gazdasagi modernizacioja korabban kezdédott, mint Dél-Eurdpaé
(Alfani & Murphy, 2017).
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9. dbra: Kaplan-Meier tulélési gérbék, Ibériai-félsziget, 1000-1900

a) Kozépkor (11-15. 52.) b) Ujkor (16-19.sz.)
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Forrds: Cummins (2017) és Wikitree; sajat szdmitasok.

Az Ibériai-félszigeten 1athatd mintazatot (9. abra) szintén igazolja a fentebb
emlitett Alfani és Murphy (2017) altal készitett tanulmany, hiszen a tulélési gorbén
lathatd, hogy a 19. szazadi mintaban szerepld nemesség 50%-a a 60 éves kort sem
élte meg, ami a Franciaorszaghoz és a Brit-szigetekhez képest tobb, mint 5 éves
lemaradas (Alfani & Murphy, 2017).

A kuldnbségek tobb, egymast erdsitd és kiegészité mechanizmusra vezethetdek
vissza. A jarvanykitettség és az urbanizacios kornyezet tartosan rontotta a mediterran
térségek egészségugyikilatasait. A legsulyosabb betegségek és jarvanyok kozé tartozott
[taliahoz hasonldan a malaria, tovabba a spanyol és portugal gyarmati kapcsolatoknak
koszonhetden a sargaldz, illetve egyéb, Amerikabdl behurcolt betegségek, és kildndsen
a 17. szazadi déli pestishulldmok, amik olyan sulyosak voltak, hogy 13. szazadi szintre
vetették vissza a tulélési esélyeket az Ibériai-félszigeten (Iasd a Melleklet M14. abrajat).
Akorai, csatorndzatlan varosi idészak tovabb erdsitette ezt a hatast, mivel kedvezetta
fertézések terjedésének tartosan akadalyozva ezzel a halanddsagi viszonyok javulasat.
A csatornazas Nyugat-Eurdpaban mar 1860-1870 korul megkezdddott, mig Dél-
Europaban csak jo par évtizeddel késdbb indult be, réadasul a vidéki teleplléseken
egészen a 20. szazad kdzepéig varni kellett a teljes csatornahaldzat kiépitésére. Ennek
kovetkeztében a fertdzések altal okozott mortalitas csokkenése Nyugat-Eurdpaban
hamarabb és erételjesebben tolta jobbra a tulélési gdrbéket (Cutler et al., 2006). A
mediterrdn taplalkozasi és életmddbeli szokasok bar a telies népeség szintjén jelent-
hettek minimalis tulélési elényt, azonban a divat altal befolyasolt udvari étrend Eurdpa
régioi kdzott nagyrészt homogén volt, igy az elit kbrében nem mutathato ki mediterran
étrendbdl szarmazd mortalitasi elény (Madarasz et al., 2023).
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Osszességében az eredmények azt jelzik, hogy a 18. szézad kdzepétdl a tulélési
nyereségek gyorsabb és nagyobb Utemben realizalodtak Nyugat-Eurdpaban, mig a
mediterran régioban késleltetetten és mérsékeltebben jelentkeztek. Ez magyarazza,
hogy a 19. szazadban az Ibériai-félsziget nemesi mintajaban a medianéletkor (ami
cenzoralas hidnyaban a tulélési gdrbe 50%-o0s szintjén van) elmaradt a brit szinttél,
és hogy a mediterran térség a régios uralkodoi 6sszevetésekben az 1700-as évektdl
kezdddden kdvetkezetesen gyengébb tulélési profilt mutat.

COX-REGRESSZIO

A Kaplan-Meier tulélési gorbék leird jellegl elemzése utan a haldlozasi kocka-
zatot befolyasold tényezék kvantitativ vizsgalatdhoz Cox-féle ardnyos kockazati
(proportional hazard) regresszios modellt alkalmaztunk (Cox, 1972). A modell célja
annak meghatarozasa, hogy az egyén tulélési idejét, azaz hogy valaki mennyi ideig
él, milyen mértékben befolydsoljak a klildnbdzé demografiai és tertleti tényezdk.
A Kaplan-Meier-gorbék becsléséhez hasonldan ennek a modszernek az elénye,
hogy nem szikséges elézetes feltételezést tenni a tulélési id6 eloszlasarol.

A Cox-modell a tulélési idé faggvényében az egyén haldlozasi intenzitdsat
(kockazati fuggvenyét) a kdvetkezé formaban irja le:

h(tXi) = ho(t)exp(B1X:, + B2 Xi,). M

ahol ho(t) a bazis kockazati fuggvény, X;, az egyén neme, X;, az egyén régidja,
ami egy faktorvaltozé, mig ﬂj a valtozokhoz tartozo paramétereket jeloli. A refe-
renciakategoridanak a brit férfiakat valasztottuk, mivel enhez a csoporthoz tartozik a
legtobb megfigyelés. A modell 6 feltevése az aranyos kockazati megoszlas, amely
szerint a magyarazovaltozok hatdsa az idd fliggvényében ardnyosan allando, vagyis
az egyes csoportok haldlozasi kockazatainak aranya idében nem valtozik.

A Cox-regressziot kalon-kalon lefuttattuk minden évszazadra, hogy feltarjuk,
miként valtozott idében a nem és a régio hatasa a haldlozasi kockazatra. Ezzel a
megkozelitéssel elkertlhetd, hogy az évszazadok kozdtti heterogenitas elfedje
az idébeli trendeket, valamint jobban megragadhatd a halanddsagi mintazatok
torténeti dinamikaja. A modell kimeneteként a kockazati aranyok (hazard ratio)
értékeit értelmezzik, melyek azt mutatjdk meg, hogy az adott csoport haldlozasi
kockdzata hanyszorosa a referenciacsoporténak.

A Cox-modell igy lehetdséget nyujt a Kaplan-Meier-gorbék altal mutatott
mintazatok statisztikai megerdsitésére, valamint annak vizsgalatara, hogy a nemek
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szerinti és regionalis kiuldnbségek a torténelem soran miként jarultak hozza az
eurdpai elit halanddsagi mintdzatainak valtozasahoz.

3. tdbldzat: A halalozdsra vonatkozo Cox-regresszio eredményei nemek szerint €s Eurdpa kalon-
b6zd régidiban a 11, €s 19. évszdzad kozotti iddszakban, évszazadonként

11. 12. 13. 14. 15. 16. 17. 18. 19.
szazad szdzad szdzad szdzad szdzad szdzad szdzad szdzad  szdzad

NG 098 0877 101 09" 102 09 092 085" 087
Régio

Balkan NA 2,05* 147 128 166" 199" 0,93 19 087
Benelux 124 168" 092 09 0% 120" 117* 117 069"

Franciaorszag 108 1227+ 095 103  111™ 116 099 1177 096
Ibériai-félsziget 123 125" 1,26 099 121 1,32 178" 162" 1,04

Itélia 0,76 1,16 1,18 1,427 1,86"* 1,35 1,13 147" 1,00

Kelet-Eurdpa 1,14 1,50%* 1,59** 1,33*** 1,07 144 169" 099 111

Kozép-Eurdpa 1,17 099 083 0,88 1,28** 1,68 146** 145 0,71
Kozép-Kelet- 2,33 141 100 1,00 108 1,677 1,257 0,72 0,59*

Eurdpa

Lengyelorszag és 1,29 1,13 0,95 0,91 1,21 1,83 152* 1,16 0,71
Baltikum
Skandinavia 1,31 1,73 1,03 0,65*** 0,93 1,12** 0,97 1,68 0,54+

Megjegyzés: A téblazatban a kockdzati ardnyok értékeilathatok. Referencia-kategdria: a brit férfiak. A X2-préba alapjan
mindegyik modell 5%-on szignifikans. Szignifikancia szintek: *p<0,1; **p<0,05; ***p<0,01.

Forrds: Cummins (2017) és Wikitree; sajat szamitdsok.

A Cox-regresszio eredményei az egyes évszazadokra kuldn-kuldon becsilt
kockazati aranyokat mutatjdk a nem és a régio tekintetében (3. tablazat). A tab-
lazatban szerepld egynél nagyobb értékek a magasabb, mig az egynél kisebb
értékek az alacsonyabb haldlozasi kockazatot jelzik a referencia-kategodridhoz
képest. A modellben a brit férfiak haldlozasi kockazata szolgalt referenciaérték-
ként a legnagyobb mintaelemszam miatt, illetve Mokyr (2009) is ramutat, hogy a
Brit-szigetek gazdasagi és politikai intézményei teremtették meg legkorabban a
tartos ndvekedés és modernizacio feltételeit. Ennek kdszénhetden a brit populacio
megfeleld viszonyitasi alapot jelent a kllonbdzd térségekben és idészakokban
lezajlé halanddsagi valtozasok dsszehasonlitdsahoz.

A nemek kozotti kuldnbségek esetében a mintazat jol illeszkedik a Kaplan-
Meier-gorbék eredmeényeihez: a nék haldlozasi kockazata a 12, 14., 17, 18. és 19.
évszazadban is szignifikdnsan alacsonyabb a férfiakénal, mig a kdztes évszaza-
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dokban a kulénbség nem szignifikans. Ez azt jelzi, hogy a néi halanddsagi elény
csak a késébbi szazadokban, a szuléssel kapcsolatos kockazatok csdkkenésével
valt tartésan kimutathatova. A preindusztridlis idészakban a nék tulélési esélyei
meég nem javultak szisztematikusan, ami 6¢sszhangban van a Loudon (1986) és
Chamberlain (2006) dltal lefrt magas anyai halanddsaggal.

A régios dsszehasonlitas eredmeényei a halandodsagi mintak idé- és térbeli elté-
réseit mutatjak. A 11-12. szazadban egyik vizsgalt régidban sem volt szignifikansan
alacsonyabb a haldlozasi kockazat, mint Nagy-Britannidban. A 13-14. szazadban
azonban mar egyértelmu térbeli differencidlddas figyelheté meg: ekkor Kozép-
Eurdpaban, vagyis a korabeli Német-romai Birodalom terUletén szignifikdnsan
alacsonyabb volt a haldlozasi kockazat, mint a Brit-szigeteken. A becsult kockazati
aranyok szerint a haldlozas kockazata a 13. szazadban 17%-kal, a 14. szazadban
pedig 12%-kal volt alacsonyabb ebben a régidban. Ez a kulonbség inkabb utalhat
a Brit-szigetek ideiglenes visszaesésére, mint az egykori Német-réomai Birodalom
terlletének hirtelen fellendtlésére, hiszen ezek az évszazadok Eurdpa-szerte nehéz
id6k voltak, elsésorban a 14. szazad kdzepi nagy pestisjarvanynak kdszénhetden.
Ebben az idészakban zajlott Anglidban az elsé skot fuggetlenségi habort (1296-1328),
az 1315-1317-es éhinség és az 1381-es parasztfelkelés. Hasonld folyamatok a Eurdpa
tobbi részén is eléfordultak, példaul az 1315-1317-es éhinség Eurdpa legnagyobb
részét érintette, azonban elképzelhetd, hogy a Brit-szigeteket ideiglenesen jobban
visszavetették, mint a Német-rémai Birodalmat demografiai tekintetben.

A 14. szdzadban Eszak-Eurdpaban (Skandindvia) is a vartnal alacsonyabb
halanddsagi kockazat figyelhetd meg, ami valdszinlleg a fekete halal (1347-1352)
differencialt hatdsdval magyardzhato. Torténeti forrdsok szerint a pestis a Skandinav-
félszigetet valdoban csak késébb és kisebb intenzitassal érte el, mint Nyugat- és
Dél-Europat, igy a helyi elit kdrében a halanddsag mérsékeltebb maradt.

A15.és18. szazad kdzott a legalacsonyabb haldlozasi kockazat kdvetkezetesen
a Brit-szigeteken jelentkezik, ami megerdsiti, hogy a korai halanddsagi atmenet
elészor az angol elit kdrében zajlott le. Ez az eredmény jél illeszkedik a torténeti
demografiai irodalom kovetkeztetéseihez, amelyek szerint Anglia a 17-18. szazadban
mar stabilan alacsony mortalitasi szinteket ért el, mikdzben a kontinens mas részein
meég a pestis, az éhinség és a haborus mortalitas ciklikus ingadozasa volt jellemzé,
igy Anglidban mehetett végbe Eurdpaban az elsé tudasalapu halanddsagi atmenet.

A19.szazadra a regionalis kuldnbségek jelentdsen mérséklddnek, és a legtdbb
régid eléri, sét néhol meg is haladja a brit kockazati értékeket. Kulondsen Kézép-
Eurdpa, azaz a mai Németorszag, Ausztria és Svajc terlete, valamint Eszak-
Eurdpa és a Benelux-allamok mutatnak alacsonyabb halalozasi kockazatot, mint
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Nagy-Britannia. Ez arra utal, hogy a 19. szazadra a korai halandésagi atmenet mar
Eurdpa-szerte lezajlott az elit rétegekben, és a tulélés regionadlis konvergenciaja
megindult. Fontos azonban megjegyezni, hogy egyes régiok, példaul Skandinavia
és a Benelux-orszagok esetében a megfigyelések szama korlatozott, igy az ott
tapasztalt elényok statisztikai bizonytalansaga nagyobb.

Az eredmeények jol tUkrozik Eurdpa kuldnbdzd régidinak haborus mintazatait.
Franciaorszag tulélési hatranya tobb torténeti konfliktussal is 6sszefliggésbe hoz-
hato: a15. szazadban a szazéves haboru elhtizddd pusztitdsainak kdvetkezményei
érvényeslltek, a16. szdzadban a francia vallashdboruk (1562-1598) okoztak jelentés
tarsadalmi és demografiai megrazkodtatasokat, mig a 18. szazad végén a francia
forradalom és az azt kiséré haboruk hatasai érzékelhetdk. A kdzép-kelet-eurdpai
régiot a 16-17. szazadban erdsen érintették a Habsburg-torok haboruk, tovabba
Csehorszagon keresztll még a harmincéves haboru (1618-1648) is. A Baltikum a
15-17. szdzadban szintén erésen militarizalt térség volt: a livoniai haboru (1558-1583),
valamint a lengyel-svéd és orosz-svéd haboruk ismétlddden hadszintérré tették a
régiot. A17.szazad kdzepén a Lengyel-Litvan Unio korabbi stabilitdsa is megrendult:
az orosz-lengyel haboru (1654-1667), a svéd invazid és az oszman konfliktusok
kdvetkeztében a népességszam becslések szerint akar 30-40%-kal is visszaeshe-
tett. A11-13. szazadban az Ibériai-félsziget folyamatos hadszintér volt a keresztény
allamok reconquista torekvése miatt, melynek f6 célja a félsziget visszahoditasa volt
az ott megtelepedett moroktol. A 14-15. szazadban Italiat a varosallamok kozotti
haboruk jellemezték, késébb a 15-16. szdzadban az oszman tdmadasoknak és az
itdliai hdboruknak (1494-1559) voltak sulyos demografiai kdvetkezményei.

Osszességében a Cox-regresszids eredmeények aldtamasztjak, hogy a halandosagi
atmenet nem egyszerre és nem egyforman zajlott Eurdpa-szerte. A nék tulélési
elénye a18-19. szazadban valt tartdssa, mig a regionalis kuldnbségek fokozatosan
csokkentek, ahogy a nyugat-eurdpai modernizacié hatasai fokozatosan atterjedtek
a kontinens tébbi részére.

HALANDOSAGI TABLAK

Az elemzés utolso 1épésében a halanddsagi tablak modszerét alkalmaztuk, hogy
a halanddsagi viszonyokat részletesebb idébontasban is vizsgalhassuk. A korabbi
évszazados elemzésekkel szemben itt évtizedes bontast hasznadltunk, ami lehetévé
tette a révidebb tavu trendek és dtmenetek pontosabb azonositasat. A halando-
sagi tablak alapjan kiszamitottuk a 20 éves korban varhato élettartamot (hiszen
csak a 20 év feletti elit népességre vonatkozd megfigyeléseink vannak), majd az
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idében bekdvetkezd valtozasokat grafikus formaban is dbrazoltuk (70. abra). Ez
a megkodzelités lehetévé teszi, hogy a Kaplan-Meier-gorbék és a Cox-regresszio
eredmeényeit kiegészitve, a halanddsag hosszu tavu trendjeit rovidebb iddskalan
értelmezzUk, és feltarjuk, mikor és milyen Utemben ment végbe az élettartam
ndvekedése az europai elit kdrében.

Az alkalmazott modszertan az évtizedes bontasban képzett kohorsz alapu
halanddsagi tablakat diszkrét, egyéves intervallumokra bontva elemzi. Az eljards
elsd lépéseként a megfigyeléseket a szlletési évik alapjan soroljuk be a megfeleld
évtizedes kohorszokba, amelyek a halandosagi tablak szamitasanak alapjat képezik.
A kohorszok leképezése a kdvetkezdbdl all: az egyéves intervallumonkénti halalo-
zasszamokbol el¢szor a tuléldk szamat az életkor elején (1) vesszik, majd ebbdl
szarmaztatjuk a haldlozas valdszinlségét (q,), a személyéveket (L), a hatralévd
Osszes személyévet (T,) és a varhato élettartamot (ez). Az adott kohorszban 1évé
[z, @+ 1] intervallumon bekdvetkezett haldleset szamat (dy) jeldli.

o) z—1
lh=> do =lh—) di (2>0) 3
a=0 a=0
Ebbdl a korévi haldlozas valdszinlsége:
4 hal, >0
qz = ‘ Pz = 1- qz @
0, hal,=0

Az intervallumon bellli haldlozasok iddzitésére az eljdras az altalanos demo-
grafiai kozelitést alkalmazza, azaz az élettoéredéket a, ~ 0,5-nek véve (egyenletes
eloszlas a koréven belll), ezért a személyévek:

L,=1,—a,d, =1, —0,5d, 5)
A hatralévé 6sszes személyév az -tdl felfelé kumulalt személyévek dsszege,
(0]
T,=> L, ®)
a=x

mig a varhatd hatralévd élettartam definicio szerint:

Zo ha L, >0
€, = z
0, ha l,=0

(7
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10. dbra: A 20 éves korban varhato élettartam Eurdpaban az elit korében, évtizedenkénti bontds-
ban, 1000-1800 (e,,-gdrbe)

45

N
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Vérhato élettartam (év)

[N}
[}

30
1000 1050 1100 1150 1200 1250 1300 1350 1400 1450 1500 1550 1600 1650 1700 1750 1800

Megjegyzés: Az 1800 utdn szuletett kohorszok 20 éves korban varhato élettartamat adatminéségi problémak miatt
nem abrazoljuk, ezt késébb a szovegben részletesebben kifejtjuk.

Forrds: Cummins, 2017 és Wikitree; sajat szamitasok.

A Whipple-index alapjan a szuletési évekkel kapcsolatos bizonytalansag az
1200-as évekig a nagyon magas, ezért dvatosan kell banni az erre az idészakra
vonatkozo becslések értelmezésével, hiszen itt a legnagyobb a valdszinlsége
annak, hogy az adatminéség nem megfeleld, esetleg pontatlan.

A 14. szazadi csoportokban megfigyelhetd, hogy a fekete haldl elsé nagyobb
hullama (1347-1352) el6tti kohorszokban a varhato élettartam a legalacsonyabb a
teljes vizsgalt idészakban. Tovabba 1athato, hogy a varhato élettartam alakuldsat
erds ingadozasok jellemezték a jarvanyoknak és haboruknak valo kitettség miatt,
ugyanakkor nem lathato tartds, hosszu tavu ndvekedési trend, inkabb a pusztitas
kovetkezményének természet altali helyredlldsa, a varhato élettartam stabilizalddasa
vehetd észre. A fekete haldl elsé és legjelentésebb hulldma utani két évszazadban
ugyan emelkedett a varhato élettartam, de az 1650-es években még mindig az
1100. év koruli szinteken maradt. Ez utobbi megallapitast szintén a pestis, illetve a
harmincéves haboru (1618-1648) egybeesése altal okozott fatalis kimenetel ma-
gyarazza (Jedwab et al.,, 2022; Cummins, 2017).
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Ahogy tébb korabbikutatas is kimutatta (Cummins, 2017; De la Croix & Licandro,
2015; Johansson, 2010), a tarsadalmi elit varhato élettartamanak ndvekedése mar
joval az ipari forradalom kibontakozasa elétt megkezdddott. A halanddsagi tablak
alapjan becsult adatok szerint a tartds emelkedés legkorabban az 1670-es években
szUletett kohorszokban indulhatott meg, bar nem zarhato ki, hogy kezdetben ez csak
a brit polgarhaboruk idészaka okozta gazdasagi meggyengulésbdl valo kilabalas
volt, és valodi strukturalis valtozas a halanddsagban csak a szazadforduld kdrnyé-
kén tortént. Mas kutatasok kulonbozd régids dsszetétellh mintdin becsult varhato
élettartam gorbeivel 6sszevetve az eredményeinket nem adhatd meg egyértelmu
idésav a halanddsagban bekovetkezett strukturdlis valtozas kezdetére. Egyesek a
17. szazad kdzepére (Cummins, 2017; De la Croix & Licandro, 2015), mig masok a 18.
szdazad kozepére teszik a strukturdlis javulas kezdetét (Stelter et al., 2021).

Mivel az adatbazisban szereplé minta erésen fligg a Brit-szigetek és a mai
Franciaorszag terUletén elterlld trendektdl, ezért érdemes erre is kitérni. Nyugat-
Eurdpa élre torése a varhato élettartam emelkedésében 1750 utan valik markanssa.
Madarasz és szerzdtarsainak (2023) konklizidja az, hogy uralkoddi mintajukon
a régiok kozotti ktulonbségek a 18. szazad kdzepétdl szignifikansak: Nyugat- (és
Eszak-) Eurdpa kitettsége érdemben alacsonyabb a mediterrdn régidkhoz képest
(Nyugat: kockazati arany =~ 0,44; 95% Cl: 0,28-0,68), és a leird mutatok is tartos
elényt jeleznek (@ median életkor Nyugaton 71 év, mig Délen 58 év az 1750 utani
idészakban). Ez a becslés azt sugallja, hogy a javulas régidsan aszimmetrikus, és a
nyereségek korabban és erésebben realizalddtak Nyugat-Eurdpaban, amia /0. abran
is jol kivehetd, hiszen a déli régiok sulya kevésbé jelentds a mintaban.

Emellett Hollingsworth (1977) a brit fénemességet érintd tanulmanyaban ha-
sonld eredmeényekre jutott a 20 éves korban varhatoé élettartam elemzése soran.
A szerzé a kora ujkorra (1600-1674) vonatkozo eredményei alapjan az e, -gérbe
29-33év korul mozog, ami a becsléseinkhez (33-36) képest némivel alacsonyabb,
viszont ez adddhat a minta ingadozasabdl, esetleg dsszetételébdl (modszertanilag
Hollingsworth 25 éves kohorszokkal dolgozott). Ez 6l illeszkedik a szerzé megal-
lapitasahoz, miszerint 1650-1674-ig a 40 év alattiak halanddsaga inkabb romlott,
mikodzben a 40 év felettieké javult; vagyis a fiatal felndttkori kildtasok nem vagy
alig javultak, ami mindket e, -gorbében ingadozast eredmeényez (lasd 70. dbra és a
szerz6 altal becsult gdrbe). Hollingsworth tovabba kimutatja az 1745 és 1764 kozott
jelentds esést a mortalitasban, ami 6sszhangban all az altalunk becsult adatokkal.
Ennek okait a fertézé betegségek, és higiénias fordulat altal bekdvetkezett para-
digmavaltassal valoszindsiti.
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Ez utobbi allitas alatdmaszthato Livi-Bacci (1991) tanulmanyaval is, miszerint
a 18. szazad végeén és a 19. szazad elején meginduld halanddsagcsdkkenést - és
ezadltal az atlagos életkor ndvekedését - elsdésorban tdébb, egymassal szorosan
6sszefliggd, exogén tényezé egylttes hatasa eredményezte. Ennek a folyamat-
nak az alapjat a nagy jarvanyok és a pusztitd demografiai valsagok aldbbhagyasa
jelentette. A korabbi évszazadokat sUjto, az élelmiszer-ellatottsagtol nagyrészt
flggetlen nagy epidémidk, mint amilyen a pestis is volt, fokozatosan eltlintek
vagy veszitettek erejukbdl. Emellett az éhinségek is enyhiltek, igy ritkabba valt
a nyomukban jaro tarsadalmi dezorganizacio (példaul a tdmeges migracio és a
zsUfoltsag), amely kordbban melegdgya volt a fertdzé betegségek - kiemelten a
tifusz - pusztito terjedésének. Ezt a kedvezd jarvanytgyi klimat tovabb erdsitették
a higiénias intézkedések, amelyek sikeresen gatoltak a patogén kérokozok atvitelét
és terjedését, jelentdsen visszaszoritva a fertézd betegségek eldfordulasat, kulo-
nosen a gyermekek és a fiatalabb korosztalyok kérében. Ezzel parhuzamosan az
orvostudomanyi fejlédés is elkezdte éreztetni a hatdsat; az egyre hatékonyabb
orvosi beavatkozasok vitathatatlanul hozzajarultak a himlé visszaszoritasahoz,
amely betegség addig kiugréan magas mortalitast okozott az egy és 6t év kdzotti
gyermekek korében (Livi-Bacci, 1991).

A szakirodalom szerint a 19. szazadban a 20 éves korban varhato élettartam
mar meghaladta a 40 évet (Hollingsworth, 1977), és toretlentl emelkedett (Stelter
és szerzdtarsai, 2021; De la Croix és Licandro, 2015). A mi adataink nem tudtak
reprodukalni ezt a trendet, sét eredményeink szerint a 20 éves korban varhato élet-
tartam hat évet esett az 1810-es években szUletett kohorsz és az 1840-es években
szlletett kohorsz kdzott. Mivel ez a jelenség ellentmond a térténeti demografiai
szakirodalom altal leirt tendencidknak, valdszind, hogy nem valos halandosagi
romlasrol, hanem az adatok szerkezetébél fakado torzitasrol van szo.

Valdban, a jelenség magyarazata az adatgydjtés modjaban rejlik; a 19. szazadi
medfigyeléseink mintegy 95%-a Cummins (2017) kutatasaban hasznalt adatok-
bol szarmazik, amelynek a 19. szazadbdl szarmazd megfigyelései dontden az A
Genealogical and Heraldic Dictionary of the Peerage and Baronetage kiadvanybodl
szarmaznak, mivel a tobbi nagy adatforras mar nem kdvette a 19. szazadig a csa-
ladfakat. lgy példaul a mar emlitett An Official Genealogical and Heraldic Baronage
of England csak a 15. szazad végéig kdvette a csalddfakat, a Pedigrees with Index of
London Citizens (1600-1800) pedig bar tartalmaz olyan személyeket, akik még éltek
a kérdéses idészakban, viszont olyanokat alig, akik abban az idészakban szulettek.
A probléma a 19. szazadi megfigyelések nagyrészét ado forrassal, hogy Cummins
(2017) az 1881-es kiadvanyt hasznalta, ami azt jelenti, hogy az adattisztitas soran,
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amikor a hianyzo6 haldlozasi évszammal rendelkezd megfigyeléseket eltavolitotta,
akkor sok esetben olyan megfigyeléseket dobott ki, amelyek olyan személyekre
vonatkoztak, akik az adatgyljtés pillanatdban még életben voltak. Ez azt jelenti,
hogy a19. szazadi megfigyelések tdbbsége csak Ugy kerllhetett be a mintaba, ha
az 1881 eldtt elhunyt személyre vonatkozott. Ez az eljaras szikségszerlen lefelé
torzitotta a varhato élettartam becslését. A torzitas mértéke a késébbi kohorszokban
egyre nagyobb, ami megmagyarazza a varhato élettartam gorbéink csdkkend
mintazatat. A problémat valdszinlleg orvosolta volna a legujabb, 2003-as kiadas
hasznalata, ami nemcsak tébb adatot tartalmaz, hanem a korabbi évszamokat
is pontositotta és kiegészitette, ezaltal megbizhatobb alapot adna a 19. szazadi
mortalitasi trendek vizsgalatahoz.

Ez apélda jol szemlélteti, hogy a torténelmi-demografiai kutatdsokban az adatfor-
rasok alapos ismerete és a mintavételi torzitasok tudatos kezelése kulcsfontossagu.
A genealdgiai adatbazisok bar rendkivil értékesek a hosszu tavu elemzésekhez,
nem véletlenszer( mintak, hanem meghatarozott célbol és idépontban dsszeallitott
gyUjtemények, amelyek szerkezete 6nmagaban befolyasolhatja az eredményeket.
A kvantitativ torténeti elemzésekben nem elegendé a statisztikai médszerek preciz
alkalmazasa, elengedhetetlen az adatgydjtés torténeti kontextusanak ismerete is
ahhoz, hogy a megfigyelt mintazatokat helyesen értelmezzik.

OSSZEGZES ES A KUTATAS KORLATAI

Akutatas célja az eurdpai elit, elsésorban az uralkodok és a nemesség varhato élettar-
tamanak és halanddsagi mintazatainak hosszu tavu vizsgalata volt a11. €s19. szazad
kozottiidészakban. Az eredmények alapjan megallapithato, hogy a preindusztrialis
Eurdpa évszazadokon at tartd stagnaldsat kdvetden a 17-18. szazad forduldjan
indult meg a varhato élettartam tartds ndvekedése a tarsadalmi elit kdrében. Ez a
javulas idében megeldzte az ipari forradalom altalanos demografiai hatasait, ami
megerdsiti a korai halanddsagi dtmenet létezését az elit szubpopulacidban.

A Kaplan-Meier tulélési gorbék és a Cox-regressziok egyarant azt mutatjak, hogy
a ndk magasabb varhato élettartamaban kodzrejatszo bioldgiai elénydket elfedik a
korai évszazadokban a szlléssel egyUtt jard magas haldlozasi kockazatok, azonban
az anyai halandosdg csokkenésével a 18. szazadtol kezdddden fokozatosan javultak,
€sa19.szazadra mar egyértelmden kimutathatova valik a ndk tulélési elénye. Ezzel
6sszhangban a Loudon (1986) és Chamberlain (2006) altal leirt torténeti trendek
is azt mutatjak, hogy a nék mortalitadsanak mérseklddése szorosan kotédott az
orvostudomany, kulondsen a szllészet és a higiéniai gyakorlat fejlédéséhez.
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A régios elemzések ravilagitottak, hogy a halanddsagi atmenet Nyugat-
Eurdpaban, kuldndsen a Brit-szigeteken, kordbban és gyorsabban zajlott le, mint
a kontinens mas térségeiben. A mediterran régiok (kuldndsen Itdlia és az bériai-
félsziget) tartos lemaradasa a 17. szazadi pestishulldamok és a strln lakott tertletek
nem megfeleld higiénias adottsagainak kdvetkezmeényeként értelmezhetd (Alfani,
2013; Alfani & Murphy, 2017), de ide sorolhatd még a meleg éghajlat és a mocsaras
terUletek miatt jelenlévé Anopheles szunyog altal terjesztett maldria, ami Italidban
meég a 19. szazadban is jelentds problémat jelentett Eurdpa tobbi részével ellentét-
ben. Ezek az eredmények megerdsitik a Little Divergence elméletét, amely szerinta
nyugat- és észak-eurdpai tarsadalmak, kuldnbodzd intézmeényi és gazdasagi folya-
matoknak készonhetéen, magasabb ndvekedési palyat kdvettek a kora ujkorban.

A halanddsagi tablak és a varhato élettartam évtizedes bontasu elemzése fi-
nomitotta az idésoros képet: a fekete haldl megjelenése el6tti kohorszokban mért
alacsony tulélés, a17. szazad eleji visszaesés, majd a 17. szazad végétél megindulod
tartds ndvekedés jolilleszkedik a Cummins (2017), a De la Croix és Licandro (2015),
valamint a Stelter és szerzétarsai (2021) altal leirt folyamatokhoz.

A kutatas eredményeinek érvényességét ugyanakkor tobb tényezé korlatozza.
A genealdgiai forrasokbol szarmazé adatok, még gondos tisztitas mellett is tartal-
mazhatnak kivalasztasi torzitdsokat (survivorship bias), hiszen elsésorban azokrol az
egyénekrél maradtak fenn pontos adatok, akik hosszabb ideig éltek vagy tarsadalmi
szerepUk miatt dokumentaltak életiket. Emellett a korai évszazadokra vonatkozo
datumpontossag is erdsen korlatozott, kildnodsen a sziletési évek esetében, ami
noveli a becslések bizonytalansagat.

Tovabbi korlatot jelent, hogy az elemzés a tarsadalmi elit rétegeire koncentral,
igy az eredmények nem altalanosithatok a teljes népességre. A jovébeli kutatasok
szamara igéretes irdny lehet a kulonbozd tarsadalmi rétegek 6sszehasonlitasa, vala-
mint a varos-vidék kozotti kaldnbségek, vagy a foglalkozasi csoportok (pl. katonai,
egyhazi elit) halanddsagi mintdinak vizsgalata. A tulélési modellek kiterjesztése
egyéni életrajzi valtozdkra (pl. hazassagkotés, gyermekszam, tarsadalmi mobilitas)
szintén Uj megyvilagitasba helyezhetné az élettartam alakulasanak vizsgalatat.

Cox-regresszios modelljeink kizarolag kategorikus magyarazo valtozokat (nem
és régio) tartalmaznak évszazadonkénti bontasban, mivel a vizsgalt korszakokra
nem alltak rendelkezéslinkre megbizhato, egyénhez vagy tér-idd egységekhez
kotott folytonos historikus sorok (példaul jovedelem, népsUriség, viztisztasagi és
-elldtadsi mutatok). Ennek kdvetkeztében nem tudjuk szamszerUsiteni a folytonos
kovariansokban torténd egységnyi ndvekedés szazalékos hatasat a haldlozasi
kockazatra, az esetleges nemlinearis hatasokat, illetve a kockazat idében valtozé

39



ARANY BENEDEK - SARI ADAM

folytonos determindnsait. Bar a nem megfigyelt heterogenitas okozta torzitas egy
része feloldodik a bazis kockazati aranyban, az egyUtthatok becslése is torzulhat
lefelé, ami a valddinal kisebb klldnbségeket mutathat a kuldénbdzd csoportok kd-
zOtti haldlozasi kockazatban (Ridder & Verbakel, 1984). Az egyszerUsitd (régio és
szdazad szerinti) kategorizalds ndveli az 6sszemosas kockazatat: a régiokon bellli
nagy heterogenitds és a valtozo intézményi/kozegészséglgyi hattér torzithatja
a csoport-atlagos haldlozasi kockazati aranyokat. Tovabbi kdvetkezmény, hogy
kiszamolt kockazati ardnyok a brit férfiak, mint referenciaszinthez viszonyitott
atlagos csoportkuldnbséget fejeznek ki, nem pedig a folytonos kitettségek mar-
gindlis hatasat, a szazadonkénti becslés pedig csdkkenti a statisztikai erét és nem
teszilehetdveé az évtizedes finomsagu trendek koherens, egyenletben modellezett
Osszevetését. Eredményeinket ezért a kategorikus modellezés keretei kdzott kell
értelmezni. Jovoébel, részletesebb tanulmanyok, foglalkozas, varos, illetve évtized
szintd mortalitdsi, infrastruktuira- és ar/proxy idésorok (példaul gabonadrak, varosi
népsurdség, vizmindség-indikatorok, klimatikus proxyk) bevonasaval megvalosit-
hatok, amennyiben rendelkezésre alinak a megfelel® adatok.

Ezen korlatok mellett kutatasunk hozzajarul ahhoz, hogy pontosabb képet
kapjunk az eurdpai halanddsagi atmenet iddzitésérél és térbeli differencidirol. Az
eredmények aldatamasztjak, hogy a hosszu élet nem kizarélag modern fejlemény,
ugyanis mar a 18. szazadban megjelentek azok a strukturalis valtozasok, amelyek
késébb az egész kontinens demografiai modernizaciojanak alapjat képezték.
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LONG-TERM TRENDS IN MORTALITY AMONG EUROPE’S
ELITE, 1000-1900

ABSTRACT

This study examines the long-term evolution of survival among the European
elite (rulers and the nobility) between 1000 and 1900. The analysis is based on
a standardized genealogical dataset (Cummins, 2017), supplemented with addi-
tional 19th-century records. We focus on individuals who survived to age 20 and
estimate survival patterns by century, sex, and region using Kaplan-Meier survival
curves, Cox proportional hazards models, and decade-based cohort life-tables.
The results suggest that survival levels remained largely stagnant between the
11th and 17th centuries. From the 18th century onward, however, survival functions
exhibit a pronounced and sustained rectangularisation accompanied by a clear
rightward shift. During the same period, a consistent female survival advantage
emerges. In regional terms, improvements appear earlier and progress more rap-
idly in Western and Northern Europe, while Mediterranean regions, particularly
Italy and the Iberian Peninsula display later and more moderate gains. Italy shows
substantial convergence only during the 19th century, whereas the median age at
deathin Iberia remains persistently below British levels. A temporary deterioration
in survival can be observed in the early 17th century, likely reflecting the impact of
warfare and epidemic outbreaks. Overall, the study provides a long-run, Europe-
wide perspective on mortality patterns among the elite that is comparable across
time and regions.

Keywords: mortality transition, life expectancy, nobility, epidemics, wars, historical
demography
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MELLEKLET
AZ ADATBAZIS EGYENLOTLEN NEMI MEGOSZLASAROL

A vizsgalt idészakra dominansan jellemzd patriarchalis tarsadalmi struktura részben
magyarazhatja, miért ennyire kevés a nékre vonatkozd megfigyelés az adatbazisban,
hiszen a n6k kezében az esetek tdbbségében kevesebb hatalom csoportosult, igy a
survivorship bias tagabb értelmezése alapjan kisebb lenyomatot hagytak. Ezt erdsitik
ajogi-intézmeényi torténelmi vonatkozasok is, példaul az Eurdpa-szerte dominans
primogenitura (elsészuldttség) rendszere, ami altal a nemesi szarmazasu ndk
szisztematikusan korlatozva voltak a nemesi cimek és vagyon 6roklésében, emiatt
a mindenkori elitet reprezentalni kivano adatbazisokban (genealdgiai tablazatok)
kevesebb ndi szerepld van jelen. Emellett a coverture jelenség a hazas ndk jogi és
vagyoni 6nallésagat korlatozta, igy kevesebb sajat név alatti jogi-vagyoni nyomot
hagytak (Bailey, 2002). Ezt egészitette ki az agnatikus déroklés/primogenitira
elvének gyakorlasa tobb térségben, amely rendszerszerlen a férfivonalat emelte
a cim- és vagyonoroklés kdzéppontjaba (Taylor, 2006).
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M. ébra: Atlagos haldlozdsi életkor régic és évszdzad szerint

Skandindvia 50,7
Lengyelorszdg és Baltikum
Kozép-Kelet-Eurdpa
Kozép-Eurdépa
Kelet-Eurdpa

Italia

Régio

Ibériai-félsziget

Franciaorszag

Benelux

Balkan

Brit-szigetek

= h=3 b=l o k=] o =
© © el Ic] Ic] IS] ©
~N N ~N ~N ~N ~N ~N
© © © G G © ©
N N N N N N N
1% 2 12 v \ %) 2
N~ < L ©o ~ © o
— — — — — — —

11. szdzad
12. szdzad

Forras: Cummins, 2017 és Wikitree; sajat szamitasok.
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M2. dbra: Mintanagysag régio €s évszazad szerint
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Forras: Cummins (2017) és Wikitree; sajat szamitasok.

M3. abra: Kaplan-Meier tulélési gorbék, Kozeép-Europa, 1000-1900

a) Kézépkor (11-15. s7.) b) Ujkor (16-19. 52.)
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Forras: Cummins (2017) és Wikitree; sajat szamitasok.
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M4. dbra: Kaplan-Meier tulélési gérbék, Kozép-Kelet-Eurdpa, 1000-1900
b) Ujkor (16-19.52.)

a) Kozépkor (11-15. 5z.)
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Forrds: Cummins (2017) és Wikitree; sajat szamitasok.

M5. dbra: Kaplan-Meier tulélési gérbék, Skandinavia, 1000-1900
b) Ujkor (16-19. 52.)

a) Kozépkor (11-15. sz.)
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Forras: Cummins (2017) és Wikitree; sajat szamitasok.
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M6. abra: Kaplan-Meier tulélési gérbék, Benelux, 1000-1900
a) Kozépkor (11-15. sz.)

by Ujkor (16-19. 52.)
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Forrds: Cummins (2017) és Wikitree; sajat szdmitasok.

M7 dbra: Kaplan-Meier tulélési gorbék, Lengyelorszag és Baltikum, 1000-1900
b) Ujkor (16-19.52.)

a) Kozépkor (11-15. sz.)

1,00 o
ey
¥a
20,75 '-1'*-_§ .
= 4]
50,50 ".57‘__“
2 l“{l,
3 %A,
0,25 LA
= W=,
T
0,00 Ay -
20 40 60 80 100 20 40 60 80 100
Haldlozasi életkor (év)
11.s78zad = 16. szdzad
=== 12.57ézad === 17.5szdzad
===- 13 szdzad -~~~ 18.s73zad
===+ ld4.s7dzad - =+ 19.szdzad
= = 15. sz7dzad

Forrds: Cummins (2017) és Wikitree; sajat szamitasok.
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M8. dbra: Kaplan-Meier tulélési gorbék, Kelet-Eurdpa, 1000-1900

a) Kozépkor (11-15. 52.) b) Ujkor (16-19. 52.)
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Forrds: Cummins (2017) és Wikitree; sajat szdmitasok.

M9. dbra: Kaplan-Meier tulélési gorbék, Balkan, 1000-1900

a) Kozépkor (11-15. s7.) b) Ujkor (16-19. s2.)
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Forras: Cummins (2017) és Wikitree; sajat szamitasok.
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MIO. dbra: Kaplan-Meier tulélési gorbekhez tartozo log-rank tesztek p-értékei: Brit-szigetek
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Forrds: Cummins (2017) és Wikitree; sajat szamitasok.
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MI1. abra: Kaplan-Meier tulélési gorbekhez tartozo log-rank tesztek p-értékei Balkan
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Forrds: Cummins (2017) és Wikitree; sajat szamitasok.
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MI2. dbra: Kaplan-Meier tulélési gbrbékhez tartozo log-rank tesztek p-értékei: Benelux
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Forrds: Cummins (2017) és Wikitree; sajat szamitasok.
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MI3. dbra: Kaplan-Meier tulélési gorbekhez tartozo log-rank tesztek p-értékel Franciaorszag
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Forrds: Cummins (2017) és Wikitree; sajat szamitasok.
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MI4. dbra: Kaplan-Meier tulélési gérbékhez tartozo log-rank tesztek p-értekei: Ibérial-félsziget
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Forrds: Cummins (2017) és Wikitree; sajat szamitdsok.

0,010

0,982

0,002

0,948

0,603

0,000

0,499

0,328

15. szdzad

0,047

0,945

0,014

0,948

0,673

0,001

0,638

0,556

16. szazad

0,000

0,020

0,014

0,002

0,029

0,865

0,006

0,025

17. szdzad

0,090

0,020

0,945

0,982

0,691

0,005

0,626

0,421

18. szdzad

0,090

0,000

0,047

0,010

0,024

0,000

0,004

0,002

19. szdzad
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MI5. bra: Kaplan-Meier tulélési gorbékhez tartozo log-rank tesztek p-értéker: Italia

19. szdzad

18. szdzad

17. szdzad

16. szdzad

15. szazad

14. szdzad

13. szazad

12. szazad

11. szdzad

0,803

0,343

0,085

0,112

0,003

0,002

0,026

0,173

11. szazad

0,009

0,408

0,956

0,898

0,034

0,019

0,155

0,173

12. szdzad

0,000

0,003

0,023

0,030

0,381

0,388

0,155

0,026

13. sz4zad

0,000

0,000

0,000

0,000

0,963

0,388

0,019

0,002

14. szézad

Forrds: Cummins (2017) és Wikitree; sajat szamitasok.

58

0,000

0,000

0,000

0,000

0,963

0,381

0,034

0,003

15. szdzad

0,000

0,231

0,481

0,000

0,000

0,030

0,898

0,112

16. szézad

0,007

0,705

0,481

0,000

0,000

0,023

0,956

0,085

17. szazad

0,032

0,705

0,231

0,000

0,000

0,003

0,408

0,343

18. szdzad

0,032

0,007

0,000

0,000

0,000

0,000

0,009

0,803

19. szdzad
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MI6. dbra: Kaplan-Meier tulélési gbrbékhez tartozo log-rank tesztek p-értekei: Kelet-Eurdpa

19. szdzad

18. szazad

17. szdzad

16. szdzad

15. szdzad

14. sz4zad

13. szdzad

12. szdzad

11. szdzad

0,001

0,003

0,026

0,551

0,174

0,044

0,001

0,064

11. szdzad

0,000

0,005

0,625

0,082

0,003

0,496

0,069

0,064

12. szdzad

0,000

0,000

0,164

0,001

0,000

0,234

0,069

0,001

13. szdzad

0,000

0,001

0,843

0,014

0,000

0,234

0,496

0,044

14. szdzad

Forrds: Cummins (2017) és Wikitree; sajat szamitasok.
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0,000
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0,000

0,000

0,003

0,174

15. szdzad

0,000

0,020

0,036

0,050

0,014

0,001

0,082

0,551

16. szazad

0,000

0,000

0,036

0,000

0,843

0,164

0,625

0,026

17. szdzad

0,486

0,000

0,020

0,088

0,001

0,000

0,005

0,003

18. szazad

0,486

0,000

0,000

0,041

0,000

0,000

0,000

0,001

19. szdzad
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MI7. abra: Kaplan-Meier tulélési gbrbékhez tartozo log-rank tesztek p-értékei: Kozép-Eurdpa

19. szdzad

18. szdzad

17. szdzad

16. szdzad

15. szdzad

14.sz74zad

13. szdzad

12. szézad

1. szézad

0,000

0,231

0,056

0,052

0,780

0,201

0137

0,029

1. szézad

0,000

0,924

0,000

0,000

0,000

0,167

0.264

0,029

12. szdzad

0,000

0,679

0,000

0,000

0,003

0,789

0,264

13. szdzad

0,000

0,637

0,000

0,000

0,002

0,789

0,167

0,201

14. sz4zad

Forrds: Cummins (2017) és Wikitree; sajat szamitasok.
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0,000

0,053

0,000

0,000

0,002

0,003

0,000

0,780

15. szdzad

0,000

0,002

0.586

0,000

0,000

0,000

0,000

0,052

16. szdzad

0,000

0,002

0,586

0,000

0,000

0,000

0,000

0,056

17.szdzad

0,000

0,002

0,002

0,053

0,637

0,679

0,924

18.szdzad

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

19. szdzad
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MI8. abra: Kaplan—-Meier tulélési gbrbékhez tartozo log-rank tesztek p-értéker: Kozeép-Kelet-Eurdpa

19. szdzad

17. szézad

16. szdzad

15. szdzad

14. szdzad

13. szdzad

12. szazad

11. szézad

Forrds: Cummins (2017) és Wikitree; sajat szamitasok.

0,000

0,001

0,005

0,000

0,001

0,002

0,086

11. szdzad

0,005

0,599

0,992

0,089

0,467

0,556

0,086

12. szézad

0,001

0,719

0,351

0,125

0,748

0,556

0,002

13. szézad

0,001

0,862

0,161

0,070

0,748

0,467

0,001

14. szdzad

0,007

0,095

0,000

0,070

0,125

0,089

0,000

15. szézad

0,000

0,091

0,000

0,161

0,351

0,992

0,005

16. szdzad

0,000

0,091

0,095

0,862

0,719

0,599

0,001

17. szdzad

0,000

0,000

0,007

0,001

0,001

0,005

0,000

19. szdzad
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MI9. dbra: Kaplan-Meier tulélési gorbékhez tartozo log-rank tesztek p-értekei: Lengyelorszag €s Baltikum

19.szdzad 0,008 0,010 0,000 0,016 0,005 0,000 0,000 0,339 =

18.szdzad 0,476 0,290 0,200 0,490 0,369 0,026 0,064 = 0,339
17.szézad 0,539 0,197 0,115 0,040 0,079 0,793 = 0,064 0,000
16.szdzad 0,318 0,197 0,068 0,005 0,027 = 0,793 0,026 0,000
15.szdzad 0,580 0,900 0,933 0,855 = 0,027 0,079 0,369 0,005
14.szézad 0,506 0,965 0,567 = 0,855 0,005 0,040 0,490 0,016
13.szdzad 0,786 0,711 = 0,567 0,933 0,068 0,115 0,200 0,000
12.szdzad 0,817 = 0,711 0,965 0,900 0,197 0,197 0,290 0,010
11. szdzad = 0,817 0,786 0,506 0,580 0,318 0,539 0,476 0,008

11. szdzad
12. szézad
13. szézad
14. szdzad
15. szdzad
16. szdzad
17. szézad
18. szazad
19. szdzad

Forrds: Cummins (2017) és Wikitree; sajat szamitasok.
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MZ20. dbra: Kaplan-Meier tulélési gbrbékhez tartozo log-rank tesztek p-értekei: Skandingdvia

19. szdzad

18. szdzad

17.szézad

16. szdzad

15. szdzad

14. szézad

13. szdzad

12.szdzad

11. szdzad

Forrds: Cummins (2017) és Wikitree; sajat szamitasok.
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0,015
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0,000
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0,000
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0,000

0,000

0,000

0,000

0,100
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12. szézad

0,000

0,591

0,013

0,006

0,001

0,000

0,100

0,870

13. szdzad

0,003

0,334

0,133

0,022

0,101

0,000

0,000

0,000

14. szazad

0,000

0,41

0,640

0,403

0,101

0,001

0,000

0,002

15. szézad

0,000

0,630

0,829

0,403

0,022

0,006

0,000

0,015

16. szdzad

0,000

0,630

0,829

0,640

0,133

0,013

0,000

0,025

17. szdzad

0,000

0,630

0,630

0,41

0,334

0,591

0,378

0,631

18. szdzad

0,000

0,000

0,000

0,000

0,003

0,000

0,000

0,000

19. szézad
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KORA GYERMEKKORI
SZOCIALIS-ERZELMI
NEHEZSEGEK OSSZEFUGGESEI
A SZULOI KONFLIKTUSOKKAL
ES A SZULOK KULONELESEVEL*

Monostori Judit - Szabd Laura

OSSZEFOGLALO

A gyermekek fejlédését és jollétét jelentds mértékben alakitjdk a csaladi hattér ku-
|6nbdz8 dimenzioi, igy a csalddszerkezet és a szUldk kdzotti kapcsolat mindsége. Bar
a szakirodalom széles kdrben vizsgalja a nem egytt €16 bioldgiai szuldk, valamint
a szUléi konfliktus gyermekfejlédésre gyakorolt hatasat, e tényezdk egyuttes mu-
kodését viszonylag kevés kutatas elemzi. Tanulmanyunk ezt a hianyt potolja annak
vizsgalataval, hogy a kisgyermekek kérében milyen mértékben ndveli a szocialis és
érzelmi nehézségek kockazatat a szUldi konfliktus, illetve a két biologiai szlldvel
vald egyUttélés hidnya, tovabba milyen ezeknek a tényezdknek a kereszthatasa.
Elemzésink a Kohorsz'18 - Magyar Szlletési Kohorszvizsgalat (2017-2024) orsza-
gosan reprezentativ, longitudinalis adatain alapul. A kimeneti valtozd a gyermekek
haroméves kori szocialis és érzelmi nehézsége, amelyet a Strengths and Difficulties
Questionnaire (SDQ) segitségével mértink. A csalddszerkezet és a szuléi konfliktus
idében valtozd jellemzdinek hatasat két- és tobbvaltozos regresszids modellekben
elemeztik. Eredményeink szerint az SDQ-problémak kockazata elsésorban a
konfliktusos szUl6i kapcsolatokhoz kotédik. Az elvalt, de harmonikus kapcsolatot
fenntarto szulék gyermekei kedvezdbb helyzetben vannak, mint azok, akiknek a
szllei a megfigyelésiiddszak alatt végig egyltt éltek, de tartods szuldi konfliktusnak

* A tanulmany a kovetkezo, korabban angol nyelven megjelent kdzlemény dtdolgozott valtozata: Monostori, J., & Szabd,
L.(2026). Family structure, divorce and parental conflict as predictors of social-emotional difficulties in early childhood.
Family Transitions, 67(5), 371-398. https://doi.org/10.1080/28375300.2026.2656839

DEMOGRAFIA, 2025. 68. EVF. 1. SZAM, 65-102. 65
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vannak kitéve. Ez arra utal, hogy a szUl6i kapcsolat minésége meghatarozobb té-
nyezd, mint a csaladszerkezet Snmagaban, és a funkcionalis stabilitast hangstlyozé
elméleti megkodzelitések relevansabbak a strukturalis stabilitdsra épulé modelleknél.

Targyszavak: kisgyermekkor, szuléi konfliktus, valds, kilonélés, szocialis és érzelmi
nehézségek (SDQ)

Monostori Judit
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KORA GYERMEKKORI SZOCIALIS-ERZELMI NEHEZSEGEK

BEVEZETES

Napjaink tarsadalmaiban a gyermekek egyre nagyobb hanyada él at élete soran
olyan id&szakot, amikor nem mindkét bioldgiai szul6jével lakik egy haztartasban.
Ennek elsédleges oka a szUl6i kapcsolatok torékenysége, a valas, a szUldk szétkdl-
tozésének novekvé eldforduldsa. Ezek a folyamatok tovabbra is fenntartjak azt a
hosszu ideje zajlo tudomanyos diskurzust, amely a szUl6i kapcsolat felbomldasanak
gyermekfejlédésre gyakorolt hatasait vizsgalja, kulonos tekintettel a kognitiv, a
tarsas-érzelmifejlédésre, valamint a viselkedéses alkalmazkodasra/nehézségekre.

Szamos eddigi kutatas mutat ra arra az 6sszefliggésre, hogy a szuldk kuldon-
valdsa negativ hatast gyakorol a gyermekfejlédés kulcsfontossagu mutatdira
(Amato, 2014, 2010, 2001; Auersperg et al, 2019; Brown et al., 1998; Harkdnan et
al,, 2017; Kang et al., 2025; Kelleher, 2002; Lee & McLanahan, 2015; Schick, 2002;
Strohschein, 2005; Weaver & Schofield, 2015). A szUl6i parkapcsolat felbomlasanak
gyermekekre gyakorolt hatasa annak ellenére kimutathato, hogy a valas napjaink
tarsadalmaiban egyre gyakoribba valt, és ennek kovetkeztében szelektivitasa is
meérséklédott (Kalmijn, 2024). Az empirikus eredmények azt is jelzik, hogy a valas
kdvetkezményei nem egyforman érintik a gyermekeket. Egyesek sértlékenyebbek,
mig masok nagyobb reziliencidval reagalnak (pl. Karela & Petrogiannis, 2020; Kelly,
2012). Ez fugghet tobbek kozott az életkortdl, a temperamentumtdl, a személyiség
jellemzaitdl, a gyermek csaladi koruimeényeitdl, csaladi kapcsolati haloba dgyazott-
sagatol (szuldkkel, nagyszuldkkel, testvérekkel vald kapcsolatatol).

A valas és a szUl6i kilonélés hatasait vizsgalva figyelembe kell venni, hogy a
negativ kimenetek nem feltétlentl maganak a szUl6k kilonvalasanak tulajdonithatok,
hanem sok esetben a szUl6k kozotti konfliktus kdvetkezményei (pl. Pauli-Pott &
Beckmann, 2007; Phillips & Brock, 2024; Ramsdell & Brock, 2021; Zhou et al., 2017).
Az elvalt szul6k gyermekei a valast megeldzd csaladi kodrulmeények tekintetében
szelektiv csoportot alkotnak. Ezen gyermekek kdrében nagy valdszinlséggel ma-
gasabb azok aranya, akiknek a szUlei kozott a valast megeldzden is sok konfliktus
volt. Ugyanakkor a szUl6i valas/szétkoltdzés negativ kdvetkezményei szamottevéen
mérsékeltebbek, amennyiben a valas viszonylag békésen zajlik, a szUldk a késéb-
biekben is jo kapcsolatot tartanak fenn, és hatékonyan egytttmuikodnek a szili
szerepek megosztasaban, elésegitve, hogy a gyermek mindkét szUldjével szoros
kapcsolatban maradhasson (pl. Booth & Amato, 2001; Hetherington & Kelly, 2002).

Ugyanakkor azoknak a gyermekeknek, akik tartds és sulyos szuléi konfliktusnak
vannak kitéve, a valas akar megkdnnyebbulést is hozhat. Itt fontos megjegyezni, hogy
a szUl6i konfliktus szintje és a valas valdszinlsége dsszefligg, de a kapcsolatok nem
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minden esetben bomlanak fel még tartds konfliktusok esetén sem. Ennek hatterében
érzelmi, anyagi fuggdségek vagy egyéb dsszetett tényezdk allhatnak. Mindazonaltal
az ilyen kdrnyezetben nevelkedd gyermekek érzelmi séruléseket szenvedhetnek.

A szUl6k kozotti konfliktusok gyermekfejlédésre gyakorolt hatdsait mar a gyer-
mekkor igen korai szakaszaiban is dokumentaltak (Pauli-Pott & Beckmann, 2007);
sét, kimutattak, hogy a varanddssag alatti konfliktusok is befolydsoljdk a gyermek
késdbbi fejlédését (Phillips & Brock, 2024).

Ennek megfelelden egyes szerzdk arra a kdvetkeztetésre jutottak, hogy a
gyermekfejlddés kuldnbdzd kimenetei szempontjdbdl a szuldk kdzotti konfliktus
jelentdsebb szerepet jatszik, mint maga a valas (Reynolds et al., 2014).

Vizsgalatunkban egy meghatarozé koragyermekkori kimenet, nevezetesen a
szocidlis-érzelmi nehézségek (SDQ) és két kulcsfontossagu kockazati tényezd - a
szUlok kozotti konfliktus, valamint a szUl&i parkapcsolat felbomldsa - kdzotti 6sz-
szefliggést elemezzUk. Azokat viszonylag révid tavon mérjuk, mivel a vizsgalat a
haroméves gyermekekre terjed ki, akiknek tdbbsége a felmérést megeldzé egy-két
évben élte at a szUldk kuldnvalasat. Fontos hangsulyozni, hogy a rovid tavu hatasok
nem feltétlentl maradnak fenn hosszu tavon. Mivel tébb kutatas is kimutatta, hogy
a valast kdvetden néhany évvel Uj egyensulyi allapot alakulhat ki a csaladban, amely
lehetéveé teszi a gyermekek fejlédésének stabilizalddasat (Amato, 2010; Hetherington
& Kelly, 2002; Mooney et al., 2009).

Bar a szakirodalom kiterjedten, de kulon-kalon foglalkozik a szuldk valasa/ki-
l6nélése, a nem mindkét bioldgiai szUldvel valo egylttélés, illetve a szuldi konfliktus
gyermekfejlédésre gyakorolt hatdsaival, és viszonylag kevés kutatds vizsgalja ezen
tényezdk kereszthatasat. Kutatasunk célja, hogy ezt a hianyt potoljuk. Longitudinalis
adatokat hasznalunk fel, amelyek lehetéveé teszik a szUl6i konfliktus idébeli vizsgalatat
is. Kordbbi hazai kutatasok mar ramutattak a szUlok kulon élése és a szuldk kozotti
konfliktus szerepére a koragyermekkori szocidlis-érzelmi nehézségek alakulasaban
(Monostori et al., 2023, 2025), de a kettd egyUttes vizsgalatdra eziddig hazai kutatas
nem vallalkozott.

Elemzéstnk kdzponti kérdése, hogy a kisgyermekek szocidlis és érzelmi nehéz-
séginek kockazata szempontjabdl annak van-e nagyobb jelentésége, hogy a szUl6k
kulon élnek, vagy annak, hogy a szUldk kozott tartods konfliktus all fenn. Megvizsgaljuk
tovabba, hogy a kockazat szignifikansan kildnbdzd-e azok korében, akiknek a szulei
egyUtt élnek, attdl fliggden, hogy a szUl6k harmonikus vagy konfliktusos kapcso-
latban vannak egymassal. A tanulmany azt is elemzi, hogy a gyermekek nagyobb
valdszinlséggel tapasztalnak-e szocidlis és érzelmi nehézségeket akkor, ha egydtt
élnek a szUlékkel, de a szUl6k kozott konfliktus van, mint akkor, ha a szulék kaldn élnek.
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A MAGYARORSZAGI KONTEXTUS

Magyarorszagon - hasonldan szamos mas europai orszaghoz - a parkapcsolatok
évtizedek 6ta meglehetdsen instabilak. A valasi ardnyok mar a szocializmus évtizedei
alatt is kifejezetten magasak voltak, még a kelet-eurdpai orszagok magas mutatoinoz
meérten is (Csernakné, 1996; Goode, 1993; Kalmijn, 2007; Kocsis, 2021). A rendszer-
valtas eldtti magas valasi aranyok tobb tényezével magyarazhatok: a nék magas
munkaerdpiaci részvételével, a valast lehetéveé tevd liberdlis jogi szabalyozassal, a
hazassagkotés korai és az 1990-es évekig szinte altalanos mintdzataval, valamint a vallas
viszonylag gyenge tarsadalmi szerepével. Ugyanakkor a magyar tarsadalmat hosszu
ideje erds csaladorientacio jellemzi, amelyben egyértelmi preferencia mutatkozik a
parkapcsolatban vald egyuttélés irant. Ezt az orientaciot a szocialista idészakban az
allamis erésitette, és a 2010 utani kormanyzati politika is probalta tovabb erdsiteni. A
csaladi értékek hangsulyozasa nem csupan a politikai diskurzus szintjén jelent meg,
hanem aktiv szakpolitikai eszkdzdkben is megnyilvanult: pénzigyi 6sztdonzék révén
tamogattak a parkapcsolatok kialakuldsat, a hazassagkotést és a gyermekvallalast.
A gyermekes csaldadok a kordbbinal kiterjedtebb csaladtamogatasi juttatasokra
jogosultak, tobbek kozodtt lakhatasi tamogatasokra és kedvezményes hitelekre.
Bar ezek jelentds segitséget nyujtanak a gyermekeket neveld vagy csalddalapitast
tervezd paroknak, ezzel egy idében ndvelhetik a hdztartasok eladdsodottsagat, és
a kapcsolat megszlinése esetén jelentés kamatteherrel, visszafizetési kotelezett-
séggel jarhatnak. Ennek egyik lehetséges kdvetkezménye, hogy a parok egy része
kényszerbdl marad egytt, még akkor is, ha kapcsolatuk tartosan konfliktusos.
Masrészt a szUl6i parkapcsolat fennmaradasat nem kizarélag a kdlcsonos elége-
dettség és az érzelmi kotddés magyarazhatja, hanem olyan strukturalis és pszicholdgiai
tényezdk is, mint az érzelmi fliggdség. Ez utdbbi olyan mintadzatokban jelenhet meg,
amelyekben a felek dnértékelése, biztonsagérzete vagy identitdsa részben a masik
félhez kotédik. Ennek kdvetkeztében a kapcsolat fenntartdasa nem pusztan a pozitiv
élményekhez, hanem a megszokott érzelmi dinamikakhoz vald ragaszkodashoz is
kapcsolodik. Konfliktusokkal terhelt parkapcsolatokban az érzelmi figgdség paradox
maodon stabilizalo funkcidt is betolthet. A felek kdzotti ismétlddd konfliktusmintak
és az azokra adott reakciok olyan kdlcsdndsen megerdsitd rendszert alkothatnak,
amely fenntartja a kapcsolatot, még alacsony szint( elégedettség mellett is. llyen
értelemben a parkapcsolat tartdssaga nem feltétlentl a konfliktusmentességhbdl,
hanem az egymasra utaltsag és a valtozassal szembeni bizonytalansag egyuttes
hatdsabdl fakad. Mivel a hazai szakirodalom szerint a parkapcsolati kommunikacié
és konfliktuskezelés teruletén jelentds aranyban jelen vannak diszfunkcionalis md-
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kddési mintazatok, feltételezhetd, hogy ezek hozzajarulnak ahhoz, hogy a tartosan
konfliktusos szUl6i kapcsolatok nem feltétlentl vezetnek a kapcsolat feloomlasahoz,
ugyanakkor a konfliktusok konstruktiv rendezéséhez sem (Pilinszki & Jaray, 2015).

Az anyagi és az érzelmi kiszolgdltatottsag lehetdségét is figyelembe véve
kuldondsen fontos annak vizsgalata, hogy a szUldk kozotti konfliktus milyen hatassal
van a gyermekek szocidlis-érzelmi nehézségeire azokban a csalddokban, ahol a
szUl6k egyUtt élnek.

ELMELETEK ES MEGKOZELITESEK

A gyermekek kognitiv, szocidlis és érzelmi fejlédését befolydsold tényezék vizsgalata
tobbféle elméleti keretben értelmezhetd. A legtdbb elmélet nem zarja ki egymast,
mivel a szUl&i és csaladi hattér gyermekfejlédésre gyakorolt hatasat tobbtényezds
folyamatként frjdk le. A valads, a kulonélés, azok kontextualis feltételei, valamint
a szUldk kozotti konfliktus mértéke egyardant meghatarozo tényezék, amelyek a
gyermekfejlddés szamos aspektusat befolyadsoljak. Ugyanakkor egyes elméletek
a strukturalis stabilitast hangsulyozzak, masok pedig a funkcionalis stabilitasra
helyezik a hangsulyt. El6bbiek a szUldk egyUttélésének jelentdségére irdanyitjak a
figyelmet, utobbiak pedig a szUl6k kdzdtti kapcsolat mindségére.

A csalddrendszer-elméletek, a szocializacios elméletek és a strukturalis-funk-
cionalista megkozelitések a csaldadot olyan rendszerként értelmezik, amelynek
strukturalis szervezédése alapvetd jellemzd (Amato, 2005; Parsons & Bales, 1955).
A valas, a szUl6k kulonélése, mint a csalddi rendszer szerkezetében bekdvetkezd
esemény dnmagaban is jelentds hatdssal van a gyermekek fejlédésére - még akkor
is, ha a szUlék kozott nincs komolyabb konfliktus. A valast vagy klldnélést kdve-
téen a gyermek szukségszerlen elvesziti a mindennapi egylttélés adta kereteket
€s - az esetek dontoé tdbbségében - a napi szintl kapcsolatot az egyik szulével.
Az Uj csaladszerkezet atalakitja a napi rutint és megvaltoztatja a szUldi szerepeket.
Ezek a valtozasok bizonytalansagot és szorongast kelthetnek a gyermekekben. Ez
kuldnosen a kisgyermekek esetében fontos, akik szamara a biztonsag, a stabilitas
és a mindkét bioldgiai szUld fizikai jelenléte kiemelt jelentéséggel bir.

Mas elméleti perspektivak ezzel szemben a funkcionalis stabilitasra és az ér-
zelmi biztonsagra helyezik a hangsulyt, és a szUldk kdzodtti kapcsolat mindsegét
tekintik kozponti tényezének (Cummings & Davies, 2010; Grych & Fincham, 1990).
E megkdzelitések szerint a gyermekek fejlédési kimeneteleit elsésorban az befo-
lyasolja, hogy fennallnak-e a szUl6k kozott mély, tartds konfliktusok. A hosszan
tartd konfliktusok kognitiv fejlédési elmaradashoz, érzelmi bizonytalansaghoz,
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viselkedési problémakhoz és szocidlis nehézségekhez vezethetnek. Masrészt, ha a
szUl6k kozott egyuttmikddés van, amelynek keretei kdzott segitik a masik szulét
abban, hogy a gyermek mindkettdjukkel j6 kapcsolatban tudjon maradni, akkor ez
olyan érzelmi biztonsagot ad a gyermeknek, hogy a valas sokkal feldolgozhatébb
életeseménnyé valik szamukra.

SZULOI ES CSALADI EROFORRASOK SZEREPE A
GYERMEKFEJLODESBEN

Avalas/kulonélés valdszinlisége, valamint a szulék kozotti konfliktusok eléforduldsa
szamos egyéb tarsadalmi-gazdasagi tényezdvel is dsszefligg. A valas és a szUulobi
konfliktus gyermekfejlédésre gyakorolt hatdsainak vizsgalatakor kildndsen fon-
tos, hogy ezeket a hatdsokat megkulonbdztesstk a szUldi és csaladi eréforrasok
kaldnbozd tényezbitdl.

A szUl6k tarsadalmi-gazdasagi helyzete azt tikrdzi, hogy milyen mértékben
képesek hozzaférni azokhoz az anyagi és human eréforrasokhoz, amelyek elésegitik
a gyermekek kedvezd fejlédési kimeneteleit. A szegénység - tul az anyagi nélkilo-
zésen - stresszel terhelt otthoni kdrnyezetet eredményez, €s a szUI8i stressz rontja
a szUl6-gyermek interakcid mindségét (pl. Case et al.,, 2002; Cattan et al., 2024;
Evans & De France, 2022; Hosokawa & Katsura, 2018; Li & Chzhen, 2024; Miller &
Votruba-Drzal, 2017; Strauf3 et al, 2023; Yang et al., 2023). Hasonloképpen, tébb
vizsgalat is azt taldlta, hogy az alacsony szuléi iskoldzottsag szintén elére jelzi a
kulonbozé fejlédési kimenetek kedvezétlen alakulasat (pl. Hosokawa & Katsura,
2018; Klein & Kuhhirt, 2025; Tamis-LeMonda et al., 2004; Von Rueden et al., 2006).

Mindezek mellett a szUl6k pszicholdgiai és tarsas eréforrasai szintén fontos
szerepet jatszanak a gyermekek kiegyensulyozott érzelmi és szocialis fejlédésében.
Korabbi kutatasok igazoltak, hogy a szUl8i pszichés problémak - példaul a stressz
€s a szorongas - szintén kedvezdtlen hatassal vannak a gyermekfejlédésre. A
pszicholdgiai szakirodalom szerint a szUl6k mentalis egészségugyi problémai és
stresszterheltsége csdkkentik az érzelmi szabalyozas képességét, és fokozzak az
érzelmi reaktivitast (Porges, 2007). Tobb vizsgalat mutatott ki 6sszefliggést az
anyai szorongas és a gyermek fejlédési nehézségei kozott (pl. Rees et al., 2018;
Song et al,, 2022)

Jollehet vizsgalatunk a szUléi valas és a szUldk kozotti konfliktus gyermekek
érzelmi és szocidlis nehézségeire gyakorolt hatasara dsszpontosit, e tényezék nem
hagyhatok figyelmen kivul, mivel befolyasolhatjdk a vizsgalt fé valtozok hatdsme-
chanizmusait is.
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ELEMZESI STRATEGIA ES KUTATASI KERDESEK

Elemzésiink célja annak vizsgalata, hogy a szUl6i valas/kulonélés, illetve a szuldk
kozotti konfliktus milyen mértékben tekinthetd kockazati tényezdnek a kisgyermekek
szocialis és érzelmi nehézségeinek szempontjabdl. Mivel e két tényezét egylttesen
kivanjuk vizsgalni, elemzésinkben egy olyan magyarazo valtozot hoztunk létre, amely
mindkét tényez6t magaban foglalja.

Elsé lépésben azonban kulon-kulon is dttekintjuk, hogy a haroméves gyermekek
szocidlis és érzelminehézségei dsszefliggésben allnak-e azzal, hogy nem élnek egyitt
mind a két biologiai szUldvel, illetve azzal, hogy a szUl6k kozotti kapcsolat konfliktusos.
Feltételezéstink szerint a nem intakt csalddokban (az elemzésben intakt csaldd alatt
értve azt a csaladot, amelyben a gyermek egyUtt élt mind a két bioldgiai szuldvel a
vizsgalt harom éven keresztul) szignifikdnsabban magasabbak a kockazati értékek,
mint azokban, ahol a szUl6k végig egyltt éltek a gyermek haroméves koraig. Mivel
azonban korabbi kutatdsok réamutattak, hogy a gyermekjollét kildnbdzdképpen
alakul az egyszulds és a mozaikcsaladokban (pl. Dunn et al., 1998; Parache et al.,
2024), elemzésiink egyes modelljeiben e két csaladtipus kozott is kildnbséget tettlnk.

Masrészt azt varjuk, hogy fuggetlentl attdl, hogy a bioldgiai szUlék egyltt élnek-e
a gyermek haromeéves kordig vagy nem, a konfliktusos csaldadokban magasabb a
gyermekek tarsas-érzelmi nehézségeinek kockazata.

Elemzéstink tovabbi részében a kutatas fé kérdésére fokuszalunk, azaz arra, hogy
nagyobb szerepet jatszik-e a gyermekek érzelmi és szocidlis nehézségeiben az, hogy
nem élnek egyUtt bioldgiai szUleikkel, vagy inkabb a szUl6k kozotti konfliktusnak van
meghatarozo szerepe?

A modellekbe bevont kontrollvaltozéink részben olyan valtozok, amelyek szoros
osszeflggést mutathatnak a f6 magyarazo valtozoval és a gyermekek érzelmi és
szociadlis nehézségeivel is (a csaladi anyagi helyzete, a szUl6 iskolai végzettsége,
az anya mentalis egészségére utalo stressz mutato), masrészt olyanok, amelyek
alapvetd sérulékenységet jelenthetnek a gyermekfejlédés kaldnbdzd mutatoi
kapcsan (pl. a gyermek szlletési sulya).

AZ ELEMZES MODSZERTANA
AZ ADATOK FORRASA
A tanulmanyban hasznalt adatok forrasa a Kohorsz 18 - Magyar szUletési

kohorszvizsgalat (a tovabbiakban: Kohorsz '18), amelyet a KSH Népességtudomanyi
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Kutatointézete inditott el 2017-ben. A kutatas orszagosan reprezentativ, longitudinalis
szlletési kohorszkutatas, amelynek elsédleges célja a 2018 tavasza és 2019 tava-
sza kozott szuletett gyermekek fejlddésének nyomon kdvetése. A 8700 fés induld
survey minta a referencia-idészakban szuletett gyermekek mintegy 10%-at képvi-
seli. Az adatgyUjtés kiinduld mintajanak elsédleges mintavételi egysége a varhato
szUletésszam és egyéb jellemzék alapjan véletlenszerlen kivalasztott 628 véddndi
korzet (Kapitany, 2018). A mintaba pedig azon varandos ndk kertltek be ezekbdl a
védéndi korzetekbdl, akik varhatod szulésiidépontja - a kismamakonyvben szerepld
adatok szerint - 2018. dprilis 1. s 2019. aprilis 30. kdze esett. 2024 augusztusaig hat
adatfelvételi hullam zajlott le: a varandossag hetedik honapjaban, majd a gyermek hat
honapos, 18 honapos, illetve kettd, hdrom és ot éves koraban. A kutatds felépitésérd|
€s modszertanarol tovabbi részletek taldlhatok a kutatas technikai jelentéseiben
(Kopcso et al. 2025; Szabo et al., 2020; Veroszta, 2018; Veroszta et al., 2020, 2023).

Elemzéstnkben azon bioldgiai anyak valaszaira tdmaszkodunk, akik részt vettek
a prenatalis (vdranddsag alatti), a hat hdnapos és a haroméves adatfelvételekben,
és nem ikreket szUltek. A végsé elemzési minta igy 5868 édesanyat tartalmaz.

AZ ELEMZESBEN HASZNALT VALTOZOK
Flggd valtozd: a hdroméves gyermekek szocidlis €s érzelmi nehézségei

A gyermekek szocidlis és érzelmi nehézségeit a harom éveskori adatfelvételi hulldmban
mértUk a Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) (Goodman, 1997) segitsé-
gével, a 2-4 évesekre adaptalt magyar valtozat felhasznalasaval (Birkas et al.,, 2008;
lasd még: Monostori et al., 2023, 2025). A 25 tételt tartalmazo kérddiv 6t darab,
egyenként ottételes alskalabol all: érzelmi tinetek, viselkedési problémak, hiperakti-
vitas, kortarskapcsolati problémak és proszocidlis viselkedés. Az édesanyak minden
allitast egy haromfoku skalan értékeltek annak megfeleléen, hogy mennyire jellemzé a
gyermekUkre az adott tulajdonsag: nemigaz (0), kissé igaz (1), vagy hatarozottanigaz
(2). A hidnyzo értékeket az adott alskala fennmarado tételeinek atlagaval imputaltuk,
feltéve, hogy legaldbb harom tételre érkezett valasz. A tanulmanyban a négy prob-
lémakdzpontu alskalat (érzelmi tlnetek, viselkedési problémak, hiperaktivitas, kor-
tarskapcsolati problémak) hasznaljuk, azok értékeit &sszeadva egy kompozit mutatd
létrehozasahoz. Az igy kapott valtozo értéke O és 40 kdzott mozog, ahol a magasabb
pontszam nagyobb szocidlis és érzelminehézségeket jelez (min =0, max = 31, atlag =
10,91, sz6ras = 5,58, n =5770). A kompozit index jo belsd megbizhatdsagot mutatott
(Cronbach-alfa = 0,76). Mivel a pszichés nehézségek prevalencidjanak becsléséhez
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populaciospecifikus normakra van szikség (Goodman et al., 2012), és mivel jelenleg
nem all rendelkezésre haromévesekre vonatkozo, népességalapu, validalt magyar
hatarérték, elemzéstinkben a Dahlberg és munkatarsai (2020) altal alkalmazott gya-
korlatot kovettik. Ennek megfeleléen a szocidlis és érzelmi nehézségek (beleértve
a hatdreset és a klinikai szintl értékeket) hatarértékét a 80. percentilisnél jeldltuk ki.
igy azok a gyermekek szamitottak veszélyeztetettnek, akik a 80. percentilis felett
teljesitettek (16 pontos hatarérték felett). Eszerint a gyermekek 20,8%-a kerUl abba
a csoportba, amely az alkalmazott definicid szerint szocidlis-érzelmi nehézségekkel
jellemezhetd, mig 79,2%-uk abba, amelynél ez nem allt fenn. Tizenhdrom haroméves
gyermek esetében nem allt rendelkezésre elegendd informacié a szocialis-érzelmi
nehézségek mutatdjanak meghatarozasahoz.

A flggd valtozd operacionalizalasanak robusztussagat szenzitivitasi elemzésben
is vizsgaltuk. Ennek soran a szocialis-érzelmi nehézségeket nem a 80. percentilis,
hanem a mintaatlag alapjan definidltuk. Az igy kapott eredmények nem tértek el
érdemben a fé elemzés kovetkeztetéseitdl. A részletes eredményeket a Melléklet
MI. tablazata tartalmazza.

Magyarazo valtozok: csalddszerkezet (a sziil6k egyiittélése) és a sziil6i
kapcsolat konfliktusossdga

Az egyik magyarazo valtozonk a csaladszerkezet (a szUldk egyuttélése), a masodik
pedig a gyermek biologiai szllei kozodtti kapcsolat konfliktusos jellege (Iasd még:
Monostori et al., 2023, 2025).

A csalddszerkezet mutatojat a varandosag alatt, valamint a hat hdnapos és a
haroméves adatfelvételi hulldamokban régzitettik. A mutatd a szulék tényleges
egylttélési statuszat veszi figyelembe, és a kdvetkezd kategoridkat kuloniti el:

(1) Agyermek harom éven keresztil folyamatosan mindkét bioldgiai szuléjével
él:azaz a szUI6k egylitt éltek a szUletés elbtti, a hat honapos és a haroméves
hulldmban is hdzassagban vagy élettarsi kapcsolatban (83,2%).

(2) Agyermek bioldgiaiszilei nem élnek egyUtt a gyermek haroméves koraban
(8,8%; ebbdl 0,4% esetében az apja nem él, vagy nem tudjuk, hogy él-e).
Ebbe a csoportba beletartoznak azok az esetek is, ahol a szUlék a megfi-
gyelési idészak egyetlen pontjan sem éltek egyUtt, azaz a gyermek mar a
varandossag idején is egyszUlds csaladi helyzetben volt, valamint azok is,
ahol a szUl6k a gyermek szuletését kdvetden valtak kalon.

(3) Egyéb csaldadszerkezeti tipus: a gyermekek 5,7%-a olyan csaladi életpalyat
kdvet, ahol a szUl6k egyUttélési statusza a harom megfigyelési pont kdzott
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valtozott. Ide tartoznak példaul azok az esetek, ahol a szulék kulénvaltak,
majd Ujra egyutt éltek, illetve ahol tobb atmenet tortént az egyuttélés és
kalonélés kozott.

(4) Adathianyos esetek: a gyermekek 2,3%- a tartozik ebbe a kategdridba, ami
elsésorban abbol adodik, hogy az anya az elsé vagy a masodik adatfelvételi
hullamban nem vett részt, nem pedig a kérdésre adott valasz hidanyabol
(mivel a tényleges parkapcsolati statuszra vonatkozo kérdés kotelezéen
kitdltendd volt minden adatfelvételi hullamban).

A masodik magyarazo valtozo a sziléi kapcsolat konfliktusos vagy nem konf-
liktusos jellegét méri. Azokban a csaladokban, ahol a bioldgiai szUlék a gyermek
haroméves koraig egyltt éltek, az anyak egy 11-tételes kérddivet toltottek ki a
kapcsolat mindségének felmérésére. Ez az onkitdltds kérddiv a Gilford-Bengtson
Marital Satisfaction Scale magyar adaptacidja (Gilford & Bengtson, 1979; Kopcso,
2018; Silverstein & Bengtson, 2008). A kérddiv egy dttételes pozitiv interakcios és
egy hattételes negativ interakcios alskalat tartalmaz. Elemzésinkben a negativ
interakcios alskalat hasznaltuk, amely a szUl6k kdzotti negativ interakciok gyakori-
sagat méri (gunyos viselkedés, a normalis kommunikacio elutasitasa - pl. kiabalas
vagy valasz hidnya -, fontos kérdésekben vald egyet nem értés, kritikus vagy lenézé
viselkedés, duhkitorések, valamint szexualis kérdésekben vald egyet nem értés;
Kopcso, 2020). A valaszaddk egy dtfoku skalan jeldlték, milyen gyakran fordult elé
az adott negativ interakcio. A hianyzo valaszokat az anya az alskala tobbi tételre
adott valaszainak atlagaval helyettesitettik, ha az anya legaldbb négy tételre vala-
szolt. Az 6sszegzett pontszamok 6 és 30 kozdtt mozogtak. A 12 pont feletti értéket
konfliktusos kapcsolatnak mindsitettik. Ez megfelel annak a helyzetnek, amikor
az anya az ,elég gyakran”, ,nagyon gyakran” vagy ,mindig” valaszokat jeldlte a
negativ interakcidt mérd itemek esetén. A konfliktusos kapcsolatok aranya a harom
hulldamban rendre 12,8%, 13,2% és15,7% volt az egyUtt éld, bioldgiai szUlOk kdrében.

Azon anyak, akik a gyermek haroméves koraban nem éltek egyUtt a gyermek
bioldgiai apjaval, nem erre a tobbitemd kérdéssorra, hanem egy masik kérdésre
valaszoltak, amikor a személyes kérddiven a gyermek kuldn €lé bioldgiai apjaval
valo kapcsolatot értékelték. A kérdés a kdvetkezéképpen hangzott: ,Milyen az On
kapcsolata a gyermek apjaval?” A valaszlehetdségek a kovetkezék voltak: nagyon
rossz (1); rossz (2); se nem jo, se nem rossz (3); j6 (4); nagyon jo (5); valamint ,,nem
tudja” vagy ,nem értelmezhetd”. A valaszokat harom kategoridba soroltuk: nincs
kapcsolat a bioldgiai apaval (13,1%); a kapcsolatuk nem konfliktusos, ide értve azokat
a helyzeteket, amikor anya a kapcsolatot nagyon jonak, jonak vagy se nem jonak, se
nem rossznak itélete (64,4%); és a kapcsolatuk konfliktusos, azaz anya a kapcsolatot
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nagyon rossznak vagy rossznak itélte (21,9%). Osszesen két anya nem értékelte a kiilon
él6 apaval vald kapcsolatat, 6ket az elemzésekben a kdzépsd kategoridba soroltuk.

Baraz egyUtt élé és kulon €16 szUl6k esetében eltérd mérési megkdzelitést alkalmaz-

tunk, mindkét mutato a szUldk kdzotti negativ interakcio dimenzidjat ragadja meg, és
elemzéstinkben erre a kapcsolatijellegre fokuszalunk a konfliktus meghatarozasakor.

Az egyUtt él6 és a nem egyutt €16 szUldkre vonatkozd konfliktusmutatokat

dsszevonva az elemzésben hasznalt konfliktusindex kdvetkezd kategoridit kulonitettik el:

(1) Nem konfliktusos kapcsolat: a gyermek bioldgiai szllei nem konfliktusos
kapcsolatban élnek vagy a hdrom adatfelvételi hulldm soran (a végig egyitt
él6 szUlok esetében) csak legfeljebb egy hullamban volt a kapcsolatuk
konfliktusos (71,4%).

(2) Konfliktusos kapcsolat: a bioldgiai szUlék kapcsolata konfliktusos volt legaldbb
két hullamban a hdrombdl az egytt él6 szUldk esetében, illetve konfliktusos
volt a gyermek haroméves koraban a kulon élé szUldk korében (8,1%).

(3) Azesetek 20,5%-ban nincs adatunk a bioldgiai szUldk kdzotti konfliktusosrol
részben adathiany, részben az apdval vald kapcsolat hianya miatt (47 esetben).

A konfliktus dimenzié eltérd mérési megkozelitéseinek 6sszehasonlithatosagat

szenzitivitasi elemzésekkel vizsgaltuk. Ezek soran az egyutt él6 szUldk esetében
a tobbtételes konfliktusindex helyett egyes konkrét itemeket (pl. a kommmunikacio
elutasitasa, kritikus vagy lenézé viselkedés) hasznaltunk, igy a mérés formatuma
kdzelebb kerult a kilon élé szUldk esetében alkalmazott egytételes kérdéshez. Ez
az elemzés nem a mérés megbizhatdsagat, hanem a két eltéré mérési megkdze-
lités 6sszehasonlithatosagat vizsgalta. Az eredmények érdemben nem tértek el
a f6 elemzés eredményeitél, ami arra utal, hogy kovetkeztetéseink nem a mérési
kuldnbségekbdl fakadnak (Melléklet M2. tablazat).

Véqll a csaladszerkezet és a szUldi kapcsolat konfliktusos vagy nem konfliktusos

Jellege valtozokbdl egy dsszetett mutatot képeztlink, amelynek a kategoriai a kdvetkezdk:

(1) harom éve egyutt élé bioldgiai szuldk, nem konfliktusos kapcsolat (67,5%);

(2) harom éve egyUtt él bioldgiai szUl6k, konfliktusos kapcsolat (6,9%);

(3) agyermek haroméves kordban ktlon €16 bioldgiai szuldk, nem konfliktusos
kapcsolat (3,9%);

(4) a gyermek haroméves koraban kulon él6 bioldgiai szUldk, konfliktusos
kapcsolat (1,3%);

(5) kuldn élo biologiai szuldk, akik kozott nincs kapcesolat (0,8%);

(6) azon esetek, amelyekben a csalddszerkezetre és/vagy a szuléi konfliktusra
vonatkozo informacidé egy vagy tébb adatfelvételi hulldamban hidnyzott
(19,7%); ezeket az eseteket nem hidnyzo6 esetekként kezeltlk, hanem kulén
kategoriaként bevontuk a regresszids elemzésekbe.
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Az elemzésekben haszndlt kontrollvaltozok

Elemzésiinkbe harom kilonb6z6 tipusd kontrollvaltozo csoportot vontunk be. Az
elsé csoport a gyermek alapvetd demografiai s egészségi jellemzdit tartalmazza:
a gyermek sziletési sulyat (az Ujszulottek 5,5%-a alacsony szUletési sulyu volt, azaz
kevesebb mint 2500 gramm), nemét (ledny: 47,9%), valamint életkorat honapokban
meérve (@tlag = 36,2, sz6ras = 0,9, N = 5868).

A masodik csoport az anya szocio-demografiai jellemzdit foglalja magaban:
az anya életkori csoportjat az elsd gyermek szuletésekor (12-19 év: 15,6%, 20-24
év: 22,3%, 25-29 év: 31,7%: 30 év felett: 30,4%, N = 5853); iskolai végzettségét a
kohorszgyermek szlletése elétt (szakmunkasképzd vagy alacsonyabb: 30,9%,
kozépfok: 34,0%, felsdfok: 35,2%, N = 5861); valamint a haztartas anyagi helyzeté-
nek szubjektiv megitélését a szuletés el6tti (t1) és a gyermek haroméves kori (t5)
adatfelvételi hullamaiban. Ez utdbbi mutatok mérésére mindkét idépontban négy
kategoriat kuldnitettlink el: a haztartas nagy vagy némi nehézséggel (tl: 7,3%, t5:
5,5%); mérsékelt nehézséggel (t1: 26,4%, t5: 21,7%); viszonylag kdnnyen (t1: 43,1%,
t5: 39,7%); kdnnyen vagy nagyon kénnyen (t1: 23,2%, t5: 33,2%) tudja fedezni a
haztartas kiadasait.

Kontrollvaltozoként vontuk be elemzéseinkbe még az anyai szorongast is,
mivel korabbi kutatdsainkban ez kdvetkezetesen a gyermekek szocidlis-érzelmi
nehézségeinek egyik kulcsfontossagu tényezéjének bizonyult (Monostori et al.,
2023,2025). A generalizalt szorongas tlneteit a kéttételes GAD-2 kérddiv magyar
véltozatdval mértik (Kroenke et al., 2007; elérhetd: http://www.phgscreeners.
com). A magasabb pontszam gyakoribb generalizalt szorongasos tlineteket jelez.
A valaszadok négyfoku Likert-skalan jeldlték, milyen gyakran tapasztaltak az adott
érzéseket vagy viselkedéseket az elmult két hétben: egyaltalan nem (0), néhany
nap (1), a napok felénél toébb (2), vagy majdnem minden nap (3). Az dsszpontszam
0 és 6 kozott alakult. Azokat az anyakat, akik 3 vagy annal tébb pontot értek el,
generalizalt szorongast mutatdknak tekintettuk. Ez az anydk 10,4%-ara volt jellemzé
a gyermek haroméves koraban.

STATISZTIKAI ELEMZESEK

A valtozok kozotti kétvaltozos dsszefliggéseket ANOVA F-probaval, valamint a vari-
ancidk egyenléségére érzéketlen Welch-probaval vizsgaltuk. Emelett attekinttetik
a Pearson-féle kétvaltozos korrelacidkat is. Ezek tdbbsége szignifikans volt (p =
0,05 szinten), ugyanakkor az értékek minden esetben R = 0,6 alatt maradtak,
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egy Kivétellel: az anya életkora elsé gyermeke szlletésekor és iskolai végzettsége
kozotti korrelacio 0,627 volt (n =5846, p = 0,000). Majd tdbbvaltozos regresszids
elemzésekkel vizsgaltuk, hogy a kontrollvaltozok figyelembevétele mellett milyen
kapcsolat mutathato ki a haroméves gyermek tarsas-érzelmi nehézségei és az
altalunk kivalasztott magyarazoé valtozok kozott.

Mivel a kockazati csoportba tartozd gyermekek aranya viszonylag magas
(definicio szerint 20%), az eredmények jobb értelmezhetdsége érdekében relativ
kockazatokat (RR) becsultunk (Karlson & Quillian, 2023). Ennek megfeleléen modo-
sitott Poisson regresszids modellt alkalmaztunk log-link figgvénnyel és robusztus
standard hibabecsléssel (Sainani, 2001).

A valtozokat idébeli és feltételezett oksagi sorrendjik szerint [épésenként vezet-
tuk be a modellekbe. Az alapmodell a gyermek nemére és életkorara kontrollalt. A
f6 modellben az anyai tarsadalmi-demografiai jellemzdket (elsé szlléskori életkor,
iskolai végzettség, prenatalis anyagi helyzet) is figyelembe vettik. Ezt kdvetden a
szUletési sulyt, mint korai életkori tényezét vontuk be. Végul az anya szorongasat
és a haztartas anyagi helyzetét a gyermek haroméves kordaban adtuk hozza; ezek
az eredmények az aktualis korulményekre feltételes dsszeflggéseket tukroznek,
€s nem értelmezhetdk szigoruan oksagi hataskeént.

Az elemzéseket az SPSS 22 Advanced Statistics szoftverrel végeztik.

EREDMENYEK

A CSALADSZERKEZET OSSZEFUGGESE A HAROMEVES
GYERMEKEK TARSAS-ERZELMI NEHEZSEGEIVEL

Eredményeink szerint a haroméves gyermekek szocidlis-érzelmi nehézségeinek
el6fordulasat befolydsolja, hogy egyltt élnek-e mindkét bioldgiai szUldjukkel. A
szUletéstktd! kezdve mindkét bioldgiai szUl6jukkel egyitt é16 gyermekek (azaz ebben
az értelemben intakt csalddban élék) 19%-a mutatott szocidlis-érzelmi nehézségeket,
mig azok kdrében, akiknek a szulei nem éltek egyUtt a gyermek haroméves koraban,
ez az arany 36% volt. Hasonldan magas eléfordulast figyelhetink meg az egyéb,
nem intakt csalddszerkezetben él6 gyermekeknélis (7. abra, bal panel). A két biold-
giai szul6vel mindvégig egytt élé gyermekekhez képest azoknak a gyerekeknek,
akiknek nem élnek egytt a szllei a gyermek haroméves koraban, szignifikdansan
nagyobb a szocialis-érzelminehézségek kockazata mind a kontrollvaltozok nélkuli
(RR =1,88; 95% Cl: 1,64-215), mind a kontroll valtozokkal kiegészitett modellben
(RR =1,25; 95% CI: 1,09-1,43) (1. abra, k6zépss és jobb panel). A kontrollvaltozok
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bevondsaval a kilonbségek mérséklédnek, de a negativ 6sszefliggés tovabbra
is fennall. Kiemelendd, hogy a legmagasabb kockazat azoknal a gyermekeknél
figyelheté meg, akik ,egyéb” nem intakt csaladszerkezetben élnek; ez a kategdria
heterogén élethelyzeteket foglal magaba (RR =1,30; 95% CI: 1,01-1,66).

1. dbra: A haroméves gyermekek szocidlis-€rzelmi nehézséger aszerint, hogy a biologiai sziilck
eqylitt éltek-e a vizsgdlt periodus alatt (1. modell)

SDQ érintett gyermekek aranya Nyers modell Kiigazitott modell
19% 1 1
Szul6k végig egytt [ ] ([ ] ®
ANAIA y 1,88 1,25
Kulonélék a gyermek 36% p p
3 éves kordban . o ad
27% 1,37 1,30
Egyéb helyzet @ —@— —@—
) 26% 1,39 1,14
Nincs adat @~ —@— —O—
0% 50% 100% 0 1 2 30 1 2 3
Gyermekek ardnya Relativ kockdzat (RR) Relativ kockdzat (RR)
(95% CI) (95% Cl) (95% ClI)

Forrds: Népességtudomanyi Kutatdintézet, Kohorsz '18 vizsgalat, 2017-2022.

Megjegyzések: (1) A kitoltott jelol6k a referenciacsoport értékétdl szignifikdnsan eltéré értékeket jeldlik, mig az tres
jelolék a referenciacsoport értékétdl nem kilonboéznek szignifikdnsan. (2) Kontrollvaltozok: a gyermek neme, életkora
és alacsony szUletési sulya; az anya életkora elsé gyermeke sziilésekor; az anya legmagasabb iskolai végzettsége a
vdranddssag hetedik honapjaban; a hdztartas szubjektiv jovedelmi helyzete a varandéssag hetedik honapjéban és a
gyermek haroméves kordban; valamint az anya szorongdsos tlinetei a gyermek haroméves kordban. (3) RR = relativ
kockdzat, Cl = 95%-0s konfidencia-intervallum.

A BIOLOGIAI SZULOK KOZOTTI KAPCSOLAT KONFLIKTUSOS
JELLEGENEK OSSZEFUGGESE A HAROMEVES GYERMEKEK
TARSAS-ERZELMI NEHEZSEGEIVEL

Azon haroméves gyermekek koérében, akiknek a bioldgiai szllei kozotti kapcsolat
konfliktusos, szignifikdnsan magasabb a tarsas-érzelmi nehézségekkel kiizddk
aranya, mint azoknal a gyermekeknél, akiknek a szulei kdzott a kapcsolat nem
konfliktusos (35,9% vs. 16,8%; lasd 2. abra, bal panel). Ez akkor is megfigyelhetd,
ha a becsult kockazatokat vizsgaljuk. A konfliktusos szUléi kapcsolatban élé gyer-
mekek relativ kockazata 2,21-szerese a nem konfliktusos szuléi kapcsolatban €16
gyermekekének (95% Cl: 1,93-2,53). Ez a kapcsolat a kontrollvaltozok bevonasa
utan is statisztikailag szignifikans marad (RR =1,53, 95% Cl: 1,33-1,75; lasd 2. gbra,
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kdzepss és jobb panel). Ugyanakkor, hasonldan az elébbi modellben mért ¢ssze-
flggéshez, a kockazatok kozotti kulonbség mérséklédik.

Fontos megjegyezni, hogy a bioldgiai szUl6k kdzdtti kapcsolat konfliktusos
jellegét a gyermekek viszonylag magas aranya esetében nem ismerjuk (20%), és
ezen gyermekek korében is szignifikdnsan magasabb az SDQ-problémak kockazata,
mint azoknal a gyermekeknél, akiknek a szulei kdzotti kapcsolat nem konfliktusos
(RR =1,39, 95% ClI: 1,23-1,57). Ez az eredmény arra utal, hogy a konfliktusra vo-
natkozdé informacié hidnya nem véletlenszer(l, hanem olyan csalddi helyzetekhez
kothetd, amelyekben a szUldk kdzotti kapcsolat gyenge, megszakadt vagy instabil,
és amelyek dSnmagukban is ndvelhetik a gyermekek tarsas-érzelmi nehézségeinek
kockazatat.

2. dbra: A hdroméves gyermekek szocialis-6rzelmi nehézségei aszerint, hogy a bioldgiai szulck
kozotti kapcsolat konfliktusos-e vagy sem (2. modell)

SDQ érintett gyermekek ardnya Nyers modell Kiigazitott modell
17% 1 1
Nem konfliktusos| @ [ ] [ ]
36% 2,21 1,53
Konfliktusos @ —@— @
29% 1,70 1,39
Nincs adat ([ ] @ @
0% 50% 100% 0O 1 2 30 1 2 3
Gyermekek aranya Relativ kockazat (RR) Relativ kockazat (RR)
(95% Cl) (95% Cl) (95% Cl)

Forrds: Népességtudomanyi Kutatéintézet, Kohorsz '18 vizsgalat, 2017-2022.
Megjegyzés. 1asd 1. &bra.

A CSALADSZERKEZET ES A SZULOK KOZOTTI
KONFLIKTUS KOLCSONHATASA

A legnagyobb ardanyban azok a gyermekek tapasztaltak szocidlis-érzelmi nehéz-
ségeket (SDQ), akiknek biologiai szUlei a gyermek haroméves koraig egyutt éltek,
de a kapcsolat kozottlik az anya értékelése szerint konfliktusos (36,1%, 95% CI:
31,3%-40,8%; 1asd 3. abra, bal panel).
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3. dbra: Hdroméves gyermekek szocialis-6rzelmi nehézségei aszerint, hogy a bioldgiai szilck
eqyltt élnek-e vagy sem, illetve hogy kapcsolatuk konfliktusos-e vagy sem (3. modell)

SDQ érintett gyermekek ardnya Nyers modell Kiigazitott modell
o ) 16% 1 1
S . Nemkonfliktusos | @ ° ®
=5
S3 36% 2,29 1,57
3 @ Konfliktusos @ @~ @
= ) 27% 1,63 1,14
€ < Nem konfliktusos @ ~@— -0~
5E 35% 221 1,39
o= Konfliktusos —@— — —@—
© g
‘_% 3 34% 1,97 1,15
E ™ Nincs kapcsolat —— —— —O—
, 29% 1,75 1,42
Nincs adat [ @ @
0% 50% 100% 0 1 2 340 1 2 3 4
Gyermekek aranya Relativ kockdzat (RR) Relativ kockdzat (RR)
(95% Cl) (95% Cl) (95% CI)

Forrds: Népességtudomanyi Kutatdintézet, Kohorsz '18 vizsgalat, 2017-2022.

Megjegyzés. 1asd 1. dbra.

Hasonloan magas aranyok figyelheték meg azoknal a gyermekeknél, akiknek a
bioldgiai szUlei nem élnek egyltt és a kapcsolat kézottuk konfliktusos (35,2%, 95%
Cl: 24,2%-46,2%) vagy nincs is kapcsolat kozottuk (34,0%, 95% Cl:19,3%-48,8%).
Szintén magas, de nem éri el az elézd két csoportban mért aranyt a tarsas-érzelmi
nehézségekkel kizdd gyermekek ardnya azoknal, akiknek a sztlei kulén élnek, de a
kapcsolat kozottik nem konfliktusos (26,6%, 95% Cl: 20,8%-32,3%). A szocialis-ér-
zelminehézségekkel kiizd6 gyermekek aranya azon csaladokban a legalacsonyabb,
ahol a biologiai szUl6k végig egyltt éltek a gyermek hdroméves kordig és a szulék
kdzotti kapesolat nem konfliktusos (16,3%, 95% Cl: 15,1%-17,4%).

Akontrollvaltozok nélkuli modellben az SDQ relativ kockazat minden kategoria-
ban szignifikdnsan magasabb azokhoz a gyermekekhez képest, akik a megfigyelési
id6észak alatt két bioldgiai szUlével éltek egyltt konfliktusmentes kapcsolatban (3.
abra, kozépsoé panel). A legmagasabb kockazat azoknal a gyermekeknél mérhetd,
akik minden megfigyelési idépontban egytt éltek bioldgiai sztleikkel, de a szulék
kozotti kapcesolat konfliktusos volt (RR = 2,29; 95% Cl:1,98-2,65). A referenciacso-
porthoz képest kedvezdtlenebb, de a tdbbi kategdridhoz mérten a legkedvezdbb
helyzetben azok a gyermekek voltak, akiknek a szulei klon éltek a gyermek ha-
roméves koraban, de a szUl&k kapcsolata nem volt konfliktusos (RR =1,63; 95%
Cl:1,29-2,05).
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Akontrollvaltozok bevonasaval a szignifikans kapcsolat a csaladtipus és az SDQ-
problémak eléforduldsa kozott tovabbrais fennall, de az eredmények értelmezése
egyeértelmUbbé valik (3. dbra, jobb panel). A tarsas-érzelminehézségek kockazata
tovabbra is azon gyermekek csoportjdban a legmagasabb, akik harom évig mindkét
bioldgiai szUldjukkel egyltt éltek, de a kapcsolat konfliktusos volt (RR =1,57;95% Cl:
1,35-1,82). Hasonldan, szignifikdnsan magasabb a kockazat a referenciacsoporthoz
képest azoknal a gyermekeknél is, akiknek a szllei kulon élnek, és a kdzottuk léved
kapcsolat konfliktusos (RR =1,39; 95% Cl: 1,02-1,90). Azaz mindkét konfliktusos
csoport esetében magasabb a szocidlis-érzelmi nehézségek kockazata, de a két
csoport kdzdtti kildnbség statisztikailag nem szignifikans. Fontos hangsulyozni azt
is, hogy azok a gyermekek, akiknek a bioldgiai szulei kuldn élnek, de a kapcsolatuk
nem konfliktusos, nem kuldnbdznek szignifikdnsan azoktdl a gyermekektél, akiknek
biologiai szilei harom évig egyltt éinek konfliktusmentes kapcsolatban (RR =1,14;
95% ClI: 0,90-1,45).

Annak vizsgalatara, hogy a szuléi konfliktus és a gyermekek szocialis-érzelmi
nehézségei kozotti kapcsolat eltér-e a kUlonb6zé csaladszerkezeti helyzetekben, a
csaladszerkezet egyes csoportjaira ktldn-kulon is becsultink regresszids model-
leket. Az eredményeket a 4. abran mutatjuk be.

Ha azokat a gyermekeket vizsgaljuk, akiknek biologiai sztlei harom évig egyutt
éltek, az SDQ-problémak kockazata 1,59-szer magasabb, ha a szUl6k kapcsolata
konfliktusos, mint ha nem az (4. dbra, 4. modell). Bar a kontrollvaltozék mérséklik
az 6sszefliggés erdsségét, a negativ kapcsolat tovabbra is fennall. Ha kizarolag
azokat a gyermekeket tekintjuk, akiknek bioldgiai szUlei a gyermek haroméves
kordban nem éltek egyitt, az SDQ-kockazat tovabbra is magasabb a konfliktusos
kapcsolatban €16 szUl6k gyermekei kozott, mint a konfliktusmentes kapcsolatban
éloké kozott, azonban az 6sszefliggés nem szignifikans (4. abra, 5. modell).

Ezt a kérdést tovabb vizsgalva dsszehasonlitottuk a nem intakt csaladban €16
gyermekek két nagy csoportjat, az egyszUulds csaladokat és a mozaik csaladokat.
Feltételeztuk, hogy a két csoport eltérd kockazatot fog mutatni, noha ennek ma-
gyarazatara tovabbi elemzésekre lenne szUkség. Eredményeink alatamasztottak
a varakozasainkat: a haroméves koru, egyszulds csaladban él6 gyermekek eseté-
ben nincs szignifikans kilonbség az SDQ kockazataban aszerint, hogy a kuloén élé
bioldgiai szUldk kdzotti kapesolat konfliktusos vagy sem (4. gbra, 6. modell). Ezzel
szemben azon haroméves gyermekek korében, akiknek bioldgiai szulei kulon élnek
és 6k neveldapaval (azaz mozaik csaldadban) élnek, az SDQ-kockazat jelentdsen
magasabb - 3,16-szor nagyobb - akkor, ha a biologiai szUldk kdzdtti kapcsolat
konfliktusos, mint amikor nem (4. abra, 7. modell).
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4. dbra: A haroméves gyermekek szocidlis-€rzelmi nehézségei csalddszerkezet €s szuldi konflik-

tus szerint (4-7. modell)

Nyers modell Kiigazitott modell
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Forrds: Népességtudomanyi Kutatointézet, Kohorsz "18 vizsgalat, 2017-2022.

Megjegyzések: 1dsd 1. &bra.

Osszességében, a legrészletesebb modellben (5. dbra, 8. modell) valamennyi
csaladszerkezeti tipust egyidejlleg szerepeltetjik, és a haroméves gyermekek
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SDQ kockazatat a mindvégig egyutt €16, nem konfliktusos szUl6i kapcsolatban élé
gyermekekhez viszonyitjuk.

5. dbra: Hdroméves gyermekek szocialis-6rzelmi nehézségei aszerint, hogy a bioldgial szilok
eqydtt élnek-e vagy sem €s hogy van-e konfliktus a szulok kozott (8. modell)

SDQ érintett gyermekek aranya Nyers modell Kiigazitott modell
=) - 6% T T
8+ Nemkonfliktusos | @ ® °
=3 , 36% 2,29 1,57
=9 Konfliktusos @ @ Y
= : 8% 1,59 .04
o Nem konfliktusos — @ ~-O—
Bl 46% 2,90 1,58
=® Konfliktusos —— e —Q0—
76% 1,63 116
g  Nem konfliktusos @ @ O
22 31% 1,92 1,30
S© Konfliktusos —@— — ~O—
= = 4% 1,97 15
é 8 5 Nincs kapcsolat —— —— O~
= 29% 1,75 14
NA ) ® L
0% 50% 100% 01 2 3 4 50 1 2 3 45
Gyermekek aranya Relativ kockazat (RR) Relativ kockazat (RR)
(95% Cl) (95% Cl) (95% Cl)

Forras: Népességtudomanyi Kutatointézet, Kohorsz 18 vizsgdlat, 2017-2022.
Megjegyzések: 1asd 1. dbra. Ldsd még a 2. tablazat adatait.

Amikor a hdroméves gyermekeket a csalddszerkezet és a bioldgiai szUIGK kozotti
kapcsolat konfliktusos jellege alapjan kategorizaljuk, nem talalunk bizonyitékot arra,
hogy azok a gyermekek, akiknek a biologiai szllei haroméves korukra nem éltek
egyUtt és kapcsolatuk nem konfliktusos, nagyobb kockdzatnak lennének kitéve
a tarsas-érzelmi nehézségek szempontjabol, mint a referenciacsoportba tartozo
gyermekek. Ez akkor isigaz, ha a gyermek neveléapaval (RR=1,04, 95% CI: 0,52-2,05)
vagy egyedulallé anyaval él (RR=1,16, 95% Cl: 0,91-1,50). Eredményeink ugyanakkor
azt mutatjak, hogy azok a gyermekek, akiknek a szilei harom évig egytt éltek, de
kapcsolatuk konfliktusos volt, szignifikdnsan nagyobb SDQ-kockazatnak vannak
kitéve (RR=1,57,95% Cl:1,35-1,82), mint a referenciacsoportba tartozé gyermekek
(5. dbra, 8. modell).

Ebben a legrészletesebb modellben elsésorban a kuldn €16, nem konfliktusos
csaladtipusokhoz, valamint a szulék kdzodtti kapcsolat hidnyaval jellemezhetd
csoportokhoz kapcsolddd hatdsok veszitik el szignifikancidjukat. Ezzel szemben a
szUl6i konfliktushoz kapcsolddd emelkedett kockazatok - kildndsen az egyitt éld,
konfliktusos szUl6k esetében - tovabbra is fennmaradnak. Ezek az eredmények arra
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utalnak, hogy a csalddszerkezet 6Gnmagaban kevésbé meghatarozo, a kildnbségek
jelentds része a tarsadalmi hattérbdl (pl. az anya iskolazottsagabol és életkorabdl)
fakad, mig a szUléi konfliktus &nalld, robusztus kockazati tényezd marad.

Elemzésink 3. és 8. modelljében a referencia-kategoria azoknak a gyermekeknek
a csoportja volt, akik haromeéves korukig mindkét bioldgiai szuldjukkel éltek, mikdzben
a szUlék kapcsolata nem volt konfliktusos. A tébbi csaladtipusban élé gyermekek
szocidlis-érzelmi nehézségeinek kockazatat enhez a csoporthoz viszonyitottuk. A
kovetkezd elemzésben azonban a csaladtipusokat egymassal is 6sszehasonlitottuk.
Ennek érdekében tobb regresszids modellt becsultiink, amelyekben a referencia-
kategoriat rotaltuk, vagyis minden csaladtipus referenciacsoportként is szerepelt.
igy a nem konfliktusos kapcsolatban egyitt é16 bioldgiai szulék gyermekei mellett
referenciacsoportként megjelentek a kulénéld bioldgiai szUldk gyermekei, valamint
azok a gyermekek is, akiknek bioldgiai sztlei a gyermek haroméves koraig egyUtt
éltek, de kapcsolatukat konfliktus jellemezte. A kilonbdzd referencia-kategoridk-
kal becsult modellek eredményeit az 1. tablazat foglalja 6ssze. A tablazat sorai az
egyes referenciakategoridkat, a celldk pedig az adott modellbdl szarmazo relativ
kockazatokat mutatjak.

A csaladtipusok kozotti paronkénti 6sszehasonlitdsok szignifikans kulonbségeket
tartak fel a haroméves gyermekek szocidlis-érzelmi nehézségeinek kockazataban.
A legalacsonyabb kockazatot azok a gyermekek mutattdk, akik haroméves korukig
mindkét bioldgiai szul6jukkel éltek, és szuleik kapcsolata nem volt konfliktusos. A
kuloneld bioldgiai szUldk gyermekei ehhez képest 21%-kal magasabb kockazattal
rendelkeztek (RR=1,21; 95% Cl:1,00-1,45), mig azoknak a gyermekeknek a kockazata,
akiknek bioldgiai szulei egylitt éltek, de kapcsolatukat konfliktus jellemezte, 57%-kal
magasabb volt (RR=1,57; 95% Cl: 1,35-1,82). A klloénéld bioldgiai szUl6k gyermekei
ugyanakkor alacsonyabb kockazatuak voltak, mint azok a gyermekek, akiknek biolo-
giai szUlei egyUtt éltek, de konfliktusos kapcsolatban (RR=0,77; 95% CI: 0,62-0,95).
Masképpen fogalmazva, ez utdbbi csoport kockazata 30%-kal magasabb volt a
kuloneéld biologiai szUlék gyermekeihez viszonyitva (RR=1,30; 95% Cl: 1,06-1,61).

Az eredmények egy egyértelmU kockazati sorrendet rajzolnak ki. A legalacso-
nyabb kockdazat azoknal a gyermekeknél jelent meg, akik két biologiai sztldvel
éltek, és a szulék kapcsolata nem volt konfliktusos. Ezt kdvették a kildnéld bioldgiai
szUl6k gyermekei, mig a legmagasabb kockazatot azok a gyermekek mutattak,
akiknek bioldgiai szulei egyltt éltek, de kapcsolatukat konfliktus jellemezte. Az
eredmények arra utalnak, hogy a bioldgiai szul6k kozotti konfliktus erésebben
flgg 6ssze a gyermekek szocialis-érzelminehézségeivel, mint 5nmagaban a szUlék
egylttélése vagy kulonélése.
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1. tabldzat: Csalddtipusok kézétti paronkénti relativ kockdzatok a haroméves gyermekek szocialis-
érzelmi nehézségeire vonatkozoan

Szulék végig egyltt a Szlék végig egyltt a
. L gyermek haroméves Kulénélék a gyermek gyermek haroméves
Referenciakategoria kordig nem konfliktusos ~ haroméves koraban kordig konfliktusos
kapcsolatban kapcsolatban
Szilék végig egyltt a
gyermek haroméves 1 1,217 1,57*
kordig nem konfliktusos (1,00-1,45) (1,35-1,82)
kapcsolatban
Kulonélék a gyermek 0,83* 1 1,30*
haroméves kordban (0,69-1,00) (1,06-1,61)
Szulék végig egyltt a
gyermek haroméves 0,64* 0,77* 1
kordig konfliktusos (0,55-0,74) (0,62-0,95)
kapcsolatban

Forras: Népességtudomanyi Kutatointézet, Kohorsz 18 vizsgélat, 2017-2022.

Megjegyzések: Az eredmények valtozo referenciakategdridval becsilt, robusztus varianciabecsléssel szémitott
korrigdlt Poisson-regressziés modellekbél szédrmaznak, * p < 0,05.

A KONTROLLVALTOZOK SZEREPE A HAROMEVES
GYERMEKEK TARSAS-ERZELMI NEHEZSEGEINEK
ALAKULASABAN

Az SDQ-problémak és a kontrollvaltozok kozotti kapcsolatot az dsszes valtozot
tartalmazd modell alapjan elemezzik (Melléklet, MI. abra). A haroméves gyermekek
demografiai és egészségligyi jellemzdi kdzUl csak a gyermek neme allt statisztikailag
szignifikans dsszeflggésben a tarsas-érzelmi nehézségekkel: a lanyoknal jelentd-
sen alacsonyabb volt a kockazat, mint a fiuknal (RR = 0,77, 95% Cl: 0,70-0,85). A
gyermek Kkis szUletési sulya is szignifikans kapcsolatban allt az SDQ-nehézségek
kockazataval, ha csak a csaladszerkezetet, a szUl&k kozotti konfliktust és a gyermek
jellemzait vesszik figyelembe: a kis szletési sulyu gyermekek nagyobb kockazatnak
voltak kitéve, mint a normal sulyuak. Ha figyelembe vesszik az anya életkorat az
elsd szllésekor, megszlinik ez az 6sszefliggés.

A haroméves gyermekek szocidlis-érzelmi nehézségeinek kockazatat az anya
demografiai jellemzdi kdzUl - egy kivételével - mindegyik szignifikdnsan befo-
lyasolta. Azokhoz a gyermekekhez képest, akiknek anyja 19 évesen vagy annal
fiatalabb korban szUlt, minden mas csoportban jelentésen alacsonyabb volt az
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SDQ-problémak kockazata. A relativ kockazat 0,79 a 20-24 éves korban szUlt
anyak gyermekei esetében (95% Cl: 0,69-0,90), 0,70 a 25-29 éves korban szlt
anyaknal (95% Cl: 0,60-0,83), és 0,68 a 30 éves vagy annal idésebb korban szult
anyak gyermekei koérében (95% Cl: 0,57-0,81).

Az anya magasabb iskolai végzettsége szintén jelentésen csdkkentette az SDQ-
problémak kockazatat. A szakmunkas vagy ennél alacsonyabb iskolai végzettségu
anyak gyermekeihez képest a kdzépfoku végzettségl anyak gyermekei esetében
a relativ kockazat 0,73 volt (95% Cl: 0,63-0,84), a felséfoku végzettségl anyak
gyermekei esetében pedig 0,48 (95% Cl: 0,40-0,58).

A hdztartas szubjektiv anyagi helyzetét két idépontban is mértik: a varanddssag
hetedik honapjaban és a gyermek haroméves kordban. Mig a varanddssag idején
megfigyelt dllapot nem mutatott szignifikans kapcsolatot az SDQ-problémak koc-
kdazataval a gyermek haroméves koraban, addig a gyermek haroméves koraban
rogzitett szubjektiv anyagi helyzet mar igen. Minél kdnnyebben tudta a haztartas
fedezni a kiadasait, annal alacsonyabb volt az SDQ-problémak kockazata. A nagyon
nehezen vagy nehezen boldoguld csalddokhoz képest azokndl a csaldadoknal, ame-
lyeknek a kiadasok fedezése kisebb nehézséget okozott, az SDQ kockazata 0,78
volt (95% Cl: 0,67-0,90); azoknal, akiknek ez viszonylag kénny( volt, a kockazati
mutato 0,59 volt (95% CI: 0,50-0,69); és azoknal, akiknek ez nagyon kdénnyU vagy
konny U volt, 0,52 volt a mutato értéke (95% Cl: 0,43-0,64).

Veégul, azoknal a gyermekeknél, akiknek az anyja szorongast tapasztalt a gyer-
mek haroméves koraban, jelentésen nagyobb volt az SDQ-problémak kockazata,
mint azoknal, akiknek anyja nem tapasztalt szorongast (RR =1,41,95% Cl: 1,24-1,61).

A kontrollvaltozok bevonasa a becsult relativ kockazatok szamottevd csdkke-
néséhez vezet, ami azt jelzi, hogy a csalddszerkezethez kapcsolodo kildnbségek
jelentds része kompozicios jellegl. A kockazatok mérséklédése kilondsen az anya
életkora az elsé gyermeke szilésekor és az anyai iskolazottsag figyelembevételével
figyelheté meg, mig a tovabbi kontrollvaltozok mar kisebb mértékben modositjak
az 6sszefliggéseket (2. tablazat).
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2. tabldzat: Relativ kockazatok valtozasa a modellkiigazitas soran (8. modell)
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Z8 & 5§ &Y 2T 55
Szul6k nem konfliktusos (ref.) 1 1 1 1 1 1

végig konfliktusos 2,29 2,31 1,74 1,74 1,65 1,57
egyutt 1,98-2,65 199-2,67 151-201 151-2,01 143-190 1,35-1,82

Anya nem konfliktusos 1,59 1,56 1,09 1,09 1,09 1,04
nevelé- 0,93-2,74 091-2,69 0,60-195 0,60-1,95 0,59-2,00 0,52-2,05

apaval konfliktusos 2,90 2.86 1,63 1,63 173 1,58
1,82-4,60 179-4,57 100-2,65 101-2,65 108-277 0,94-2,66

nincs kapcsolat 0,91 0,82 0,46 0,46 0,49 0,51
0,15-5,59 0,13-5,08 0,06-3,50 0,06-3,51 0,06-3,74 0,07-3,91

Egyszulés, nem konfliktusos 1,63 1,64 1,29 1,29 1,18 116
anyaval 1,27-210  1,28-21 1,01-1,65 1,01-1,65 0,92-151 0,91-1,50

konfliktusos 192 193 1,49 1,48 1,32 1,30
1,27-291 128-2,89 100-2,21 100-221 0,89-197 0,89-191

nincs kapcsolat 2,18 2,22 1,56 1,56 1,31 1,30

137-347 141-3,49 102-2,39 102-2,39 0,87’4,96 0,87-1,94

Nincs adat 1,75 1,75 1,46 1,46 142 1,42
156-197 156-196 129-164 129-164 126-161 125-160

Forras: Népességtudomanyi Kutatointézet, Kohorsz "18 vizsgalat, 2017-2022.

Megjegyzések. 1dsd 1. dbra. A kozolt értékek relativ kockazatok és 95%-os megbizhatosagi intervallumok. *: anya
életkora els@ gyermeke sziilésekor, anya iskolai végzettsége, haztartas anyagi helyzete szilés el6tt.

KOVETKEZTETESEK

Elemzéstnk f& megallapitasa, hogy a kora gyermekkori szocidlis-érzelmi nehézségek
elkertlése szempontjabdl a legbiztonsagosabb csaladi kdrnyezet az, ahol mindkét
bioldgiai szUl6 egyltt él és a kdzottik lévé kapcesolat alapvetden nem konfliktusos. A
szUlBk kdzotti pozitiv kapcesolat tdmogatja a szUl6i készségek fejlédését és eldseqiti
a felel®s szul6i magatartast.

Ez azonban nem jelenti azt, hogy azok a gyermekek, akiknek a szUlei egyutt
élnek, feltétlendl a leginkdbb tamogato szuléi kornyezetben nevelkednek, mivel
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a magas konfliktusszintl szuléi kapcsolat jelentdsen ndveli a szocialis-érzelmi
nehézségek kockazatat. Ha a szUl6k nem élnek egylitt, de kdzottik a kapcsolat
nem konfliktusos, akkor az a gyermekek szociadlis-érzelmi nehézségeire nézve ala-
csonyabb kockazatot jelent, mint az, ha a szUl6k konfliktusos kapcsolatban élnek
egytt. Baravalas hosszu tdvon nem feltétlentl csékkenti a konfliktusokat, gyakori,
hogy a nagyon intenziv konfliktusban €16 szUl6k még a valas utdan sem képesek
megbékélni. Annak ellenére, hogy tovabbra is kdzos szUldk maradnak, nem tudnak
egylttmukodni a gyermek érdekében, és folytatjdk a vitdkat. Ez mindenképpen
negativ hatassal van a gyermek érzelmi és szocidlis fejlédésére.

A legnagyobb kockazattal rendelkezé gyermekek azok, akiknek a szilei harom
évig egytt éltek, de konfliktusos kapcsolatban. Ezek az eredmények arra engednek
kdvetkeztetni, hogy a bioldgiai szUlék kdzotti konfliktus nagyobb hatassal van a
gyermekek szocialis-érzelmi nehézségeinek kockazatara, mint az, hogy a szuldk
egyUtt élnek-e vagy sem.

Eredményeink azt is mutatjak, hogy azoknal a gyermekeknél, akik esetében a
szUldk kozotti kapcesolat konfliktusos jellege nem volt meghatarozhatd, szintén ma-
gasabb a szocidlis-érzelminehézségek kockazata. Ez arra utal, hogy a konfliktusra
vonatkozd informacio hidnya nem véletlenszer(, hanem olyan csalddi helyzetekhez
kothetd, amelyekben a szUlok kdzdtti kapcsolat gyenge, megszakadt vagy instabil.
Ezek a helyzetek 6Gnmagukban is ndvelhetik a gyermekek kockazatat, fuggetlenul
attdl, hogy a konfliktus kdzvetlenldl mérheté-e. Az eredmények igy arra hivjak fel a
figyelmet, hogy a konfliktus mérésének hianya mogott is olyan strukturalis és kap-
csolati tényezék adllhatnak, amelyek relevansak a gyermekek fejlédése szempontjabol.

A szUl6i konfliktusok gyermekekre gyakorolt hatdsa mar kora gyermekkorban,
igy hdroméves korban is tdbb, egymassal 6sszefliggd kdzvetitd mechanizmuson
keresztUl érvényestlhet. Ebben az életkorban a gyermekek érzelemszabalyozasa
meg nagymertékben a szUl6i tdmogatasra és a kulsé szabalyozasra épul, igy a
konfliktusokkal terhelt csaldadi kdrnyezet megnehezitheti ezen készségek fejld-
dését. A gyakori szUléi konfliktusok csdkkenthetik az érzelmileg biztonsagos és
kiszamithato interakciok eléforduldsat, amiaz érzelmi biztonsdg megingasahoz és
kedvezbdtlenebb kotddési mintdzatokhoz jarulhat hozza. Emellett a szUl6i stressz és
a konfliktusok negativan befolydsolhatjak a szUl6i érzékenységet és responzivitast,
ezaltal korldtozva a gyermek tarsas-érzelmi tanulasi lenetéségeit. Emellett a gyer-
mekek mar ebben az életkorban is érzékenyen reagalnak a csaladi érzelmi klimara,
és implicit modon elsajatithatjak a feszUltséggel terhelt interakcios mintazatokat.
E mechanizmusok egylttesen hozzajarulhatnak a szocialis-érzelmi nehézségek
fokozott kockazatahoz.
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Eredmeények szerint a kontrollvaltozok bevondsaval a becsult hatdsok jelentdsen
meérséklédnek, ktlondsen az anya életkoranak és iskolazottsaganak figyelembevé-
telével. Ez azt jelzi, hogy a csaldadszerkezethez és a szUl6i konfliktushoz kapcsolddo
kuldnbségek jelentds része a csaladok tarsadalmi és életutbeli jellemzdivel fligg
ossze. A jovedelmihelyzet és az anyai mentalis dllapot tovabbi, de kisebb mérték
csokkeneést eredményez, ami ezek részleges kdzvetitd szerepére utal. A legtelje-
sebb modellben a legtdbb csaladszerkezeti kategoria hatasa eltlnik, mikdzben az
egyltt él6 szUl6k kozotti konfliktus hatdsa fennmarad. Ez alapjan a csalddszerkezet
dnmagaban kevésbé meghatarozo, mint az egyutt €16 szuldk kdzotti kapcsolat
minésége. Az eredmények a kumulativ kockazat megkdzelitésével 6sszhangbaniis
értelmezhetdk: a kildonbdzé hatranyok - példaul az alacsonyabb tarsadalmi statusz
és a csaladi konfliktus - gyakran egyUtt jelennek meg, és egymassal atfedésben
jarulnak hozza a gyermekek szocidlis-érzelmi nehézségeihez.

A szUl6i konfliktusok szerepét kiemeld kutatdasok hangsulyozzak, hogy a szo-
cidlpolitikdknak és a szocialis intézkedéseknek, amelyek a gyermekek jolétét hi-
vatottak eldmozditani, nagyobb figyelmet kell forditaniuk arra, hogy a csaladok
hozzaférjenek a konfliktusok megoldasahoz szikséges kulonféle tamogatasokhoz
(Walper & Matthes, 2016).

Noha tébb tanulmany kiemeli a nem egyUtt él§ szildvel vald erds kapcsolat
fenntartdsanak fontossagat, egyes kutatasok azt is jelzik, hogy intenziv szuléi konf-
liktusok esetén a gyakori kapcsolattartas a nem egyditt €16 szUlével a gyermek jolétét
nagyobb mértékben ronthatja, mint a ritkabb kapcsolattartas (Kalmijn, 2016; Amato
& Rezac, 1994). A szuldk kozotti konfliktusok megoldasa tehat kulcsfontossagu a
gyermek fejlédésének kildonbdzd aspektusai szempontjabol.

LIMITACIO

Kutatasi eredményeink 6 limitaciojat az jelenti, hogy az altalunk hasznalt adatok
kizardlag az anyak valaszaira épulnek. Ez a szUl6k kozotti konfliktus érzékelésében
is torzitast jelenthet, de a gyermekek szocialis és érzelmi nehézségeinek megite-
lésében is egyéni eltérések és tarsadalmi mintdzatok mutatkozhatnak. Példaként
emlithetjlk az iskolai végzettséget, amely nemcsak a szUl6i gyakorlatot és a gyer-
mek tdmogatdsara rendelkezésre allo eréforrasokat befolydsolhatja, hanem az
anya azon képességét is, hogy megfigyelje a gyermek fejlddését és az dltala észlelt
problémakat.

Az eredmények értelmezését korlatozza, hogy nem allnak rendelkezésre ada-
tok a konstruktiv és destruktiv konfliktusok aranyarol, a gyermek érintettségérdl,
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hogy a konfliktusok mennyire terjednek at a szul6-gyermek kapcsolatra, és hogy
megoldatlanok maradnak-e. Részletesebb, informacidgazdagabb adatokra lenne
szUkség a konfliktusok tipusairdl és azok gyermeki megtapasztalasardl, hogy
megérthessik, miként befolyasoljdk a gyermek fejlddését.

A szUl6i konfliktus mérésére az egylitt él6 és a kildon €16 szulék esetében elté-
ré eszkdzoket alkalmaztunk: mig az egyutt élé szul6k esetében egy tobbtételes,
viselkedésalapu skalat, addig a kulon élé szuldk esetében egy egytételes, globalis
értékelést hasznaltunk. Bar mindkét mérés a szuldk kdzodtti negativ interakcio
dimenzigjat kivanja megragadni, a két megkdzelités nem teljesen ekvivalens, és
a mérési kulonbségekbdl fakado torzitas lehetdsége nem zarhatod ki. Ugyanakkor
szenzitivitasi elemzéseink azt mutattak, hogy az eredmények robusztusak maradnak
akkor is, amikor a konfliktust egységesen egytételes mutatoval operacionalizaljuk
az egyUtt é16 szuldk esetében is. Ennek ellenére az eredmények értelmezése soran
figyelembe kell venni a mérési kulonbségekbdl fakadd bizonytalansagot.
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EARLY CHILDHOOD SOCIAL-EMOTIONAL DIFFICULTIES
IN RELATION TO INTERPARENTAL CONFLICT AND
PARENTAL SEPARATION

ABSTRACT

Children’s development and well-being are strongly shaped by multiple dimensions
of the family context, including family structure and the quality of the relationship
between parents. While a substantial body of literature has examined the effects of
non-co-residence with biological parents and parental conflict on child development,
comparatively few studies have addressed these factors jointly. This study seeks to
fill this gap by investigating the extent to which parental conflict and the absence
of co-residence with both biological parents increase the risk of socio-emotional
difficulties in early childhood, and by assessing the interaction between these
dimensions. Our analysis draws on nationally representative longitudinal data from
the Cohort’18 - Hungarian Birth Cohort Study (2017-2024). The outcome variable
is children’s socio-emotional difficulties at age three, measured using the Strengths
and Difficulties Questionnaire (SDQ). The effects of time-varying characteristics of
family structure and parental conflict are examined using bivariate and multivariate
regression models. The results indicate that the risk of SDQ problems is primarily
associated with conflictual parental relationships. Children of divorced parents
who maintain a harmonious relationship are better off than children living with
both biological parents in highly conflictual relationships. These findings suggest
that the quality of the parental relationship is a more important factor in shaping
children’s socio-emotional difficulties than family structure per se. Accordingly,
theoretical approaches emphasizing functional stability (e.g. emotional security)
appear more relevant than models focusing on structural stability (e.g. co-residence
in an intact family).

Keywords: early childhood, parental conflict, divorce, separation, and socio-emotional
difficulties (SDQ)
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MELLEKLET

MI. tablazat: Haroméves gyermekek szocialis-€rzelmi nehézségei a csalddszerkezet €s a szul6i
konfliktus szerint: az SDQ eredeti (3. 6s 8. modell adatai) s alternativ mérésének (3.”és 8.” mo-
dell) dsszehasonlitasa

3. modell 3. modell 8. modell 8. modell

Szlék végig egyttt  Nem konfliktusos 1 1 1 1
Konfliktusos 1,57 1,39 1,57 1,39
1,35-182  1,27-151  1,35-1,82  1,27-151
Kulon él6k a gyermek Nem konfliktusos 1,14 112
haroméves kordban 0,90-1,45  0,98-1,28
Konfliktusos 1,39 1,26
1,02-1,90  1,06-1,50
Nincs kapcsolat 1,15 0,97
0,75-1,77  0,70-1,35
Nincs adat 1,42 1,16 1,42 1,16
1,25-1,60  1,08-1,26  1,25-1,60  1,08-1,26
Anya egyszUl6s Nem konfliktusos 1,16 1,10
0,91-1,50  0,95-1,28
Konfliktusos 1,30 1,08
0,89-1,91  0,85-1,38
Nincs kapcsolat 1,30 1,00
0,87-1,94  0,71-1,41
Anya a gyermek Nem konfliktusos 1,04 1,24
neveléapjaval 0,52-2,05  091-1,67
Konfliktusos 1,58 1,66
0,94-2,66  1,34-2,04
Nincs kapcsolat 0,51 0,82

0,07-391  0,31-214

Forrds: Népességtudomanyi Kutatéintézet, Kohorsz '18 vizsgalat, 2017-2022.

Megjegyzések: A kozolt értékek korrigalt relativ kockdzatok és 95%-0s meghizhatésagi intervallumok. A 3. és 8.
modellekben az SDQ-kockazatot az index eloszldsédnak 80. percentilise feletti értékek alapjan hatdroztuk meg; a 3.
és 8. modellekben az SDQ-kockdzatot az index dtlagat meghaladé értékek alapjan definidltuk.
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M2. tablazat: Haroméves gyermekek szocidlis-6rzelmi nehézségei a sziildi konfliktus szerint: az
eredeti index és a kivalasztott egytételes mutatck (negz, neg4) 6sszehasonlitasa (2., 2. €s 2.”
modellek)

2. modell 2. modell 2.” modell
Nem konfliktusos 1 1 1
Konfliktusos 1,53 1,65 1,55

1,33-1,75 1,36-2,00 1,27-1,88
Nincs adat 1,39 1,37 1,40

1,23-1,57 1,22-1,55 1,24-1,57

Forrds: Népességtudomanyi Kutatdintézet, Kohorsz "18 vizsgalat, 2017-2022.

Megjeqgyzések: Akozolt értékek korrigalt relativ kockdzatok és 95%-0s megbizhatosdgi intervallumok. A 2. modellben
az egyltt é16 szulék konfliktusat a 11-tételes Gilford-Bengtson Marital Satisfaction (Gilford & Bengtson, 1979) kérddiv
negativ interakcios alskaldja szerint képzett index alapjan mérttk (1. Egyikuk gunyos a masikkal; 2. Egyikik nem
hajlandé normalis modon beszélni (pl. kiabal vagy nem valaszol); 3. Valami fontos dologban nem értenek egyet; 4.
Egyikuk viselkedése kritikus vagy lenézé; 5. Egyikik duhos lesz; 6. Nem értenek egyet szexudlis kérdésekben); a 2’
modellben az alskéla 2. iteme, a 2" modellben pedig az alskéla 4. iteme alapjan.
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MI. abra: Haroméves gyermekek tarsas €s érzelmi nehézségei €s a kontrollvaltozok kapcsolata

Gyermek Fid
neme Lany @
2500+ g u
LBW
<2500¢g —tO0—
Gyermek életkora ho Lod
12-19y n
Anya életkora 20-20y —o—
elsé sztléskor 25-29y —@—
30y+ —@—
o Alapfok n
Anya iskolai Erettségi ——
végzettsége
Felséfok —@—
Nagyon nehéz, nehéz [ ]
Kiadasok Eléggé nehéz —O—
fedezése, t1 Eléggé konnyl —O—
Konnyd, nagyon konnyU —O——
Nagyon nehéz, nehéz n
Kiadasok Eléggé nehéz —@—
fedezése, t3 Eléggé konny( —@—
Koénny(, nagyon konny( —@—
CDAS Nem szorong
Szorong ——

00 03 05 08 10 13 15 18 20
Kiigazitott relativ kockdzat RR
(95% Cl

B Ref csoport @ Szign. eltérés O Nem szign. eltérés

Forrds: Népességtudomadnyi Kutatdintézet, Kohorsz '18 vizsgdlat, 2017-2022.
Megjegyzés: 1asd 1. dbra, t1: varandos adatfelvétel; t3: haroméves adatfelvétel ideje.
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INEQUALITIES IN TREATABLE
MORTALITY ACROSS
MICROREGIONS OF HUNGARY*

Katalin Kovacs - Kitti Susovits

ABSTRACT

A good measurement of the contribution of health care to lowering death rates
(or improving life expectancy) and its geographical differences would be a useful
tool for planning improvement of health care provision. This study examines the
indicator of treatable mortality, which can hopefully indicate the localities most in
need of more extensive or better-quality health care.

Treatable mortality was calculated for 197 geographical units (174 LAUT level
units and the 23 districts of Budapest) of Hungary for the period between 2008
and 2022. We used Nolte and McKee’s (2004) definition of treatable mortality.
We compared the trends and inequalities of treatable mortality to trends and
inequalities of all-cause premature (0-74 years) mortality.

As country-level trends, premature mortality slowly decreased until 2020.
Treatable mortality also decreased in the first part of the period, but from 2014 it
has rather stagnated. During the first three years of the period, treatable mortality
decreased more dynamically than overall (premature) mortality, but from 2014,
the contribution of treatable mortality to the (rather moderate) overall mortality
reduction has been constantly lessening. In the pandemic period, treatable mortality
increased by 4%. In the same period, total mortality among those aged 0-74
increased by 10%.

* The research activity forming the basis of this article was made possible by the project supported by the grant of
NKFIK129071.
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We grouped LAUT units into deciles according to their treatable mortality level.
In 2008-2010 the most disadvantaged geographic units had 94% higher treatable
mortality than those in the best-performing decile. This measure lowered in the
coming period and increased to 87% only in 2020-2022. In contrast, overall mortality
was higher for the worst-performing 20 geographical units by 62%, which value did
not change considerably in the coming period, but increased to 70% in 2020-2022.

The contribution of treatable causes to lowering death rates among the most
disadvantaged was significant only between the periods 2008-2010 and 2011-2013.
For other periods, this contribution was negligible or negative. We found a negative
contribution in the pandemic period, when treatable causes made up a significant
share of the experienced large mortality increase among the most disadvantaged
units, while it had close to zero effect on the mortal-ity increase in areas with
initially low mortality.

Keywords: treatable mortality, spatial inequalities, microregions, mortality trends,
Hungary
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INTRODUCTION

Treatable mortality is a widely used metric for assessing the effectiveness of
healthcare systems. The notion of treatable (formerly called amenable) mortality,
nonetheless, has significant transformed since its inception in the 1970s, when
it was initially developed to assess healthcare effectiveness through cause-
specific mortality data. The concept was founded on the assumption that medical
knowledge offers solutions for specific health issues, and if these solutions are
available and effectively applied, then the majority of individuals should not perish
from these conditions. Recognizing that humane life span is limited and also
the challenges in pinpointing a single cause for death in older adults, the initial
formulations of the concept emerged as a list of causes of death with defined age
boundaries. Hence, the idea was deemed relevant not for everyone, but solely
for younger age groups.

The concept of the age limit, nonetheless, has changed over time, reflecting
the concurrent rise in life expectancy. As a result, although the initial effort to
quantify treatable mortality established the age limit at 65, it has commonly
been increased to 75.

The content of the indicator has evolved over time as well. The initial vers-
ion of Rutstein et al. (1976) included over 90 conditions without age limits and
differentiated between the types of activities of health care. This very first list
included every cause of death that any healthcare activity had an effect on. In
this way, this study established the term “amenable” mortality. Charlton and
Velez (1986) considered 14 disease groups and introduced age limits that varied
according to conditions. Poikolainen and Eskola (1986, 1988) provided a more
recent list more precisely defining amenable and partly amenable conditions.
They also set up an age limit of 65 for most conditions and varying lower ones
for some others. They distinguished more than 70 amenable and 20 partly
amenable conditions.

Later Westerling (1992a,1992b, 1993) made a clear division between preventable
and curable conditions, naming the latter as treatable. Simonato (1998) used an
alternative categorization, distinguishing causes amenable to primary prevention,
amenable to early detection and treatment, and finally, amenable to improved
treatment and medical care. Tobias and Jackson (2001) considered 53 causes
of death based on a literature review. Their three categories all refer to levels of
prevention: primary, secondary, and tertiary. The latter one includes the curable
or treatable conditions.
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One of the most influential lists of treatable mortality was created by Nolte
and McKee in 2004. Due toits several advantages, we opted for the usage of this
list in our current investigation. Incorporating the previous findings on the topic,
Nolte and McKee provided lists for preventable and treatable causes, reflecting
the state of medical knowledge in the beginning of the 2000s, which seemed to
be an appropriate choice considering the time interval of our study.

Parallel with the refinement of the concept, several researchers used some form
of the measurement to monitor development in the Netherlands (Mackenbach et
al., 1988), in Finland (Poikolainen & Eskola, 1986), in Sweden (Westerling, 19923,
1992b, 1993), and in many other countries. These studies monitored time trends
of mortality amenable to health care or within-country regional differences.
The idea that this measurement is applicable to evaluate the performance of
health care was spreading and gained the attention of European-level research
and policy. With the support of the European Commission, an influential atlas
displaying differences of avoidable mortality across European countries was
prepared, and its updated versions were published several times (Eurostat, 2009;
Holland, 1988, 1991-1993, 1997). The first version of the Atlas used 17 disease
groups, but the recent versions distinguished more. The Atlas was prepared with
the specific aim to guide European health policy. Still, in the beginning of the
2000s, amenable or avoidable mortality achieved the status of being one of the
numerous measurements that might be applicable to compare the performance
of different health care systems.

In the UK, however, the government used this mortality indicator to evaluate
achievements of the health care reform (Barr et al., 2014; Thomas et al., 2010, and
so on). Experiences from the UK likely triggered Eurostat’s use of this indicator.
From 2014, Eurostat reported annually on avoidable death, based on the list of
causes of Simonato’s (1998) concept (Eurostat, 2025). Later, resurgent interest
of the OECD toward health measurements resulted in ajoint OECD--EUROSTAT
research project on the subject (Mackenbach et al., 2013). Based on these results,
but also influenced by British and Canadian experiences, Eurostat published its
new lists of causes of amenable death in 2019, distinguishing between treatable
and preventable causes (OECD-Eurostat, 2019). This list was revised in the light
of the COVID-19 pandemic in 2022 (OECD-Eurostat, 2022).

Thus treatable mortality has attained the status of a social indicator. Just like
previous studies, Eurostat’s monitoring of treatable and preventable mortality also
aims to evaluate the effectiveness of health care systems. The regularly published
reports of Eurostat inform us about the differences between European countries
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in terms of age-standardized (treatable and preventable) mortality rates, as well
as relative differences.

According to these reports, the level of both treatable and preventable mortality
in Hungary is worryingly high. The report from 2021 found age-standardized
mortality to be 111/100,000 among males and 77/100,000 among females
on average for the whole European Union (EU). Country-level variations were
considerable: the value of mortality ranged between 58/100,000 (Luxembourg)
and 335/100,000 (Romania) for men and between 50/100,000 (Luxembourg)
and 187/100,000 (Romania) for women. Former socialist countries, just like in the
case of overall mortality, exhibited the highest rates of treatable mortality: they
clustered together but displayed remarkable differences, while the differences
were rather moderate between other European countries.

In the worst-performing non-former-socialist country, Greece, male treatable
mortality was 115/100,000, almost double than in Luxembourg, but only one third
of the corresponding Romanian value. In fact, treatable mortality in most of the
Western, Northern and Southern European countries was around 80/100,000.
Hungary was located in the middle of the “Eastern bloc” with its 276/100,000
male treatable mortality. Romania, Bulgaria, Slovakia, Lithuania, and Latvia had
higher rates, while Poland, Croatia, Estonia, and Czechia had lower male treatable
mortality. The relative position of Hungary was less favourable for women: treatable
mortality rate for women was 142/100,000, the fourth highest in the EU.

A recent investigation (Tavares, 2024) examined treatable mortality in Europe
in 2019, the least year before COVID-19, and how it related to factors like gross
national product (GDP), health care spending, and the proportion of doctors and
nurses in the population. According to this report, Hungarian treatable mortality
was likewise among the highest in Europe. There was only a medium-weak link
between the variables that are often thought to affect treatable mortality and
the degree of treatable mortality. Although this study demonstrated that factors
influencing treatable mortality are still a matter of real concern, our study will not
address this kind of question as long as there is no clear solution. However, we
shall go over these particular pieces of evidence again in our discussion.

Without knowing the exact determinants of treatable mortality, the
comparatively high Hungarian mortality figures call for interpretation. However,
some arguments caution against the very direct interpretation of treatable
mortality. First, the fact that effective medical procedures exist for a condition
does not indicate that actually nobody would die of that condition, not even
people younger than 75. In fact, no society in the world would have achieved zero
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mortalities from causes considered amenable or treatable. Zero-level mortality
can be achieved only under some exceptional conditions; for instance, there
were no cases of death from tetanus or whooping cough in Hungary in the last
decades. But when we consider the most frequent diseases and causes of death,
like ischemic heart disease or stroke, there is no society with zero mortality. The
most straightforward interpretation often employs a common demographic
practice of comparing performances to the best ever achieved level. To highlight
the importance of relative levels of treatable mortality, we cite the results of an
analysis of Wojtyniak and Stokwiszewski (2020), which followed this approach.

Wojtyniak and Stokwiszewski compared the treatable (and preventable)
mortality of several Central-Eastern European countries to the corresponding
mortality of Sweden. Sweden is a country with historically low treatable mortality,
always appearing among the best ones in European comparison. They analysed
the role of treatable and preventable mortality in temporary (0-74) life expectancy
in Czechia, Hungary, Lithuania, Poland, and Slovenia, compared to Sweden. They
analysed the developments between 1999 and 2017.

Results of Wojtyniak and Stokwiszewski (2020) for Hungary show that temporary
life expectancy for Hungarian men was found to be 63.8 years in 1999 and 68.1in
2017 (the corresponding values for Sweden: 70.6 and 71.9). For Hungarian women,
temporary life expectancy was 69.5 in 1999 and 71.4 in 2017 (72.3 and 73.0 in
Sweden). Mortality from treatable causes made up more than 50% of premature
mortality of Hungarian males in 2017, while it was only 42% for Swedish males.
For Hungarian females, 28% of premature mortality was due to treatable causes,
slightly higher than 23% among Swedish females. For both men and women (and
both in Hungary and Sweden), diseases of the circulatory system contributed most.
Mortality from treatable causes of death had declined in all countries considered.
The average annual percentage decline was found to be 2.9 for Hungary, 2.7 for
Poland, 3.5 for Czechia, 4.14 for Slovenia, 3.1 for Sweden, and 1.1 for Lithuania. In
contrast, the decline for preventable causes was more minor (except for Lithuania)
in every country. For other (non-treatable, non-preventable) causes, the decline
in most countries (except in Slovenia) was negligible. Improving medical care or
improving the performance of the health care provision, therefore, was the engine
of overall mortality reduction in these countries between 1999 and 2017.

Though this general interpretation of treatable mortality levels is common,
more specific explanations would be far less straightforward. An important
obstacle to the very direct interpretation of treatable mortality is the time horizon
of the interpretation.
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Examination of the specific causes incorporated in the list of treatable mortality
warns against the very direct interpretation of treatable mortality (Mackenbach
et al., 2017). This abovementioned study, referring to the theory of innovation,
assumes that improvement in mortality must be the result of an innovation
appearing in and spreading through the health care. Regarding some notable
examples, like mammography screening and the introduction of tamoxifen (the
medication for breast cancer), the use of these technologies in itself would not
predict the level of breast cancer mortality. The level of breast cancer mortality, in
fact, was found to be more determined by the incidence of breast cancer (which'is
determined by other, nonmedical factors) than the application of new prevention
or treatment options. But trends of breast cancer mortality did change following
the introduction of the new medical technologies. Examining the mortality effect
of different innovations country by country, most interventions did make a mark
onthe trends of the corresponding cause-specific mortality. For instance, intensive
stroke management led to a change in trends of stroke mortality on average five
years later. Based on these findings, we devote special attention to the changes
in trends of treatable mortality rather than interpreting spatial differences of
mortality as the effectiveness of health care (Mackenbach et al., 2017).

This paper, however, also joins the research tradition of examining within-country
differences, that has been present from the very first moment of the research
on amenable/treatable mortality. Typically, the observed spatial differences in
treatable mortality within one country were large, and an elevated level of treatable
mortality was typically firmly linked to poverty or territorial deprivation (Nagy et
al,, 2012; Thomas et al., 2010). In this study, nevertheless, we solely aim to describe
the evolution of territorial differences of treatable mortality in Hungary during the
last 15 years and to evaluate its role in the change of overall mortality inequalities.
In doing so, we intend to fill the gap between the last available information on
treatable mortality in Hungary for 2004-2008 (Nagy et al., 2012) and present days.

DATA AND METHODS

This study analyses the geographical inequalities of treatable mortality in Hungary
and their changes over time. The chosen measurement (list) (Nolte & McKee,
2008) uses the age limit of 75, under which the majority of deaths due to the
conditions incorporated in the list are considered treatable. Therefore, for assessing
the share and characteristics of treatable mortality, we also calculated all-cause
total mortality for the age group 0-74. The latter measure will be referred to as
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premature mortality from here. As a unit of comparison, we use the level of the
former LAUT (“jaras”). Within-country differences can hardly be investigated at
a higher level of geographical aggregation (NUTS 3 or “megye”/county level),
since the results are often meaningless in referring to health and health care. Local
transportation networks, local economies, and often health care, conversely, are at
least partly organized at the LAUT1 level. Therefore, this level of spatial organization
represents a meaningful unit for our investigation.

The size of the population varied considerably across the microregions, but
even the smallest area had a population aged 0-74 over 8,000, allowing the
calculation of relatively stable mortality rates. However, to reduce confidence
intervals, we employed three-year averages in most parts of the study.

The starting date of our investigation is 2008, and we follow mortality
developments until 2022. This time frame made it necessary to employ not the
most recent Eurostat definition of treatable mortality but the preliminary list of
Nolte and McKee (2004) (see Appendix, Table Al). The merit of this choice will
be evaluated later.

Table I: Study descriptives by year

Number of deaths

Number of deaths in assigned to a definitive Number of Population

age group 0-74 geooraphic area treatable deaths aged 0-74

2008 64 257 61 165 19020 9318003
2009 63835 63835 20175 9292776
2010 62272 61761 19 453 9262 734
2011 61 165 60 676 18 251 9228 375
2012 60 498 60 047 18 814 9189 242
2013 58232 57 829 18 460 9155215
2014 58 642 58 231 17 755 9120014
2015 59 763 59 354 18 794 9086578
2016 58 460 58 084 18 077 9046 563
2017 59 439 58996 18 482 9008 216
2018 59158 58 697 18172 8983 687
2019 57775 57 421 18 015 8964 387
2020 62 281 62152 18998 8933929
2021 73002 72532 19733 8894 587
2022 60 945 60 297 18 801 8861908

Source: Hungarian Statistical Office mortality database, the authors’ calculations.
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We used the mortality database provided by the Hungarian Central Statistical
Office (HCSO) as we prepared the data regarding the yearly population of the
microregions. Not all the death cases were assigned to a microregion. Only cases
with a definitive place of residence for the deceased were considered (see Table
7). Premature and treatable mortality was calculated using the Standard European
Population 2013. As we intended to compare treatable mortality to premature
mortality, we made one modification of the list of Nolte and McKee (2004). We
did not consider those cases that referred to people older than 75, which were
incorporated in the original list regarding a specific cause of death. This specific
category (“Misadventures to patients during surgical and medical care” ICD-10
codes: Y60-Y69, YB83-Y84) was only exceptionally used in coding causes of death
in Hungary, anyway.

Inequalities appearing between the microregions were assessed by some
commonly used inequality measures.

RESULTS

NATIONAL MORTALITY TRENDS

The trends for the period under examination are somewhat different for treatable
and premature mortality (Figure 7). Both types of mortality exhibited decreasing
trends in the first part of the period: between 2008 and 2014, treatable mortality
decreased by 5 per 100,000 yearly on average, and premature mortality decreased
by 17 per 100,000 yearly. These two different absolute values were in fact similar
in relative terms: a 2.3% yearly decrease for both mortality trends. However, the
decrease in mortality was minimal between 2014 and 2019: 0.07% per year for
premature mortality and 0.02% for treatable mortality.

In the pandemic period, treatable mortality was higher by 10, 5, and 20 per
100,000 in 2020, 2021, and 2022 compared to 2019, respectively. Premature
mortality (which includes COVID-19 cases as well) peaked in 2021. In 2020, total
mortality increased by 46; in 2021, by 158; and in 2022, by 23 per 100,000 among
those aged 0-74.
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Figure I: Premature and treatable mortality in Hungary, 2008-2022
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Source: See Table 1.

Treatable mortality decreased until 2020 on average but increased significantly
in the pandemic period (even if not incorporating any COVID deaths). Premature
mortality also decreased till 2020. In 2021, the pandemic produced a very sharp
increase in premature mortality, which in 2022 returned to a level lower than it
was in 2020 (Figure 1). Treatable mortality comprises approximately 30% of total
premature mortality. At the national level, treatable mortality accounted for about
10% of the total mortality increase during the pandemic period. This proportion
seems low compared to the total burden of the pandemic, but its presence might
indicate that the performance of healthcare worsened during the pandemic.

The pre-pandemic years deserve a more rigorous examination. Breaking down
the period between 2008 and 2019 into three-year-long phases, we can detect a
change in the contribution of healthcare to lowering overall (premature) mortality.
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Table 2: Annual changes in standardized treatable and premature mortality by period, 2008-2022
2011-2013 2014-2016 2017-2019 2020-2022

relative to relative to relative to relative to
2008-2010 2011-2013 2014-2016 2017-2019
Annual change in 1/100,000 -4.4 -3.6 -1.1 2.7
treatable mortality
Annual change in 1/100,000 -20.1 -10.2 -3.6 21.1

premature mortality

Source: See Table 1.

Table 2 demonstrates the slowdown of treatable and premature mortality
improvement. The share of treatable mortality decrease in overall mortality decrease
is smaller between 2008-2010 and 2011-2013 than in the next periods, making up
one-third of the overall mortality improvement. During the pandemic period, both
premature and treatable mortality increased. Little more than 1/10 of the increase
of premature mortality can be attributed to the increase of treatable mortality
during the years of the COVID-19 pandemic.

Table 3: Annual changes in treatable and premature mortality by period, 2008-2022, %

2011-2013 2014-2016 2017-2019 2020-2022

relative to relative to relative to relative to

2008-2010 2011-2013 2014-2016 2017-2019
Treatable mortality -2.0 -1.7 -0.5 1.4
Premature mortality -2.8 -1.5 -0.6 34

Source: See Table 1.

As shown in Table 3, the average annual decline in overall (premature) mortality
moderately decreased during the period between 2008 and 2019. The average
2.8% decrease from 2008-2010 to 2011-2013 has fallen to 0.5% between 2014-2016
and 2017-2019, and this (relatively limited) progress disappeared by the COVID-19
pandemic. As for treatable mortality, the trend is similar. While between 2008-2010
and 2011-2013 the annual average decrease was 2.0% (a bit lower than that of all
premature mortality), for the succeeding period the annual change decreased to
1.7% and then to 0.5%.

In other words, treatable mortality improved more dynamically than overall
premature mortality only in 2014-2016 relative to 2011-2013. For the other phases,
healthcare cannot be considered the engine but rather a moderate contributor to
the (otherwise rather petty) overall mortality decline.
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INEQUALITIES AND TRENDS OF TREATABLE AND
PREMATURE MORTALITY OF MICROREGIONS

Premature and treatable mortality, especially in the beginning of the observed period,
was especially low and high in some particular microregions. The minimum values
of treatable mortality, usually observed in the 2nd or the 12th district of Budapest,
were exceeded more than three times by the mortality of the worth performing
areas. During the whole pre-pandemic period, the highest mortality rates were
experienced in the Ozd microregion, the area around the city of Ozd located on
the northeastern border with Slovakia. In the pandemic years, other microregions
located in very different macroregions of Hungary (like the SUmegi microregion in
the middle of the Transdanubian Region, the Berettyoujfalusi microregion locat-
ed in the Great Plain on the Romanian border, and the Putnoki region within the
Northeastern region located on the Slovakian border) presented the record-highest
treatable mortality rates in 2020, 2021, and 2022.

Table 4: Descriptives of treatable and premature mortality by period, 2008-2022
2008-2010 2011-2013 2014-2016 2017-2019 2020-2022
Treatable mortality

Minimum 106.1 104.8 93.7 99.8 98.6
Maximum 362.7 326.3 3270 304.6 367.6
Max./Min. 3.4 31 35 31 3.7
Range 256.6 221.4 233.3 204.8 269.0
Average 222.1 208.8 198.0 194.8 203.1
Premature mortality
Minimum 357.2 3451 3315 307.1 345.5
Maximum 1090.8 1108.3 921.3 960.5 11129
Max./Min. 31 32 2.8 31 32
Range 7335 763.2 589.8 653.4 767.4
Average 728.1 667.7 6371 626.4 689.5

Source: See Table 1.

In Table 4 we present the extreme values of the mortality of microregions.
Inequalities of these extreme values did not show any definite trend of moderation.
The ratio of the highest to the lowest rate of treatable mortality was higher than
3in all periods. This ratio grew extremely high (3.7) in the pandemic period. This
remarkable increase is mostly due to the enormous growth of the maximum values,
while the minimum values remained almost unchanged.
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The extreme values, however, do not portray the pattern of inequalities. To get
a general picture, we grouped microregions according to their mortality level in
2008-2010. In the following tables, we summarize the mortality trajectories of those
ten clusters into which microregions were assigned according to their mortality
level. We will study the magnitudes of inequalities between the clusters and the
temporal changes in their positions.

Table 5: Treatable mortality (1/100 000) and confidence intervals by mortality decile and DI10/DI
ratios by period, 2008-2022
2008-2011 2011-2013 2014-2016 2017-2019 2020-2022

Decile 1 163.3 159.2 146.8 146.2 149.9
(156.2-170.3)  (152.4-166.0) (140.4-149.9) (129.9-152.5) (143.6-156.3)
Decile 2 192.1 183.2 172.6 170.6 1731
(185.3-199.0)  (176.7-189.8)  (166.4-178.8)  (164.5-176.8) (166.9-179.2)
Decile 3 2113 201.2 189.6 182.5 191.2
(202.9-219.7)  (193.2-209.2) (182.1-197.2) (175.2-189.8) (183.9-198.7)
Decile 4 2216 208.4 1981 192.4 202.0
(211.1-232.1)  (198.4-2185) (188.5-207.5) (183.1-201.8) (192.4-211.4)
Decile 5 2277 2197 211.0 206.5 210.0
(2179-2376)  (210.1-229.3)  (201.8-220.2) (197.4-215.6) (200.9-219.2)
Decile 6 2416 230.5 2135 2143 2242
(230.1-253.0)  (219.5-241.6) (203.0-224.0) (203.9-224.7) (213.6-234.7)
Decile 7 2519 239.6 239.6 234.9 2472
(240.2-263.6)  (228.3-250.7) (228.4-250.8) (223.9-246.0) (235.9-258.3)
Decile 8 265.1 2377 227.2 2271 236.6
(251.1-279.1)  (224.6-250.7) (214.5-239.8) (214.6-239.7) (223.8-249.1)
Decile 9 281.2 260.2 244.4 2449 263.3
(265.4-296.9)  (245.1-275.7) (229.9-258.8) (230.5-259.3) (248.6-278.0)
Decile 10 3175 2748 269.9 260.4 280.9
(301.5-333.5)  (260.1-289.6) (255.5-284.3) (246.3-274.4) (266.5-295.3)
Average 222.1 208.8 198.0 184.8 2031
(218.9-225.2)  (205.8-211.8) (195.1-200.9) (192.0-197.7) ~ (200.2-206.0)
D10/D1 1.94 173 1.84 1.78 1.87

Source: See Table 1.
Note: Deciles are defined by the level of mortality in 2008-2011.

The ratio of the mortality rates of the “worse” and the “best” deciles (D10/D1) is a
conventionally used inequality measure. Its starting value, 1.94, indicates an almost
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double mortality among those in the worst mortality cluster compared to the best
cluster. This ratio, though, decreased over time, the most between 2008-2011and
2011-2013. Until the pandemic period, this ratio fluctuated around 1.7 and 1.8, and
later, during the pandemic, it increased again, reaching 1.87 (Table 5).

The comparison of the mortality trajectories of the different clusters suggests a
rather stable hierarchical structure. Decile Tand Decile 2 represent distinct mortality
levels, which are significantly different from each other and also from other clusters.
The other eight deciles could probably be compressed to fewer clusters, though
their ranking by level of mortality did not change during the observed period, with
the exception of clusters 7 and 8. The moderation of mortality decline identified
earlier on the country level did not appear at the same time and with the same
magnitude in all clusters. With special regard to the change that appeared between
2014-2016 and 2017-2019, mortality stopped decreasing in deciles 6, 8, and 9, while
some improvement still appeared in the other deciles.

As for premature mortality, the first four deciles, with the lowest mortality, are
separated from each other and also from the rest of the deciles by their mortality
level (Table 6). Deciles 5 and 6 are rather close to each other, just like deciles 7and 8
and deciles 9 and 10. The hierarchical order between deciles, though, did not change
over the period between 2008 and 2019, except for decile 7, which occupies the 8th
worst place since 2011-2013. During times before the pandemic, premature mortality
increased only in decile 9 by 2017-2019. In the pandemic period, premature mortality,
whichincludes both treatable and COVID-19 mortality, became disproportionately
high in microregions of the 5th, 6th, 7th, 8th, 9th, and 10th clusters.

We can evaluate the role of changes of treatable mortality in changes of
premature mortality by comparing the data of 7able 5 and Table 6. Between
2011-2013 and 2014-2016, the reduction of treatable mortality forms a massive
part of the reduction of premature mortality in deciles 8 and 9. For other deciles,
the role of treatable causes in mortality reduction is smaller. Between 2014-16
and 2017-19, the reduction of treatable mortality contributed significantly to the
reduction of premature mortality in deciles 3, 4, and 5. By 2017-2019, the contribution
of treatable mortality was zero in decile 8 and positive only in the case of decile 10.
In deciles 6 and 9, the change in treatable mortality might have fostered mortality
increase, not reduction.

In the pandemic period, treatable mortality increased in all deciles, and this
increase was especially highin the case of deciles 9 and 10. The increase of treatable
mortality contributed to the increase of premature mortality by approximately 10%
in most deciles, but more in the 9th and 10th deciles.
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Table 6: Premature mortality (/100 000) and confidence intervals by mortality decile and D10/DI
ratios by period, 2008-2022
2008-2011 2011-2013 2014-2016 2017-2019 2020-2022

Decile 1 570.7 5278 495.6 480.8 524.1
(557.6-583.8)  (515.5-540.1) (484.0-507.2) (469.3-492.2) (512.3-536.3)
Decile 2 649.0 602.5 570.4 564.5 603.3
(636.5-661.5)  (590.6-614.3)  (559.1-581.6) (553.4-575.7) (591.9-614.8)
Decile 3 699.0 637.0 605.1 582.8 646.6
(683.9-714.2)  (622.9-651.1) (591.6-618.6) (569.8-595.8) (633.2-660.3)
Decile 4 729.3 671.7 639.0 633.4 690.1
(710.3-748.2)  (653.8-689.6) (664.4-697.6) (616.5-650.4) (672.5-707.6)
Decile 5 766.4 706.5 681.0 666.5 724.7
(748.5-784.3)  (689.5-723.5) (664.4-697.6) (650.1-682.8) (707.5-741.5)
Decile 6 763.9 707.8 673.0 672.5 7474
(743.7-784.3)  (688.5-727.1)  (654.5-691.6) (654.1-691.0) (727.9-766.5)
Decile 7 823.7 771.2 758.5 733.8 818.8
(802.7-844.7)  (751.1-791.4) (738.6-778.3) (714.3-753.2) (798.4-839.3)
Decile 8 837.4 745.2 720.3 712.1 801.4
(812.7-862.1)  (722.1-768.2)  (697.9-742.7)  (689.9-734.3) (778.2-824.7)
Decile 9 904.9 823.5 784.8 803.9 889.7
(876.9-932.9)  (796.9-850.0) (759.1-810.6) (778.0-829.8) (862.6-916.8)
Decile 10 922.9 824.1 791.4 780.5 890.2
(896.0-949.9) (798.9-849.4) (766.9-815.9) (756.4-804.7) (864.6-915.8)
Average 728.1 667.7 6371 626.4 685.5
(722.4-733.8)  (662.3-673.1) (631.9-642.2) (621.3-631.4) (684.1-694.8)
D10/D1 1.62 1.56 1.60 1.62 1.70

Source: See Table 1.
Note: Deciles are defined by the level of mortality in 2008-2010.
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Table 7: Annual absolute change of treatable mortality (1/100 000) by mortality decile and
period, 2008-2022
2011-2013 relative 2014-2016 relative 2017-2019 relative 2020-2022 relative
to 2008-2010 to 2011-2013 to 2014-2016 to 2017-2019

Decile 1 -1.4 -4.1 -0.2 13
Decile 2 -3.0 =35 -0.7 0.8
Decile 3 -34 -39 -2.4 2.9
Decile 4 -4.4 -34 -1.9 3.2
Decile 5 -2.7 -2.9 -15 1.2
Decile 6 -3.7 -5.7 0.3 3.3
Decile 7 -4.1 0.0 -1.6 4.1
Decile 8 -9.1 =35 0.0 3.2
Decile 9 -7.0 -5.3 0.2 6.1
Decile 10 -14.2 -1.6 =32 6.9

Source: See Table 1.
Note: Deciles are defined by the level of mortality in 2008-2010.

Table 8: Annual absolute change of premature mortality (/100 000) by mortality decile and
period, 2008-2022
2011-2013 relative  2014-2016 relative 2017-2019 relative 2020-2022 relative
to 2008-2010 to 2011-2013 to 2014-2016 to 2017-2019

Decile 1 -14.3 -10.7 -5.0 14.5
Decile 2 -15.5 -10.7 -1.9 129
Decile 3 -20.7 -10.6 -7.4 21.3
Decile 4 -19.2 -10.9 -1.9 18.9
Decile 5 -20.0 -85 -4.8 194
Decile 6 -18.7 -11.6 -0.2 25.0
Decile 7 -17.5 -4.3 -8.2 28.3
Decile 8 -30.7 -8.3 -2.7 29.9
Decile 9 -27.2 -12.9 6.3 28.7
Decile 10 -32.9 -10.9 -3.6 36.6

Source: See Table 1.
Note: Deciles are defined by the level of mortality in 2008-2010.

Knowing that absolute mortality levels, even treatable mortality, can be the

results of previous levels and not directly determined by health care characteristics,
it is also worth taking a look at relative changes (7Table 9). In 2011-2013, relative to
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2008-201, the level of treatable mortality decreased by 2.9% in the whole country.
The results reinforce our previous findings on the differential benefits of mortality
deciles. The moderation of treatable mortality in microregions with the highest
mortality level was much stronger in this phase than in the rest of the country. In
the next phase, most benefit was realized in microregions belonging to decile 1
(to the lowest mortality cluster) and less but sizable benefit in deciles 6 and 9. For
the period 2017-2019, the reduction of treatable mortality was zero in decile 8 but
was still measurable in some other deciles (deciles 3 and 10). In the same period,
an increase occurred instead of a reduction in deciles 6 and 9.

Table 9: Annual percentage change (APC) of treatable mortality by mortality decile and period,
2008-2022, %

2011-2013 relative 2014-2016 relative 2017-2019 relative 2020-2022 relative
to 2008-2010 to 2011-2013 to 2014-2016 to 2017-2019

Decile 1 -0.8 -2.6 -0.1 0.8
Decile 2 -15 -1.9 -0.4 0.5
Decile 3 -1.6 -1.9 -1.3 1.6
Decile 4 -2.0 -1.6 -1.0 1.7
Decile 5 -1.2 -1.3 -0.7 0.6
Decile 6 -1.5 -2.5 0.1 15
Decile 7 -1.6 0.0 -0.7 1.7
Decile 8 =35 -1.5 0.0 1.4
Decile 9 -2.5 -2.0 0.1 25
Decile 10 -4.5 -0.6 -1.2 2.6

Source: See Table 1.
Note: Deciles are defined by the level of mortality in 2008-2010.

In the pandemic period, mortality increased not only due to mortality from
COVID-19 but also due to growing treatable mortality. The growth of treatable
mortality was most likely due to the worsening quality of health care, mostly in
microregions belonging to the worst two mortality deciles.

Summarizing, premature mortality in general has improved (lowered), especially
in 2011-2013 relative to 2008-2010. By 2014-2016, improvement slowed down,
especially in deciles 6-10 (those with higher mortality and more dynamic moderation
previously). By 2017-2019, the relative improvement was much smaller in almost all
deciles, zero in the 6th decile, and a relative worsening happened in the 9th decile. As
for the pandemic period, all-cause premature mortality increased disproportionally,

19



KATALIN KOVACS - KITTI SUSOVITS

placing a higher burden even in relative terms on those whose pre-pandemic
mortality level was already much higher. The lowest percentage change (2.3%)
appeared in decile 2, and the highest percentage change (4.7%) in decile 10 (Table 10).

Table 10: Annual relative change of premature mortality by mortality decile and period, 2008-2022, %
2011-2013 relative 2014-2016 relative 2017-2019 relative 2020-2022 relative
to 2008-2010 t0 2011-2013 to 2014-2016 t0 2017-2019

Decile 1 -2.5 -2.0 -1.0 3.0
Decile 2 -2.4 -1.8 -0.3 2.3
Decile 3 -3.0 -1.7 -1.2 36
Decile 4 -2.6 -1.6 -0.3 3.0
Decile 5 -2.6 -1.2 -0.7 2.9
Decile 6 -24 -1.6 0.0 3.7
Decile 7 -2.1 -0.6 -11 39
Decile 8 -3.7 -1.1 -0.4 4.2
Decile 9 -3.0 -1.6 0.8 3.6
Decile 10 -3.6 -1.3 -0.5 4.7

Source: See Table 1.
Note: Deciles are defined by the level of mortality in 2008-2010.

SPATIAL PATTERNS OF TREATABLE AND PREMATURE
MORTALITY: STABILITY AND CHANGE

In the previous subsection, we grouped microregions according to the level of
treatable and premature mortality in 2008-2011. The hierarchy of these mortality
levels remained almost unchanged over time. Accordingly, the stability of the
relative mortality differences is a distinctive feature of the evolution of the mortality,
suggesting that stability will likely also characterise the spatial pattern of mortality.
Apart from stability, some changes also occurred over time in the hierarchy of
mortality deciles so that changes are also expected in the spatial patterns of mortality.

We will examine the spatial patterns in less detail, benefitting from the results of
the previous section. In the neighbouring mortality deciles, the levels of mortality
were rather close to each other, and this justifies our choice of representing mortality
values in the maps not by deciles but by quintiles. The data presented in the maps
are reported in detail in Tables A2-A5 of the Appendix.
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Map I: Treatable mortality in Hungary, 2008-2011
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Source: See Table 1.

Map 2: Treatable mortality in Hungary, 2017-2019
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Source: See Table 1.

121



KATALIN KOVACS - KITTI SUSOVITS

Map 3: Treatable mortality in Hungary, 2022
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Source: See Table 1.

We can follow the spatial changes in the pattern of treatable mortality with Maps
1,.2and 3. Between 2008-2010 and 2017-2019, the boundaries of the high mortality
Northern-Eastern Belt had changed to some extent: some areas moved from the
highest mortality quintile to the second highest quintile. During the pandemic, the
mortality pattern was different every year; in 2022, for instance, some areas in the
Northern Belt had exceptionally favourable treatable mortality, while the majority
of the areas within the Belt suffered from extra-high mortality.

The Northwestern block of high treatable mortality also underwent some changes
in 2008-2010, probably best characterized by inner equalisation. Some formerly
high-mortality microregion’s relative positions improved, while other neighbouring
areas with originally moderate mortality moved to a higher mortality cluster. These
movements resulted in a massive conjoined area of high (but not extremely high)
mortality. During the pandemic, this vast area disintegrated regarding its treatable
mortality: in 2022, some areas experienced a relatively satisfactory performance,
while others suffered from extremely high treatable mortality.

The third substantial piece of change in the mortality pattern was the formulation
of a high mortality area in the middle of the Great Hungarian Plain. In 2008-2010,
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there were three high mortality areas in the Great Plain. One of them centred
around the Kunhegyesi area, in the northern part of the Great Plain. Another one
was located in the middle of the eastern border, around the Szeghalmi area. The
third one appeared around the Mez&kovacshazai area, in the most southeastern
microregions of the country. By 2017-2019, these three areas extended and formed
a new high mortality bond in the middle of the Great Plain. This area ranges from
the Makdi and Mezdkovacshazai areas in the south to the Kunhegyesi area in the
north and encompasses most microregions of Csongrad and Szolnok counties.

Map 4: Premature mortality in Hungary, 2008-2010
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Source: See Table 1.

Comparison of Map Tand Map 4 suggests that the dominant patterns of treatable
and premature mortality are similar, with some notable exceptions. For the period
2008-2010, several microregions ranked better regarding premature mortality
than treatable mortality, like the Dombovari, the Szobi, and the Lenti areas. Other
microregions, notably Budapest’s 23rd district, Bacsalmasi, Tokaji, Tabi, Kunhegyesi,
Vasvari, and Szentgotthardi, maintained a more satisfactory position according to
their treatable mortality compared to their premature mortality.

In 2017-2019, the first impression is the similarity between the maps of
treatable and premature mortality (Map 2 and Map 5). The connection between
premature and treatable mortality, though, is weaker than it was in 2008-2010 (rank
correlation was 0.895 in 2008-2010 and 0.806 in 2017-2019). More microregions
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exhibiting a notable variation in performance concerning premature and treatable
mortality than in the previous period. Premature mortality is more favourable in
the Gyomaendrédi, Szarvasi, Beretyoujfalusi, Gyali, Nagykdrosi, Fonyddi, Csengeri,
Fehérgyarmati, Kisvardai, Tiszavasvari, Vasarosnaményi, and Lenti microregions.
On the other hand, treatable mortality is more favourable in the Pécsvaradi,
Szentldrinci, Szigetvari, Bacsalmasi, Kiskunhalasi, Tokaji, Bicskei, Martonvasari,
Mori, Sarbogardi, Pannonhalmi, Hajduhadhazi, Bélapatfalvai, Kérmendi, Vasvari,
and Devecseri areas. Without aiming to provide a systematic explanation for this
phenomenon, the fact that treatable mortality tends to be better in areas close to
cities with medical centres might be part of the explanation.

Map 5: Premature mortality in Hungary, 2017-2019
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Map 6: Premature mortality in Hungary, 2022
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Source: See Table 1.

As for the pandemic period, Map 6 provides only an illustration of the change in
premature mortality. The relative position of the microregions changed constantly
during the pandemic, reflecting the moving burden of COVID-19. The relation
between the relative positions regarding treatable mortality and premature mortality
became stronger again (rank correlation was 0.898 in 2022). The relationship
between treatable and premature mortality during the pandemic years needs
further exploration. For the coming years, however, the pattern of deep-seated
inequalities will likely return. So that, altogether, long-standing disadvantaged
positions regarding treatable mortality need attention.

Concentrating on the highest mortality cluster in 2008-2010, we follow the
route of those 20 microregions belonging here. Two areas among these 20, the
Ozdi and the Berettyduijfalusi, remain in the highest mortality cluster throughout
the entire observation period. Additionally, we found eight further microregions
(Hegyhati, Cigandi, Putnoki, Szécsényi, Mez6csati, Kemecsei, Matészalkai, and
Sumegi), which remained in the worst mortality cluster most of the time. Minor
and sometimes controversial developments appeared in another six microregions
(Kisbeéri, Sarkadi, Makoi, Enyingi, Kisvardai, and Vasarosnamenyi).
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These findings reinforce the claim that most of the microregions of northeast-
ern Hungary, especially the Ozdi, Hegyhati, Putnoki, and Szécsényi, need urgent
assistance for lowering their treatable mortality. Furthermore, the emerging cluster
with high treatable mortality in the middle of the Great Plain need further attention.

EVALUATING OVERALL INEQUALITIES

Mortality disparities in demography are frequently seen from a different angle,
examining overall disparities without assigning specific demographic divisions.
In these measurements, individual differences are measured relative to a point of
reference, typically a sort of mean.

It is preferable to choose measures of inequality that are both interpretable and
decomposable. This assertion is supported by the variance, which is the square of
the standard deviation, and that is our chosen measurement for evaluating overall
dispersion.

Table 11 presents our findings regarding the variance of premature mortality,
treatable mortality, and non-treatable mortality. The latter one is the difference
between treatable and premature mortality. We computed the deviations of age at
death from the means altogether, as well as within and between the microregions. The
vast majority of deviations occur within the microregions. The main focus, however,
is on how variance among microregions and overall variance changed over time.

Table 11: Variance of premature and treatable mortality by period. 2008-2022
2008-2010 2011-2013 2014-2016 2017-2019 2020 2021 2022

Premature
Total variance 9210152 8051942 7545426 7097490 7263708 9987894 7254566
Inner variance 9175362 8008870 7500487 7053724 7202342 9921669 7200212
Variance between microregions 34789 43072 44939 43766 61 366 66225 54354
Treatable
Total variance 3271321 2707840 2650700 2440420 2453980 2808154 2352098
Inner variance 3251340 2690447 2632973 2422010 2415322 2769245 2320693
Variance between microregions 19982 17393 17727 18411 38658 38909 31405
Non-treatable
Total variance 5938830 5344102 4894726 4657070 4809728 7179740 4902468
Inner variance 5924023 5318423 4867514 4631714 4787019 7152425 4879520
Variance between microregions 14808 25679 27212 25356 22709 27315 22948

Source: See Table 1.
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From 2008-2010 to 2011-2013, variance in premature mortality decreased
considerably, and this trend continued until 2020. The source of these variation
reductions is clearly the reduction of inner variance, which decreased until 2020. But
in 2021 the level of the inner variation increased, then in 2022 returned to its level
in 2020. Variance between microregions grew considerably during the pandemic
years, while the inner variance grew only temporally. These findings suggest that
the microregion level is an appropriate choice for analysing changes in mortality
inequalities for the entire pandemic period.

Between 2008 and 2019, the overall variance of treatable mortality decreased.
Following a significant decline from 2008-2010 to 2011-2013, the microregional
variance began to rise once more. The increase from 2014-2016 to 2017-2019
accelerated in the pandemic years. Though by definition the variance between
microregions is small compared to the variance within the microregions (inner
variance), it is worth mentioning that in 2020 its value was more than double than
in 2017-2019. This high level of variance did not diminish considerably by 2022.

Altogether, the results suggest that the geographical dimension of medical
service delivery has been increasingly significant in shaping mortality disparities
since 2013.

DISCUSSION

Firstly, our findings should be interpreted from a wider perspective, in light of
evidence regarding treatable mortality trends in European countries in the last
decades.

For the last decade of the 20th century, Newey and her coworkers (2004)
found a 14-28% reduction in overall male mortality in “old” EU member states and
a 0-29% reduction in the new member and candidate states for a 10-year-long
period. For Hungary, this number was 16%, indicating a yearly 1.6% reduction in
overall male mortality. This reduction was less than in Poland, the Czech Republic,
and Slovenia, but more impressive than in Romania, Bulgaria, and the Baltic countries.
The reduction of treatable mortality was, generally speaking, larger, except in some
EU15 countries with very low treatable mortality. The space of reduction varied
between 0.0% and 3.7% per year among the new member states and between
0.7% and 3.9% for the EU15 countries, and it was 2.4% in Hungary.

Annual female mortality decrease was found to be between 0.4% and 2.7% per
year between 1990-91and 2000-2002, varying by country, and 2.0% for Hungarian
women. Annual treatable mortality decrease was between 0.8% and 3.5%. The
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decrease of treatable mortality was more dynamic than that of all-cause mortality
in every country except in Ireland, Lithuania, and Romania. For Hungarian women,
the reduction of treatable mortality was 2.9%. Treatable mortality reduction among
both Hungarian men and women fits into the general European trend. Though
authors did not publish male and female combined data, we can estimate the
general decrease to be higher than 2.5% per year for the period between 1990-1991
and 2000-2002.

For the period between 1999 and 2017, Wojtyniak and Stokwiszewski (2020)
calculated a 2.7% average annual decrease of treatable mortality in Hungary. Our
estimates on the decrease of treatable mortality, however, are much lower: it is 2%
for the period between 2008-2010 and 2011-2013 and much lower for subsequent
periods. Consequently, treatable mortality declined faster between 1999 and 2008
in Hungary, and then the decline likely slowed down considerably.

Preceding studies employing the same measure of treatable mortality strongly
suggest that treatable mortality reduction prior to 2008 was stronger. The reduction
of treatable mortality from 2011-2013 was rather moderate, which is in sharp contrast
toits dynamic decrease of the previous decades. These developments can indicate
the onset of a new epidemiological phase or, alternatively, a serious but hopefully
temporary cutback in the development of healthcare provision.

Secondly, we insert our findings into the framework provided by previous studies
on the determinants of treatable mortality in Hungary.

Nagy et al. (2012) studied the spatial differences in treatable mortality in Hungary
for the period 2004-2008. This study mapped treatable mortality (called amenable
mortality at that time) at the municipality level and used a hierarchical Bayesian
method. The list of amenable causes was the same as that used in our study,
but standardization was carried out for a prior version of the European Standard
population. Hence, we can compare the published maps with ours only visually.
The patterns demonstrated on the map for 2004-2008 strongly resemble those
of our map for 2008-2010. This study also demonstrated a strong relationship
between territorial deprivation and treatable mortality.

Bird and her coworkers (2021) displayed a strong relationship between income
levels and treatable mortality of the settlements in Hungary. They found the
inequalities of treatable mortality by income to be increasing between 1991-1996
and 2011-2016. According to the results of this study, the level of health spending
in poorer settlements was lower, which was found to be in connection with their
higher treatable mortality. The lower level of health spending is likely to materialize
in lower quality and poorer accessibility of health services.
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So far, few studies have identified which health care services - through their
quality or accessibility - would be crucial for the level of treatable mortality. While
the relationship between high treatable mortality and poverty or deprivation
remains an important issue for further research, earmarking specific weaknesses
in healthcare provision should also be incorporated into the research agenda.

A study by Sandor et al. (2018) examined the effect of the quality of primary
care on premature mortality, comparing even smaller geographical units, the
general practitioner’s practices. They found higher premature mortality in those
districts where the practice was vacant. However, the effect was small and had
no public health relevance. Factors beyond the specificity of health care provision
(or the lack of it in this case) appeared to be more influential. In another study,
utilizing the same spatial unit of analysis but differentiating if the practice served
an ethnically segregated area, higher mortality and higher healthcare utilization
yet lower healthcare spending was observed in those GP districts that primarily
served people living in segregation (Kasabji et al., 2024).

Several papers investigated the role of service provision for specific diseases
(Kollanyi et al., 2023; Uzzoli et al., 2020), demonstrating that the available indicators
on the quality of disease-specific care often have weak associations with health
outcomes or mortality from the disease being studied.

While the relationship between high treatable mortality and poverty or deprivation
is an obvious subject for further research, the specific weaknesses of healthcare
provision should also be incorporated into the research agenda. The income pattern
in Hungary is as stable as the mortality pattern over time, and some improvements
among the least advantaged cannot be explained by income changes.

In international research, variations in treatable mortality have proven difficult
to explain through the level of availability of healthcare capacities, such as the
number or accessibility of primary care or the number of hospital beds, doctors, or
nurses (Tavares, 2024). In certain countries, however, healthcare spending appears
to play a dominant role. Financial intervention helped the worst-performing areas
regarding treatable mortality to catch up in England and Wales (Barr et al., 2014).
Programs aimed at improving access to healthcare in underserved territorial areas
were often evaluated with the aid of treatable mortality (Currie et al., 2019; James
etal, 2007). In Hungary, the role of specific health services at the microregion level
was assessed only concerning very specific, primarily preventive services (Sandor
et al,, 2018) or specific medicine utilization. The analysis of the role of healthcare
spending, which is a dominant area of research in other countries, is largely absent.
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This phenomenon highlights promising directions for further research. In
particular, more recent definitions of treatable mortality may provide a more
accurate picture of the spatial mortality inequalities and facilitate the identification
of their determinants.
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APPENDIX

Table Al: Comparison of selected lists of treatable causes

Nolte and McKee  Joint OECD-Eurostat

Disease group Causes of death ICD-10 Code 011) list (Jan. 2019 version)
Infectious  Intestinal infections A00-A09
diseases  paspiratory tuberculosis A15
Tuberculosis and its sequalae  A16-A19, B90
Diphtheria, Tetanus, Polio A35, A36, A0
Whooping cough A37
Scarlet fever A38
Meningitis due to non- G03
infectious causes
Septicaemia A40 (excl. A40.3)

Sepsis due to streptococcus
pneumonia

Sepsis due to haemophilus
influenza

Cellulitis
Legionnaires disease

Streptococcal and
enterococci infection,
unspecified site

Measles
Meningitis

Pneumoconiosis
associated with
tuberculosis

A4l (excl. A41.3)
A40.3

A413

A4b, L03
A48.1
A49.1

B05

G00.2, G00.3,
G00.8, G00.9

J65

Cancers

Colorectal cancer

Non melanoma skin cancer
Breast cancer

Cervical cancer

Uterus cancer

Testicular cancer

Thyroid gland

Hodgkin's disease
Lymphoid leukaemia
Other lymphoid leukaemia
Myeloid leukaemia

Chronic myeloid leukaemia
Other leukaemia

Benign neoplasms

C18-C21
C44

C50

C53
C54-C55
C62

C73

(81 X X
€91.0,C91.1 X X
(91.2-C91.9
€92.0

€92.1
(92.2-C95
D10-D36

13
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Nolte and McKee  Joint OECD-Eurostat

Disease group Causes of death ICD-10 Code 011) list (Jan. 2019 version)
Endocrine,  Thyroid disorders E00-E07 X X
digestiveand  pigpetes mellitus E10-E14
metabolic )
Cushing syndrome E24 (expect
£24.4), E25
Primary adrenocortical E27.1
insufficiency
Other Addison disease E27.2-E27.9
Epilepsy G40-G41
Cardiovascular  Acute rheumatic fever 101-104
Chronic rheumatic heart 105-109
disease
Hypertensive disease 110-113. 115
Ischeamic heart disease 120-125 x (50%) x (50%)
Venous thromboembolism 126, 180, 182.9
Haemorrhage, stroke 160-64, 167, 169
Occlusion and stenosis of 165
precerebral arteries
Occlusion and stenosis 166
of cerebral arteries
Other cerebrovascular 168
Other atherosclerosis 170, 173.9
Aortic aneurysm 171
Pulmonary Acute upper respiratory J00-J06
infection
Influenza due to pandemic J09
virus

Influenza due to seasonal virus  J10-J11
Pneumonia, unspecified J12, J15, J16, J18 X X

Pneumonia due to J13,J14, )17
streptococcus pneumonia or
haemophilus influenza

Acute lower respiratory J20-J22
infections

Upper respiratory infections J30-J39
Chronic lower respiratory J10-J44
disease

Asthma J45
Status asthmaticus J46
Bronchiectasis 147
Adult respiratory distress J80
syndrome

Pulmonary oedema J81
Pyothorax 185, J86
Other pleural disorders J90, J93, J94
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Nolte and McKee  Joint OECD-Eurostat

Disease group Causes of death ICD-10 Code (2011) list (Jan. 2019 version)
Other gastric ulcer, duodenal ulcer K25-K27 X X
and peptic ulcer
gastro jejunal ulcer K28 - X
Appendicitis K35-K38 X X
Abdominal hernia K40-K46 X X
Cholelithiasis and cholecystitis  K80-K81 X X
Other diseases of K82-K83 -- X
gallbladder or biliary tract
Acute pancreatitis K85.0, K85.1, = X
K85.3, K85.8,
K85.9
Other diseases of K86.1-K86.9 = X
pancreas
Nephritis and nephrosis NO0-NO7 X X
Obstructive uropathy N13, N20-N21, -- X
N35
Renal failure N17-N19 X X
Renal colic N23 = X
Disorders due to impaired N25 X X
renal tubular function
Unspecified contracted kidney, — N26-N27 X X
small kidney of unknown cause
Prostatic hyperplasia N40 X X
Inflammatory diseases of N34.1, N70-N73, - X
genitourinary system N75.0, N75.1,
N76.4, N76.6
Pregnancy, childbirth and 000-099 X X
the puerperium
Tetanus neonatorum A33 X ==
Obstetrical tetanus A34 X =
Certain conditions P00-P96 X X
originating in the perinatal
period
Congenital cardiovascular Q20-Q28 X X
anomalies
Adverse effects of drugs, Y40-Y59 -- X
medications used in medical care
Misadventures to patients Y60-Y69, X (75+ also) X
during surgical and Y83-Y84
medical care
adverse incidents caused Y70-Y82 -- X
by medical devices used in
medical care

Source: OECD, 2022.

Note: Differences between the two classifications are shaded with grey. We deviated from the original classification
not accounting for Y60-Y69 and Y83-84 for those aged 75+. This deviation is not significant, since these diagnostical
categories are rarely used in the Hungarian cause-of-death registration.
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Table A2: Treatable mortality, indirectly standardized mortality rates (ISMR;
Hungary=1) and 95% confidence intervals (C), 2008-2019

Area 2008-2010 2011-2013 2017-2019
ISMR  lower Cl upper CI ISMR  lower Cl upper CI ISMR  lower Cl upper Cl
Ajkai 096 084 109 091 079 103 099 08 112
Asz6d 109 095 123 [E22NNEIOANNEEAN 114 099 129
Bacsalmasi 102 08 120 108 090 126 107 083 126
Bajai 079 070 087 082 073 090 08 073 091
Baktaloranthdzai 116 094 138 121 098 143 132 109 156
Balassagyarmati 099 087 112 100 087 113 106 092 119
Balatonalméddi 102 08 118 091 076 106 101 085 117
Balatonfuredi 101 08 117 075 061 089 073 059 086
Balmazujvarosi 111 095 126 099 084 114 097 082 113
Barcsi
Békéscsabai 100 092 109 103 094 112 09 087 1.05
Békési
Bélapdtfalvai

Berettyoujfalui

Bicskei 106 092 121
Bolyi P 115 112 08 138
Bonyhadi 095 08 108 08 072 098 08 076 103
Budakeszi 072 064 080 076 068 08 073 065 081
Budapest 01 082 068 097 072 059 08 067 053 080
Budapest 02 047 042 053 049 043 055 051 045 057
Budapest 03 075 069 081 073 067 08 073 067 079
Budapest 04 084 076 091 094 08 102 088 080 095
Budapest 05 066 053 079 057 045 069 063 050 076
Budapest 06 086 073 098 097 083 110 096 082 110
Budapest 07 095 084 106 102 091 113 102 090 115
Budapest 08 104 094 114 106 09 117 116 105 127
Budapest 09 087 077 097 094 084 105 097 085 108
Budapest 10 096 087 105 099 090 108 098 089 108
Budapest 11 071 065 077 071 066 077 066 061 072
Budapest 12 057 050 065 059 051 067 058 050 066
Budapest 13 085 078 092 08 075 08 08 079 094
Budapest 14 078 072 084 079 072 08 074 068 081
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Area 2008-2010 2011-2013 2017-2019
ISMR  lower Cl upper CI ISMR  lower Cl upper ClI ISMR  lower Cl upper Cl

Budapest 15 091 083 100 08 078 094 088 079 097
Budapest 16 077 068 08 079 071 087 073 065 081
Budapest 17 094 085 1.03 104 095 113 084 076 092
Budapest 18 081 073 08 078 071 08 090 083 098
Budapest 19 069 060 078 079 070 083 084 074 093
Budapest 20 106 09 117 102 091 112 104 093 114
Budapest 21 101 092 111 100 091 109 094 085 103
Budapest 22 080 070 090 075 066 08 074 064 083
Budapest 23 097 079 115 105 08 124 101 084 119
Celldomolki 101 08 117 102 08 118 107 090 123
Cigandi
Csengeri
Csongradi 112 094 130
Csornai 102 08 116 100 08 114 093 079 107
Dabasi 099 087 111 098 08 110 106 094 119
Debreceni 086 080 091 088 083 093 08 080 091
Derecshe 13 0w 127 [
Devecseri 114 092 13 120 09 143 111 087 134
Dunakeszi 094 08 104 093 083 102 080 072 089

Dunaujvarosi
Edelényi

Egri

Encsi

Enyingi

Erdi
Esztergomi
Fehérgyarmati
Fonyodi
Fuzesabonyi
Gardonyi
Godollsi
Gonci

Gyali

104 09 113 098 089 1.06

092 083 100 08 074 090 081 073 089
120 099 141

081 074 088 08 075 089 080 074 087
098 090 107 107 098 116

109 09 122 088 076 1.01 1.09 095 123

087 074 101 088 075 1.02 087 074 1.00
100 093 108 093 08 1.00 093 08 099

093 080 106 092 079 105
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KATALIN KOVACS - KITTI SUSOVITS

2008-2010 2011-2013 2017-2019
ISMR  lower Cl upper CI ISMR  lower Cl upper CI ISMR  lower Cl upper Cl

Gomeengssi 115 099 13 |

Gyongyosi 101 092 110 107 098 117 097 088 1.07
Gydri 095 089 101 1.00 094 106 090 08 096

Hajduboszormeényi 078 066 090 093 080 106 092 079 105

Area

Hajduhadhazi 121 099 142 115 094 13 1.01 081 121
Hajdunanasi 108 092 124 107 091 123 093 078 1.09
Hajduszoboszl6i 080 069 092 08 076 100 084 072 095

Hatvani 1.09 097 120
Hegyhdti
Hevesi
Hodmezévasarhelyi 088 078 098 093 083 104 106 095 118

lbranyi

Janoshalmai

Jaszapdti

Jaszherényi 101 089 112 108 09 120 107 095 119
Kalocsai 105 094 116 09 085 106 093 083 104
Kaposvari

Kapuvri 095 080 111 095 079 111 085 070 100
Karcagi 108 095 121 110 097 123 108 095 122
Kecskemeti 098 091 105

Kemecsei _ 119 098 141 _
Keszthelyi 082 072 09 081 071 091 08 075 095
Kisbéri (144 122 166 119 099 140 116 096 137
Kiskoros 098 087 108 094 085 104 095 083 104
Kiskunfélegyhazi 09 085 108 107 0935 120 095 082 109
Kiskunhalasi 102 090 115 107 094 119 097 084 109
Kiskunmajsai 098 080 116 091 074 108 100 081 120
Kisteleki 100 08 119 09 078 114 090 072 108
Koméromi 102 089 116 102 089 115 109 095 123
Komloi 104 091 117 108 094 121 104 090 118
Kormend 097 08 112 109 09 126 097 08 113
Készegi 113 09 131 102 08 118 111 094 129
Kunhegyesi 114 094 134 _
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INEQUALITIES IN TREATABLE MORTALITY ACROSS MICROREGIONS OF HUNGARY

Area 2008-2010 2011-2013 2017-2019

ISMR  lower Cl upper CI ISMR  lower Cl upper CI ISMR  lower Cl upper Cl

Kunszentmartoni 111 098 125 104 090 117

Kunszentmiklosi 113097 128 112 097 128 112 09 129

Lenti 119 099 138 112 092 131

Letenyei

Makoi

Marcali

Martonvasdri

Matészalkai

Mez6csdti

MezG6kovécshazai

Mez6kovesdi 110 098 123 111 098 124 109 09 123

Mez6turi

Miskolci

Mohdcsi

Monori

Morahalmi 102 08 117 091 077 105 072 059 085

Mori 090 076 1.03 093 079 1.06 083 070 096

Mosonmagyarévari 097 088 107 095 08 104 103 093 113
Nagyatadi 114 098 131 111 094 128 [NEZSNNEOSINAT
Nagykalloi 100 084 116 111 09 128 111 095 1.28
Nagykanizsai 100 091 1.09 106 097 116 1.03 094 113
Nagykatai
Nagykorosi

Nyiradonyi
Nyirbatori
Nyiregyhdzai 091 085 098 092 08 099 084 078 090
Oroshdzi

Oroszlanyi
Ozdi

Paksi 098 087 110 09 085 108 087 076 099
Pannonhalmi

Papai
Pésztoi
Pécsi 086 080 091 08 079 091 081 075 086
Pécsvaradi 082 062 1.03 076 056 09 074 054 094
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KATALIN KOVACS - KITTI SUSOVITS

Area 2008-2010 2011-2013 2017-2019
ISMR  lower Cl upper CI ISMR  lower Cl upper CI ISMR  lower Cl upper Cl
Pétervasaral PII7NT00T IS NI 08 E0N 118 099 136
Pilisvorosvari 080 069 091 083 072 094 078 068 0.88

Putnoki
Puspokladanyi
Rdckevei
Rétsaqi
Salgotarjani
Sarbogardi
Sarkadi
Sarospataki
Sarvari
Sétoraljaujhelyi
Sellyei

Siklgsi

Siofoki
Soproni
Stimegi
Szarvasi
Szécsényi
Szegedi
Szeghalmi
Székesfehérvari
Szekszardi
Szentendrei
Szentesi
Szentgotthardi
Szentl6rinci
Szerencsi
Szigetszentmiklosi
Szigetvari
Szikszoi

Szobi

Szolnoki
Szombathelyi
Tabi

Tamasi

142

0.96
1.09

1.10
1.07

0.81
0.82

0.83
0.92

0.93
0.94

0.71
0.75

1.07
0.97

0.94
0.84

121
1.09 111

1.26

112
1.08

1.28
1.20

1.03
1.05

0.86
0.92

1.20
118

1.08
1.03

0.91
0.90

0.81
0.89

0.71
0.81

0.91
0.97

0.81
0.85

082 077 087 085 079 090 090
090 084 097 084 078 090 0.85
086 076 096 0.88 078 0.97 0.78
071 063 079 071 063 079 0.80
111 0.99 1.24

1.00 080 1.20 1.02 082 123 1.21

0.90

119

0.92

0.88
1.04

0.82

0.97

0.85

0.81
0.82

1.08

098 088 080 09 096

1.05
142 1.09

087 131

1.08

099 095 088 1.02
095 09 082 097 093
126 1.04 082 126 112

0.97
0.91

0.90
0.90

0.71
0.77

0.84
0.97
0.79
0.69
0.72

0.98

0.85

0.88
0.88

091

0.85
0.88

1.26
1.26

1.26
1.16

0.91
0.92

0.95
1.30
0.91
0.88
0.88

1.44
131

1.04
122

1.25

1.00
1.36



INEQUALITIES IN TREATABLE MORTALITY ACROSS MICROREGIONS OF HUNGARY

Area 2008-2010 2011-2013 2017-2019

ISMR  lower Cl upper CI ISMR  lower Cl upper ClI ISMR  lower Cl upper Cl
Tapolcai 094 081 107 102 089 115 082 070 094
Tatai 103 08 116 100 087 113 095 082 108
Téti 098 076 120 106 083 129 113 089 136
Tiszaftredi 109 090 128 100 082 118 106 087 125
Tiszakécskei 117 099 135 [E2NT0BNNEIAEY 099 083 116
Tiszaujvarosi 098 083 112 094 080 1.09 115 099 121
Tiszavasvari 115 097 132
Tokaji 113 090  1.37 115 090 140
Tolnai 080 063 09% 094 076 112 080 063 096
Vaci 102 091 112 100 090 110 092 083 1.02
Varpalotai 102 089 116 1.09 095 124 113 098 127
Vasvari 104 08 126 097 076 119 107 083 130
Vecsési 100 087 112 104 091 117 109 096 1.22
Veszprémi 088 080 097 079 071 088 080 072 088
Zahonyi D125 008 a7 119 097 140 (250 R03 147
Zalaegerszegi 097 089 105 097 090 1.05 093 085 1.00
Zalaszentgroti 112 091 132 117 0% 139 108 087 129
Zirci 097 079 115 117 097 138 1.05 08 124

Note: Alight grey background indicates ISMR values significantly below 1, whereas a dark grey background indicates
ISMR values significantly above 1.

143



KATALIN KOVACS - KITTI SUSOVITS

Table A3: Treatable mortality, indirectly standardized mortality rates (ISMR) and 95% confidence
intervals (C), 2020, 2021 and 2022 (Hungary=1)

Area 2020 2021 2022

ISMR  lower Cl upper CI ISMR  lower Cl upper CI ISMR  lower Cl upper Cl
Ajkai 114 1.00 127 1.07 095 120 099 086 1.13
Asz4di 091 078 104
Bacsalmasi
Bajai 094 084 103 08 077 095 1.00 091 110
Baktaloranthazai 121 098 143
Balassagyarmati 1.00 087 1.13 094 081 1.06
Balatonalmédi 090 076 105 076 064 089 084 071 098
Balatonftredi 068 056 080 059 048 070 063 052 074
Balmazujvarosi 1.03 088 119 097 08 112 100 085 115
Barcsi 110 093  1.27
Bdtonyterenyei
Békéscsabai 100 091 108 103 094 111 1.02 092 111
Bélapétfalvai 127 097 157 131 097 165
Berettyduijfalui
Bicskei 094 081 108 091 078 1.04 094 081 1.06
Bolyi 079 058 101 099 076 122 109 08 1.33
Bonyhadi 103 089 118 1.06 092 121 098 084 112
Budakeszi 077 070 085 072 065 080 062 056 069
Budapest 01 090 074 105 064 051 077 060 047 073
Budapest 02 056 049 062 042 036 047 053 047 059
Budapest 03 075 069 081 072 066 078 081 074 088
Budapest 04 08 078 093 | 113 105 122 087 079 094
Budapest 05 060 047 072 066 053 079 083 068 097
Budapest 06 099 085 113 087 074 100 091 078 105
Budapest 07 098 08 110 110 097 123 1.08 095 1.22
Budapest 09 085 074 095 080 070 090 1.02 091 114
Budapest 10 09 086 105 08 077 095 NI4NNT0ANTA
Budapest 11 072 066 078 065 060 071 066 060 071
Budapest 12 055 046 063 057 049 065 058 050 0.66
Budapest 13 083 076 090 087 080 094 084 077 091
Budapest 14 067 061 073 074 067 080 073 066 079
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INEQUALITIES IN TREATABLE MORTALITY ACROSS MICROREGIONS OF HUNGARY

Area 2020 2021 2022

ISMR  lower Cl upper CI  ISMR  lower Cl upper CI  ISMR  lower Cl upper Cl
Budapest 15 101 091 110 099 09 108 1.00 092 110
Budapest 16 079 071 08 073 066 081 074 067 082
Budapest 17 080 072 088 081 074 089 082 074 090
Budapest 18 082 074 089 089 082 097 08 075 089
Budapest 19 074 065 082 080 071 09 098 083 108
Budapest 20 100 090 110 (442 102 125 09 085 106
Budapest 21 084 076 093 087 078 095 1.04 095 114
Budapest 22 063 054 072 068 059 077 081 071 091
Budapest 23 100 083 117 106 089 124 116 097 136
Ceglédi 103 094 112
Celldomolki 115 099 132
Cigandi
Csengeri
Csongradi
Csornai 109 094 123 103 090 117 105 092 118
Csurgoi 118 096 140 118 09 1.39
Dabasi 1.00 089 112
Debreceni 088 083 094 08 081 091 083 078 089
Derecskei
Devecseri
Dombdévari 111 097 126 111 09 125 106 091 122
Dunakeszi 087 078 095 084 076 093 073 066 081

Dunaujvarosi
Edelényi

Egri

Encsi

Enyingi

Erdi
Esztergomi
Fehérgyarmati
Fonyodi
Fuzesabonyi
Gardonyi
Godollsi
Gonci

104 095 112

072 065 079 075 068 083 089 081 097
121 099 143 113 092 135

075 068 081 076 070 083 080 074 0.86
104 09 112 099 090 107

097 084 110

098 086 111 092 080 1.03 08 076 1.00

075 064 087 073 062 084 074 064 085
094 087 101 100 093 107 093 087 100
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KATALIN KOVACS - KITTI SUSOVITS

s 2020 2021 2022
ISMR  lower Cl upper CI ISMR  lower Cl upper CI ISMR  lower Cl upper Cl

Gyali 100 087 113 102 089 115 105 092 118

Gyomaendrédi PIEe 112 095 129 116 098 134

Gyongyos 097 088 106 100 091 109 106 097 116

Gyori 105 099 111 (084 079 090 090 084 095

Hadiboszorményi 092 079 105 091 079 105 088 076 100

Hajduhadhazi 074 057 090 09 078 114 114 093 136

Hajddnandsi 080 067 094 110 095 126 099 084 115

Haidisz0bosz10i 095 083 107 103 091 115 101 089 114

Hatvani

Hegyhati

Hevesi

Hodmezovasarhelyi 095 082 103 108 097 119 098 0.87 109

lbrdnyi

Janoshalmai

Jaszapdti

Jaszberényi 097 085 108 08 077 097 091 080 102

Kalocsa 09 085 107 087 077 097 09 085 107

Kaposvari 097 090 104 [BISTNEOSINE20N 104 096 111

Kapuvari 092 077 107 098 0835 113 076 063 090

Karcagi 106 093 119 111 098 124

Kazincbarcikai 102 092 113 106 0% 117 -

Kecskeméti 085 079 091 094 088 100 09

Keszthelyi 078 069 088

Kisbéri _ 130 108 152

Kiskorosi 102 091 113 097 08 107 094 083 104

Kiskunfélegyhazi 093 081 106 079 068 091 110 096 124

Kiskunhalasi D120 SIS SN 095 083 107

Kiskunmajsai 095 077 114 102 083 121 097 078 LIS

Kisteleki 091 073 108 103 085 121 100 081 120

Kisvardai

Komaromi 092 079 1.04

Komgi 100 087 113 086 074 098 _

Kormend 116 099 132 084 071 098 092 077
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INEQUALITIES IN TREATABLE MORTALITY ACROSS MICROREGIONS OF HUNGARY

Area

2020
lower Cl upper Cl

2021
lower Cl upper Cl

2022
lower Cl upper Cl

ISMR ISMR ISMR

Készegi
Kunhegyesi
Kunszentmartoni
Kunszentmiklési
Lenti

Letenyei

Makoi

Marcali
Martonvasari
Matészalkai
MezOcsati
Mez6kovacshdzai
Mez6kovesdi
Mez6turi
Miskolci
Mohdcsi

Monori
Morahalmi

Mori
Mosonmagyarévari
Nagyatadi
Nagykalloi
Nagykanizsai
Nagykatai
Nagykorosi
Nyfradonyi
Nyirbatori
Nyiregyhazai
Oroshazi
Oroszlanyi

Ozdi

Paksi
Pannonhalmi
Pdpai

Pasztoi

PIE8E00 S 092 077 107 090 075 104
110 090 130

098 084 112
081 065 097 102 08 120 1.00 083 118
104 08 124 110 090 1.20

083 071 09 112 099 125 112 098 127
110 093 127 089 074 104 114 097 1121

09 084 109 092 081 1.04
110 094 126
100 094 105 1.02 09 1.07 099 093 1.04

070 059 081 100 087 113 101 087 115

095 080 1.09 092 078 106 079 065 093
073 061 08 081 069 093 083 071 095
106 09 115 091 083 1.00 09 087 1.06
101 085 117
1.07 091  1.23
102 093 110 101 093 110 087 079 096

112 095 128 108 092 124 097 082 112

097 090 103 08 080 091 09 08 1.01

114 096 1321

099 087 110 093 083 1.04 094 083 1.04
119 09 143 107 08 128 112 087 136
113

097 128
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KATALIN KOVACS - KITTI SUSOVITS

Area 2020 2021 2022
ISMR  lower Cl upper CI ISMR  lower Cl upper CI ISMR  lower Cl upper Cl
Pécsi 081 075 08 0835 077 083 086 081 092
Pécsvaradi 093 071 115 100 078 122 086 067 106
Pétervasarai 103 08 120 113 095 130 1.08 090 126

Pilisvorosvari
Putnoki
Plspokladanyi
Rackevei
Rétsaqi
Salgotarjani
Sarbogardi
Sarkadi
Sarospataki
Sdrvari
Satoraljaujhelyi
Sellyei

Siklési

Siéfoki
Soproni
Sumegi
Szarvasi
Szécsényi
Szegedi
Szeghalmi
Székesfehérvari
Szekszardi
Szentendrei
Szentesi
Szentgotthdrdi
Szentlrinci
Szerencsi
Szigetszentmiklosi
Szigetvari
Sziksz6i

Szobi

Szolnoki

148

080 070 090 076 066 086 076 066 0.86

110 09 123 110 09 123 092 079 106
104 087 120 104 089 120 101 08 118

110 093 1.28
112 095 130 082 068 097 083 068 099

111 098 125 111 097 124

- 084 069 099 083 068 098
099 077 121 09 075 118 |28 103 153

105 091 118 111 097 125 095 08 108

071 062 080 076 068 085 08 075 093

090 082 098 086 078 093 09% 08 104

122 097 146

104 088 119

072 067 077 071 066 075 082 076 087

105 090 121
097 090 103 08 075 087 093 087 099
064 056 073 079 070 088 094 08 104
077 069 08 075 068 083 08 079 096

077 059 094 09 071 108 113 091 135

107 08 1.28

085 076 090 101 093 108 090 082 097

104 088 121
107 099 115




INEQUALITIES IN TREATABLE MORTALITY ACROSS MICROREGIONS OF HUNGARY

Area 2020 2021 2022

ISMR  lower Cl upper CI  ISMR  lower Cl upper CI  ISMR  lower Cl upper Cl

Szombathelyi 094 087 102 087 080 094 084 077 091

Tabi 1.04 082 126 094 070 1.8

Tamadsi

Tapolcai 113 099

Tatabdnyai 1.04 095 113

Tatai 0835 071 094 077 066 088 091 079 1.04

Téti 091 070 111 117 095 139 093 071 115

Tiszafredi D27 0064 070 056 085 110 092 128

Tiszakécskei 111 094 129 08 072 101 101 085 116

Tiszaujvarosi 1.00 087 116

Tiszavasvari 109 092

Tokaji

Tolnai 098 079 116 072 057 088 109 089 129

Torokszentmiklosi
Vaci

Vérpalotai
Vasarosnaményi
Vasvari

Vecsési
Veszprémi
Zahonyi
Zalaegerszegi
Zalaszentgroti

106 083 1.29
087 076 099 109 097 121 08 075 097
082 073 09 077 069 084 080 072 089

Leel L3162 139 186 125 103 148

107 099 115 097 09 105 091 083 098

PIS2H00 SN 094 075 112 107 087 126

Note: Alight grey background indicates ISMR values significantly below 1, whereas a dark grey background indicates
ISMR values significantly above 1.
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KATALIN KOVACS - KITTI SUSOVITS

Table A4: Premature mortality, 2008-2019, indirectly standardized mortality rates (ISMR) and
95% confidence intervals (Cl) (Hungary=1)

Area 2008-2010 2011-2013 2017-2019

ISMR  lower Cl upper CI ISMR  lower Cl upper CI ISMR " lower Cl upper Cl

Ajkai 094 087 100 093 08 100 096 089 1.03

Aszodi 107 099 115

Bacsalmasi 114 104 124

Bajai 090 08 09 094 08 099 094 088 099

Baktaloranthazai

Balassagyarmati 0.97 090 1.03 1.02 095 1.09

Balatonalmadi 089 081 097 090 082 099 093 08 1.02

Balatonfuredi 076 069 084 072 064 079 077 069 084

Balmazujvarosi 102 094 111 108 099 117

Barcsi

Bdtonyterenyei

Békéscsabai 095 090 099 099 094 103 094 089 099
Békési

Bélapdtfalvai

Berettyoujfalui

Bicskei

Bolyi

Bonyhadi 1.00 093 1.08 079 072 086 09 088 1.04
Budakeszi 078 073 08 075 070 079 075 070 079
Budapest 01 073 065 080 066 058 073 067 060 075
Budapest 02 049 046 053 052 049 055 050 047 054
Budapest 03 081 077 084 080 077 084 075 071 0.78
Budapest 04 090 086 094 093 088 098 087 083 091
Budapest 05 069 062 076 065 058 072 067 059 074
Budapest 06 081 074 087 091 084 098 08 078 093
Budapest 07 100 095 107 098 092 1.04 101 094 1.08
Budapest 09 092 08 098 100 094 107 094 088 101
Budapest 10 100 095 105 [NRO6TRO0NNLIN06N 101 112
Budapest 11 072 068 075 074 071 077 070 066 073
Budapest 12 060 056 065 057 053 062 058 053 063
Budapest 13 083 079 087 088 083 092 088 084 092
Budapest 14 081 077 084 081 077 084 073 069 076
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INEQUALITIES IN TREATABLE MORTALITY ACROSS MICROREGIONS OF HUNGARY

Area 2008-2010 2011-2013 2017-2019
ISMR  lower Cl upper CI  ISMR  lower Cl upper CI  ISMR  lower Cl upper Cl

Budapest 15 093 088 098 094 089 099 095 090 1.00
Budapest 16 074 069 078 079 074 083 069 065 073
Budapest 17 093 088 098 092 08 097 084 080 089
Budapest 18 087 083 092 08 077 08 089 085 093
Budapest 19 0835 078 088 08 079 090 089 084 095
Budapest 20 DL 0SS 098 093 104 097 091 102
Budapest 21 101 09 106 097 092 1.02 09 091 101
Budapest 22 080 074 08 081 076 087 073 068 079
Budapest 23 103 092 113 101 091 111
Ceglédi
Celldomolki 103 094 112 099 090 108 097 088 106
Cigandi
Csengeri
Csongradi 106 096 1.15
Csornai 098 090 106
Csurgoi
Dabasi 1.03 09 110 106 099 113
Debreceni 091 084 081 087 087 084 090
Derecskei
Devecseri
Dombdévari 107 099 114 101 093 1.09
Dunakeszi 084 079 089 085 080 090 081 076 0.86

Dunaujvarosi
Edelényi

Egri

Encsi

Enyingi

Erdi
Esztergomi
Fehérgyarmati
Fonyodi
Fuzesabonyi
Gardonyi
Godollsi
Gonci

103 098 1.08 1.02 097 107

087 083 091
100 095 1.05

=
o
(o)}
(=)
O
[e5)
=
=
[ON]
(=)
e}
[ON]
o
[ee)
(o)}
=
o
o
=
o
o
(=)
e}
[ON]
=
o
o

093 085 101 091 084 099 091 084 099
095 091 099 09 092 100 09 091 099
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KATALIN KOVACS - KITTI SUSOVITS

ISMR  lower Cl upper Cl

097 089 1.04 098 091 106

Area 2008-2010 2011-2013 2017-2019

ISMR  lower Cl upper CI ISMR  lower Cl upper Cl

Gyali 101 094 1.09 1.00 093 1.08

Gyomaendrddi 1.06 097 115

Gyongyosi 099 094 104 101 096 106 100 095 1.05

Gy6ri 092 089 095 09 092 099 08 084 091

Gyulai _ 106 099 113 103 09 110

Hajduboszormeényi 1.0

Hajdunanasi 102 094 110 100 091 108 099 091 108

Hajduszoboszloi
Hatvani
Hegyhati

Hevesi
Hodmez6vasarhelyi
[brdnyi
Janoshalmai
Jaszapdti
Jaszberényi
Kalocsai
Kaposvari
Kapuvari
Karcagi
Kazincbarcikai
Kecskeméti
Kemecsei
Keszthelyi
Kisbéri
Kiskorosi
Kiskunfélegyhdzi
Kiskunhalasi
Kiskunmajsai
Kisteleki
Kisvardai
Komdromi
Komléi
Kormendi

152

094 087 100 097 090 104 08 079 092
102 09 1.08

0935 088 099 1.00 094 106 1.03 097 110

098 092 104 099 093 106 1.05 098 112
100 094 106 101 095 107 101 095 1.08
1.02 098 1.06
091 083 099 08 077 094 087 078 095

100 09 103 098 094 101 094 091 098

080 074 08 083 077 088 080 075 086

09 090 1.02 09 090 102 100 093 106
102 095 109 1.03 09 110 107 099 115

106 09 116 1.05 094 115 104 093 115
108 098 119 109 098 120 104 093 114

105 097 112 106 098 113 103 095 110
102 095 1.09 1.04 097 112

104 095 112 [RE2NNEOSINEZNN 107 098 116



INEQUALITIES IN TREATABLE MORTALITY ACROSS MICROREGIONS OF HUNGARY

Area

Készegi
Kunhegyesi
Kunszentmartoni
Kunszentmiklési
Lenti

Letenyei

Makoi

Marcali
Martonvasari
Matészalkai
MezOcsdti
Mez6kovacshdzai
Mez6kovesdi
Mezéturi

Miskolci

Mohédcsi

Monori
Morahalmi

Mori

Mosonmagyarévari

Nagyatadi
Nagykalloi
Nagykanizsai
Nagykatai
Nagykorosi
Nyiradonyi
Nyirbatori
Nyiregyhdzai
Oroshdzi
Oroszlanyi
Ozdi

Paksi
Pannonhalmi
Pdpai
Pasztoi

2008-2010 2011-2013 2017-2019
ISMR  lower Cl upper CI  ISMR  lower Cl upper CI  ISMR  lower Cl upper Cl
1.08 099 118 097 088 1.06

1.07
1.00

1.03
0.98

0.95

1.08
0.94

0.94
1.04

1.00
1.12
1.04
1.07

0.98
0.91

0.95
0.90
0.89

0.99
0.89

0.90
0.98

0.94
0.99
0.98
0.99

115
110 095 08 104 09 086 1.06

111 092 084 1.00 090 082 098
106 103 09 111 1.01 093 1.09
100 097 091 102 0935 08 098

117 105 09% 114
099 097 092 102 094 089 099

104 095 113

097 089 08 093 083 08 091
1.10

107 101 094 107 1.01 094 1.07
1.24 101 089 114
1.10
115
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KATALIN KOVACS - KITTI SUSOVITS

Area 2008-2010 2011-2013 2017-2019
ISMR  lower Cl upper CI ISMR  lower Cl upper CI ISMR  lower Cl upper Cl
Pécsi 091 088 094 091 088 095 090 08 093
Pécsvaradi 095 083 1.07 101 088 114 080 068 092
Pétervasirai PIE6NE07 %6 107 098 116 [L18 108 129
Pilisvorosvari 081 075 08 087 080 093 081 075 087

Putnoki
Plspokladanyi
Rackevei
Rétsaqi
Salgotarjani
Sarbogardi
Sarkadi
Sarospataki
Sarvari
Satoraljaujhelyi
Sellyei

Siklgsi

Siofoki
Soproni
Stmegi
Szarvasi
Szécsényi
Szegedi
Szeghalmi
Székesfehérvari
Szekszérdi
Szentendrei
Szentesi
Szentgotthdrdi
Szentl6rinci
Szerencsi
Szigetszentmikldsi
Szigetvari
Szikszoi

Szobi

Szolnoki

154

1.05
095 110
093 111

1.02 095 109 1.02

092 086 098 0.89

085 080 083 093

107 099 115

085 082 088 0.86

092 089 096 0.89
090 084 095 095
077 072 081 078

095 091 1.00 097

105 095 114
09 092 100 098

0.97

0.95

0.83
0.89

0.83

0.85
0.89
0.73

0.92

0.94

112
098 114
092 111

109 09 089 1.03

113

095 088 082 093
098 085 081 090

089 087 084 090

092 09% 092 099
101 093 087 099
083 081 076 0.85

101 094 090 099

102 099 095 1.03



INEQUALITIES IN TREATABLE MORTALITY ACROSS MICROREGIONS OF HUNGARY

Area 2008-2010 2011-2013 2017-2019

ISMR  lower Cl upper CI  ISMR  lower Cl upper CI  ISMR  lower Cl upper Cl

Szombathelyi 089 08 093 092 08 09 093 089 097

Tabi

Tapolcai

Tatabanyai

Tatai - 098 091 106 097 090 1.05

Téti 108 09 083 108 101 089 113

Tiszafuredi 102 092 113

Tiszakécskei 1.08 098 117 1.04 095 114

Tiszaujvarosi

Tiszavasvari

Tokaji

Tolnai

Torokszentmiklosi
Vaci

Varpalotai
Vasarosnaményi
Vasvari

Vecsési
Veszprémi
Z3honyi
Zalaegerszegi
Zalaszentgroti
Zirci

088 079 098 091 081 101 084 074 094
093 087 098 08 081 091 089 084 094

102 095 109 105 098 112 099 092 106

086 081 090 079 075 084 080 075 0.85

093 089 097 092 08 09 087 083

101 090 112 110 098 121 _

091 082 101 098 087 108 1.00 090

Note: Alight grey background indicates ISMR values significantly below 1, whereas a dark grey background indicates
ISMR values significantly above 1.
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KATALIN KOVACS - KITTI SUSOVITS

Table A5: Premature mortality, 2020, 2021, 2022, indlirectly standardized mortality rates (ISMR;
Hungary=1) and 95% confidence intervals (Cl)

Area

2020 2021 2022
ISMR  lower Cl upper CI ISMR  lower Cl upper CI ISMR  lower Cl upper Cl

Ajkai

Aszddi
Bacsalmasi
Bajai
Baktaloranthazai
Balassagyarmati
Balatonalmadi
Balatonfiredi
Balmazujvarosi
Barcsi
Bdtonyterenyei
Békéscsabai
Békési
Bélapatfalvai
Berettyoujfalui
Bicskei

Bolyi

Bonyhadi
Budakeszi
Budapest 01
Budapest 02
Budapest 03
Budapest 04
Budapest 05
Budapest 06
Budapest 07
Budapest 08
Budapest 09
Budapest 10
Budapest 11
Budapest 12
Budapest 13
Budapest 14
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090 084 097 097 090 1.04
097 090 1.05

104 097 111
082 074 090 081 074 08 08 079 094
068 061 074 067 060 073 067 060 074
097 089 105 106 098 114 108 099 117

094 090 098

105 097 112

100 093 107 099 091 107
09 084 108 110 09 124
094 087 102 094 087 101 1.08 099 116
074 070 079 066 063 070 063 059 067
083 075 092 071 064 079 063 055 070
056 053 060 049 046 052 050 046 053
075 071 078 073 069 076 074 071 0.78
084 080 088 089 08 093 084 080 089
065 058 072 061 055 068 068 060 0.76
090 083 098 077 071 084 08 078 093
097 091 103 104 097 111

095 089 101 088 08 093 102 09

103 098 109 102 097 107 _
072 069 075 070 067 073 069 066 072
056 051 061 054 050 059 058 053 063
092 088 09 081 077 084 088 084 092
076 073 080 074 070 077 072 068 076



INEQUALITIES IN TREATABLE MORTALITY ACROSS MICROREGIONS OF HUNGARY

Area 2020 2021 2022

ISMR  lower Cl upper CI  ISMR  lower Cl upper CI  ISMR  lower Cl upper Cl

Budapest 15 092 087 097 090 08 094 097 092 1.02

Budapest 16 067 062 071 064 060 068 069 064 073

Budapest 17 090 08 09 079 075 083 083 079 088

Budapest 18 085 080 08 091 087 095 077 073 081

Budapest 19 084 079 090 089 084 094 092 08 098

Budapest 20 098 092 103 [RI0E04II5N 098 093 104

Budapest 21 099 094 104 096 091 100 103 098 1.08

Budapest 22 070 065 075 071 066 075 079 074 085

Budapest 23

Ceglédi

Celldomolki

Cigandi

Csengeri

Csongradi

Csornai

Csurgoi

Dabasi

Debreceni 082 079 084 08 079 08 080 077 082

Derecskei

Devecseri

Dombévari 103 095 111

Dunakeszi 081 07/ 08 079 075 083 076 072 081

Dunaujvarosi 1.00  0.95 1.05

Edelényi

Eqri 082 078 08 092 087 09 091 087 096

Encsi

Erdi 082 078 08 085 081 08 080 077 084

Esztergomi 1.01 096 1.06

Fehérgyarmati

Fonyadi 085 078 091 097 091 103 089 083 096

Gérdonyi 090 083 097 084 078 090 071 065 078

Godollsi 087 083 091 089 08 092 087 084 091

15
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KATALIN KOVACS - KITTI SUSOVITS

Area 2020 2021 2022

ISMR  lower Cl upper CI ISMR  lower Cl upper CI ISMR  lower Cl upper Cl

Gyali 100 093 107 097 089 1.04

Gyomaendrddi

Gyongyosi

Gy6ri 093 09 09 085 082 08 089 08 092

Hajduboszormeényi 094 086 101 101 094 1.08 1.04 09 111

Hajduhadhazi 105 094 116 095 0g5 104 [NEZSNNIEINNESN

Hajdanandsi 106 098 115 [EIONNEO2NNEEEN 102 093 110

Hajduszoboszl6i 092 08 098 103 097 109 103 09 110

Hatvani

Hegyhdti

Hevesi

Hodmez6vasarhelyi

lbrdnyi

Janoshalmai

Jaszapati

Jaszberényi 104 097 110 093 088 099 091 085 097

Kalocsai 104 098 110 097 091 1.02 103 09 1.09

Kaposvari 1.0 097 1.06

Kapuvéri 087 079 095 08 077 092 073 066 081

Karcagi

Kazincbarcikai

Kecskeméti 093 089 097 09 093 1.00 093 090 097

Keszthelyi 079 074 08 076 071 080 073 068 0.78

Kisbéri

KiskGrosi 095 089 101 103 097 1.09 099 093 1.05

Kiskunfélegyhdzi 104 09 111 1.00 093 107

Kiskunhalasi

Kiskunmajsai 101 09 111 109 099 119 107 09 118

Kisteleki

Kisvdrdai 1.03 097 1.09

Koméromi 093 086 1.00

Komldi

Kérmendi
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INEQUALITIES IN TREATABLE MORTALITY ACROSS MICROREGIONS OF HUNGARY

Area 2020 2021 2022
ISMR  lower Cl upper CI  ISMR  lower Cl upper CI  ISMR  lower Cl upper Cl
Kdszegi 090 082 098 097 088 1.05
Kunhegyesi
Kunszentmartoni

Kunszentmiklési
Lenti 091 081 100 103 094 113 097 083 107
Letenyei
Makoi
Marcali

Martonvasari

Matészalkai
MezOcsati
Mez6kovacshdzai
Mez6kovesdi
Mez6turi

Miskolci

Mohdcsi

.01 094 107
08 079 092 104 097 110 1.06 098 113

Morahalmi 088 080 09 091 084 098 092 084 1.00
Mori 093 08 100 096 089 103 098 091 106
Mosonmagyarovari 098 093 103 091 08 095 091 086 095

108 099 117
QOroszlanyi

091 0.86 095 086 0.82 090 089 084 093
1.01 0.92 1.10
095 092 098 09% 093 099 099 095 1.02

Ozdi
Paksi 1.04 097 1.10 1.01 0.95 1.08
Pannonhalmi 097 086 109 102 091 112 109 097 121

Papai 098 092 103
Pasztoi

Nagyatadi
Nagykalloi
Nagykanizsai
Nagykatai
Nagykorosi
Nyiradonyi
Nyirbatori
Nyiregyhazai
Oroshdzi

159



KATALIN KOVACS - KITTI SUSOVITS

Area 2020 2021 2022
ISMR  lower Cl upper CI ISMR  lower Cl upper CI ISMR  lower Cl upper Cl
Pécsi 086 082 089 08 084 089 08 082 088
Pécsvaradi 089 077 100 083 073 094 090 078 1.02

Pilisvorosvari
Putnoki
Plspokladanyi
Rdckevei
Rétsaqi
Salgotarjani
Sarbogardi
Sarkadi
Sarospataki
Sarvari
Sétoraljaujhelyi
Sellyei

Siklosi

Siofoki
Soproni
Stimegi
Szarvasi
Szécsényi
Szegedi
Szeghalmi
Székesfehérvari
Szekszérdi
Szentendrei
Szentesi
Szentgotthdrdi
Szentlrinci
Szerencsi
Szigetszentmiklosi
Szigetvari
Szikszoi

Szobi

Szolnoki
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08 080 092 078 072 085 076 071 081

101 095 108 101 095 107 106 099 113

083 078 088 083 078 088 080 075 086
086 081 090 08 082 089 092 087 096

078 076 081 080 077 083 079 076 081
09 092 099 091 088 095 09 092 099
091 086 097 095 089 1.00 098 092 1.04
0.84 080 0.89 0.74 070 077 081 077 0.86

091 087 095 092 08 095 088 084 092

100 096 1.04 099 095 1.03 099 095 1.04



INEQUALITIES IN TREATABLE MORTALITY ACROSS MICROREGIONS OF HUNGARY

Area 2020 2021 2022

ISMR  lower Cl upper CI  ISMR  lower Cl upper CI  ISMR  lower Cl upper Cl
Szombathelyi 097 093 101 088 084 091 082 078 085
Tabi 108 095 121
Tamadsi
Tapolcai 101 094 108 099 092 105 08 079 093
Tatai 092 08 098 08 079 091 099 092 1.06
Téti 100 089 112 108 097 119 094 083 106
Tiszaftired DS EsAY 100 091 109 [RISENEOSNE2N
Tiszakécskei 105 09 114 088 080 095 107 098 116
Tiszaujvarosi 1.04 096 1.13
Tiszavasvari
Tokaji
Tolnai

Torokszentmiklsi
Vaci

Vdrpalotai
Vasarosnaményi
Vasvari

Vecsési
Veszprémi
Zdhonyi
Zalaegerszegi
Zalaszentgroti

091 08 09 092 08/ 097 100 094 1.05

103 091 115
091 08 098 099 093 106 083 077 089
081 077 08 08 081 08 080 075 084

098 094 102 089 08 093 087 083 091

PIZNNISNEEN 088 078 097 105 094 117

Note: Alight grey background indicates ISMR values significantly below 1, whereas a dark grey background indicates
ISMR values significantly above 1.
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