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ÖSSZEFOGLALÁS

A 40-69 éves férfiak halálozási arányai ma Ma-
gyarországon még mindig rendkívül magasak,
1960-ban 12,2, 2005-ben pedig 16,2 ezrelék
volt: azaz 33%-kal emelkedett, miközben a 40-
69 éves korú nõké 9,6 ezrelékrõl 7,8 ezrelékre
csökkent. A 2002-ben 40-69 éves népesség jel-
lemzõi alapján azt vizsgálja, hogy milyen társa-
dalmi-gazdasági, pszichoszociális és életmód té-
nyezõk jelezték elõre az idõ elõtti halálozást
2006-ig. A férfiak közül 8.8 %, a nõk közül 3.6
% halt meg ezalatt az idõ alatt. A férfiak esetében
a halálozás szignifikáns elõrejelzõje volt számos
olyan tényezõ, ami a nõk esetében nem volt ki-
mutatható kapcsolatban a korai halálozás való-
színûségével. Ilyenek voltak az alacsony iskolá-
zottság, alacsony szubjektív társadalmi helyzet,
alacsony személyes és családi jövedelem, a mun-
kával kapcsolatos tényezõk közül a biztos munka
hiánya, csekély munkahelyi kontroll érzés, segéd
és betanított munka, depresszió, az élet értel-
metlenségének érzete, a házastárstól és a gyer-
mektõl kapott társas támogatás hiánya. A nõk
számára a legfontosabb veszélyeztetõ tényezõ a
személyes kapcsolatokkal való elégedetlenség
volt. A fenti krónikus stressz tényezõk és az idõ
elõtti halálozás közötti közvetítõ tényezõ elsõ-
sorban a depressziós tünetegyüttes volt.
KULCSSZAVAK: idõ elõtti halálozás, nemi kü-
lönbségek, depresszió, krónikus stressz

WHY DO HUNGARIAN MEN DIE EARLY?
The mortality rate for 40-69 years old men was
12.2 /thousand males of corresponding age in
1960 and 16.2 in 2005: it increased by 33 %,
while among 40-69 years old women it de-
creased from 9.6 0/thousand females of corre-
sponding age to 7.8. The aim of the present fol-
low up study was to analyze which psychosocial
risk factors might explain the high premature
mortality rates among Hungarian men? Partici-
pants in the Hungarostudy 2002 study, a nation-
ally representative sample, 1130 men and 1529
women were contacted again in the follow up
study in 2006, who in 2002 were between the age
of 40-69 years. By 2006, 99 men (8.8%) and 53
women (3.5 %) died in this age group. Socio-
economic, psychosocial and work related mea-
sures, self-rated health, chronic disorders, de-
pressive symptoms (BDI), WHO well-being, ne-
gative affect, self-efficacy, meaning in life and
health behavioral factors were included in the
analysis. After adjustment according to smoking,
alcohol abuse, BMI, education and age a number
of variables were significant predictors of mor-
tality only in men: low education, low subjective
social status, low personal and family income,
insecurity of work, no control in work, severe de-
pression, no meaning in life, low social support
from spouse, low social support from child. Socio-
economic and work related risk factors predicted
only male premature death. Among women dis-
satisfaction with personal relations was the most
important risk factor. Among men depression
seems to intermediate between these chronic
stress factors and premature death.
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Az átalakuló közép-kelet-európai országok és
ezen belül is Magyarország megbetegedési és ha-
lálozási válsága különleges, a társadalomban le-
játszódó kísérlet arra, hogy megértsük, hogyan
függnek össze egymással a társadalmi változások
és az egészségi állapot, és milyen mechanizmusok
magyarázhatják ezt az összefüggést (Bobak,
Marmot 1996, Wilkinson 1996, Marmot 1996,
Marmot et al, 1987). Az 1960-as években nem kü-
lönbözött a várható élettartam Ausztriában és Ma-
gyarországon. 2005-ben azonban Magyarorszá-
gon a férfiak várható élettartama 68,5, a nõké 76,9
év, míg a szomszédos Ausztriában a férfiaké 76,4,
a nõké 82,1 volt (Demográfiai Évkönyv, 2005).

Az 1980-as évek vége óta Magyarországon a
40-69 év közötti férfiak halálozási arányszáma
magasabbra nõtt, mint amilyen az 1930-as évek-
ben volt, és bár ez a korai halálozási csúcs a 90-es
évek közepén volt a legmagasabb, a legutolsó,
2005-ös Demográfiai Évkönyv szerint még min-
dig nem érte el az 1930-as szintet (Demográfiai
Évkönyv, 2005). A 40-69 év közötti férfiak halá-
lozási aránya 1960-ban 12,2, 2005-ben pedig 16,2
ezrelék volt: azaz 33%-kal emelkedett, miközben
a 40-69 éves korú nõké 9,6 ezrelékrõl 7,8 ezrelék-
re csökkent. Ezek szerint 2005-ben 11.395-tel
több férfi hunyt el ebben a korcsoportban, mint
1960-ban (1960-ban 20,736, 2005-ben 32.131 fér-
fi) ( Demográfiai Évkönyv, 2005).

A magyar férfiak korai halálozása igen súlyos
gazdasági veszteséget is jelent, inkább hasonlít az
ukrán vagy az orosz népegészségügyi mutatók-
hoz, mint a szomszédos cseh, szlovák vagy len-
gyel helyzethez, nem is szólva a nyugat-európai
életkilátásokról. 70 év felett a magyar mutatók
már közelítik a rosszabb nyugat-európai életkilá-
tásokat, ami arra mutat, hogy abban az életkorban,
amikor az orvosi beavatkozások szerepe meghatá-
rozó, a magyar egészségügyben dolgozók, min-
den nehézség ellenére, viszonylag igen jól teljesí-
tenek.

Ezzel szemben gyakorlatilag nem mûködik a
megelõzés hálózata, ami elsõsorban iskolai, mun-
kahelyi, valamint széleskörû közösségi alapú
programokat jelentene. Miközben a svéd nép-
egészségügyi program elsõ pontja a társadalmi
kohézió erõsítése, a második a társadalmi és gaz-
dasági biztonságérzet erõsítése, a harmadik a
munkahelyi stressz megelõzése, nálunk ezek a

szempontok meg sem jelennek az egészségi álla-
potról szóló vitákban.

Felmerül a kérdés: miért éppen a középkorú
férfiak a legsebezhetõbbek a rohamos gazdasági
változások jelenlegi idõszakában? Mi magyaráz-
hatja az azonos társadalmi és gazdasági körülmé-
nyek között élõ férfiak és nõk halálozási arányszá-
mainak eltérését?

Ez a különbség nem magyarázható az egész-
ségügyi ellátás hiányosságaival, hiszen ugyaneb-
ben az idõszakban jelentõsen csökkent a csecse-
mõk és az idõsek halálozási aránya, a nõk egészsé-
gi állapota pedig javult. Szintén nem valószínû,
hogy genetikai tényezõk magyarázhatják ezeket a
gyors változásokat.

Módszerek

A vizsgált népesség

A magyar lakosság körében 1983-ban, 1988-ban,
1995-ben, majd 2002-ben végeztünk országos
reprezentatív vizsgálatokat (Kopp és mtsai 2000,
Skrabski és mtsai 2005). A minták a 18. év feletti
magyar lakosságot nem, kor, megye és a 150 kis-
térség szerinti megoszlásban képviselték.

2002-ben 12.640 személy vett részt a Hungaro-

study 2002 felmérésben. A válaszadást megtaga-
dók aránya 17,7% volt. Minden válaszadást meg-
tagadó helyett ugyanabból a közösségbõl válasz-
tottunk ki egy demográfiai szempontból hasonló
jegyekkel jellemezhetõ – hasonló korú, azonos
nemû – másik személyt. A felmérést védõnõk vé-
gezték, akik hozzávetõleg egy-egy órát töltöttek el
a felkeresettek otthonában a kérdõív kitöltésével.
A védõnõk egészségügyi képzettségük, és a belé-
jük vetett bizalomnak köszönhetõen kitûnõen ol-
dották meg ezt a feladatot. A kiválasztott védõnõ-
ket kéthetes idõszak alatt készítettük fel erre a fel-
adatra: három próbakérdezést végeztek, mielõtt
megkezdték az adatgyûjtést. A mintavétel mód-
szerét részletesen leírtuk korábbi cikkünkben
(Skrabski és mtsai 2005, Kopp és mtsai 2005).

A Hungarostudy 2002 mintájából azok közül,
akik hozzájárultak, hogy a késõbbiekben újra fel-
kereshetjük õket, a 2005-ben és 2006-ban végzett
követéses vizsgálatban 4689 személy volt elérhe-
tõ, 318 pedig meghalt. A Hungarostudy 2006 kö-
vetéses vizsgálat két szakaszból állt. A 2005. évi
felmérés elsõ szakaszában közvéleménykutató
szakemberek vették fel a kapcsolatot a válasz-
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adókkal, hogy elvégezzék a követéses vizsgálatot,
vagy feljegyezzék az esetleges elhalálozás tényét.
A felmérés második szakaszában ismét a védõnõ-
ket kerestük meg. 2006-ban a védõnõk áttanulmá-
nyozták az elhunytak adatait, ezek között a házior-
vosok nyilvántartásában szereplõ halálokokat.
Ezen kívül megkeresték azokat is, akiket az elsõ
szakaszban nem találtak meg a közvélemény kuta-
tó cég munkatársai. Több embert találtak meg a
Hungarostudy 2002 résztvevõi közül, mint ahány-
nyal azután otthoni interjú készült. Ebben a tanul-
mányban csupán a Hungarostudy 2002-ben részt-
vevõ és az azóta elhalálozott, illetve az élõ szemé-
lyek adatait hasonlítottuk össze, mivel célunk az
idõ elõtti halálozást elõrejelzõ pszichológia, szo-
ciális és életmód tényezõk azonosítása volt. A fen-
ti 5007 személy közül a jelen tanulmányban csak
azoknak az adatait vizsgáltuk, akik 2002-ben 40-
69 év közöttiek voltak.

Társadalmi-gazdasági, pszichológiai és

munkahellyel kapcsolatos változók a

Hungarostudy 2002 keretében

Társadalmi, gazdasági és demográfiai változók:

végzettség (középfokú vagy annál alacsonyabb),
szubjektív társadalmi és gazdasági státus, szub-
jektív szegénység; „Olyan kevés a jövedelmem,
hogy az élethez alapvetõen szükséges cikkeket
sem tudom megvásárolni”, gépkocsi a családban,
személyi számítógép a családban, családi állapot
(egyedül élõ, élettársi kapcsolatban, házastársával
együtt élõ házas, házastársa nélkül élõ házas, el-
vált, özvegy).

Munkával kapcsolatos változók: munkahelyi
kontroll: Tudja-e befolyásolni, ami a munkacso-
portjában történik? kérdésre adott (0-3 fokozatú)
Likert-skálán értékelt válaszok segítségével mér-
tük (Kopp és mtsai 2006).

Munkahelyi biztonság („Örülök, hogy biztos
munkám van.”), a munkával kapcsolatos elége-
detlenség („Elégedetlen vagyok a munkámmal”),
illetve a fõnökkel kapcsolatos elégedetlenség
(„Elégedetlen vagyok a fõnökömmel/fõnökeim-
mel.”) kérdéseit 0-2 fokozatú Likert-skálán érté-
keltük (Rahe , Tolles 2002).

Feljegyeztük a hét végi és a heti munkaórák
számát.

A személyes jövedelmet egy 8-fokozatú külön
kártyán értékeltük (amelyen a havi 50 000 Ft.
vagy annál kevesebb = 1, a havi 500 000 Ft. vagy

annál több = 8), és a legalacsonyabb , illetve a ma-
gasabb kategóriákba soroltuk.

A családi jövedelemre is a fentiek szerint kér-
deztünk rá, de a két legalacsonyabb kategóriát ha-
sonlítottuk össze a többivel.

Társas támogatás: a társas támogatottságot az
észlelt támogatással kapcsolatos válaszok alapján
értékeltük. Nehéz élethelyzetben mennyire szá-
míthat az alábbiak segítségére: külön-külön rákér-
deztünk a munkatársakra, házastársra, élettársra,
szülõkre, gyermekre és barátokra. A válaszokat az
egyáltalán nem, keveset/átlagosan, nagyon kate-
góriák szerint hasonlítottuk össze, kivéve a házas-
társat, ahol a semennyire/ egyéb válaszokat ha-
sonlítottuk össze.

Megkérdeztük a személyes kapcsolatokkal ösz-
szefüggõ elégedettséget, illetve a családi problé-
mák miatti aggodalmat.

Az egészségi állapot önértékelése: az egészségi
állapot önértékelését a következõ kérdéssel mér-
tük fel. „Összességében hogyan minõsíti saját
egészségi állapotát?” Erre ötféle válasz született:
kiváló, jó, közepes, rossz, nagyon rossz. A vála-
szokat „rossz” „nagyon rossz”/ egyéb kategóriák-
ba soroltuk (Kopp és mtsai 2004).

A munkaképesség önértékelésére hatfokú ská-
lát alkalmaztunk, a nincs munkaképesség csökke-
nés/ munkaképtelenség különbözõ szintjeit ha-
sonlítottuk össze.

Huszonötféle megbetegedéssel kapcsolatban
megkérdeztük, hogy állott-e kezelés alatt élete so-
rán az adott betegséggel, kezelték-e az elmúlt és
során illetve hogy volt-e munkaképtelen az elmúlt
évben az adott betegség miatt.

Pszichológiai változók:

A depressziós tüneteket és a depresszió súlyos-
ságát a Beck-féle depresszió-skála rövidített vál-
tozatának 9 tételével mértük. Ez a skála a de-
pressziós tünetek súlyosságának közösségi felmé-
résekben alkalmazható megbízható szûrõmódsze-
re.7,8,14 A skála magyar változatát korábban a
teljes népességre és klinikai mintán validáltuk, a
rövidített skála megbízhatóan alakítható vissza az
eredeti Beck-féle depresszió pontértékekre. A
skálán 25 pont a súlyos depresszió küszöbértéke
(Kopp és mtsai 2000, Lasa és mtsai 2000, Rózsa
és mtaai 2001, Kopp és mtsai 1995).

Szorongás skála hétfokú skálán méri a szoron-
gást. Ebben az esetben a 7 pont vagy alacsonyabb /
magasabb csoportosítást alkalmaztuk (Rózsa és
mtsai 2003).
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Az életminõséget a WHO Életminõség-mérõ
kérdõívének (WHO Well-being Questionnaire)
rövidített változatával mértük, amelyen a legma-
gasabb kvartilis/egyebek csoportosítást használ-
tuk fel az elemzéshez, a jókedv változó hatását
külön elemeztük (egyáltalán nem jellemzõ/egyéb
válasz) (Rózsa és mtsai 2003, Bech és mtsai
1996).

Negatív érzelmi beállítódást a D-típusú szemé-
lyiségteszt 8-fokú alskálájával, a D-típusú szemé-
lyiségi kérdõív magyar változata segítségével
mértük, a legalacsonyabb kvartilis/egyebek cso-
portosítást alkalmaztuk az összehasonlításhoz
(Rózsa és mtsai 2003, Dennollet, Van Heck 2001,
Dennollet 2000).

A személyes hatékonyság skálája (Schwarzer
1992) egy 4 tételes rövidített skála, amelynek ese-
tében a legmagasabb harmad / egyéb válaszok
csoportosítást alkalmaztuk (Skrabski és mtsai
2005, Schwarzer 1993).

Az élet értelmét felmérõ skála (Rahe 2002).
Richard Rahe Rövid stressz- és leküzdés-értékelõ

tesztjének 8-tételes alskálája, amelynek esetén a
legmagasabb kvartilis / egyebek csoportosítást al-
kalmaztuk (Rahe és mtsai 2000).

Egészséges magatartás és életmód: az egész-
ségkárosító magatartást a dohányzással (jelenleg
dohányzik, élete során dohányzott), az elhízással:
testtömeg-index (BMI) mértük a válaszadók ma-
gasság- és súlyadatai alapján. A BMI 30 pont fö-
lött/egyéb kategóriáit hasonlítottuk össze. Az al-

kohollal való visszaélést az alkoholabúzust érté-
kelõ AUDIT skála segítségével vizsgáltuk. A kér-
dõív leginformatívabb kérdése: „Az elmúlt év so-
rán milyen gyakran fordult elõ, hogy reggel kel-
lett igyon egy italt, hogy elkezdhesse a napját?
(Kopp és mtsai 2006) A szeszes ital fogyasztott
mennyiségét is feljegyeztük. Rákérdeztünk a
sportolás gyakoriságára is.

Eredmények

Az elemzésben a Hungarostudy 2006 követéses
vizsgálatból 1130 férfi és 1529 nõ adatait elemez-
tük, akik 2002-ben 40-69 életév közötti korúak
voltak. 2006-ig 99 férfi (8,8%) és 53 nõ (3,6%)
hunyt el a 40-69 éves korosztályból.

A társadalmi-gazdasági tényezõk szerepe

a korai halálozás elõrejelzésében

Valamennyi tényezõ esetében megvizsgáltuk kü-
lön a férfiakra és külön a nõkre vonatkozóan,

hogy mely tényezõk különböznek szignifikánsan
a követéses vizsgálat során életben maradottak és
a meghaltak között. Logisztikus alkoholabúzusó
elemzés segítségével esélyhányadosokat (odds
ratio, OR) számoltunk minden változóra vonat-
kozóan, ez a módszer alkalmas arra, hogy meg-
mutassa, az adott változó hányszoros valószínû-
séggel jelzi elõre a korai halálozást a férfiak illet-
ve a nõk esetében. Minden változó esetében elõ-
ször a korrekció nélküli esélyhányadost adtuk
meg, majd az adatokat a hagyományos kockázati
tényezõk szerint korrigáltuk életkor, végzettség,
dohányzás, alkoholabúzus és testtömeg-index
szerint.

A rosszabb társadalmi-gazdasági helyzet szin-
te minden változója csupán a férfiak esetében járt
együtt magasabb korai halálozási arányokkal. Az
érettséginél alacsonyabb iskolai végzettség eseté-
ben 1.84, a rossznak minõsített szociális helyzet
1.92, a szubjektív szegénység 1.79-szeres korai
halálozási arányokkal járt együtt a férfiak eseté-
ben. A család anyagi helyzetével kapcsolatos tár-
sadalmi-gazdasági mutatók, mint az autó és sze-
mélyi számítógép hiánya a családban a nõk és a
férfiak esetében egyaránt a halálozás jelentõs elõ-
rejelzõ tényezõinek bizonyultak. Az adatok ha-
gyományos kockázati tényezõkkel történõ kor-
rekcióját követõen ezeknek a család általános
anyagi helyzetét, társadalmi beágyazottságát mu-
tató változóknak az elõrejelzõ szerepe még fonto-
sabbá vált. Érdekes módon a férfiak esetében a
saját személyi számítógép igen fontos védõ té-
nyezõ, valószínûleg nem csak státusz szimbó-
lumként, hanem a társadalmi bizonytalanság,
munkahelyi kiszolgáltatottsággal kapcsolatos
védõ tényezõként jelenik meg (Marmot 2004).

A munkával kapcsolatos változók és a korai

halálozás

A vizsgált mintában a férfiak 26,8%-a, a nõknek
pedig 36,3%-a volt nyugdíjas. Mivel ma a hivata-
losan nyugdíjas státuszban lévõk közül is sokan
dolgoznak, 2002-ben a megkérdezettek 74,4%-a
válaszolt a munkával kapcsolatos kérdésekre.
Természetesen a munkával kapcsolatos kérdések
elemzése erre a csoportra korlátozódott. Az ala-
csony munkahelyi kontroll érzése, a segéd és be-
tanított munkás státusz, az alacsony személyes és
családi jövedelem a férfiak között szignifikánsan
magasabb halálozási arányokkal járt együtt, a nõk
esetében nem. A nõk esetében a munkával kap-
csolatos változók közül egyedül a munkatársaktól
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kapott alacsony társas támogatás járt együtt maga-
sabb halálozási arányokkal. A férfiak között a biz-
tos munkahely hiánya a korai halálozás legjelen-
tõsebb kockázati tényezõje volt, 3.33-szor maga-
sabb halálozási arányokkal járt együtt, a hagyo-
mányos kockázati tényezõk szerinti korrekció
után továbbra is háromszoros kockázatot jelentett.

Társas támogatás és idõ elõtti halálozás

Ebben a tekintetben is igen jelentõs nemi különb-
ségeket találtunk. Azok a férfiak, akik feleségük-
kel éltek 2002-ben, 2.2-szer kisebb valószínûség-
gel haltak meg 2006-ig, akik nagyon számíthattak
házastársuk segítségére, 2.74-szer kisebb valószí-
nûséggel. A hagyományos kockázati tényezõk
szerinti korrekció után e tényezõk elõrejelzõ ereje
megnõtt, aki nem élt feleséggel 2002-ben, 3.80-
szoros valószinûséggel halt meg, a házastársi tá-
mogatás hiányában az esélyhányados 5.45-szö-
rösre emelkedett. Érdekes módon, az élettársi vi-
szony/együttélés, valamint az élettárstól kapott
társas támogatás nem voltak jelentõs elõrejelzõ té-
nyezõk sem a férfiak, sem a nõk között. Ebben a
csoportban azonban kis számok szerepeltek, mi-
vel Magyarországon ebben a korcsoportban vi-
szonylag alacsony az élettársi kapcsolatok aránya.
Érdekes módon a gyermektõl kapott alacsony tá-
mogatás a férfiak idõ elõtti halálozásának volt
igen fontos elõrejelzõje akkor is, ha az adatokat az
ismert kockázati tényezõk szerint korrigáltuk, kö-
zel négyszeres idõ elõtti halálozással járt együtt,
ha egy férfinek nem volt gyermeke, vagy rossz
volt vele a kapcsolata.

A nõk között a személyes kapcsolatokkal való
elégedetlenség (3.90-es esélyhányados) bizonyult
a korai halálozás jelentõs elõrejelzõjének. A ha-
gyományos tényezõk szerinti korrekció után a
rossz személyes kapcsolatok fontossága nõtt, a re-
latív halálozási kockázat 6.81-ra emelkedett. A
nõk között ez volt a korai halálozás legjelentõsebb
elõrejelzõje. A 2002-ben kikérdezett, életben ma-
radt nõk 38%-a nem volt elégedett személyes kap-
csolataival, az elhalálozottak között pedig ez az
arány 57% volt. A nõk esetében tehát a tágabb tár-
sas kapcsolatok hiánya a legfontosabb egészségi
kockázati tényezõ. Ez azonban védettséget is je-
lent, mivel az egyik kapcsolat elégtelenségét más
kapcsolatok pótolni képesek a nõk esetében, míg a
férfiak számára a házastársi kapcsolat különösen
fontos.

A gyerek(ek)tõl kapott alacsony társas támoga-
tás jelentõs kockázati tényezõ volt mindkét nem

esetében, a középkorú népesség számára tehát a
korábbi gyermekvállalás már komoly védõfaktor
a jobb életkilátások tekintetében. A barátoktól ka-
pott társas támogatás hiánya csak a férfiak eseté-
ben volt jelentõs veszélyeztetõ tényezõ.

Szubjektív egészségi állapot és kezelt
betegségek:

A szubjektív önértékelés szerinti rossz vagy na-
gyon rossz egészségi állapot igen gyakori a közép-
korú népesség körében: az életben maradt férfiak
21,8%-a, a nõk 22,5%-a, viszont az elhalálozott
férfiaknak 42,4%, az elhunyt nõknek 35,8%-a mi-
nõsítette rossznak vagy nagyon rossznak egészsé-
gi állapotát 2002-ben. A vizsgált személyek saját
értékelése szerinti munkaképtelensége – az eny-
hétõl a súlyosig terjedõ skálán – meglepõen magas
értéket mutatott mind a férfiak (57,7%), mind a
nõk (58,6%) esetén, és 87,6% volt az elhalálozott
férfiak, 73,6% pedig az elhunyt nõk esetében.

Az egészségi állapot önbecslése mindkét nem-
nél fontos elõrejelzõje volt a korai halálozásnak: a
saját értékelés szerinti rossz egészségi állapot
esélyhányadosa 2.98 volt a férfiak és 1.98 a nõk
esetében. Az adatok hagyományos kockázati té-
nyezõk szerinti korrigálása után, az egészségi ál-
lapot önbecslésének elõrejelzõ ereje még erõseb-
bé vált, a férfiak között 4,45, a nõknél pedig 3,08.
A munkaképtelenség esélyhányadosa 5.84 volt a
férfiak és 2,02 a nõk esetében. Felmerül a kérdés:
milyen tényezõk magyarázzák ezt a korai egész-
ségromlást? Más tanulmányokkal összhangban,
az egészségi állapot önértékelése a férfiak eseté-
ben még jobban jelzi elõre a halálozás kockázatát,
mint a nõk esetében. Több követéses vizsgálat
eredményei szerint az egészségi állapot önbecslé-
se minden ismert vizsgálati módszernél jobban
jelzi elõre a halálozás kockázatát. Ennek hátteré-
ben a „közérzet” nehezen meghatározható jelen-
sége áll, ami a férfiak esetében pontosabb elõrejel-
zõje a szervezet mûködési zavarának, mint a nõk
esetében (Kopp és mtsai 2004, Idler, Benyamini
1997, Kaplan és mtsai 1996, Benyamini és mtsai
2000, Power és mtsai 1998).

Megdöbbentõ ugyanakkor, hogy ugyanezek a
férfiak, akik egészségi állapotukat már rossznak
minõsítették 2002-ben, milyen alacsony arányban
fordultak orvoshoz. 2002-ben sem a magas vér-
nyomás, sem a szív-érrendszeri, sem az agyér-
betegségek, sem más megbetegedések miatti ke-
zelés nem jelezte elõre a korai halálozást a férfiak
esetében. A 2002 óta elhunyt nõk 13,7%-át kezel-
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ték daganatos betegség miatt (OR=3,19), ez a ha-
lálok volt a középkorú nõk esetében a leggyako-
ribb. Ma a rák miatti halálozás, különösen az idõ
elõtti onkológiai halálozás a világon a leggyako-
ribb. A férfiak esetében csak az ismeretlen eredetû
szív- és érrendszeri problémák jelezték elõre a ko-
rai halálozást.

A négy éves idõszak alatt elhunyt férfiak eseté-
ben az orvosi kezelés igen alacsony aránya azt jel-
zi, hogy a magyar férfiak nem fordulnak orvoshoz
a krónikus megbetegedések korai szakaszában. Ez
különösen a depresszió esetében szembeszökõ,
mivel a Beck depresszió skála szerint az elhunyt
férfiak 24%-a volt súlyosan depressziósnak te-
kinthetõ 2002-ben, és csak 5,2%-ukat kezelték.

A korai halálozás pszichológiai elõrejelzõi

A depresszió, különösen a súlyos depresszió a ko-
rai halálozás kockázatát ötszörösére növelte, de
csak a férfiaknál. 2002-ben a súlyos depresszió
elõfordulási aránya 24% volt a mintában szereplõ
elhunyt, és 5,8% az életben maradt férfiaknál. A
WHO életminõség skálája csak a férfiak esetében
bizonyult jelentõs védõ tényezõnek Az élet értel-
mének a hiánya szintén csak a férfiak között volt
jelentõs kockázati tényezõ. A hagyományos koc-
kázati tényezõk szerinti korrekció után a súlyos
depresszió, a rossz életminõség, valamint az élet
értelmének a hiánya jelentõs kockázati tényezõk
maradtak a férfiak esetében. A jókedv és a kompe-
tencia érzése mindkét nem esetében jelentõs védõ
tényezõ volt, mintegy kétszeresére emelte a túl-
élés valószínûségét. A negatív érzelmi beállított-
ság viszont csupán a nõk esetében bizonyult a ha-
lálozást elõrejelzõ tényezõnek, és a hagyományos
tényezõ szerinti korrekció után is jelentõs maradt,
csakúgy, mint a boldogtalanság. Ez az eredmény
arra mutat, hogy a környezeti hatások következté-
ben kialakuló, a krónikus stressz lelkiállapotát jel-
zõ depressziós tünetegyüttes, más nemzetközi kö-
vetéses vizsgálatok eredményeivel összhangban,
a férfiak számára jelent nagyobb kockázatot, míg
a negatív beállítottság, mint személyiségjellemzõ
a nõknél fontosabb veszélyeztetõ tényezõ.

Magatartás, életmód és halálozás

A hagyományos kockázati tényezõk közül a do-
hányzás (OR: 1,55) és különösen a rendszeres
sport-tevékenység hiánya (OR: 2.99) a férfiaknál

jelentõsen elõre jelezte a korai halálozást. A nõk
esetében a sportolás hiánya (OR: 4,57) volt jelen-
tõs halálozást elõrejelzõ tényezõ. Az életük során
dohányzók aránya 2002-ben, a 40-69 éves korcso-
portban 68,5% volt a férfiak és 36,1% a nõk kö-
zött, a dohányzók aránya 37,2% volt a férfiak és
23,1% a nõk között. A dohányzás viszonylag ke-
vésbé erõs hatásának magyarázata az lehet, hogy a
magukat betegebbnek érzõ férfiak és nõk közül
többen abbahagyták a dohányzást, így a 2002-es
felmérés idején már nem voltak dohányosok.

Megbeszélés

Vizsgálataink legmegdöbbentõbb eredménye a
középkorú férfiak és nõk halálozásának hátteré-
ben kimutatott kockázati tényezõk jelentõs kü-
lönbsége. Követéses vizsgálatunk eredményei
szerint a 2002-ben 40-69 éves korú nõk és férfiak
közül 2006-ig a férfiak 8.8%-a, a nõknek pedig
3.6% hunyt el.

Felmerül a kérdés: mivel magyarázható a rend-
kívül magas arányú korai egészségromlás a ma-
gyar férfiak körében? A férfiak esetében a halálo-
zás szignifikáns elõrejelzõje volt számos olyan té-
nyezõ, ami a nõk esetében nem volt kimutatható
kapcsolatban a korai halálozás valószínûségével.
Ilyenek voltak az alacsony iskolázottság, alacsony
szubjektív társadalmi helyzet, alacsony személyes
és családi jövedelem, a munkával kapcsolatos té-
nyezõk közül a biztos munka hiánya, csekély
munkahelyi kontroll érzés, segéd- és betanított
munka, depresszió, az élet értelmetlenségének ér-
zete, a házastárstól kapott társas támogatás hiá-
nya.

Nemzetközi követéses vizsgálatok szintén azt
az eredményt mutatják, hogy a házastárs hiánya a
férfiak számára fontosabb veszélyeztetõ faktor,
mint a nõk esetében.(Berkman,Breslow,1983) Mi
a magyarázata, hogy a férfiak mégis jobban félnek
ma a házasságkötéstõl, mint a nõk? Valószínûleg
azért, mert a nõk, szocializációjuk eredménye-
ként, jobban tudnak tájékozódni a társas kapcsola-
tokban, így a férfiak kiszolgáltatottabbnak érzik
magukat a párválasztáskor. Mivel ma már a válást
az esetek többségében a nõk indítják, valóban
nagy a kockázata annak, hogy egy férfi nem vá-
laszt megfelelõ társat magának. A nõk számára a
legfontosabb veszélyeztetõ tényezõ a személyes
kapcsolatokkal való elégedetlenség volt, ebben a
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tekintetben nem voltak alapvetõ változások az el-
múlt évtizedekben.

Ha a férfiak korai halálozási arányának háttér-
tényezõit vizsgáljuk, számos olyan aspektusa vál-
tozott meg a társadalomnak, ami a férfiak számára
különösen fontosnak. A legszembetûnõbb válto-
zás a társadalmon belül egyre nagyobb társadal-
mi-gazdasági különbségek kialakulása és az ezzel
együtt járó társadalmi-gazdasági leszakadás érzé-
se az alacsonyabb végzettségû és foglalkozású ré-
tegekben.(Kopp, Réthelyi, 2004) Az 1960-as éve-
kig gyakorlatilag nem volt látható jövedelmi
egyenlõtlenség, így hát az egyes társadalmi-gaz-
dasági rétegek nem is tértek el egymástól a halálo-
zási arányszám tekintetében.31 A társadalmi-gaz-
dasági különbségek növekvõ anómiával, demora-
lizációval és kiszámíthatatlansággal jártak
(Spéder és mtsai 1999, Eurobarométer 2006).

1956 után rájött a politika, hogy a legnagyobb
veszélyt számára a nemzeti identitástudat, vagyis
az a fajta összetartozás-élmény jelenti, amit a for-
radalomban szinte az egész ország átélt. Ennek ki-
védésére kinyitottak néhány kiskaput, és valóság-
gal sulykolták a fogyasztói társadalom értékrend-
jét. Az anyagi helyzet a magyar társadalomban ér-
tékmérõvé vált, különösen a társadalom alacso-
nyabb végzettségû rétegeiben, ahol a viszonyla-
gos elõnyök megszerzése az önértékelés alapjává
vált. A fogyasztói társadalom megkövetelte nö-
vekvõ erõfeszítések versenyben, rivalizálásban,
túlmunkában, hajszoltságban jelentkeztek.

Vizsgálatunk eredményeinek tükrében feltéte-
lezhetõ, hogy a krónikus stressz az a láthatatlan
kéz, amely a középkorú magyar férfiak tragikus-
korai halálozási arányát okozza (Kopp 2000). A
krónikus stressz során felmerülõ magatartási és lé-
lektani változások szembetûnõen hasonlítanak a
depresszió során tapasztalható krónikus változá-
sokhoz (Bresslau, Davis 1986, Gold, Chroussos
1988, 1998). A stressz-reakció harmadik, króni-
kus fázisában halálos következmények jelentkez-
tek Selye János laboratóriumában: az állatok el-
pusztultak az immunológiai, szív- és érrendszeri,
illetve egyéb pszichológiai összeomlás következ-
tében (Selye 1976). Emberek esetében elsõsorban
azok kerülnek a kontrollálhatatlan, krónikus
stressz állapotába, akik nem rendelkeznek megfe-
lelõ megbirkózási képességekkel.

A depressziós tünetegyüttes a krónikus stressz
állapotának legmegbízhatóbb mutatója. A súlyos
depresszió 2.7%-ról 7%-ra növekedett 1988 és
1995 között a teljes magyar felnõtt lakosság köré-
ben. 2002 és 2006 között a súlyos depressziós
tünetegyüttes aránya 4.3%-ról 9.2%-ra növeke-
dett a felnõtt férfi lakosság körében, az emelkedés
nagyobb arányú volt a férfiak, mint a nõk eseté-
ben. Míg 2002-ben 13.5 % volt a kezelésre szoru-
ló, közepesen súlyos és súlyos depressziósok ará-
nya mind a teljes népességet képviselõ mintában,
mint azok között, akik beleegyeztek az utánköve-
tésbe, 2005 utolsó hónapjaiban ez az arány azok
között, akiket a követéses vizsgálat során újra fel-
kerestünk 18 %-ra, 4.5 %-kal emelkedett, a férfiak
között nagyobb mértékben, mint a nõk esetében.

Az érettséginél alacsonyabb iskolai végzettsé-
gû férfiak közül 1.84 -szor annyian haltak meg a
követéses vizsgálatunk eredményei szerint. Alap-
vetõen fontos megérteni a férfiak alacsony vég-
zettségének lehetséges „toxikus” összetevõit.
Megvizsgáltuk, hogy milyen tényezõk közvetít-
hetnek az alacsony iskolai végzettség és a korai
halál között. Egy logisztikus regressziós modell-
ben, ha a kort, a testtömeg-indexet, a dohányzást,
az alkoholabúzust és a súlyos depressziót vettük
be az elemzésbe, a kor, a dohányzás és a súlyos
depresszió a korai halálozás szignifikáns elõrejel-
zõi maradtak, a végzettség hatása azonban már
nem volt szignifikáns. Ez azt jelenti, hogy a kö-
zépkorú férfiak esetében a fenti változók magya-
rázzák az alacsony végzettség veszélyeztetõ hatá-
sát. Egyedül a súlyos depresszió volt az a változó,
amely teljesen magyarázta az alacsony iskolai
végzettség férfiakra gyakorolt hatását. Több más
tényezõ, mint a munkahely bizonytalansága, a fe-
leségtõl kapott társas támogatás hiánya és az élet
értelmének hiánya csökkentették az alacsony is-
kolai végzettség hatását az idõ elõtti halálozásra,
de nem magyarázták teljes mértékben. Természe-
tesen ezek a tényezõk szoros kapcsolatban állnak
a súlyos depresszió kialakulásával.

Önpusztító kör alakul ki a hátrányos társadal-
mi-gazdasági helyzet és a krónikus stressz, de-
pressziós tünetek ördögi körébõl. A gyors társa-
dalmi-gazdasági változások során a hátrányos
helyzetûek folyamatosan magukat okolják az élet-
körülményeik, reménytelen jövõjük miatt, és tar-
tós kontrollvesztést, reménytelenséget éreznek,
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amiért nem engedhetnek meg maguknak autót,
jobb életkörülményeket, magasabb jövedelmet,
miközben a körülöttük élõk képesek ezek elérésé-
re. Folyamatosan negatívan ítélik meg saját hely-
zetüket, tanult tehetetlenséget és kontrollvesztést
élnek át. Ez az élmény akkor terjed el széles kör-
ben, amikor a társadalom polarizációja gyors, to-
vábbá a társadalmi kohézió, bizalom, reciprocitás
és társas támogatás drasztikusan csökken (Kopp
és mtsai 1999, Kopp 2008, Skrabski és mtsai
2003).

Az élet értelmének hiánya fontos stresszforrás a
férfiak körében, míg ez a tényezõ nem volt kap-
csolatban a nõk korai halálozásával. Vizsgálata-
ink eredményei alapján úgy tûnik, a férfiak sebez-
hetõbbek a kiszámíthatatlanság, a társadalom de-
moralizációja, a munkával kapcsolatos bizonyta-
lanság, a társadalmi-gazdasági lemaradás kihívá-
saival szemben, mivel önmagukat tartják felelõs-
nek a család társadalmi-gazdasági helyzetének ja-
vításáért.

A férfiak korai megbetegedésének és halálának
ezek a drámai jellemzõi speciális kísérleti modell-

ként is értelmezhetõk, amelyekbõl jobban megért-
hetjük a krónikus stressz emberi következményeit
és azokat a folyamatokat, amelyek során a pszi-
chológia a fiziológiához kapcsolódik. A probléma
társadalmi, gazdasági jelentõségét figyelembe
véve érthetetlen, hogy a magyar férfilakosság idõ
elõtti egészségromlásának és halálozásának nem
szentel nagyobb figyelmet a politika, az egészség-
politika, de akár a gazdaságpolitika is. Ha madár-
influenza vagy más vírusfertõzés miatt halna meg
évente nem 10 ezer, de 100 középkorú férfi, ez
minden újság címoldalán szerepelne. Megdöb-
bentõ, hogy Magyarországon alig beszélünk errõl
a népegészségügyi krízisrõl, és fõleg semmilyen
lépés nem történik a negatív tendenciák javítása
érdekében.
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ERRATUM. A Neuropsychopharmacologia Hungarica 2008 10(3) 131-140 Sümegi András: A dominó
elv – Monoaminok alulnézetbol címu közlemény esetében a szerzo által bemutatott bázisinformációk
egy része a http://www.acnp.org/publications/neuro5thgeneration.aspx weboldalon található, Ordway
és mtsai által publikált könyvfejezetre támaszkodik. Sajnálatosan, a fenti publikáció kimaradt a közle-
mény hivatkozáslistájából, mely mulasztás miatt a szerzo sajnálatát fejezi ki, valamint elnézést kér az ol-
vasóktól és a folyóirat Szerkesztobizottságától. A hivatkozáslista kiegészítése a következo: Ordway GA,
Kimek V, Mann JJ. Neurocircuitry Of Mood Disorders. In: Davis KL, Charney D, Coyle JT, Nemeroff C
(eds). Neuropsychopharmacology – 5th Generation of Progress. American College of Neuropsycho-
pharmacology: Nashville, TN, 2002, pp 1051-1064.

ERRATUM. The article published in NPPHu 10(3) 131-140 “A dominó elv – monoaminok alulnézet-
bõl” by Dr. Sumegi Andras used several ideas and formulations that was traced back by the author to the
book chapter by Ordway et al. available from http://www.acnp.org/publications/neuro5thgeneration.aspx.
Unfortunately, this critical source was not included in the reference list. The author deeply regrets this
omission and apologizes to the readership and to the Editorial Board of NNPHu. The reference list of the
above mentioned manuscript should include: “Ordway GA, Kimek V, Mann JJ. Neurocircuitry Of Mood
Disorders. In: Davis KL, Charney D, Coyle JT, Nemeroff C (eds). Neuropsychopharmacology – 5th
Generation of Progress. American College of Neuropsychopharmacology: Nashville, TN, 2002, pp
1051-1064.”
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