
II. HALANDÓSÁGI HIPOTÉZISEK



HABLICSEK LÁSZLÓ

AZ 1986-2021 IDŐSZAKRA SZÓLÓ NÉPESSÉGELŐRESZÁMÍTÁSOK 
HALANDÓSÁGI HIPOTÉZISEI

1. Bevezetés

A mortalitás szerepe a népességelőreszámításokban a modern 
halandósági viszonyok kialakulásával jelentős mértékben redukálódott: 
a halandóság zömében idős korban, az élveszületéseket és a vándorlá
sokat követően, azoktól mindinkább függetlenül fejti ki a hatását a 
népességreprodukcióra. Ezért a szokásos, 15-20 évre szóld népességelő
reszámításokban minden, a valóságos folyamatra támaszkodó halandósági 
hipotézis kielégítő eredményt adhat. Ez az egyik magyarázata annak, 
hogy az utóbbi negyedszázadban készült hazai népességelőreszámítások 
az eltérő halandósági hipotézisek ellenére a munkaképes korúak, de 
az idősek létszámát is mindig gyakorlatilag pontosan jelezték előre.

Más oldalról viszont a mortalitás szerepe felértékelődött, 
mint a speciális, igen kedvezőtlen hazai népesedési helyzet egyik té
nyezője. Egyrészt kifejezetten a halandóság tendenciaváltása, emelke
dő alapirányzata, nemzetközi poziciónk rosszabbodása miatt. Másrészt 
automatikusan, mivel a termékenységösztönző népesedéspolitika eddig 
nem hozta meg a kívánt hatást. Végül és talán elsősorban a népesség
csökkenés megkezdődésével, amikor a népesedés minden tényezője fókusz
ba került és kiderült, hogy a magas halandóság ugyanúgy oka a népes
ségcsökkenésnek, mint az alacsony termékenység. Mindehhez járul az a 
felismerés, hogy a magas halandóságnak (csakúgy, mint az alacsony ter
mékenységnek) szerteágazó, mély gyökerei vannak, de mint felszíni je
lenség meglehetős pontossággal tükrözi is a mélyebben fekvő gondokat, 
az életmód, az élet- és munkakörülmények kedvezőtlen jegyeinek erősö
dését, tartós érvényesülését. A halandóság a termékenységgel egyenran
gú problémává vált.

Ez a súlyponteltolódás a népességreprodukció alapvető ténye
zőiben egyébként kisebb-nagyobb mértékben minden fejlett országra jel
lemző. A legfejlettebb nyugati országok jelentős részében a tartósan
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igen alacsony termékenység mellett új halandósági korszakváltás megva
lósításával sikerült átmenetileg stabilizálni a népességreprodukciót.
A fejlődő országok alapproblémája viszont a termékenység átmenetének 
minél gyorsabb megvalósítása, a népességszám növekedésének korlátozá
sa.

A hazai népességelőreszámítások felé a jelenlegi időszakban 
a korábbinál több, egymásnak részben ellentmondó, a halandóságnak az 
előreszámításban elfoglalt helyén esetenként jelentősen túlmutató 
igény, elképzelés jelenik meg. Ellentmondásos elképzelésként merül 
fel, hogy a halandóság lényegesen járuljon hozzá a népességcsökkenés 
megállításához, ugyanakkor ismert, hogy ez csak a csökkenés elodázá
sát jelenti; a hazai halandóság igazodjon a nemzetközi trendekhez, ez 
viszont a népesség további jelentős öregedésével jár; a mortalitás 
javítása az új, egészségesebb generációk felnevelésével történhet, de 
ez a népességelőreszámítás időtávjában még nem hoz érezhető változást. 
Túlzott igényként merül fel, hogy bizonyítsuk be a halandósági hipoté
ziseket; tárjuk fel és prognosztizáljuk a halandóságalakulás okait; 
adjunk programot a hipotézisek megvalósítására. Nyilvánvaló, hogy mind
ezek egyidejű teljesítése vagy lehetetlen, vagy túlmegy az előreszámí
tás keretein, esetenként a hazai halandóságkutatás keretein is. Ugyan
akkor jelzik azt a bizonytalanságot, ami a hazai halandóság helyzeté
nek, perspektíváinak megítélésében megmutatkozik.

Az előadásnak az a feladata, hogy bemutassa az 1986-2021 
időszakra szóló halandósági hipotéziseket, érveljen a hipotézisek ál
tal kijelölt intervallum realitása mellett, illusztrálja, milyen mér
tékben kellene eltérnie más halandósági pályáknak a kidolgozottól, 
hogy az érdemben hasson a népességelőreszámítás eredményeire.

2. A halandóság hosszú távú alakulása

A halandóság átmenete Magyarországon a múlt század második 
felétől számítható, az iparilag fejlettebb országokhoz viszonyítva 
fáziskéséssel kezdődött, de gyors ütemben haladt előre. Az 1960-as 
évek elején a hazai halandóság - leszámítva az északi régió néhány or
szágát - jó európai átlagszínvonalat ért el.
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Egy évszázad alatt háromszorosára növekedett a születéskor 
várható átlagos élettartam. 1960-ban a 0 évesek elhalálozási aránya 
hatodrésze, az 1-4 éveseké töredéke volt a száz évvel azelőtti érté
keknek. Teljesen átalakult a halálozások kor- és okstruktúrája. A múlt 
században a meghaltak felét csecsemők és gyermekek tették ki, 1960- 
ban az elhunytak 70 százaléka 60 éves és idősebb volt. Halálokként 
gyakorlatilag megszűntek a pusztító járványok, halálos kimenetelű fer
tőző betegségek. E folyamat fő irányultsága az volt, hogy az újszülöt
tek minél nagyobb hányada jusson felnőttkorba és éljen (dolgozzon) 
idős koráig. Ezzel összefüggésben az 50-70 évesek halandósága kevés
bé látványosan, a legidősebbeké pedig kismértékben csökkent az átme
net során.

Az 1960-as évektől kezdődően a mortalitás további javításá
ra új követelmények érvényesek. A "civilizációs" betegségek előtérbe 
kerülésével a korai halálozások zöme, de a késői halálozások egy ré
sze is a legtöbbször számos ok következményének fogható fel: több be
tegség, az egyén hosszabb ideje tartó önemésztő életvitele, igen ked
vezőtlen külső körülmények összhatásaként, egyre inkább egyéni ka
tasztrófának, sőt az egyén és szűkebb-tágabb környezete súlyos mu
lasztásai).

A halandóság társadalmilag sokoldalúan meghatározottá vált, 
további jelentős visszaszorítására az egészségügy intézmény-rendsze
rének fejlesztése önmagában nem képes, "... szükség van tehát vala
mennyi ágazat, minden állami, társadalmi szerv és mozgalom, minden he-
lyi közösség, a család és az egyén felelős közreműködésére"9 . Ezért a 
mortalitás további jelentős javítása csak egy újabb halandósági kor
szakváltás megvalósításával lehetséges.

Csökkenteni kellett az európai viszonylatban még mindig ma
gas csecsemő- és kisgyermek-halandóságot (pediátria). Az egészséges 
életmódra nevelés és ösztönzése, a megelőzés, korai felismerés és ha
tékony utógondozás felfejlesztésével a munkaképes korúak halandóságát 
az esetlegesség szintjére kellett szorítani. Az 1960-as évekre már

9

Tájékoztató a Minisztertanácsnak a lakosság egészségi állapotáról; 
javaslat az egészségmegőrzés átfogó társadalmi programjának kidolgo
zására. Budapest, 1986. aug.
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előrehaladott öregedés pedig olyan öreggondozás kifejlesztését tette 
indokolttá, ami az idős emberi szervezet általános dezintegrálódási 
folyamatát átfogóan (az egészség modern fogalmának, a fizikai, szelle
mi, szociális jóléti együttes követelményének megfelelően) akadályoz
za.

A pediátria területén az utóbbi 20 évben jelentős eredmé
nyek születtek. A csecsemőhalandóság a felére, a kisgyermekek halandó
sága harmadára, a fiatalkorúak mortalitása átlagosan a felére csök
kent. Nem javult a fiatal felnőttkorúak elhalálozási aránya. Az utób
bi évtizedek hazai halandóságalakulásának legfőbb jellemzője azonban 
az idősebb munkaképes korúaknál és a 60-70 éveseknél bontakozott ki: 
ezeknek a korcsoportoknak az elhalálozási arányai reverzibilisekké 
váltak és a két világháború közötti szintre emelkedtek vissza. 1960
1984 között a 40-49 éves férfiak mortalitása kétszeresére, a nőké 50%- 
kal nőtt. 1984-ben a 25-84 éves férfiak és a 25-69 éves nők elhalálo
zási aránya minden életkorban magasabb, mint 1960-ban volt.

Ennek a váratlan, lassan felismert, igazán talán még napja
inkban sem tudatosult negatív "korszakváltásnak" a ténye a halandósá
gi hipotézisek alapja, amely fokozatosan épült be a népességelőreszá
mításokba .

3 . A halandóság tendenciaváltása és a népességelőreszámítások hipo
tézisei 1966-1985 között

Az utóbbi negyedszázadban készült hazai népességelőreszámí
tások halandósági hipotéziseire kettősség jellemző: egyfelől az álta
lános felismeréssel párhuzamosan, fokozatosan vették figyelembe a ha
landóság tendenciaváltását, másfelől az adott kereteken belül nem vol
tak optimisták a jövőt illetően. A modern halandósági viszonyok mel
lett ez az előrelátás jelentette a forrását annak, hogy szinte mind
egyik előreszámítás halandósági hipotézise egészen jó színvonalon be
vált. 

Az 1966-ban kiadott előreszámítások a mortalitás további 
javulásával számoltak egészen az ezredfordulóig, de ezt a változást 
a korábbi időszakhoz képest lényeges ütemcsökkenéssel képzelték el.
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Általában alulbecsülték a halálozásszámokat, de ez elfogadható szin
ten maradt. Az 1966/IV. változatban például 1966-1985 között a tényle
gesnél összesen 55 ezer fővel kevesebb halálesetet becsültek előre, 
vagyis a halálozások előreszámítása 20 év átlagában 97 százalékos pon
tosságú.

Az 1972. évi előreszámítások a halandóság változatlanságát 
tételezték fel az 1970. évi szinten, kivéve a csecsemőhalandóságot, 
ahol további trendszerű csökkenéssel számoltak. Az indoklás úgy szólt, 
hogy "... megvizsgálva az 1960 és 1970-es évek koréves halálozási 
trendjeit ... azt tapasztaltuk, hogy a halandóság korspecifikusan nem 
egységesen - nem azonos irányban - változott és hogy a változások kö
vetkeztében keletkezett struktúra módosulása, nagyságrendileg nem je
lentős". Ez a hipotézis már jobban tükrözte a kibontakozó halandósági 
váltást, amennyiben hosszú távon tagadta a javulás lehetőségét. Ezzel 
együtt ismételten - kismértékben - alábecsülte a halálozásszámokat, 
1973-1985 között összesen 40 ezer fővel, mintegy 3 százalékkal.

Az 1978-ban készült hosszú távú, 2021-ig szóló népességelő
reszámítások már határozottan figyelembe vették a korspecifikus halan
dóság kedvezőtlen alakulását: "... a korcsoportos halálozási arányszá
mok idősorai változásokat jeleznek, egyes korcsoportok halandósága pl. 
feltűnően növekedett, másokra még a javuló tendencia jellemző". A vál
tozásokat az előreszámítás 1990-ig vitte tovább. Ezzel középtávra he
lyes hipotézist fogalmazott meg. Ugyanakkor az 1978. évi kedvező ha
landóságé év, mint kiindulás, ismét alulbecslést eredményezett, mely
nek mértéke 1979-1985 között 4 százalékos volt.

Az 1981-2001 időszakra szóló országos és területi népesség
előreszámítások jutottak el a halandósági tendenciaváltás következe
tes felvállalásához. Kimondták, hogy "... A halandóságnak a múlt szá
zad utolsó harmada óta általánosan csökkenő tendenciájában az 1960-as 
évek közepétől változás következett be. A 30 éven aluliak halandóságá
nak további javulása mellett emelkedni kezdett ... a középkorúak ha
landósága ... Ez az irányzat az utóbbi időszakban felgyorsult és a 
romlás korintervalluma is szélesedett". A népességelőreszámítás 1980
1985 között 98 százalékos pontossággal jelezte a halálozásszámok ala
kulását, kissé felülbecsülte a tényleges értékeket.

125



A népességelőreszámítások tehát az aktuális népesedési hely
zet és közfelfogás korlátain belül, fokozatosan jutottak el a tényle
ges halandóságalakulás hű visszatükrözéséhez. Nem voltak optimisták a 
jövőt illetően. Megállapítható továbbá, hogy az előreszámítások az 
eltérő halandósági hipotézisek ellenére ugyanolyan nagyságrendű, hosz- 
szabb távon elfogadható szintű pontossággal jelezték előre a halálo
zásszámokat (és a népesség nagy korcsoportjainak létszámát), mégpedig 
lényegében függetlenül az időtávtól. Ez azt mutatja, hogy a halandó
ság tendenciaváltása az előreszámításokban mindenképpen korlátozottabb 
jelentőséggel bír, mint általában (hiszen a halálozásoknak még kiseb
bik részét érinti és nemre, korévre megoszlik).

Mindezek ellenére a halandósági hipotézisek jósága ma külö
nös jelentőséggel bír. Ez abból adódik, hogy a népességcsökkenés idő
szakában a kis eltéréseknek is nagy súlya van: 10-15 év távlatában 
egy különben kiváló, 3-5 százalékos pontatlanságú becslés például azt 
eredményezheti, hogy a népességcsökkenés megállását a ténylegesnél jó
val korábbra jelezzük, illetve egyáltalán nem tartjuk lehetségesnek. 
Ezért ma fokozottan szükséges az intervallumszemlélet, az alternatí
vákban történő gondolkodás a halandósági hipotézisekben csakúgy, mint 
a népességelőreszámításban általában.

4. A népességelőreszámítás halandósági hipotézisei

A halandóság területére is érvényes az, ami az egész népes
ségelőreszámítást jellemzi: nevezetesen az új előreszámítások a ko
rábbi, 1981-2001 időszakra szóló előreszámításokra épülnek, azoknak 
a hipotézisekben, a módszertanban korrigált, továbbfejlesztett, a 
2001-2021 időszakra kiterjesztett változatai.

A halandósági hipotézisek kialakításakor két fő kérdésre 
kellett válaszolni:

1. Az 1986-2000 közötti időszakra szólóan kell-e módosíta
ni a korábbi halandósági hipotéziseket, ha igen, akkor 
ez a módosítás csupán mechanikus korrekció, vagy a 
hipotézisek teljes újragondolása?
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2. Mivel számoljunk hosszabb távon 2001-2020 között?

Ami a halandóság közeljövőbeni, 2000-ig szóló alakulását il
leti, a következőket lehet megállapítani.

A korábbi hipotézisek 1981-1986 között igen jó színvonalon 
beváltak. Ez azt jelenti, hogy a korspecifikus mortalitásnak az 1970- 
es években megfigyelt tendenciái lényegében változatlanul érvényesül
tek 1981-1986 között is. Az éves halálozásszámok előreszámításának 
pontossága eléri a 98 százalékot mind az egyes években, mind az öt év 
átlagában. Méginkább meggyőző az alkalmazott hipotézisek jósága, ha a 
népességszámokat vizsgáljuk. Az 1986. I. 1-re előreszámított népesség 
pontossága az 5-70 éveseknél 99,5 százalék, a 70-84 éveseknél 98-99 
százalék, egyedül a 85 éves és idősebb férfiaknál van jelentős, 4 szá
zalékos alábecslés.

Ez azt jelenti, hogy a korábbi halandósági hipotézistől rö
vid távon lényegesen eltérő, új hipotézisek kialakítása nem indokolt. 
Halandóságképünket ma nem jellemezhetjük másként, mint 5 évvel koráb
ban: folytatódnak a 60-as évek közepe óta tartó kedvezőtlen tendenci
ák, a következő 15-30 évben legfeljebb ezek korlátozása következhet 
be, esetleges fordulatra az 1990-es évektől, annak második felétől 
számíthatunk.

Vannak azonban olyan jelek is a halandóság közelmúltbeli 
alakulásában, melyek arra utalnak, hogy bizonyos módosításokat a ko
rábbi hipotézisekben el kell végezni. Az egyik az, hogy 1981-1985-ben, 
a kis különbségek ellenére a tényleges halandóság mégiscsak kedvezőb
ben alakult, mint az előrebecsült. Az eltérések egyirányúak. 1981-1985- 
ben ténylegesen 732 ezer ember halt meg, az előreszámítottnál 18 ezer 
fővel kevesebb. A 18 ezer életbenmaradtnak 60 százaléka 70 éven felü
li, mintegy 7 ezer fő 70 éven aluli.

A 70 éves és idősebb népesség nagyobb arányú életbenmaradásá- 
nak lehetséges magyarázata az, hogy az időskorú halandóságnak az inf
luenzajárványok miatt 3-4 éves ciklusa van, az 1981-1985-ös időszak
ban pedig csak egy nagy járvány (1983) fordult elő. Ezt a hatást idő
zítési problémának foghatjuk fel. Nem kizárt azonban, hogy a legidő
sebbeknél ténylegesen bekövetkezik egy kisebb mértékű- javulás az elő- 
reszámítotthoz képest. 127



Az a 7 ezer fő, aki az előreszámításhoz képest 5-70 évesen 
életbenmaradt (nemenként, korévenként, évenként átlagosan 10 fő) már 
azt jelentheti, hogy - leszámítva a területi népességelőreszámítások 
országos összegezésénél fellépő kerekítési hatásokat - a korspecifi
kus halandóság emelkedése valamivel kisebb az előrebecsültnél, elkép
zelhető, hogy megkezdődött az emelkedés lelassulása.

Az utóbbi időben a halandóságról szóló közfelfogás is ked
vezően változott. Javult a tájékoztatás, különböző területeken - al
kohol, dohányzás - szemléletváltozás kezdődött, a halandóság problé
mája a köztudat részévé vált/válik. Ez arra utal, hogy valamivel de
rűlátóbbak lehetünk a halandóságalakulás jövőjét illetően, mint 5 év
vel ezelőtt.

A halandóság megítélésének ez a kettőssége, a szigorú té
nyek és a bizonytalan kedvező jelek megfelelő arányban történő előre
vetítése jellemzi tulajdonképpen az 1986-2000 időszakra szóló halan
dósági hipotézisek kialakításának menetét.

A mortalitás hosszú távú alakulásánál abból indultunk ki, 
hogy 30-40 év távlatában elképzelhetetlen, hogy a halandóság tartósan 
a jelenlegi kedvezőtlen szinteken alakuljon, ne igazodjék a világban 
általánosan uralkodó trendekhez, tehát ne következzen be további je
lentős, lényegében folyamatos javulás. A mai helyzet mechanikus kive
títése ilyen hosszú távon abszurd, ezt csak az előreszámítás techni
kai változata viseli el.

Ez azt jelenti, hogy az új előreszámítás halandósági hipo
tézisei hosszabb távon alapvetően eltérnek a korábbi előreszámítások
tól, mivel minden változatban javulást jeleznek 2000 után. Ennek az 
általános hipotézisnek olyan alapjai vannak, mint az Egészségügyi Vi
lágszervezet által kidolgozott, a legfontosabb módszereket is körvona
lazó ajánlások a nemzeti egészségvédő stratégiák megfogalmazására; a 
Minisztertanács által 1984-ben elfogadott hosszú távú népesedéspoli
tikai koncepció halandóságról szóló része, a kidolgozás alatt álló 
társadalmi program az egészségmegőrzésről.

Ismereteink szerint azonban nem várható, hogy mindez rövid 
távon hozzon eredményeket, ezért érdemi tendenciaváltást legkorábban
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az 1990-es évek közepétől, inkább az ezredforduló után feltételeztünk. 
A mortalitás emelkedése túlságosan hosszú ideig érvényesült és a né
pességnek túl nagy részét érinti ahhoz, hogy rövid idő alatt megvál
toztatható legyen. Az új halandósági korszakváltás alapfeltételei je
lenleg is hiányoznak. Az ország gazdasági helyzete és a halandóság át
alakításának szükségletei között még várhatóan 5-10 évig komoly el
lentmondások feszülnek. Végül magának a feladatnak - a korszakváltás 
megvalósításának - a nagysága a korlát, amelyet a hipotéziseket elem
ző részben illusztrálunk is.

A hipotéziskialakítást a születéskor várható átlagos élet
tartamokra végeztük el és ezt bontottuk le munkahipotézisek segítségé
vel koréves szintre. Két kontrollelemet építettünk be: az egyik azt 
vizsgálta, hogy a várható élettartam emeléséhez milyen javulásnak kell 
bekövetkeznie koréves szinten, a másik pedig azt mérte, milyen válto
zást jelenthet ez haláloki szempontból.

Az új halandósági hipotézisek - születéskor várható átlagos 
élettartamban fogalmazva - az alábbiak:

1. A születéskor várható átlagos élettartamra 
vonatkozó hipotézisek

Év
I 'j Nem Alacsony Közepes Magas

1985 férfi 65,6
nő 73,7

1990 férfi 65,0 65,5 66,0
nő 72,5 73,0 73,6

1995 férfi 65,0 66,0 67,0
nő 72,5 73,5 74,5

2000 férfi 66,0 67,0 68,0
nő 73,0 74,5 75,5

2020 férfi 70,0 71 ,5 73,0
nő 76,0 77,0 78,0

A táblázat azt mondja, hogy a következő öt évben a halandó
ság emelkedése kissé mérséklődik, a várható élettartam differenciái
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lényegében az ingadozás sávját jelölik ki. A stagnálás az alacsony 
változatban 2000-ig, a közepesnél az 1990-es évek közepéig tart. A 
2020-as évre kialakított értékek közül az alacsony változatban a ja
vulás olyan mértékű, hogy a fejlett országok között elfoglalt pozíci
ónk (utolsó hely) megmarad, ugyanakkor több, ma fejlődőnek számító 
ország eléri ezt a színvonalat. A közepes változat felzárkózást je
lent a kelet-európai szocialista országok átlagához. A magas változat 
az ENSZ-előreszámításokban 2020-ra a legfejlettebb tőkés országokban 
várható élettartamokra kialakított alacsony változat szintjét éri el.

Mindhárom változat a nők és a férfiak várható élettartamai 
közötti jelenlegi különbség mérséklődésével számol. Itt arra alapo
zunk, hogy a halandóság romlása a férfiaknál eddig jóval nagyobb mér
tékű volt, mint a nőknél (részben fáziskésés miatt) és az emelkedés 
eliminálásával a különbség visszaállhat a korábbi értékekre. Másrészt 
csökkenthetőek a legkirívóbb különbségek a haláloki struktúrában.

5. A hipotézisek vizsgálata nem, kor és a halál oka szerint

A hipotéziskialakítás menetében megvizsgáltuk, hogy a szü
letéskor várható átlagos élettartamok feltételezett értékei a kor- 
és okspecifikus halandóságban milyen módosulásokkal járhatnak együtt, 
más oldalról, mennyire reálisak a kor és az okok függvényében ezek az 
élettartamok.

A korspecifikus vizsgálat lényege az volt, hogy meghatároz
tuk: a népesség nagyobb korcsoportjai elhalálozási arányainak módosu
lása hogyan hat a születéskor várható átlagos élettartamra. Kiindulá
sunk az 1984. évi halandósági tábla volt.

A táblázat alapján azt állapíthatjuk meg, hogy a jelenlegi 
hazai halandósági viszonyok közepette a születéskor várható átlagos 
élettartam lényeges, 3-4 évvel történő, rövid időn belül (2000-ig) 
megvalósuló emelkedése csak minden korévre kiterjedő, általános és 
nagyon jelentős csökkenés esetén érhető el. Ennek esélyét a mortali
tás jelenlegi tendenciái mellett minimálisnak vélelmezhetjük. így pél
dául, ha a 40 éven felüliek halandósága nem javul, akkor a 0-40 éve
sek elhalálozásának kiküszöbölése 2 évvel emeli az élettartamot. A
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60 éven felüliek halandóságának javítása nélkül a mai nemzetközi csúcs
szintek eléréséhez az szükséges, hogy 60 éves korig senki sem haljon 
meg. Ha a munkaképes korúak halandósága nem javul, esetleg tovább rom
lik, akkor a többi életkorokban rendkívül nagyarányú halandóságcsökke
nésnek kellene bekövetkeznie az élettartam lényeges emeléséhez.

2. A születéskor várható átlagos élettartam változása az 
1984. évi elhalálozási valószínűségek változásának 

függvényében

Az elhalálozási valószínűségek csökkenésének 
mértéke

A születéskor várható át
lagos élettartam válto

zása (évi)
0-14 15-39 40-59 60-69 70-79 80—x

Férfiak
(1984=65,66)

Nők
(1984=73,66)éves korban (%)

10 0,18 0,16
10 0,20 0,10

10 0,50 0,27
10 0,27 0,23

10 0,21 0,27
10 0,08 0,19

100 1,81 1,62
100 2,06 0,99

100 5,12 2,63
100 100 100 9,50 5,51
50 50 -20 -10 20 10 1,25 1,29
75 75 75 50 30 10 10,04 6,70
50 50 30 30 30 10 5,35 4,03
75 0 0 50 30 10 4,38 3,58.

A kitöltetlen helyeken nincs változás.
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Összefoglalóan azt rögzíthetjük, hogy a koréves vizsgálat 
alátámasztja a halandósági hipotézisek realitását a következő 10-15 
évre vonatkozóan, egyúttal kifejezi a mortalitás általános és lényeges 
csökkentésének szükségességét.



A halál oka szerinti vizsgálathoz elkészítettük az 1984.
évi magyarországi haláloki halandósági táblákat ötéves korcsoportokra,
a 17 haláloki főcsoportra, ezeken belül 32 betegségcsoportra (4-6.
tábla). Nincs mód arra, hogy az előadásban részletesen ismertessük
azokat a számításokat, melyek egyes halálokok teljes vagy részleges
kiküszöbölésére, a haláloki struktúra módosulására, vagy az egyes ha-
lálokokon belüli életkilátások változásának hatására vonatkoztak.10

Néhány illusztratív eredményt közlünk:

- A születéskor várható átlagos élettartam két évvel nő ak
kor, ha a perinatális halandóságot, az összes balesetet 
és öngyilkosságot, valamint a daganatos betegségek 30 
százalékát együttesen kiküszöböljük.

- Ha azokat a halálokokat küszöböljük ki, melyeket az or
vostudomány mai felkészültsége alapján meg lehet szüntet
ni (tuberkulózis, vérszegénység, idült reumás szívbeteg
ségek, magasvérnyomásos betegség, asztma, vakbélgyulla
dás, szüléssel összefüggő halálozások, bakteriális agy
hártyagyulladás, gerincoszlop betegségei stb.), a többi 
halálokban viszont az elhalálozás változatlan marad, az 
élettartam egy évvel emelkedik.

- A jelenlegi haláloki struktúra változatlansága esetén, 
ha a perinatális halálozások, a szüléssel összefüggő ha
lálozások kivételével minden halálokban kiküszöböljük az 
50 éves kor alatti halálozásokat, az élettartam 3 évvel 
nő.

- Ha a fő halálokokban meghaltak várható élettartama nem 
emelkedik, akkor a legkedvezőbb haláloki struktúra (min
denki a keringési rendszer betegségeiben hal meg) 4 évvel 
növeli az élettartamot.

10 A haláloki halandóság táblamódszerű elemzésének itt alkalmazott me
todikáját Valkovics Emil foglalta össze és fejlesztette tovább. 
(Valkovics Emil: A süllyedő halandóság visszafordításával kapcsola
tos nemzetközi kutatómunka főbb eredményei. Kutatói beszámoló, KSH 
Népességtudományi Kutató Intézet, 1986. március.)
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A halálokok szerinti vizsgálat tehát megerősíti a generális 
javítás szükségességét, utal az egészségügyi szervezet mai fejlettsé- 
gi szintjén az orvostudomány korlátozott befolyására a halandóság 
csökkentésében, indokolja a mortalitás javítására az össztársadalmi 
program megvalósítását.

Vizsgálataink, ha elsősorban a korlátokat vázolják is fel, 
utalnak a hosszabb távú megvalósítás lehetőségére is. Például a 2. 
tábla alapján megbecsülhető, hogy a férfiaknál 40-59 éves korban 1965 
óta bekövetkezett emelkedés kiküszöbölése 2,5 évvel emeli az élettar
tamot. A születéskor várható átlagos élettartamokat a halandóság ará
nyának felhasználásával, technikai jelleggel bontottuk le koréves 
szintre. Feltételeztük, hogy a legidősebbek halandóságában nem követ
kezik be áttörés a következő időszakban. "Legidősebb" alatt az ala
csony változatban 70, a közepesnél 75, a magasnál 80 éves és idősebb 
népességet értettünk. Ezen életkorok eléréséig feltételeztük, hogy a 
halandósági kockázatot életkoronként azonos, de a születéskor várható 
átlagos élettartamtól függő elhalasztó impulzus éri (vagyis az egy
mást követő generációk egyre egészségesebbek lesznek, egyre többen 
jutnak el ezen legidősebb korig).

Az eljárás egyes kohorszokra az alábbi elhalálozási arányo
kat adja:

Férfiak

ezrelék

Korév
1 9 8 5 - b e n

20 25 30 35 40 45 éves

20 1 , 6 1 , 6 1 , 6 1,5 1 ,4 1,5
25 1,9 1 ,9 1 , 6 1,5 1 ,6 1 ,4
30 2,4 2,5 2,5 2,0 2 , 0 1,9
35 3,4 3,6 3,8 3,8 3,1 2,2
40 5,0 5,5 5,9 6,2 6, 2 5,2
45 6,9 7,7 8,5 9,2 9,6 9,6
50 9,0 1 0 , 0 1 1 , 0 1 2 , 0 1 2 , 9 13,3
55 1 1 , 8 13 , 2 14,6 16,1 17,5 18,8
60 16,6 2 0 , 1 21 ,4 23,9 26,3
65 23,1 2 6 , 0 2 9 , 0 3 2 , 0
70 33,9 38,6 43,2
75 93,2 99,8
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A táblázatból kitűnik, hogy bár az alkalmazott eljárás alap
vetően a felnövekvő generációk halandóságcsökkenésének kedvez, és így 
összhangban van az idevonatkozó elképzelésekkel, mégis "kénytelen be
hozni" bizonyos javulást a már élő, előrehaladottabb korban lévő ge
nerációknál is. Ezért kifejezi azt, hogy amennyiben ez lehetséges, az 
egészségvédelemnek rövidebb távon is hatnia kellene a mai 20-40 évesek 
halandóságára is ahhoz, hogy a mortalitás emelkedésének korlátozódása 
a hipotézisekben megjelölt mértékben bekövetkezhessen.

6. Területi halandósági hipotézis

A területi halandósági hipotézisek szerepe korlátozottabb a 
népességelőreszámításokban, mint országosan. Ez abból adódik, hogy a 
jelenlegi területi felbontás (57 területi alapegység) mellett a koré
vek zömében a halálesetek megjelenése véletlenszerű, az országos halá
lozásszámok véletlenszerűen oszlanak el területben. Emiatt a területi 
korspecifikus arányok becslése rendkívül bizonytalan, csak több év át
lagában mutatható ki stabilitás, tendencia. Ezért, bár a területi ha
landósági differenciák igen jelentősek, ennek hatása a népességelőre
számításokra viszonylag csekély. Ezen kívül a koréves halálozásszámok 
becslése komoly technikai problémát jelent (a legtöbbször törtrész 
eset adódik), amit a jelenlegi előreszámításban a részek halmozásával 
oldottunk fel. Alapvető jelentőséggel egyedül az elhalálozási struktú
ra legfontosabb jellemzői (az idősek részaránya az összhalálozásokon 
belül stb.) bírnak. Ezért a területi hipotézisek kialakítása nagyobb
részt technikai feladat.

Az országos hipotézist az alábbi elvek szerint bontottuk le 
a területi egységekre:

- az egyes területi egységek megtartják sajátos korspecifi
kus halandósági struktúrájukat;

- az országos halandóság változásával arányosak a területi 
változatok;

- hosszabb távon fokozatosan csökkennek a területi diffe
renciák.
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A differenciacsökkenés az alacsony változatban nulla, tehát 
szintentartást valósítottak meg, a közepes változatban 25, a magas 
változatban 50 százalékos 2020-ig.

A területi halandósági hipotézisek az 1985. évi területi 
korösszetételre és népességmegoszlásra standardizáltak, ezek változá
sát az előreszámítás során nem veszik figyelembe. Így, miután az or
szágos népességelőreszámítás a területi előreszámítások egyszerű ösz- 
szege, a ténylegesen létrejövő halandóság pozitív irányban eltér a hi
potézisben megadottól. Ez az eltérés azonban jelentéktelen.

7. Eredmények, következtetések

Az előrebecsült halálozásszámok a halandósági hipotézisek 
és az idősebb korosztályok létszámának növekedése miatt a következő 
öt-tíz évben még emelkedést mutatnak, az érdemi csökkenés az 1990-es 
évek második felétől indul meg. Az éves halálozások az alacsony válto
zatban tartósan 150 ezer fő fölé kerülnek, de a közepes változatnál 
is magas szintűek. Egyedül a magas változatban kerül a meghaltak éves 
száma az ezredforduló előtt 140 ezer fő alá. 2000-2020 között a ha
landóságjavulás fokozódó mértéke már erősebben hat a korösszetétel 
öregedésénél, 2010 után az elhalálozások száma tartósan 130-140 ezer 
fő között alakul, esetleg 130 ezer fő alá kerül (magas változat).

A halálozásszámok alakulása hasonló a korábbi előreszámítás
ban jelzetthez, a nagyságok azonban kedvezőbbek. A 2001. I. 1-jei elő
rebecsült népességszámokban a módosított halandósági hipotézisek ha
tására 40-100 ezer fős többlet keletkezik (ennek nagy része természe
tesen idős korú). Ezzel együtt a halandóság előrebecsült alakulása lé
nyeges szerepet játszik a népességcsökkenés rövid távú korlátozásában.

Az ezredforduló után a halálozások alakulása egyrészt kedve
ző, amennyiben jelentősen csökken, továbbra is korlátozza a népesség
fogyást, illetve a magas változatban keletkező népességnövekedésnek 
mintegy 25 százalékban a forrását képezi. Másfelől a javulással pár
huzamosan felerősödik a népesség öregedése. Az időskorúak létszáma a 
magas változatban eléri a 2,5 millió főt, vagyis ugyanazon népesség
számon belül jelentős eltolódás keletkezik a korösszetételben. Ez
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azonban nem csökkenti a halandóság kedvező átalakításának alapvető 
fontosságát.

Az öregedés az egész modern demográfiai átmenet természetes 
kísérő jelensége, törvényszerű folyamat. A civilizált társadalmaknak 
képeseknek kell lenniük arra, hogy ezt a folyamatot is beillesszék 
fejlődésükbe, sőt hasznukra fordítsák.
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GOVJ

Kor 0 5 10 15 20

Együtt 2 479 142 165 449 760
Fertőző 28 0 0 4 4
Daganat 45 42 30 55 68
Endokrin 34 0 4 3 6
Vér 3 2 1 4 3
Elme 3 1 6 3 4
Ideg 113 10 24 27 34
Keringés 19 7 4 17 49
Légzés 227 2 5 7 25
Emésztés 26 2 1 5 13
Ivar 6 1 0 4 4
Szülés 0 0 0 0 0
Bőr 0 0 0 0 0
Csont 0 0 0 0 1
Anomália 461 23 10 17 7
Perinatális 1 362 0 0 0 0
Tüneti 34 0 0 0 0
Külső ok 118 50 79 303 538

Együtt 2 004 99 106 198 248
Fertőző 15 2 1 1 6
Daganat 36 16 22 38 31
Endokrin 25 2 0 0 2
Vér 0 2 1 1 0
Elme 3 0 0 3 2
Ideg 108 10 19 16 14
Keringés 10 1 4 15 37
Légzés 184 11 11 14 19
Ehésztés 13 2 3 5 12
Ivar 6 0 0 7 5
Szülés 0 0 0 3 9
Bőr 2 0 0 0 2
Csont 0 0 0 3 2
Anomália 510 20 10 12 6
Perinatális 983 0 0 0 0
Tüneti 15 0 0 0 0
Külső ok 86 32 35 79 102

25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85-X

F é r f i á k

956 1 369 2 190 3 419 5 199 7 715 11 037 15 071 20 605 29 780 42 757 56 151 100 000
9 10 25 44 71 96 119 167 250 336 439 446 698

93 125 245 563 1 064 1 878 2 841 3 872 5 451 7 032 8 752 9 162 11 656
5 6 18 28 34 73 130 183 250 388 400 376 430
0 3 3 1 0 5 '8 13 25 33 43 38 107
8 31 44 75 125 116 127 106 98 64 83 57 36

30 34 37 55 66 70 82 96 117 143 169 159 269
119 312 604 1 034 1 852 3 085 + 771 7 315 10 488 16 408 24 861 35 296 67 753
35 43 74 105 217 331 567 769 1 095 1 951 3 454 4 673 8 630
57 141 295 484 640 852 089 1 248 1 379 1 437 1 606 1 900 1 934
8 16 15 21 40 53 99 168 323 438 778 1 333 2 310
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 1 1 0 2 2 2 3 14 7 13 54
0 3 1 3 2 5 20 15 22 24 25 51 54
8 7 14 16 10 9 13 5 3 0 7 6 18
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Q0 1 4 0 5 2 2 2 6 10 18 0 265

582 638 822 987 1 075 1 140 166 1 110 1 095 1 502 2 114 2 640 5 783

N ő k
359 581 898 1 410 2 122 3 134 4 774 7 297 11 387 18 601 30 460 45 028 100 000

4 3 12 7 16 32 32 47 92 107 165 267 303
78 156 255 419 691 1 140 1 537 2 143 2 946 3 867 5 053 5 588 8 681
4 9 7 27 34 56 137 275 403 566 815 775 821
1 2 3 7 1 6 7 10 25 24 48 22 61
5 7 16 20 21 25 25 24 35 31 46 18 95

14 24 31 40 51 41 43 82 87 99 129 190 216
52 134 232 370 694 1 013 1 935 3 458 6 092 11 266 19 930 31 523 73 134
20 17 26 55 63 111 133 217 353 667 1 160 1 986 5 093
27 50 89 172 244 351 463 486 555 802 1 129 1 353 2 438

9 13 16 23 39 46 71 140 219 274 417 453 908
5 5 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 1 1 2 5 0 4 17
2 3 5 3 6 15 30 37 27 48 38 99 216
6 7 9 11 13 11 10 4 10 5 0 4 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 10 40 329

133 148 197 251 244 278 349 372 540 840 1 520 2 706 7 687



35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85-X

F é r f i  a k
93 831 91 775 88 639 84 029 77 544 68 985 58 591 46 517 32 663 18 699 8 200

999 976 936 873 792 700 585 439 283 140 5720 135 19 905 19 388 18 445 16 867 14 664 11 993 8 799 5 528 2 669 956
923 906 800 850 789 688 562 416 236 105 3583 80 79 79 75 69 60 45 30 16 9617 576 507 396 299 201 128 71 41 14 3
576 541 491 432 373 309 243 174 107 52 2248 550 47 983 47 034 45 392 42 800 39 100 34 054 27 909 20 276 12 156 5 556

5 865 5 796 5 700 5 508 5 230 4 790 4 260 3 618 2 710 1 582 7086 224 5 947 5 503 4 936 4 220 3 376 2 515 1 707 1 039 514 1591 391 1 377 1 358 1 323 1 278 1 201 1 085 896 692 438 1890 0 0 0 0 0 0 0 0 0 024 23 22 22 20 18 17 15 8 6 482 81 78 76 72 56 46 33 22 14 464 51 36 27 19 9 6 4 4 2 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 050 46 46 42 40 38 37 33 28 22 22

8 247 7 486 6 580 5 627 4 669 3 765 2 999 2 357 1 658 968 474

Együtt 100 000 97 996 97 899 97 795 97 602
Fertőző 580 561 559 558 557
Daganat 17 920 17 834 17 868 17 847 17 809
Endokrin 2 180 2 151 2 149 2 149 2 149
Vér 123 123 121 120 120
Elme 243 240 240 240 237
Ideg 798 690 680 662 646
Keringés 59 474 59 464 59 463 59 459 59 444
Légzés 4 114 3 930 3 920 3 909 3 895
ühiésztés 4 446 4 433 4 431 4 428 4 423
Ivar 1 316 1 310 1 310 1 310 1 304
Szülés 25 25 25 25 22
Bőr 16 14 14 14 14
Csont 258 258 258 258 255
Anomália 637 127 107 97 85
Perinatális 983 0 0 0 0
Tüneti 111 96 96 96 96
Külső ok 6 766 6 690 6 649 6 614 6 537

97 360 97 010 96 446 95 580 94 233 92 233 89 342
551 547 544 533 526 511 481

17 779 17 703 17 552 17 306 16 905 16 254 15 196
2 147 2 144 2 135 2 128 2 102 2 070 2 019

120 119 117 114 107 106 101
235 230 223 208 189 169 146
632 619 596 566 527 479 442

59 408 59 358 59 228 59 004 58 650 57 996 57 062
3 877 3 857 3 841 3 815 3 763 3 704 3 601
4 412 4 385 4 337 4 251 4 087 3 857 3 533
1 299 1 290 1 277 1 262 1 240 1 203 1 161

14 9 4 3 0 0 0
12 12 12 12 12 12 12

253 251 248 243 240 235 221
80 74 67 58 48 35 25

0 0 0 0 0 0 0
96 96 95 95 95 94 94

6 437 6 368 6 164 5 974 5 734 5 505 5 248

85 077 78 869 69 888 56 888 39 560 21 747
453 413 340 265 172 66

13 822 11 999 9 676 6 973 4 098 1 888
1 896 1 662 1 344 949 485 179

94 86 66 49 22 13
124 103 76 54 28 21
403 333 265 196 122 47

55 333 52 391 47 586 39 713 28 375 15 904
3 482 3 298 3 019 2 553 1 893 1 108
3 119 2 706 2 268 1 708 1 065 530
1 097 978 805 614 377 197

0 0 0 0 0 0
11 10 9 5 5 4

194 163 141 108 86 47
16 13 5 2 2 0
0 0 0 0 0 0

93 93 93 93 87 72
4 936 4 620 4 194 3 607 2 742 1 672
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Kor 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85-X

Együtt 65,09 61,69 56,77 51,86
Fertőző 63,80 60,47 55,47 50,47
Daganat 66,18 61,32 56,44 51,51
Endokrin 63,85 61,06 56,06 51,28
Vér 61,67 58,52 54,71 50,28
Elme 53,22 48,45 43,52 38,89
Ideg 46,34 48,14 43,77 40,14
Keringés 70,43 65,45 60,46 55,47
Légzés 68,35 65,85 60,87 55,92
Bnésztés 60,29 55,52 50,54 45,55
Ivar 71,76 67,05 62,10 57,10
Szülés 0 0 0 0
Bőr 70,08 65,08 60,08 55,08
Csont 65,23 60,23 55,23 50,23
Anomália 9,29 27,50 27,36 24,78
Perinatális 2,50 0 0 0
Tüneti 44,76 67,93 62,93 57,93
Külső ok 52,17 47,73 42,95 38,25

Együtt 73,18 69,62 64,69 59,75
Fertőző 68,53 65,77 60,99 56,09
Daganat 69,22 64,36 59,41 54,48
Endokrin 71,09 67,01 62,07 57,07
Vér 67,38 62,38 58,34 53,80
Elme 59,47 55,18 50,18 45,18
Ideg 52,09 54,85 50,61 46,96
Keringés 77,66 72,67 67,67 62,67
Légzés 72,85 71,15 66,74 61,51
Emésztés 67,88 63,08 58,10 53,14
Ivar 71,25 66,57 61,57 56,57
Szülés 27,64 22,64 17,64 12,64
Bőr 60,71 64,00 59,00 54,00
Csont 69,89 64,89 59,89 54,89
Anomália 9,10 30,71 30,88 28,74
Perinatális 2,50 0 0 0
Tüneti 75,20 81,58 76,58 71,58
Külső ok 69,20 65,06 60,35 55,65

F é r f i  a
47,08 42,42 37,81 33,30 28,99 24,93 21,16
45,66 40,83 36,17 31,50 27,19 23,24 19,74
46,64 41,78 36,96 32,16 27,50 23,17 19,23
46,44 41,72 36,93 32,16 27,71 23,46 19,20
47,42 43,99 38,99 35,31 31,54 26,91 21,91
34,06 29,25 24,58 20,62 16,91 13,87 12,06
36,60 33,36 29,84 26,35 22,90 19,97 17,36
50,49 45,53 40,63 35,87 31,26 26,84 22,72
50,99 46,18 41,43 36,70 32,11 27,61 23,49
40,58 35,66 30,94 26,56 22,68 19,30 16,23
52,25 47,35 42,65 38,08 33,44 28,87 24,57
0 0 0 0 0 0 0

50,08 45,08 40,08 35,08 31,50 27,81 22,81
45,23 40,73 35,73 31,95 27,31 23,26 18,81
24,18 21,10 18,20 14,92 13,08 12,49 10,82
0 0 0 0 0 0 0

52,93 47,93 42,93 38,74 36,89 31,89 29,69
34,31 31,07 27,89 24,75 22,01 19,69 17,61

N ő k
54,87 50,00 45,17 40,42 35,76 31,24 26,86
51,18 46,70 42,02 37,23 32,98 28,37 24,13
49,59 44,67 39,85 35,17 30,64 26,30 22,26
52,07 47,12 42,20 37,36 32,47 27,84 23,23
49,22 44,22 39,56 35,18 31,01 27,79 23,02
40,71 36,03 31,74 27,63 24,49 21,72 18,97
43,04 38,91 34,72 30,98 27,48 24,29 21,48
57,69 52,72 47,77 42,87 36,02 33,20 28,58
56,72 51,98 47,23 42,42 37,68 33,18 28,67
48,19 43,32 38,56 33,96 29,60 25,69 22,07
51,05 47,04 42,34 37,73 33,16 28,71 24,51
8,98 8,18 6,36 6,24 2,50 37,50 32,50

49,00 51,50 46,50 41,50 36,50 31,50 26,50
50,50 45,87 41,20 36,66 32,33 27,69 23,30
27,35 24,18 20,90 17,77 15,04 12,81 11,37
0 0 0 0 0 0 0

66,58 61,58 56,58 52,13 47,13 42,13 37,53
51,20 47,03 42,95 38,89 35,05 31,41 27,62

17,72 14,60 11,75 9,15 6,97 5,31 3,91
16,50 13,34 10,47 8,13 6,23 5,04 3,73
15,79 12,79 10,08 7,83 5,98 4,71 3,67
15,49 12,39 9,61 7,11 5,62 4,52 3,55
17,94 14,28 11,05 8,90 7,10 6,13 3,96
10,16 8,90 7,54 6,59 4,58 3,60 2,65
14,71 12,24 9,89 7,82 6,15 5,00 3,42
18,95 15,50 12,43 9,62 7,29 5,50 4,05
19,60 16,17 12,87 9,71 7,13 5,43 4,06
13,56 11,33 9,35 7,60 5,87 4,32 3,39
20,35 16,49 12,99 10,20 7,47 5,36 4,12
0 0 0 0 0 0 0

19,84 16,77 12,61 8,96 9,61 6,98 4,22
14,72 13,21 10,54 8,70 6,80 4,26 3,67
9,33 11,92 11,62 11,19 6,19 4,86 2,23
0 0 0 0 0 0 0

26,05 22,29 17,83 14,68 11,86 9,41 4,41
15,70 13,88 11,78 9,31 7,18 5,51 3,66

22,65 18,66 14,93 11,53 8,59 6,26 4,34
20,46 16,59 12,96 10,19 7,36 5,02 4,06
18,63 15,24 12,17 9,49 7,20 5,50 4,02
18,76 14,81 11,55 8,68 6,26 4,86 3,91
19,15 15,25 11,51 9,21 6,49 6,44 4,03
16,57 14,11 11,41 9,66 7,54 7,28 3,93
18,10 14,59 12,12 9,61 7,13 4,91 3,77
24,01 19,68 15,64 11,97 8,85 6,38 4,43
24,41 20,16 16,15 12,41 9,21 6,55 4,43
18,87 16,04 13,10 10,15 7,66 5,77 4,08
20,31 16,34 13,03 10,29 7,72 6,00 4,18
27,50 22,50 17,50 12,50 7,50 2,50 0
21,50 18,01 14,29 11,41 12,31 7,31 4,36
19,60 16,96 14,70 11,61 9,44 6,19 4,26
9,93 8,98 5,68 5,62 7,50 2,50 0
0 0 0 0 0 0 0

32,53 27,81 22,81 17,81 12,81 8,49 4,81
23,84 20,19 16,40 12,82 9,50 6,70 4,39



Kor
A 1 a c s o n y K ö z e p e s M a g a s

-Pi—1 > z a t

Férfi Nő Férfi Nő Férfi Nő

0 100 000 100 000 100 000 100 000 100 000 100 000
5 98 624 98 854 98 895 99 210 99 153 99 560

10 98 547 98 798 98 833 99 171 99 105 99 539
15 98 457 98 739 98 761 99 130 99 050 99 516
20 98 213 98 628 98 565 99 053 98 899 99 473
25 97 801 98 488 98 232 98 957 98 643 99 419
30 97 283 98 287 97 816 98 817 98 323 99 342
35 96 546 97 961 97 221 98 592 97 864 99 216
40 95 374 97 460 96 273 98 244 97 132 99 021
45 93 560 96 675 94 802 97 699 95 994 98 716
50 90 844 95 502 92 588 96 881 94 272 98 256
55 86 906 93 786 89 356 95 680 91 741 97 578
60 81 475 91 210 84 849 93 863 88 176 96 544
65 74 451 87 360 78 932 91 116 83 426 94 966
70 65 550 81 550 71 270 86 900 77 150 92 500
75 46 029 66 381 50 046 70 736 54 175 75 294
80 26 349 46 161 28 648 49 189 31 011 52 359
85 11 554 25 375 12 562 27 040 13 598 28 783
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JÓZAN PÉTER

Kezdettől fogva részt vettem ezeknek a halandósági hipoté
ziseknek a kialakításában. Ezt követően a munkát Hablicsek László kol
légám végezte. És most kijelentem: én még ilyen korrekt, szakmailag 
tisztességes és sokoldalú megközelítését ennek a problémának eddig 
nem tapasztaltam. Éppen ezért a továbbiakban nem is magával a hipoté
zissel akarok foglalkozni, még kevésbé a technikai kivitelezésnek a 
finomságaival, hanem magának az egész hipotézis kialakításával kapcso
latos szituációról akarok egy-két megjegyzést tenni.

A szövegben van egy jelentéktelennek tűnő tévedés, már a jö
vőt illetően jelentéktelen. Az van benne a szövegben, hogy az 1960-as 
évek elején Magyarországon a halandóság színvonala a jó európai átlag
nak felelt meg. Nagyon rossz tradíciónk az, hogy soha nem felelt meg 
a halandóság szintje Magyarországon a jó európai átlagnak. Századok 
óta mindig a sereghajtók között voltunk. Azok az országok, amelyek a 
századforduló óta produkálnak megbízható, vagy elég megbízható adato
kat a halandóságot illetően, azok - ritka egy-két ország kivételével - 
mindig és ma is jobban álltak ezen a téren mint mi.

Más megközelítésben: elképzelhetetlen, hogy a halálozási vi
szonyok hosszú távon is úgy alakuljanak, ahogy az elmúlt 20 évben ala
kultak, vagy most is alakulnak, aminek mi most szemtanúi vagyunk. Szak
mai-tudományos felelősségem tudatában mondom: abban az esetben, ha nem 
történik radikális változás a halálozási viszonyok kezelését illetően 
a szemléletben, akkor sajnos elképzelhető, hogy ezek a dolgok így fog
nak alakulni, sőt esetleg nem fognak jó irányba változni. Ebből a ka- 
tasztrofális mai helyzetből következik, hogy a hipotézis középső vari
ánsa, amelyet leginkább érzünk valósnak, az 2021-re, de ha akarom, ak
kor 2000-re is, olyan pozicióba hozza az országot, hogy a nemzeteknek 
a rangsorában konzervál egy körülbelül három és fél évtizedes, négy 
évtizedes elmaradást.

A dolognak természetesen nem az a legfontosabb része, hogy
a nemzetek rangsorában hol állunk, hanem az, hogy ez tükröz valamit.
Én eljutottam odáig, hogy bármilyen fogalom alapján, akármilyen szűk 
megközelítésben vizsgáljuk az életszínvonalat, nem lehet a jövőben az
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életszínvonal emelkedéséről beszélni, ha a halálozási viszonyok nem 
fognak változni. Az élet minőségét, tágabb kategóriákként értelmezzük, 
mint magát az életszínvonalat. Ki kell mondani: ma az országban - az 
1980-as évek Magyarországáról van szó - a halálozási viszonyok olya
nok, amelyek már nem is a legalacsonyabb európai nívót jelentik. Las
san a fejlődő országoknak a csoportjába kerülünk be, sőt már az sem 
biztos, hogy ott hosszú időn keresztül tudjuk tartani az elsők között 
a pozíciónkat. Tehát bármennyire is növekedjék ilyen vagy olyan szük
ségleti cikkeknek a fogyasztása, javuljon az infrastruktúra, legyen 
több gépkocsi, ha a mai halandóság nem változik kedvezően, akkor ja
vuló életszínvonalról és életminőségről nehéz lesz beszélni.

Vajon megvannak-e a lehetőségeink ahhoz, hogy a halandósá
got akár az elkövetkezendő egy évtizedben számottevően csökkentsük, a 
születéskor várható élettartam növekedjék, különösképpen a felnőttkor
ban várható élettartamok növekedjenek? Úgy vélem, hogy mindent beszá
mítva erre megvan a lehetőség, mégpedig azért, mert a halandóság csök
kentéséhez nem valami olyan szintet kell elérnünk, amelyet még soha 
nem ért el az ország népessége, hanem olyat, amit az 1950-es évek má
sodik felében, az 1960-as évek elején egyszer már elért. Ha azt mond
juk, hogy erre nem vagyunk képesek, akkor ez valami rendkívül szomorú 
dolog.

A második világháború hatásának a megszűnése után a halandó
ság területein az 1940-es évek derekától, 1947-től kezdődően két terü
leten voltak rendkívüli sikerek. Praktikusan sikerült felszámolni a 
tuberkulózis mortalitást. Ebben szerepet játszott az életkörülmények
nek a javulása. Szerepet játszott benne az is, hogy létezett egy in
tézményrendszer, amely tudta, hogy kell az egész populációt "megfog
ni". Ez a kiválóan megszervezett, nagy tradíciójú intézményrendszer 
bevetette azokat a modern antituberkolitikumokat, amelyek ezt a prob
lémát megoldották. Ma alig van szerepe az általános mortalitás ala
kulásában a tbc halandóságnak. Ugyanilyen látványosak a sikereink a 
tüdőgyulladás okozta mortalitásnak a felszámolásában. Ez a kemoterá- 
piátikumoknak, az antibiotikumoknak köszönhető, meg annak a fejlődés
nek is, ami a tüdőgyulladás általános terápiájában is végbement, de 
itt azért a dolognak az oroszlánrésze az antibiotikumoknak a javára 
írható, gondolom jó 90%—a. Mindkét fő megbetegedési kategóriában az 
1980-as évek derekán a halálozási arány az 1950-es évek halálozásának 
kevesebb mint 10%-a, úgy 8% körül van.

142



Mindazt, amit megnyertünk a vámon, azt elvesztettük a réven, 
illetve ennél sokkal többet vesztettünk el. Régen sokat beszéltek ar
ról, hogy van morbus hungaricus és ezen a tuberkulózist értették. Lé
tezik az új morbus hungaricus, amely a nagyságrendet és a társadalmi 
felelősséget tekintve a tbc-hez hasonló pozíciót foglal el. Alig van 
rajtunk kívül még egy-két ország, a fejlett európai országok közül, 
amelynek olyan magas az agyérbetegségekkel kapcsolatos mortalitása, 
mint nekünk. Az agyérbetegségekből származó halandóság Magyarországon 
háromszor olyan magas, mint az Egyesült Államokban, egy hatalmas 240 
milliós heterogén országban. Kétszerese, két és félszerese az európai 
átlagnak. Ma az agyérbetegségekkel kapcsolatos mortalitás kézbentart- 
ható, lényegesen csökkenthető lenne két okból: egyrészt, mert olyan 
rosszak az eredményeink, hogy ezzel kapcsolatban nem nagy dolog vala
mi jobbat elérni, másrészt a megfelelő gyógyszerek, a megfelelő kombi
nációkban rendelkezésre állnak ahhoz, hogy ez az agyérbetegségek okoz
ta halandóság szép lassan visszamenjen arra a szintre, amilyen szin
ten az 1950-es évek derekán volt. Az agyérbetegségeknek a halandósága 
ma 89%-kal magasabb, mint az 1950-es évek második felében. Mindenütt 
standardizált adatokról van szó, tehát a kormegoszlásnak kedvezőtlen 
irányba való változása az arányt nem befolyásolja.

Ezt a dolgot egyszerűen nem lehet védeni. Én nem hiszem el, 
hogy csak arról van szó, hogy az emberek azóta annyival egészségtele- 
nebbül élnek, hogy ebből a szempontból relevánsán rossz irányba válto
zott az embereknek az életmódja. Itt valahol olyan fajta hibáknak kell 
létezniük az egészségügyi ellátásban, amelyek ennek a változásnak egy 
részét mindenképpen magyarázzák. Az országon belül is 70%-os differen
ciák vannak a mortalitást illetően. Nincs olyan genetikai és életmód
beli különbség a városi és a falusi népesség között, amely ezt a 70%- 
os differenciát a mortalitás szintjében az agyérbetegségeket illetően 
magyarázhatná.

Egyre inkább eljutok odáig, hogy a nem megfelelő egészség
ügyi ellátásnak jelentős szerepe kell, hogy legyen mindenben. Jelen
tős szerepe kell hogy legyen azért, mert az alapellátásban, az elsőd
leges ellátásban dolgozó orvosoknak egy jelentékeny része nem is tud
ja, hogy ezt hogy kell korszerűen csinálni. Ezzel kapcsolatban, ha van 
is továbbképzés, ennek a továbbképzésnek egy jelentékeny része sajnos 
csak alibi továbbképzés. Hasonlóan fontos dolog az, hogy az ilyen ok
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miatti, idő előtti mortalitásnak nincs ellenőrzése, nincs meg a kont
roll. Soha semmi következménye nincs annak, ha valaki agyérbetegségben 
messze annál az életkornál korábban hal meg, mint ahogy ezt a mai vi
szonyok között várni lehetne.

Erre a véleményre én azután jutottam, hogy beszéltem olyan 
szakemberekkel, akik kifejezetten ilyen dologgal foglalkoznak, nagy te
kintélyű képviselői a szakmának, vezető orvosprofesszorok. Kiderült, 
hogy az agyérbetegségeknek az ellátása "senki földje" a belgyógyászat 
és az ideggyógyászat között. Mindezeket a dolgokat humánusan, nagyon 
komolyan végiggondolva először talán nem országos szinten, hanem ki
sebb, regionális egységekben kellene rendezni. Szükség van arra is, 
hogy bekerüljön a nemzetközi és az országos közvéleménybe az, hogy 
van egy morbus hungaricus, amellyel kapcsolatban mindenképpen mindnyá
junknak van felelőssége. Ha ezen a téren tudunk eredményt elérni, ak
kor már észrevehetően csökkenhet a halandóság. Észrevehetően csökken
het elsősorban a férfi mortalitás, ahol a legnagyobb problémák vannak. 
Ennek indirekt morális hatása is lenne, jelenlegi súlya miatt. Az agy
érbetegségeknek a halálozási gyakorisága olyan az 1980-as évek dere
kán, mint amilyen a tuberkulózis, tüdőgyulladás és influenza együttes 
mortalitása volt 1948-ban. Ennek zöme öregkori halálozás, mert az em
berek 60-70 éven felül halnak meg, de éppen ez a lényeg. Ott történt 
epidemiológiai korszakváltás, azokban az országokban, ahol általánosan 
csökkentették a halandóságot és az öregkori halandóság is csökkent, 
hiszen fiatalkorban már alig lehet a halandóságot csökkenteni.

Ha új epidemiológiai korszakról beszélünk, az az elfajulásos 
betegségek epidemiológiai korszaka. S általában úgy vélték, hogy tu
lajdonképen ezzel az emberség epidemiológiai fejlődése lényegét tekint
ve lezárult. És a legnagyobb szaktekintélyeknek is ez volt erről a do
logról a véleménye. Amikor az ENSZ megbízásából a szakértők előreszá
mításokat csináltak, nem számoltak azzal a várható élettartam növeke
déssel, ami később bekövetkezett. Ennek a várható élettartam növekedés
nek az az alapja, hogy először az emberiség történetében, nem gyermek
korban, csecsemőkorban, fiatalkorban javultak a halálozási viszonyok 
(ott nincs minek javulnia), hanem elsősorban öregkorban, és természe
tesen a középkorúak között is. Ha mi be akarunk lépni abba az epidemi
ológiai korszakba, amelyet úgy hívnak, hogy az "elfajulásos betegségek 
késleltetett jelentkezésének a korszaka" - kb. egy-másfél évtizedes
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hazai "fejlődés" után ezt már ki lehet mondani -, akkor elsősorban 
azokban a korcsoportokban és azokban a halálokokban kell eredményt el
érni, ahol mi egyéni és társadalmi szinten defetista módon viselke
dünk, mert azt mondjuk, hogy egyszer úgyis meg kell halni.

Igaz, egyszer úgyis meg kell halni, az egymással rivalizáló 
halálokok valamelyikében. Ha valaki nem hal meg tuberkulózisban, ak
kor meg kell haljon valami másban és nagy a valószínűsége, hogy idős
korában keringési betegségben fog meghalni. Ahhoz képest, amilyen sú
lya a keringési rendszerhez, a szív koszorúereihez és az agyerekhez 
kapcsolódd halandóságnak van, ahhoz képest minden más eltörpül. Eltör
pül az öngyilkossággal kapcsolatos mortalitás-emelkedés (ennek más 
jellegű jelentősége van), eltörpül a motoros járműbalesetekkel kapcso
latos mortalitás-emelkedés, eltörpül egyébként még az a kétségbeejtő
en magas mortalitás-emelkedés is, ami a májcirózissal és a tüdőrákkal 
kapcsolatban jelentkezik. A májcirózisnak a halandósága 658%-kal emel
kedett, tehát majdnem nyolcszorosa annak, mint ami az 1940-es évek má
sodik felében volt. A tüdőrák mortalitása öt és félszeresére nőtt. De 
bármilyen iszonyatosan nagy az emelkedésnek a mértéke, ezeknek az okok
nak a mai viszonylagos súlya a keringési halandósághoz képest relatíve 
- hangsúlyozni kívánom: relatíve - kicsi.

Az egészségmegőrzés programja csak akkor nevezhető majd si
keres programnak, hogy ha már néhány éven belül érezhető lesz a halan
dóság csökkenése. Radikális szemléletváltozásra van szükség. Szükség 
van az egészségügy laikus kontrolljára, szükség van annak kimondására 
is, hogy az életszínvonal emelkedését jelenti a közösségi fogyasztás
nak a növelése is, akár az egyéni fogyasztás terhére is. Korábban fél
tem ezt kimondani, hosszú időn keresztül haboztam, de eljutottam idá
ig. El kell érni a megfelelő infrastrukturális ágazatoknak a szintjé
ben legalább azt, hogy ne növekedjék közöttünk és az európai átlag kö
zött a differencia. Ha nem, "belecsúszunk" a harmadik világba, lega
lábbis ami a mortalitást illeti.
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HABLICSEK LÁSZLÓ

A halandósági hipotézisek a születéskor várható átlagos 
élettartamra vonatkoznak. Azt szeretném illusztrálni, milyen óriási 
feladatot jelent ezeknek a hipotéziseknek a megvalósítása. A szüle
téskor várható átlagos élettartam emelkedése az alacsony változatban 
a férfiaknál 5 év, a nőknél 3 év. A magas változatban 65 évről 73 év
re, 8 évvel emelkedik a férfiak születéskor várható élettartama. Vizs
gáljuk meg, mit jelentenek ezek a változások abból a szempontból, hogy 
az újszülöttek közül várhatóan hányan érik el idős korukat. 1984-ben 
a halandósági tábla alapján a férfiak 70%-a érte el 60 éves életkorát, 
a nőknél ez az érték 85%. A magas változatban a férfiaknál ez 84%-ra 
megy fel, eléri a nőkre jellemző mai értéket. Tehát a hipotézis megva
lósulásához felére kell csökkenteni a 60 év alatti halálozások számát, 
a mai 30%-ról 15%-ra. A nők esetében a 60 éves korig továbbélők ará
nya a mai 85%-ról 93%-ra emelkedik, tehát itt is a felére csökken a 
0-59 éves korban meghaltak aránya. Szeretném ehhez még összehasonlítá
si alapul hozzátenni azt, hogy a számítások szerint az 1960 óta a kö
zépkorú férfiaknál bekövetkezett mortalitás-emelkedést figyelmen kí
vül hagyva, viszont számolva a csecsemőhalandóságnak és a kisgyermek
kori halandóságnak bekövetkezett csökkenésével, ez 2,5 évvel javítaná 
a mai születéskor várható átlagos élettartamot. Ilyen nagy súlya van 
az utóbbi 20-25 évben bekövetkezett negatív halandósági fordulatnak.
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V I T A



ŐRY IMRE

Nem akarnék itt orvosi vitát folytatni; mert ennek nem len
ne sok értelme, de azért egy-két megjegyzést - nem a mundér védelmé
ben - kénytelen vagyok tenni Józan Péter hozzászólásához. A példák tu
lajdonképpen jók voltak még akkor is, ha az okoknak a súlyozása nem 
is reális. A tbc-nek a fölszámolása nem egyértelműen az orvosi ellá
tásnak volt az eredménye, hisz 50%-os csökkenése akkor volt, amikor 
még nem volt tüdőgondozó és nem volt hatásos gyógyszer és nem volt ki
épített hálózat, hanem az életszínvonal és az életkörülmények javulá
sa eredményezte ezt. És végül is az, hogy a tbc ma gyakorlatilag föl
számoltnak tekinthető, az szerintem a védőoltásnak volt az eredménye. 
Aki ma megkapja a tbc-t, az majdnem olyan súlyos és nehéz körülmények 
között és lassan gyógyulva kerül ki belőle, mint korábban, viszont 
szerencsére nagyon kevesen kapják meg, mert a védőoltás védettséget 
ad

Nem tudok egyetérteni azzal sem, hogy az egészségügyi ellá
tásnak a nagyfokú romlása az, ami miatt a cardiovascularis halálozás 
ilyen alapvető szerepet kapott a mi haláloki struktúránkban. Régen 
olyanok voltak 65-70 évnél idősebbek, akiket csak bunkóval lehetett 
megölni, mert olyan egészségesen érték meg ezt a kort. Nyilván ezért 
nem volt magas cardiovascularis halálozás. Ma viszont sokan vannak és 
annyian tudnak meghalni 70 éves kor után agyvérzésben, hogy ez a ha
lálozásnak 35 vagy 40%-át teszi ki. Ez annak az eredménye, hogy egy 
jobb egészségügyi ellátás, egy jobb életszínvonal, egy jobb társadal
mi és higiénés körülményrendszer alapján meg tudják élni ezt a magas 
kort.

De nem tudom elfogadni azt sem, hogy az egészségügyi ellá
tás lényeges javulásával a halálozásban számottevő demográfiai válto
zást lehet gyorsan elérni. Ha az agyvérzéses betegek ellátásában ezer 
százalékkal javulnának az orvosi feltételek, akkor ezek a betegek, 
akik ma is meghalnak, többségükben ugyancsak meg fognak halni, mert 
nem jutnak el időben oda, ahol ezen segíteni lehet. Elképzelhetetlen, 
hogy agysebészet legyen minden faluban és 4-5 óra vagy ennél is több 
kell ahhoz, hogy az intenzív ellátás közelébe kerüljön valaki. Szóval 
emberileg és személyileg óriási jelentőségű, ha az agysebészet javul.
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De ez legfeljebb egy-két ezer ember életének meghosszabbítását jelen
ti. Igazi változás csak akkor következik be, ha az időskort egészsé
gesebben érik meg az emberek és ez alapvetően az életmódváltozással, 
tudati változással függ össze. Ez csak akkor várható, hogy ha új ge
nerációkat érint, szerintem 40-45 év múlva. A most 10 éveseknél az 
egészségesebb életvitel már használhat valamit, amikor ők lesznek 60 
meg 70 évesek. De a ma 50 évesek, sőt a 40 évesek is csinálhatnak már 
akármit, a saját elrontott egészségi állapotukat már nem tudják rend
beszedni. Talán javítani tudják, de a demográfiai arányokban ez nem 
mutatkozhat meg.

A gyógyításra egy másik példát is lehet mondani. A nőgyógyá
szati méhnyakrák-halálozásban óriási eredményt értünk el 10 év alatt. 
Az elkésett rákesetek száma még nem csökkent, mert csak akkor fog csök
kenni, ha a 10 évvel ezelőtt bevezetett és "fölfutott" szűrővizsgálat 
alanyai kerülnek be majd abba a korba, amikor ezek a mai alanyok mint 
elhanyagoltak még meghalnak. Ma még, ha megnézzük a harmadik, negye
dik stádiumban lévő rákos nőknek a számát, alig van csökkenés. Tehát 
az orvosi ellátás javulása hosszú időn belül tud eredményt felmutat
ni, rövidebb idő alatt tudhat egyes személyek számára jelentős köny- 
nyebbséget és hasznot hozni, de demográfiai szintű változás csak a be
tegség megelőzésétől várható. Ennek a meghatározottságnak a lekicsiny
lése, vagy az anyagi erőknek nem kellő koncentrálása csak azt eredmé
nyezheti, hogy az a szomorú hely a nemzetek sorrendjében, amit Józan 
Péter többször említett, az változatlanul a miénk marad. Változatla
nul meggyőződésem, hogy a halálozásban a demográfiai súlyú változás 
legfeljebb 2020 körül, vagy az után várható, de csak akkor, ha ma meg
kezdjük a szemléletváltást és cselekedni kezdünk. Remélem, hogy kb. 
10-15 éven belül a középkorúak halálozása is lényegesen fog csökken
ni, de ez az összhalálozást nem változtatja meg lényegesen.

MUNKÁCSY FERENC

A témák külön tárgyalása lehetővé teszi, hogy visszatérjek 
korábbi kérdésemre. Gyors számítást végeztünk arról, hogy mit "hoz
hat", ha kombinálunk. Ez a számítás azt mutatja, hogy ha a közepes
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termékenységi változatot, az alsó halandósággal kombinálom, az 45 év 
alatt kb. 160-170 ezer fő különbséget eredményez. Tehát a kérdésnek 
gyakorlati jelentősége nincs. Elméleti jelentősége azonban van. Javas
lom, hogy tegyünk különbséget a termékenység jövőbeni alakulásáról ki
alakított mérsékelt optimizmus és a halandóság jövőbeni alakulásáról 
képviselt mérsékelt optimizmus között. Az a benyomásom, hogy a termé
kenység esetében azok a társadalmi-gazdasági tényezők, amelyek az el
múlt időszakban érvényesültek, és ezt a mostani helyzetet létrehozták, 
a jövőben kevésbé hatnak és így a nehezén már túl vagyunk. A jövőt il
letően a stabilizálódásnak, vagy a jelenlegi helyzet fennmaradásának 
a védelmezésére, úgy érzem, hogy több érvet lehet találni, mint a ha
landóság esetében.

A halandóság esetében én nem látok olyan tendenciákat, ami
re azt mondanám, hogy a jelenlegi helyzetet létrehozó tényezők hatásá
nak a zöme meg fog szűnni. Bizonyos, hogy a gazdaságban, az életmód 
terén, ezeknek a tényezőknek a változatlan továbbélése vagy erősödése 
is előfordulhat. A külön-külön kezelést az is indokolja, hogy a két 
tényezőre nem ugyanazok a társadalmi tényezők hatnak. És ha nem ugyan
azok hatnak, akkor elvileg elképzelhető, hogy egy ilyen vegyes hely
zet fog létrejönni. A népesedéspolitikában ugyancsak előfordulhat, 
mert elképzelhető egy olyan helyzet, amelyben a politika csak az egyik 
tényezőre helyez súlyt. Szinte évente vagyunk tanúi a súlypont-képzés 
változásának. Ezért lehet érdekes a kutató vagy az igényes megrendelő 
számára, hogy ezeket a különböző kombinációkat kiszámítsa és elemezze.

VALKOVICS EMIL

Pár szót szeretnék szólni Hablicsek László előadásához. Több 
új vonást is látok benne, ami örömmel tölt el. Ugyanakkor vitatkozni 
is szeretnék vele, mert azt hiszem a probléma súlyának megítélése te
kintetében mégis eltérnek a nézeteink. Ez a bekezdés úgy kezdődik, 
hogy a haláloki vizsgálat során nem talál módot arra, hogy a tanul
mányban részletesen ismertesse azokat a számításokat, amelyek egyes 
halálok részleges, vagy teljes kiküszöbölésére vonatkoznak. A helyzet 
szerencsére az, hogy ezeket a módszereket ismerjük, ezeket a módszere-
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ket bármikor le tudnánk tenni az asztalra, mert már régóta megvannak. 
Arra kellene talán a hipotézisekben kitérni, hogy az egyes halálokok 
esetében milyen irányú és arányú változás az, ami reálisan előre lát
ható. Ha erről tájékozódnánk, mert valaki megmondaná nekünk, vagy mi 
magunk prognosztizálni tudnánk, akkor kiderülne, hogy a továbbhaladás 
hoz a megfelelő módszerek rendelkezésre állanak. Tehát nem a módsze
rek ismertetésének elmaradása lenne valójában a fő probléma. Én példá- 
ul nem tudom megmondani, hogy mik a kilátások az egyes halálokok sze
rinti halandóság jövőbeni alakulása tekintetében.

Végül néhány szót fűznék ahhoz az eszmefuttatáshoz, amit 
Józan Péter a halandóság alakulásáról mondott nemzetközi összehasonlí- 
tásban. Fontos, hogy mit tekintünk kedvező, alacsony szintű halandó
ságnak. Ez nem egy olyan fogalom, ami egyszer kialakult és azóta vál
tozatlanul érvényes. Az 1950-es évek körül kedvező halandóságának szá- 
mított az az ország, ahol a két nemre összesúlyozva az e° értéke na
gyobb volt 60 évnél. Akkor 29 ilyen kedvező halandóságé ország volt a 
világon, és Magyarország a 28. helyet foglalta el közöttük, vagyis se 
reghajtó volt. 1960-ban már más volt a mérce. Azok az országok számí
tottak kedvező halandóságának, ahol az e° értéke 65 évnél magasabb 
volt. Magyarország még mindig megmaradt sereghajtónak, nem a 28., ha
nem a 29. helyet foglalta el. Ekkor már 35 olyan ország volt, ahol az 
e° nagyobb 65 évnél. S végül, hogy ha vesszük a 20 évvel későbbi, az 
1980 körüli adatokat, amikor már azok az országok számítanak kedvező 
halandóságúnak, ahol az e° 70 évnél magasabb, azt látjuk, hogy Magyar 
ország egyáltalán ninos a között a 40 ország között, ahol ilyen érté
kek kimutathatók. És ez nem egyeztethető össze a demográfiai átmenet
nek az utolsó szakaszáról kialakított nézetekkel sem, mert a halandó
sági szint újból emelkedik, s ezzel a demográfiai átmenet semmiféle 
elmélete nem számol. A nemzetközi összehasonlításban ma már sereghaj
tók sem vagyunk. Nem tartozunk ahhoz a 40 országhoz, amelyiknek a ha
landósága kedvezőnek mondható.

A vitában egyébként nem a módszertani probléma a fő problé
ma. A módszertani probléma megoldott. Igaz az is, hogy nem itt van a 
helye annak, hogy ezeket a módszereket leírjuk és az anyagokat "feldú- 
sítsuk" formulákkal, módszertani eszmefuttatásokkal. Minthogy nem tu
dom, hogy a halandóság halálokonként hogyan fog alakulni a jövőben, 
nem tudom, hogy ez a halandósági hipotéziseket már az elejétől kezdve
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javítani fogja-e. Nem lesz-e olyan korszak, amikor ez a közelítés ront 
a hipotéziseken. Abban a vitában, ami itt Józan Péter és Őry Imre kol
légák között volt, módszertani szempontból Őry Imrének van igaza. Jó
zan Péternek abban van igaza, hogy az ellen kell harcolni, ami ma a 
halandóság területén valójában van, mindegy hogy minek következtében 
van, ami van. Ha csak a népesség öregedése következtében nőtt volna 
meg a keringési rendszer betegségeiben és egyéb betegségben meghal- 
taknak az aránya, akkor is kell harcolni ez ellen. Hallatlanul bizony
talan a helyzetünk, mert a férfiak esetében például kimutatható, hogy 
a halálozások haláloki struktúrája előnyösen változott, tehát ha a táb
labeli halandóságnak 1972-es haláloki struktúrája lenne érvényben, ak
kor 1982-ben a férfiak e° értéke valamiivei alacsonyabb lenne annál, 
mint amekkora. Ha az 1982-es struktúra érvényesült volna 1972-ben, ak
kor az 1972. évi e° érték lenne valamivel magasabb stb. Az a helyzet, 
hogy a struktúra kedvező változása, vagyis az, hogy az idősebb korban 
ölő halálokok súlya megnőtt a táblabeli halálozásokon belül fékezte 
azt a nagyon markánsan érvényesülő tendenciát, hogy a különböző veze
tő halálokok áldozatai, legalábbis a férfi népesség esetében, fiata
labb korban halnak meg.

A keringési rendszer betegségeinek áldozatai, és az agyérbe
tegségek, valamint a daganatos betegségek férfi áldozatai napjainkban 
fiatalabb korban halnak meg, mint korábban, s elsősorban emiatt az át
lagos halálozási koruk kisebb szám, alacsonyabb szám, mint korábban 
volt. Ezt kellene most tovább magyarázni. Már tudjuk, hogy mennyi ma
gyarázható struktúraváltozással és mennyi magyarázható a halálokon
kénti e° érték változásával. Tovább kellene kérdezni: a halálozások 
haláloki struktúrája miért változott éppen így, és halálokonkénti e° 
értékek miért változtak éppen úgy, ahogyan változtak. Ezek rendkívül 
bonyolult kérdések.

Minden népmozgalmi jelenség esetében az elemzésnek két fő 
célja van, az intenzitás és az eloszlás timing feltárása. A halan
dóság esetében az intenzitás mindig egységnyi, mindenki meghal, és 
egyszer hal meg. Egyetlen egy kérdés marad: a halandóság kor szerinti 
eloszlása, s ennek alapján a meghaltak átlagos életkora. Ha ezt a ha
landósági tábla alapján számítjuk ki, akkor ez az e° érték. Ha ezt az 
e° értéket halálonként is kiszámítottuk, akkor világos, hogy a fő át
lag, a fő e° érték előállítható súlyozott átlagként is, vagyis felfog
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ható úgy is, mint a halálokonkénti e° értékeknek a haláloki struktúra 
elemeivel súlyozott átlaga.

MONIGL ISTVÁN

A mai vitának a résztvevői közül azok számára, akik nem vet
tek részt folyamatosan a munkában az elmúlt néhány óra alatt is kiraj
zolódhatott az a kép, hogy itt a Szakértői és az Irányító Munkacsoport 
februártól - a távlatilag kitűzhető célok, a munka keretében elvégzett 
részletes vizsgálatok alapján - folyamatosan "gyalogolt visszafelé". 
Visszafelé-lefelé a realitás irányába és úgy gondolom, úgy vélelmez
zük, hogy ma egy ilyen "realitás-mezőben" tartózkodunk. Nem egyforma 
azonban a helyzet a termékenységnél és a halandóságnál. A halandóság
nál hosszabb utat kellett megtennünk visszafelé és rá kellett döbben
nünk arra, amit legutóbb Valkovics Emil fogalmazott meg. Ezt én más 
szavakkal megismételném: az 1980-as évek közepén Magyarországon a ha
landóság kirívóan rossz, annyira, hogy még a szakértőkben is - haddne
vezzem a fenti két csoport tagjait szakértőnek - akkor tudatosult ez 
teljesen és részleteiben, amikor a visszafelé irányuló lépéseket meg 
kellett hogy tegyék, rá kellett hogy kényszerüljenek ezekre a lépések
re. Józan Péter bevezetője, Valkovics Emil mostani hozzászólása is ezt 
a gondolatot fejezte ki és nem árt, ha ezt a gondolatot tömören, vilá
gosan is kimondjuk.

JÓZAN PÉTER

A Központi Statisztikai Hivatal 13-14 éve jelezte azt, hogy 
a mortalitást illetően komoly problémák vannak. Úgy emlékszem, hogy 
1973-ban vagy 1974-ben jelent meg Klinger Andrásnak a Statisztikai 
Szemlében az a cikke, amely az akkori magyar demográfiai helyzetet ír
ta le, sorra véve a népmozgalmi eseményeket. Ott már nagyon komoly jel
zés volt arra, hogy a középkorú férfiaknak a mortalitása jelentősen 
emelkedik. De ha az ember a dolognak a mélyére néz, azaz a korspecifi
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kus halálozási arányoknak az alakulását vizsgálja, akkor nyilvánvaló
vá válik, hogy nem az 1960-as évek derekától van probléma, hanem az 
1950-es évek második felétől. Ezt egy ideig elfedte a fertőző betegsé
gek mortalitásának a csökkenése. A dolognak ez a lényege. Akkor az 
olyan meredeken csökkent, hogy hiába kezdtek már a krónikus betegsé
gekkel összefüggő halálozási arányok nőni, azok még nem látszódtak, 
csak akkor látszódtak volna, hogyha nagyon részletesen elemeztük vol
na akkor a korspecifikus és okspecifikus halálozási arányokat.

Én nem azt akarom mondani - mert nem is tudom - és azt hi
szem ezt senki sem tudja - , hogy jelenleg az országban 30 000 orvos 
és az egész egészségügyi ágazat, abszolút mértékkel mérve jobban vagy 
rosszabbul dolgozik, mint ezelőtt 20 vagy 30 évvel, de mondjuk ki, fo
gadjuk el, hogy a szemlélettel baj van. Azzal a kihívással szemben, 
amit egy elöregedett és öregedő populációban a krónikus betegségekből 
származó halálozási arányoknak az emelkedése jelent, sem az ágazat, 
sem a szakma, sem a rész-szakmák nem néztek olyan módon szembe, mint 
ahogy szembe kellett volna nézni. Erre másfajta reagálás kell. Ha az 
ember úgy gondolkozik, mint az akut fertőző betegségek időszakában, 
vagy úgy gondolkozik, hogy az öreg embereket egyszerűen leírja, mert 
egyszer meg kell halni és valamiféle közmegegyezés 70 éves korban 
mondja ki ezt az öregkort, amikor ez másutt már 80 év körül van, ak
kor ez oda vezet, ahová mi eljutottunk. A dolognak ez a lényege.

Az is biztos, hogy Magyarországon az életmód, különösen a 
férfiak esetében sok vonatkozásban önpusztító életmód. De hát ne mond
ja nekem senki sem, hogy ezzel mi egyedül állunk a világon, vagy raj
tunk kívül csak 2-3 országban van ez így. Ennek biztosan szerepe van 
abban, hogy a halandóság így alakult. De az is biztos, hogy ez nem le
het egyedül oka a halandóság alakulásának Magyarországon. Az is szem
lélet kérdése, hogy ezzel kapcsolatban az ágazatnak a felelősségét 
hogy limitáljuk, határát hol húzzuk meg. Hol mondjuk azt, hogy ez már 
nem az egészségügyi ágazatnak a felelőssége.

Ahol elérték a halandóságnak azt az általános rendkívüli 
csökkenését, ami bekövetkezett, és ezen belül az időskorban várható 
élettartamok meghosszabbodását is, ott azt nem lehet csak az életmód 
radikális változásának a javára írni. Olyan módon nem "tértek meg" az 
emberek a világ többi részén sem, hogy ne innának, ne cigarettáznának,
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vagy hogy mindenki csak körbefutkosna a ház körül. Franciaországban 
sem sportolnak többet, jobban mint nálunk, és a francia nőknek a vár
ható élettartama mégis elérte a 80 évet.

MONIGL ISTVÁN

Józan Péter az egészségügyi ágazat felelősségét hangsúlyoz
ta. Nekem ez a megfogalmazás nem rokonszenves. Számomra úgy tűnik, 
hogy többről van szó. Arról van szó, hogy van-e a társadalompolitikán 
belül egy olyan egészségpolitika, amelyen alapulhat egy egészségügyi 
ágazat politikája. A kettőt nem tartom azonosnak és úgy gondolom, hogy 
a halandóság esetében nem elsősorban ágazati felelősségről van szó, 
bár nem kívánom kisebbíteni azt. Álláspontom az, hogy Magyarországon 
a társadalompolitika részeként - mint például az oktatásban, a foglal
koztatásban, a művelődésben stb. - az elmúlt évtizedekben nem léte
zett, nem alakult ki a politikai koncepció, maga a politikai gyakorlat 
részeként egészségpolitikai koncepció. Ennek a létrehozásában, vagy 
hiányában természetesen bizonyosan lehet felelőssége és szerepe egy 
ágazati főhatóságnak, így az Egészségügyi Minisztériumnak. Meggyőződé
sem, hogy ennek a koncepciónak a hiánya az alapja mai gondjainknak a 
lakosság egészségi állapotában és így a halandóság alakulásában is.

Hablicsek László válaszával zárjuk a halandósággal kapcsola
tos vitát.

HABLICSEK LÁSZLÓ

Ez a vita véleményem szerint megerősítette a kialakult és 
előterjesztett halandósági hipotézisek realitását, a hozzászólások az 
elgondolásainkat nem cáfolták. Mondom ezt annak ellenére, hogy elhang
zottak bővítő javaslatok és az egész vitának volt egy olyan jellege, 
mintha az alacsony változat is egy kicsit optimista lenne. Sőt elhang
zott olyan vélemény is, hogy nem kellene-e talán a jelenlegi nagyon
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rossz halandósági viszonyokat változatlannak feltételezni a jövőben. 
Vagyis, ne legyünk hosszabb távon sem annyira optimisták, hogy valami
féle minimális javulást azért feltételezzünk minden változatban. Erre 
azt tudom mondani, hogy egy több évtizedes romlás utáni javulás meg
kezdődése irányváltás és ennek feltételezése felelős dolog. Ha úgy 
tetszik népességelőreszámításunknak óriási érdeme lehet 15 év múlva 
az, hogy ilyen helyzetben képesek voltunk azt mondani, valamiféle ja
vulásnak mégiscsak és minden körülmények között el kell kezdődnie. Eb
ben rejlik a nagy buktató is: kényelmesebb ma arra hivatkozni, hogy 
nagyon rossz a helyzet talán még ennél rosszabb is lesz, nem tudjuk, 
mikor sikerül javulást elérni.

Minden változatban azt mondjuk, hogy valamiféle javulásnak 
el kell kezdődnie. Elmondtunk néhány szakmai érvet is, de ez nem pusz
tán demográfiai szaktudományos kérdés. Az, hogy a halandóság jövőben 
javulni fog, vagy nem javul, az a halandóság bekövetkezett emelkedése, 
annak mértékei miatt (nem túlzás az elhangzott kriminális jelző!) már 
politikai kérdés. Politikai kérdés, hogy képesek vagyunk-e magunkat 
"dinamizálni" ezen a területen. Mi emellett tettük le a voksot, nem a 
statikusság mellett. Ugyanakkor ezt óvatosan tettük, mert 2000-ig nem 
számoltunk nagy fordulattal egyik változatban sem. A fordulatot inkább 
2000 utánra jeleztük.

A népességelőreszámítás változataival kapcsolatban - Munká
csy Ferenc felvetése alapján - úgy érzem, hogy meg kellene fogadni a 
tanácsát. Megnyugtatásul ki fogjuk számolni azt, hogy a különböző hi
potézisek kombinációi milyen népességszámokat eredményeznek. Ha ez lé
nyeges eredményt hoz, akkor ki lehet térni a népesedéspolitikai, egész
ségpolitikai vonatkozásokra is az összefoglaló dokumentumokban.

Az előreszámítás készítői nem arra vállalkoztak, hogy ha
láloki előreszámítást végezzenek. A haláloki vizsgálatokra nem az elő
reszámítás miatt volt szükség, hanem azért, hogy vizsgáljuk a kialakí
tott elgondolások realitását. Ugyanezért volt szükség a korszerinti 
halandósági vizsgálatokra is. Könnyen mondhatjuk, hogy 2020 olyan 
messze van, addigra a mai japán-szinteket is el tudjuk érni. De ezek 
a hipotézisek nem érik el a mai japán-szinteket. Mert amikor megnéz
tük, hogy kor szerint milyen nagyságú változásoknak kellene bekövet
keznie viszonylag rövid időn belül, akkor azt mondtuk, hogy ez irreá
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lis a mai hazai halandósági viszonyok mellett. Ugyanígy megnéztük a 
haláloki összefüggéseket is, akkor is azt mondtuk, hogy ez is irreá
lis. Tehát a kontroll szerepét játszotta mind a korszerinti, mind a 
haláloki megközelítés és nem azt célozta, hogy a halálokokra mondjunk 
ki különféle feltételezéseket, készítsünk hipotéziseket.
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