Szociologiai Szemle 2007/1-2, 99-108.

TAJEKOZODAS

EGYENLOTLENSEGEK VIZSGALATA
A SERDULOK ES AZ IDOSEK EGESZSEGI ALLAPOTABAN
MINT SZOCIOLOGIAI KIHIVAS

PIKO Bettina

SZTE AOK Pszichiatriai Klinika Magatartistudoméanyi Csoportja
H-6722 Szeged, Szentharomsag u. 5.; e-mail: piko@nepsy.szote.u-szeged.hu

BEVEZETES

Mar évtizedek ota az egészségszociologiai kutatasok kdzéppontjaban all az egész-
ségi allapotbeli egyenlétlenségek témaja (Marmot—Bobak 2000; Whitehead et al.
1998). Az egészségszociologusok érdeklddése manapsag kiilondsen arra fokuszal,
hogy ezek az egyenlétlenségek mikor és hogyan keletkeznek és maradnak fenn az élet-
ciklus folyaman. A nagy érdeklddés oka, hogy bar a modern tarsadalomban az egész-
ségi allapot terén jelentds javulasokat sikeriilt elérni — elég, ha csak a sziiletéskor
varhat6 €lettartamnak az utobbi évtizedben végbemend novekedésére gondolunk —, a
tarsadalmi helyzet okozta differencialédas egyre nagyobb mértékben tiikrozodik az
egészségi allapot kiilonb6z6é mutatdiban (Delamothe 1991; Marmot et al. 1997). Az
ujabb kutatasok felhivjak a figyelmet arra, hogy az egyenlétlenségek mértéke erdsen
fiigg bizonyos szociodemografiai valtozoktol, igy példaul jelentdsen befolyasolja az
életkor (House et al. 1994), a nem (Macintyre—Hunt 1997), az etnikai hovatartozas
(Nazroo 1998) és a foldrajzi hely (Curtis—Jones 1998). Jelen tanulmanyban ezek koziil
két sajatos korcsoport helyzetét tekintem at, nevezetesen a serdiilékori és idéskori
egészségi allapotbeli egyenlétlenségeket, amelyek vizsgalata sajatos szociologiai ki-
hivast jelent napjainkban.

A JELENSEG: TARSADALMI EGYENLOTLENSEGEK
A SERDULOK ES AZ IDOSEK EGESZSEGI ALLAPOTABAN

Az empirikus vizsgalatok rendszerint Iényeges kiilonbségeket talalnak a morbidi-
tasi (megbetegedési) és mortalitasi (halalozasi) adatokban, Eurdpaban és az USA-ban
egyarant (Lobmayer—Wilkinson 2000). A sziiletéskor varhato élettartam jelentésen ki-
sebb az alacsonyabb iskolai végzettség, jovedelem és foglalkozasi presztizs szerint,
azaz a tarsadalmi-gazdasagi helyzet mélyrehatoan befolyasolja az egészséget (Adler et
al. 1993). Az egészségi allapotbeli egyenlétlenségek azonban a teljes életciklust te-



100 PIKO BETTINA

kintve nem mindenhol jelentkeznek egyenlé mértékben, azaz ez a hatas nem konzisz-
tens az életkor fiiggvényében (Ben Shlomo—Kuh 2002). A legnagyobb mértékii
tarsadalmi egyenl6tlenségek az egészségi allapot mutatdiban, a megbetegedési és rok-
kantsagi statisztikakban a kdzépkortakban igazolhatok, leggyakrabban a 40 és 59 éve-
sek korében (Satariano 1986). Ugyanakkor a serdiilokortak és fiatal felnéttek (West
1997), valamint az iddskoruak (House et al. 1994) korében bizonyos foku
»egyenlosddés” mutathato ki. Ez természetesen nem azt jelenti, hogy egyaltalan nem
fordulnak elé tarsadalmi egyenl6tlenségek e korosztalyok tagjai korében, relative
azonban — mas korosztalyokkal dsszehasonlitva — ezek a kiilonbségek 1ényegesen ki-
sebbek, és kevésbé koherensek, azaz az dsszefliggés a tarsadalmi helyzet és az egész-
ség kozott nem linearis.

A serdiilokkel foglalkozo tanulmanyok a sziilok tarsadalmi helyzete fliggvényében
az egészségi allapotban tobbnyire nem talaltak jelentds eltéréseket a megbetegedési
(morbiditasi) és halalozasi (mortalitasi) ratakat tekintve (Rahkonen—Lahelma 1992;
West 1997). Bar vannak olyan tanulmanyok is, amelyek némi eltérést igazoltak, foként
a balesetek okozta haldlozas terén (Halldorsson et al. 2000; Lowry et al. 1996), az
egészségi allapotbeli egyenldtlenségek nem kovetkezetesen, azaz gradiensszertien je-
lennek meg, a tarsadalmi-gazdasagi osztalyoknak megfeleld 0sszefiiggés tehat nem li-
nearis. Az egyenldtlenségek kevésbé a megbetegedési €és halalozasi adatokban
jelentkeznek, hanem inkabb az egészségmagatartasban (Tuinstra et al. 1998) vagy a
pszichés allapotban (Piko—Fitzpatrick 2001). Ez a fajta ,,relativ egyenldsddés™ a hazai
kutatasokban is igazolhat, azaz itt sem linearis az Osszefiiggés a tarsadalmihely-
zet-mutatok, valamint az egészségi allapot kdzott, inkabb bizonyos tarsadalmi helyzet
(példéul sziilok munkanélkiilisége) hatasa mutathato ki a gyermekek pszichoszomati-
kus tiinetképzésében (Piko—Fitzpatrick 2001).

Mivel magyarazhato a ,relativ egyenlésddés” elmélete? Szerepet jatszik ebben az
iskolai kdrnyezet, a sziiloktdl valdo novekvo fiiggetlenedés, de foképpen az, hogy az if-
jusagkultura a bourdieu-i tarsadalmi térben 6nallé tarsadalmi mez6t alkot a maga tar-
sadalmi dinamikéjaval és immanens ¢életmod- és értékrendbeli logikajaval (Williams
1995). Az in. adoleszcens tarsadalom sajatossagai arra vezethetdk vissza, hogy a kor-
tarscsoportok a tagjaikat mintegy megvédik egyéb kiilsé hatasoktdl, tobbek kdzott bi-
zonyos mértékben kisziirik a sziildk tarsadalmi helyzetébdl fakado befolyasokat
(Coleman 1961). A kdzépiskolai kornyezet — amely egyben a kortarscsoportok képzo-
désének legfontosabb helye is egyben — az individualizmus talajan all6 teljesitmény-
orientaltsagaval szintén a sziilok hatasat csokkenti, bar sok esetben ez ujfajta
egyenl6tlenségek forrasa is lehet (Vuille—Schenkel 2001). Masrészrél, a megbetege-
dési és halalozasi események ebben az életpriodusban viszonylag ritkdbban fordulnak
eld, ami szintén hozzajarulhat az egészségi allapotbeli egyenlotlenségek viszonylagos
alacsony szintjéhez (Piké—Fitzpatrick 2001). Vannak olyan tanulmanyok is, amelyek a
mégis meglévo egészségi allapotbeli egyenlétlenségeket olyan magatartasi-életmaod-
beli tényezdkre (példaul szabadido-eltoltés, egészségkockazati magatartas) vezetik
vissza, amelyek gyakran a sziilok tarsadalmi helyzetétdl fiiggetlenek, inkabb a kortars-
csoport sajatossagaitol fiiggnek (Glendinning et al. 1995; Koivusilta et al. 1998). Eza
késébbiekben egészségszelekciot eredményezhet, befolyasolva késébb a felndttkori
egészségi allapotbeli tarsadalmi egyenlétlenségeket.

Szociologiai Szemle 2007/1-2.



EGENLOTLENSEGEK VIZSGALATA 101

A serdiil6- és ifjukort kdvetden, attdl kezdve, hogy a fiatal 6nallo életet kezd —
ban egyre inkdbb kimutathatok a tarsadalmi egyenldtlenségek, egészen az id6skorig.
Az Osszefiiggésben a tarsadalmi helyzet sokféle jellemzdje jatszik szerepet, igy példa-
ul a foglalkozasi kockazatok, a pénziigyi lehetdségek hianya, az egészségligyi ellatas-
hoz vald hozzaférés kiillonbségei, az életmodbeli eltérések, stb. (Bunker et al. 1989).
Iddskorban viszont a tarsadalmi €s bioldgiai tényezok egyiittes hatasara a tarsadalmi
egyenlotlenségek lecsapodasa az egészségi allapotban ismételten csokkenni kezd
(House et al. 1994). Ennek egyik oka, hogy bizonyos életkor utan a féként biologiai
egészségkockazatok valamelyest kiegyenlitddnek, egyre gyakoribba valnak a megbe-
tegedések, a funkciobeli (példaul mozgast érintd) korlatozasok, majd pedig a haldlo-
zas. Ez lényegében egészségszelekciot jelent, ami ebben az életperiddusban
erbteljesebben jelentkezik, mint a tarsadalmi szelekci6. Természetesen itt is hangst-
lyozni kell, hogy a serdiilokorhoz hasonléan az egészségi allapotbeli egyenldtlenségek
csokkenése relativ, hiszen a korabbi életszakasz tarsadalmihelyzet-mutat6i valame-
lyest tovabbra is meghatarozzak az egészségi allapotbeli kilatasokat, egészen az idds-
kor bizonyos szakaszaig, tehat a ,,relativ egyenl6sddés” csupan az iddskor kozépso és
végso szakaszara jellemz6 (House et al. 1990). A relativ jelleg ismételten csupan arra
utal, hogy a kdzépkortiakhoz viszonyitva a tarsadalmi egyenlétlenségek az egészségi
allapotban kisebbek az iddskoruak kdrében. Ebben persze az is szerepet jatszik, hogy a
jelentds egészségkockazatot akkumulalo egyének mar korabban meghalnak, a ,,ttl-
¢lok” pedig tarsadalmi helyzet tekintetében nem a legalacsonyabb rétegekbdl keriilnek
ki.

Azon tilmenden, hogy mindkét korosztalyban az egészségszelekcio elve fokozot-
tabban érvényesiil, mint a tarsadalmi szelekcid, van még néhany kdzos jelenség, ami
hozzajarul a ,,relativ egyenl6sddéshez”. Az egészségszelekcid azt jelenti, hogy mind a
serdiilékorban (ahol a morbiditas és mortalitas viszonylag a legalacsonyabb) és idds-
korban (ahol a morbiditas és mortalitas viszonylag a legmagasabb), az egészségi alla-
potot sokkal inkdbb a bioldgiai tényezdk, semmint a tarsadalmi pozicid elemei
hatarozzak meg.

El6szor is, mindkeét €letszakasz kritikus fejlodéstani periddus, amelyben jelentds
biologiai, pszichoszocialis és tarsadalmi valtozasok mennek végbe (Preston 1994).
Ezek a valtozasok kiilonleges alkalmazkodast igényelnek, €s talan emiatt nem vélet-
len, hogy ez nem mindenkinek sikertil hatékonyan; emiatt gyakoriak az identitaskrizi-
sek, pszichoszocialis problémak, ami megnyilvanul példaul a megndvekedett
depresszids tlinetegytittesben és dngyilkossagi késztetésekben (Aneshensel-Phelan
1999). Mindkét életszakaszt kulturalisan erésen meghatarozott érték- és normarend-
szer veszi koril, ezért mindkét folyamatot tarsadalmi-kulturalis hatasok erételjesen
formaljak. Ez kiilondsen a modern tarsadalomra jellemzd, ahol igazan kritikussa val-
tak ezek az életszakaszok; a premodern tarsadalmakban és természetkdzeli népek éle-
tében mindez egyaltaldn nincs jelen. E sajatossag egyfajta moratériumban is
tikrdzodik, azaz egy meghosszabbodott és nem teljesen kiforrott &tmenetben, amely-
ben a tarsadalmi helyzet megnyilvanulasa az egészségi allapot szintjén relative kisebb
mértékii. Mind a serdiilok, mind pedig az idéskoruak sajatos tarsadalmi mezdben he-
lyezkednek el: a fiatalok az ifjusdgkulturahoz tartoznak (Coleman 1961; West 1997),
az iddsek pedig nyugdijazasuk utan sajatos tarsadalmi csoportot alkotnak (Barrow
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1992), mindkét esetben a korabbi (a sziildi, illetve sajat) tarsadalmi helyzettdl tob-
bé-kevésbé fiiggetlen poziciot foglalva el.

Mindezek utan, hogyan foglalhatjuk 6ssze, mit is jelent a ,,relativ egyenlosddés™?
Nem jelenti azt, hogy egyaltalan nincsenek tarsadalmi egyenlétlenségek a serdiilok,
valamint az iddsek egészségi allapotaban. Viszont empirikus kutatasokkal igazolhato,
hogy a tarsadalmi helyzet, valamint az egészségi allapot kdzotti 6sszefiiggés nem ko-
vetkezetes, azaz nem linearis (gradiensszertl), amint azt a kozépkortak vagy a kisgyer-
mekek korében végzett kutatatasi eredmények mutatjak. Az ekvalizacio, azaz ,.relativ
egyenl6sddés™ azt jelenti, hogy 1. Az egészségi allapotbeli tarsadalmi egyenldtlensé-
gek a legkisebb mértékben vannak jelen a serdiilok, valamint az idéskortak korében a
megbetegedések ¢s haldlozasok adatait elemezve, 6sszehasonlitva mas korosztalyok-
kal, és

2. Serdiilékorban, valamint idéskorban a bioldgiai, azaz egészségszelekcid na-
gyobb, mint a tarsadalmi szelekcié, aminek oka az egészségkockazatok kiegyenlitet-
tebb jelenléte.

Mindazonaltal a ,,relativ egyenldsodés” ellenére jelen vannak egészségi allapotbeli
tarsadalmi egyenldtlenségek, gyakran rejtett formaban. E rejtett tényezoket leggyak-
rabban serdiilékorban vizsgaljak, hiszen segitségiikkel jobban megérthetjiik a serdii-
16k sajatos tarsadalmi helyzetét, és késobbiekben az egyenldtlenségek ndvekedését.
Mik lehetnek ezek a rejtett egyenldtlenségi tényezok? Tobbek kdzott az életmod ele-
mei (dohanyzas, alkohol- és drogfogyasztés), az egészséghiedelmek ¢és attitiidok, a
stresszel valé megbirkozas (coping) készségbeli eltérései, a szocialis stresszfeldolgo-
zas folyamata, a statushiedelmek okozta pszichés stressz (Davidson et al. 2006). Ezek
a tényezok kiilonbségeket idéznek el6 az élettel valo elégedettség mértékében, elkese-
redettséget okozhatnak, és igy hozzajarulhatnak a tarsadalmi helyzet, valamint az
egészségi allapot kozotti kapcsolat megalapozasahoz a késébbiekben.

A rejtett egyenldtlenségi tényezok kozé tartozik a tarsadalmi helyzet szubjektiv
megitélése is. Vizsgalatok kimutattak, hogy mig serdiildkorban a klasszikus tarsadal-
mihelyzet-indikatorok (azaz a foglalkozasi status vagy az iskolai végzettség) nem
vagy csak alig hat a serdiilok egészségi allapotara, addig a tarsadalmi helyzet szubjek-
tiv megitélése jelentésen befolyasolja a serdiilok pszichoszomatikus tiinetképzését, az
egészség onértékelését és a pszichikai jollétet (Piko—Fitzpatrick 2001). A tarsadalmi
kortilmények szubjektiv megitélése mint rejtett tarsadalmihelyzet-mutaté a késébbi
¢letszakaszban tarsadalmi egyenl6tlenséget hozhat 1étre a megbetegedési és halalozasi
mutatok szintjén azaltal, hogy elégedetlenségérzést, alacsony dnbizalmat vagy akar
depressziot idéz eld (Adler et al. 2000; Corning 2000). Ez a mechanizmus gyermek- és
serdiilékorban is mar megfigyelhetd (Piko—Fitzpatrick 2001; Goodman et al. 2001). A
statushiedelmek, mint példaul a sajat tarsadalmi pozicid megitélése, legalabb olyan
mértékben generalhat egészségi allapotbeli egyenldtlenségeket, mint az anyagi-jove-
delmi viszonyok (Ridgeway et al. 1998).

Mindezen eredmények hatdsara az utdbbi évek kutatdsai a pszichoszocialis ténye-
z0k szerepére koncentralnak az egészségi allapotbeli tarsadalmi egyenldtlenségek te-
riletén (Elstad 1998). Ez a kutatasi trend azt sugallja, hogy még serdiild- vagy
iddskorban is jelen lehetnek egyenldtlenségek, ha nem is a megbetegedések vagy hala-
lozasi mutatok terén, de rejtett formaban, a pszichoszocialis jelenségek szintjén. A ser-
diilokortiak korében ezek késobb hozzajarulhatnak a felnéttkori egészségi allapotbeli
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kiilonbségekhez. Az élet feletti kontroll érzése, az 6nbizalom vagy megbirkdzasi kész-
ség terén jelentkezd eltérések megalapozhatjak a stresszérzékenység kiilonbségeit
(Lachman—Weaver 1998; McLeod—Kessler 1990; Rodin 1996). A tarsas kapcsolati
halo, a tarsadalmi t6kébol valo részesedés viszont ndvelheti az egészségkockazatokkal
szembeni védelmet (Baum 2000; Veenstra 2000). Mivel a serdiild- és idoskori egész-
ségi allapotbeli tarsadalmi egyenlotlenségek elemzésében még szamos Osszefiiggés
feltarasara nem kertiilt sort, tovabbi vizsgalatok sziikségesek.

LEGUJABB TRENDEK AZ EGESZSEGI ALLAPOTBAN JELENTKEZO
EGYENLOTLENSEGEK VIZSGALATABAN

Ahogy Delamothe (1991) megfogalmazta: az egészségi allapotbeli tarsadalmi
egyenlotlenségek feltérképezése nem csupan kutatdsi téma, hanem olyan egészségpo-
litikai prioritas is, amely a tarsadalom jollétét fenyegeti. Ezért az egészségszociologu-
sokat a tarsadalmi helyzet okozta kovetkezmények vizsgalata mellett az is
foglalkoztatja, hogy miként lehetne az egyenl6tlenségek hatasait csokkenteni. A leg-
ujabb kutatasi trendek kiterjednek mindkét tertiletre, amelyeken szamos kihivas kor-
vonalazodik.

A kihivasok megfogalmazasanal abbdl kell kiindulnunk, hogy az egészség komp-
lex jelenség, amelyben a tarsadalmi faktorok egyre nagyobb szerepet jatszanak
(Marmot-Bobak 2000). Az egészségszociologia éppen azt a kutatdsi vonalat jeldli,
amely az egészségben megjelend egyenlotlenségek kutatasanak széles spektrumat ole-
li fel a tarsadalmi helyzet okozta egészségi allapotbeli hatasok elemzésétdl kezdve a
népegészségiigyi beavatkozasok megalapozasan keresztiil a programok értékeléséig.
Az egészségszociologusok ennélfogva az egészségpolitikaban jelentkezd tarsadalmi
kirekesztodés tanacsadoiva valhatnak.

Az egészségszociologusok altal végzett kutatasok terén szamos modszertani, vala-
mint elméleti kérdés var megoldasra. E kérdések megvalaszolasa javithatja az egészsé-
gi allapot szintjén jelentkezd tarsadalmi egyenldtlenségek mibenlétének megértését,
valamint elésegitheti a serdiilok és id6sek korében tapasztalt ,relativ egyenlésodés”
mechanizmusainak pontosabb feltarasat. Ezenkiviil pedig, hozzajarulhat az egészség-
politikai célkitlizések hatékonyabb megvalositasahoz is.

A legfontosabb mddszertani kihivast az egészségi allapotbeli egyenldtlenségek te-
rén az ok-okozati kapcsolat feltérképezése jelenti. Ehhez longitudinalis vizsgalati
mddszerekre van sziikség, ami lehetévé teszi az életciklusbeli eltérések
nyomonkovetését, az egészségszelekcid, valamint a tarsadalmi szelekci6 valtakozasat
a kiilonbdzo korosztalyokban (van de Mheen et al. 1998). Csak ilyen komplex modon
lehet megallapitani a tarsadalmi-gazdasagi tényezok, valamint a bioldgiai egészség-
kockazatok egymashoz viszonyitott aranyat az életciklus kiilonb6zo szakaszaiban.

A masik kiemelt médszertani kihivast a rejtett valtozok és mediator tényezok fel-
kutatésa jelenti. Ez kiillondsen fontos serdiilé- €s iddskorban, amikor a tarsadalmi hely-
zet és az egészség kapcsolata tobbnyire nem direkt moédon nyilvanul meg. Vannak
olyan indirekt mo6dok, mint amilyenek a stresszhatasok vagy egyéb pszichoszocialis
mechanizmusok, amelyek els6 latdsra nem egyértelmiick, mégis befolyasolhatjak a
tarsadalmi helyzet és az egészségi allapot kozotti Osszefiiggést (Elstad 1998). A
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stresszhatdssal és annak feldolgozasaval kapcsolatos indirekt mechanizmusokban
olyan mediator tényezok is szerepet jatszanak, mint az 6nbizalom vagy a statushiedel-
mek, példaul a tarsadalmi helyzet szubjektiv megitélése. E mechanizmusokat 1ényege-
sen nehezebb mérhetévé tenni, mint az objektiv tarsadalmi tényezoket vagy a
megbetegedési és haldlozasi viszonyokat. Ugyanilyen fontos azonban, hogy nem csu-
pan a tarsadalmi és biologiai egészségkockazatokra kell gondolnunk az egyenlétlen-
ség-kutatasok kapcsan, hanem a védofaktorokra is, amelyek a tarsadalmi
egyenlétlenségek okozta egészségi allapotbeli hatasokat csokkenteni képesek. Ezek
felkutatasa azért is Iényeges, mert fontos egészség- és szocialpolitikai eszkozt adnak a
keziinkbe.

A kutatasi kihivasok kozott szerepel az a kérdés is - amely mind elméleti, mind pe-
dig modszertani szempontbdl kiemelten fontos -, hogy tisztdzzuk a tarsadalmi-gazda-
sagi helyzet egyes elemeinek szerepét. A tarsadalmihelyzet-mutatoknak ugyanis
megvan a maguk eltéro jelentdsége, mindegyik masként befolydsolja az egészségi al-
lapotot, még abban az esetben is, ha szoros korrelaciéo van kozottikk (Bunker et al.
1989). Ezért torekedni kell arra, hogy a mutatok széles skalajat alkalmazzuk a mérések
soran (Liberatos et al. 1988). A mutatok mérésének ki kell terjednie az objektiv mod-
szereken tul a szubjektiv tarsadalmihelyzet-mutatdkra is, amelyek segitenek a rejtett
Osszefiiggések felkutatdsaban (Adler et al. 2000; Corning 2000; Piké—Fitzpatrick
2001).

Szintén elméleti és modszertani problémakat feszeget a komplex modellekben
valé gondolkodas sziikségessége, amelyek atfogd koncepciot biztositanak a tarsadal-
mi egyenl6tlenségek €s az egészség kapcsolatanak tisztazasakor. A strukturalis ténye-
z0kon tal személy-specifikus, azaz az egyéni helyzetet érintd kérdések segitenek
jobban kérvonalazni azt a problémat, amit az egészségkockazatok egyéni eltérései vet-
nek fel. Bizonyos pszichoszocidlis sajatossagok és egészségmagatartasi jelenségek
sokszor erételjesebben fiiggnek az egyén személyes koriilményeitdl, mint a struktura-
lis valtozoktol, hiszen az egyéni valasztds szabadsaga ezt lehetové teszi
(Blank—Diderichsen 1996; Lynch et al. 1997).

Az egészségpolitikai beavatkozasok soran fontos modszertani problémat vet fel az
eredményesség mérésének sziikségessége: ilyen esetekben a kisérletes vagy kvazi-ki-
sérletes modellek alkalmazasa nytjthat biztos alapokat. Ezekben az esetekben figye-
lembe kell venni az etikai szabalyok fokozott betartasat is.

A szocioldgia-elméleti megfontoldsok a kutatasok iranyvonalait szabjak meg. A
strukturalis-funkcionalista perspektiva alkalmazasa a tarsadalom struktirajabol indul
ki, és arra koncentral, hogy miként keletkeznek és maradnak fenn az egyenlétlenségek.
Az ide tartozé modellek olyan keretet nyujtanak a vizsgalatok szamara, amelyek segit-
hetnek megérteni a ,,relativ egyenldsodés” keletkezési mechanizmusat, és azokat a tar-
sadalmi jelenségeket, amelyek ennek kialakulasahoz vezetnek.

A fenomenoldgiai perspektiva elsdsorban a statusképzetek magyarazatahoz szol-
galtathat hasznos adalékokat. E perspektiva segithet megérteni, miként értelmezik az
egyének az egészségi allapotbeli tarsadalmi egyenlétlenségeket (Davidson et al.
2006). Korabbi vizsgalatok kimutattak, hogy a gyermekek és serdiilok tokéletesen
megértik sajat tarsadalmi helyzetiiket, ¢s képesek meg is magyardzni a relativ
deprivaltsag okait (Bugard et al. 1989; Pikd—Piczil 2004). Az egészségszociologusok
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feladata feltarni, hogy e statusképzetek hogyan hatarozzak meg a serdiilok egészségi
allapotanak tarsadalmihelyzet-fliggdségét.

Az interakcionista megkozelelitésben a fokusz az egyén és a tarsadalom kdlcson-
hatasara keriil, jelen esetben a tarsadalmi integracio, a tarsadalmi téke szerepét hang-
sulyozza, ahogyan ezek a jelenségek hozzajarulhatnak a tarsadalmi helyzet
felépitéschez és az egyenldtlenségek megéléséhez. A tarsadalmi téke idéskorban kiilo-
ndsen kiemelt kutatasi tertiletté valhat az egészségi allapot statusfiiggdségének megal-
lapitasa soran, hiszen akar egyenl6tlenségeket hozhat 1étre, akar pedig a ,relativ
egyenlosddéshez” jarulhat hozza ebben az életszakaszban.

A tarsadalmi nemek tanulmanyozasa kiilonleges kérdések feltevésére motivalhatja
az egészségszociologusokat. Hagyomanyosan igaz az a megallapitas, hogy a halalo-
zasban a tarsadalmi-gazdasagi helyzet a ndk korében kevésbé jatszik szerepet, mint a
férfiak esetében, azaz a ndk egészségi allapota kevésbé statusfiiggd (McDonough et al.
1999). A ndk munkaerd-piaci helyzetének folyamatos valtozasa és statusuk atértékels-
dése kovetkeztében azonban egyre nagyobb azoknak az életmoddal 6sszefiiggd egész-
ségkockazatoknak a szama, amelyek egészségi allapotukat befolyasoljak (példaul
stressz, karos szenvedélyek). A ndi dohanyzas kiilondsen aggasztdé méreteket ért el az
utobbi néhany évtizedben, s ez a novekedés mar a serdiild lanyok korében is érzékelhe-
td. Vilagszerte emelkedik a lanyok, n6k dohanyzasanak mértéke, a serdiilokoruak ko-
rében pedig ennek statusfiiggdsége sem jelentds (Tyas—Pederson 1998). Ez a
tendencia hosszu tavon oda vezethet, hogy a nék korabbi, kedvezébb életmodjukbol
fakado elonye késobb az életkilatasaik csokkenésében nyilvanulhat majd meg.

A szocialpszichologiai megkozelitésben kiilondsen eldtérbe keriilhetnek az élet-
ciklus kritikus szakaszai, igy a serdiilé- és az id6skor. Ezekben az életszakaszokban je-
lentds valtozasok torténnek a tarsas halo kapcsolatrendszerében, hiszen serdiilokorban
a hangsuly a sziil6krdl attevodik a kortarskapcsolatokra (Piké 2000), idéskorban pedig
anyugdijazas és a tars elvesztése jelenti a tarsas halé megvaltozasat (Barrow 1992). A
tarsas kapcsolati haldo nemegyszer védé hatast kozvetit a tarsadalmi helyzet és az
egészségi allapot kapcsolataban, ugyanakkor a veszteségélmények stresszt general-
nak, és novelhetik a tdrsadalmi helyzet egészségkockazatot emeld hatésait.

Mivel az egészség elérése az onmegvalositast elésegitd emberi jog, az egészségi
allapotbeli egyenlétlenségek moralis szempontbol is megkérddjelezheték (Vagerd
1995). Az egészség- és szocidlpolitikai intervencidk tekintetében azonban kiilonbsé-
get kell tenniink elfogadhat6 és nem elfogadhat6 egyenlétlenségek kozott, hiszen az
elébbiek moralis szempontbol sem megengedheték (Stronks—Gunning-Schepers
1993). Az egészségkockazatok kdzott vannak genetikailag meghatarozottak, amelyek
kivédhetetlen egyenl6tlenségeket hozhatnak létre. Ugyanakkor az individualista tarsa-
dalmakban az életmddbeli valasztasok legtobbszor az egyének szabad akaratan is mul-
nak, tal a strukturdlis kényszereken. Ezért az utobbi egészségkockazatok
elfogadhatoak. Osszességében ezek alapjan azt mondhatjuk, hogy az egészségi dlla-
potbeli tarsadalmi egyenlétlenségek minimalizalasara kell torekedniink, azonban tel-
jességgel felszamolni ezeket nem lehet a modern individualista tarsadalomban. Az
egészség- ¢s szocialpolitikai célkitizéseknek ezért konkrétnak kell lenniiik, ami nem
Osszeegyeztethetetelen a moralis elvarasokkal. A tarsadalmi egyenlétlenségek megje-
lenését az egészség szintjén nem egyenldséggel, hanem a méltanyossag és a méltosag
erdsitésével csokkenthetjiik. Ennek legfontosabb eszkoze az oktatas, az altalanos mii-

Szociologiai Szemle 2007/1-2.



106 PIKO BETTINA

veltségbeli tudas minél szélesebb korii biztositasa. Az egészségkultira, azaz az egész-
ségrol, egészségkockazatokrol vald tudas fontos alapjat képezi az alapmiiveltségnek,
ami befolyasolja az életmindséget, javitva ezzel a tarsadalmi jollétet, sot, a tarsadalom
gazdasagi sikerességét is (Ross—van Willigen 1997).

A tarsadalmi integracid erdsitése €s a kirekesztodés csokkentése szintén része kell
hogy legyen az egészségi allapotbeli tarsadalmi egyenlétlenségek elleni kiizdelemnek.
A deprivalt kornyezetben ¢l csoportok szamara specialis programok sziikségesek,
mint példaul a tarsas készségek fejlesztése, a hatékony megbirko6zasi, stresszkezelési
technikak elsajatitasa, amelyek segithetnek a kozosségi 6sszefogasban. Mindez alapja
lehet az egészségfejlesztési kampanyok megvalositasanak (Fitzpatrick-La Gory
2000), amihez azonban nélkiilozhetetlen a szilard gazdasagi alap, hiszen nélkiile
hosszu tavi program nem miikddtethetd hatékonyan.

A tarsadalmi egyenl6tlenségek témakdre jo példa arra, hogy elmélet és gyakorlat,
azaz kutatas és egészségpolitika milyen szoros egységet képez, s az egészségszociolo-
gianak valamennyi teriileten 1étjogosultsdga van. Az egészségszocioldgianak ezt az al-
kalmazasat klinikai szocioldgianak is nevezik, hiszen a mindennapi életben
kozvetleniil alkalmazhatdé gyakorlati eredmények megsziiletéséhez vezet
(Bruhn—Rebach 1996). A klinikai szociologianak ez a teriilete lehetdvé teszi, hogy az
egészségszociologiai kutatasok eredményei kdzvetleniil felhasznalasra keriiljenek a
tarsadalomban.
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