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Társadalmi egyenlőtlenségek és egészségi állapot
Gyukits György-Ürmös Andor

Az emberek különbözőek: eltérő az életkoruk, a testsúlyuk, a nemük, a foglalkozásuk, a jövedelmük, a lakhelyük, az egyes betegségekkel szembeni érzékenységük, és így tovább. A felsorolásból látható, hogy vannak biológiai eredetű különbségek, mint például a betegséggel szembeni érzékenység vagy a nem, és vannak társadalmiak, mint például a foglalkozás vagy a jövedelem. Egyes biológiai különbözőségek lehetnek egyben társadalmi egyenlőtlenségek is. Így például a nemi hovatartozás társadalmi hátrányok forrását jelentheti: gondoljunk csak arra, hogy a nők azonos munkáért a férfiaknál kevesebb bért kapnak.

Az egészségi állapot és az egyes társadalmi egyenlőtlenségek sokféleképen gyakorolhatnak hatást egymásra. Ebben a fejezetben ezt a kölcsönhatást fogjuk vizsgálni.

1. Földrajzi és regionális különbségek

Az egyes földrajzi régiók eltérő éghajlati, fizikai, biológiai környezetet biztosíthatnak az emberi populációk számára, és ez által befolyásolhatják az ott lakók egészségi állapotát. A földrajzi környezet meghatározza az élelmiszertermelés és táplálkozás, az öltözködés és tisztálkodás, valamint a lakóhelyépítés sajátos módjait, amelyekre a kultúra és szokásrendszer egészséget is érintő bonyolult rendszerei épülnek rá. Egyes éghajlatokon bizonyos betegségek gyakoribbak, mások ritkábbak vagy akár ismeretlenek.

A földrajzi-fizikai adottságok történelmi léptékben megalapozták azokat a nagy társadalmi különbségeket, egyenlőtlenségeket, amelyeket napjainkban tapasztalhatunk a világ országai, földrajzi és gazdasági régiói között.

Az egyes országok népességének korösszetételében jelentős különbségek adódnak. Nézzünk erre néhány példát (1. ábra). Zimbabwe esetében látható a fiatal korcsoportok nagy aránya az idős népességhez képest. Brazília korfája hasonlít Zimbabwééhez, de a fiatal és idős korcsoportok aránybeli különbségei már kisebbek. Svédországét tekintve pedig látható, hogy megfordul a tendencia: az idősebb korcsoportok számaránya erősen emelkedik, míg a fiatal korcsoportoké drasztikusan csökken - erre mondják, hogy a társadalom “öregszik” (Gray, 1985). Magyarország korfája (1. ábra) inkább hasonlít Svédországéra, mint Brazíliáéra vagy Zimbabwe-éra, de látható, hogy egyben különbözik is tőle, ami leginkább az idős korcsoportok kisebb arányában érhető tetten.  

Az eltérések oka - egyéb demográfiai tényezők mellett, mint amilyen a születések száma - az, hogy a fejlődő világban a csecsemőhalandóság magasabb, a születéskor várható átlagos élettartam pedig alacsonyabb, mint a fejlett országokban (1. táblázat). Mivel az előző fejezetben láthattuk, hogy e két mutató az egészségi állapot legfontosabb indikátorai közé tartozik, ezért úgy is fogalmazhatunk, hogy a fejlett és a fejlődő országok népességének egészségi állapota jelentős mértékben különbözik. A születéskor várható élettartamban tapasztalható nagyságrendi különbségek a fejlett és a fejlődő országok közötti eltérő betegségstruktúráról árulkodnak. 

A fertőző betegségek miatt bekövetkező halál sokkal gyakoribb a harmadik világ országaiban, szemben a fejlett országokkal, ahol elsősorban a krónikus betegségek a halálozás fő okai. A fertőző betegségek azért lehetnek még mindig vezető halálokok a fejlődő világban, mert fontos higiénés feltételek hiányoznak, például nincs tiszta ivóvíz, vagy a lakosság többsége számára nem biztosított a legalapvetőbb egészségügyi ellátás sem. 


Annak ellenére, hogy a jövőben számítani lehet a születéskor várható átlagos élettartam jelentős növekedésére a fejlődő világban is, várható, hogy a fejlett országokhoz képest tapasztalt különbség fennmarad (2. ábra).  Kérdéses azonban, hogy az egyre hosszabbodó élettartam milyen életminőséget jelent. Figyelmeztető jel, hogy a születéskor várható élettartam nagy arányú növekedése nem vonta maga után az egészséges életévek emelkedését (Seal,  2000).

2. Az etnikai hovatartozás hatása az egészségi állapotra 

Az orvosi szociológia viszonylag új fejezete a különböző etnikai csoportok között mérhető különbségek vizsgálata az egészségi állapotban, illetve az egészségügyi szolgáltatáshoz való hozzáférésben. Az egészségszociológiai vizsgálatok eddig elsősorban a társadalmi osztályhoz való tartozást, a jövedelmi különbségeket, az iskolai végzettségben tapasztalható eltéréseket, stb. hozták összefüggésbe az egészségi állapotban tapasztalható különbségekkel. Az a társadalmi kontextus, amiben az egészségi állapot különböző paramétereit vizsgáljuk, kiegészült az etnikai hovatartozás dimenziójával, amelynek mentén jól láthatóak a különbségek a társadalom többségéhez és a kisebbségéhez tartozók között egészségparamétereiket illetően. 

Egyértelműen kiderült az utóbbi évek kutatásaiból, hogy az egyes etnikai csoportok között rendkívül nagyok a különbségek az egészségi állapotban, az egészségmagatartásbeli attitűdökben és az életkilátásokban. Ezeknek a különbségeknek a magyarázatához sokszor nem elegendő a társadalmi osztályhoz való tartozást illetve a szociális paramétereket vizsgálni, mivel az etnikai hovatartozás, ezen belül az ún. kulturális sajátosságok hatása sem hagyható figyelmen kívül.

Történelmi szempontból már a múlt században megjelentek olyan vélemények, amelyek bizonyos jelenségek magyarázatát az etnikai hovatartozásban vélték megtalálni. A TBC előfordulását 1849-ben a feketék körében kétszer magasabbnak találták, mint a fehérek között (Kriger, 1987). A magyarázatot a hiányos öltözködésben vélték megtalálni és nem a túlzsúfoltságot, a kimerültséget és a szegényes táplálkozást tették felelőssé a jelenség kialakulásában. Az etnikai csoportok közötti különbségek vizsgálatában a külső jegyek vizsgálata (bőrszín, testsúly, testszag, haj) illetve ezek genetikai alapjai hangsúlyos szerephez jutottak (Goldberg, 1990). Ma már ezt a nézetet túlhaladottnak tekinthetjük, hiszen a legutóbbi orvosi kutatások szerint a különböző rasszok közötti genetikai különbségek kisebbek, mint a rasszon belüli variációk (Smaje, 1995).

Az etnikai csoportok, illetve a többség és a kisebbség közötti egészségszociológiai különbségek magyarázata többirányú lehet. 

2.1. Szociális különbségek

Empirikus kutatások eredményeként mind Magyarországon, mind pedig a nemzetközi szakirodalomban ismertté váltak a kisebbségi csoportokhoz tartozók szociális paramétereiben (iskolai végzettség, jövedelem, foglalkoztatottság, stb.) mérhető különbségek. Az adatok alapján elmondható, hogy az etnikai csoportok tagjai felülreprezentáltak az alacsony státuszú rétegekben: magasabb körükben az alacsony iskolai végzettségűek, alacsony jövedelműek, és a munkanélküliek aránya. 

Az 2. táblázatból látható, hogy a különböző társadalmi paraméterekben az USA-ban 1,5-2-szeres különbség tapasztalható a fehér bőrű és az ún. színesbőrű csoportok között. Ezeknek a tényeknek a felhasználásával sok szempontból megmagyarázhatók az egészségi állapotban, életkilátásokban tapasztalható különbségek. A táblázatból az is látható, hogy a fehér és fekete bőrű férfiak születéskor várható élettartama között 7,8 év a különbség, ugyanez az adat a nőknél 5,5 év. Hasonló különbségeket láthatunk a halálozási ráták vizsgálatakor, megjegyezve, hogy a spanyol származásúak és az ázsiai származású nők mutatói jobbak, mint a fehér bőrűeké. 

A szubjektív egészségi állapotról ismert adatok alapján képet kapunk arról, hogy rosszabbnak tartják egészségi állapotukat ezek a társadalmi csoportok az ún. fehér bőrű amerikaiakhoz képest.
2.2. Etnikai-kulturális különbségek

A kutatások másik irányát azok az etnikai-kulturális különbségek jelentik, amelyeknek következményei észlelhetőek az egészségi állapotban és az egészségmagatartásban a különböző etnikai csoportok között. A 3. táblázatból látható, hogy Angliában 1982 és 1985 között a csecsemőhalálozás mutatói hogyan változtak a különböző etnikai csoportokban. Figyelemre méltó, hogy a kisebbségi csoportok közel azonos szociális paraméterei ellenére, a bangladesi és a kelet-afrikai országokból származók csecsemőhalálozási mutatói jobbak, mint az országos átlag, tehát az előző pont megállapításhoz visszatérve, csak a társadalmi paraméterek nem magyarázzák adott esetben a csecsemőhalálozás mértékét (Annandale, 1999) 

Az etnikai-kulturális különbségeknek több összetevője lehet:

2.2.1. A kulturális hagyományok, szokások befolyásolják egy csoport egészségmagatartását. Az egészségről, betegségről, a halálról vallott nézeteket gyakran a hagyományok szabályozzák, amelyek a különböző kultúrákban eltérő jelentéstartalommal bírhatnak. Ez nem ritkán konfliktusokhoz vezet az egészségügyi szakemberek és a betegek között. (Például a magyar kórházi betegellátásban sokszor tapasztalható probléma, hogy a roma beteget nagyszámú hozzátartó, rokon látogatja meg egyszerre, a szakszemélyzet rosszallása közepette. A probléma gyökere a romák betegséghez, a beteghez való attitűdjeiben rejlik, amellyel kapcsolatban rendkívül fontos lenne az egészségügy megértő hozzáállása). 

2.2.2. A többség és a kisebbség viszonyát a társadalom különböző szintjein gyakran terhelik az egymásról vallott nézetek, sztereotip képek. A kisebbségi csoportokhoz tartozó betegek ellátása az egészségügyben sem mentes sztereotip, előítéletes megnyilvánulásoktól. Az egészségügyi szakszemélyzet diszkriminatív jellegű megnyilvánulásainak könnyen belátható következményei vannak az orvos-beteg kapcsolatot, a betegek orvoshoz fordulási szokásait és a betegek egészségmagatartását illetően. 

A mentális betegségek diagnosztizálásának módja példaként szolgálhat a kialakult sztereotípiák gyakorlati következményeire. Angliában az országos átlagnál 12-13 százalékkal gyakoribb a skizofrénia diagnózisa az afrikai országokból illetve karib-tengeri országokból származók körében. Feltételezhető, hogy ez a sztereotip diagnosztizálás eredménye, mivel ezeket a betegeket gyakran rendőrségi, bírósági, illetve büntetés-végrehajtási javallatra veszik pszichiátriai gondozásba, és kezelésük során radikálisabb terápiát (pl. elektrosokkos kezelést) kapnak, mint más betegek. (Harrison et al. 1988).

2.2.3. A nyelvi különbségek is sokszor jelentenek jelentős hátrányt a betegek számára ellátásuk során. Fakadhat a hátrány abból, hogy nem tudnak kommunikálni az ellátó személyzettel, és ennek következtében nem jutnak elegendő információhoz. Az Egyesült Államok kórházaiban sokszor egészségügyi tolmácsot vesznek igénybe a betegellátás során.

2.2.4. A kulturális különbségek közé soroljuk a vallási hovatartozást. A kisebbségi csoportokhoz tartozók sokszor emigránsokként kerülnek más országokba (pl. muzulmán vallású pakisztániak, indiaiak Angliában), ahol megpróbálják vallási hagyományaikat folytatni. Ez érintheti egészségügyi ellátásukat is.

A felsorolt a társadalmi és a kulturális jellemzők együttesen magyarázhatják a kisebbségi csoporthoz tartozók egészségparamétereiben tapasztalható lemaradást. 

3. A magyarországi romák (cigányok)
 néhány fontosabb társadalmi jellemzője
3.1. Az etnikai identifikáció

A roma (cigány) népesség számáról Magyarországon történt becslések alapvetően kétféle módszert alkalmaznak. A kutatások egy részében azokat tekintik romának, akiket külső környezetük annak tart (Kemény, Havas, Kertesi, 1994), más részében pedig azokat, akik önmagukat romának vallják (KSH népszámlálás 1990). A két módszer alapján megbecsült roma népesség száma Magyarországon jelentősen eltér egymástól: kevesebb, mint feleannyian vallják magukat romának (a lakosság 1,9 százaléka), mint ahány embert a külső környezet annak ítél (4,4 százalék).

3.2. Iskolázottság

A roma népesség iskolai végzettségéről szóló adatok jó képet adnak hátrányos helyzetükről, társadalmi-gazdasági lemaradásuk hátteréről. Az egészségi állapot és az iskolai végzettség összefüggéseit tárgyaló fejezetben már szót ejtettünk ennek a paraméternek a meghatározó szerepéről. Az egészségi állapottal összefüggésben mindenképpen szót érdemel az iskolázottságnak a munkanélküliséggel, illetve a jövedelmi viszonyokkal való kölcsönhatása. 

A 4. táblázat a magyarországi roma népesség iskolai végzettségi adatait mutatja 1971-ben, illetve 1993-ban. A táblázatból látható, hogy a két adatvétel között eltelt 20 évben a 8 osztályt sem végzettek aránya jelentősen csökkent, de még így is a romák közel fele nem rendelkezik a legalapvetőbb befejezett végzettséggel, aminek a munkaerőpiacon tapasztalható hátránya jól látható. Valójában csak a szakmunkásképző iskola nyílt meg a romák számára, mint továbbtanulási lehetőség az általános iskola után. Látható, hogy arányuk a középfokú végzettséget adó szakközépiskolában és gimnáziumban rendkívül alacsony, messze elmarad a társadalmi átlagtól. 

A felsőfokú iskolai végzettséggel rendelkező romák aránya 1993-ban is csak 0,2 százalék volt, holott a 90-es évek elején a társadalom más csoportjai előtt az ilyen képzésben való részvétel lehetősége megnőtt: a 20-24 éves korosztály 2,4 százaléka szerzett nappali tagozaton felsőfokú diplomát 1990-ben.

3.3. Foglalkoztatottság

Magyarországon, ahol az utóbbi tíz évben a társadalmi-gazdasági változások miatt jelentősen átstrukturálódott a munkaerőpiac, ennek a folyamatnak legnagyobb vesztesei a romák voltak. 1971-es adatok szerint a roma és nem-roma férfiak között a foglalkoztatottság mértéke még közel azonos volt (85,2% és 87,7%). Ez a mutató jelentősen megváltozott a rendszerváltás után: 1993-ban a foglalkoztatottak aránya a teljes népességben 63,5, a roma népességben csak 24,2 százalék; a munkanélküliségi ráta a teljes népességben 11, a roma népességben pedig 61,2 százalék volt (Kertesi, 1997).

E különbségek kialakulásában a következő tényezők szerepét kell kiemelnünk:

3.3.1. Területi egyenlőtlenségek. A romák a munkaerőpiacról való kiszorulásának egyik lényeges forrása a cigányság foglalkoztatási szempontból is kedvezőtlen területi elhelyezkedése. A romák 66,9 százaléka az északi, keleti és a dél-dunántúli régiókban lakik, ahol a munkanélküliségi mutatók az elmúlt években a legrosszabb képet mutatták.

3.3.2. Iskolázatlanság. A rendszerváltás után az alacsony iskolai végzettség olyan mértékben leértékelődött, hogy ma már nem nyújt reális lehetőséget arra, hogy a nyolc általánossal vagy kevesebbel rendelkezők munkalehetőséghez jussanak. 

3.3.3. Munkaerőpiaci diszkrimináció. Ennek mértékéről pontos adatok nem állnak rendelkezésünkre. A számítások szerint az előző két tényező nem magyarázza teljesen a romák és a nem-romák között fennálló foglalkoztatottsági különbségeket, tehát az etnikai hovatartozást is számításba kell vennünk, mint a foglalkoztatási esélyeket magában is rontó tényezőt. Ez azt jelenti, hogy egy roma származású munkavállaló, azonos iskolai végzettség és területi egyenlőség esetén, egy nem-roma munkavállalóval szemben kevesebb eséllyel pályázik egy adott munkalehetőségre.

Az előbbiekben részletezett tényezők nem egyenlő mértékben befolyásolják a munkaerő-piaci esélyeket. Kiemelt szerep jut az iskolázatlanságnak, amely a területi egyenlőtlenséggel együtt kétharmad részben magyarázza a munkaerőpiaci esélyegyenlőtlenséget. A munkaerőpiaci diszkrimináció a problémát egyharmad részben magyarázza.

3.4. Település és lakásviszonyok

1971-ben a romák nagyon rossz lakásviszonyok között éltek, nemcsak a társadalmi átlagtól maradtak el, hanem a velük azonos jövedelmi viszonyok között élő nem-romáktól is. Erős szegregáció volt jellemző az akkori viszonyokra, a roma háztartások közel kétharmada (65,1%) elkülönült telepeken élt, amelyek a településektől távol vagy azok szélén helyezkedtek el. Ezeken a telepeken a lakások 44 százalékában nem volt villany, és csak 8 százalékában volt vezetékes víz. 1961-től – párthatározat alapján – célul tűzték ki a romák lakásviszonyainak javítását, és a cigánytelepeket fokozatosan felszámolták. Ennek köszönhetően épültek az ún. CS (csökkentett értékű) lakások, amelyek azonban továbbra is a szegregációs folyamatot erősítették: ezekbe a lakásokba csak romák költöztek, és idővel ezeknek a lakásoknak a forgalmi értéke olyannyira lecsökkent, hogy gyakorlatilag eladhatatlanok lettek. 

A romák település- és lakásviszonyai javultak az 1971 utáni időszakban, a már említett telep-felszámolási programnak, valamint a 80-as években elsősorban a foglalkoztatottság és általában az életszínvonal emelkedésének köszönhetően. A cigánytelepek mai állapota azonban egyáltalán nem mondható jónak: gyakorta csak 500 méteren túl található víz, a lakások csatornázatlanok, számos esetben az áramszolgáltatás sem megoldott. A telepekre néhol csak földút vezet, ami rossz idő esetén a hely megközelítését akadályozza, akár mentőautók számára is (MTA 1993, 1994, Puporka, Zádori, 1999).

A telepi lakások számának csökkenése nem járt együtt a szegregáció csökkenésével. Az 1994-es felmérés szerint a romák közel 30 százaléka olyan környéken lakik, ahol csak romák laknak, illetve további közel 30 százaléka ott, ahol többé-kevésbé egyenlő arányban laknak romák és nem-romák, ami sokkal nagyobb arány, mint az országos átlag (5%).

3.5. Egészségi állapot

A romák egészségi állapotát teljes körűen feltáró országos vizsgálat nem készült Magyarországon. Ennek több oka is lehet. Egyrészt egyes feltevések szerint a romák egészségi állapota nagyon hasonló a szegényekéhez, és ezért a szegények egészségi állapotának vizsgálata elég információt nyújt a romák egészségi állapotáról is. Másrészt az egészségügyi rendszerben rendkívül megnehezítetté vált az adatgyűjtés a rendszerváltás után (a betegellátás során nem jegyzik a páciens etnikai hovatartozását). 

Ennek ellenére feltételezhető, hogy Magyarországon a romák egészségi állapota messze elmarad az amúgy sem túl jó országos átlagtól. A romák helyzete általánosságban hasonlít a szegényekéhez, mivel azonban a szociális paraméterek önmagukban nem magyarázzák meg teljesen a romák jellegzetes egészségügyi helyzetét, az alábbiakban részletesebben tárgyaljuk ezt a kérdést.

3.3.5.1. Demográfia, mortalitási adatok

A roma népesség demográfiai jellemzőit az 1971-ben és 1993-ban végzett országos, reprezentatív roma (cigány) felmérés adatai alapján ismerjük, mindmáig ezek a felmérések adják a legteljesebb ismereteket a magyarországi cigányokról (Kemény, Havas, Kertesi 1994). Az 1971-es felvétel 320 ezer főre, az 1993-as pedig kb. félmillióra, azaz a magyar lakosság 5 százalékára becsülte a cigányok számát (5. táblázat).

1971 és 1993 között a csökkent az 1000 főre jutó élveszületések száma mind a roma, mind a nem-roma lakosságban, azonban a két népesség élveszületési arányszámai között a különbség nőtt (2,5-szeres a romák javára). A 15 éven aluli fiatalok felülreprezentáltak (kétszer annyian vannak, mint a teljes lakosságbeli arányuk), ugyanakkor az 59 éves felüliek alulreprezentáltak (a korcsoport teljes lakosságban látható arányának csak negyede) a roma népességben (6. táblázat). 

A romák születéskor várható élettartama a magyar lakosság kedvezőtlen adataihoz képest is sokkal rosszabb: a romákra jellemző (becsült) adat a Dél-ázsiai országokéra (pl. Banglades) hasonlít. 1993-ban a roma férfiak várható élettartama 53,4 év, a nőké 62,5 év volt: ez a férfiak esetében 12,5 évvel, a nők esetében pedig 11,5 évvel volt alacsonyabb, mint az országos átlag.

A vezető halálokokról a romák körében, tekintettel a bevezetőben említett adatfelvételi problémákra, nem készült friss vizsgálat. Itt csak egy 1984-ben, Szabolcs-Szatmár megyei közlemény adatait vehetjük számba, amely szerint a perinatális halálozás háromszor magasabb a romák körében, mint az országos átlag (Bodnár, 1984). Ezzel a perinatális halálozás a második leggyakoribb halálokká lépett elő ebben a megyében a romák körében (a vezető halálok a romák és a nem-romák körében egyaránt a szívbetegség volt). Az idősebbek körében a daganatos betegségek a negyedik helyen voltak a gyakorisági sorrendben, amíg a nem-romák esetében ez volt a második vezető halálok. A tíz vezető halálok között megtalálhatók voltak az egyébként a harmadik világ országaira jellemző bélhurutok és egyéb hasmenéssel járó, fertőző betegségek is (Puporka, Zádori, 1999).

3.3.5.2. Morbiditás

A morbiditási adatok tekintetében hasonlóan nehéz a jelenlegi helyzet értékelése, hiszen itt is híján vagyunk a friss információknak. 1985-ben készült egy a tanulmány (Baranya megye, Ormánság), amely alapján képet kaphatunk a romák morbiditási mutatóiról (Komlósy és mtsai, 1985). A kutatók a romák hátrányos helyzetének bizonyítékait keresték egészségi állapotukat vizsgálva. A vizsgálat első pillanatra meglepő tényt közölt: a romák ritkábban fordultak orvoshoz, mint a nem romák. A jelenség hátterében például a romák fiatalabb korösszetétele állhat magyarázatként. Azonban még így is nehezen hihető, hogy a jelentős hátrányos helyzet és a magas mortalitási mutatók mellett a romák orvoshoz fordulása alacsonyabb morbiditást jelezne. Itt inkább egy ún. látens morbiditásról van szó, ahol a roma beteg valamilyen oknál fogva nem jelenik meg orvosánál betegségével. Az ezer lakosra jutó betegnapokat vizsgálva szintén arra a megállapításra jutnak a kutatók, hogy a romák helyzete kedvezőbb (romák 4406 nap, nem romák 5007). A morbiditási struktúrában a légző és az emésztőszervi megbetegedések állnak az első két helyen mindkét csoportban. Jellemző különbség, hogy a fertőző és élősdiek okozta megbetegedések a romák esetében a harmadik helyre kerültek, míg a nem-romák körében ezek súlya sokkal kisebb.

Természetesen mind a mortalitási, mind pedig a morbiditási struktúra változott az idézett adatfelvételek óta. Két, a közelmúltban befejezett, kis elemszámú végzett vizsgálat szerint (Szirtesi, 1998, Pik, 1991) már a szívbetegségek vezetik a morbiditási rangsort.

3.3.5.3. Terhesség, születésszabályozás

A roma egészségügy egyik leginkább homloktérbe állított kérdése, ami a nem-roma közvéleményt is leginkább érdekli, a romák terhességgel, születésszabályozással kapcsolatos problémaköre. A tapasztalatok szerint a szülészet az egyik konfliktusokkal leginkább terhelt terület is egyben (Neményi, 1998).

Hasonlóan a mortalitási és morbiditási mutatókhoz, itt sem állnak rendelkezésünkre friss adatok. A csecsemőhalálozásban 1970 és 1990 között jelentős csökkenés ment végbe, a romákat jellemző termékenységi mutató azonban még így is felülmúlja az összlakosságét. A magas csecsemőhalálozás mögött egyaránt állhat a terhesség alatti dohányzás és az anyák rendkívül alacsony kora. Egy 1980-ban, Szabolcs-Szatmár megyében végzett vizsgálat rámutat arra, hogy a roma nők között szignifikánsan többször fordul elő korai és késői halálozás, koraszülés, művi vetélés, mint a nem-roma nőknél. A veszélyeztetett roma anyák gyermekei között az alacsony súllyal született újszülöttek aránya megközelítette a 30 százalékot. Szintén ebben az időszakban derült fény arra, hogy a roma szülő nők átlagos testsúlya 3,3 kg-mal volt kevesebb, mint a nem romáké. A testsúlykülönbség a dohányzók körében 4 kg volt. Ez a mutató szoros összefüggést mutat a születendő gyermek testsúlyával.

3.3.5.4. Depresszió

A közelmúlt eredményei mutattak rá, hogy a társadalmon belül a leszakadóknak milyen pszichés, szociális kapcsolatokban is megjelenő, szubjektív problémákkal kell megküzdeniük, és ezek milyen kapcsolatban állnak a szomatikus betegségekkel (Kopp, Skrabski, 1995). A vizsgálat alapján ismertté vált, hogy a szociális-gazdasági különbségek a depresszió közvetítésével vezetnek a betegnapok magasabb számához, azaz az egészségi állapot rosszabbodásához.

Egy 1995-ben befejezett országos vizsgálat eredményei rámutatnak arra, hogy az alacsony iskolai végzettségű csoportban (kevesebb mint 8 osztály) a depresszió átlagértékei a közepesen súlyos depresszió tartományába esnek. A munkanélküliekre a legalacsonyabb és a legmagasabb iskolai végzettségű csoportokban is kiugróan magas érték jellemző. A fenti tények alapján becsülhető, hogy a magyarországi romák, a rendszerváltás után a szociális paraméterek tekintetében leginkább lemaradó réteg, valószínűleg magas depressziós pontszámértékekkel jellemezhető társadalmi csoport. Ennek következtében esélye a szomatikus betegségekre is igen magas.


Ezt a tényt látszik megerősíteni a 18-24 éves nők körében végzett országos vizsgálat, amely a fiatal roma nőkről is tartalmaz adatokat (Gyukits és mtsai, 2000). Az eredmények szerint a 15 és 24 év közötti roma nők körében a depresszió előfordulása sokkal gyakoribb volt, mint az azonos életkorú nem-roma nők körében. Közepes vagy súlyos depressziós tüneteket a roma nők 24,1 százaléka, a nem roma nők 6,6 százaléka jelzett, azaz a különbség majdnem négyszeres. 

A roma nők rossz szociális helyzete minden bizonnyal jelentős szerepet játszik a depresszió-mutató alakulásában: 

· a roma nők több mint fele nem rendelkezik 8 osztálynál magasabb iskolai végzettséggel (ugyanez a nem romák esetében alig 10 százalék), 

· a romák között a munkanélküliek aránya magasabb, 

· a roma nők több mint 40 százaléka ítéli reménytelennek az alapvető fogyasztási cikkekhez való hozzájutását (ugyanez a nem roma nőknél 26,7 százalék).


A depressziós tünet-együttes elleni legfőbb védőfaktorként a társas támogatottságot, a valahová tartozás érzését jelölik meg a kutatók. Romának lenni, a roma közösséghez tartozni azonban nem jó ma Magyarországon. Jelzi ezt a KSH 1990-ben lefolytatott népszámlálása, amelyben a lakosok mindössze 1,4 százaléka vallotta magát romának. Egy másik igen fontos eleme a kérdésnek a nem-roma közösség viszonya a romákhoz. 1994-es adatok szerint a romák az egyik legellenszenvesebb csoport a társadalom megítélése szerint (Erős, 1997), sőt ezen túlmenően (illetve ennek talán következményeként) a romák körében is a legkevésbé kedvelt etnikum: maguk a romák (1998).

3.3.5.5. Egészségügyi ellátás

A szegénység miatti hátrányos helyzetből és az etnikai megkülönböztetésből adódó problémák és konfliktusok összemosódnak, és sokszor egymást felerősítve jelentkeznek. A cigányság egészségügyi ellátásában is egyszerre jelennek meg szociális és etnikai problémák.  A háziorvosi ellátásban ezek a problémák nem jelentkeznek olyan kiélezetten, mint a kórházi- és szakellátásban, amelynek orvosai kevésbé ismerik a romák életkörülményeit.

3.3.5.6. Prevenció

Egy miskolci vizsgálatban a háziorvosok beszámolóiból ismertté vált, hogy roma betegeik nem fordítanak elegendő figyelmet a betegségek megelőzésére. A fiatal roma és nem roma nők előbbiekben is idézett országos vizsgálata hasonló, illetve ezen túlmutató eredményt mutatott. A prevenciós szűrővizsgálatokon való megjelenés elemzése rámutat arra, hogy az alacsony iskolai végzettségű fiatal roma nők jóval kisebb arányban veszik igénybe a prevenciós szűrővizsgálatokat, mint a hasonlóan alacsony végzettségű nem-roma társaik. Különösen figyelemre méltó az arány a két társadalmi csoport között a fogászat és a tüdőszűrés (5-szörös különbség), és a nőgyógyászati szűrés (2,5-szörös különbség) területén. Ez azt mutatja, hogy a rossz egészségparaméterekkel jellemezhető roma népesség még az azonos iskolai végzettségű csoporttal összehasonlítva is kisebb jelentőséget tulajdonít a betegség-megelőzésnek.

4. Életkor

Az egyes korcsoportok mortalitási mutatói jelentősen eltérnek egymástól. E különbségek grafikus ábrája egy U alakú görbére emlékeztet: a legfiatalabb korcsoportok magasabb mortalitási mutatói a középkorú népesség irányában csökkennek, majd az idős korosztályokban ismét megemelkednek. Az előbbiek során vázolt általános tendencia érvényben tartása mellett további jelentős különbségeket tapasztalhatunk a fejlett és a fejlődő világ országai között (3. ábra). Brazília kor-specifikus mortalitási rátái minden korcsoportban nagyobbak Svédországénál. A legnagyobb különbséget a legfiatalabb korcsoportok között tapasztalhatjuk, de jelentős az eltérés az idősek esetében is. A fejlődő és fejlett világ kor-specifikus mortalitási rátáiban mutatkozó különbség hátterében az eltérő betegség-struktúra áll, míg okai között a szociális és a közegészségügyi feltételek közötti drasztikus különbségek játsszák a fő szerepet, mint ahogy ezt már korábban kifejtettük.

Magyarországon a csecsemőhalandóságot sikerült 9,7 ezrelékre csökkenteni (4. ábra). Ez az érték megközelíti a fejlett országok csecsemőhalandósági mutatóit. A születéskor várható átlagos élettartam alakulása már lényegesen kedvezőtlenebb (5. ábra) különösen a férfiak 66 éve és a nők 75 éve közötti kilenc évnyi különbség elgondolkodtató. Főleg a 40-49 éves korcsoport van nagyon rossz helyzetben. Ráadásul itt a halálozási mutató majdnem megduplázódott az 1970-es értékhez képest. 

Az idősek halálozási és morbiditási mutatói a legmagasabbak. Az idősek fizikai egészségi állapot romlása mellett a különféle lelki problémák is fokozottan jelentkeznek. (7. táblázat) Fentiek következtében az öregek veszik igénybe leggyakrabban az egészségügyi ellátást.

Az időskorúak nem csak az egészségi állapotuk, hanem a szociális helyzetük szempontjából is lényeges társadalmi csoport. Ez különösen akkor válik fontossá, ha figyelembe vesszük, hogy a népesség 19,5%-a 60 évnél idősebb. Ez az arány 1930-ban csak 9,8% és 1960-ban 13,85% volt, tehát az idősek aránya ráadásul nagy mértékben növekszik is. Ezért elsősorban az alacsony születésszám a felelős.


Az idősek jövedelmük szempontjából nem képeznek homogén csoportot, hiszen a társadalombiztosítási rendszer viszonylag magasabb kezdőnyugdíjat állapít meg, ennek indexálása azonban kérdéses, így helyzetük évről évre romlik. A nyugdíjasokon belül körvonalazhatóak olyan csoportok, amelyek között igen sok a szegény, mint például a rokkant, vagy özvegyi nyugdíjasok.   

De a szegénység aránya nem az idősebb korcsoportokban, hanem a legfiatalabbakéban éri el maximumát (8. táblázat). Ezt szokták úgy nevezni, hogy a szegénység gyermekarcú. Ezzel a szomorú tendenciával Magyarország nem áll egyedül, hanem így van ez más fejlett országokban, mint például Kanadában vagy az USA-ban is (idézet). A jelenség okát elsősorban abban kereshetjük, hogy a szociális ellátórendszer nagyobb támogatást nyújt az időseknek, mint a sokgyermekes családoknak.

6. Nem 

“A nők megbetegszenek, a férfiak pedig meghalnak” – ezzel a sommás összefoglalóval lehetne jellemezni a férfiak és a nők közötti alapvető egészségi különbségeket. A nemi különbségek a várható élettartam és a morbiditási/mortalitási adatokat illetően jól láthatóak minden országban. Általános trend napjainkban, hogy a nők várható élettartama 7-8 évvel meghaladja a férfiakét. A nemek morbiditási/mortalitási struktúrája is eltér. Hosszú idő óta a kutatások tárgya, hogy a különbségek hátterében társadalmi tényezők vagy genetikusan magyarázható okok állnak?

A XIX. században és a XX. század legelején a nők rövidebb ideig éltek, mint a férfiak, elsősorban a perinatális halálozás és a krónikus táplálékhiány miatt. A krónikus táplálékhiány kialakulása annak volt köszönhető, hogy a rendelkezésre álló korlátozott táplálékmennyiséghez elsősorban a férfiak jutottak hozzá, illetve a nők gyermekeik táplálására fordították. A perinatális halálozás okai között a gyermekszülés során fellépő infekciós megbetegedések következményei játszottak szerepet.

A nők először a XX. század elején “élték túl” a férfiakat. Ennek hátterében a következő faktorok állhatnak: 

· az első gyermek születésének ideje későbbre tolódott, 

· csökkent a gyermekszám (1856-ben Angliában az átlagos gyermekszám 6 felett volt, ami az 1920-as évekre 2-re csökkent), 

· javultak a gyermekszülés feltételei. 

Az USA-ban 1900-ban kevesebb mint 2 év különbség volt a várható élettartamban a nők  és a férfiak között (a nők javára). 1940-ben a különbség már 4,4 év volt, ami 1970-re 7,6 évre nőtt. 1950 és 1989 között a nők halálozási mutatóinak javulása elsősorban a szüléssel összefüggő halálozás 90 százalékos csökkenésének köszönhető (USA). 1993-ban az Egyesült Államokban a várható élettartamban a nemi különbség 6,6 év volt.

A világ néhány országában (elsősorban Dél-Ázsiában – Indiában, Pakisztánban, és Bangladesben, valamint a Közel-Kelet néhány pontján), ahol erős patriarchális viszonyok uralkodnak, a leánygyermekek kevésbé értékesek, mint a fiúk, ezért a népességszabályozás egyik még ma is alkalmazott eszköze a leánycsecsemők megölése. Emellett a nők egészségügyi ellátására a családok kevesebb forrást fordítanak. Nehezíti a nők egészségügyi ellátását az is, hogy idegen férfiak nem láthatják őket, ugyanakkor éppen ezekben az országokban az orvosok között alig van nő. Ezek a hatások együttesen okozhatják, hogy nők halálozási mutatói rosszabbak, mint a férfiaké, és a csecsemőhalálozási mutatókban is női túlsúly mutatkozik (MacCormack, 1988).

5.1. A mortalitási különbségek a férfiak és a nők között


A fejlett világ országaiban a vezető halálok mind a nők, mind pedig a férfiak esetében a kardiovaszkuláris halálozás, míg néhány fejlődő országban – elsősorban Afrikában – az infekciós megbetegedések vezetnek. Ha korcsoportonként és nemenként elemezzük a halálokokat, akkor haláloki különbségek tapasztalhatók. A férfiak esetében 45 év felett egyértelműen a kardiovaszkuláris halálozás a leggyakoribb, második helyen a rákos megbetegedések állnak. A nők esetében 45 és 74 éves kor között a daganatos halálozás a leggyakoribb, a második helyet a kardiovaszkuláris halálozás foglalja el. A rákos megbetegedések között a tüdőrák az első, ezt követi a mellrák. 75 éves kor felett a nők esetében is a kardiovaszkuláris halálozásé a vezető szerep. 

Magyarországon is hasonló a helyzet: mindkét nem esetében a kardiovaszkuláris okok játsszák a fő szerepet a halálozásban, azonban a nőknél 45-64 éves kor között a rákos megbetegedések vezetik a rangsort, élen a tüdő és a mell daganataival. 75 éves kor felett mindkét nemnél a kardiovaszkuláris halálozás vezet (9, táblázat).

Magyarországon 1960-ban a különbség a férfiak és a nők várható élettartama között 4,2 év volt, ez 1999-re 8,8-ra nőtt meg. Amíg a férfiak várható élettartama ebben az időszakban csak 0,5 évet növekedett, addig a nőknél ez az időszak 5 év élettartam-növekedést eredményezett. A várható élettartam növekedése Magyarországon az utóbbi 40 évben tehát elsősorban a nőket körében jelentkezett, a férfiak életkilátásai a javuló szociális körülmények és az új terápiás lehetőségek ellenére alig változtak, sőt egyes vélemények szerint romlottak.

“A 30-65 év közti férfiak halandósága Magyarországon az 1920-30-as évek szintjén maradt. Hazánkban a középkorú férfiak egyes csoportjainak halandósága a legrosszabbak közé tartozik a világon. A magas halandósági mutató és a vele együtt járó alacsony várható élettartam ebben a tekintetben Magyarország a Harmadik Világ szintjére süllyedt.” (Józan, ?????)


A nemzetközi demográfiai statisztikák lehetővé teszik, hogy összehasonlítsuk a velünk hasonló helyzetű, illetve a nálunk jobb vagy rosszabb körülmények között élő országok nemek szerint csoportosított várható életkilátásait. A két nem között a legnagyobb különbségek Oroszországban, Ukrajnában és Észtországban láthatók (10 év felett), a legkisebbek Bangladesben és  Angolában (kevesebb mint 3 év). A nagy különbségeket elsősorban a férfiak, a kis különbségeket pedig mindkét nem igen alacsony várható élettartama okozza.

A WHO adatai szerint a javuló szociális körülmények elsősorban a nők mortalitási mutatóit javítják, és nem a férfiakét. Az 1990-es évek elején a fejlett országokban a két nem közötti különbség 2-3 év volt, ez 1999-re 7-8 évre nőtt. A nők – ha lehetőség van rá, azaz javuló gazdasági és szociális körülmények között – inkább tudatában vannak az egészséges életmód fontosságának, ez a szemlélet jobban meghatározza életüket. A férfiak a világ legtöbb országában többet dohányoznak, mint a nők, és kevésbé hajlandók testmozgást végezni. A WHO elemzése szerint a férfiak rövidebb várható élettartama nagyrészt a dohányzással függ össze. A 10. táblázat adatai is ezt a tényt látszanak igazolni, ugyanis általában azokban az országokban nagyobb az élettartam- különbség a nemek között, ahol a férfiak dohányzási rátája magas.

 
Az Egyesült Államokban és Angliában a fent elmondottak ellenére más irányú tendenciát figyelhetünk meg. Az USA-ban a nemi halálozási arány (a férfiak és nők halálozási mutatóinak hányadosa) csökkent 1979 és 1989 között. Ez a nők halálozási mutatókban és várható élettartamban mért előnyének csökkenését jelenti, vagyis a két nem közötti különbség csökkent (Waldron, 1995). Hasonló trend figyelhető meg Angliában és Wales-ben is. A jelenség hátterében – a legutóbbi kutatások szerint – az áll, hogy a férfiak mutatói sok tekintetben javultak az elmúlt 20 évben. 

A WHO megállapítását, hogy a férfiak magasabb halálozási mutatóit részben a körükben gyakoribb dohányzás okozza, igazolni látszik az a tény, hogy ha ezt az arányt sikerül csökkenteni, akkor a halálozás is csökken. Az USA-ban és Angliában is a férfi dohányosok száma rohamosan csökkent, így napjainkban a női és férfi dohányosok aránya közel azonos (Chollat-Traquet, 1992) (lásd 2. táblázat). Ennek következménye a - feltehetően dohányzás okozta - halálozás csökkenése is a férfiak körében.

A járműbalesetek áldozatai általában a férfiak közül kerültek ki. 1979 és 1989 között a 100000 főre jutó baleseti halálozás a férfiak esetében 35,8-ról 26,8-ra esett vissza az USA-ban. Ennek köszönhetően az ilyen balesetek miatt bekövetkezett halálozás férfi-többlete is csökkent (Waldron, 1995).

Csökkent a férfiak munkavállalása az energia, építő és termelő iparágakban, ahol a legnagyobb az esélye a fatális végű baleseteknek.

5.2. Morbiditási különbségek a férfiak és a nők között

Különbség mutatkozik a nemek között az egészségügyi intézmények használatában és a betegségek struktúrájában is. Az alapellátást és a kórházi ellátást is gyakrabban veszik igénybe a nők (Pilgram, Rogers, 1993). A férfiak esetében nagyobb a rizikója a fatális betegségtípusoknak (szívinfarktus, angina pectoris), a nők hajlamosabbak a halálhoz nem vezető krónikus megbetegedésekre (pl. mentális betegségek, reuma, csontritkulás). Angliai adatok szerint a nők magasabb arányban számolnak be olyan betegségekről, amelyek hosszú ideig fennállnak és korlátozzák őket aktivitásukban (OPCS, 1995). Egy magyar vizsgálatban (Kopp, Skrabski,1995) azt találták, hogy a nők körében a neurotikus tünetegyüttes kétszer gyakoribb, mint férfiaknál. Ezt alapvetően a nők hátrányos helyzetével magyarázták. A neurotikus nők között egy jól elkülöníthető, hátrányos helyzetű, alacsony fizetésű, alkoholt az átlagnál többet fogyasztó alcsoportot találtak. A magas vérnyomás 50 éves kor alatt a férfiak körében gyakoribb, de 70 éves kor felett megfordul az arány, és a nőknek lesz nagyobb esélyük erre a megbetegedésre. 

Az 1999-es magyarországi adatok alapján elmondható, hogy a krónikus mozgásszervi betegségek, a kardiovaszkuláris és endokrin megbetegedések esetében nagy a női többlet. A mozgásszervi betegségek előfordulása a nők körében majdnem kétszer, a másik két betegségtípusé csaknem másfélszer meghaladja a férfiak körében tapasztalt gyakoriságot. Ugyanakkor a gyomor-bél traktus betegségei és a légúti megbetegedések gyakoribbak a férfiak között.

5.3. A nemi különbségek magyarázata

A kérdésre, hogy miért élnek hosszabb ideig a nők, mint a férfiak, nem tudunk kielégítő és teljes magyarázatot adni. A magyarázat iránya kétféle lehet:

5.3.1. Társadalmi okok vagy ezek kontextusa

· Eltérő életvezetési stratégiák

· Káros magatartásformák (dohányzás, alkoholfogyasztás, drogfogyasztás, egészségtelen táplálkozási szokások, alacsony stressztolerancia, stb.) eltérő mértéke 

5.3.2. Biológiai okok

· Genetikai védőfaktorok (pl. az X kromoszóma védő hatása)

· Hormonális különbségek (pl. az ösztrogén védő hatása a kardiovaszkuláris megbetegedésekben)

Természetesen a felsoroltak csak példaként értelmezhetők, illetve a társadalmi és biológiai okok együttesét tarthatjuk a leginkább megfelelő magyarázatnak. 


Demográfusok véleménye szerint az élettartamban mért különbségekből két év magyarázható biológiai okokkal, a különbség többi része a nemek eltérő társadalmi szerepével, helyzetével magyarázható. Feltételezik, hogy ha a nők társadalmi pozíciója hasonló lenne a férfiakéhoz, jelentősen csökkennének a különbségek a mortalitási és morbiditási mutatókban (Annadale, 1999). 

A nemek társadalomban elfoglalt eltérő helyét elsősorban a foglalkoztatási paraméterekkel jellemzik (pl. a nők nagyobb arányban vesznek igénybe a részidős foglalkoztatást, vagy ugyanazért a munkáért kevesebb bért kapnak, mint a férfiak, kevesebben töltenek be vezető beosztásokat, inkább részt vesznek a munkaidőn túli háztartási tevékenységekben, stb.), és ezek alapján nevezik a nők helyzetét hátrányosnak. További fontos mutatója a nemek eltérő helyzetének a körülményekkel való elégedettség, a társas kapcsolatok fenntartásának fontossága, illetve a társas támogatás, amit partnerüktől és családjuktól kapnak.

6. Társadalmi-gazdasági egyenlőtlenségek

A földrajzi eltérések nem írhatók a véletlen számlájára, ugyanis szoros kapcsolatban állnak a különböző társadalmi és gazdasági egyenlőtlenségekkel. A szociális és gazdasági feltételek az egyes országok között, és egy országon belül is döntő befolyást gyakorolnak az adott népesség egészségi állapotára. Magyarországon a leszakadó, gazdasági válsággal sújtott régiókban magasabb a standardizált mortalitási ráta, mint a kedvezőbb helyzetű régiókban. 

A továbbiakban az iskolai végzettséget, a foglalkozást és az anyagi helyzetet fogjuk vizsgálni. Fel kell hívnunk a figyelmet arra, hogy ugyan ezeket a tényezőket tartjuk a legfontosabbaknak, de bizonyos helyzetekben ezen kívül más faktoroknak is lehet meghatározó szerepük. Egy vallási közösség tagjainak egészségi állapotát például döntően befolyásolhatják azok a magatartásformák, amelyeket a vallás előír: gondoljunk csak az iszlám alkoholfogyasztási tilalmára (Fuchs, 1990).

Fel kell hívnunk a figyelmet arra is, hogy az iskolai végzettség, a foglalkozás és az anyagi helyzet nem független egymástól: akiknek magas az iskolai végzettségük, esélyesebbek a nagyobb presztízsű állások betöltéséért folytatott versenyben, és így nagyobb jövedelemhez juthatnak. Vagy a magasabb foglalkozási presztízsű szülők gyermekeinek nagyobb valószínűséggel lesz magasabb az iskolai végzettsége, mint az alacsonyabb presztízsűek gyermekeinek (Giddens, 1997). Tehát az iskolai végzettség, a foglalkozás presztízse és a jövedelem, mint a társadalmi hierarchiában elfoglalt hely mutatói a népesség döntő többségénél együtt növekednek vagy csökkennek, ezt nevezik státuszkonzisztenciának (Andorka, 1998). 

6.1. Iskolai végzettség

Az iskolai végzettség mérhető az elvégzett osztályok számával, valamint a végzettség típusával (pl. érettségi, diploma). Általános tendencia, hogy a magasabb iskolai végzettségűeknek jobbak a morbiditási és mortalitási mutatóik, és saját maguk is kedvezőbbnek ítélik mind fizikai, mind lelki egészségi állapotukat (Mirowsky, Ross, Reynolds 2000). 

A magasabb iskolai végzettség olyan készségek és ismeretek elsajátítását jelenti, amelyek döntő befolyással lehetnek az egészségi állapotra. Egy iszlám országban például azzal, hogy lehetővé tették a nők számára az elemi iskola elvégzését, sikerült drasztikusan csökkenteni a csecsemő és gyermekhalandóságot. Az iskolai végzettség nem csak, illetve nem elsősorban közvetlenül az egészségügyi ismeretek átadásával fejti ki hatását. Az olyan készségek elsajátításával, mint például az olvasás, a beszédkészség, vagy a tudományos jellegű fogalom- és szóhasználat, az egészségi állapottal és az életmóddal kapcsolatos információk befogadhatóvá illetve kommunikálhatóvá válnak, ami a betegséggel való megküzdésben jelenthet előnyt. Hasonlóan előnyt jelenthet a racionális problémamegoldásban szerzett jártasság is. 


Az iskolai végzettségnek talán még az előbbieknél is lényegesebb a foglalkozás presztízsére gyakorolt hatása.

6.2. Foglalkozás

A foglalkozás, pontosabban a végzett munka típusa, közvetlen módon a foglalkozási ártalmakon keresztül befolyásolja az egészségi állapotot. Ismeretes például, hogy a bányászok között gyakori a szilikózis, a mezőgazdasági fizikai munkát végzők körében az átlagnál gyakoribbak az ízületi, mozgásszervi betegségek, azoknak pedig, akik sokat használják a számítógépet, gyorsabban romlik a szemük. 

 
A foglakozás közvetett módon – a társadalmi osztályhoz való tartozás alapvető komponenseként – is hat az egészségi állapotra. A foglalkozások különböző jellegzetességeik szerint, például a foglalkozásgyakorlás körülményei, vagy a foglalkozások társadalmi megítélése, hierarchikus elrendeződést mutatnak. A hierarchiában elfoglalt hely az iskolai végzettséghez hasonlóan befolyásolja a mortalitási (6. ábra) és morbiditási mutatókat.


Az ábrákról leolvasható, hogy az első és az ötödik foglalkozási osztály* ARMSTRONG! különféle mortalitási mutatói közül a csecsemőhalandóságban kétszeres, a férfiak standardizált mortalitási rátájában közel háromszoros a különbség. Angliához hasonlóan Magyarországon is jelentős eltérések vannak a különböző foglalkozásúak halálozási mutatóiban (7. ábra) Ezek a nagy különbségek a foglalkozás jelentőségére hívják fel a figyelmet.  


Egy felmérés eredményei azt bizonyítják, hogy Magyarországon a lelki egészség tekintetében is jelentős eltérések lehetnek az egyes foglalkozási csoportok között (8. ábra). 
Az okokat kereshetjük egyrészt a munka jellegének különbözőségében. Az alacsonyabb presztízsű állásokat betöltőknél nagyobb az esély munkahelyi balesetre, vagy egy súlyos, hosszantartó betegség kialakulására, amelynek hátterében valamilyen foglalkozási ártalom áll. A “jobb állással” rendelkezők munkája általában nagyobb személyes autonómiát igényel, szemben az alacsony presztízsűekével, akik sokszor egyszerű, mechanikus tevékenységet végeznek. Az autonómia, és a nagyobb döntési szabadság hatással van a személyiség önértékelésére, - ezáltal a magas presztízsű állások betöltői úgy érezhetik, hogy képesek saját sorsukat irányítani. Ennek döntő hatása lehet a betegséggel való megküzdésre, vagy az egészséget károsító magatartásformákra (Mirowsky, Ross, Reynolds, 2000).   

 Másrészt az okokat kereshetjük az életmódban is. Egy angliai vizsgálat például a táplálkozási szokásokban fellelhető különbségek okait tárta fel (Blane, 1987). A kutatás kimutatta, hogy a középosztály tagjai egészségesebben táplálkoznak, mint a munkásosztály. A háziasszonyok – az ő feladatuk volt a bevásárlás – társadalmi hovatartozástól függetlenül tökéletesen tisztában voltak az egészséges táplálkozás ismérveivel, és még a szerényebb jövedelmű családok is meg tudták volna venni az egészségesebb élelmiszert, de mégsem tették. A jelenség mögött a családfők táplálkozással kapcsolatos elvárásai álltak: a munkásosztálybeli férjek igényelték a kalóriadús, nehéz ételeket. Húsz-harminc évvel korábban, nehéz fizikai munka végzése mellett valóban szükség volt kalóriadús táplálkozásra, de a fizikailag megerőltető munkafajták automatizálása következtében ez a szükséglet már megszűnt. A táplálkozási szokások azonban viszonylag rugalmatlanul követik a körülmények változását, így az étkezési szokásokon keresztül a foglalkozás még a munkavégzés jellegének megváltozása után is befolyásolhatja az egészségi állapotot. 


Az egyes országok gazdasági fejlettségét általánosan a GDP értékével szokták jellemezni. Az úgynevezett fejlődő országokban a GDP lényegesen alacsonyabb, mint a fejlett országokban. Egy bizonyos GDP szint alatt a GDP és a lakosság egészségi állapota között szoros kapcsolat van: a magasabb GDP értékekhez jobb mortalitási és morbiditási mutatók társulnak. A GDP egy adott szintje felett viszont ez a szoros kapcsolat már nem figyelhető meg. A fejlett országokban elsősorban már nem az anyagi, hanem a társadalmi tényezők szabnak határt az életminőség javulásának, és ezek a tényezők adnak választ arra a kérdésre, hogy hasonló életszínvonal mellett miért egészségesebb az egyik ország lakossága a másiknál.


LeGrand (1987) például 17 fejlett országban vizsgálta az átlagos halálozási életkor összefüggését az egy főre jutó GDP értékével, az egy főre jutó egészségügyi költség nagyságával, valamint a nemzeti jövedelem azon hányadával, amelyet a lakosság legszegényebb 20 százaléka birtokol. A halálozási átlagéletkor csak a jövedelem-eloszlással mutatott szignifikáns összefüggést, az egészségügyi költségekkel és az egy főre jutó GDP-vel nem. 


Wilkinson több tanulmányában bizonyította a jövedelem-eloszlás jelentőségét a népesség halálozási viszonyaira. 11 OECD országot tanulmányozva (Wilkinson, 1986) szoros negatív korrelációt talált a jövedelem-eloszlás egyenlőtlensége és a várható élettartam között. Egy másik vizsgálatában (Wilkinson, 1992) erős kapcsolat mutatkozott a várható élettartam és a társadalom legszegényebb 70 százalékának jutó összjövedelem között: ez az arány jobban magyarázta a várható élettartam országok közötti különbségeit, mint az egy főre jutó GNP eltérései. 


Egy adott országon belül az egészségi állapotban megjelenő társadalmi különbségeket nem lehet egyértelműen megmagyarázni sem környezeti vagy genetikai tényezőkkel, sem pedig az egészségügyi ellátás különbségeivel. Az egészségviselkedés eltérései sem jelentenek kizárólagos magyarázatot az egyes társadalmi osztályok egészségi állapotában tapasztalható nagy különbségekre, mivel azoknak a betegségeknek társadalmi eloszlásában is megtaláljuk ezeket a különbségeket, amelyeknek nem ismeretesek viselkedési komponensei. A fejlett országokban az egészséget befolyásoló legfontosabb tényezők valószínűleg pszicho-szociális faktorok. 

Alapvető, empirikus vizsgálatokkal igazolt pozitív kapcsolat áll fenn egy adott társadalom vagy csoport relatív jövedelemszintje és várható élettartama között, de igaz ez más egészségi állapot mutatókra is, mint például a morbiditás-gyakoriság és az egészségi állapot önértékelése. Számos adat bizonyítja, hogy az anyagi körülményekben megnyilvánuló egyenlőtlenségek oly módon is közrejátszanak az egészségi állapot alakulásában, hogy azokban a társadalmakban, amelyekben a társadalom egyes csoportjai között nagyobbak a társadalmi távolságok, azaz nagyobb a jövedelmi egyenlőtlenség, ott rosszabb az egészségi állapot, mint a kisebb jövedelmi egyenlőtlenségeket mutató társadalmakban.

Az egyenlőtlen jövedelem-eloszlás összefügghet olyan társadalmi folyamatokkal és társadalompolitikával, amelyekben nem kap elég hangsúlyt az emberi, fizikai, egészségügyi és társadalmi környezet, és ez károsan befolyásolhatja a lakosság egészségi állapotát. 

6.3. Munkanélküliség

A foglalkozás jellege mellett a foglalkoztatottság kérdése is meghatározó lehet az egészségi állapotot illetően. A munkanélküliség, különösen a tartós munkanélküliség komoly társadalmi problémát jelent annak ellenére, hogy a regisztrált munkanélküliek számának alakulása folyamatosan csökkenő tendenciát mutat. A munkanélkülivé válás tekintetében a hátrányos helyzetű társadalmi csoportok vannak igazán veszélyben, mint például az alacsony iskolai végzettségűek, a szakképzetlenek, az idősebbek, vagy a romák. De például a fiatal felnőttek körében is magas a munkanélküliek aránya. 

A munkanélküliség súlyos kockázati tényező mind a lelki, mind a fizikai egészségi állapot tekintetében. A munkanélküliek egészségi állapotának romlása a harmincas életévek körül kezdődik, a negyvenes-ötvenes korosztályoknál pedig annyira felerősödik, hogy e korosztályokon belül a munkanélküliek rendelkeznek a legrosszabb morbiditási mutatókkal. Az aktív korúak között az összes foglalkozási csoporthoz viszonyítva a munkanélküliek körében található a legtöbb súlyos, élettevékenységében korlátozott beteg, ami egyértelműen a munkanélküli lét egészségkárosító mivoltára hívja fel a figyelmet. Nem csak a munkanélküliség, hanem a munkanélkülivé válás veszélye is komoly kockázati tényezőt jelent. Az elbocsátástól való félelem miatt az érintettek betegségeiket nem kezeltetik, nem mennek el orvoshoz, inkább betegen is tovább dolgoznak. A foglalkoztatottak körében az alacsony iskolai végzettségűek és a 30-49 éves szakképzetlen, fizikai munkát végzők említik legnagyobb arányban, hogy nem mernek orvoshoz fordulni, mert attól félnek, hogy a munkából való kimaradás miatt elvesztik állásukat (Lehmann, Polonyi 1998). A munkanélküliség elől a bizonytalan munkaerőpiaci pozíciókban lévők, ha egészségi állapotuk ezt lehetővé teszi, inkább a rokkanttá nyilvánítás alternatíváját választják.

Leszázalékolás (interjúrészlet)

"Nem vagyok egészséges, mivel rokkantnyugdíjas vagyok, és harminchárom éves vagyok. Gerincsérvem volt és a munkakörömet nem tudtam ellátni. Huzamos ideig táppénzen voltam. Ezalatt az idő alatt az én státuszomra felvettek egy másik embert, és ezek a bizonyos változások lehetővé tették, hogy a munkahely szabadon eldönthesse, hogy kit bocsát el. Aki nem stabil, aki beteges, aki gyakran van táppénzen, az elbocsátható. Úgyhogy így lettem elbocsátva két évvel ezelőtt. Utána szétnéztem munka után, de nem kaptam, és végül is kénytelen voltam beadni a leszázalékolási kérelmemet, ahol hatvanhét százalékban állapították meg a munkaképesség-csökkenést, úgyhogy azóta rokkantnyugdíjas vagyok. Jövedelmem tizenháromezer négyszáz forint. A család az én vagyok meg a kislányom, tehát a tizenháromezer négyszáz forintot el kell osztani kettővel, ehhez jön még a háromezer kétszáz forint családi pótlék, plusz ezerötszáz forint nevelési segély. Egy másfélszobás lakásnak fűtési idényben nyolc - tízezer forint a rezsije. Kértem segélyt az önkormányzattól, de sehol nem tudnak segíteni. Nincs pénz, nincs keret stb. Kértem rendkívüli szociális segélyt, vagy egyszeri szociális segélyt. Azt mondták, hogy rendszeres havi jövedelemmel rendelkezem, mivel a rokkantnyugdíj annak minősül, ezért nem áll módjukban támogatni engem. Tulajdonképpen minden rostán kiesetem. Van a rokkantnyugdíjam és ebből élek." (Gyukits, 2000)
A depressziós tünetegyüttes előfordulása a munkanélküliek körében legmagasabb (8. ábra). 

6.4. Szegénység

A társadalmi egyenlőtlenség és az egészség viszonyát tekintve a szegénység kitüntetett jelentőségű probléma. 

A szegénység kategóriáján belül megkülönböztetik az ún. abszolút és a relatív szegénységet (Zombori, 1984). Az abszolút szegénység definíciója egy adott időpontban a megélhetéshez szükséges javak és szolgáltatások társadalmilag megállapított minimális szintjével számol, és ezt fogadja el küszöbértéknek. Ilyen küszöbérték lehet a létminimum. A relatív szegénység fogalma a társadalom átlagos szintjétől való elmaradásra utal, és a mindenkori átlagjövedelemhez viszonyít. Az átlagjövedelem bizonyos (általában 50) százaléka alatti jövedelműeket szegényeknek tekintjük.

Az abszolút szegénység esetében még a minimális önfenntartás is nehézségekbe ütközik, így gyakori lehet az éhezés.  A relatív szegénység ezzel szemben azt jelenti, hogy nincs elég erőforrás ahhoz, hogy az egyén vagy a család biztosítsa a társadalomban általánosan fennálló életkörülményeket: például a fürdőszoba nem életszükséglet, de ha a népesség döntő többsége fürdőszobás lakással rendelkezik, akkor az, akinek a lakásában nincs fürdőszoba, joggal érzi magát az átlagnál szegényebbnek.

Magyarországon a rendszerváltást követő években ugrásszerűen megnövekedett a szegények száma. A kilencvenes évek közepére a becslések szerint ez a szám elérte a hárommilliót, ettől kezdve a szegény népesség létszáma állandósult (Andorka, 1997). 


A szegénység szempontjából legveszélyeztetettebb társadalmi csoportok a tartósan munkanélküliek, a sokgyermekes családok, a gyermeküket egyedül nevelők, a romák, a kisnyugdíjasok, és a krónikus betegek. Az egyes tényezők gyakran együtt fordulnak elő, és így egymás hatását felerősítik. Tehát például egy tartósan munkanélküli roma nő, aki egyedül neveli három gyermekét, a szegénység feneketlen mélységébe zuhanhat. 


Magyarországon a szegénység problémáját fokozza a szociális ellátórendszer gyengesége. Ez azt jelenti, hogy a rossz szociális körülmények között élőknek vajmi kevés az esélyük arra, hogy helyzetükön a szociális rendszerre támaszkodva változtassanak, vagy akár a további romlást elkerüljék.

Egy kétgyermekes család nem képes a közüzemi számlákat fizetni a családfő munkanélkülivé válása következtében. (A távfűtés esetében még arra sincs módjuk, hogy kikapcsoltassák a szolgáltatást). A felhalmozódó adósság miatt – amely esetenként mindössze pár tízezer forintnyi - kilakoltatják őket, és a család először az utcára, végül egy hajléktalan szállóra kerül. A hajléktalan szállók azonban nem alkalmasak családok befogadására, ezért a családtagokat szétválasztják. És ettől kezdve már nincs visszaút. Ráadásul a hajléktalan szállón való ellátásuk havi költsége több tízezer forint, azaz akkora, mint amekkora az adósságuk volt.

A szociális ellátórendszer elégtelen működése miatt a szegény sorban lévő betegek gyógyításának esélyei is rendkívül megnehezülhetnek: hiába részesülnek orvosi ellátásban, ha a betegeknek például nincs pénzük a gyógyszer kiváltására, vagy a diéta betartására. 

Gyógyszer kamatos kamatra (interjúrészlet)

“Amikor volt az infuenzia, akkor voltam utoljára orvosnál, de akkor se volt pénzem kiváltani a gyógyszereket, amit felírt, és akkor kénytelen voltam kamatos pénzt felvenni ezerre ezért, hogy csak a gyógyszereket ki tudjam váltani. Muszáj eladósodni, ha a gyerekek megbetegednek, nem engedhetem, hogy a gyerekeim betegek maradjanak. Nekik muszáj kiváltani a gyógyszert, mert nekik is volt kezdődő tüdőgyulladásuk, pedig jó idő volt, úgyhogy másnap reggel, este el kellett hivatnom az ügyeletet, mert olyan lázasak voltak a gyerekek, hogy se a vizes ruha, se semmi nem vitte le a lázukat. Este kihivattam az ügyeletet, felírta a gyógyszert. Fel kellett háromezer forintot vennem, és azért a háromezer helyett hatezret kellett megadnom." (Gyukits 2000)

Ugyancsak hiába gyógyítják meg a beteget, ha ugyanabba a szociális környezetbe kerül vissza, ami a betegség melegágya.

Egy tbc-s beteg gyógykezelésének szociális háttere (ijnterjúrészlet)

95-ben akkor kezdődött ez a betegség, amikor a kisfiút megszültem. Megfáztam, és akkor már egyedül neveltem őket, mert a férjemmel elmaradtunk… Éreztem, hogy fáj a hátam, de nem foglalkoztam vele. Jöttem ki a fiammal a kórházból, meszeltem ki a házat, hogy rendbe legyünk. Két-három hét múlva jöttek az ünnepek, a karácsony, az újév, nem jól éreztem magam. Nagyon le voltam gyengülve, köhögtem, szúrt a tüdőm… Elmentem ide a körzetihez. Ott megvizsgáltak. Átküldtek az SZTK-ba, ultrahangra, és röngenre. És kimutatták, hogy kétoldali tüdőgyulladásom van. A baloldaliba dió nagyságú, mit tudom én mi volt az, hogy mondják neki. Folt, folt volt. Akkor azzal beutaltak ide a Heim Pál kórházba. Úgy került be ő is velem, mert akkor még szopott. Nem a Dél-Pestibe. Együtt mentünk be. Ő a csecsemő, vagy gyermek-osztályra, én meg a belgyógyászatra. Injekcióztak, naponta adtak, meg nem mondom hányszor. Reggel tíz órakor adtak, akkor hajnalba reggel öt-hat óra fele, tíz órakor, délbe, négy órakor, meg este. És abba volt fulladáscsökkentő, lázcsillapító, mert nagyon lázas voltam. Mert majdnem minden nap negyven fokba voltam.  És akkor ott nem segített se az injekció, se a véna, semmi. Áthelyeztek akkor engem a Korányiba. A Korányiba gyógykezeltek, kivizsgáltak. Mondták, hogy jó nagy fertőzés van a tüdőmön. Gyógyszereztek ott is.

Ezeket (t.i. a gyerekeket) nem volt, aki vállalja. A doktornő elintézte, hogy kerüljenek az ideiglenes otthonba, addig, amíg teljesen ki nem gyógyultam. Idegesített ott, mert nem láthattam őket. Kijöttem a Korányiból. Hát nem tudta senki, hogy jöttem ki. Kijöttem onnan és elmentem meglátogatni őket. Egy jó hosszadalmas ideig így hét végén kijártam hozzájuk. Utána ez egészen májusig zajlott, november közepétől. A Korányiban voltam megint majdnem egy hónapot. Megint elmentem hozzájuk a hét végén. Kérdezte a doktornő: Hogy történt. Szerettem volna a gyerekeket látni, hát nem tudtam anélkül élni.

Utána átutaltak a Nógrádgáriba. Mentővel vittek. Ott nem bírtam, mert kint volt a világ szélén. Ottan tényleg nem bírtam, mert senki nem járt hozzám, meg a gyerekeket sem láthattam. Otthagytam minden cuccot és eljöttem Semmi értelme nem volt ott. Utána meg lemondtak rólam... (Gyukits, 2001)

A szegénység nem pusztán rossz gazdasági-szociális körülményeket, hanem egyben sajátos szubkultúrát* is jelent (Zombori, 1994). A szegényekre jellemző kilátástalan jövőkép és a jelen-orientált viselkedés következtében például a hosszú távú hatásokat megvalósítani szándékozó egészségmegőrző programok ebben a rétegben csak igen szerény eredménnyel kecsegtethetnek.  Könnyen belátható, hogy nehéz olyasvalakit lebeszélni a dohányzásról a tíz-húsz év múlva bekövetkező tüdőrák valószínűségére való hivatkozással, aki azt sem tudja, holnap lesz-e mit ennie. Erre a szubkultúrára jellemző a nemi élet korai kezdete, és az igen fiatalon való gyermekvállalás is. Ugyancsak a kulturális tényezők különbözőségében rejlik a magyarázata annak, hogy a szegénynegyedekben élő fiatalkorú lányok gyakrabban esnek teherbe, mint a középosztálybeliek. Egy amerikai középosztálybeli lány számára a felnőtté válást egy jónevű középiskolában letett érettségi szimbolizálja, szemben a néger gettóban élő társával, akinek nincs esélye egy jobb középiskola elvégzésére, sőt a zsúfolt lakáskörülmények miatt még magánélete sincs. Ez addig marad így, amíg teherbe nem esik, és meg nem szüli első gyermekét - az ő számára ez jelenti a felnőtt élet kezdetét (Kelly, 1998). Ebből következik, hogy e kultúra figyelembe vétele nélkül nem lehet fogamzásgátló programokkal eredményeket elérni.

Szociális munkások

A hazai egészségügy egyik nagy hiányossága, hogy nincs elegendő szakképzett szociális munkás. Ez a hiány a kórházi ellátás területén a legszembetűnőbb. Sokszor még a tuberkulózisban szenvedő betegeket gyógyító osztályokon sincsenek szociális munkások, pedig a TBC leginkább azt a társadalmi réteget érinti, amelynek a legnagyobb szüksége lenne intézményes segítségre családi-társadalmi problémáinak megoldásában (Armstrong, 1995). 

A szociális munkások felsőfokú, többnyire főiskolai végzettséggel rendelkező szakemberek, akik segítik a társadalomból kitaszítottak integrációját. Például a hajléktalanok integrációja oly módon valósulhat meg, hogy munkalehetőséget biztosítanak nekik, hogy ezáltal képessé váljanak jövedelemszerzésre és önálló életre: lakást tudjanak bérelni és kikerülhetnek a hajléktalan ellátásból (Gyukits, Millet, Afchain, Lemasson 2000). Azonban nem csak a társadalom perifériáján élőknek lehet szükségük szociális munkásra, hanem sokszor a jobb körülmények között lévő betegeknek is, hiszen éppen a betegség miatt súlyos szociális problémák keletkezhetnek. 

A szociális munkás egyes esetekben a gyógyítás kulcsszereplőjévé válhat, hiszen ő ismeri legjobban a beteg szociális hátterét. A kórházat betegen otthagyó tbc-s nő (lásd idézet) esetében szociális munkásnak kellett volna a gyermekek elhelyezését az anya számára megnyugtatóan megoldani, vagy felhívni a kezelőorvos figyelmét arra, hogy körülményei miatt a beteg nagy valószínűséggel nem lesz kooperatív, ezért a kórházi gyógyítás helyett célszerűbb az ambuláns kezelés.
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Szómagyarázat
Létminimum: Az az összeg, amely egy embernek szükséges ahhoz, hogy alapvető szükségleteit minimális szinten ki tudja elégíteni. Legtöbbször úgy számítják ki, hogy összeállítanak egy, a tápanyagszükségletet fedező lehető legolcsóbb étrendet, és ennek árához hozzáadják az egyéb szükségletek fedezésének százalékos költségeit. (Andorka, 1997) 

Presztízsvizsgálat: A rétegződésvizsgálatok egyik módszere. Az interjúvolt személyeket arra kérik, hogy különböző foglalkozásokat értékeljenek, rangsoroljanak azok presztízse, megbecsültsége alapján. Az így kapott értékeket vagy rangsorokat azután átlagolják, a kiszámított átlagok azután a kérdéses csoportok presztízspontszámai. (Andorka, 1997)

Szubkultúra: Egy csoport által vallott értékek és normák, amelyek eltérnek a többség által vallott felfogástól egy szélesebb társadalomban. (Giddens, 1997) 
















� A roma szó cigány nyelven embert (vagy férfit) jelent. A köznyelvben és a tudományos nyelvben egyaránt (sőt az angolszász szakirodalomban is) elterjedt a roma kifejezés a cigány helyettesítőjeként. A cigány szót sokszor pejoratív felhangjai miatt szeretnék az érintettek kicserélni a mindennapi szóhasználatban.


* Az Egyesült Királyságban ezeket a foglalkozási kategóriákat társadalmi osztálynak tekintik, ahol az egyes kategóriák jelentése a következő: I.: értelmiség, II. vezetők, III/n. beosztott nem fizikai foglalkozásúak, III/m. szakképzett fizikai munkások és önálló nem-szellemi foglalkozásúak, IV. betanított munkások és személyi alkalmazottak, V. szakképzetlen fizikai munkások.





