TARSADALMI EGYENL OTLENSEGEK A MORTALITASBAN ES
AZ OKSPECIFIKUS HALALOZASI MINTAK VALTOZASA — EGY
KOZOS ELMELETI KERET KIALAKITASA FELE  *

KOVACS KATALIN

A halalozas az utdbbi évtizedekben az emberi téléém soran soha nem
latott léptékben csokkent a vilag legtdbb orszagaliEnnek sordn az egyes
haldlokok sllya jeleisen valtozott, azaz a haléloki mintazat is atatakul
Ugyanakkor a teljes haldlozas szintjét szamé#rvbefolyasold halalozasi
egyenbtlenségek mértéke, azaz a kulonbdarsadalmi csoportok haldlozasi
szintjei kozotti kilonbség — az &ltalanos haldlozgaint mérsékidésével
parhuzamosan — inkdbb ndvekedett, mint cstkkent.

Az okspecifikus halalozasi mintadk atalakulasanakyértéséhez altalaban az
epidemioldgiai atmenet elméletét szokas segitshgiili. Az epidemioldgiai
atmenet elmélet/elméletek gyakorta érintik a téakad egyenbtlenségekhez
kapcsol6dd haldlozasi egyétenségek témajat, de az egyslenségek
értelmezésére szolgald szisztematikus elméletiededttaz elmélet egyetlen
véltozata sem nyUjt. A mortalitasban (illetve agsggégi allapotban) megjeten
tarsadalmi egyetitlenségek magyarazatat célz6 szamos szociolGgigpsizint
elmélet viszont tdbbnyire figyelmen Kkivil hagyja flaalaloki mintazat
véltozasanak tényét, igy az azhdli periédus, amelyre vonatkoztathatd, az
epidemioldgiai &tmenet valamelyik meghatarozotkazaara skilhet.

Ebben a tanulmanyban a halaloki mintdzat atalafirdags a halalozasban
megjeled tarsadalmi egyeélenségek megjelenésére vonatkozd, tobbnyire
divergalo elméleti megkozelitések részletes berdsdah tesziink kisérletet, azzal
a céllal, hogy olyan megkdzelitést talaljunk, amalyalmas ra, hogy keretei
kozott a magyarorszagi halandésag utdbbi négy esidizek — epidemiolégiai
korszakokon ativél — torténetét a mortalitasbeli egy&ienségek
kibontakozasanak torténetével egyutt értelmezzik.

Az epidemioldgiai atmenet elmélete és az elméleakValtozasai

Az epidemiolégiai &tmenet elmélete a forrdsanakntekt megfogalmazéas-
ban teljes népességi elmélet, azaz ,demogréfiagrdti elmélet volt, vagyis
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mind a mortalitasra, mind a fertilitasra (terméksggre), mind pedig a kétt
kapcsolatara vonatkozo6 allitasokat tartalmazotargkert” azonban a mortalita-
si mintakra vonatkoz6 elméletként futott be, ailfgisra vonatkozé allitasok
pedig, amelyek egyébként sem voltak tul részleteadtorilotte zajlé diskur-
zusban fokozatosan elveszitették a jéledgiket. Az epidemiolégiai atmenet
elmélete, amely elvalaszthatatlanul 6sszekacsdléelsd megfogalmazoja,
Abdul Omran nevével, igy szinte teljes egészébmmdalitasi mintak elméle-
tévé valt. Az elmélet egyrészt a korspecifikus, mbset az okspecifikus halan-
dosag trendjeire fokuszal, és ambicidja szerinkrede a trendeknek az alaku-
lasét értékeli a teljes halalozas alakulasa szetjdtrh.

Nem csupan a torténetiibég okan, de a tedria sajatos jellegének — amelyet
a széles latokor és az allitasok elnagyoltsagarégyllemez — érzékeltetése
céljabdl is fontos lehet az éleént publikalt valtozatdbb pontjainak (,posztu-
latumainak”) bemutatasa. A posztulatumokat a kdam#ben Abdul Omran
1971-ben megijelent cikke alapjan ismertetjik, hatgamt sz6 szerinti forditas-
ban. Az dsszefoglalasban ugyanakkor figyelembelkedt szeré e témaban
megjelent masodik irdséat is (Omran 1983), minthedyét idpont kozott az
elmélet Bbb pontjaiban nem valtozott, és kritikai megjeggkde sem kellett
reflektalnia.

Az elsy posztulatum azt rogziti, hogy a mortalitds a nepgslakulasaban
alapved szerepet jatszik.

A masodik posztulatum az epidemioldgiai atmenetéddtének legfonto-
sabb és egyben legvitatottabb eleme. Eszerinttaeréet folyaman a mortali-
tasi és megbetegedési mintazatokban (t&gespektivaban szemlélve) alapve-
t6 eltol6das megy végbe, amelynek soran @fédek altal okozott pandémiak
fokozatosan felvaltddnak degenerativ és ember éakakott betegségekkel,
mind a megbetegedések, mind pedig a halalozédletes okait illeten. Ez az
eltolédas alapvéen harom fazisban megy végbe. A »pestis és az shéoé-
szakaban a mortalitds magas és jéefluktuaciot mutat, s ez megakadalyozza
a népesség fenntarthatd ndvekedését. A varhatarédet ebben az édzakban
alacsony, és jelets kilengéseket mutat: 20 és 40 év kozott ingadozhat
»visszaszorul6 jarvanyok (szelidlipandémidk)« iflszakaban a mortalitas
fokozatosan csokken, és ahogyan a jarvanyos hakilogucsok egyre ritkabba
valnak, majd végul gibhnek, a mortalitds csokkenésének lteme felgyoigpyl,
a szlletéskor varhaté élettartam 30-rél 50 Zmivekszik. A népesség noveke-
dése, amelyet egyre inkabb exponencialis jéllEggvény ir le, fenntarthato
folyamatta valik. Ennek a korszaknak egydtds fazisaban a fertiliths csokke-
nése is megkesddik. A »degenerativ és ember altal okozott betegjsdmr-
szakdban« a mortalitas csokkenése folytatodik, &ggilvegy viszonylag ala-
csony szinten, a stabilitAshoz kozeli allapotb#&mdbsul. A sziletéskor varha-

2 A késsbbi, 1983-as verzidban (Omran 1983) 55 évre.
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t6 élettartam fokozatosarbnmig végiil 50 év foféemelkedik. Ezen szakasz
soran a népesség novekedésében a fertilitds keglhatdeoz6 szerepet jatsza-
ni.”

A harmadik posztulatum nem az okspecifikus hal&piketve a megbete-
gedési mintak, hanem a — mindezek kdvetkezményértekintheb — nem- és
korspecifikus halalozasi ratdk valtozasara vonakkqAz epidemiolégiai at-
menet soran legnagyobb mértékben a gyermekek idsah bk egészsége és
mortalitasa valtozik meg’”

A negyedik posztulatum, bar meglebstn altaldnosnakinik, rogziti az
epidemioldgiai &tmenet elméletének égantjat, és kijeloli a kapcsolédasi
pontokat a lehetséges magyaraz6 okok, folyamaték dgaz értelmezési kere-
tet nyujt: ,Az epidemioldgiai atmenet sordn a meghedési és halalozasi min-
takban végbeménvaltozasok szorosan Kiinek azokhoz a demogréfiai, gaz-
das%gi és tarsadalmi folyamatokhoz, amelyek a mixiaié egészét jelen-
tik.”

Az 6todik posztulatum a fent leirt folyamatban kEggisen mutatkozd ki-
[6nbodségek leirdsara tesz kisérletet. ,A népességizaddtik mintait, sebes-
ségét, meghatarozoit, illetve kdvetkezményeit tvkirsajatos valtozatok létez-
nek, amelyek az epidemioldgiai atmenet harom kidétbmodelljébe illesz-
kednek. Ezek a kovetkélz a klasszikus vagy nyugati modell (nyugati orsza-
gok), a gyorsitott modell (Japan és a kelet-europiagok), valamint a kortars
vagy késleltetett modell (féjtis orszagok).” Omran 1983-as kozleményében a
késletett modell egy Ujabb altipusa is elkiulonithely el$isorban az olyan
orszagokban tapasztalt demogréafiai fejleményeksérkli meg leirni, mint
Szingapur vagy Hongkong.

Omran ezekben a tanulmanyokban a kovethkéébeli szakaszolast vazolja
fel a kulénbd# modellekben lezajlo folyamatokat iléetn. A klasszikus mo-
dellben a mortalitas fokozatos cstkkenése a 18 &d. szazadban kewtbtt
meg, a 19. és a 20. szdzad forduldja utdn ez arfay felgyorsul. A
.degenerativ, illetve ember altal okozott” betegdégorszaka a széban forgd
orszagokban a 20. szazad masodik, illetve harn@adikedében kdszontott be.
A mortalitds csokkenését ebben a modellben aifasticsokkenése kisérte. A
gyorsitott modellben a fokozatos mortalitas-csoldeen 19. szdzad masodik
felében kezddoétt. A gyorsitott modellt kdvétorszagokban a ,teljes” atmenet
sokkal révidebb id alatt ment végbe, mint azokban az orszagokbanlyakre
a klasszikus modell vonatkozik. Végil a késleltetebdell a [z az id tajt]
kortars és a még nem befejezett atmeneteket széamt€heirni. A mortalitas

3 A késsbbi, 1983-as verziéban (Omran 1983) 70 év koriilire.
4 Omran 1971.
5 Omran 1971.
5 Omran 1971.
" Omran 1971.
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csokkenése a késletett tipust atmentet mutatd gokban a 20. szazad &ls
felében kezddott meg, a fertilitas azonban ezefisdak soran is magas maradt,
€s csbkkenése csupan a mortaliths médékEt néhany évtizeddel koden
kezdbdott/kezabdik meg.

Omran posztuldtumait az 1970-es és 1980-as élkdolitikai és tudoma-
nyos kérdéseinek dsszefiiggésében érdemes értéBeirin sok ké&sbi kriti-
kusa elfelejti, hogy a szevdegfontosabb célja a féflé orszagok problémai-
nak megvilagitasa, és ezen orszagok emancipacidjear egészséglr és a
halanddséagrol folytatott nemzetkdzi politikai épegészségilgyi diskurzusok-
ban; az atfogd, valdjaban a teljes emberi torténede raterid” elmélet meg-
alkotasat ezzel legfeljebb egyenéttélle semmiképpen nem @&lendi célnak
tekintette.

Az elmélet legkorabbi formajanak értékeléséhezsaftintos megjegyezni,
hogy bar ekkoriban mar rendelkezésre alltak az Sigyd&lemzetek altal kidol-
gozott ,modell halanddsagi tablak”, Omran részleteteneti adatokkal 1971-
ben csupén hat orszagra (Svédorszag, Anglia éss\Wkpan, Chile és Ceylon)
vonatkozéan rendelkezett. Ebhis adodhat, hogy a harom fazis torténeé-id
ben valé elhelyezése csupan a klasszikus modefinatkozéan vilagos, bar
kérdjelek ezzel kapcsolatban is felmerilnek.

Az elmélet el§ formajat tobben kritizaltak, részben pontatlansagatt is:
sok zavart szilt példaul az ,atmenet” kifejezészhakata, amely azt sugallja,
hogy az atmeneti korszakok valdjaban egyéb (felteime stabil mortalitasi
mintazatot mutatd) korszakokat valasztanak sZ#ted (Mackenbach 1994). A
leggyakoribb értelmezés szerint azonban Omran deertdrténelem egészét
osztotta fel (dlsz6r harom, kdbb tobb) ,atmeneti szakaszokra”, amelyeket a
dominéans haléloki csoportok dnmagukban is jellerakzrA kég$bbiekben
heves vita targya lett az ilyen mddon elkilonithetakaszok szama is.

A dominans betegségcsoportokat det az 1971-es kdzlemény még ke-
véshé informativ. Explicit médon Omran csak 198%@deményében nevezte
meg azokat a betegségeket, illetve betegségcs@poifmalalokokat), amelye-
ket ,ember okozta”, illetve ,degenerativ” jeli@uek tartott. Ezek a kdvetkélz
voltak: sziv- és érrendszeri betegségek, tumordsgbégek, az anyagcsere-
rendszer betegségei, sugarzas okozta sériléseketed, munkahelyi kockaza-
tokhoz ko6do betegségek, az iparban és a kdrnyezetben taldkaatdogén
tényedk és az élelmiszerekhez hozzaadott anyagok okatgseégek, vala-
mint a ,stresszel kapcsolatos” betegségek, mirdaéla mentalis betegségek
vagy a drogfliggségek (Omran 1983).

Omran kbézleményei tehat a rendelkezésre all6 adarabszeti értékelésén
alapulnak. Mint ahogy talan mar a kordbbiakban batott részletek alapjan is
érzékelhet, 1971-es, illetve 1983-as megjelenési idejukhgzeké a tanulma-
nyok a mortalitast alakité tényekae vonatkozd szemléletmodja megiep
»,modern”, ugyanakkor annak a kapcsolatrendszeraeXeaneire, amely mind-
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ezeket a mortalitdsi mintakat létrehozta, csupdqotBiisszaren utalnak, és
nem tartalmaznak tudomanyos igéngrvelést vagy bizonyitast arra nézve,
hogy ezek a kapcsolatok valoban fennallndnak. Azd&nyedk, amelyekkel
Omran a mortalitadsi mintak atalakulast kapcsolathliédnak latja, 1ényegében
harom nagyobb csoportba sorolhatok: az 6ko-bioigeiiegii meghatarozok (a
betegségek kérokozdinak virulancigja, illetve a themdott népesség ellendllé
képessége), a tarsadalmi, gazdasagi, politikaukarklis meghatarozok (bele-
értve az életszinvonalat, az egészsé@meégi szokasokat, a higiénét, valamint
a taplalkozast), és végll a népegészségiigyi ésioellatashoz kapcsolodd
meghatarozék csoportjaba. Omran mindezen tékyket kapcsolatban csak
annyit szégezett le, hogy a kbzegészségugyi tékpek a 19. szdzadban volt
Iényegesebb a szerepe, mig a 20. szdzadban azdmjépz €s a népegészség-
gy sulya volt nagyobb.

A szakaszok szamanak kérdésére visszatérve, aengipldgiai atmenet
.Standard” (azaz ma leggyakrabban hasznélt) fonmadjakialakulasahoz
Olshansky és Ault 1986-ban megjelent cikke ny(gtatiegnagyobb hozz4jaru-
last. Ahogyan ezek a székzmegjegyzik, az epidemiologiai &tmenet elmélete
korabbi form4janak kialakulasdban nagy szerepst¢#t az akkor (az 1960-as
€s 1970-es években) rendelkezésre all6 adatok seeteé amelyek a mortalita-
si mutatok javuldsanak lassulaséra utaltak a kéirdédjkett orszagokban. A
mellett a — ma is altalaban véve igaznak tartdtitevés mellett, mely szerint a
mortalitas csokkenésénelbsibioldgiai hatérai vannak, azaz van olyan ,termé-
szet adta” maximadlis életkor, amely a népességsdidanyada szamara nem
tllszarnyalhato, logikus volt a feltételezés, hegya hatarvonal kdzel esik a
vilag néhany orszdgaban akkorra mar elért varhiattagamokhoz. A nyolc-
vanas években valt vilagossa, hogy a halandosdgkersésének folyamata
addigra korantsem meritette ki minden tartalékatvarhato élettartam ebben
az idiszakban az orszagok dérbbbségében névekedett, a fejlett orszagokban
pedig korabban elérhetetlennek latsz6 magassagkikenett. Olhsansky és
Ault — bar a ,negyedik szakasz” koncepciojatéanevilkhdz szokas kotni —
valojaban nem foglalkoztak azzal, hogy az altaklfefiezett ,negyedik” fazis-
ban milyen halalokok uraljak a mortalitasi mintAtdekbdésiik kozéppontja-
ban — minthogy alapvétn az idstdés kérdéseivel foglalkoztak és az egész-
ségugyi koltségek alakulasanakrejelzésére térekedtek — a generacids nyere-
ségek kérdése Allt. Az 1900 és 1980 (illetve &rklett adatok segitségével
2020) kozotti évekre vonatkozdan tanulmanyoztalrhatd élettartam (részle-
tesebben: a szilletéskor varhato, illetve a 0-2842045-65 és 65-85 év ko-
z06tt varhato élettartamok) alakulasat. Tanulmanyédgkovetkeztetése az volt,
hogy a varhatd élettartamban bekovetkeyereség a 20. szazad soran (aho-
gyan a fiatal életkorokban a korcsoportos haldiaZidk fokozatos javulasaval
a tovabbi hozzajarulds szaméara mar egyre keveselybniaradt) egyre na-
gyobb aranyban szarmazik a®sebb korcsoportoktdl, illetve &z halalozéasi
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rataikban bekovetkézjavulastol. Ezt a szakaszt nevezték el a negyepiitte-
mioldgiai korszaknak.

Ezzel szinte parhuzamosan az okspecifikus halédl@néstoi részéi is
felmerdlt egy ,negyedik” fazis bevezetésének szgkséége, amelyék ,hib-
rid” szakasznak neveztek (Rogers — Hackenberg 1#8Xers és Hackenberg
a mellett érvelt — mely érvek a Kdxdbiekben, mint latni fogjuk, gyakran vissza-
térnek majd —, hogy tébb okbdl sem lehet adétrtbetegségek egyértelim
eltinéséél beszélni. A tobbszérds halalokok szerepét viaspélzt talaltak,
hogy bar a halaloki regisztracidban éaHalalokként szereplbetegségek leg-
tobbszor nem febiz6 jellegiiek, annak mas kategoriaiban (példaul a kbzvetlentl
a halalt kivalté okok kdzott) valtozatlanul gyakn@hennek meg febizé beteg-
ségek. A haldlozasi mintat azonban dsszességélpemdaertz6 betegségek
uraljgdk — ezért kell véleménylk szerint a legutéioldszakot halaloki szem-
pontbdl ,hibridnek” tekintenlink.

A kébbiekben ez az Uj szakasz ,polgarjogot” nyert azéddt ,standard”
(azaz leggyakoribb) hasznalataban, és a halédlakidmatban végbement fino-
mabb atalakuldsokra vonatkoz6 megfigyelésekkelddeglve ma a ,késleltetett
degenerativ betegségek”, esetleg a ,kronikus bégeys korszakaként szokas
emlegetni.

A korszakok szamét illéen azonban a vita tovabb szélesedett, diszciplina-
ris értelemben is. Torténészek és torténeti derfagpl vitattdk azt, hogy a
jarvanyos betegségek domindlta korszak egyben heiellletve kezelend.
Tobben kulénb6Z szakaszokat kulonboztettek meg,éstsban az eurdpai
kdzépkoron belill: bizonyos megkédzelitésben harolorkios fazis is elkilo-
nithet volt (Schofield — Reher 1991). Ennek a vitanalezatasara kevés az
esély, minthogy csupan néhany orszagbol vagy telil&lnak rendelkezésre
nagyon régre visszanyulo éslxbn folyamatos haldlozasi statisztikék.

Sor kerllt a korszakolas ,visszanteges” lbvitésére is, amely az epide-
miologiai elmélet els modelljében megjelén ,éhezés” fémjelezte korszak
elnagyolt jellegére reflektalt. Az élsorban antropolégusok altal kidolgozott
»evollcids bioldgiai” elmélet tulajdonképpen a nsmert biolégiai hatdsme-
chanizmusoléskorszakbeli ikodét ,modellezi”, de kisebb részben régészeti
leletekre is épit (Barett et al. 1998; ArmelagoaleR005). A fertizd6 agenseket
a biolégiai atviteli mechanizmusok tipusa alapjaaportositja. Kilén csoport-
ba tartozénak tekinti azokat, amelyekkel az emiosshi idn keresztil, felté-
telezheben a letelepedést me@eben is egyutt él (,megorokdlt” vagy ,heir-
loom” 4gensek), azokat, amelyekkel esetlegesetkaaldat (,souvenir” fert-
zések), illetve azokat, amelyekkel a letelepedés eedgazdasagi tevékeny-
ség kapcsan talalkozottokepp zoogén, azaz a héaziasitott allatok kozvetitett
fertozések, kisebb mértékben a foldivelése soran szerezbiefertvzések).
Ezen az alapon kuloniti el a ,paleolit aranykoginelynek jellemé&e a gyij-
toget, illetve vadaszo életmod, s amely kevés Igbéget teremt bizonyos
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fertoz6 betegségek — és éppen az ember szamara legvétpbetek bizonyult,
nem ,heirloom vagy ,souvenir” jelldgbetegségek — nagy léptékben valo elter-
jedésére.

Az imént bemutatott ,evollciés bioldgiai” megkdzétiben a fedz6 beteg-
ségeknek olyan kdzponti szerep jut, hogy ez a ézkiz végll egy elsorban
a fertzé betegségek megjelenése alapjan azonosithatd rémisinfepidemio-
I6giai atmeneti modellt alkotott meg. Az &l§azisban a fe#z6 betegségek
felemelkedése figyelh&tmeg (ez tulajdonképpen az alapallapotnak tekintett
vandorlo életmdédot felvalté letelepedés idején,zZdwetleg 10 000 évvel ez-
elétt kezdddik), majd az iparositassal kéz a kézben jaro ¢mikus betegségek
felemelkedése” alkot egy tovabbi korszakot. A hatikatmeneti korszakot a
szerdk az 1990-es éveldt szamitjak: ekkortol ismét a féed betegségek do-
minancigjanak kialakulasara szamitanak. A modermrakgellems fertzo
betegségek azonban a s#krszerint csak részben azonosak a régiekkel, me-
lyek kozll néhany 0j format Olt és antibiotikum-iszzenssé valik (tébécé),
néhany viszont, amelyeket kordbban mar kontrolletétartottunk, régi for-
majaban valik ismét nagymériékarvanyok kirobbantéjava. Ezen tal Uj, ko-
rabban nem ismert féiz6 betegségek is megjelennek. Annak ellenére, hogy
tobben is figyelmeztetnek ra, hogy az ,Ujonnanei@dzett” ferdzd betegségek
talan csak a gazdag orszagokban voltak korabbabamlismeretlenek (Farmer
1996), az 1980-t6l egyre tbbb emberéletet kogetdDS/HIV megjelenése és
terjedése nyomas érvet jelentett a mellett az @dsmellett, hogy a fekzo
betegségek a mortalitasbeli jelésdge a fejlett orszagokban is Ujra ndvekedhet
(Gaylin — Kates 1997).

A ,harom fazist” atmenti modell elfogadottsdga gkesKs, ugyanakkor a
benne megjelgnevoliciés szemléletmdd szamos eleme szerveserillbegp
epidemiologiai atmendit sz6l6 diskurzusba. Armelagos és s#irsai meg-
gy6zéen érvelnek amellett, hogy az emberi fajt stjt@bségek megjelenése és
jelenlétik intenzitdsa az emberi tevékenység ésykidetének interakcidjaban
érthet meg. Ez a szemléletmod valoban gyimolésék bizonyult a fetizé
betegségek terjedése értelmezésének teriiletén|WAIBS 4zsiai és afrikai
megjelenését tekintve példaul a sp&rnégy, masok éaltal beazonositott tarsa-
dalmi, gazdasagi, illetve torténeti oksagi mechawigt is felebsnek talaltak: a
neokolonializmusra visszavezeth&brnyezeti degradaciot; a szegény csaladok
integraciéjanak gyongllését amsrakos munkavallalas szilksége miatti mig-
raciéo okan; a szexualis életre vonatkoz6 dontéshbjllegét, illetve a sze-
génység feminizalodasat (Barett et al. 1998).

Ami az ,Uj" fertézé betegségek felemelkedését illeti, Armelagos éskarun
tarsai nem allnak egyedil a tekintetben, hogy azelésorban az emberi te-
vékenység kovetkezményeinek tekintik. Szamos maéazsmellett igy véleke-

,,,,,

musz megjelent cikkében (Omran 1996). Ez utébbglatetsen pesszimista
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vizibban — mas megallapitdsok mellett — tulajdopképaz €lz6ekhez hason-
16, bar meglehéksen elnagyolt érvelés tAmasztja ala ad#érbetegségek do-
minélta 6todik korszak kozeli bekdszontének eldestdtlenségére vonatkozo
nézeteit. Omran az imént bemutatottakon tul szamés tényedt is szamitas-
ba vesz az ,6tddik fazis” kialakuldséat esetleggsarvokalé okok kdzott, igy
példaul a korosod6 tarsadalmakban dsédlatas fokozddéd intézményesiilését.
Altalanossagban is megallapithato, hogy a ,komamdlis négyfazisi” modellt
elfogaddk korében polgéarjogot nyert az a feltétdezhogy a kozeljdben
elképzelhet egy ,o6todik epidemioldgiai fazis” megjelenése, &yae sokak
szerint ismét a febz6 betegségek dominancidja jellemez majd. Az otoétist
jellemz betegségstruktirara vonatkozéan azonban masefeltések is kiala-
kultak, amelyeket a kébbi részekben mutatunk be.

A korszakolas problémajan tal, de azzal szorosefgggésben jelets bi-
zonytalansag figyelhétmeg az egyes korszakokat jelléimdominans beteg-
ségcsoportokkal (azaz halalokokkal) kapcsolatbakl@&ként kell emlitenlink
a ,degenerativ” (illetve ,az ember altal okozottidtegségek csoportjaval kap-
csolatos definicids nehézségeket. A ,degenerait&dségcsoportot napjaink-
ban leggyakrabban a ,kronikus” betegségek csop@itjgzokas azonositani.
Krénikus betegségek alatt viszont azokat a betesdgzokas érteni, amelyek
ugyan az élet egy megletisen korai szakaszaban is elkédidetnek, de jeleik
és szimptomaik az édddés soran valnak egyre intenzivebbé, és a mkgfele
okspecifikus halalozasi rata az életkorral novdksazaz mind az életkor és a
szimptomak sulyossaga, mind pedig a kor és a négiesainten mért gyakori-
sag kozott szoros Osszefiiggés all fel (Fries 200FEve — mint ahogyan az
eldbb idézett szetz némi maliciaval megjegyzi — néhany szintén ,krdisik
nak” tekintetett betegséget, amelyekre nézve ilysszefiggések nem allnak
fenn, mint példaul a sclerosis multiplex. A ,krénf helyett sokan a ,non-
communicable” alternativ terminust részesitikngben, amely tulajdonképpen
a ferhz6 betegségek meghatarozasdnak negativ vetileteehbsdtre a legel-
terjedtebb csoportositdsokban az epidemiol6giag@éttel kapcsolatos vizsgéa-
latokban a kardiovaszkularis és a tumoros megbdésgé alkotjak a ,kréni-
kus” betegségcsoportot, néhadny mas betegséggédziglye. Ez utdbbiak kore
szerdrol szerdre véltozik.

Az 1980-as és 1990-es évek tudomanyos felfedetmdsdibi kételyeket éb-
resztettek az epidemiolégiai &tmenet érvényesséd@pesolatban: az ekkor
napvilagra kertlt Uj 6sszefliggések mégéették a bizonyos szempontbol mar
régen szunnyado, a fézt) és nem fefiz6 betegségek kozotti éles hatarvonalat
illeté kételyeket. illették. Régen is ismert volt, hoggzvbetegségeken belill
egy jol elkulonithet csoportot alkotnak az un. reumas szivbetegségayak
fertozés kovetkeztében alakulnak ki. Szintén ismert limgjrék és két
hepatitisvirussal (hepatitis B és C virus) valdstaittség kozotti szoros dssze-
flggés. Szemlélet-atalakitdé hatasa azonban anfedfedezésnek volt, amely a
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gyomorrak és a Helicobacter Pylori baktériummabvariszodés kdzotti 6sz-
szefliggést mutatta ki. Innéhtkezdve a fetizésekkel dsszefliggésbe hozhatd
tumoros megbetegedések elkilonitett osztalykénd kaizelése elfogadotta
valt. Napjainkra tulajdonképpen nem maradt olyatedmeg, amellyel kapcso-
latban ne merilt volna fel olyan hipotézis, amegrimt kialakuldsa kapcsolat-
ban allhat valamely fasz6 agenssel.

Az egyes betegségek szerepének értékelésédieilldtizonyos konszenzus
mutatkozott a tekintetben, hogy egyes ,marker” hetgek alakuldsanak vizs-
galata alkalmas ,az epidemioldgiai korszakvaltasiiart poziciok” értékelésé-
re. llyen betegségnek tekintik a ferd betegségek dihésének korszakat ille-
téen a tébécét (a leginkabb elterjedt négyosztatletiiadkintve), a negyedik
fazis kezdetét illéten pedig az ischaemias szivbetegségeket. A ,mabatey-
ségekre vonatkozo részletes vizsgalatok viszoehfid kilonbségeket tartak
fel az epidemioldgiai korszakhatarokat ifleh még olyan eurépai orszagok
kozott is, amelyeket mas szemponthdl hasonlé nidgamintdzatinak szokas
tekinteni (Smallman-Raynor — Phillips 1999).

Az 1980-as és 1990-es évek forduldjan azonban ¢dwedl komolyabb ag-
galyok merultek fel az epidemioldgiai atmentet détével kapcsolatban. En-
nek elédleges oka az empirikus ismeretanyag gyarapodasksiizet; fel:
egyre tobb elemzés latott napvilagot a nem fejeizagok epidemiol6giai
profiljainak (azaz mortalitasi mintazatainak) alkflgardl. Ezek kozil az elem-
zések kozil a legtébb latin-amerikai orszagokraatkozott (sok viszont az
Oceaniai régidban elhelyezkedtisebb orszagokra). Az elemzések egyrészt —
késhbb részletesen bemutatott — hatalmas kilonbséggeitak fel az orszago-
kon beldli kildnféle népességi csoportok mortalif@sfiljai kozott, masrészt
az orszag egészére sem talaltak alkalmazhatonapidemiologiai atmenet
elméletét (Vigneron 1989, 1993; Marshall 1991; @lasbalgado et al. 1999).
Részleges megoldast jelentett tovabbi ,modellekérbelése az elméletbe,
ugymint az ,atfed”, a ,visszafordul6”, az ,elnydjtott” és a ,polaait” tipu-
solé megkulénboztetése (Frenk et al. 1991).

A nagy népessdglatin-amerikai orszagokban azonban kevéssé hagt
nyugtatéan, hogy orszaguk epidemioldgiai profiljaredakulasat a dominans
demogréfiai, epidemiol6giai és egészségpolitikeskdizus ,epidemioldgiai
kivételként” értelmezi. A mexikoi halalozasi profitalakulasnak elemzése
kapcsan Carolina és Gustavo azt a kérdést teszvd@n szikséglnk van-e
egyaltalan az epidemioldgiai &tmenet koncepciéjamaikor az az egyedi or-
szagok mortalitasi profiljait gyakorta csak ,kivikéEnt” képes értelmezni,
egészségpolitikai dontéshozatalba valé beépulédig pgyenesen artalmas, és
teret nyljt az egészségpolitikusok szamara, hoggtlséges) egészséglgyi
ellatds fejlesztése helyett divatos prevencios lddgakat propagéljanak

8 ,Overlapped”, ,reversed”, ,protracted”, ,polarized”. |
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(Carolina — Gustavo 2003). A koncepcio politikaihBesznalasanak gyakorlata
keltette felhdborodason tll ugyanezen siekinaljak az epidemiolégiai elmé-
let &ltalanos fogalmi keretként valé hasznalataneiz6l6 legmegalapozottabb
argumentaciot.

Carolina és Gustavo véleménye szerint az epidegi@latmenet elmélete,
0sszhangban keletkezési idejének ,korszelleméegly, olyan alapvéen line-
aris szemlélét koncepcid, amely az alulfejlettség, addgs és altaldban véve a
modernizacié lineéris szemléletén alapul. Ez aspéat alapveien a korszak
(az 1970-es évek) gazdasag- és tarsadalomszemtélaidzi. A téma jellegé-
bsl adéddan az orvosi gondolkodassal valé analogék elhanyagolhatok: a
tarsadalmakat, csakigy, mint az emberi egyedekéei fejbds, meghataro-
zott fejlddési szakaszokon keresztllndeantitdsoknak tekinti. A tarsadalmicid
linearis szemléletének adaptacidja azutan olyarzétép kelthet, mintha az
egyes tarsadalmak, eléiitemben ugyan, de determinalt Uton haladnanak
boldog végkifejlet, azaz az epidemioldgiai atmenegyedik szakasza felé,
amelyben a febtz6 betegségek mar elhanyagolhato szerepet jatszamadirta-
litasi mutatok pedig egyre javulnak, koszodieet a kronikus betegségek fatélis
szakaszai egyre késhi életkorokra tolddasanak. Ha ez nincs igy, vaaee
epidemioldgiai &tmenet elméletének mélyebb mondddii@, mint hogy a mor-
talitdsi mintak bizony helyt és idstél figgéen véltoznak?

Korlatozott érvényességralasz érkezett a mortalitasi mintdk egyik legatfo
gobb igényi elemzésének soran. Az Egészségligyi Vilagszereggt legam-
bicibzusabb vallalkozasa, a ,Betegségek globattsei& program kapcsan szi-
letett szdmos elemzés koziul Salomon és Murray ngnya arra a kérdésre
kereste a vélaszt, vannak-e olyan szabaljiségek a kor- és ok-specifikus
mortalitds aranyaiban, illetve azok alakulasdbamelgek nagyszamu orszag-
ban azonos iranyba mutatnak (Salomon — Murray 2@02¢ a célra az Egész-
ségugyi Vilagszervezet mortalitasi adatbazisat méltak fel, amely 58 orszag-
ra és 90 kulonbd@zbetegségre nézve tartalmazott a 20. szazad méafsbélk|
szarmazo korspecifikus mortalitasi ratédkat. A felhrdélt adatbazis kétségkivil
bévebb, mint barmely korabbi, hasonld célbol késaltmzés adatbazisa,
ugyanakkor az egyes orszagokbdl szarmazo6 adatoksgk kilénbdg hosz-
szUs4gu iflszakokat takarnak: Albaniara vonatkozéan példawés az 1992—
93-as éveket, mig sok fejlett nyugati orszagra tkamban az 1950 és 1997
kozotti iddszak teljességét. Az adatbazis tovabbi gyengeskgéhnthed,
hogy a tekintélyes szamua orszag kozll minddsszenhdatin-amerikai allam
(Costa Rica, Mexikd és Uruguay), egyetlen azsistég (Szingapur) szerepel
benne, az afrikai orszagok kozil pedig egyetlersegy.

Mindezekdl a problémaktdl eltekintve az eredmények egyéiielmbizo-
nyitjak, hogy az okspecifikus halalozds mintdzatakben az orszagokban,
legalabbis a 20. szdzad végéig, meghatarozott ' remerint alakult, amely
rendet egyrését a halalozas teljes szintjével valé 6sszeflggéshersrés#i
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pedig a nemzeti jovedelemmel kapcsolatban lehét#fitdezni. Az altaluk
vizsgalt 90 betegség (halalok) nagyobb csoportokhdesdve mutatott (illet-
ve nem mutatott) szabalyossagot. Azvatsoportba keriltek azok a betegsé-
gek, amelyeket akéar szegénybetegségeknek is naduakhd klasszikus feét

z6 betegségi csoporton tul ide sorolédtak a dégervi ferbzések, az anyai
halalozas, a sziletésstl okokra visszavezethghalalozasok, valamint a tap-
lalkozéasi hidnyallapotok. A masodik csoportba stk az altaldban kroni-
kusnak tartott betegségek, azaz a rosszindulaténdsamk, a kardiovaszkularis
betegségek, a diabétesz, az endokrin zavarok,egzeiddszeri és pszichiatriai
rendellenességek, az érzékszervi betegségek, &kilsoleégdHszervi betegseé-
gek, az emésétendszer betegségei, a genitalis rendszer betagadiebeteg-
ségek, a mozgasszervi betegségek, valamint a uddésit rendellenességek.
Bar a lista hosszunak tetszik, fontos megjegydmgy ennek az 6sszetett hal-
aloki csoportnak a 90%-at két nagy halaloki csgpertdaganatos és a
kardiovaszkularis haldlozas teszi ki. A harmadispzstba soroldédtak a halalo-
zas kul$ okai, beleértve a szandékoltan és a nem szandakulbzott sérilé-
seket, azaz a gyilkossag, ongyilkossag és baleselfiek csoportjat (1. tabla-
zat).

Az elemzés eredményei szerint aztyeds masodik csoportba sorolt betegsé-
gek kompozicidja kimutathatd 6sszefiiggésben allidmaz orszag nemzeti
jovedelmével, mind pedig a teljes halalozas samtjémig a harmadik csoport-
ba tartozé halalokok esetében ilyen dsszefliggéstleketett felfedezni. Ezek
az eredmények agy is értelmeziiethogy az els és masodik csoportba tartozo
betegségeket érdemes az epidemioldgiai atmenefpeisklatos elemzésekben
figyelembe venni, mig a harmadik betegségcsopdetiazdkat ebben az ér-
telmezési keretben nem érdemes kulonos figyeleméami. A kul$dleges
vagy externalis halalokok az elemzés szerint — sgamas elemzés eredmé-
nyeivel 6sszhangban — nem alakulnak ,szabalyo$eniem az orszagok olyan
egyedi sajatossagai alakitjak, amelyek nincsenefoszisszefliggésben a hala-
lozas egészét alakito ténykkel. Ezt a tényt azért érdemes megjegyezni, mert
Omran eredeti koncepci6jaban az ,ember altal okbiatidlozasok kdzott a
kilssdleges okok is szerepeltek, mint a ,modernitas&jéebi, amelyek jelen-
toségének novekedésére a ,harmadik szakaszban'ldeli€tszamitani lehet.
Ezt az eredetileg inkabb vizionalt 6sszefliggésbieészamos, e tekintetben
sikertelennek bizonyult kutatas prébalta igazolpéldaul Moniruzzaman —
Anderson 2004), mig a mas osszefiiggéseket feltétklgatdsok, efssorban a
gyilkossagok és az o6ngyilkossagok, valamint azkéetéd és a tarsadalmi
andmia kozotti lehetséges kapcsolatokra fokuszatatksok joval sikeresebb-
nek itélhedk.
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1. Nagy halaloki csoportok a ,,Global Burden of Dése” vizsgalat alapjan
(A 30 éven fellliek halalozasi mintainak figyeleudtelével
készitett valogatas)

Broad groups of causes of death based on the sestithe study
».Global Burden of Diseases” (selection prepared aedjing the causes of

death pattern of those aged 30+)

Nagy
halaloki Kisebb halaloki csoportok Jelleihz
csoport
I. csoport Feriz6 betegségek
Légzoszervi ferbzések
Anyai halalozéas
Taplalkozasi hianyallapotok Szoros kapcsolatot mutat-
nak a teljes halalozas szint-
1. csoport Rosszindulati daganatok jével és a GDP-vel
Sziv- és érrendszeri betegségek
Diabétesz
Endokrin zavarok
Idegrendszeri és pszichiatriai zavarok
Kronikus légdszervi betegségek
Az emészirendszer betegségei
11l. csoport A halélozas kibsokai Nem mutatnak kapcsolatot
sem a teljes halalozas szint-
jével, sem pedig a GDP-vel

Az elemzés eredményeit Ugy értelmezzik, hogy |bbidsa 20. szazad veé-
géig az orszagok egy széles korére bsglsban az iparosodott orszagokra
nézve az els és a masodik csoportba sorolhaté halalokok vgkidntéssel
rendelkeznek. Fontos azonban megjegyezni, hogyt adgy csoporton beldli
tovabbi osztalyozasra ez a tanulmany nem ad tampo8tintén kérdéses,
hogy a talélt torvényszéségek a 21. szazad &lévtizedében is érvényben
maradtak-e.

Annak megallapitdsara, hogy a masodik csoportdil belyen halalokokat
érdemes kozeleblir szemiigyre venni, masfajta irodalomhoz kell fordurk.
Ennek egyik oka az epidemioldgiai atmenetre vormaikadomanyos diskurzus
megvaltozadsaban kereséné koncepcidé — minden ellentmondasossaga ellené-
re — terjedni kezdett a tarsadalomi orientaciéjidemiolégidban, amelynek
miveléi napjainkra szamos specialis problémateriletempibetéek azt kutata-
saik koncepcitiba, és az egyes specialis betegsiigble halalokok szerepére
vonatkozéan olyan eredményeket kaptak, amelyekdbbs ebs hipotézisek
felallitasét tették lehévé. Mikdzben ez a jelenség egyrédaz epidemioldgiai
atmenetsl vald gondolkodas széttéredezéseként is értelné&zhmdsrészil az
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is megallapithatd, hogy ezek az értelmezések mamtdoldodnak olyan na-
gyobb kérdésekhez (mint példaul a taplalkozas peeachaladlozas alakulaséa-
ban), amelyek az epidemioldgiai atmenettel kaptsatamas diszciplina im
velsinek korében is felmerultek.

A tovabbiakban etéént az epidemiolégiai részteriileteken megjeleed-er
ményeket vessziik szemuigyre, kiegészitve ezekegyobla kérdésekhez valod
kapcsolddasi pontok jelzésével, illetve a mortahidi egyerdtlenségekre
vonatkozé megjegyzésekkel, nézetekkel, elméletbké&nl. Ezt kdveten vizs-
galjuk meg a mortalitasbeli egyétienségekre vonatkozé tarsadalomtudoma-
nyi orientacioju elméleteket abbdl a szempontbdégyhazok mennyire integ-
ralhatéak az epidemiolégiai atmenet sémajanak éleine

Az epidemiolégiai atmenet elméletének ,széttbredez€’, illetve az
egyenbtlenségek kérdése az epidemiolégiai megkozelitésben

Fertdzs betegségek

A fert6z6 betegségek és ezek mortalitasra, a népességéalakailgyakorolt
hatasdnak kutatdsa — bar az epidemioldgia tudomakydeve is a jarvanyok-
kal vald foglalkozasra utal — nem korlatozddik @memiologusok munkassa-
géara; jelents szerepet jatszanak benne a torténészek és smdmdsadomany-
tertilet képvisdiire is. Armelagos és munkatarsai az ,evollciosdgal’ neve-
ben (antropolégusként) érvelnek amellett, hogy eolih forradalom” edtti
korban, azaz a vadaszotjpgeth életmodot folytatd torzsek koérében nem
figyelhethy meg ebs tarsadalmi rétegdés, tovabba a fogyasztott ételek kulon-
bozvsége valtozatos tapanyagforrast kinalt, igy az eskbaz 6ket tAmado
fertézé6 betegségeket (amelyek kozil bizonyosak a 8keszerint a vandorld
életmadot folytatd koztsségekben is megjelentdig)éossagban nagy siker-
rel védték ki. A meégazdasagi termelés kezdetével, azaz a letelepéaésse
csak az embert tamadd organizmusok keriltek joyakgribb kontaktusba az
emberi szervezetekkel (egyrészt a folaeiés, még inkdbb azonban a héaziasi-
tott allatok kézelsége okan), hanem az emberi gitas is egysikubb lett, a
tarsadalmi réteglés is kialakult, valamint a kézdsségek is nagyoldi@ak. A
szerdk bizonyitottnak talaljak, hogy a neolitikum korkaéol szarmazo csont-
vazak atlagos magassaga a korabbsidkhoz viszonyitva cstkkent, és tobb
tapanyaghianyra utald jel is észlethehjtuk, amelyek rdadasul a vélben
szerényebb tarsadalmi alldsu egyének kdrében gpdedr voltak. Mindez
Ujabb, mar tarsadalmilag szelektiven sujtd jarvanyellépéséhez vezetett
(Harper — Armelagos 2010).

Az ember és kornyezetének kdlcsénhatasara mintegdsgi és haldlozasi
struktara dort alakitéjara vonatkozo ,evolucios” folyamatot néhgreldaval
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illusztralva, az eréirtasos medgazdasag terjedésével kdzvetlen 6sszefliggésbe
hozhaté a malariajarvany kialakuldsanak novekeckazata. Az épitkezések
kapcsan az emberi teleplilések kdzelében hagydfireiak (avagy pocsolyak)
kedveznek a sargalaz és a dengue-laz terjedéséaeklelmiszer-termelés
kialakuldsa magaval hozza a raktarozasi rendsiamtdkulasat, amely az étel-
mérgezésekhez kapcsolddo dedsek kialakulasanak esélyeit noveli.

Erdekes ebben a megkozelitésben szemiigyre veravicizcionarista bio-
I6gia ,méasodik atmenettel” kapcsolatos megjegyzéseszerdk nem vitatjak
a legtbbb, a masodik atmenettel altalaban kapdmolabzott ténydy agymint
a népegészséglgyi, kdrnyezet-egészséguigyi téhytgzta ivoviz és lakokor-
nyezet), valamint a javuléd taplalkozasi viszonyoktbssagat. Fontosnak tart-
jak azonban megjegyezni, hogy mindezekkel a vasimidéal Gjabb ,veszély-
forrasok” keletkezése is egyutt jart. Az ehhezlangéghez kapcsoléddan ki-
formalddott egyik kdzismert feltételezés a ,higahipotézis” volt: eszerint az
egyre tisztabb lakdkdrnyezet és addfl élelmiszer-biztonsag hataséara draszti-
kusan lecsokkent azoknak a mikroorganizmusoknakaaa, amelyekkel ré-
gebben az emberek sajat egyedfisiik korai szakaszaiban talalkoztak, ezért
az ilyen kdrokozokkal szembeni védellezpesség nem alakult ki, s ez esen-
dobbé teszibket a feldttkorban fellép fertozésekkel szemben. Ez a hipotézis
azonban nem igazolodott be, ugyhogy napjainkbaébibkennek maodositott
valtozata, az ,Oreg baratok” hipotézis élvez népszmet (Rook 2010). A
bioldgiai 6sszefliggések alapjan feltéhdtogy a kora gyermekkori ,csiramen-
tes” kdrnyezet — azaz az egyébként artalmatlarzjpdk&al és méas mikroorga-
nizmusokkal val6 taldlkozas hianya — a T-sejteb&gmzasi rendszert gyengi-
ti, amely az autoimmun betegségek kialakulasanakind veszélyével jarhat
egyltt. Ezért feltételezhietaz allergidk, a gyulladasos bélbetegségek, a
sclerosis multiplex és az 1-es tipusu (illetve hjéddtételezések szerint mind-
két tipusu) cukorbetegség ardnyanak névekedésedrikks gyulladasok gya-
koribbé valasan keresztiil a gyermekkori lymphotiéfgétiség és altalanosan
a tumoros kockézat névekedése, valamint a depéesazi atheroslcerosis
(szivkoszoruér-elmeszesedés), az Alzheimer- éskinBan-betegség (amelyek
az idegrendszer degenerativ betegségei) gyakoriéléga szintén valds#in
(Rook 2010).

Az evolucionista megkdzelités azonban a jelenrekdzre nézve fogal-
mazza meg a legérdekesebb feltevéseket. Az enddetkbrilmények részlete-
it a biologiai kapcsolatokkal egyitt szemlélve kataunk leginkabb a ,virusok
szuper-autopélyajaként” jellemeztieahol a betegségek a virusok gyors terje-
dése okéan ,globalizalédnak”. A folyamat &eges mozgatorugoja a kdzleke-
dés globalizacidja (Harper — Armelagos 2010).

Ebben a megkozelitésben az epidemioldgiai atmeapnddik korszaka
(mint kordbban emlitettiik, e sz8kzkérében csupan a fée betegségek min-
tazata szerint megkulonboztethedorszakok szamithatnak figyelemre) szinte
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elkeriilhetetlentll bekdvetkezik. Az Ujonnan szim@ lfert6z6 betegségeket az
ember altal a kdérnyezetben végbevitt drasztikusozdbok valtjdk ki, mint
példaul a mefgazdasagi fejlesztési projektek, azéemds, aradasok és klima-
véaltozas. A globalizaci6 intenzifikalédasa a s#krgzerint olyan tény, amely a
jovében szinte elkeriilhetetlendl a jarvanyos betegségekta haldlozas nove-
kedéséhez vezet — ugyanakkor arra, hogy pontos#yeknennének ezek a
betegségek, a székznem térnek ki részletesen.

Visszatérve az evollciés megkdzelitésmaod altalrabdm iddszakokra néz-
ve kdzpontinak tartott taplalkozasi kérdésre, §bhatd, hogy e ténydaizsga-
lata mas tudomanyterileteken is gyakorta megjekertiplalkozasi tényeik
szerepe a 19. és kora 20. szdzad halanddsagi maiktdiemzése soran, a tert
z6 betegségek a fejlett orszagokban tapasztalt felensszaszorulasanak ma-
gyarazatakor is felmerilt. Ezeket a valtozasok&tigpaz orvoslas fejdéseé-
nek, az el§ tudomanyosnak tekinthietgydgyitasi technikak megjelenésének
tulajdonitottdk. Ezt a feltevést ék€nt McKeown tdmadta meg (McKeown —
Record 1962; McKeown 1976a, 1976b), a tuberkulBzniglidban és Walesben
megfigyelhed visszaszorulasanak vizsgalata soran kapott eregrnalapjan.

McKeown szamitasai szerint Nagy-Britanniaban arkidézis (és szamos
mas ferbz6 betegség) visszaszoruldsa joval a medfatelapias eljarasok fel-
fedezését meg&tden elkezddott, a terapias eljarasok mindennapi orvoslasban
val6 meghonosodéasa idejfemem is szélva. McKeown tézise az orvostudo-
many szerepére vonatkozo, addigra kialakult née¢tegatta meg, igy érthet
mddon komoly rezonanciat élgént az orvoslas, ezen belll a népegészségigy
terliletén valtott ki. McKeown meg@goen demonstralta az orvoslas e tekintet-
ben margindlis szerepét, kevésbé mégdgn azonban azt a tételt, amelyet a
sok széba kerdlhipotézis kozul végul legvaldstibbnek talalt, nevezetesen a
JLaplalkozasi” hipotézist. McKeown ugyanis — tolidba j6vw tarsadalmi té-
nye® (a lakhatasi viszonyok, a munkakérilmények illetvena népegészség-
tigyinek nevezett intézkedések) szerepének vizsgatadh — arra a kovetkezte-
tésre jutott, hogy ezeknek a tén§ezek nem lehet doditszerepe, tehat a fért
z6 betegségek 19. szazad végén megfigyélhdtasztikus visszaszorulasban
elsisorban a népesség javuld taplalkozasi viszonysagétiak a dszerepet. Ez
a tézis viszont a torténettudomanyiveloi korében keltett rezonanciat, akik
sok energiat fektettek megcéafolasaba.

A torténeti kutatdsokban azonbangstsrban a kora Ujkor halalozasi minta-
inak vizsgalata soran a térténettudomany is foratiosekintette a rendelkezésre
allé élelem mennyiségét és hozzaféhéyét a mortalitds alakuldsa szempont-
jabol. Egy masik dominans torténeti kutatasi irdilgan viszont a feizd be-
tegségek tanulmanyozéasa élvez kdzponti szerepataadosdggal kapcsolatos
kutatdsokban. A torténeti demografusok kozott ierjgldt az a nézet, amely
szerint a k6zépkori halandésagi mintak alakulasé&apksolatban a jarvanyok
jellegének valtozadsa a legfontosabb. A jarvanyolaunis csoportosithatok:
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vannak ,virulens” jarvanyok, amelyek gyorsan tenekl és gyorsan halalhoz
vezetnek, igy a jarvanyos betegségben szénseemély ellendllé képességé-
nek szintje (amelyet bizvast tekinthetlink a tapddt figgvényének) nincs
lényeges befolyasa a betegség hatasara, azazlezhsta. A himb, a maléria,

a pestis, a tifusz, a tetanusz, a sargalaz, a gkbénulas és még szamos mas
betegség ebbe a kategoériaba tartozik. Masgzétetegségek (példaul a tuber-
kulézis) hatdsa azonban fligg az ellenallé képeslségy a taplaltsagtol, kdz-
vetve pedig a személy tarsadalmi allasatédl, azéazkdminal” a tarsadalmi
csoportok kozétt.

Torténeti demografusok szerint a 16. és a 18. dzkéaott Europaban a
»-nem diszkriminativ” jarvanyok gyakoribbak voltakint a kégébbi évszazad-
okban. A 18. szazad folyaman a dominans betegsélgsamtazata atalakult:
szadmos nagyon virulens jarvany egyfeer eltint, masok visszaszorultak, és
csak bizonyos életkori csoportokban szedtek ald&astilletve csak bizonyos
specidlis korilmények (aradasok) esetén |éptek(fiwi-Bacci 1999). Més
jarvanyok agresszivitasa jelésen csokkent, és fditikori halalos betegségek-
bsl gyermekkori, nem feltétlentl halalos betegségekddéak (rubeola, kanya-
ré, mumpsz). Akarmi is hozta létre ezt a valtozh&tyast feltételezhét hogy
ekkortdl a még valtozatlanul dominélo text betegségek a tarsadalmi helyzet-
tol fiiggod taplaltsagi allapot és az ellenalld képességietigintje miatt jelerdts
mortalitasi kulonbségeket hoztak létre. Mindezelipgin az feltételezhigt
hogy a halalozas tarsadalmi kilonbségei a 18. dpakéveten, a nem diszk-
riminativ jarvanyok visszaszorulasa utan valhattarkanssa. Ugyanakkor a
19. szazad kozep#ta 20. szazad elejéig terjeiloszakban azokban a kézos-
ségekben, amelyek halandésagi adatai foglalkozztély szerint elemezltet
ek voltak, a mortalitdsbeli egyétienségek jeleddsen csokkenését lehetett
megallapitani (Bengtsson — van Poppel 2011).

A torténeti demogréfia masik dominans kutatasiyiédrak egyik legjeleit
sebb kurrens vallalkozdsa az élelmiszerarak mtésadi gyakorolt hatasanak
vizsgalata a 18. és a 19. szazad folyaman. Ebbamnasdsban a mortalitasi
adatokat hat kllonbdzorszag egyes kivalasztott kozosségeiben haztainass
ten gyijtotték dssze. A vizsgélab fcélja az — egyes években kiléndsen magas-
ra szol — élelmiszerarak halalozasra gyakorolt hatasaeakukatasa volt. Bar
a kutatas altal nyujtott 6sszkép meglésenh komplex, az eredményeket leegy-
szefisitve mégis Ugylnik, hogy a nagy élelmiszervalsagok csak azokban a
kozosségekben nem jartak egyitt — adseldhan a hatranyos helyidetarsa-
dalmi csoportokat sujtdé — kiléndsen magas mortilicgucsokkal, amelyek
szamithattak az éhezés elkeriilését takiete\b tarsadalmi tamogatd haldza-
tokra, és ugylinik, hogy ezek kozil elsorban az allam Aaltal thodtetett
rendszerek voltak a leghatékonyabbak (Bengtssah 2004).

Ugyanakkor a fejlett és gazdag orszagokra vonatkoz@agy ismeretanyag
all rendelkezésre a féud betegségek alakulasat ilen. Ezek az elemzések
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mind a fer$z6 betegségek a 19. és a 20. szazad folyaman bekéaettleltiné-
séBl szamolnak be. Gazdag szakirodalom mutatja beygesebetegségek @it
néséhez vezétutat, kulondsen a kbzegészségugyi beavatkozakitdareben.

Az amerikai nagyvarosokban példaul a tiszta iviitzositasa (klorral vald
tisztitas, illetve sirés) az 1910-es évek kdrnyékén a tifusz telj@médiet, a
mortalitas 13%-0s és a csecstalanddsag kozel 50%-0s csokkenését hozta
magaval a teljes lakossag kérében (Cutler — ME@D5). A fejlett orszagokban

a 19. és a 20. szazad forduléjan asctertbetegségek okozta haldlozasban mu-
tatkoz6 jelents csokkenés sok esetben egyértielma bevezetett kbzegészség-
Ugyi innovaciokhoz kapcsolhat6.

A fert6z6 betegségek okozta halalozds hosszu tava alakdlasdutato at-
fogo, sok halélokot vizsgalo elemzés csak két grszaézve all rendelkezésre.
A Hollandiara vonatkoz6 elemzés az 1900 és 199@tkomdszakra nézve
vizsgalja minden olyan betegség alakulasat, anehzan hosszu édzak alatt
érvényben lé 9 kilonbd®d kddrendszer elemeinek Osszeillesztése segitségé-
vel vizsgalhato volt (Wolleswinkel van der Bosc6 Ebben az elemzésben
a fertzé betegségeknek négy kilonidtzsoportja kulonilt el. Az ebscsoport-
ba tartozé betegségek (mint példaul a malaria,bska¥s az enteritis) gyakori-
saganak csokkenése nagyon dinamikus volt mar asZ&ad els éveitl, és
ezek a betegségek, illetve az altaluk okozott ba#d az 1940-es évekre lénye-
gében elint (bar a méasodik vilaghaborléskzakaban atmenetileg Ujra vissza-
tért). A masodik csoportba tartozé betegségekljessgg igénye nélkiil: sza-
markohogés, szifilisz, diftéria, légzzervi és egyéb tuberkuldzis) okozta hala-
lozas ennél sokkal lassabb tempéban mébdéki — bar a visszaszorulas ten-
denciaja ugyancsak nyilvanvalé a 20. szazad lég&leitl kezdve —, teljes
eltinésik csak 1960 korul kovetkezett be. A harmadilpogba tartozé okok
(akut bronchitis és influenza, szifilisz, reumas, lidgyulladas, ismét csak a
teljesség igénye nélkil) miatti mortalitas nem rht@tarozott trendet a maso-
dik vilaghéboruig, gyors cstkkenésik csak azt kiprekezddott és az 1970
korul fejeddott be. Veégul a febzé betegségek negyedik csoportja
(appendicitis, szexualis Gton terfedertszések — a szifiliszt kivéve —, a fil
betegségei) altal okozott halalozas hatarozottaekeilett az 1930-as és 1940-
es évek folyaman, és a masodik vilaghaborut kbesbtkkenés csak 1980 kordl
vezetett az ilyen okokbdl bekovetkezett halalozifimrgiagolhatd szintjének
kialakuldsahoz. Mindezeken felll néhany deét betegség esetében nem lehe-
tett a hozzajuk kapcsolodo halalozéas trendjeit eggiéani, tekintettel a hala-
lozas ebsen fluktualé természetére (hiimkolera, antrax és gyermekbénulas).
Ezek a halalokok 1960-ra szintén jelentéktelenndtakd Hollandiaban
(Wolleswinkel van der Bosch et al. 1997b). A taedad egyenbtlenségek
kérdése ebben a nagyiiglemzésben modernizacios kontextusbaftidiletfel,

a Hollandian belili féldrajzi kilonbségek targyalaskeresztil (Wolleswinkel
van der Bosch et al. 2001).
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Egy masik, szintén nagyigéiyelemzés Kanada mortalitdsi mintainak val-
tozasat vizsgalja az 1921 és 2000 kozotismhkban (Lussier et al. 2008). Erre
a hosszu idtavra nézve azonban csak a nagyobb betegségcdopaednti
mortalitds alakulasdnak elemzését végezték elletészhalaloki elemzés — az
imént citalt elemzéshez viszonyitva jéval kevesekit szamba véve — csupan
az 1958 és 2000 kozottidszakra all rendelkezésre. Ez a tanulmany a klasszi-
kus ferbzo betegségek és a légzervi ferbzések csoportjat 6sszevontan keze-
li, és az influenza, valamint a téigiyulladas cstkkentrendjei mellett a kréni-
kus légdszervi betegségek (asztma, bronchitis) okozta dwdal néveksy
trendjeil szamol be.

A tarsadalmi kilonbséget tekintve egyedil a tublédisra vonatkozéan al-
lapitottak meg annak jellegzetes koncentralédastgjlett orszagokban is a
népesség kevésbeé iskolazott és szegényebb csdyortja

A fert6z6 betegségek okozta mortalitassal foglalkoz6 vizgél tobbsége
azonban nem a fejlett orszagokban megfigyélf@tyamatokra vonatkozik. Az
1990-es és a 2000-es évek folyaman jéigmeretanyag halmozddott fel a
latin-amerikai orszagok mortalitasi viszonyair6kzelkben a tanulmanyokban
altalaban regiondlis metszetben jelennek meg adahmi kilonbségek. Egy
tipikus latin-amerikai orszag halalozasi profiljat,civilizacios” betegségek
okozta halalozas novekvtrendjei, valamint a klasszikus fért betegségek
okozta halalozas allandésultan magas szintje @dkijtamelyhez orszagonként
eltés mértékben jarulhat hozza a ktilskok miatti mortalitas (Albala — Vio
1995; Huicho et al. 2009; Risques et al. 2008).

A latin-amerikai orszdgokban honos &t betegségek mintazatai nem
pontosan olyanok, mint az (akér korabbi) eurépaedmégprofilok. Ezért az
ezekldl az orszagokbdl szarmazo elemzésekben nefaa@lsan az egyes konk-
rét betegségek okozta mortalitds esetleges magygagirparhuzamai lehetnek
érdekesek. Sokkal inkabb figyelemre mélt6 a latiregkai orszagok mortalita-
sanak ,mintdzata”. a parhuzamosan egymas mell&nlé,epidemioldgiai
vilagok” terminusaval jellemzett mindennapi tapats#tt A modern epidemio-
I6giai vilAagban elésorban a varosi kbzéposztaly él, mig a régi madsilimin-
tazatban a vidéki népesség és/vagy a nagyvarosokltavellak lakoi. A morta-
litasi mintazat ezekben az orszagokban nertisetban ,atfedként”, hanem
inkabb ,foltosként” irhato le. A foldrajzilag ésrsadalmilag elkiilondilt csoportok
jellegzetesen kilonbézmortalitasi profiljai ,patchwork”-6t alkotnak, aryben
bizonyos halélokok csak adott ,tarsadalmi foltokbfordulnak eb. A ,foltos-
sag”, mint egy nagyon tdgan értelmezett egitamiségi minta jelenségét a ma-
gyarorszagi viszonyok kozott is érdemes megvizégaln
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2. A magyarorszagi halalozasi mintak vizsgélatéadigyelembe veerd
fertszs, légziszervi és hianybetegségek
Causes of death of importance for contemporary atiortresearch in Hungary
within the infectious, pulmonary and nutritionaffideencies

Hallok Az epidemiolégiai atm?nettel kapcsolatos
Jelenbség
Tuberkul6zis Az epidemiolégiai atmenet harmadika-sz
kaszara vonatkozéan szokasosan hasznalt
.marker” betegség
Enteritis Korai mérsékidés mas fejlett orszagokban
Szifilisz Korai mérsékidés mas fejlett orszagokban
Szexudlis uton terjédfertszések Kési mérsekbdés mas fejlett orszagokban
Influenza, pneumonia Késmérsékbdés mas orszagokban
Més akut léguti fetizések Emelketitendencia mas orszagokban
Akut bronchitis és influenza Késmérsékbdés a fejlett orszagokban
Vakbélgyulladas Ké&8 mérsékbdés a fejlett orszagokban
A ful betegségei Kés mérsékbdés a fejlett orszagokban
HIV/AIDS Az epidemioldgiai atmenet 6tddik szaka-
szanak kezdetét jelezheti
Ujonnan azonositott bakteridlis ¢sAz epidemioldgiai atmenet 6todik szaka-
virusfertizések, antibiotikum{ szanak kezdetét jelezheti
rezisztens korokozok altal okozgtt
betegségek
Hianybetegségek, alultaplaltsdgAz epidemiolégiai atmenet masodik kor-
anyai halalozas szakanak jellentd

" A magyarorszagi statisztikdkban mar 1970-ben gyna alacsony szamban szetepl
betegségeket itt nem tiintettiik fel, akkor sem,&sarszagokra vonatkozéan szamos ered-
mény allt rendelkezésre.

Mig a fejlett vilag a feKiz6 betegségekkel kapcsolatbanésterban az ,0j"
fertézé6 betegségekkel kapcsolatos aggodalmakkal van elf@gla nem fejlett
orszagokban etsorban a soha nem latott voluniemrbanizaciés folyamatok
okoznak gondot. A nem tervezett urbanizacios folmk kapcsan térvénysze-

,,,,,,
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nélkiloz, zsafolt szegénynegyedek, ahol minden tradicierfalitzé betegség
Ujra nagy aranyban szedhet (illetve az ismert sgegggyedek esetén bizonyi-
tottan szed is) aldozatokat, és a helyzetet suitfustia a ,vidéki ferbzések”
behurcolasa a varosi terlletekre (Alior et al. 201Rlobalis szinten tehat a
jovo legvaldszikibb kihivasa a febzd betegségek tertiletén a hatalmas volu-
meni migracidhoz fog kapcsolédni, nem pedig az esetiegdellép Uj vagy
Ujnak tartott ferhzé betegségek okozta problémakhoz.

Tumoros betegségek

A radkos megbetegedésekre vonatkozéan kozel eggeéetinyert polgéarjo-
got a ,tumoros atmenet” (,cancer transition”) teitus terminusa. Ez a sz6-
hasznélat azonban, mint latni fogjuk, inkdbb methis, és egyetlen j6l meg-
hatarozott betegsé&igrgyjtott tapasztalatokhoz kapcsolodik A tumoros megbe-
tegedések szemléletmddjdban alapvatlakuldst a gyomorrak féeh agens-
sel (Helicobacter Pylori) valdé szoros kapcsolatafetedezése hozott, holott
bizonyos raktipusok virusfézésekkel valé kapcsolata mar kordbban is ismert
volt. A fert6z6 agensek altal befolyasolt raktipusok listajéviel szépen gyara-
podott.

Az el e tekintetben teoretizdlbnak nevezheikk 2005-ben sziletett
(Gerstein — Wilmoth 2002), amely a tumoros hal&oZapanban tapasztalhat6
trendjeit vizsgélta. A szetk a gyomor-, a méh- és a méhnyakrak halalozas-
trendjeit a kolorektalis, illetve a tddak halalozas-trendjeivel egybevetve azt
talaltak, hogy mig az &téek dinamikusan cstkkénaz utdbbiak mérsékelt
novekw tendenciat mutattak az 1950 és 1995 kozaisZzdkban. Az epidemio-
I6giai atmenet elIméletének széhasznélata alapjangtos atmenetnek” nevez-
ték el azt a folyamatot, amelynek kapcsan a#éragensekkel és kapcsolat-
ban &ll6 halalokok visszaszorulnak, mig az egy&strgd-faktortokhoz” k-
d6 daganatok miatti halalozaestor.
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3. A fertzg dgensekkel dsszefliggésben allo tumoros megbesetfedé
Cancers connected with infectious agents

| A tumor tipusa Febzd agens | Megjegyzések |
Gyomorrak Helicobacter Pylori Szdmos mas rizikofaktor is hat, pél-
(baktérium) daul korabbi reflux-betegség, nitratok

jelenléte az élelmiszerben, Idggal
végzett munka, a tisztitokban dolgo-
z6k fokozottan veszélyeztetettek

Méhnyakrak HPV, HCV A halalozas nagyban fiigg a rakbeteg-
(virusok) ség korai, illetve kés azonositasatdl,
azaz a smésekdl

Orrgaratrak EBV Szamos mas rizikofaktor isder hatast
(herpeszvirus) gyakorol, el§sorban a dohanyzas

Felnstt T-sejtes HTLV-1 Magyarorszagon ritkan @&brduld

lymphoma, Burkitt- (retrovirus). betegségek

szindréma EBV (herpeszvirus)

Hodgkin- és Non-| EBV (herpesz- Mas tényeéknek is jelents szerepe

Hodgkin-betegség virus) van

Majrak Hepatitis B, C Mas rizikéfaktorok is jeleriisek és a
(virusok) szerv bonyolult felépitése miatt nagy

az atfedés a nem éorban majhoz
kapcsolédé tumorokkal. Orszagok
szerint jelenis kiulénbségek lehetnek
a kodolasi szokasokban (LaVecchia et

al. 2010)
Hagyhdlyagrak Schistosoma A kérokozé Magyarorszagon jellem-
haematobium zéen nem fordul €, a foglalkozasi

kockazatoknak nagy a jelésege

Himvess#rak HPV virus Magyarorszagon ritka betegség

Forras: Parkin 2006. ,Infectious agents and cancer”.

Az eurdpai trendek vizsgélata meggtette, hogy a gyomorrak-halalozas
csokkenése Eurdpaban éaltalanos, minden orszagibemwe folyamat (Levi
et al. 2004): néhany orszag kivételével ezek adecidk mar 1960-ban vagy
még korabban elkeddtek, és 1970 utan a gyomorrak-halalozas kivétiihé
minden orszagban jeléisen mérsékdott.

A ,tumoros atmenetre” vonatkozé egyéb allitdsolkztiése azonban nem
koénnya feladat, hiszen a legtébb tumoros megbetegedéstitockazati ténye-
z6 egyuttesen vagy kulon-kilon alternativ modon isilthatja. Mindazonaltal
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napjainkra konszenzus alakult ki a tekintetben,yhoglyen tumorok milyen
fertézé6 dgensekkel allnak kapcsolatban (3. tablazat)st liermészetesendid
vel bsvilhet.

A baktérium- illetve virusfeizésekkel 6sszefliggésbe hozhaté halalozéast a
teljes tumoros haldlozas 15-40%-ara becsilik (R&2R04), amely ardny na-
gyobb a nem fejlett orszagokban. Feltételezhbbgy a feriz6 agensekhez
kapcsol6d6é tumoros haldlozasok nagyobb aranybafalsig hatranyosabb
helyzeti tarsadalmi csoportokat, legalabbis a kevés e ldgyégzett kutatas
(Ward et al. 2004; Menvielle et al. 2005; Puigpirgisal. 2009) eredményei
erre utalnak.

A fert6z6 agenssel szoros kapcsolatba allé tumoros meglhkiseieen tul a
tumorok egyéb formait altalaban az ugynevezettdiaktorokkal kapcsolatban
szoktak vizsgalni és értelmezni. A rizikéfaktorolemtén valé osztalyozas igy
olyan szempont, amely nem megkeritheinnak ismeretében sem, hogy szinte
nincs olyan tumoros megbetegedés, amely csupanlegyeckazati ténydz
tol flggene. Ennek figyelembevételével allitottukzgsa 4. tablazatok soroza-
tanak tovabbi darabjait, amelyekben a ma isme#dtlst eredmények szerint a
dominéns kockazati tény@alapjan rendszereztilk a leggyakoribb raktipusokat.

4.a Elhizéassal és mas taplalkozasi tédlkel 6sszefliggésbe allé
tumoros megbetegedések
Cancers connected with obesity or with other digfactors

A mortalitas relativ
A tumor tipusa| kockazata magas (30+ Megjegyzés
BMI-érték esetén

Kolorektalis 1,5-20 Szamos mas rizik6faktornak is
jelents szerepe van, ilyenek:
ivéviz-minoség, vorés husok
gyakori fogyasztasa, diabétesz

Méhtest 3,5

Vese 2,5 A dohanyzas is jeléntriziko-
faktor

Hasnyalmirigy 1,7 A dohanyzas, illetve mas élet-
modfaktorok szerepe is jeléist

Maj 15-4,0 Rengeteg masfajta rizikéfaktor
szerepe is jelefis, a ferbzések
szerepe dominans

Epe 2,0

Nyelécsd 3,0 A © rizikéfaktor a dohanyzas

Emlo 1,5 A % rizikofaktor a szoptatas

elmaradasa

"Férfiakra, illetve fikre.
Forras: Calle — Kaaks 2004.
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A tumorok és a rizikéfaktorok kapcsolatat korabletgisorban egyéni ma-
gatartasi ténydként, egészségviselkedési faktorként értelmeztélpjdinkra
azonban a ,globalizaciés diskurzus” részeként mdgtek, illetve megszile-
toben vannak azok a ,parhuzamos elméletek”, amelyedgges rizikofaktorok
elterjedésének alakulasat konkrét tarsadalmi édagagi folyamatokhoz kétik,
és ezeknek hatasat tarsadalmilag differencialt mdddjak legalabbis megbe-
csulni. A parhuzamos atmenetek kozil a legkidoltfabb formaban a ,taplal-
kozasi &tmenet” elmélete sziletett meg.

A taplalkozasi atmenet Popkin-féle (2006) tedragaepidemioldgiai atme-
net dtszakaszos véltozatanak (a négy altalanoskyetett szakasz kiegészul-
ve az evollciés megkozelités altal hozzaadott ghidlaranykor” szakaszaval)
az étkezés, a gazdasag és az életkdrilmények agyektusait fogja rendszer-
be, és ezt veti egybe a ,demogréfiai profilokk#’demogréfiai profil elemeit
ebben a gondolati sémaban a mortalitds, a festiligch morbiditas, a kor-
struktira és a lakdkérnyezet egyes jellénadkotjak. A taplaltsagi profilok”
az étkezés (milyen tipusu élelmiszerek fogyaszéadaminans), a taplaltsagi
status (csontok allapota, alul- vagy tultaplaltsaignyallapotok), a gazdasag
(fébb gazdasagi szektorok), a héaztartasi termelégmial az élelmiszer-
feldolgozas dimenzidibdl alinak. Ebben a modellh&plalkozasi atmeneti
szakaszok” hatarolédnak el, amelyeket azonban eésmem szakaszoknak,
hanem ,profiloknak” nevez, elkertlve igy a ,mecHars fejbdés elméletként”
valo cimkézés veszélyét. Az 6todik, véleménye arertolsd profilban (ame-
lyet ,viselkedésmadositasnak” cimkéz) példaul &ezZédst a j0 miséd: zsi-
rok és mérsékelt szénhidratfogyasztas jellemzin eaka testtémeg az o
szakaszhoz tapasztalthoz képest médsikl és a csontok egészsége isofejl
dik. Ez a profil alapvéien a szolgéltatasokra alapulé gazdasagokban dtgkul
ahol a munka nem igényel komolyabb fizikabldéfejtést, de a fizikai aktivitas
hianyat az emberek szabatidevékenységek Utjan pétoljak. A haztartdsokban
a technologiai valtozasoknak koszordtest az ételkészitésre forditottoicks
energia mérsékelt. A varhatd élettartam 70 év tfelah, és a korlatozottsag
nélkul eltoltott élettartam is novekszik. A tovabészletek bemutatdsa nélkil is
lathato, hogy az ,6todik profil” a gazdag orszago&gasabb tarsadalmi presz-
tizei csoportjainak életkdrulményeit jellemzi.

A dohanyzéassal kapcsolatos parhuzamos elméletedskévkidolgozottak,
bar egy, megfigyelésen alapulé elmélet, a ,doh&vemdémia” kdzkézen
forog. Eszerint a dohanyzasoetor altaldban a magas presi#titarsadalmi
csoportok korében terjed el nagymértékben, ééhkéscsurog le” az alacso-
nyabb presztizscsoportok iranyaba (Molarius et al. 2001; Brend®95). Ez
a folyamat tipikusan kordbban megy végbe a férfimint a bk korében
(Graham 1996). A dohényzas tehatként a magas presztizéérfiak kozott
valik elterjedtté, majd egy tdutdn ebben a tarsadalmi csoportban visszaszorul.
A tObbi tarsadalmi csoport étben kéébb ismétli meg ugyanezt a mintat. A
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dohanyzéas-epidemiologia modell tehat egy ,kéviedlegi” sémat feltételez.
Nem elterjedt, de a dohanyzas-epidémiat is lehietinéezni az innovaciok

a késbbiekben térink ki részletesebben.

4.b A dohanyzassal 6sszeftiggmoros megbetegedések
Cancers connected with smoking

A dohanyzéasnak tulaj-| A dohanyzasnak tulaj-
A tumor tipusa donithat6 halalesetek | donithat6 haldlesetek
aranya (%), férfiak aranya (%), 6k

Tudoérak 84 77
Gége 73 66
Orrgarat 57 1
M4j kilonbod részei 28-55 21-48
Végbélnyilas 48 41
Holyag 43 36
Hasnyalmirigy 24 19
Himvess 30 .
Méhnyak 19

Forras: Anad et al. 2008

4.c Az alkoholfogyasztassal 6sszetiiggnoros megbetegedések
Cancers connected with extensive alcohol consumptio

Az alkoholfogyasztasnak tulajdonithat6 halalesetek
A tumor tipusa aranya (%)
Férfiak | Nbk
M&j 18 12
Gége 21 13
Nyelocsh 14 6
Emlo . 3

Forrras: Anand et al. 2008.

Az alkoholfogyasztas és a tumoros megbetegedégmsaiatara vonatko-
z6an nincs kialakult modell, a kérnyezeti artalneaktében pedig az empirikus
ismeretanyag 0sszefijiésének fazisarol beszéliink. A kdérnyezeti problégs
a radk-mortalitds kapcsolatara vonatkozoan sokke¢sebb kutatasi eredmény
all rendelkezésre, mint a tobbi rizik6faktorra vtkwzdéan. A bizonytalansag
jelzésére a 4.d tablazatban feltlintettiik, hogy arenaelkezésre allé adatok
alapjan milyen becslések allnak rendelkezésre egdusok okozta halalo-
zas novekedésére vonatkozéan az adott kdrnyezatorr jelenléte esetén.
Mint lathato, ezek a becslések ma igen tag hatéiaktt mozognak.
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4.d Kornyezeti tényékkel és specialis kockazati téngidzel
kapcsolatban allé tumorok

Cancers connected with environmental factors ohwiime
other special risk factors

Kérnyezeti artalom

Forrasa és az érintett
népességi aranyokra
vonatkozé becslés

Befolyasolt tumoros
megbetegedés tipusa
(relativ kockazatokra
vonatkozé becslések)

Azbeszt
Légszennyezettség

Dohanyfiist a kdrnye-
zetben

Mas forrasbél szarmaz(
lakason beldli Iégszeny:
nyezettség

Radon

Arzéntartalmu ivoviz

A viz klérozasanak
melléktermékei

Nitrat tartalmu ivéviz

Ipari és haztartasi

(lakékornyezet) 5%

Fatés, tHzés

Foglalkozasi kockazat,
banyaszok koérében

Forrras: Bofetta — Nyberg 2003.

Sziv- és érrendszeri betegségek

Mesothelioma, tlisrak
(1,3-4,9)
Tochk
(1,06-5,21)
Tudsrak
(1,20)
Tudrak
(0,4-18,8)

Tudorak
(1,06-1,5)

Holyag-,do- és tudrak
Esetleg vastagbél- és maj-
rak
Hélyagrak

Hélyagrak

A kardiovaszkularis betegségcsoportra vonatkoz62008-es évek alsév-
tizedében az epidemiolédgiai elmélet egy teljes jmindellje” formalddott ki

(Pearson 2003; Yusuf et al. 2010), amelyben azeemimldgiai atmenet forma-
lis, négy-, illetve 6tfazisi modellje altal defiti&rténeti szakaszokat kulonfé-
le sziv- és érrendszeri betegségek dominancigjalamezték. Az 5. tablazat-
ban bemutatott modell a legutébbi években kiselitozatokkal tobb szetnél
is megjelent. A valtozatok nem térnek el egymaahilan a tekintetben, hogy
leir6 jellediek, azaz a napjainkban megfigyeth&ildrajzi mintak alapjan alli-
tanak fel egy — mindeldbkdvetkeden — hipotetikus torténeti modellt.

Annak ellenére, hogy ez a kategorizacié egészébedské megalapozott az
idébeli trendekre vonatkozoan, mégis élvez némi megalsitsagot, mert az
egyes itt feltlintetett betegség-kategériakra néaN@en-kilon szilettek igbeli
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trendeket vizsgal6 tanulmanyok, amelyek alatamaszjmodellt, de legalabb-
is nem mondanak ellent a modell altal jelzétif tendencidknak.

5. Az epidemiol6giai atmenet és a sziv- és érrend$2VD) betegségek
(Yusuf et al. 2010 alapjan)
CVD epidemiological transition by Yusuf et al. 2010

A CVD-mortalitas
,Epldemllologlal aranya a teljes__ A CVD-k dominans formaja
atmeneti korszak népességen belil
(%)

A pestis és éhezés 5-10 Reumas szivbetegségek
Fertdzések és taplalkozasi okok kovet-
keztében létrejott cardiomyopathia

A mérsékbdo 10-35 Az ebzék + magasvérnyomashetegség

pandémiak vérzéses stroke

A krénikus betegségek 35-65 A stroke minden forn)éazéses és
ischaemias)

Ischemias szivbetegségek

A késleltetett kronikus <50 Stroke és ischaemias szivbetegség id

betegségek korban

Az egészségi allapot 35-55 A reumas és mas fed eredet sziv-

hanyatlasa és tarsadalmi betegségek ismételt gyakoribba valasa

nyugtalansag

Ddlt beti: a betegség, betegségcsoport nem azonosithatéitéelég BNO alapjan

Az 5. tdbldzatban bemutatott modellnek szamos cigjalétezik. Bizonyos
megkozelitésekben az epidemioldgiai atmeneb elakaszat egy a reumas
szivbetegségeken belllli betegség-alcsoport, aepjilk reumas betegségei’-
nek magas éfordulasai ardnya jellemezi. Az 6t6dik korszakotsmdutatok
szerint el§sorban a szivelégtelenség miatti haldlozas ndvekénya jellemzi,
minthogy a szivbetegségek kialakulasa ekkor makekétett, és a fiatalabb
életkorokban esetlegesen mégis jelernileardiovaszkularis betegségek talélé-
si ardnya j0. A szivelégtelenség sokfajta szivémendszeri betegség kovet-
kezménye, bizonyos értelemben Wefszmaja.

A kardiovaszkularis betegségekre vonatkozoan egyjitts kilon-kilon is
részletes ismeretek allnak rendelkezésre, a tdmsakalonbségek vonatkoza-
sdban is. A haldlozas tarsadalmi eggytehségeinek ,Ujrafelfedezésében”
jelents szerepet jatszott a szivkoszoruér-betegségedagtaimi mobilitasnak”
felismerése az 1970-es évek elején, bemutatva atiahan és Walesben a
masodik vilaghaborut kovéen végbement folyamatot, melynek soran a sziv-
€s érrendszeri betegségek a ,gazdagok” beteg8légédzegények betegségévé
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véltak (Marmot et al. 1978). Napjainkra a kardiakagaris betegségek okozta
haladlozasban mutatkoz6 tarsadalmi kilonbségek sdapkutatott teriiletté valt.

Européban a déli orszagoktdl eltekintve a szivrésnészeri halalozasban
mutatkoz6 tarsadalmi kilonbségek teszik ki a teljaklozasban mutatkozé
kilonbségek doft hanyadat, és a betegségcsoport jéfEge e tekintetben
mas fejlett orszagokban is névekszik (Feldman .e1289; Mackenbach et al.
2000; Turell — Mathers 2001).

A kardiovaszkularis halédlozas tarsadalmi kilonbségeonatkozé legtébb
kutatds a legutébbi édig a klasszikus rizikdfaktorok altal valo érinssty tar-
sadalmi kulonbségeire vonatkozott, ezért az ilyposti magyarazé modellek
ma mar igen részletesek és jél kidolgozottak. Bnemlellek kdzil az egyik
legnevesebb az un. ,tébbgeneracids rizikdmodelkir@idr et al. 2011), amely a
nagy-britanniai kovetéses vizsgalatok tapasztalésszegzi. Ebben a megko-
zelitésben az emberi élet kulénBokorszakaiban kilonbdzveszélyeztet
tényedknek van kilonos fontossdga. Az ischaemias szigbétgekre vonatko-
z6 rizikofaktorok kozil példaul kisgyermekkorbanaazya altalanos egészségi
allapotéat, a terhességet mdgél és a terhesség alatti taplalkozasi szokasait, a
terhesség itbzakaban atélt esetleges stresszt, ablsaéithaemids szivbeteg-
séggel kapcsolatos kortdrténetét, az Ujszilottitaght és az anyai Kites
minéségét talaltak fontosnak. A korai gyermekkor sdnasonlé szerepet jat-
szik a szegénység, az esetleges atélt stresslacapry testmagassag, az elhi-
zas és hizonyos, gyermekkorban szerzetbZések. A serdikorban, illetve a
fiatal felnsttek kdzott a vérnyomasnak, a szérum koleszteritjsniek, a do-
hanyzasnak, illetve a testmozgéasnak van a kardikuigis betegség kélsbi
kockéazatra nézve kiléndsen fontos befolyasol6 peeré felrbttkorban a fel-
néttkori vérnyomas és szérum-koleszterinszint, aizé) a munka bizonyta-
lanséga, illetve elvesztése, az alacsony testmagaasmértéktelen alkoholfo-
gyasztas, a cukorbetegség, valamint bizonyosttilorban szerzett feizések
adjak a legfontosabb rizikéfaktorokat (Harper e28i11). Ez a részletes elmé-
let ugyanakkor elisorban a klasszikus rizikofaktorokiikbdési mechanizmu-
sait vilagitja meg, nem pedig az azokat alakitsadalmi mechanizmusokat.

A fenti rizikbaktorok szerepét a sziv-és érrenddzaldlozasban és az ilyen
okokbdl bekovetkezett haldlozasban mutatkozé tatsadkilonbségekben
senki nem vitatja, ugyanakkor az ugyanakkor vitgya, vajon elegeriek-e a
haladlozasban mutatkoz6 tarsadalmi kilénbségek maggtira a dohanyzas-
ban, az alkoholfogyasztasban, a taplalkozasbatvella testmozgasban mutat-
koz6 tarsadalmi kilonbségek. Az empirikus eredmémytekintetben igencsak
ellentmonddak. A hires Whitehall Il. vizsgéalat k&eetten elégtelennek talalta
a dohanyzas, alkoholfogyasztas, étkezés és tesamn@dipriedtségében mutat-
kozo kulonbségeket a kifshi kardiovaszkularis halalozas esélyeinek magyara-
zatara, és innen eredeztethet stressz-paradigma, amelyet ez a tanulmany a
munkahelyi stresszre vonatkozdan dolgozott ki (Maret al. 1991). Mas ta-
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nulmanyok ugyanakkor Ugy taldljak, hogy a rizikdtakk még akéar ,tdl is
magyardzzak” a mortalitasi kildnbségeket. SzocialG&empontbdl ugyanak-
kor Iényegesebb kérdés az, hogy a rizikofaktorglerkjtlen tarsadalmi elosz-
lasa, amely ugyudnik, minden fejlett tarsadalom sajatja, milyen &ami
mechanizmusok hatasara jon létre.

Specidlisan a sziv- és érrendszeri betegségekratkarban a tarsadalmi
kidolgozott sémajat, amelyben Pearson a kilon&katalmi csoportok halan-
dosaganak alakulaséat egy ,adaptaciés” folyamatshint szemléli. Ez a mo-
dell az ,adaptéciét” ugyan lényegében kognitiv &ohatnak tekinti, de a (rizi-
kofaktorokra vonatkozé) tudas terjedésének Utj@tmmn kdvetve bemutatja
annak tarsadalmilag meghatérozott, szegmentadigjt! Ebben a modellben a
hatranyosabb helyzettarsadalmi csoportok hozzgjutdsa a szikségesstuda
hoz” (amely alapvéen a képzés és a ttmegmédia csatornain kereskiguira
hat meg) akadalyozott, illetve az esetlegesen neegstt tudas hatasara meg-
véaltozott attiidok esetén a megfetelek tartott viselkedés adaptacioja is ne-
hézségekbe utkozik. A szérbeépiti modelljébe a gazdasagi érdekeltségek és
az orvosi ellatds (pontosabban a kardiologiai &latfaktorait is. Mindezen
tényedk figyelembevételével egy kouEt mintdzatot feltételez a
kardiovaszkularis mortalitas alakulasdban, aholagasabban képzett és gaz-
dagabb tarsadalmi csoportokba megjéleandenciakat a hatranyosabb helyze-
ti tArsadalmi csoportok mortalitasi tendencidbien jokora késéssel, de kdvet-
ni fogjak.

Az eddig bemutatott magyarazati sémak, elméletteérmellett kilénbdz
betegségekre, illetve betegségcsoportokra vonatkozaamos olyan tedria is
kozkézen forog, amelyre ebben a rovid 6sszefoghaldem tértiink ki. A be-
tegségek valodi okai utan valo kutatas izgalmasllektudlis kihivas, amely
folyamatosan termeli ki a szokatlan, Uj feltevésekaint példaul a nano-
méreti organizmusok szerepe a kulonféle ,meszesedéss®l lgetegségek
kialakuldsaban (Kajander — Ciftocioglu 1998; Puskésal. 2005), avagy a
Chlamydia-ferbzés feltételezett szerepe a tumoros és tébb mabeateggdés-
ben (Casselli 1998). Szamos mas, szintén j&dene szorosan nem kapcsoldédd
megkozelités, mint példaul a ,health transitiorrhéleti né#pont, ugyancsak
kimaradt a jelen elemzés kotdbA betegségek okaira vonatkoz6 megkdzelité-
slink igy talan konzervativ, am a tarsadalomtudoindsszefliggések teriiletén
megkozelitésink nyitottabb, és egyaltalan nem tkoatunk bizonyitott 6ssze-
fliggések szambavételére.
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Szocioldgiai megkozelitések

Az egészségi allapotban és halalozasban megjegpendtienségek ma-
gyarazatat célzo tarsadalomtudomanyifeszitések kétsbb iranyt kovetnek.
Az el — igen gazdag irodalmat produkalé empirikus ésetédaus irany — az
epidemioldgiai rizikoéfaktorokhoz kapcsolodik: az ésgségre bizonyitottan
pozitiv hatassal |évmagatartasformak elterjedtségében mutatkozo t@iread
kilonbségeket kivanja szociolégiai keretben értelheA masik iranyzat a
rizikéfaktorok szerepét nem kitlintetetten, hanebbtinas tarsadalmi jellég
tényedével egyenranglan szemléli. Ez utobbi, roviden ¢aakalalozas fun-
damentalis tarsadalmi okai” elméletének nevezetgkideelités irodalma a
masik iranyzathoz hasonlitva ma még szerényebb,ri§y kevésbé szilard
empirikus alapon all, de perspektivaja joval tagasbminthogy egyik kdzponti
argumentacioja a halalokokdden valtozé mintadzata, szorosan kapcsolodik az
epidemioldgiai atmenet elméleteihez. Az irdnyzatékzletes ismertetését az
elssként emlitett irAnyhoz tartoz6 megkozelitések batdséval kezdjuk.

Egy kurrens, csupan a dohanyzéasra, a testmozgasmétkezési szokasok-
ra vonatkozé irodalmat vizsgalo attekintés (Pangtehl. 2010) kilenc olyan
kilonbd®, mertoni értelemben véve kozépsdirglméleti statusra aspirald
szociologiai megkozelitést mutat be, amelyek azzgfgi allapotban, illetve a
haladlozasban megjeléntarsadalmi egyettlenségek értelmezését célozzak.
Ezek kozil a stressz-paradigma az egyik legeltsdidd és egyben a legna-
gyobb ismertségnek is drved. A stressz-paradigreandza tarsadalmi rétegz
dés alsobb Iépéfokain ébk kérében a stresszt okozo életesemények és korul-
mények gyakoribbak és a kivédésikre szolgalé meznimaisok gyengébbek
(példaul: Pearlin 1989), mint a jobb tarsadalmiyhefiek kérében. Ebben a
megkozelitésben mind a tulzott alkoholfogyasztasdna dohanyzas, mind
pedig bizonyos értelemben véve a mozgasszegénydietamely a modern
tarsadalmakban gyakran a mértéktelen tévénézésbtmsiil meg) hangulatja-
vitd és belulsl funkcionalisnak gondolt aktivitasokként értelmidmek (példa-
ul: Layte — Whelan 2009). A stressz-paradigma rexfisége nem korlatozédik
tettlik, a tarsadalmi orientaciéju epidemiolégiditetén korabban a munkaval
kapcsolatos stressz és a szivbetegségek kapcaolat@atkoz6 feltevések
(Marmot et al. 1991) valtottak ki komoly visszhatgkéibb pedig a tarsa-
dalmi egyendtlenségek altal kivaltott stressz egészségkardsitasara vonat-
kozo6 elmélet (Wilkinson 1997) valt igen népsie.

A kozgazdasagi orientacidju ,alternativ koltség” gkézelités szerint az
egészséget @hozditd életmod kovetése kevesebb haszonnal jarredaaso-
nyabb gazdasagi-tarsadalmi poziciokkal rendélkédrében, illetve amennyi-
ben ez nem is lenne igaz, az emberek altaldbansniggyi gondoljak — leg-
alabbis az alacsony ,haszonra” vonatkoz6 méggges olyan elterjedt —, hogy
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sikerrel befolydsolja a viselkedési mintdkat. Ezenuton hozzajarul ahhoz,
hogy az alacsonyabb tarsadalmi statustuak korédéharaalacsonyabb legyen
az ,egészségtudatos” életvitelt késletranya (példaul: Lynch et al. 1997).

.Latens jellemsk” megkozelitésként szokas azokat a feltevésekgheeg
gyijteni, amelyek szerint az élet korai szakaszaibatakuld, Bképp szemé-
lyiségvonasokkal jellemezietokai lehetnének az egészségviselkedésben
megmutatkoz6 tarsadalmi kilénbségeknek. Ezek alpdbigiai hatarteriletek-
re e$ feltevések nem nagyon kiforrottak, és az altaldgyarazott 6sszefig-
gések megérthék mas, alternativ magardzé sémak keretei kozgRampel et
al. 2010).

A tarsadalmi kilonbségek szimbolikus bemutatasatééiyes az életstilus
jegyein keresztul is. Ebben a szociologiaba jolggeaott (Veblen 1992
[1898]; Bourdieu 1984) megkdzelitéshen az egésasélgemdd mint életstilus
értelmesddik. Szamtalan, etsorban inkabb az osztalykdtes reprezentalasara
szolgalo életstilus-jegy (példaul hogy milyen étetefogyaszt egy adott tarsa-
dalmi csoport, vagy hogy milyen sporttevékenyséapikelése szamit norma-
tivnak, divatosnak) adaptacidja bizonyos értelempéletlenszetien” hat abba
az irhnyba, hogy a magasabb statuscsoportok olgimdrot folytassanak,
amely tarsadalmi statusuk sikeres felmutatasa thedlgyben hosszabb és
egészségesebb élethez vezet (példaul: Stempel. D0B¢gkozelités éssége
az az alapvéen tarsadalomtudomanyi orientacio, amely a bizotgsadalmi
csoportokhoz (leginkabb status-csoportokhoz) vékbdéstsl indul ki, amely-
nek az életmod egyes elemei kdvetkezményként siestilié. Ez a sajatossag
azért emelentiki, mert szamos mas itt ismertetett megkozeltiésadalomtu-
domanyi szempontbél indokolhatatlan modon az egésiselkedés egyes
elemeit helyezi elméleti magyarazatanak kézéppbatjimplicit modon felté-
telezve, hogy az egészség-érték kozponti szerepgdl fel az életvilagban.
Ugyanakkor az életstilus-megkdzelités negligaljgvadelem, illetve a keres-
kedelem megszabta hozzéaférési korlatok szerepétzalaak a massziv tarsa-
dalmi feltételeknek a jeletiségét is, mint példaul az életstilust alakité rekla
mok.

A tudéashoz valé hozzéaférés tarsadalmi kildénbségei@maja valdjaban
tobb elméleti megkdzelitésben — koztik adkdsrészletesebben targyalandé ,a
haldlozas alapvéttarsadalmi okai” megkozelitésben is — megjelefik. a
megkozelités altaladban a tudas, ezen beliil az sgg8izés az egészséget fe-
nyeget tényedkrdl vald tudas egyefitlen tarsadalmi szétosztaséat tartja az
alapved, a tarsadalmi status és az egészségi allapottidrdtetit) tarsadalmi
mechanizmusnak. Eur6paban ezt a megkdzelitéstamkBReport” (1982) altal
kinalt ,kulturalis megkozelités” tagabb magyardzimégjaba illesztik, amely
gyOkereiben a ,szegénység kultdrajanak” korabbiomatidgiai-szociologiai
megkozelitéseihez kapcsolodik.




TARSADALMI EGYENLOTLENSEGEK A MORTALITASBAN 35

Az iménti megkozelités finomitott valtozatanakekinthet az informacio-
feldolgozas hatékonysagara és a problémamegoldésg&égre hangsulyt he-
lyez6 megkozelités (Ross — Mirowsky 1999), amely az l&tkattsag hatésai
kozul az akadalyok leklizdéséhez sziikséges képhstaiigatségét emeli ki,
mint a magasabb tarsadalmi statustak jobb egésaltsuitat eredményézaz
iskolazottsag és az egészségi allapot kozottideges kdzvetdt mechaniz-
must. Ez a megkozelités (csakigy, mint az iméneiisetett altalanosabb ,kul-
turdlis” megkozelités) s empirikus alapokon nyugszik.

Az anyagi efforrasok szerepének értékelése az egészséges elattap-
talhatosaganak kérdésében sem kikertilhes az egyes tarsadalmi csoportok
kozotti életmoadbeli kulonbségek még a viszonylagdgg tarsadalmak eseté-
ben is 20-40%-ban az anyagbferrasokhoz valé hozzaférés kulonbségeinek
tulajdonithaték. Ez a megkozelités egyébként nerfonkidzik a ,Black
Report” (1982) altal kinalt agynevezett ,materitdlis marxista elméleti keret-
be illeszked megkdzelitést.

A kozosségi diforrasok koncepcidja tobb szinten is megfogalmaitddo
Legelterjedtebben a lakokornyezetbferrasok elosztasanak egyétienségeit
értik alatta. Ez a megkozelités ugyanakkor az angefprrasokra vonatkozo
modell egyik valtozatanak is tekintbetam nyitott (bar egyéte még nem
részletesen feldolgozott terlilet) a természetiktékdyezeti méltanyossag kér-
dései iranyaban.

A tarsas tAmogatottsag, tarsas kohézio és a kasaportok befolyasanak
témakoareit targyalja a sokszor tarsadalthiének is nevezett négont (példa-
ul: Abel 2007).

Az eddig targyalt megkozelitések szinte kivétekilEElveznek valamilyen
szinti empirikus visszaigazolast, ugyanakkor egyikiuk sekimthe® kizardla-
gosan magyarazo etieek. A fent ismertetett, tarsadalmi mechanizmusokat
megfogalmazd megkdzelitések valtozé mértékben kéduisak szocioldgiai
nagyelméletekhez, illetve tekintidt kbzépszini elméleteknek. Kbozds ben-
nik, hogy alapvéen az epidemioldgiai atmenet (klasszikus értelemiwet)
negyedik korszakdnak betegségstruktlrajara, azamyzevezett egészségvi-
selkedés korébe tartozo rizikéfaktorok altal jebsen befolyasolt betegségek-
halalokok korszakéara koncentralnak, és nem jelergly benniik a betegségek-
halalokok valtozé mintazatanak kérdésére vonatkeftéxio.

A betegségek/haldlokok valtozé mintazata kozpardrepet élvez azonban
az ebszor 1995-ben publikalt, a székzaltal ,az egészségbeli egyéténseé-
gek fundamentdlis tarsadalmi okainak elmélete”-kémtlegetett (réviden a
»flundamentalis okok”) paradigmaban (Link — Phel&93).

Link és Phelan alapu&n az egyéni szinten mért kockdzatok és az ehhez
kapcsolédd egyéni szintre helyezett prevenciospeldések ellenében érvelt.
Argumentacidjuk szerint az individualis szinterejeke® rizikdfaktorok szo-
ciolégiai konceptualizacidjara van sziikség, azamaknmegfogalmazasara,
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hogy milyen tarsadalmi mechanizmusok azok, amedykklonb6s tarsadalmi
poziciékhoz a kockazatok kilonféle mintazataititfils. Masfebl a tarsadalmi
helyzet — amely a kilonféle fontositarradsokhoz valé hozzéaférés kilénbsége-
iként is értelmezhét— olyan mértékben alakitja a megbetegedési étohaki
esélyeket, hogy 6nmagaban tekinthatbetegség, illetve a haldlozas okanak, a
rizikéfaktorok jelenlétét és az azokhoz kapcsolbadogiai mechanizmusokat
az elmélet kdzvetitmechanizmusoknak tekinti.

A fundamentdlis okok” elméletének alapfetondsai mar 1995-ben kor-
vonalazédtak. Link és Phealen abbdl a tapasztaatitdl indul ki, hogy a
rizikéfaktorok iddben valtozé profiljat kévéen a mortalitasbeli tarsadalmi
egyenbtlenségek mindig Uj és Uj betegségekben (halalakokibermetdnek
Ujra: a lakokornyezeti és az alapveregénységi kockazatokkal parhuzamosan
alakulé tuberkuldzis-haldlozds egy@tiénségeit példaul el a
kardiovaszkularis betegségek okozta halalozdsbaatkaz6 egyerdtienségek
valtjak fel. Link és Phelan modellje tehat alagest dinamikus, és a mortalitasi
mintazat valtozasanak felvetése elméletiik egyikrtespbb alappillére. Ugyan-
akkor Link és Phelan hatérozottan leszégezte, koggepcidjuk mas kérdésre
reflektal, mint amit az epidemioldgiai atmenet diete feltesz. Az epidemiolo-
giai atmenet elmélete szerintik éderban a haldlozasdden cstkkeb trend-
jeit magyarazza, aé elméletiik viszont a haldlozasban mutatkozé talsada
kilonbségek ,stabilizalédasanak dinamikajara” (LinRhelan 2002) vonatko-
zik.

A fundamentélis okok” paradigmat létrehozéi hat@iban kdzépszilit
elméletként kivantak megalkotniéekzdr mint az elmult évtizedben kulénlege-
sen divatos stressz-paradigma egyik kiegésztirsadalmi elméletét (Link
2008), késbb pedig mint a ,Black Report’-ban korvonalazotttenglis ma-
gyarazati séma alternativ konceptualizaciojat (l-irfkhelan 2010).

A paradigma, bar az utdbbi évek soran sokat finattpelként publikalt
véltozatdhoz képest a tekintetben nem valtozotjy too killénboa tarsadalmi
poziciokhoz tartoz6 éforrasok kérdéseét helyezi a kbzéppontba. A tarsaidal
gazdasagi status és a halanddsag kozotti kapdsdtatlakulasaban szinte a
kezdetekil kezdve ,a pénz, a tudas, a presztizs és a habmpaét tarsadalmi
kapcsolatok” szerepét tekinti alapieek. Ezek azok a forrasok, amelyek a
tarsadalom kedvébb helyzel tagjai szaméara nagyobb mértékben rendelke-
zésre allnak. Az elmélet mésik alappillére a farkadlexibilis természetére
vonatkozo feltevés. A flexibilis, azaz rugalmasalhésznalhaté forrasok egyé-
ni és k6zosségi szinten is jelen vannak és rugakgak okan kilénféle prob-
Iémak megoldasara hasznalhatok.

A betegségek/halalokok valtoz6 dinamikaja ebberlagletben tulajdon-
képpen egy leegysa@itett sémaban jelenik meg. A szikallitasa szerint az
egyes betegségek/haldlokok okozta mortalitAsbanragddmithatunk kilonos
valtozasra, amikor az adott betegséggel kapcsolathameretek, illetve Gjfaja
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orvosi technikak — beleértve a gydgyszerészetividoidkat is — jelennek meg.

A jobb helyzet tarsadalmi csoportok tagjai ezeket az Ujdonsagékat hama-
rabb hasznositjak sajat egészségidkeahozditasa érdekében, mig a rosszabb
helyzeti tarsadalmi csoportok nehezebben jutnak hozza ekefmn innovaci-
oknak a hasznositadsahoz. Bbkdvetkeden ilyen esetekben az adott betegség
okozta halalozasban a tarsadalmi kiilénbségek ndeskee lehet szamitani.

Az elmélet empirikus tesztelése nagymértékben ettgitészleteinek fino-
mitasat. Link és Phelan 8lsent a dohanyzassal kapcsolatos ismeretek terjedé-
sét vizsgaltdk az amerikai tArsadalomban, s agadaimilag nagymértékben
differenciéltnak talaltdk. Az ismeretek terjedédéndbb évtizeden ativé|
tarsadalmilag differencialt trendjeit meg tudtakefetni a tudrak-haldlozas
trendjeiben megmutatkoz6 tarsadalmi kilonbségeki@gsbb az elméletet
masok szamos mas betegségre vonatkozdan is t€kzigten volt a szetk
sajat vizsgalata a halalokokrél azok elkeriségének foka szerint (Phelan et
al. 2004), a diabétesz-kezelésekkel kapcsolatosgéiatok (Lutfey — Freese
2005), a sztatinok hasznalatat vizsgalé tanulm&@hafg — Laudedale 2009),
valamint a petefészekrak alakuldsaval kapcsolatidzas vizsgalata (Kim et
al. 2010).

A fundamentdlis” tarsadalmi okok elméletének erhpis tesztelése
mindmaig csupan amerikai mortalitasi és kanadabiddési adatokon (Wilson
2009) tortént meg. Az alapwetarsadalmi okok elmélete azonban a dinamiz-
mus fogalméanak bevezetésével jebanfordulatot hozott a halandosag tarsa-
dalmi egyenitlenségeit vizsgalataba. A kilonkidértelemben vett innovaciok
tarsadalmilag differencialt hatasainak vizsgalatiteheten j6 kiinduldpontul
szolgalhat majd a halanddésag alakulasanak vizégpaat kilondsen, ha az
innovacio fogalméat a kordbbinal szélesebben ékrédatesen szemléljik. A
jovobeli kutatadsoknak az innovaciok tarsadalmi terjédék vizsgéalata sorén a
hiitészekrény-hasznalat terjedédéa koleszterinszint fontossagara vonatkozé
tudas terjedéséig iviekpektrumot kell atfognia. Amennyiben a fundameéstal
okok elméletének a j@ben sikeril olyan elmélete megkdzelitésekkel istelm
letileg meglapozott kapcsolatot teremtenie, mimatalitasbeli egyettlensé-
geket anyagi deprivacidval magyarazé klasszikugkdilletve az életmodot
mint tarsadalmi reprezentaciot értelrbealmélet, akkor jogosan formalhat
igényt a halalozdsban mutatkozé egydahségek legatfogdbb elméletének
statuséra.
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HISTORICAL CHANGES IN CAUSE-SPECIFIC MORTALITY
PATTERNS AND SOCIAL INEQUALITIES IN MORTALITY: TOWA RDS
AN INTEGRATED THEORETICAL FRAMEWORK

Abstract

Long term changes in mortality patterns are usuaitgrpreted within the
framework of epidemiological transition theory, which social inequalities in
mortality are only marginally mentioned. Inequaliiin mortality are interpreted
via several sociological theories which usually fittle attention to the changing
patterns of mortality and morbidity. This articieeks a framework under which the
development of cause-specific mortality as welthas development of social ine-
qualities in mortality in Hungary regarding the iperbetween 1970 and 2008 can
be properly studied.

The review of variations of the epidemiologicalnséion theory revealed a sig-
nificant fragmentation of the originally united titg by major groups of causes of
death. While there is no proper and well-estabtistheeory for all countries of the
world, for the set of the industrialized countribe usefulness of a broad frame-
work of infectious and non-communicable causesedtil has already been estab-
lished, together with the necessity to neglectgtmp of external causes in con-
nection with the epidemiological transition theoRecent development of the epi-
demiological theory involves the advancement of flagmented theories for all
major groups of infectious diseases, notably farceas and cardiovascular dis-
eases. Most of these theories are linked to mdjansitional” processes such as
nutrition transition or dispersion of knowledge.

Sociological theories of social inequalities in lle@and mortality often disre-
gard changing disease/mortality patterns. A notelslgeption is the “fundamental
social causes of death theory”. The theory claihet those with higher social
status own flexible resources which they can ussdapt to new medical discover-
ies. New medical knowledge may require changeddrstyle or the usage of new
medical technologies. In both cases “flexible reses” can be used by those with
higher social status for achieving better health.

The newly discovered health promoting practices gnodtedures, which can be
more intensively used by the higher societal stajtmups, together with “up-
stream” life style changes (such as dietary traomgit mostly adapted non-
consciously and very often mediated by income iaétigs, can provide an expla-
nation to changes in cause-specific mortality pasteand inequalities in cause-
specific mortality.



