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AZ EGÉSZSÉGFOGALOM EGY LEHETSÉGES ÉRTELMEZÉSE 

Az egészségszociológiai vizsgálatok alapvető kérdése, hogy milyen egészségfogalombői 
induljanak ki. Ennek tisztázása volt az első lépés számunkra is abban a vizsgálatban, amely 
- az ifjúságkutatás keretében - az egészségüket tekintve különösen veszélyeztetett csopor-
tok feltárására irányult.^ Az egészségfogalom meghatározása és ennek alapján az egészség 
"mérése" azonban a vizsgálatnak csak egyik oldalát jelenti. Fontos kérdés emellett, hogy az 
egészségi állapotot, annak változásait milyen társadalmi változókkal lehet és kell össze-
kapcsolni. Ez utóbbi problémakörrel, a társadalmi változórendszerrel, jelen előadás kereté-
ben nem kívánunk foglalkozni. A rendelkezésre álló idő alatt nem is a kutatás empirikus 
eredményeiről, hanem a függő változói rendszerről szeretnénk beszélni, arról a gondolati-ér-
telmezési keretről, amelybe kutatásunkat elhelyeztük, s amelyben a feldolgozás jelenleg iá' 
folyik. 

Az egészségi- állapottal foglalkozó kutatások egy része túl van azon a megközelítésen, 
amely az egészséget csak a betegség hiányaként definiálja, s a betegséget pedig klinikai 
terminusokba foglalva értelmezi. Az orvosi praxisban általában az Egészségügyi Világszerve-
zet BNO listája alapján minősítik az embereket betegnek vagy egészségesnek, 8 döntenek a 

2 gyógyítás, a védelem szükségességéről. 

3 4 5 Kutatási célunkat sem az orvosi modell, sem a parsonsi vagy a Twaddle-féle szocio-
kulturális, sem a pszichológiai modell^ önmagában nem szolgálhatta, mivel nem a betegek, 
hanem a veszélyeztetettek feltárását tűztük ki célul. Nem használhattuk az Egészségügyi Vi-
lágszervezet definícióját sem, mely szerint az egészség a teljes fizikai, szellemi és szo-
ciális jólét állapota, s nem csupán a betegség hiánya. 

A WHO definíció arra hívja fel a figyelmünket, hogy az egészségnek legalább három di-

menziója van: 

1./ A fizikai oldal valamilyen egészségi probléma meglétét vagy hiányát jelenti. Ezek az 
állapotok, problémák a dolog természetéből következően rendkívül eltérőek és mást-mást 
jelentenek. (Pl. a közönséges nátha és a daganatos megbetegedés nyilvánvalóan mást je-
lent az egyén egészségi állapotára, sőt életbenmaradására vonatkozóan, még akkor is, ha 
az előbbi a betegség tartama alatt rendkívül kellemetlen közérzettel járhat, az utóbbi 
pedig, legalábbis kezdeti stádiumban sokáig tünet- és panaszmentes állapotot biztosít-
hat.) 

2./ A pszichés dimenzióba a teljesen kiegyensúlyozott, a környezeti hatásokra jól reagáló 
személyiségtől (aki jól is érzi magát) különböző fokozatokon keresztül vezet az út a 
súlyos pszichés megbetegedésekig. E dimenzió része, hogy az egyén hogyan értékeli saját 
helyzetét, s az is, hogyan minősítik ezt mások. 
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3./ A szociális dimenzió akkor problematikus, ha az egyén valamilyen ok miatt nem képes be-
tölteni szociá1i8 szerepeit, vagy környezete minősíti azok ellátására képtelennek. 

C három dimenziót az egészségi állapot meghatározásánál egylitt kell kezelni. 

7 
Az egészségfogalom operaclonalizálhatósága érdekében tettunk kísérletet Uolinsky nyo-

mán egy többdimenziós egészségfogalom meghatározására. Ez az egészségfogalom magában fog-
lalja az eddig említett dimenziókat, s a két, viszonylag könnyen definiálható kategórián 
kívUl - mint amilyen egyik oldalról a normális jólét vagy egészség, másik oldalról a súlyos 
betegség - további 6 közbeeső csoportot különböztet meg. Az egészséges és a súlyosan beteg 
csoport elkülönítése azért nem okoz túl nagy gondot, mert az egészség mindhárom dimenziójá-
ban az értékelés azonos, azaz vagy csak pozitív, vagy csak negatív. A közbeeső 6 csoport 
úgy jön létre, hogy az egészség különböző dimenzióiban vagy 2 jó értékelés párosul 1 rosz-
szal, vagy 2 rossz 1 jóval. Bár a pesszimista, a társadalmilag (szociálisan) beteg, a hi-
pochonder, az orvosilag beteg,.a mártir és az. optimista elnevezésekkel illetett csoportok 
megkülönböztetése önmagában is érdekes és fontos, de sokkal érdekesebb annak a folyamatnak 
a feltárása, melynek során az egyén'az egyik állapotból a másikba jut. Természetesen ez a 
kategorizálás nem fedi az összes lehetséges egészségi státuszt. Pl. lehet valaki beteg or-
vosi értelemben, s bár egészségesnek érzi magát, külső kényszer hatására mégis fel kell 
függesztenie bizonyos társadalmi szerepeit. A betegségtudattal nem rendelkező skizofrén be-
teg, vagy a bizonyos munkakörök betöltésétől kizárt tünetmentes vírushordozó sorolható ebbe 
a "kategóriába". 

A Wolinsky-féle elmélet nyomán azonban olyan "fiókrendszer" állt elő, ahová az egyéne-
ket többé-kevésbé jól el tudjuk helyezni. Kérdés, hogy az egyes "fiókokba", csoportokba 
tartozó egyének a különböző társadalmi változók szerint differenciáltak-e? Azaz az egészsé-
gi állapotot befolyásolja-e, illetve módosít'ja-e a társadalmi helyzet? Pl. aki orvosi szem-
pontból beteg, az elfogadhatja ezt a minősítést anélkül, hogy feladná szociális szerepeit, 
mert erre kényszerítik az életfeltétele-i, a hajtás kényszere, s ha úgy tetszik, mártir mó-
don viselkedik. 

A kulcskérdés számunkra tehát nemcsak maga a betegség, hanem az is, hogy ezt az álla-
potot miként éli meg, hogyan minősíti az egyén. A dolog természetéből adódóan a minősítés 
szubjektív, s ez döntő jelentőségű az összes további döntés és történés szempontjából. Is-
meretes, hogy ugyanolyan típusú betegséggel az egyik ember orvoshoz fordul, táppénzre megy, 
ágynak esik; a másik az öngyógyítás módszereihez nyúl; s van aki tudomást sem vesz róla, s 
teszi a dolgát, ameddig tudja. Hogy ki, mikor, melyik utat "választja", a tüneteket hogyan, 
milyen stádiumban'Viekódolja" és milyen az a döntéshozatali folyamat, amelynek során az egyén 
eldönti, hogy orvoshoz fordul vagy sem, nagymértékben függ az egyén társadalmi státuszától, 

o 
kulturális referencia-c8000rtjaitól. 

Kutatási tapasztalatunk, hogy még a leginkább homogénnek látszó társadalmi csoportok 
tagjainak viselkedése is nagymértékben eltérő. Példaként: A fiatal bányászok származási 
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háttere, jelenlegi életkörülményeik, munkafeltételeik eléggé hasonlóak, mégis másként élik 
meg - az esetükben szükségszerűen fellépő - betegségeket. Egy részük tudomást sem vesz be-
tegségéről, s továbbra i8 betölti társadalmi szerepeit (ők az orvosi szempontbői beteg cso-
portba tartoznak). (Hajt, mert ezt kell tennie, s nem lehet elfogadni a betegség tényét.) 
Más részük, bár elfogadja a beteggé minősítést, társadalmi szerepeinek feladását azonban 
nem engedheti meg magának. Mártir módon folytatja tovább a munkáját, s csak néha "gazdálko-
dik" a meglévő betegségével, azaz adja fel időlegesen munkaszerepét. E "csoport" tagjai 
azok, akik tökéletesen tisztában vannak egészségük romlásának mértékével, az idő előtti 
megrokkanás tényével, de azzal is, hogy ennek bekövetkeztéig nem "adhatják fel", nem a sa-
ját, hanem gyerekeik érdekében. Elő kell teremteniük - és a rövidebb aktív élet alatt minél 
gyorsabban - a család számára-a legszükségesebbeket, azt az alapot, amelyen a gyerekek már 
nem kényszerülnek az egészségüket romboló, az életüket veszélyeztető önkizsákmányoló munka-
és életfeltételek vállalására. 

Elgondolkodtató tény az is, hogy a nők, illetve azok egyes csoportjai bizonyos esetek-
ben mennyire hasonlóan, máskor mennyire eltérően viselkednek. A nőkre általában jellemző a 
magasabb "orvosfogyasztás", a gyakoribb megbetegedés, a bőségesebb panaszlista. Különösen 
jellemző ez a betanított, a segédmunkás, valamint az ügyviteli munkakörben foglalkoztatott 
nőkre, ök azok, akiknél a többszöri orvoshoz fordulás - legalábbis fiatal korban - nem je-
lent feltétlenül több és gyakoribb megbetegedést. Feszültségekkel terhes helyzetüket megbe-
tegedésre utaló jelként fogják fel, s gyakran ezért fordulnak a számukra egyetlen adekvát 
segítségnyújtó ágenshez, az orvoshoz, őket nevezhetjük pesszimistáknak, vagy hypochonderek-
nek. (A két csoport közötti különbség csupán az, hogy az utóbbinak a társadalom már megadja 
a felmentést szociális szerepeinek teljesítése alól.) 

Teljesen eltér ezzel szemben a falun élő, zömében a mezőgazdaságban foglalkoztatott 
nők viselkedése, ők valóban addig "teszik dolgukat" - betegségtudattal vagy anélkül -, amíg 
csak képesek rá, amíg állapotuk rosszabbodása lehetetlenné nem teszi mind a munkahelyi, 
mind az otthoni munkavégzést. Ha betegek lesznek; pontosabban, ha felvállalják a beteg-sze-
repet, akkor már tényleg súlyosan betegek. Érdekes, hogy hasonló képzettségű, munkakörű és 
lakóhelyű férfi társaikhoz viszonyítva is szinte "túlteljesítenek" a beteg-szerep elutasí-
tásában, s ez a fajta sztoikus magatartás okozza egészségi állapotuk rohamos romlását. 

Úgy véljük, nagyon rossz társadalmi közérzetre utal az a rengeteg panasz, amelyről az 
emberek beszámolnak. Testük, lelkük zavaraival kapcsolatos panaszok mennyisége és jellege 
alapján .szinte meg lehet mondani, hogy életük mennyi feszültséggel terhes, milyen életfel-
tételek között élnek, 8 van-e reális esélyük a könnyebb, kevésbé feszített életre. A sok 
panasz, a magas orvoshoz fordulási gyakoriság tehát orvosi értelemben nem jelent feltétle-
nül betegséget, jő jelzője viszont annak, hogy a megoldatlan élethelyzetek előbb-utóbb 
tényleges megbetegedésekhez vezethetnek. 
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Az a viselkedés, amelyet egészségkultúrának vagy egészségmagatartásnak nevezhetünk, 
- kutatásunk eddigi eredményeiből is ügy tűnik státuszcsoporthoz kötött. Bár az egyén 
más társadalmi státuszba kerülhet, élete sok szempontbél alapvetően megváltozhat, de e té-
ren eredeti státuszának meghatározottságait viszi továbbra is magával. Feltételezhető, hogy 
az egészségkultúra, az egészségmagatartás az életmód egyik legkötöttebb, legnehezebben vál-
toztatható eleme. Ezért is fontosnak tartjuk, hogy generációs "metszetek" segítségével az 
elmozdulás különböző dimenziói mentén vizsgáljuk az egészségkultúrát, egészségmagatartást. 

Egy ilyen vizsgálat jelentőségét abban látjuk, hogy a különböző státuszcsoportok ese-
tében meg lehetne mondani, miként alakulnak esélyeik az egészséges életre, s végső soron az 
életbenmaradásra. Meg lehetne mondani, hol és milyen beavatkozásra van szükség, hogy ezek 
az esélyek megváltozzanak. Példaként: jól ismert, hogy a magas koraszülési arányszámért 
alapvetően az életmódtényezők tehetők felelőssé. Az idő előtt született gyerekek adják az 
újszülöttkor! és a csecsemőhalandóság .legnagyobb részét. Hogyan reagál erre a társadalom? 
Koraszülött decentrumok létrehozásával próbálja elérni, hogy a már világrajött koraszülöt-
tek közül minél kevesebb haljon meg. Nem ott avatkozik be e folyamatba, ahol kellene, hanem 
a végeredményt "próbálja szebbé tenni". A kiváltó okot, az életmód problémáját elintézi a 
hagyományosan egészségkárosító szokások elleni propagandával, figyelmen kívül hagyva azt, 
hogy mi az ok és mi a következmény. 

Az egészségmagatartás, az egészségkultúra vizsgálatának további jelentőségét abban 
látjuk, hogy segítségével megjósolható, mennyire lehet hatékony az intervenciós stratégia. 
Tudjuk, hogy az emberek nemcsak a betegségek megelőzését, az egészséget védő tanácsokat nem 
veszik figyelembe, de a már kialakult megbetegedés következtében fellépő állapotromlás las-
sítására, megállítására vonatkozó orvosi tanácsokat sem. E probléma valahol ott kezdődhet, 
hogy orvos és betege meg sem érti egymást, "más nyelven", más fogalomkészlettél kommunikál-
nak. S ha a beteg megérti is a tanácsokat, választhatja-e az egészségét védő, az egészség-
romlást lassító ajánlott utakat, módokat, vagy mást kényszerül az értéklista élére állítani? 

A probléma különösen fontossá válik napjainkban, amikor egyre inkább előtérbe kerül a 
saját egészségért való egyéni felelősséget hangoztató és túlhangsúlyozó ideológia. Hiába 
érez ugyanis felelősséget valaki az egészségéért, ha olyan kényszerpályákon mozog, ahol 
nincs reális alternatívája. Lényeges és egyáltalán nem tisztázott kérdés, hogy mikor, mi-
lyen körülmények között felelős az egyén az egészségi állapotáért? Általában elképzelhető 
az egyén felelőssége bizonyos egészségkárosító szokásoknál. A legfontosabb kérdés azonban 
nem az, hogy például mennyit isznak, dohányoznak az emberek, hanem az, miért isznak és do-
hányoznak? A táplálkozásnál is megkérdőjelezhető az egyéni felelősség, mert úgy tűnik, a 
legkevésbé egészségesen, sőt elégségesen táplálkozó csoportoknak a legkisebb a választási 
lehetőségük e tekintetben. 
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