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AZ EGESZSEGSZOCIOLOGIA GYOKEREI
ES TAVLATAI A MODERN TARSADALOMBAN

BEVEZETES

A sors ugy hozta, hogy véletleniil keriiltem a szociologia vilagaba. Orvoskeént a
Népegészségtani (hajdanvolt Tarsadalomorvostani) Intézetben kezdtem el kuta-
toként dolgozni, csakhogy az orvosegyetemi tanulmanyaim nem készitettek fel
a lakossagi mintakon végzett vizsgalatokra. A pipettat kérddivekre kellett tehat
cserélni, és mivel éppen nem sokkal korabban indult el Ujra Szegeden a szoci-
olégusképzés, jelentkeztem. igy lett Gabor eldszor tanarom, majd kollégam. Az
alapvégzettségem okan az egészségszocioldgia iranyvonal mondhatni adott volt,
de tanulméanyaim soran kinyilt a szemem sok érdekes, a tarsadalmat kiilonboz6
oldalakrol megvilagitd teriilet felé, megismerhettem a szocioldgiai gondolkodas
szabalyait, a kutatasi modszertant, €s egy olyan szemléletet, amelyet most mar ok-
tatoként én is igyekszem tovabbadni hallgatoimnak. Elénken él emlékezetemben
a szocioldgia-torténeti és elméleti kurzus, amelynek soran belém ivédtak az altala
kozvetitett gondolatok. Példaul az a sokat idézett durkheimi mondas, hogy .,ahol
véget ér az egyén, ott kezdddik a szociologia™. Vagy pedig a természettudomanyos
és tarsadalomtudomanyos paradigmak kozotti ,,kibékithetetlen ellentét, amennyi-
ben az elobbi esetében az 4j felfedezések legtobb esetben semmissé teszik, vagy
legalabbis megkérdéjelezik a korabbi tudomanyos eredmények létjogosultsagat.
A tarsadalomtudomanyok esetében viszont ez egyaltalan nincs igy, hiszen az egyes
iranyzatok kiilénb6z6 szemszogekbdl, eltéré diskurzusok mentén igyekeznek az
adott jelenségeket megérteni és leirni. A tarsadalmi modellek segitségével koze-
lebb jutunk a tarsadalmi valdsag leképezéséhez, és az ASA paradigma vilagaban,
amikor a statisztikai mdodszertan érvényessége mar megkozeliti a természettu-
domanyos technikdkat, nagy Iépéseket tettiink meg azon az uton, amit a szoci-
oldgia ’atyja’, Auguste Comte a pozitiv tarsadalomtudomanyrol megalmodott.
Az egészségszocioldgia még inkéabb élen jar az empirikus kutatasokban, hiszen az
egészség- €s betegségfolyamatok ,,mérése” szinte mikrotarsadalmi norma ezen a
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teriileten, s bar ,,puhabb”, mint a természettudomanyi eredmények, pontosan az a
legnagyobb erdssége, hogy embervoltunkrdl tudhatunk meg tbbet altala, a biolo-
giai determinizmus blvoletében gydgyitd orvoslas talan éppen ezen eredmények
révén valik humanusabba.

AZ EGESZSEGSZOCIOLOGIA GYOKEREI

Az orvosi szocioldgia, ill. egészségszociologia gydkerei amerikaiak, ugyanakkor
elézményei kétségteleniil europaiak, mégpedig az un. szocialis medicina megala-
pitdi voltak a kozvetlen eléfutarai. Olyan nagynevii eurdpai orvosok voltak ok,
akik bizonyos betegségek tarsadalmi meghatarozottsagara hivtak fel a figyelmet.
Egyikiik, Jules Guérin ortopéd orvos a parizsi orvosi folyoiratban 1848-ban in-
ditott egy rovatot Médecine Sociale néven (Leff 1953). Ugy gondolta, az éppen
akkor zajlé forradalom, kedvezé hatassal lesz a tudomanyra és a ,.politikai me-
dicinara”, ahogy akkortajt a kozegészségiigyet nevezték. Nem sokkal késobb ez
a teriilet mar ,,szocialis medicina” néven szerepelt, uj célokkal és tennivalokkal.
A szocialis medicina Guérin elképzelésében magaban foglalta a higiénét, az egész-
ség- és szocialpolitikat, valamint a térvényszéki orvoslast. Ebbdl is kitiinik, hogy
az orvosoknak Guérin fontos politikai, hatalmi szerepkort szant, akiknek a tarsa-
dalom gyogyitasaban is részt kell vallalniuk, éppen ezért a tarsadalomiranyitast és
az orvoslast, egymast kiegészit6 tevékenységnek tekintette.

Guérin kortarsa, Rudolf Virchow szintén jelentés eldmozditoja volt a
szocialmedicina kialakulasanak és tovabbfejlddésének. O igy irt errdl:

Az orvostudomany valdjaban tarsadalomtudomdny, a politika pedig nem
mdas, mint orvoslas nagy méretekben.  Rudolf Virchow

A Felso-Sziléziaban pusztito tifuszjarvanyt tanulmanyozva jutott arra a kovetkez-
tetésre, hogy a jarvanyok terjedéséért a tarsadalmi és gazdasagi helyzet csaknem
ugyanolyan mértékben felelos, minta biologiai és fizikai tényezdk. Guérinhez ha-
sonldan ¢ is reformokban gondolkodott, és Die Medizinische Reform néven \jsa-
got alapitott (Timmer és Hansma 1975). A tifuszjarvanyrol szerzett tapasztalataira
alapozva probalt érvényt szerezni annak az elképzelésének, hogy a jarvanyfolya-
matokat a terjedés kontrollalasaval lehet megsziintetni, amit a kézegészségiigy
egyik fontos feladatanak tartott. Az {ij iranyzatot O is soziale Medizin néven emli-
tette, amely a francia elnevezés német megfeleldje volt. E teriiletnek szép szammal
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akadtak kovetdi, mint pl. Caspers, aki az élettartam tarsadalmi meghatarozottsa-
gardl vagy Neumann, aki a betegségek tarsadalmi kovetkezményeir6l irt (Sand
1952). O példaul a tarsadalomtudomanynak az orvostudomanyban betoltétt szere-
pérol, sot, misszidjarol igy vélekedett:

Az orvostudomdny legmélyebb gvokerei és lényege szerint tarsadalomtu-
domdany, s mindaddig, mig ezt a felismerést nem hasznositjuk, az orvostu-
domany gviimdlcseit sem élvezhetjiik. " Solomon Neumann

Az 1910-es éveket kovetden azutan a szocidalhigiéné Kkifejezés terjedt el a
szocialmedicina helyett Alfred Grotjahn jovoltabdl, aki 1920-ban a leginkabb a
mai népegészségiigy szinonimajanak megfeleld Berlini Egyetem Szocidlhigiéné
tanszékének lett a professzora (Timmer és Hansma 1975). A tarsadalmi tényezok
betegségkeltd szerepét hangsulyozva konyvet is irt a szocidlis patolégidarol, ez a ki-
fejezés tehat szintén az 6 nevéhez flizodik. Sajnos, manapsag ezek az elnevezések
mar csak torténelmi jelentdségiiek, azonban a szocialis anatomiai vagy patoldgia
kifejezések segithetnek az egészségszociologia elfogadasaban az orvoslas gyakor-
lati teriiletein. Az orvostanhallgatoknak irt tankdnyvbe ezért ,,belecsempésztem”
ezeket a kifejezéseket (Piko 2006).

A mult szazad kdzepétdl indulo szocialis medicinat és szocialhigiénét egyarant
tekinthetjiik a népegészségiigy (azon beliil els6sorban a tarsadalomorvostan) és
az egészségiigyi (orvosi) szociologia (medical sociology) elbzményének. A mo-
dern egészségiigyi (orvosi) szociolégia harom aga: az egészségiigy szociold-
gidja (sociology of medicine), az orvoslas/gyogyitas szociologiaja (sociology in
medicine) és az egészségszociologia (sociology of health) (Buda 1964). Mig az els6
kettd Straus (1957) nevéhez fiizédik, az egészségszocioldgia kifejezés Tiwaddle-
t8l szarmazik. Az egészségszociologia alapvetden szemléletében kiilonbozik az
egeszségiigyi (orvosi) szociologia masik két agatol: az utdbbiak a megbetegedett
egyének gyogyitasaval, ill. a gyogyitas koriilményeivel, intézményi sajatossagai-
val foglalkoznak, az egészségszocioldgia viszont a prevencid, azaz az egészségfej-
lesztés €s betegségmegel6zés szociologiaja, arra koncentral, hogyan tudjuk meg-
akadalyozni tarsadalmi eszkozokkel a megbetegedések kialakulasat (Twaddle és
Hessler 1977). Mindez azt is jelenti, hogy az egészségiigyi (orvosi) szocioldgia
agai kiilonbdz6 paradigmak szerint miikddnek: a ,,hagyomanyos™ orvosi szoci-
oldgia biologiai és szocidlpszicholdgiai paradigmaékra épiil, az egészségszocio-
l6gia viszont a szocio-kulturalis paradigmara (Molnar 1986). Az egészségszoci-
oldgia tarsadalomcentrikus, a tarsadalmi struktira, és annak valtozasai érdeklik,
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az egészséget veszélyeztetd tarsadalmi okok egyes tarsadalmi rétegekben és cso-
portokban valdé megoszlasat vizsgalja. Tivaddle egyenesen azt javasolta, hogy az
egészségiigyi (orvosi) szociologianak fokozatosan at kell alakulnia egészségszo-
ciologiava. A mai nézet szerint azonban jol kiegészitik egymast a betegcentrikus,
intézménycentrikus, valamint a tarsadalomcentrikus tudomanyteriiletek. Az egész-
ségszocioldgia a tarsadalomra tekintve vizsgalja az egyes betegségek koreredeté-
ben szerepet jatszo tarsadalmi-gazdasagi és szociokulturalis rizikotényezoket, €s
ennek alapjan javaslatot tesz az egészségfejlesztést és betegségmegelozést célzo
egészségpolitikai stratégiak kialakitasahoz.

SZOCIOLOGIAELMELET AZ EGESZSEGSZOCIOLOGIABAN

Az 1950-60-as években a szocioldgia-elméletek fejlodésével parhuzamosan az
egészség-betegség tarsadalmi meghatarozottsagaval, valamint az egészségiigyi
intézményrendszerrel foglalkozo kutatdsok rendszerint alkalmaztak valamilyen
elméleti koncepcionalis keretet (Johnson 1975). A 1. vilaghaboru utani idokben
viragzasnak indulé szocioldgia-elméletek boven tartalmaztak az egészségiigyre és
orvoslasra vonatkozé elméleteket is, hiszen ezek a tarsadalmi rendszer alapegy-
ségeként értelmezték az egészségiigy belsd, de a tarsadalom részeként definialha-
té vilagat. Parsons (1951) a strukturalis funkcionalizmus szemléletét alkalmazva
maig az egyik leggyakrabban emlitett szocioldgus az egészségiigyi (orvosi) szoci-
olégiai irodalomban, hiszen az 6 nevéhez fiizédik példaul az egészség tarsadalmi
definicioja, vagy az orvos- €s betegszerep. Goffinain (1961) pedig az interakcionista
szemléletet vezette be az egészségiigyben folyo jelenségek tanulmanyozasahoz,
pl. a kérhdznak mint intézménynek az egyén identitasara gyakorolt szerepérol.
Ma azonban a modern egészségiigyi (orvosi) szociologia elégge sajatos helyzet-
ben van, €s a szocioldgia-elméleti hagyomanyoktdl egyre inkabb elszakad, pedig
a szociologia-elméleti alapok nemcsak koncepcionalis keretet biztosithatnak az
empirikus vizsgalatoknak, hanem erosithetik a diszciplina tudomanyos elfogadott-
sagat €s hitelességét. Mig Az USA-ban az intézményszociologia igen megalapo-
zotta és tudomanyosan elfogadotta valt, Eurépaban (foként a keleti régioban, igy
nalunk is) a harmadik ag fejloédott leginkabb, kezdetben 6nalloan, manapsag pedig
mint a magatartastudomanyok részteriilete. Ostrowska (1996) igen talaléan jegyzi
meg, hogy az egészségiigyi (orvosi) szociologia harom aga koziil az egészség-
fejlesztés és betegségmegel6zés szocioldgidja kotodik legerdsebben az orvoslas
gyakorlatahoz, hiszen az egészségszociologusoknak egyiitt kell dolgozniuk a kli-
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nikai ellatas, a népegészségiigy €s a kozosségi ellatas, a mentalhigiéné, az egész-
ségfejlesztés, a magatartas-orvoslas teriiletén mikdoé orvosokkal, egészségiigyi
szakemberekkel, pszicholdégusokkal (Strong 1979). A tarsadalomtudomanyos pa-
radigman beliil gondolkodo szocioldgusok és a természettudomanyos paradigman
nevelkedett orvosok egyiittmiikodése igen nehéz, de a tapasztalatok azt mutatjak,
hogy a szociologia-elmélet noveli az egészségszociologia tekintélyét és egyben
eredményességét is (Jefferys 1991). Az egészségszociologia helyzetét erdsiti to-
vabba, hogy Nyugat-Europaban a 60-as évektdl kezdve az orvostudomanyon be-
liil a népegészségiigy, az epidemiologia, a tarsadalomorvostan presztizse megnott,
emellett a pszichiatriaban és az egészségpolitikaban is nélkiilézhetetlenné valt a
szociologiai ismeretanyag (Pikd 2009).

Az egészségszocioldgia tehat egyre inkabb interdiszciplinarissa valik, a ma-
gatartastudomanyok részeként az egészségpszicholdgiaval, az orvosi antropo-
l6gidval, a bioetikaval, a kommunikacidismerettel és az egészségfilozofiaval jol
kiegésziti az egészség-betegség természettudomanyi megkdzelitését. Hazankban
ez még inkabb érvényes, hiszen mig Nyugat-Eurdpaban az egészségszociologia
viszonylag hosszii multra tekint vissza, az el6zmények is innen indultak, és a
II. vilaghaboru utan is téretlen volt a fejlodés, addig Kelet-Europaban a szocia-
lizmus kezdeti id6szakaban a szocioldgia mint tudomany idészakos elnyomasa
kovetkeztében az egészségszociologia fejlddése is csak megkésetten kezdddhetett
el. Ostrowska (1996) tigy gondolja, hogy a kelet-eurdpai tarsadalmakban nemcsak
a tarsadalmi rendszer, hanem a szocioldgia is az 4tmenet allapotaban van. Kiils-
nosen igaz lehet ez az egészségszociologiara, ahol a vasfiiggony lehullasaval és
a szabadsag szellemének bearamlasaval ujfajta megkozelitések nyerhetnek teret
elméletben és gyakorlatban egyarant. Fontos lenne azonban az is, hogy az egész-
ségszociologia a hazai szociologia integrans része maradjon €s tovabbra is kotéd-
jon a szocioldgia-elméleti alapokhoz. Ez az oktatisban és a kutatasban egyarant
megvaldsitandd kihivast jelent.

AZ EGESZSEGSZOCIOLOGIA REGI-UJ KIHIVASA:
EGYENLOTLENSEGEK AZ EGESZSEGI ALLAPOTBAN

Mar évtizedek ota az egészségszociologiai kutatasok kozéppontjaban all az egész-
ségi allapotbeli egyenl6tlenségek témaja (Marmot és Bobak 2000; Whitehead et
al. 1998). Az empirikus vizsgalatok rendszerint lényeges kiilonbségeket talalnak
a morbiditasi (megbetegedési) és mortalitasi (halalozasi) adatokban, Eurépaban
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és az USA-ban egyarant (Lobmayer és Wilkinson 2000). A sziiletéskor varhato
élettartam jelentdsen kisebb az alacsonyabb iskolai végzettség, jovedelem és fog-
lalkozasi presztizs szerint, azaz a tarasadalmi-gazdasagi helyzet mélyrehatoan
befolyasolja az egészséget (Adler et al. 1993). Az egészségszociologusok érdek-
16dése manapsag kiilonosen arra fokuszal, hogy ezek az egyenlétlenségek mikor
és hogyan keletkeznek és maradnak fenn. A nagy érdeklédés oka, hogy bar a mo-
dern tarsadalomban az egészségi allapot terén jelentds javulasokat sikeriilt elérni
— elég, ha csak a sziiletéskor varhato élettartamnak az utdbbi évtizedben végbe-
mend novekedésére gondolunk —, a tarsadalmi helyzet okozta differencialodas
egyre nagyobb mértékben tiikkrozédik az egészségi allapot kiillonbdzé mutatdiban
(Delamothe 1991; Marmot et al. 1997).

Ahogy Delamothe (1991) megfogalmazta: az egészségi allapotbeli tarsadalmi
egyenldtlenségek feltérképezése nem csupan kutatasi téma, hanem olyan egész-
ségpolitikai prioritas is, amely a tarsadalom jollétét fenyegeti. Ezért az egészség-
szociologusokat a tarsadalmi helyzet okozta kovetkezmények vizsgalata mellett
az is foglalkoztatja, hogy miként lehetne az egyenl6tlenségek hatasait csokken-
teni. A kihivasok megfogalmazasanil abbol keil kiindulnunk, hogy az egészség
komplex jelenség, amelyben a tarsadalmi faktorok egyre nagyobb szerepet jat-
szanak (Marmot és Bobak 2000). Az egészségszocioldgia €ppen azt a kutatasi vo-
nalat jeloli, amely az egészségben megjelend egyenldtlenségek kutatasanak szé-
les spektrumat 6leli fel a tarsadalmi helyzet okozta egészségi allapotbeli hatasok
elemzésétd] kezdve a népegészségiigyi beavatkozasok megalapozasan keresztiil a
programok értékeléséig. Az egészségszociologusok ennélfogva az egészségpoliti-
kaban jelentkezo tarsadalmi kirekesztdédés tanacsaddiva valhatnak.

Az egészségszociologusok altal végzett kutatasok terén szamos modszertani,
valamint elméleti kérdés var megoldasra. A legfontosabb modszertani kihivast az
egészségi allapotbeli egyenlotlenségek terén az ok-okozati kapesolat feltérképezé-
se jelenti. Ehhez longitudinalis vizsgalati modszerekre van sziikség, ami lehetévé
teszi az életciklusbeli eltérések nyomonkovetését, az egészségszelekcid, valamint
a tarsadalmi szelekcio valtakozasat a kiilonb6z6 korosztalyokban (van de Mheen
et al. 1998). Csak ilyen komplex mdédon lehet megallapitani a tarsadalmi-gazda-
sagi tényezok, valamint a bioldgiai egészségkockazatok egymashoz viszonyitott
aranyat az ¢életciklus kiilonb6z6 szakaszaiban.

A masik kiemelt médszertani kihivast a rejtett valtozok és mediator tényezok
felkutatasa jelenti. Vannak olyan indirekt modok, mint amilyen a stresszhatasok
vagy egy¢b pszichoszocialis mechanizmusok, amelyek elsé latasra nem egyértel-
miek, mégis befolyasolhatjak a tarsadalmi helyzet és az egészségi allapot kozotti
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Osszefliggést (Elstad 1998). A stresszhatassal és annak feldolgozasaval kapcsolatos
indirekt mechanizmusokban olyan mediator tényezok is szerepet jatszanak, mint az
6nbizalom vagy a statuszhiedelmek (vo. merroni statuszfrusztracio), példaul a tar-
sadalmi helyzet szubjektiv megitélése. E mechanizmusokat lényegesen nehezebb
mérhetdvé tenni, mint az objektiv tarsadalmi tényezdket vagy a megbetegedési és
halalozasi viszonyokat. Ugyanilyen fontos azonban, hogy nem csupan a tarsadal-
mi és biologiai egészségkockazatokra kell gondolnunk az egyenldtlenség-kutata-
sok kapcsan, hanem a védofaktorokra is, amelyek a tarsadalmi egyenlétlenségek
okozta egészségi allapotbeli hatasokat csokkenteni képesek. Ezek felkutatasa azért
is Iényeges, mert fontos egészség- €s szocialpolitikai eszkozt adnak a keziinkbe.
Az egészségpolitikai beavatkozasok soran fontos modszertant problémat vet fel az
eredményesség mérésének sziikségessége: ilyen esetekben a kisérletes vagy kvazi-
kisérletes modellek alkalmazasa nyujthat biztos alapokat. Ezekben az esetekben
figyelembe kell venni az etikai szabalyok fokozott betartasat is.

A kutatasi kihivasok kozott szerepel az a kérdés is — amely mind elméleti, mind
pedig mddszertani szempontbdl kiemelten fontos —, hogy tisztazzuk a tarsadal-
mi-gazdasagi helyzet egyes elemeinek szerepét. A tarsadalmihelyzet-mutatéknak
ugyanis megvan a maguk eltérd jelentosége, mindegyik masként befolyasolja az
egészségi allapotot, még abban az esetben is, ha szoros korrelacid van kozottik
(Bunker et al. 1989). Ezért torekedni kell arra, hogy a mutatok széles skalajat al-
kalmazzuk a mérések soran (Liberatos et al. 1988). A mutatok mérésének ki kell
terjednie az objektiv modszereken til a szubjektiv tarsadalmihelyzet-mutatokra is,
amelyek segitenek a rejtett 6sszefuiggések felkutatasaban (Corning 2000; Piko és
Fitzpatrick 2007).

A szocioldgia-elméleti megfontolasok a kutatasok iranyvonalait szabjak meg. A
strukturalis-funkcionalista perspektiva alkalmazasa a tarsadalom strukturajabol in-
dul ki, és arra koncentral, hogy miként keletkeznek és maradnak fenn az egyenlét-
lenségek. Az ide tartozd modellek olyan keretet nyujtanak a vizsgalatok szamara,
amelyek segithetnek megérteni pl. a serdiilékori ,relativ egyenldsddés™ (azaz a tar-
sadalmi egyenldtlenségek viszonylag ritkabb el6fordulasa az egészségi allapotban)
keletkezési mechanizmusat, és azokat a tarsadalmi jelenségeket, amelyek ennek
kialakuldsahoz vezetnek. A fenomenoldgiai perspektiva elsésorban a statuszképze-
tek magyarazatahoz szolgaltathat hasznos adalékokat. E perspektiva arrol szol, mi-
ként értelmezik az egyének az egészségi allapotbeli tarsadalmi egyenl6tlenségeket
(Davidson, Kitzinger és Hunt 2006). Az interakcionista megkdzelitésben a fokusz az
egyén és a tarsadalom kolcsonhatasara keriil, jelen esetben a tarsadalmi integracio,
a tarsadalmi toke szerepét hangsulyozza, ahogyan ezek a jelenségek hozzajarulhat-
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nak a tarsadalmi helyzet felépitéséhez és az egyenldtlenségek megéléséhez. A szo-
cialpszichologiai megkéozelitésben kiiléndsen el6térbe keriil a tarsas kapesolati halo,
amely nemegyszer védd hatast kozvetit a tarsadalmi helyzet és az egészségi allapot
kapcsolataban, ugyanakkor a veszteségélmények stresszt generalnak, és novelhetik
a tarsadalimi helyzet egészségkockazatot emeld hatésait.

Mivel az egészség elérése az 6nmegvalositast elésegitd emberi jog, az egész-
ségi allapotbeli egyenlotlenségek moralis szempontbdl is megkérddjelezhetdk
(Vagerd 1995). Az egészség- és szocialpolitikai intervenciok tekintetében azon-
ban kiilonbséget kell tenniink elfogadhato és nem elfogadhatd egyenldtlenségek
k6zott, hiszen az eldbbiek moralis szempontbdl sem megengedhetok (Stronks
és Gunning-Schepers 1993). Az egészségkockazatok kozott vannak genetikai-
lag meghatarozottak, amelyek kivédhetetlen egyenldtlenségeket hozhatnak létre.
Ugyanakkor az individualista tarsadalmakban az életmodbeli valasztasok leg-
t6bbszor az egyének szabad akaratan is malnak, tul a strukturalis kényszereken.
Ezért az utobbi egészségkockazatok elfogadhatoak. Osszességében ezek alapjan
azt mondhatjuk, hogy az egészségi édllapotbeli tarsadalmi egyenl6tlenségek mini-

" malizalasara kell torekedniink, azonban teljességgel felszamolni ezeket nem lehet
a modern individualista tarsadalomban. Az egészség- és szocialpolitikai célkitii-
zéseknek ezért konkrétnak kell lenniiik, 6sszeegyeztetve a moralis elvarasokkal.
A tarsadalmi egyenldtlenségek megjelenését az egészség szintjén nem egyenlo-
séggel, hanem a méltanyossag és a méltosag erdsitésével csokkenthetjiik. Ennek
legfontosabb eszkoze az oktatas, az altalanos miiveltségbeli tudas minél szélesebb
korii biztositasa. Az egészségkultiira, azaz az egészségrol, egészségkockazatokrol
valo tudas fontos alapjat képezi az alapmiiveltségnek, ami befolyasolja az életmi-
ndséget, javitva ezzel a tarsadalmi jollétet, sot, a tdrsadalom gazdasagi sikeressé-
gét is (Ross és van Willigen 1997).

A tarsadalmi integracio er6sitése és a kirekesztédés csokkentése szintén része
kell hogy legyen az egészségi allapotbeli tarsadalmi egyenl6tlenségek elleni kiiz-
delemnek. A deprivalt kdrnyezetben él6 csoportok szamara specialis programok
sziikségesek, mint példaul a tarsas készségek fejlesztése, a hatékony megbirkozasi,
stresszkezelési technikak elsajatitasa, amelyek segithetnek a ko6zosségi osszefo-
gasban. Mindez alapja lehet az egészségfejlesztési kampanyok megvalositasanak
(Fitzpatrick és La Gory 2000), amihez azonban nélkiilozhetetlen a szilard gazdasa-
gi alap, hiszen e nélkiil hosszu tavi program nem mikodtethetd hatékonyan.

A tarsadalmi egyenlétlenségek témakore jo példa arra, hogy elmélet és gyakor-
lat, azaz kutatas és egészségpolitika milyen szoros egységet képez, s az egészség-
szociologianak valamennyi teriileten Iétjogosultsaga van.
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