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Druzbena neenakost,

zdravje in bolezen v starosti'

POVZETEK

Pri¢ujodi prispevek nudi pregled literature o zdravstvenih neenakostih med starimi
ljudmi. V prvem poglavju avior obravnava, kateri kazalci neenakosti so ustrezni za stareje
prebivalstvo in kako se druzbena neenakost spreminja s starostjo. Kratek opis zdravstvene
neenakosti in mozne razlage zanjo so podani v drugem poglavju. V zadnjem poglavju pa
so prikazani izbrani rezultali mednarodnih raziskav o zdravstveni neenakosti med starimi
ljudmi. Avior na kratko razpravlja tudi o moznih razlagah za druzbeno in zdravstveno ne-
enakost med starimi ljudmi.
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ABSTRACT

Social Inequality and health among the aged

‘This article provides a literature review of health inequalilies among the aged. In the first
chapteritis explored which inequality indicators are adequalte for elderly populations and how
social inequalities vary with age. In the second chapter a short description of health inequali-
tics and possible explanalions is given. In the final chapter results of sclected international
studies on health inequalitics among the aged are shown. Morcover, possible explanalions
for social inequalilies in health among elderly populations are discussed.
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Soocanje z vzroki, pojavnimi oblikami, u¢inki in spremembami druzbene neenako-
sti je osrednji znanstveni in raziskovalni interes sociologije. DruZbena neenakost se na
splosno razume kot Ze dana/prisotna struklura neenakih delitev dobrin in virov, ki jih je
malo, ki si jih ljudje Zelijo in ki vplivajo na uresnicevanje splosno sprejetih Zivljenjskih
ciljev. Te dobrine niso dostopne vsem ljudem enako. K pomembnim vidikom druzbene
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neenakosti v moderni druzbi se $tejejo materialno blagostanje, druzbena mo¢ in vpliv,
prestiz in izobrazba (Hradil 1999).

Za empiri¢no zbiranje in razumevanje podatkov o druzbeni neenakosti v moderni druzbi
se vecinoma upodtevajo naslednji kazalci: doseZena izobrazba, poklicni poloZaj in osebni do-
hodck. Slabsi ali bolj$i druzbeni poloZaj posameznega ¢loveka glede na prej omenjene vidike
druzbene neenakosti (neenakomerne porazdceljenosti dobrin) se obi¢ajno imenuje status’
ali ‘polozaj, ljudje s podobnim statusnim poloZajem pa statusna skupina. V teku sociologkih
raziskav druZbene neenakosti so se obravnavale razli¢ne statusne skupine: raztezale so se v
¢asovnem razpont, s¢ imenovale stanovi, razredi in sloji vse do bolj kompleksnih druzbenih
razmer in druzbenih okolij (Kreckel 1992; Hradil 1999; Geifler 2002).

Za zdravje pomembne posledice, ki temeljijo na druzbeni neenakosti, so doslej obrav-
navale razli¢ne druge discipline, na primer medicinska sociologija ali druZbena epidemio-
logija, v novejsih raziskavah pa se o tem razpravlja v okviru pojma zdravstvena neenakost’
(Richter & Hurrelmann 2006a). Vecina $tudij o razmerju med druzbeno neenakostjo in
obolevnostjo oz, smrinostjo pa je bila izvedena na populaciji pred upokojitveno staro-
stjo. Sele v zadnjih letih se je izkazalo, da se ta lemalika pojavlja tudi pri vi§jih starostnih
skupinah, s tem pa so sc pocasi zaéela pojavljati tudi dela, ki so se lotevala vprasanj, ali je
mogode govoriti o zdravstveni neenakosti tudi pri ljudeh v visjem starostnem obdobju in
v kolik§ni meri (Ce sploh) se s staranjem spreminja razmerje med druzbeno neenakostjo
in zdravjem. Razvoj se nanasa tudi na dejstvo, da se vi§ja starost vedno bolj priznava kot
zivljenjsko obdobje, ki ga moéno dolodajo razloéne osebne (medindividualne) in drui-
bene razlike.

Ta prispevek si je zadal za cilj, da posreduje sploden pregled stanja raziskav o temi ‘druz-
bena neenakost, zdravje in bolezen v starosti. V prvem delu se v premislek predlaga staro-
stno-druzbeno gledanje na strukture neenakosti, in sicer tako, da se posku$a odgovoriti na
vpra$anje, kateri kazalci so primerni za opredelitey druzbene neenakosti v starosti in kako se
spreminjajo druZbene neenakostiv vigji starosti. V drugem delu bo na kratko predstavljeno
trenutno stanje raziskav o razseZnosti zdravstvene neenakosti in nekaj pojasnil. V tretjem
odstavku bo, naslanjajo¢ se na izbrance nacionalne in mednarodne $tudije, konéno bolj na-
tanéno predstavljen pomen druzbene necnakosti v vi§ji starosti in njen vpliv na zdravje in
bolezen. Glede na to bodo predstavljeni moZzni pojasnjevalni dejavniki za t. i. zdravstveno
neenakost v vi§ji starosti.

DRUZBENA NEENAKOST V STAROSTI

V teku razprave o pojemajocem pomenu prej imenovanih vertikalnih razseZnosti nee-
nakosti s staranjem in o razvoju ‘novih’ neenakosti, kot sta spol in narodna pripadnost, sc je
7 ve¢ strani poudarilo, da se pripadnost nekemu poklicu - tega je raziskovanje neenakosti
vedinoma moéno poudarjalo - ne more nanasati na vse dele prebivalstva v enaki meri (npr.
Kreckel 1992; TTradil 1999; Geifller 2002). To zadeva tudi starejse prebivalstvo, Ki je 7Ze zunaj
zaposlilvenega obdobja. Glede na to se postavlja vpradanje, v kolikdni meri so kot pokaza-
telji neenakosti v vi§ji starosti pomembni oziroma ustrezni tradicionalni kazalci slojev, kot
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s0 izobrazba, poklic in oscbni dohodek, pa tudi katera druga znamenja dolodajo druzbeno
pozicijo starih ljudi in vsebujejo druzbeno oblikovalno mo¢ e speciliéne starosine skupine
prebivalstva ((’Reilly 2002). Ceprav so bili v empiri¢nih raziskavah o neenakosli v visji
slarosli uporabljeni klasi¢ni pokazatelji slojev, je treba Lo vprasanje obravnavali kol doslej
ne zadostno pojasnjeno. V. mednarodnih studijah se i§¢e podpora in naklonjenost mnenju,
da naj bi sc raziskovalci v empiriénih $tudijah ne naslanjali samo na en kazalec neenakosli,
ampak da bi jih izpostavili in med seboj primerjali vec. § lem bi bile §tudije bolj nalan¢ne in
poslene glede na ve¢dimenzionalnost druzbenega/socialnega polozaja slarih judi (I luisman
ct al. 2003). Zato sc je v nadaljevanju predlagalo, da bi vkljuéili tudi druge kazalce, kKot sta
premozenje in posedovanje nepremiénin, ker se je zdelo pomembno, da bi v raziskavah za-
jeli kazalce malerialne zapostavljenosti, ki so se nakopicili v leku Zivljenja (Roberl & Iouse
1996; McMunn el al. 2006).

Izsledki empiri¢nih raziskav o druzbeni neenakosti v starosti kazejo na to, da je mogode v
Neméiji med slarimi ljudmi zaznali velike razlike (Maye & Wagner 1999; Kohli el al. 2000).
Sedanje pregledne analize stanja o malerialnem poloZaju slarejsih ljudi (55-69 in 70-85 lel)
kazejo, da ima ena skupina slarejsih ljudi le malo niZji dohodek, kol ga prejemajo zaposleni
srednje starosti (10-54 let), da pa obstajajo tudi posamiéne skupine starih ljudi (posebno
Zenske v slarosti med 70 in 85 leli v nekdanji Vzhodni Nemgiji), ki so dale€ pod povpreéjem
(Molel-Klingebiel 2006).

O lem, kako se lotili moZnih sprememb struklur in u¢inkov druZbene neenakosli
v vi§ji starosti, s¢ razpravlja v kontekstu razliénih hipotez (O’Rand & Ilenretta 1999;
Knesebeck 2005a; Knesebeck & Schiler 2006). Glede na lezo o konlinuileli, zlasli ée se
upodleva delovnoaklivno obdobje Zivljenja, je mogoce dosezen druZbeni slalus prenesti
(udi na obdobje po upokojitvi. Razlogi za neenakosli v upokojilveni dobi so posledica
druzbenega poloZaja v ¢asu aktivnega dela, na podlagi katerega poteka stalen vpliv druz-
beno-ckonomskih razlik na Zivljenjsko pricakovanje, samoslojno oblikovanje zivljenja in
na dejavnosli v slarosli. Teza o destrukiuriranju izhaja iz podmene, da so stalusne razlike
v poznejdi starosti manj vidne in ludi manj pomembne. Kol razlog za Lo se navajajo vse
vedji pomen bioloskih sprememb, ki so odvisne od starosti in vplivajo tudi na zdravje,
vpliv drZavnih izravnalnih sislemov zdravslvenih zavarovanj, kakor tudi scleklivna, pred-
¢asna umrljivosl znolraj prizadelih druZzbenih skupin. Na podoben nadin se argumentira
(udi leza o slarosini odvisnosti, pri kaleri slarost in z njo povezane (iziologke in dugevne
spremembe pogojujejo druzbeni status, medtem ko vse bolj izgubljajo na pomenu druz-
benockonomski dejavniki. Nasproti lemu poudarja leza o kumulaciji/kopiéenju, da se
zapostavljenosl in obremenjenost kopidila v leku druzbeno-ekonomske diferenciacije
v spodnjih druzbenih skupinah. Pri lem pa se poudarja moZnost druzbenih skupin, ki
s0 imele vedje dohodke v srednjih letih, da 7 izobrazevanjem in varéevanjem v starosti
kompenzirajo manjse dohodke, mediem ko druzbene skupine z manj$im dohodkom te
moZnosli nimajo.

Te hipoleze so se preverjale v razliénih raziskavah. Pridobljeni podatki kaZejo, da je
skoraj nemogode navajati splodne izjave o spremembah strukture in ué¢inkovanja druzbenih
neenakosli v visoki slarosti. Verjelno ustreza realnosti mesanica kontinuilele, kopicenja in
destrukluralizacije v razli¢nih Zivljenjskih obdobjih.
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DRUZBENA NEENAKOST, ZDRAVJE IN BOLEZEN

Zdravstvena neenakost

Iz druzbeno-cpidemiologkega in medicinsko-socioloskega raziskovanja so prisli iz
razli¢énih drzav podatki 3tevilnih raziskav, v katerih se je stalno kazal rahel druzbeni
dvig (gradient)? obolevnosti in umrljivosti, se pravi inverzno linearno razmerje med
druZbeno pripadnostjo sloju (ve¢inoma merjeno po izobrazbi, prihodkih in poklic-
nem polozaju) in obolevnostjo ter umrljivosyjo (dejanski pregledi o tem se najdejo
pri: Mielck 2005; Marmot & Wilkinson 2006; Siegrist & Marmot 2006; Richter &
ITurrelmann 2006a).

Analiza celotnega sestava druzbeno-ckonomskih podatkov iz obdobja od 2000 do
2004 v Nemdiji pokaZe na razliko skoraj devetih let Zivljenjskega pri¢akovanja v odnosu
med oscbami z nizkim oscbnim dohodkom (manj kot 1500 EUR bruto na mesec) in
osebami z visokim osebnim dohodkom (ve¢ kot 4500 EUR bruto na mesec) (Lauterbach
ctal. 2006). Tudi ée zaporedje velikosti teh razlik variira, pa mednarodna raziskava kaze,
da je umrljivost v vsch evropskih drzavah vedja v nizjem sloju kot v vigjem. Praviloma
so razlike v smrinosti ve¢je pri moskih kot pri Zenskah. Poleg tega je v zadnjih letih
naraslo tveganje zgodnje smrtnosti pri osebah nizkega druzbenega sloja tako v ZDA
kot tudi v Bvropi (Pappas et al. 1993; Mackenbach 2006). Zivljenjsko pricakovanje pri
ljudch niZjega in vi$jega sloja je na primer v Angliji in Walesu pri moskih s 5,4 let v
sedemdesctih letih dvajsetega stoletja naraslo na 8 let v devetdesetih letih. V Estoniji
je povecanje razlike $e bolj dramati¢no: tam je znaala razlika v Zivljenjskem pric¢ako-
vanju med nizkim slojem in slojem 7 visoko izobrazbo pri moskih leta 1989 priblizno
est let, leta 2000 pa ze 14 let. V istem ¢asovnem obdobju je razlika pri Zenskah s treh
let porasla na osem (Leinsalu et al. 2003). Druzbeno-ckonomske razlike v zivljenjskem
pricakovanju je treba pripisati razlikam v umrljivosti zaradi kardiovaskularnih obolenj
{(TTuisman ct al. 2005).

Druzbeni gradient (rahel dvig) se poleg tega kaze pri vsch obolenjih. Tako oscbe 2 nizkim
druzbenim poloZajem pogosteje kot osebe  visjiim druzbenim statusom zbolijo za diabele-
som, za boleznimi srca in oZilja, depresijamiin pljuénim rakom. Manj enoumna sovpadanja
so pri drugih oblikah raka kakor tudi pri nevrologkih obolenjih in obolenjih prebavil. Pri
nckaterih obolenjih pa se pri vi§jem sloju prebivalstva pojavljajo vigje Stevilke (na primer
rak na prsih in alergije).

2 Avtor uporablja besedo ‘gradient’. Pojem obicajnopomeni relativno majhne spremembe druzbeno
pogojenih kazalcev bodisi navzgor bodisi navzdol. Bolj ko so merljive razlike majhne, bolj gotovo
mora biti preiskovani vzorec zadosti velik (op. prev.).
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Slika 1: Nizka izobrazba (ISCED-97) in slaba subjektivna ocena zdravja pri Zenskah v 22-ih
evropskih drzavah: razmerje obetov (Odds Ratio)® (Knesebeck et al. 2006)
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Tudi pri subjektivnih zdravstvenih kazalcih se kaze rahel druzbeni gradient (dvig/nagib).
Slika 1 daje dober pregled o razli¢nosti stopenj izobrazbe in lastnem ocenjevanju svojega
zdravja pri Zenskah v 22 evropskih drzavah (Knesebeck et al. 2006). Stopnja izobrazbe je
bila ocenjena po mednarodnem standardu Kklasifikacije izobrazbe (ISCED-97). Na sliki so
podana razmerja obetov (angl. odds ratio), ki kazejo, kako moéno se razlikuje subjektivno
obcutje zdravja pri Zenskah z nizko izobrazbo od obcutja Zensk z visoko izobrazbo. Jasno
je, da so Zenske z niZjo stopnjo izobrazbe v vecini drZav izpostavljene ve¢jemu tveganju, da
bodo svoje zdravstveno stanje ocenile slabse; v povpredju je to tveganje v vecini drzav skoraj
dvakrat vi$je. Toda medtem ko posebej izstopa povezanost med izobrazbo in subjektivnim
ob¢utjem zdravja pri Zenskah na Ceskem in Madzarskem, pa je na Irskem, v Italiji, na Ni-
zozemskem ter v Spaniji in Veliki Britaniji razmeroma nizka.

3 Odds (iz angl.) pomeni verjetnost, izrazeno s Stevilom, da se neka stvar bo oziroma ne bo zgodila.
Odds ratio (slov.: razmerje obetov)je statisticni koeficient. Je nalin primerjanja oz. izralunavanja
verjetnosti, da se bo kako dogajanje zgodilo v eksperimentalni in kontrolni skupini ljudi. Upora-
blja se zlasti v medicini v izraCunavanju verjetnosti, da se bo npr. kaka bolezen ob primerljivih
spremenljivkah pojavilja v eni in v drugi skupini ljudi (sistematicno prikazovanje epidemioloskih
$tudij). Odds ratiosje lahko povzetek razli¢nih rezultatov raziskav. Odds se izralunava tako, da se
stevilo merjenih dogodkov deli s stevilom nemerjenih dogodkov. Ce se na primer na 100 rojstev
rodi 51 deckov in 49 deklic, je odds rojstev deckov 51:49, torej 1.04. Ce'je odds ratio velji od 1,je
bolj verjetno, da se bo ponovilo enako razmerje (pri cemer je lahko odds nekega dogodka, ki se
bo gotovo zgodil, neskoncen), Ce pa-je manjsi od 1, je manj verjetno, da se bo dogodek ponovil.
Odds ratio je torej primerjava odds Stevila v izpostavijeni skupini z odds Stevilom pri kontrolni
skupini.
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POSKUS RAZLAGE

Mednarodno raziskovanje se je v zadnjih letih bolj posvelilo vprasanju, na kak$en na-
¢in oz. s katerimi mehanizmi je mogode pojasniti zdravstvene neenakosti. Bna moZnost,
kako pokazali na povezanosl med druzbenim poloZajem in zdraviem, obslaja v lem, da
bi razmerje povezali s selekeijo in druzbeno mobilnostjo. Pri razlagi s pomodjo sclekeije
izhajamo od od, da so genetske dispozicije ali pogkodbe iz otrodtva, ki so vplivale na
7dravje, vodile k temu, da so doloceni ljudje v dobi odraslosti dosegli razmeroma nizek
druzbeno-ckonomski polozaj.

Zdravstveno pogojena vertikalna druZbena mobilnost je mozna ludi znolraj odraslosti, e
izhajamo iz dejstva, da je druzbeni, npr. poklicni sestop pribolnih osebah verjelnej$i kol pri
zdravih. Glede na to sclektivno ali velikopotezno hipotezo pogojuje zdravstveno stanje tudi
druZbeni poloZaj. Lmpiri¢ne raziskave so pokazale, da nudi selekcija le razmeroma skromen
prispevek pri pojasnjevanju socialnih narad¢anj obolevnosli ali smrinosti (Chandola cl al.
2003). Glede na hipolezo o selekciji, ki upodteva objeklivne in subjektivne dejavnike, izhajajo
naslednji poskusi pojasnjevanja iz druzbence povzroéenosti, kar pomeni, da na analizo vpliva
mnenje, da druzbeni polozaj vpliva tudi na zdravsiveno slanje.

V $levilnih $tudijah sc za pojasnjevanje druzbenih kazalcev gibanj smrinosti in obo-
levnosti izposlavlja pomembnost malerialnih pogojey, povezanih z druzbenim slalusom.
V tem se povzemajo dejavniki, kot so stanovanjske razmere, znadilnosti stanovanjskega
obmogja, lizikalno-kemijske obremenilve na delovnem mestu, kot ludi kakovost, doslopnost
in dejanska doscgljivost medicinske in/oz. zdravstvene oskrbe. Za mnoge od (ch podalkov
je mogoce dokazali, da je niZji sloj prebivalsiva pogosleje izposlavljen Zivljenjskim pogojem,
ki dejansko obremenjujejo zdravje (Blane et al. 1997, van Qort et al. 2005).

Druzbene kazalce gibanja obolevnosli in smrinosli pri niZjih druzbenih slojih je mo-
gode dalje pojasnjevali s koncentracijo navad, ki $kodijo zdravju, kol so kajenje, napaéno
prehranjevanje in omejilve pri gibanju. Stevilne empiriéne §ludije so pokazale na jasne
vedenjske razlike med razliénimi statusnimi skupinami v druzbi (Mielek 2005 Marmot &
Wilkinson 2006). Tako s¢ je ponovno pokazalo, da je polrosnja tobaénih izdelkov vedja pri
odragéajocih in odraslih ljudch z niZjo izobrazbeno stopnjo, nizkimi dohodki in prav lako
nizkim poklicnim poloZajem. Podobne slalusno-specifi¢ne razlike je bilo mogoce ugoloviti
tudi glede na napac¢no prehranjevanje in preskromno telesno dejavnost. Na drugi strani
pa je manj razlo¢no razmerje med druZbenim poloZajem in porabo alkohola. V nekaterih
$tudijah sc je to razmerje izoblikovalo le deloma, v drugih pa se je pokazalo, da se v vidjem
sloju popije ve¢ alkohola.

Poleg materialnih Zivljenjskih pogojev in obnasanja, ki Skodi zdravju, se¢ v raziskavah
lemalizira $¢ cn nadin pojasnjevanja, ki pri razmerju med druZbenim poloZajem in zdraviem
poudarja psihosocialne dejavnike. Na razpolago je cela vrsta $tudij, ki govorijo o zdravslve-
nih u¢inkih psihosocialnih obremenilev (Siegrist & Theorell 2006). Znano je (udi, da drugi
psihosocialni dejavniki, kot na primer ¢ustvena ali materialna podpora prijateljev, znancev
ali sorodnikov, delujejo kot vir pozilivnega vpliva na zdravje (Berkman & Glass 2000). Je
pa bilo doslej le redko predmel sistemali¢nih obdelay, v kolikdni meri take psihosocialne
obremenilve na eni in pozilivni viri na drugi strani sovpadajo s kazalci druzbenega poloZaja.
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Poleg tega izsledki o medsebojnem razmerju med druzbenim poloZajem in psihosocialnimi
dejavniki niso vedno enoumni (Knescbeck 2005a; Peter 2006).

Dejanska vrednost omenjenih dejavnikov (materialni Zivljenjski pogoji, zdravo zivljenje,
psihosocialni dejavniki) pri pojasnjevanju druzbenih kazalcev/gradientov variira v odvisnosti
od indikatorja zdravja, ki je predmet raziskave. Neka nizozemska raziskava, ki jo je vodil van
Oort s sodelavei (2005), in sc je ukvarjala 2 razmerjem med razliénimi stopnjami izobrazbe
in smrinostjo, je to razmerje pojasnjevala z materialnimi dejavniki in v malo manj$i meri
$ psihosocialnimi in vedenjskimi dejavniki. V tej $tudiji se je $e enkrat jasno pokazalo, da
razli¢ni dejavniki pravzaprav spadajo skupaj. Glede na to so avtorji predstavljali razli¢ne
pojasnjevalne modele, v katerih so z namenom, da bi pojasnili zdravstvene neenakosti,
integrirali materialne, psihosocialne in vedenjske vzorce (prim. Steinkamp 1999; Mielck
2005). Slika 2 kaZe primer na ta nacin poenostavljenega modela (Mackenbach 2006; Richter
& TTurrelmann 2006b).

Slika 2: Poenostavljen model pojasnjevanja zdravstvene neenakosti po Mackenbachu (2006) ter
Richterju in Hurrelmannu (2006b)
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SOCIALNA NEENAKOST, ZDRAVJE IN BOLEZEN V STAROSTI

Zdravstvena neenakost v starosti

V znanstvenih razpravah o zdravstveni neenakosti igrajo starejsi ljudje podrejeno vlogo.
To se izraZa lako, da se vedina druzbeno-epidemioloskih raziskav gibanj druzbenih kazalcev
o obolevnosti in smrinosli nanasa na srednje obdobje odraslosti in da se je gerontolodko
raziskovanje druzbenih vplivov na zdravje in bolezen/obolevnost dolgo ¢asa zapostavljalo.
V zadnjem ¢asu se povecuje §tevilo raziskav, ki se ukvarjajo s tem, ali je mogoce zdravstveno
ncenakost dokazali tudi v visji starosti, in ¢e, na kak$en nacin se razmerje med druzbeno
neenakosljo in zdravjem kaze v procesu staranja. V naslednjem delu so predstavljeni izbrani
izsledki, ki se nanasajo na obe vpraganji.
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Huisman in drugi (2005) pri analizi neenakosti glede smrtnosti, odvisne od stopnje izo-
brazbe, v osmih zahodnoevropskih drzavah ugotavljajo, da ljudje z niZjo stopnjo izobrazbe
v visoki starosti (75 let in ve¢) kaZejo vedjo stopnjo umrljivosti. Pri moskih v visoki starosti
je ta smrtnost posledica vse bolj izrazitih razlik zaradi posledic umrljivosti, kot so srénoZilna
obolenja, kroni¢no obstruktivne pljué¢ne bolezni in pneumonije, medtem ko se je pri mlajsih
starostnih skupinah prispevek, ki se je nanasal na rakava obolenja in zunanje vzroke smrti,
zmanjsal. Pri Zenskah v visoki starosti so se razlike v smrtnosti, ki jih je pogojevala stopnja
izobrazbe, nanasale predvsem na povecane razlike smrtnosti zaradi pneumonij in sré¢no-
Zilnih obolenj, medtem ko se je deleZ rakavih obolenj in kroni¢nih obstruktuvnih plju¢nih
bolezni zmanjsal.

Slika 3: Nizek dohodek in funkcionalna omejenost pri zenskah in moskih v starosti 50 let in ve;
povzetek izsledkov iz 10-ih evropskih drzav; Odds Ratio (Avendano et al. 2005)

O moski [ Zenske |
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Sodobna $tudija z osebami, starimi 50 let in ve¢, v desetih evropskih drzavah (Survey of
Health, Ageing and Retirement in Europe ali SHARE) je nasla druzbeno-ekonomske razlike pri
subjektivnem obcutku zdravja in pri nekaterih kroni¢nih obolenjih in simptomih (Avendano
etal. 2005). Podobni izsledki so se nanasali tudi na funkcionalne omejitve oziroma motnje.
Slika 3 kaze, da se tako pri moskih kot pri Zenskah z nizkimi dohodki v vigji starosti (50+)
pojavlja zvisano tveganje glede motenj gibanja, problemov z vidom, sluhom in Zveenjem,
kakor tudi zmanj$ana mo¢ v stisku roke in zmanjs$ana hitrost gibanja (Avendano et al. 2005).
Tudi pri vsakdanjih opravilih (Activities of Daily Livingali ADL), kot so oblaéenje in kopanje,
bodo osebe z nizkimi dohodki verjetneje imeli zdravstvene tezave in motnje. Podobno velja
tudiza instrumentalno dejavnost (Instrumental Activities of Daily Living ali IADL), pri ¢emer
gre predvsem za pripravljanje hrane, za odgovarjanje na telefonske klice in podobno.

Tudi v raziskavi v 22 evropskih drZavah se je pokazalo, da se 60 in ve¢ let stari ljudje s
primerljivo nizko izobrazbeno stopnjo izraziteje nagibajo k temu, da bodo svoje zdravstveno
stanje ocenili kot slabo. Poleg tega podobne $tudije v mnogih drzavah kazejo na visoka tve-
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ganja glede funkcionalnih motenj pri starejsih osebah z niZjo izobrazbeno ravnjo. Vsekakor
pa so bila razmerja v celoti manj izrazita kot pri subjektivni oceni zdravja. Poleg tega so se pri
obeh pokazateljih zdravja izrazale tudi razlike, ki so specifi¢ne za posamezne drzave, tako da
je pritem treba izhajati iz podmene, da je razseZnost zdravstvene neenakosti v vi§ji starosti
variirala glede na drzavo, v kateri je potekala raziskava, in glede na pokazatelja zdravja.

Slika 4: Premozengje in visoka kakovost Zivljenja pri osebah, starih 50 let in vec, v desetih evrop-
skih drzavah; Odds ratio temelji na majhnem premozenju (Knesebeck et al. 2007)
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Medtem je na razpolago Ze nekaj podatkov o razmerju med druZbeno neenakostjo in
kakovostjo Zivljenja v visoki starosti (Marmot et al. 2003; Blane et al. 2004; Wiggins et al.
2004; Breeze et al. 2005). Raziskovanje kakovosti Zivljenja v gerontologiji pridobiva na
pomenu. To dokazujejo starejsi ljudje z relativno dobrim zdravstvenim stanjem, ki s tem
prispevajo k temu, da pridobivajo na pomenu koncepti, ki so naravnani na pozitivne vidike
visoke starosti, dobrega pocutja in aktivnega staranja. V Ze omenjenem Statisti¢nem pregledu
zdravija, staranja in upokojevanja v Evropi (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe
ali SHARE) so uporabili koncept kakovosti Zivljenja, ki vsebuje naslednje kazalce: kontro-
lo, avtonomijo, samouresnicitev in zadovoljstvo (Hyde et al. 2003). Analize medsebojnih
razmerij so pokazale, da se kakovost Zivljenja v vecini evropskih drzav izrazito navezuje na
vi$ino premozenja (slika 4, Knesebeck et al. 2007). KaZe, da imajo starej$e osebe s srednje
velikim ali velikim premozZenjem glede na osebe enake starosti z manj$im premoZenjem
zelo verjetno vi$jo kakovostno raven Zivljenja. Podobna razmerja se kazejo tudi v drugih
statusnih kazalcih, kot so izobrazba, dohodek in posedovanje avtomobila.

V raziskavah o morebitnih spremembah statusnih dejavnikov, ki vplivajo na zdravje v
visoki starosti, se ponovno upostevajo vpra$anja, povezana s hipotezami kontinuitete/za-
poredja, kopienja in destrukturiranja/odhoda v pokoj (glej zgoraj). To pomeni, da gre v
vsakdanjem Zivljenju za to, ali bodo s staranjem povezani druzbeni kazalci, ki vplivajo na
zdravje, v procesu staranja kazali na kontinuirano rast dejavnikov, ki vplivajo na zdravje, ali
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pa se bodo zaostrovali v smislu kopicenja zapostavljenosti oziroma se morda celo zmanjsevali.
Da bi prisli do empiri¢nih podatkov, se izvajajo primerjalne raziskave za razli¢ne starostne
skupine. Ce povzamemo, je mogoce redi, da so izsledki teh raziskav razmeroma neenotni.

Tako je vrednotenje podatkov (regionalnih in tistih v drZavnem povprasevanju, ki so se
izvajala v okviru nemske $tudije o preprecevanju bolezni srca in oZilja) v primerjanju treh
starostnih skupin (40-49, 50-59 in 60-69 let) pokazalo opazno zmanjsanje specifi¢nih raz-
lik, znadilnih za posamezne sloje, pri sténem infarktu in kapi pri vigjih starostnih skupinah
(Helmert et al. 1993). V podobno smer kaZejo $tudije v Ameriki, kjer so razlike v obolevno-
sti med statusnimi skupinami (ki jih opredeljujeta izobrazba in dohodek) v mlaji skupini
odraslih relativno majhne, te pa kasneje postanejo bolj izrazite v srednji in visji starosti do
75. leta starosti, v visoki starosti pa se spet zmanj$ajo (House et al. 1994). Tudi na osnovi
podatkov o zdravju, ki so bili pridobljeni po telefonu, se je izkazalo, da druzbena pripadnost
sloju manj vpliva na zdravje in bolezen v visoki starosti kot v srednji starosti (Lampert &
Ziese 2005). Na osnovi podatkov o smrtnosti iz enajstih evropskih drzav oziroma regij so
Huisman in sodelavci (2004) ugotovili, da so relativne neenakosti v izobrazbi s staranjem
vedno manj pomembne, toda ne izginejo (slika 5). Tako se pri mogkih tveganje smrtnosti z
nizko izobrazbo zmanjsa z 2,0 pri 30-39 let starih na 1,1 pri tistih, ki so stari 90 let in vec.
Pri Zenskah se podobno tveganje zniZa z 1,7 na 1,2.

Slika 5: Nizka stopnja izobrazbe in smrinost v razlicnih starostnih skupinah: povzetek podatkov
iz 11 evropskih drzav; Odds Ratio (Huisman et al. 2004)

O Zenske O Mogki

Poleg takih izsledkov, ki kaZejo predvsem na posledice destrukturiranja oziroma odhoda
v pokoj, obstajajo tudi $tudije, ki podpirajo hipotezi o kontinuiteti in kopi¢enju. Tako se je
v analizi podatkov britanske Whitehall-§tudije pokazalo, da je vpliv poklicnega poloZaja na
splo$no smrtnost v vi§jih starostnih skupinah (65 do 89 let) v odnosu z mlaj$imi udeleZzenci
v raziskavi (40-64 let) pravzaprav nekoliko manjsi, v bistvu pa ostaja isti (Marmot & Shipley

20



Olaf von dem Knesebeck, Druzbena neenakost, zdravje in holezen v starosti

1996). Poleg tega je bila ob upostevanju pokazatelja, ki je manj povezan s poklicem (pose-
dovanje aviomobila), oslabitev ucinka tega vzroka manjsa. Tudi v eni od nemskih $tudij so
se v smislu hipoteze o kontinuiteti (in kopicenju) pokazale le malenkostne, za starost spe-
cificne spremembe razmerja med druzbeno neenakostjo in zdravjem (Knesebeck 2005a).
V celotnem starostnem pregledu v Nemciji so se celo nasli namigi na resnié¢nost kopiéenja,
tj.da sc razlike, ki so posledica zdravstvenih omejitev med niZjim in visjim slojem, pri 55 do
69-letnikih in 70 do 85-letnikih nenehno veéajo (Kohli et al. 2000). Tudi Ross in Wu (1996)
sta na osnovi ameriskega povpragevanja ugotovila ve¢jo izobrazbeno neenakost pri razlicnih
zdravstvenih kazalcih v staranju.

Povzemajoc vse Lo lahko ugotovimo, da pretezno $tevilo Studij, ki se ukvarjajo z opiso-
vanjem zdravstvenih neenakosti v vi§ji starosti, prihaja do ugotovitev, da je tudi v tem sta-
rostnem obdobju prisoten druzbeni gradient obolevnosti in smrtnosti, le da je manj izrazit
kot v obdobju srednje odraslosti. Vsekakor se zdi, da ob upostevanju razli¢nih druzbenih
in zdravstvenih kazalcev variira tudi izoblikovanost razmerja med druzbeno neenakostjo in
zdraviem v starosti kot tudi razseZnost za starost znacilnih sprememb druzbenih gradientov.
Ce se torej glede na druzbene gradiente v vigjih starostnih skupinah pokaze kontinuiteta
uéinkowv, ki se nanasajo na zdravje, zaostritev v smislu kopicenja prikrajsanosti ali oslabitev
kot posledica seleklivne smrtnosti zapostavljenih druzbenih skupin, je to odvisno od upora-
bljenih druzbenih in zdravstvenih kazalcev. Poleg lega je u¢inek analiz starostno-specifiénih
sprememb odvisen od tega, kako diferencirano se izide starostna kategorizacija v visoki
starosti. To kaZe na spoznanje, ki ga diferencialna gerontologija zelo poudarja, in sicer da
vi§ja starost ne predstavlja nobene homogene kategorije. Da bi torej raziskovali starostne
spremembe razmetja med druZbeno neenakostjo in zdravjem, ne zadostuje, da bi starejde ljudi
kategorizirali v starostne kategorije in jih v $tudijah primerjali z drugimi mlaj$imi udeleZenci.
Mnogo bolj pomembno in nujno je, da vi§jo starost obravnavamo bolj diferencirano.

Poskusi pojasnjevanja

Doslej je le malo znanega o tem, kateri specifiéni pojasnjevalni nastavki za druzbene
gradicnte obolevnosti in smrtnosti pridejo v podtev v visoki starosti oz. kaksen je prispevek
dejavnikov, o katerih se razpravlja ve¢inoma z ozirom na srednje obdobje odraslosti (druzbena
selekcija, materialni Zivljenjski pogoji, zdravstveno obna$anje, psihosocialni dejavniki) pri
pojasnjevanju druzbeno pogojenih razlik v obolevnosti in smrtnosti v visoki starosti.

Glede na materialne dejavnike je posebej pomembno zdravstveno-politiéno vprasanje,
namrec to, v kolik$ni meri k zdravstveni neenakosti prispeva zdravstvena oskrba. Odgovor
na vpra$anje je odvisen od lega, katera drZzava, katero obolenje in kateri kazalnik neenakosti
se bo raziskoval (van Doorslaer et al, 2006). Glede na zahtevnost medicinskega dela kaze
Ze imenovana §tudija SHARL pri oscbah v vidji starosti glede njihovega Stevila obiskov pri
zdravniku le malenkostne razlike med izobrazbenimi skupinami. Vsekakor se vidi, da je pri
vigjih izobrazbenih skupinah ve¢ napotitev k zdravnikom specialistom in vec operacij (Santos-
Lggimann ctal. 2005). V eni od nemskih $tudij so ljudi v starosti 60 let in veé povpragevali o
udelezbi pri raziskavah o zdravstvenem varstvu. Izsledki so pokazali, da so starej$i moski in
zenske s sorazmerno visokimi dohodki, visoko izobrazbo, visokim poklicnim poloZajem in
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premoZenjem pogosteje udelezeni pri preiskavah zaradi zdravljenja raka na prsih oziroma
raka na prostati kot ljudje z nizjim druzbenim poloZajem (Knesebeck 2005b). Potrebne bi
bile tudi dodatne raziskave, da bi se lahko doloéilo, do kod so take razlike pri upostevanju
opravljenih zdravstvenih storitev prenosljive na dostopnost in kakovost takih storitev in ka-
ksen je celoten prispevek zdravstvenega skrbstva pri pojasnjevanju razmerja med druzbeno
neenakostjo in zdravjem v starosti.

Slika 6: Nizki dohodki in vedenjski rizicni faktorji pri moskih in Zenskah v starosti 50 let in vet;
povzetek podatkov iz desetih evropskih drzav, Odds Ratios (Aro et al. 2005)
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Medtem ko je v srednjem obdobju odraslosti neenaka porazdeljenost za zdravje $kodlji-
vega obnasanja eden glavnik dejavnikov pri pojasnjevanju druzbenih gradientov obolevnosti
in smrtnosti, so podatki pri starejsih ljudeh manj obseZni in manj enoznaéni. Ena od analiz
podatkov SHARE je pokazala, da je pri starejsih Zenskah in moskih (50+) z nizkimi dohodki
velje tveganje, da bodo kadili, se premalo gibali in bili pretezki (slika 6, Aro et al. 2005).
Nasprotno temu pa je pri Zenskah z visokimi dohodki pogosteje, da popijejo ve¢ alkohola
kot ljudje z nizkimi dohodki.

V literaturi je bila sem ter tja izraZena domneva, da naj bi psihosocialni dejavniki, ki po-
membno vplivajo na oblikovanje visoke starosti (npr. kakovost in pogostnost med¢loveskih
odnosov), lahko bili pomembni za pojasnjevanje druzbene neenakosti (House et al. 1994).
Glede na druzbene odnose gradi ta domneva na zanesljivem dejstvu, da so z obolevnostjo in
smrtnostjo povezane tako koli¢inske (socialna mreza, socialna druZenja) kot tudi kakovostne
znadilnosti druzbenih odnosov (socialna podpora) (Berkman & Glass 2000). V vi§ji starosti
so vidni neposredni u¢inki druzbenih odnosov na prizadetost ali funkcionalne omejitve,
v tem pa postopoma stopajo v ospredje tudi napotki za blazilno u¢inkovanje druzbenih
vezi v stresni situaciji, ki nastopijo v kriznih obdobjih Zivljenja, kot na primer pri smrti Zi-
vljenjskega partnerja (Krause 2001). Vsekakor pa vprasanje, v kakinem odnosu so si v visji
starosti druZzbena neenakost, druzbeni odnosi in zdravje, ostaja doslej nepojasnjeno. Prvi
izsledki raziskave, ki se je izvajala v 22-ih evropskih drZzavah (Knesebeck & Schifer 2006), in
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primerljiva nemsko-ameriska (Knesebeck 2005a) kazejo, da je druzbeni gradient v starosti
mogode pojasnili na omembe vreden nacin z druzbenimi odnosi. Prihodnje raziskave se
bodo morale posveliti vpradanju, koliko bolj so za pojasnjevanje razmerja med druZbeno
neenakosljo, zdravjem in boleznijo v starosli pomembni drugi psihosocialni dejavniki kakor
tudi kriti¢ni dogodki v Zivljenju (van Qort et al. 2005), kontrolna prepricanja (Bosma 2006)
in sposobnosli obvladovanja (Krislensen 2006).

SKLEP

Izsledki sedanjih pomembnih nacionalnih in mednarodnih socialno-epidemiologkih
$ludij kazejo, da so slari judje z nizjim druZbeno-ekonomskim poloZajem izpostavljeni visji
obolevnosti in smrtnosti kot tisti z vi§jim druzbeno-ckonomskim polozajem, Vsckakor pa
je razmerje med druZbeno neenakostjo in zdravjem v vidji slarosli manj izraZeno in manj
izrazilo kol podobno razmerje v srednjem obdobju odraslosti.

V prihodnjih druzbeno-epidemiolodkih $ludijah se bo treba soodili § spoznanji geronto-
logije, da visja starost Zivljenja ne predstavlja homogene kategorije. To pomeni, da je treba
ustrezno uposlevali razliéne Zivljenjske pogoje za »mlajse in slarcjde slarc«. Poleg lega se
bo treba v raziskovanju bolj posvelili pojasnjevanju zdravstvenih neenakosli v vi§ji starosti.
Medlem ko je v zadnjih letih nastalo nekaj del, ki opisujejo zdravsivene neenakosti v visoki
starosti, pa obstaja pravo pomanjkanje studij, ki bi s¢ ukvarjale s tem, katere specifiéne
pojasnjevalne nastavke za druZbence gradiente obolevnosti in smrlnosti v vi§ji Zivljenjski
staroslibi lahko uporabljali. Odprlo ostaja tudi vprasanje, kak3en prispevek nudijo dejavniki,
ki se v razpravah sicer uporabljajo glede na srednjo stopnjo odraslosti (druzbena selekcija,
materialni Zivljenjski pogoji, zdravo obnaSanje, psihosocialni dejavniki) pri pojasnjevanju
druzbeno pogojenih razlik obolevnosli in smrinosli v vidji Zivljenjski starosti.
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