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»,Barbatii lipsa”: posibile cauze culturale ale mortalitatii
ridicate a baietilor si barbatilor

l. Introducere

La sfarsitul anilor 80, Amartya Sen' a introdus termenul de ,femei lipsa” (missing
women) pentru a atrage atentia asupra problemelor de gen cu care se confrunta tarile din Asia,
in special India si China. Estimarea sa de (aproximativ) o sutd de milioane de ,,femei lipsa” se
baza pe diferenta dintre raportul femei/barbati in Asia fata de Africa (aleasd ca referintad
»conservatoare™). Atragerea atentiei asupra sutei de milioane de ,,femei lipsa” era o metoda cu
mare impact emotional de a sublinia seriozitatea problemei avorturilor selective, infanticidului
si a tratamentului inferior de care au parte fetele si femeile in Asia.

Formula a fost apoi preluata pe scard largéd in studii feministe, de dezvoltare sau econo-
mice interesate de statutul femeilor in tirile Sudului. In unele cazuri s-a incercat o estimare
mai exactd a numarului de femei lipsa’; alte studii iau inechitatea raportului femei/barbati ca
un fapt dat (acuratetea estimarii fiind mai putin importantd), care apoi este folosit ca argument
in constructia unei teorii despre statutul inferior al femeilor’; altele doar amintesc formula in
trecere, ca pe un termen atat de inraddacinat si larg acceptat in domeniu incat produce asocie-
rile dorite fara sa necesite explicatii adi‘;ionale4. Este interesant insa ca mortalitatea mai ridi-
catd a barbatilor, implicita in calcul, nu pare si ridice semne de intrebare. In misura in care o
explicatie este oferitd in trecere, ea se referd la posibile diferente biologice (de exemplu, intr-o
publicatic ONU® sunt amintite ,,avantajele genetice si biologice ale fetelor”, fird insi a
preciza in ce constau acestea sau ce proportie din diferentele de gen este explicatd de ele).
Impactul culturii asupra mortalitatii barbatilor pare complet ignorat. In opinia mea, in spatele
acestei lipse de interes in explicatiile culturale ale diferentei de gen in mortalitate se afla
asumptia ca barbatii, ca grup dominant, nu pot fi dezavantajati cultural.
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O voce solitara si puternic atacata care remarca ,,problema” raportului femei/barbati luat
ca standard (i.e., ca presupune ,,ca fiind de dorit” o mortalitate mai ridicatd a barbatilor) si
ridicd intrebari privind ,barbatii lipsd” (missing men) ca parte a unui sir de argumente in
favoarea existentei unui al/ doilea sexism, este Benatar’. Autorul vorbeste despre o discri-
minare subtila, neintentionatd a barbatilor, amintind inclusiv de mortalitatea mai mare a
acestora (e.g., datoritd violentei). El interpreteaza lipsa de interes pentru ,barbatii lipsa”,
alaturi de alte manifestari cu radacini culturale adanci (e.g., tratarea uciderii femeilor si
copiilor ca in mod special oribild), ca efectul devalorizérii vietilor barbatilor comparativ cu
ale femeilor; 1n opinia mea o explicatie simplista chiar daca este si cea mai parcimonioasa in
limitele setului de exemple oferite in articol. Daca tinem Insd seama de experienta mai larga
legata de statutul femeilor si al barbatilor, raportul dominanta-inferioritate in relatia barbati-
femei (inclusiv valorizarea curajului in cazul barbatilor si, respectiv, presupusa inferioritate
fizica a femeilor) este un factor suficient pentru a explica dezavantajele masculine folosite ca
argument pentru existenta unui a/ doilea sexism.

Pe de alta parte, Benatar’ aduce citeva argumente valide ¢a anumite feministe (este vorba
de ,,feministe” ca stereotip si mai rar de referinte exacte) folosesc standarde duble in tratarea
dezavantajului feminin versus dezavantajul masculin. Cel mai important argument mi se pare
cel legat de respingerea existentei unui dezavantaj masculin datoritd pozitiei dominante a
barbatilor in societate, argument pe care l-am amintit §i eu Inainte. Autorul aminteste ca
feministele acceptd ca femeile Insele pot fi instrumentele propriei discriminari, pot fi cele
principal responsabile pentru continuarea unei traditii care le produce un dezavantaj conside-
rabil (e.g., mutilarea genitald); ca ,,puterea” celui discriminat asupra continudrii unei mani-
festari nu este un argument contra caracterului discriminatoriu al acesteia. Similar, doar
pentru ca barbatii au un rol dominant in crearea si perpetuarea societatii in forma ei actuala,
nu Inseamna cd existenta unui dezavantaj masculin poate fi respinsa de la bun inceput. Daca
feministele nu accepta existenta alegerii individuale (e.g., de a nu urma anumite cariere) ca
absolvind societatea de responsabilitate pentru segregarea profesionald, atunci de ce se
accepta alegerile privind stilul de viata (alcool, tigari) ca explicatie absolvitoare a mortalitatii
ridicate a barbatilor? Daca diferentele biologice trebuie ,,depasite” cand vine vorba de rolul
femeilor (e.g., de mame), de ce ele nu trebuie depasite pentru a imbunatati situatia barbatilor
(e.g., mortalitatea explicatda de diferentele de agresivitate)? Un alt argument interesant al
studiului priveste pozitia unor feministe care sustin justitia sociald, inclusiv ca redistributie;
potrivit lui Benatar®, o pozitie consecventd ar cere ca resursele (e.g., ale sistemului de
sanatate) sa fie alocate preferential barbatilor, pana cand speranta lor de viatd va fi egala cu
cea a femeilor; un argument asemanator este facut si pentru masurile afirmative.

Cat priveste criticile aduse acestui text, Quinn si Tong’ fac o analizi a argumentelor
oferite de Benatar 1n sprijinul teoriei sale privind al doilea sexism si 1i reproseaza neinte-
legerea pozitiilor feministe, demonstrand in acelasi timp ca neintelegerea este reciprocad. Din
pacate, autoarele trateazd problema standardului ,corect” pentru raportul femei/barbati
neglijent (amintind ca Benatar nu a fost comprehensiv in descrierea situatiei, ceea ce in opinia
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mea nu este un argument impotriva constructiei logice a acestuia din urma) si din punctul meu
de vedere nu aduc nici o contributie la analiza acestei teme. Este adevarat insa ca problema
,barbatilor lipsa” este marginald In constructia argumentului lui Benatar.

O alta critica la adresa celui de-al doilea sexism vine din partea lui Sterba'®, care deviazi
de la decizia sa de a discuta doar exemplul principal din Benatar — privind accesul in serviciile
armate — pentru a analiza problema raportului barbati/femei in contextul discutiei despre
,femeile lipsa”. Insa singurul argument oferit este ci importanta factorului biologic nu poate
fi estimatd (i.e., poate in lipsa totald a discrimindrii raportul ar fi si mai nefavorabil barba-
tilor). Din nou, autorul nu pare impresionat de posibilitatea ca factorii nebiologici sa aiba un
rol important in diferentele de mortalitate, atat timp cat acestia nu sunt clar estimati.

Voci mai putin solitare vorbesc despre ,,barbatii lipsa” nu atat ca prezenta fizica (datorita
mortalitatii ridicate), cit ca prezentd conceptuala in studiile de gen sau dezvoltare'' sau in
politicile publice. Aici interesul este mai curdnd pentru calitatea demersului teoretic sau
pentru eficienta politicilor publice decat pentru posibila dezavantajare a barbatilor; in general
textele reafirma pozitia dominanta a barbatului, chiar daca uneori deplang modelul simplist al
barbatului-ca-opresor.

Pe meleagurile noastre, Anemtoaicei'” vorbeste si el despre invizibilii barbati din politicile
publice (europene si romanesti), si despre efectul negativ pe care ignorarea barbatilor ca grup
il are asupra idealurilor de egalitate de gen. Autorul afirma ca ,,absenta barbatilor ca target al
politicilor de gen In Romania este strans legatd de modul cum egalitatea de gen este concep-
tualizatd si implicit de modul cum este teoretizat genul atat iIn Romania cat si la nivel euro-
pean”13 si are ca efect imposibilitatea ,,egalizarii” statutului diverselor grupuri, inclusiv a unei
egalitati reale femei — barbati. Solutia autorului pare si fie introducerea unor politici in
educatie care sa aiba ca tintd barbatii. Scopul si in acest caz este Insd Iimbunatatirea situatiei
femeilor §i nu atat ameliorarea unor dezavantaje cu care s-ar putea confrunta barbatii (subiect
care nu este nici macar adus in discutie).

Exista Insa si voci romanesti care au remarcat dezavantajul barbatilor in privinta morta-
litatii (cel putin la nivelul Romaniei). Vladimir Pasti i Cristina Ilinca vorbesc in ,,Ultima
Inegalitate”14 despre mortalitatea mai ridicatd a barbatilor romani (fata de femeile romance),
si in special despre diferentele de gen in evolutia mortalitdtii in perioada tranzitiei
(i.e., mortalitatea ambelor sexe a crescut, dar mortalitatea masculind a crescut mai mult decat
cea feminind). Mai mult decat atat, autorii fac referire la factorii culturali care sunt
responsabili (partial) pentru noul nivel al mortalitatii masculine cand afirma ca ,,in Romania
barbatii au suportat mult mai greu si mai prost perioada tranzitiei. Ei s-au adaptat mai greu
situatiei de a fi someri [...] si au cazut in alcoolism si violenta, In procente incomparabil mai
mari decat femeile aflate in aceeasi situatie”1 . Mortalitatea In Romania nu este comparata

19 J.P. Sterba, (2003) The wolf again in sheep's clothing, in Social Theory and Practice, 29(2),
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insd cu mortalitatea din tarile europene, deci nu putem sti dacd nu cumva noile rate ale
mortalitatii din Roméania (si mai inegale din punct de vedere al genului decét cele de la
sfarsitul perioadei comuniste) sunt ,,noua normalitate”. De asemenea, In ciuda repetatelor
mentiondri ale dezavantajelor masculine In privinta sperantei de viatd, imaginea despre
societatea romaneasca este, in opinia mea, tot una a dominatiei universale a barbatilor, care
sunt Intotdeauna castigitori in orice competitie intre genuri. Asta desi autorii reproseaza
miscarii feministe autohtone faptul ca ignora dezavantajele barbatilor ,,pentru ca, pe de o
parte, problematica de gen este privitd aproape exclusiv ca referitoare la problemele femeilor,
pe de altd parte pentru cd [...] ideologia prevalentd a dominatiei barbatilor in societate
orienteazi lucrurile spre monitorizarea situatiei femeilor'®.

In concluzie, studiile feministe si in domeniul dezvoltirii recunosc in general existenta
unui dezavantaj masculin In privinta mortalitatii si tendinta acestuia de a creste odatd cu
dezvoltarea economicd, fard a considera insd cd acest fapt merita atentie din punct de vedere
al politicilor publice. Chiar daca studiile nu afirma asta explicit, pozitia lor este exprimata
implicit prin absenta clasificarii diferentelor de gen in mortalitate in defavoarea barbatilor ca
problema sociald, cu atat mai mult cu cat diferentele de gen In directia opusa (i.e., mortalitate
feminind superioara celei masculine) sunt privite ca o problemad majora a tarilor in care apar.
Atunci cand absenta barbatilor din politicile publice este deplansa, ingrijorarea este tot pentru
efectele negative asupra situatiei femeilor.

Il. Posibile cauze ale diferentelor de gen in privinta mortalitatii

Dupa cum o aratd studiile prezentate in capitolul anterior, mortalitatea masculina mai
ridicatd este un fapt universal cunoscut (cel putin in cazul tarilor Nordice), chiar dacd rar
considerat relevant in studiile de gen. Poate mai putin cunoscut este faptul ca barbatii sunt in
dezavantaj la toate varstele si indiferent de ceilalti factori care influenteaza mortalitatea (e.g.,
indiferent de categoria socio-economica, barbatii dintr-o anume categorie au speranta de viata
mai scazutd decat femeile din aceeasi categorie). De asemenea, amploarea diferentelor (in
cazul tarilor Nordului, cel putin) poate sa surprinda. Cauzele diferentelor pot fi biologice sau
culturale, si o estimare exactd a importantei relative a acestora ar fi In momentul de fata
imposibild. Dar, In opinia mea, posibilitatea existentei unor cauze culturale este suficientd
pentru ca studiile de gen si politicile publice sa trebuiasca sa ia in considerare tema diferen-
telor de gen in privinta mortalitatii.

In continuare voi incerca sa arit ci existenta unor cauze culturale ale diferentelor in morta-
litate nu este doar posibila, ci chiar probabila, daca urmarim lantul de conexiuni dezvaluite de
studii din medicina, psihologie, sociologie s.a. Voi discuta mortalitatea separat pentru trei
categorii de varstd, care Impreund acopera marea majoritate a duratei de viatd: copildria
timpurie (0-5 ani), maturitatea (aprox. 18-60 ani) si batranetea (peste 65 ani). Pentru fiecare
categorie voi prezenta intai situatia mortalitatii (51 morbiditatii in cazul adultilor) in lume si in
regiunile relevante pentru tara noastrd (Nordul, Europa), ca apoi sd ma concentrez pe cate o
posibild cauzi majora a diferentelor de gen in mortalitate. In final voi discuta pe scurt impli-
catiile asupra politicilor publice.

' Ibidem.
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Mortalitatea copiilor intre 0-5 ani

Cum am mentionat anterior, prima categorie de varsta la care ma voi referi cuprinde copi-
laria timpurie (0-5 ani), cand rolul pdrintilor este incd major. Ma voi concentra pe diferentele
in functie de genul copilului in activitatile parentale si In aldptare (ca o componenta de mare
impact a activitatii parentale) si efectul pe care acestea il au (probabil) asupra mortalitatii
datorate infectiilor. Dintre cauzele inregistrate ale mortalitatii voi urmari in special infectiile
pentru cd multe dintre explicatiile ,,biologice” ale diferentelor de mortalitate intalnite in studii
fac referire la ,,sensibilitatea naturala” a baietilor la infectii. Voi Incerca intdi sa schitez o
imagine a diferentelor intre ratele mortalitatii ale baietilor si fetelor in functie de regiune
geografica si cauze ale mortalitatii, ca apoi sa discut studii care cerceteaza diferentele de gen
in alaptare si in activitatea parentald, si rezultatele care le asociaza pe acestea din urma cu
mortalitatea.

Mortalitatea si evolutia sa sunt de mult timp un subiect de interes pentru organizatiile
internationale, motiv pentru care exista o cantitate impresionanta de date pe aceastd tema.
Natiunile Unite In mod special, prin organizatiile sale (cum ar fi Departamentul pentru
Afaceri Economice si Sociale sau UNICEF), detin si publica periodic informatii despre
nivelul mortalitdtii in toate tarile cu populatii importante numeric'’. Mortalitatea copiilor (sub
1 an si sub 5 ani) este de un interes special, mai ales dupa ce scaderea acesteia a devenit unul
dintre scopurile principale ale Millennium Development Goals (MDG). Exista astfel baze de
date si publicatii dedicate exclusiv mortalitatii copiilor sub 5 ani si cauzelor sale, si evolutia
acesteia poate fi urmaritad pe parcursul mai multor decade si de-a lungul intregii lumi. Din
nefericire Insd In multe cazuri datele nu sunt segregate pe sexe, si astfel tratarea comparativa
nu este posibild. Alegerea de a nu tine seama de diferentele de sex poate avea motive tehnice,
pentru ca desegregarea datelor implica o crestere a erorilor de estimare deja importante. Dar
vine si din asumptiile normative privind tratamentul diferentiat in functie de sex, care fac ca
diferentele de mortalitate in functie de sex sa fie studiate pe larg In tari precum China si India
(unde existd un avantaj masculin) in timp ce diferentele de mortalitate in tarile dezvoltate
(unde existd un avantaj feminin) si nu fie de interes.

O statistica utila pentru studierea diferentelor de mortalitate in functie de gen este raportul
dintre mortalitatea baietilor sub 5 ani relativ la mortalitatea fetelor din aceeasi categorie de
varstd (Inmultitd cu 100).

_ rata mortalitatii baietilor 100

rata mortalitatii fetelor

Astfel o valoare a lui r de 100 corespunde lipsei unor diferente de mortalitate in timp ce
valori de peste 100 semnaleazd un dezavantaj masculin, i.e. mortalitatea baietilor este mai
ridicata. In Figura 1 este reprezentata valoarea raportului ratelor mortalitatii copiilor sub 5 ani.

"7 United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2011) Sex
Differentials in childhood mortality. New York: UN.
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Figura 1. Raportul ratelor mortalitatii copiilor sub 5 ani
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Este de remarcat faptul ca din 122 de tari reprezentate doar 3 prezintda un avantaj masculin in
mortalitate, in timp ce marea majoritate a tarilor prezintd un avantaj feminin, in multe cazuri
mortalitatea baietilor fiind cu 25-30% mai ridicata. Singurele tari cu estimari ale mortalitatii mai
ridicate pentru fete decat pentru bdieti sunt China, India i Burkina Faso (in cazul acesteia este
de presupus cad avem de-a face cu o eroare de estimare — valoarea raportului este foarte aproape
de 100 si este bazata pe foarte putine date). China si India pe de alta parte sunt cunoscute ca tari
cu probleme in privinta discrimindrii copiilor de sex femeiesc si de aceea mortalitatea mult mai
ridicatd a acestora (cam cu 25% pentru copiii sub 5 ani) este de presupus ca ar fi efectul acestui
tratament diferentiat. La cealaltd extremad, 26 de tari au raportul dintre ratele mortalitatii de peste
125, adica o mortalitate a baietilor cu peste 25% mai mare. Desigur, estimarile la nivel national
sunt inexacte si publicatia Natiunilor Unite aminteste ca valorile trebuie privite cu scepticism.
Pe de alta parte, nu existd motive sd se presupund existentd unei erori sistematice (bias) in
directia supraestimdrii acestui raport, mai ales In tarile dezvoltate. Iar mediile regionale, care
sunt mai sigure, aratd cd mai peste tot, si mai ales in tarile dezvoltate, existd un dezavantaj
masculin clar In privintd mortalitatii (Tabelul 1). Romania are un raport crescut al ratelor
mortalitatii, 126, foarte apropiat insa de media europeana.

Tabel 1. Raportul ratelor mortalititii copiilor sub 5 ani, pe regiuni, anii *2000

Regiune Raportul ratelor mortalitatii (r)

Global cu exceptia Chinei si Indiei 112

Nivel de dezvoltare

Tarile mai putin dezvoltate cu exceptia Chinei si Indiei | 112

Tarile mai dezvoltate 125
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Regiune Raportul ratelor mortalitatii (r)
Regiune geografica

Africa sub-sahariand 111

Africa de Nord si Vestul Asiei 114

Asia de Est si Sud-est cu exceptia Chinei 120

Asia de Sud cu exceptia Indiei 111

CIS Asia 126

America Latina si Caraibe 122

Sursa: ONU

Daca urmarim evolutia ratelor mortalitatii intre anii *70 si anii 2000 se poate observa ca
aceasta a fost In general In directia unei cresteri a dezavantajului masculin, cu unele exceptii:
de exemplu in farile dezvoltate raportul ratelor mortalitatii a scazut in medie (nu trebuie insa
uitat ca tarile respective aveau deja in anii *70 valori mari ale acestuia, i.e. 128). Exista si tari
in curs de dezvoltare care au cunoscut o scadere a raportului ratelor mortalitatii infantile, n
cazul unora este posibil ca aceastd evolutie sa fie si efectul Imbunatatirii raportrii nasterii
fetelor care nu au supravietuit primului an de viata.

Existenta unui avantaj feminin in privinta mortalitatii infantile si a copiilor sub 5 ani pare
sa fie un fapt acceptat. Se considera ca acesta este rezultatul unui ,,avantaj biologic in supra-
vietuire [al fetelor nou-nascute] fata de baietii nou-nascuti, cu o vulnerabilitate mai scazuta la
probleme perinatale [...], anomalii congenitale si boli infectioase cum ar fi infectiile
intestinale si ale sistemului respirator inferior”'®. Evolutia spre o crestere a raportului ratelor
mortalitatii ar fi si ea predictibild datorita aparitiei unei tranzr;u epidemiologice in care bolile
infectioase scad in importantd printre cauzele mortalitatii'. In consecintd, o mortalitate a
fetelor dintr-o regiune/tara chiar numai putin mai ridicatd decat a baietilor este considerata un
semn de discriminare a celor dinti, pentru ca este diferita de relatia obisnuita dintre ratele
mortalitatii. Pe de altd parte, o mortalitate a baietilor cu pana la 30% mai mare (In cazul
mortalitatii infantile in tarile cu mortalitate scazutd) este considerata ,nediscriminatorie”®. In
cazurile In care mortalitatea baietilor depaseste acest nivel (in cazul mortalitatii infantile
aceasta se Intampla in 18 tdri, dintre care 6 in Europa), explicatia luatd in considerare este ca
tarile respective nu au facut complet ,tranzitia epidemiologica” si infectiile reprezinta inca o
sursa importanta a mortalitatii. Cum se afirmad in mod direct, ,,In tarile dezvoltate [se presu-
pune ci] accesul copiilor la resurse nu diferd mult in functie de sex™'. Presupunerile ce par

" United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2011) Sex
Differentials in childhood mortality. New York: UN.

? United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2011) Sex
Differentials in childhood mortality. New York: UN.

* K. Hill & D.M. Upchurch, (1995) Gender differences in child health: evidence from the
Demographic and Health Surveys. Population and Development Review, 21(1), p. 127-151.

2! United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2011) Sex
Differentials in childhood mortality. New York: UN.
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generalizate privind sensibilitatea diferita a fetelor si baietilor la diverse tipuri de boli fac
interesantd o analizd a cauzelor mortalitdtii la copiii sub 5 ani. Am calculat raportul dintre
mortalitatea baietilor si respectiv a fetelor sub 5 ani utilizand estimarile OMS* si ONU*
privind numarul de decese si, respectiv, numarul de nasteri; rezultatul se afld in Tabelul 2.

Tabel 2. Cauzele mortalititii copiilor pentru anul 2012

Regiune Cauza Raport
Global Toate cauzele 108
Global Comunicabile si altele Grupa I 109
Global Boli infectioase si parazitare 97
Global Infectii respiratorii 114
Global Raniri 116
Tari dezvoltate Toate cauzele 123
Tari dezvoltate Comunicabile si altele Grupa I 127
Tari dezvoltate Boli infectioase si parazitare 132
Tari dezvoltate Infectii respiratorii 118
Tari dezvoltate Raniri 151
Asia de sud Toate cauzele 98
Asia de sud Comunicabile si altele Grupa I 99
Asia de sud Boli infectioase si parazitare 87
Asia de sud Infectii respiratorii 926
Asia de sud Raniri 103

Sursa: OMS si valori calculate pe baza datelor OMS si ONU

Ca si Inainte, o valoare peste 100 sugereaza un avantaj feminin in privinta mortalitatii
(i.e., mortalitate mai redusa a fetelor), in timp ce o valoare de 100 aratd ca nu exista diferente
intre sexe In privinta acesteia. Dintre categoriile de cauze ale mortalitatii utilizate de OMS am
ales sd mentionez cinci categorii: toate cauzele, boli comunicabile si altele Grupa I, boli
infectioase si parazitare, infectii respiratorii si raniri. Problemele neonatale sunt o categorie
importanta, cauzand aproximativ 45% din decese, dar nu le voi discuta aici pentru ca se
presupune ci sunt in multe cazuri legate de probleme perinatale sau prenatale. In urmarirea
rezultatelor din tabel nu trebuie uitat cd cele 5 categorii nu sunt complementare.

Se poate observa cd la nivel global fetele se bucurd de un avantaj in toate categoriile mai
putin bolile infectioase si parazitare. Este posibil ca avantajul masculin in acest caz sa fie,

* WHO ,,Global Health Observatory Data Repository” (http.//apps.who.int/gho/data/node.main.
6862lang=en, consultat 1.06.2015).

* United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2012) World
Population Prospects: the 2012 Revision (http://esa.un.org/wpp/, consultat 1.06.2015).
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chiar dacd doar partial, explicat de diferente In vaccinare in functie de sex — s-a aratat, de
exemplu, ca fetitele de sub 5 ani din India au mortalitate mai ridicatd datoritd vaccinarii
preferentiale a baietilor®*. In schimb, avantajul feminin este evident mai ales in cazul
infectiilor respiratorii §i ranirilor (care cauzeazd aproximativ 18% si, respectiv, 7% din
decese). In cazul tarilor dezvoltate, avantajul feminin este si mai accentuat si se extinde la
toate categoriile de cauza alese aici. Interesant, valoarea maxima apare in cazul bolilor
infectioase si parazitare, care insa reprezintd o cauza a mortalitdtii minora in aceste tari (sub
5%). Nu exista statistici segregate in functie de sex pentru tari individuale, asa ca influenta
unei tari ca India (cu posibile diferente in vaccinarea copiilor in functie de sex) trebuie ghicita
din statisticile pentru Asia de Sud. Se poate observa ca, intr-adevar, avantajul masculin este
important in cazul bolilor infectioase; data fiind proportia importantd din populatia globala
reprezentatd de India, este de asteptat ca mortalitatea feminind ridicatd din aceastd tard sa
influenteze valoarea raportului la nivel global.

In concluzie, exista diferente importante in mortalitatea copiilor sub 5 ani in functie de
sex, fetele bucurandu-se in aproape toate tarile lumii de un avantaj in aceastd privintd (i.e.,
mortalitate mai micd). Evolutia din ultimele decenii, in special a tarilor dezvoltate, sugereaza
ca acest avantaj va creste pe masurd ce mortalitatea scade. Din punct de vedere al cauzelor
mortalitatii, baietii par s fie dezavantajati in special In cazul bolilor respiratorii si al ranirilor.
Pentru a pune lucrurile in perspectiva, daca baietii de sub 5 ani ar avea aceeasi mortalitate ca
si fetele, global ar muri anual aproape 275.000 mai putini baieti din aceasta categorie de
varsta. Dacd ar exista paritate doar in cazul bolilor respiratorii, ar muri cu aproape 70.000 mai
putini baieti.

Am vazut ca mortalitatea mai ridicatd a baietilor este prezentata in general in publicatiile
internationale ca o stare de fapt naturald, care nu necesiti explicatii. In masura in care o
explicatie este oferitd, ea aminteste de ,sensibilitatea” ridicatd la infectii a baietilor.
Diferentele neobisnuit de mari sunt presupuse a fi erori, sau efectul unei incidente ridicate a
bolilor la care baietii sunt ,,sensibili”. In opinia mea, aceastd lipsa de curiozitate in privinta
cauzelor vine din doud surse: asumptia cd societdtile umane, fiind patriarhale, nu au cum sa
discrimineze mpotriva baietilor, si cea ca in societatile dezvoltate nu are cum sa existe o
discriminare a copiilor in privinta ingrijirii (mai ales ca la aceasta categorie de varsta discri-
minarea ar trebui sd vind in primul rand din partea propriilor parinti).

In continuare voi incerca sa arit ci este posibil ca diferentele de mortalitate s fie partial
datorate tratamentului diferit de care au parte baietii si fetele din momentul in care se nasc.
Ma voi concentra pe cazul tarilor dezvoltate, din trei motive: in primul rand pentru ca
Romania se aseamand mai curnd acestora din punct de vedere al patternurilor mortalitatii si
al contextului cultural; in al doilea rand, pentru ca trendul global pare sa aduca restul lumii
spre modelul acestora; si, in al treilea rand, pentru ca in cazul altor regiuni apar factori pertur-
batori (e.g., omorarea fetitelor, diferentele de profil epidemiologic s.a.) care nu pot decat sa
complice Incercarea de a izola cauzele culturale. Voi Incerca sd-mi sustin ipoteza ca dife-
rentele de mortalitate au si cauze culturale indirecte, plecand de la factorii nebiologici cunos-
cuti ca afectand incidenta conditiilor responsabile pentru diferentele In mortalitate si urmarind
apoi In ce masura acestia sunt influentati de gen.

* E. Oster, (2005) Hepatitis B and the case of the ,,missing women”. Journal of Political Economy,
113(6).
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In continuare ma voi concentra doar pe una din cele doud categorii majore responsabile de
diferentele de mortalitate la varste mici (0-5 ani): infectiile. Ne putem imagina multi factori
non-biologici care ar putea influenta incidenta infectilor sau gravitatea lor (e.g., conditiile din
crese/gradinite sunt asociate cu incidenta infectiilor; apoi, existd diferente de gen chiar si la
copiii mici intre modul in care starea de boald este tratatd s.a.), dar ma voi limita in continuare
si activitatea parentala.

Numeroase studii aratd ca laptele matern are efecte pe termen lung asupra metabolismului
si incidentei bolilor. Exista dovezi cd alaptarea reduce incidenta diareii acute, infectiilor
sistemului respirator inferior, infectiilor urechii, astmului, infectiilor urinare, diabetului, chiar
si unor tipuri de cancer manifestat in copilarie. Copiii hraniti cu biberonul au un raspuns
imunitar mai redus la vaccinuri. Pe termen lung, se pare ca alaptarea influenteaza dezvoltarea
cognitiva si susceptibilitatea la boli cardiovasculare, artritd, unele cancere”. Este de remarcat
ca multe dintre exemple sugereaza o conexiune cu sistemul imunitar, iar printre bolile afectate
de alaptare se afla si acele infectii ale sistemului respirator inferior mentionate in documentele
ONU?® ca un motiv al diferentelor de mortalitate. Nu se cunosc bine mecanismele prin care
laptele matern produce aceste efecte, dar s-a aratat cd laptele matern contine peste 200 de
molecule bioactive, inclusiv molecule cu efecte anti-microbiale, anti-inflamatorii si imunomo-
dulatoare; ca stimuleaza sistemul imunitar al nou-nascutului; ca timusul (organul imunologic
principal la nou-ndscuti si copii) este mai mare la copiii alaptati. Existd dovezi ca laptele
matern promoveaza maturarea mucoasei gastrointestinale si afecteaza microflora intestinului.
In plus, copiii aldptati au o expunere mai redusa la antigeni strdini prin dietd, iar procesul
alaptarii are efecte asupra apropierii emotionale dintre copil si mama®’. O trecere in revista a
articolelor pe aceastd temd” aratd ci aldptarea a fost corelatd cu reducerea incidentei infec-
tillor gastrointestinale, infectiilor urechii, obezitatii, hipertensiunii, astmului si eczemelor,
diabetului si leucemiei. Alaptarea are efecte protectoare chiar si asupra mamei. Se presupune
ca laptele de imediat dupad nastere este In mod particular raspunzator pentru aceste efecte,
pentru cd are o concentratie ridicatd de IgA (imunoglobulina A, un anticorp implicat in
imunitate la nivelul mucoaselor). Acelasi mecanism ar explica si posibilul efect protector
impotriva infectiilor respiratorii in general.

Chiar daca mecanismele nu sunt perfect intelese, importanta aldptarii este afirmata fara
retinere: potrivit unui studiu, estimarile arata ca ,,0 crestere globala a ratei alaptarii de 40% ar
reduce mortalitatea datorata infectiilor respiratorii cu 50% la copiii mai mici de 18 luni™*’; iar
OMS afirma ca vietile a aproximativ 800.000 copii sub 5 ani ar putea fi salvate in fiecare an
daci toti copiii intre 0 si 23 de luni ar fi aldptati in mod optim. In concluzie, pentru sanitatea

» W.H. Oddy, (2002) The impact of breastmilk on infant and child health. Breastfeeding Review,
10(3), p. 5-18.

*6 United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2011) Sex
Differentials in childhood mortality. New York: UN.

*" W.H. Oddy, (2002) The impact of breastmilk on infant and child health, in Breastfeeding Review,
10(3), p. 5-18.

* C.T.M. van Rossum et al., (2006) Quantification of health effects of breastfeeding, in Review of
the literature and model simulation. RIVM Report.

¥ W.H. Oddy et al., (2003) Breast feeding and respiratory morbidity in infancy: A birth cohort
study, in Archives of Disease in Childhood, 88(3).
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copilului este important daca alaptarea a fost initiata, dar si care este durata aldptarii exclusive
(i.e., cand a fost introdusd prima data mancarea suplimentard) si durata alaptarii In general
(i.e., cand a fost intarcat copilul). Probabil exista si diferente mai de detaliu, calitative, dar nu
ma voi referi la ele aici. Recomandarea la nivel international este, in general, de 6 luni de
alaptare exclusiva, dar ea este rar respectata chiar si in tarile cu programe importante de
sustinere a alaptarii. Cu alte cuvinte, chiar si in tarile dezvoltate, unii copii se bucurd de
alaptare (aproape) optima in timp ce altii nu, deci existd probabil diferente de mortalitate
asociate cu alaptarea. Pentru a ardta insa ca diferentele de mortalitate Intre fetite si baieti sunt
(partial) datorate aldptarii, ar trebui demonstrat ca exista diferente de gen in initierea sau
durata alaptarii.

Exista nenumarate studii care masoara rata alaptarii la diverse varste, evolutia ei in timp,
efectul diverselor programe de suport al alaptarii, factorii care influenteaza ratele de alaptare.
Desi un subset important dintre aceste studii urmdresc factori de identitate (in special etnia si
statutul socio-economic) si destul de multe urmaresc influenta altor membri ai familiei (tata,
bunici), deseori genul copilului nici macar nu este luat in considerare. Atunci cand este luat in
considerare, genul are in general rolul de factor perturbator (confounding) care trebuie inclus
pentru a masura corect importanta factorilor ,,intr-adevar interesanti”; de multe ori nu se
gaseste un efect semnificativ statistic al acestuia®. In opinia mea, este de asteptat ca un factor
cu efect relativ mic cum este acesta sa nu fie semnificativ Intr-o analiza care nu include
simultan ali factori cu efecte mai mari (statut socio-economic, etnie §.a.), mai ales in
esantioane construite sd varieze mult din punct de vedere al acestora din urma. Am remarcat,
de altfel, ca atunci cand articolele care nu gisesc diferente semnificative raporteaza ratele de
alaptare 1n functie de gen diferentele tind sa fie In favoarea fetelor (i.e., sunt aldptate in
proportie mai mare). De exemplu, un studiu’' a gasit ca fetele sunt aldptate in procent mai
mare, dar nu semnificativ, la 3, 6 si 12 luni, desi baietii au un mic avantaj nesemnificativ la
initierea alaptarii; un altul’> observa cd un procent putin mai mare, dar nesemnificativ statistic,
de baieti primeste mancare suplimentarad Inainte de 4 luni. Exista insa si studii care au gasit
efecte semnificative ale genului copilului: in familiile aborigene din Australia, fetele au sanse
putin (dar statistic semnificativ) mai mari s fie aldptate mai mult de 3 luni decét baietii®; tot
in Australia, baietii au sanse mai mari sa fie intarcati mai devreme34; in Norvegia baietii au

** E. Riva et al., (1999) Factors associated with initiation and duration of breastfeeding in Italy, in
Acta Paediatr., p. 88, 411-5; K.F. Michaelsen et al., (1994) The Copenhagen cohort study on infant nutri-
tion and growth: duration of breast feeding and influencing factors, in Acta Paediatr, p. 83, 565-571;
M.J. Lozano de la Torre et al., (2001) Breast-feeding in Spain, in Public Health Nutrition, 4(6A), p.
1347-1351; M. Kohlhuber et al., (2008) Breastfeeding rates and duration in Germany: a Bavarian cohort
study, in British Journal of Nutrition, 99(05), p. 1127-1132; M. Giovannini et al., (2004) Feeding
practices of infants through the first year of life in Italy, in Acta Pediatr, 93(4), p. 492-497.

' G.K. Singh et al., (2006) Nativity/Immigrant Status, Race/Ethnicity, and Socioeconomic Deter-
minants of Breastfeeding Initiation and Duration in the United States, 2003 (www.pediatrics.org/cgi/
doi/10.1542/peds.2006-2089G).

2 Scott J.A. et al., (2009) Predictors of the early introduction of solid foods in infants: results of a
cohort study, in BMC Pediatr, p. 9.

3 E.A.S. Cromie et al., (2012) Breastfeeding Duration and Residential Isolation amid Aboriginal
Children in Western Australia. Nutrients, p. 4, 2020-2034.

* Scott J.A. et al., (1999) Factors associated with the duration of breastfeeding amongst women in
Perth, Australia, in Acta Padiatr, p. 88, 416-421.
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probabilitatea mai mare s inceapd si minince mancare solida inainte de 4 luni’’, in timp ce
fetele au sanse mai mari sa fie alaptate exclusiv la 4 luni, desi la 6 luni nu a fost detectata o
asociere semnificativa’®; in Finlanda, printre nou-nascutii cu risc ridicat de diabet, mai putini
baieti decat fete sunt alaptati pand la 4 luni (nesemnificativ pentru 6 luni), si primesc lapte
praf respectiv mancare suplimentard mai devreme decat fetele’’; si in Canada baietii primesc
méncare suplimentard mai devreme decét fetele’. Unul dintre studii’® observa ca efectul
genului copilului este mai pronuntat in cazul mamelor cu educatie mai limitata.

Mi s-a pérut interesanta sugestia ca poate mamele intrerup aldptarea (exclusiva) a baietilor
mai devreme pentru ca ii vad pe acestia ca avand mai mare nevoie de o mancare consistenta
(aceasta in conjunctie cu unele studii care aratd cd parintii introduc mai tarziu méancarea
suplimentara daca considera ca greutatea copilului este suficientd). Explicatia se potriveste cu
rezultatul mentionat mai sus privind gradul de educatie al mamei, pentru cd mamele mai
informate In privinta aldptdrii ar face mai rar eroarea de a considera aldptarea exclusiva
insuficientd. Asocierile au fost detectate in jurul varstei de 4 luni, dar nu la initiere, cand
decizia mamei de a alapta nu este influentatd de interactiunea cu nou-nascutul (sau poate
mama nu isi face incd probleme ca laptele matern ar putea fi insuficient). Ele insa nu au fost
detectate nici mai tarziu, la 6 luni, cand este posibil ca majoritatea mamelor care inca
alapteaza sa fie foarte convinse de importanta alaptarii (sau poate testele statistice pierd din
putere deoarece rata alaptarii scade mult).

In concluzie, existd argumente ci genul copilului afecteazi decizia mamei de a alipta pe o
perioadd mai indelungata, cu efecte pe termen lung asupra sandtatii acestuia. De aceea, ar
putea fi important ca genul copilului sd fie luat in calcul atunci cand organizatiile interna-
tionale produc statistici privind ratele alaptarii, atunci cand se fac studii privind factorii care
influenteaza alaptarea si, nu in ultimul rand, atunci cand se construiesc politici de promovare
a alaptarii.
parentala. Cantitatea si calitatea interactiunii copilului, mai ales in primii ani de viata, cu
ambii parinti afecteaza direct sau indirect (prin efectul asupra temperamentului copilului sau a
relatiilor acestuia cu altii) sandtatea copilului si, mai tarziu, a adultului. Numerosi alti factori
mediaza aceste efecte (e.g., calitatea ingrijirii in cresd/gradinitd, relatia dintre parinti, statutul
socio-economic etc.), dar In continuare ma voi referi doar la efectul activitdtii parentale.

Din pécate, studiile asupra activitatii parentale sunt limitate in mai multe privinte. Majo-
ritatea studiilor urmdresc exclusiv relatia copilului cu mama, desi existd informatii care

* A.L. Kristiansen et al., (2010) Factors associated with exclusive breast-feeding and breastfeeding
in Norway, in Public Health Nutrition, 13(12), p. 2087-2096.

% B. Lande et al., (2003) Infant feeding practices and associated factors in the first six months of
life: the Norwegian infant nutrition survey. Acta Paediatr, p. 92, 152-161.

" M. Erkkola et al., (2005) Infant feeding patterns in the Finnish type 1 diabetes prediction and
prevention nutrition study cohort, Eur J Clin Nutr, p. 59, 107-113.

* F. Tatone-Tokuda et al., (2009) Psychosocial determinants of the early introduction of comple-
mentary foods, in Health Educ Behav, p. 36, 302-320.

¥ B. Lande et al., (2003) Infant feeding practices and associated factors in the first six months of
life: the Norwegian infant nutrition survey, in Acta Paediatr, p. 92, 152-161.
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sugereaza cd relatia cu tatal este cel putin la fel de importantd*’; in cazul familiilor cu risc
ridicat studiile se concentreaza pe efectul asupra fiilor''. Initial aceasta alegere este posibil si
fi fost motivata de asumptia cd, mai ales la varste foarte mici, rolul mamei il depaseste
substantial pe al tatalui. In cazul articolelor mai recente o parte a explicatiei este poate inertia,
pentru ca studiile In domeniu tind sa fie conservatoare in privinta metodelor. Este posibil, de
asemenea, ca mamele sd fie mai Inclinate sa participe la studii, si sunt mai usor de contactat
atunci cand selectarea participantilor se face In maternitate sau prin cresd/gradinita (doua
metode des Intalnite). Interesant, atunci cand sunt amintifi, tatii sunt uneori inclusi ITn marea
categorie altd ingrijire (,other child care”) aldturi de crese si bunici*’. Studiile despre
activitatea parentald au de asemenea tendinta si se concentreze mai curand pe sandtatea
mentald decat pe cea fizica, poate pentru ci legiturile sunt mai directe. In general, chiar daca
activitatea parentald este ,,masuratd” la varste foarte mici, efectele sale asupra sanatatii sunt
estimate mai tarziu pentru adulfi, adolescenti sau chiar copii de varsta scolard si in putine
cazuri in copildria timpurie”. De asemenea, se di mai multi atentie impactului asupra
sanatatii al ,,evenimentelor” (divort, pierderea unui parinte etc.) decat al stresului emotional
cronic*!. Din aceste motive in continuare nu ma voi limita la studiile despre grupa de vérsta
relevantd (i.e., 0-5 ani) sau despre categoria restrictionatd de boli (i.e., bolile infectioase),
deoarece o privire mai de ansamblu poate sugera legaturi Intre activitatea parentald si
incidenta infectiilor, chiar daca nu le poate demonstra.

Mai multe studii privind gradul de sanatate la varsta adultd observa corelatii intre acesta si
calitatea relatiei cu parintii, auto-raportata in adolescentd sau la maturitate®, chiar si dupa ce
sunt luati in considerare alti factori (diferentele de gen, clasd sociald, sandtate mentala,
problemele de sanitate si lipsurile materiale din copilarie)*®. In mod interesant, daca relatia cu
cei 2 parinti este ,masuratd” separat, atunci cand se corecteazd pentru influenta celuilalt
parinte numai relatia cu tatal are un efect semnificativ. De asemenea, efectul relatiei parentale
este mai puternic asupra femeilor decat asupra barbatilor (nu trebuie uitat insa cd aceasta
diferenta va fi influentata de modul diferit in care femeile si barbatii 1si amintesc relatia cu
parintii, i.e., ar putea fi un artefact al faptului ca barbatii minimalizeaza retrospectiv proble-
mele avute cu parintii). O situatie speciala este cea a copiilor crescuti in familii cu risc ridicat,
care trec in copilaria timpurie prin experienta unui mediu toxic. Un articol-sinteza"’ privind

Y 4.P. Copeland & F.K. Grossman, (1984) Gender Effects in Parenting. Paper presented at the
Annual Meeting of the National Council on Family Relations (San Francisco, CA, October 16-20,
1984).

"' RL. Repetti et al., (2002) Risky Families: Family Social Environments and the Mental and
Physical Health of Offspring. Psychological Bulletin, 128(2), p. 330-366.

* L. DeHaan, (2006) Child Care and Development: Results from the NICHD Study of Early CHild
Care and Youth Development. Journal of Marriage and Family, 68(1), p. 252-253.

M. Méintymaa et al., (2003) Infant — mother interaction as a predictor of child’s chronic health
problems, in Child Care Health Dev., 29(3), p. 181-91.

" S.L. Stewart-Brown et al., (2005) Parent — child relationships and health problems in adulthood in
thre4e5 UK national birth cohort studies, in European Journal of Public Health, 15(6), p. 640-646.

Ibidem.

* JI Elstad, (2005) Childhood adversities and health variations among middle-aged men: a
retrospective lifecourse study, in European Journal of Public Health, 15(1), p. 51-58.

“""R.L. Repetti et al., (2002) Risky Families: Family Social Environments and the Mental and
Physical Health of Offspring. Psychological Bulletin, 128(2), p. 330-366.
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efectele asupra sanatatii fizice si mentale a copiilor crescuti in astfel de familii arata ca exista
motive sd presupunem ca ingrijirea deficitard (raceala, lipsa de sustinere, neglijenta) si
conflictul familial deschis (furia si agresiunea) au efecte negative asupra sanatatii, creand o
cascada de riscuri care incepe de foarte timpuriu. Ca diferente de gen, se observa ca in
familiile cu risc ridicat baietii mai curand externalizeaza (i.e., prin agresivitate ridicatd) in
timp ce fetele mai curand internalizeaza (i.e., au incidenta ridicata a depresiei) dificultatile. Mi
se pare interesant cd aceastd explicatie presupune cd experienta fetelor si a baietilor in aceste
familii este similard, ca ei nu sunt tratati diferit datoritd genului pe care 1l au.

In cazul copiilor prescolari, studiile aratd ca afectivitatea materna este cel mai important
predictor (si singurul semnificativ statistic) al gradului de sdnatate la intrarea la scoali48.
Interactiunea deficitard cu mama la 8-11 luni este un predictor semnificativ al problemelor de
sandtate cronice sau recurente (majoritar infectii, astm sau alergii) la 2 ani*.

Mecanismele prin care aceste diferente in activitatea parentald afecteaza sandtatea copiilor
sunt prost intelese, poate si pentru ca sunt numeroase si interactioneaza puternic. Dintre
acestea exista dovezi pentru mai multe tipuri majore: perturbari in functionarea fiziologica si
endocrinologica (mai ales in raspunsul la stres), crearea de deficite In procesarea emotiilor, in
competenta sociala si in auto-reglarea comportamentuluiso. Stresul contribuie semnificativ la
morbiditate, si din ce in ce mai multe studii observa efectele stresului asupra sistemului
imunitar si cardiovascular. Procesarea emotiilor afecteaza sanatatea fizica datorita legaturilor
cu raspunsul fiziologic la stres si cu psihopatologia. Competenta sociald este si ea asociatd cu
nivelul stresului, probabil chiar mai mult la copiii decédt la adulti pentru cd primii sunt
fortati” sa-si petreacd o mare parte a timpului In contexte sociale (gradinitd, scoald, activitati
sportive). Stresul este deci de multe ori veriga de legatura Intre activitatea parentala si efectele
asupra sanatatii, in particular incidenta infectiilor. Pentru un nou-ndscut, situatiile ce par
stresante depind foarte mult de relatia cu Ingrijitorul (i.e., mama). Interactiuni mama-nou-
nascut constant deficitare cresc vulnerabilitatea copilului la conditii §i experiente stresante. Pe
de alta parte, o interactiune nou-nascut-ingrijitor pozitiva ajuta la construirea unei relatii de
atagament sigur fatd de ingrijitor, ceea ce poate contribui la diminuarea efectelor fiziologice
negative ale stresului’’.

Spuneam mai sus ca nivelul de stres poate fi afectat si indirect, prin efectele activitatii
parentale asupra capacitatii copilului de a procesa emotiile §i asupra competentei sociale a
acestuia. Mai multe studii gasesc asocieri intre calitatea atasamentului fata de mami™’ sau

* J. Belsky et al., (2006) Socioeconomic risk, parenting during the preschool years and child health
age 6 years, in European Journal of Public Health, 17(5), p. 508-513.

* M. Méntymaa et al., (2003) Infant — mother interaction as a predictor of child’s chronic health
problems, in Child Care Health Dev., 29(3), p. 181-91.

" R.L. Repetti et al., (2002) Risky Families: Family Social Environments and the Mental and
Physical Health of Offspring, in Psychological Bulletin, 128(2), p. 330-366.

' M. Méntymaa et al., (2003) Infant — mother interaction as a predictor of child’s chronic health
problems, in Child Care Health Dev., 29(3), p. 181-91.

> D.J. Laible & R.A. Thompson, (1998) Attachment and emotional understanding in preschool
children. Developmental Psychology, 34(5), p. 1038-1045; C.L. Booth et al., (1994) Predicting social
adjustment in middle childhood: The role of preschool attachment security and maternal style, in Social
Development, p. 3, 189-204.
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tipul de interactiune mama-copil’® (e.g., responsivitate caldd, control) si capacitatea de a
procesa emotiile sau competentele sociale de mai tarziu ale copiilor’®. Potrivit altor studii,
interventiile pentru imbunatétirea activitatii parentale a mamei rezultd in comportamente mai
sociale ale nou-nascutilor’. O variabila stréns legata de competenta sociala este statusul social.
Un alt studiu® observa ci statusul social al copiilor din clasa I este corelat semnificativ cu tipul
interactiunii cu mama (i.e., mamele copiilor cu statut social mai bun interactioneaza cu acestia
mai pozitiv si placut, respectiv demonstreaza mai putin control si negativitate). Sunt observate si
diferente de gen in privinta procesarii emotiilor (i.e., baietii performeaza mai bine decat fetele in
determinarea cauzalitatii). Unele studii observa si corelatii semnificative intre genul copilului si
atitudinea mamei: baietii au sanse mai mari sa aiba experienta negativitatii mamei’’.

Multe studii raporteazd si efecte ale activitdtii parentale asupra sanatatii mentale. O
recenzie™ a studiilor in domeniu sustine ideea ca depresia creste riscul morbiditatii fizice si al
mortalitatii, mai ales datoritd bolilor asociate cu sistemul imunitar, posibil datorita efectului
depresiei asupra numarului diverselor tipuri de celule implicate in raspunsul imunitar. Meta-
analiza autorilor aratd ca existd asocieri semnificative statistic intre depresie $i numarul
acestor celule (e.g., limfocite, celule T, anumiti anticorpi §.a.).

Toate aceste date sugereaza ca activitatea parentald, prin numeroase mecanisme care se
intersecteaza si se amplifica unele pe altele, afecteaza starea de sanatate a copiilor, mai vizibil
la varste mai mari cand multitudinea de mici efecte s-a acumulat suficient pentru a depasi
pragul morbiditatii sau mortalitatii, dar probabil incepand de foarte devreme. Se ridica insa
intrebarea dacd exista diferente (motivate cultural) in activitatea parentald in functie de genul
copilului. O enigma cu atat mai greu de rezolvat cu cat activitatea parentala nu este complet
independenta de subiectul ei (i.e., stilul parental depinde de temperamentul si inclinatiile
copilului). In continuare, voi incerca s prezint dovezi ci fetele si baietii sunt, din motive
culturale, tratati diferit de parinti in moduri care, asa cum am vazut, le pot afecta sanatatea.

Ca si in cazul studiilor privind relatia dintre activitatea parentald si sanatate, studiile
privind influenta genului copilului asupra activitatii parentale se concentreaza in general pe
relatia cu mama. In plus, se observa ci, in conditii de laborator, tatii tind si se comporte
similar cu mamele, desi nu o fac in mediul natural®, ceea ce scade puterea informativa a
studiilor care 1i includ pe tati, dar i urmaresc in medii artificiale.

* S.H. Landry et al., (1998) The Relation of Change in Maternal Interactive Styles to the
Developing Social Competence of Full-Term and Preterm Children, in Child Development, 69(1).

* J. Mize & G.S. Pettit, (1997) Mothers’ social coaching, Mother-Child Relationship Style, and
Children’s Peer Competence: Is the Medium the Message?, in Child Development, 68(2), p. 312-332.

* C.D. van den Boom, (1994) The Influence of Temperament and Mothering on Attachment and
Exploration: An Experimental Manipulation of Sensitive Responsiveness among Lower-Class Mothers
with Irritable Infants, in Child Development, 65(5), p. 1457-1477.

* M. Putallaz, (1987) Maternal behavior and children’s sociometric status, in Child Development,
58(2), p. 324-340.

" A.A. Hane et al., (2008) The Role of Maternal Behavior in the Relation between Shyness and
Social Reticence in Early Childhood and Social Withdrawal in Middle Childhood, in Social Develop-
ment, 17(4), p. 795-811.

% T'B. Herbert & S. Cohen, (1993) Depression and immunity: A Meta-Analytic Review, in
Psychological Bulletin, 113(3), p. 472-486.

* A.P. Copeland & F.K. Grossman, (1984) Gender Effects in Parenting. Paper presented at the Annual
Meeting of the National Council on Family Relations (San Francisco, CA, October 16-20, 1984).
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Exista o serie de experimente, deja vechi de zeci de ani, care arata ca adultii (inclusiv cei
care au copii) interpreteaza diferit reactiile copiilor foarte mici in functie de genul declarat al
copilului. Intr-un astfel de experiment, femei si barbati au urmarit aceleasi imagini video care
prezentau un copil de 9 luni reactionand la diverse situatii, dar unora li s-a spus ca acel copil
este o fata iar altora ca este baiat. S-a observat ca adultii descriu mai des emotia aratata de
copil ca fiind furie daca copilul a fost identificat ca fiind baiat, si respectiv ca fricd daca
copilul a fost identificat ca fiind fatd; de asemenea, copilul este descris mai des ca fiind activ
daci a fost identificat ca baiat®. Diferente apar si in modul de a interactiona. Intr-un studiu
asupra mamelor de copii intre 5-10 luni, acestea se joaca diferit cu un ,,copil-actor” de 6 luni
care este identificat ca fiind baiat fatd de situatia in care copilul este identificat ca fiind fata,
incurajand mai des copilul ,,baiat” inspre activitati fizice®'. S-a observat ca tatii isi intrerup fiii
si 1i tachineazd mai mult decat pe fiice si, oricum, in general pe copii, prin comparatie cu
mamele®. Alfi cercetitori au observat ci parintii isi lauda sau critica fiii mai mult decét pe
fiice, iar stilul de joaca variaza in functie de genul copilului. Conteaza si exemplul de rol de
gen pe care 1l dau parintii, chiar daca mesajul direct este ca baietii si fetele sunt egali.

Genul copilului nu are efecte doar independent, ci si in interactiune cu genul parintelui:
existd dovezi cd pdrintii sunt mai severi cu un copil de acelasi gen si mai indulgenti cu un
copil de gen opus (de exemplu, tatii folosesc mai mult imperativul cu fiii decat cu fiicele),
desi, in cazul activitatilor de joaca, interactioneaza mai mult cu copilul de acelasi gen. Tatii
raporteaza cd petrec mai mult timp ocupandu-se de fiul cel mai mare decat de fiica cea mai
mare sau de fiii sau fiicele mai mici. Tatii in mod special par sa diferentieze intre copiii in
functie de gen, mai ales in cazul copiilor mici. Totusi, diferentele datorate genului copilului
par sa fie mai mici decat cele datorate genului parintelui®. Fetele isi descriu mai des tatil ca
fiind exagerat de protector (,,overprotective”) in comparatie cu baietii®*. Pe de alta parte stilul
parental autoritar este folosit mai des cu baietii, in timp ce stilul democratic este folosit mai
des cu fetele®™, si pedepsele corporale sunt aplicate semnificativ mai des baietilor®.

In concluzie, baietii par sa fie in general tratati diferit fata de fete, mai ales de citre tati, in
moduri (relatie deficitard cu parintele, mai multd negativitate) care le pot afecta negativ

0 J. Condry & S. Condry, (1976) Sex Differences: A Study of the Eye of the Beholder, in Child
Development, 47(3), p. 812-819.

' C. Smith & B. Lloyd, (1978) Maternal Behavior and Perceived Sex of Infant: Revisited, in Child
Development, 49(4), p. 1263-1265.

2 4.P. Copeland & F.K. Grossman, (1984) Gender Effects in Parenting. Paper presented at the Annual
Meeting of the National Council on Family Relations (San Francisco, CA, October 16-20, 1984).

8 A.P. Copeland & F.K. Grossman, (1984) Gender Effects in Parenting. Paper presented at the
Annual Meeting of the National Council on Family Relations (San Francisco, CA, October 16-20,
1984).

% M.A. Stephens, (2009) Gender Differences in Parenting Styles and Effects on the Parent Child
Relationship. Honors Thesis, Presented to the Honors Committee of Texas State University-San
Marcos.

% A. Russell et al., (1998) Sex-based differences in parenting styles in a sample with preschool
children. Australian Journal of Psychology, p. 50, 89-99.

% H. Lytton & D.M. Romney, (1991) Parents’ differential socialization of boys and girls: A meta-
analysis. Psychological Bulletin, p. 109, 267-296; K. Lloyd & P. Devine, (2006) Parenting practices in
Northern Ireland: Evidence from the Northern Ireland household panel survey. Child Care in Practice,
12(4), p. 365-376.
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sandtatea. Partial, tratamentul diferit poate sa fie efectul modului diferit in care sunt vazuti
baietii fata de fete (cele din urma, fiind mai ,,fricoase”, ar avea nevoie de mai multa caldura si
sustinere, iar fiind mai putin ,,active”, ar avea nevoie de mai putin control). Dar mai ales in
cazul interactiunilor extrem de negative (e.g., pedeapsa corporald) existd probabil si o
conditionare culturala (i.e., este mai confortabil psihologic sa lovesti un baiat decat o fata).

Mortalitatea adultilor intre 18-60 ani

In continuare voi vorbi despre mortalitatea si morbiditatea adultilor (aproximativ 18-59
ani) §i voi urmari interactiunea dintre gen §i regiuni geografice, respectiv cauze ale
mortalitatii. In acest caz am ales si urmdresc nu doar mortalitatea, ci si morbiditatea adultilor
in functie de gen, pentru ca relatia dintre cele doud este relevanta pentru tema pe care o voi
explora mai departe: diferentele de gen in relatia cu sistemul medical.

Mortalitatea barbatilor continud sa fie superioard mortalitatii femeilor la varsta adulta.
Valorile raportului ratelor mortalitatii estimate de oms¥’ (i.e., probabilitatea de muri Intre 15
si 60 de ani per 1.000 locuitori, estimare pentru 2013), pentru fiecare tara dintre cele 194
pentru care exista estimari, sunt reprezentate in Figura 2.

Figura 2. Raportul ratelor mortalitatii adultilor intre 15 si 60 de ani
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Sursa: valori calculate pe baza datelor OMS

O singura tard are un raport al ratelor mortalitatii sub 100 (Tonga, 47, i.e., mortalitatea
femeilor este dubla fatd de cea a barbatilor; datd fiind populatia foarte redusa este probabil ca
estimarile sa aiba un grad ridicat de nesiguranta, mai ales ca raportul este inversat pentru anii
2000 si 1999). Tarile mai dezvoltate nu au o gama de raporturi foarte diferite de cele globale,
cu o exceptie: tarile foste membre ale URSS, care au raporturi foarte ridicate (i.e., 0 morta-
litate masculind de 2,5-3 ori mai mare decat mortalitatea feminind). Lista tdrilor mai dez-
voltate cu raporturi de peste 250 include toate tarile foste membre ale URSS (Belarus,
Estonia, Lituania, Letonia, Moldova, Rusia si Ucraina) si trei tari fost comuniste (Polonia,

7 WHO ,,Global Health Observatory Data Repository” (http.//apps.who.int/gho/data/node.main.
0686?lang=en consultat 1.06.2015).
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Slovacia si, nu in ultimul rdnd, Romaénia, cu un raport de 253); tara cea mai ,periculoasa”
pentru barbati pare sa fie Estonia, cu un raport al ratelor mortalitatii de 305. Este de presupus
ca una din explicatiile acestui tipar este consumul foarte ridicat de alcool in randul barbatilor
din estul Europei.

Cat priveste cauzele mortalitatii, OMS oferad estimari segregate pe trei categorii de varsta
(din intervalul de interes): 15-29 ani, 30-49 ani si 50-59 ani. Global, mortalitatea totald a
barbatilor este sensibil mai ridicatd la toate cele trei categorii de varsta (Tabel 3). Dintre cele
trei categorii mari de cauze ale mortalitatii (Comunicabile si altele Grupa I, Boli necomuni-
cabile si Raniri), doar una (Comunicabile si altele Grupa [) are un raport sub 100, si doar
pentru grupa de varstd 15-29 ani. Deoarece mortalitatea maternd este inclusd in aceasta
categorie, iar grupa de varsta respectivd este cea mai relevantd pentru mortalitatea materna,
este de presupus cd aceasta explicd macar partial mortalitatea mai ridicata a femeilor.

Tabel 3. Cauzele mortalitatii adultilor

Regiune Cauza Raportul ratelor mortalitatii 2012 (r)
15-29 ani | 30-49 ani | 50-59 ani
Global Toate cauzele 135 151 165
Global Comunicabile si altele Grupa 1 67 107 154
Global Comunicabile fara mortalitatea
materna 93 129 154
Global Boli necomunicabile 122 143 158
Global Raniri 268 314 258
Tari dezvoltate | Toate cauzele 275 216 215
Tari dezvoltate | Comunicabile si altele Grupa I 146 217 302
Tari dezvoltate | Boli necomunicabile 198 180 200
Téri dezvoltate | Raniri 394 361 338

Sursa: valori calculate pe baza datelor OMS

In cazul tdrilor dezvoltate, diferentele de mortalitate sunt si mai accentuate. Dacd sunt
incluse toate cauzele, mortalitatea masculind este de peste 2 ori mai ridicatd decét cea a
femeilor la toate grupele de varsta; este aproape de 2 ori mai mare in cazul bolilor necomu-
nicabile si de peste 3 ori mai mare in cazul ranirilor. In cazul bolilor comunicabile, diferenta
barbati/femei variaza mult cu varsta: este mai mica in tinerete, dar dupa 50 ani mortalitatea
masculina este de 3 ori mai mare decat cea femininad. Toate tipurile de raniri au o mortalitate
masculina relativa foarte ridicatd (la extrema, r = 840 pentru inec la categoria de varsta 15-29)
si toate tipurile de boli comunicabile cu exceptia cauzelor materne au o mortalitate masculind
relativd mai ridicata. Tipurile de cancer aproape exclusiv feminine sunt foarte prezente in
atentia publicului, dar cauzeaza mai putin de 3% din mortalitatea feminind la 50-59 de ani. in
schimb, tipurile de cancer asociate cu consumul de tigdri (cancerul gurii, faringelui si
esofagului si cancerul vezicii urinare) si consumul de alcool (cancerul ficatului) cauzeaza
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aproape 6% din mortalitatea masculina la categoria de varsta 50-59 de ani §i au mortalitati
masculine de aproximativ 4-6 ori mai ridicate decat cele feminine. De altfel, mortalitatea
masculina cauzatd de dependenta de alcool este de 6, respectiv 4 ori mai mare la categoriile de
varstd 15-29 si 50-59, iar mortalitatea masculind cauzatd de dependenta de droguri este de 3,5
ori mai mare relativ la cele feminine. Anumite boli cardiovasculare au o mortalitate masculina
de 3-4 ori mai mare la toate categoriile de varsta, iar ulcerul peptic are o mortalitate masculina
de 3-4 ori mai mare la categoriile de varsta cu mortalitate estimata > 0 (30-49 si 50-59). Multe
dintre cauzele cu cel mai mare dezechilibru de gen sunt deci asociate cu diferente in stilul de
viata (i.e., activitati care implicd mai multe accidente sau violentd, consum mai ridicat de
alcool sau tigari, stres cronic prost gestionat).

In concluzie, indiferent de varstd, barbatii adulti mor mai frecvent datoritd bolilor decat
femeile. Dar inca din anii *70 a fost remarcat in tarile vestice un fenomen cunoscut ca
»paradoxul genului”: desi mortalitatea barbatilor este mai mare, morbiditatea lor pare mai
redusd decét a femeilor®™. Intre timp relevanta actuald a acestui ,,paradox” a fost pusd sub
intrebare, si este subliniatd necesitatea studierii interactiunii genului cu varsta, etnia, statutul
socio-economic etc.”” Potrivit estimarilor Eurostat’”’ din 2013, femeile par si aibd o morbi-
ditate auto-declarata mai ridicatd la nivelul UE, singura tard cu un raport sub 100 fiind
Finlanda (r = 97). Nu trebuie uitat ca aceasta masura a morbiditatii este foarte subiectiva si va
fi influentatd de factori cum ar fi ,stoicismul” respondentilor. De exemplu, potrivit ei,
Romania are cei mai sanatosi barbati din Europa, iar sanatatea femeilor romance este depasita
doar de cea a estonienelor. O masura a morbiditatii mai putin subiectivd estimeaza procentul
de persoane care declard ci au probleme de sanitate de lunga durata. In acest caz, un raport
peste 100 ar corespunde unei morbidititi mai ridicate a barbatilor. Datele Eurostat’ pentru
EU28 si, respectiv, media simpla a rapoartelor pentru cele 33 de tari cu date complete indica o
diferentd importanta de gen in directia unei morbiditati mai ridicate a femeilor. Impreuni cu
statisticile anterioare, aceasta ar sugera ca, de fapt, femeile sunt mai ,stoice” in privin{a
problemelor de sanatate comparativ cu barbatii (contrar asumptiilor majoritatii studiilor). Pe
de altd parte, estimarile Eurostat’” privind speranfa de viatd fard dizabilitdti 1a nastere si la 50
de ani indicd o morbiditate similard a barbatilor si femeilor (dar existd multa variatie intre
tari). impreunﬁ cu statistica anterioard, aceasta ar sugera ca barbatii, desi au mai putine
probleme de sanatate de lunga durata, au in general probleme mai grave (i.e., care duc mai des
la dizabilitate). Aceste neconcordante intre mortalitate si morbiditate (sau intre diversele
masuri ale morbiditatii) sunt interesante pentru cd pot indica existenta anumitor cauze
culturale in spatele diferentelor de gen in mortalitate. Astfel, dacd de fapt existd o asociere
puternicd intre mortalitate si morbiditatea reald (cum ne-am astepta), atunci faptul ca toate
masurile noastre pentru morbiditate subestimeaza morbiditatea barbatilor (relativ la cea a

% A. Singh-Manoux et al., (2008) Gender Differences in the Association between Morbidity and
Mortality among Middle-Aged Men and Women, in American Journal of Public Health, 98(12).

% K. Hunt & E. Annandale, (1999) Relocating gender and morbidity: examining men's and women's
health in contemporary Western societies. Introduction to Special Issue on Gender and Health, in Social
Science & Medicine, p. 48, 1-5.

" Eurostat (http://epp.eurostat.ec.europa.eu/tgm/table.do?tab=table&init=1&plugin=1&language
=end&pcode=tps00001, consultat 25.06.2015).

" Ibidem.

7 Ibidem.
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femeilor) sugereaza ca sistemul medical 1i discrimineaza (subestimandu-le nevoile) si ei insisi
isi supraestimeaza starea de sanatate.

Diferentele de gen in mortalitate si In sanatate se pot datora diferentelor biologice sau
diferentelor generale de comportament si de roluri intre barbati si femei, diferentelor in
comportamentul in caz de boala, in raportarea bolilor, In accesul, tratamentul si utilizarea
sistemului medical”. Cu exceptia diferentelor biologice, toate acestea sunt produse cultural si,
de aceea, relatia lor cu mortalitatea este de interes pentru politicile publice. In continuare ma
voi concentra pe posibilele diferente de gen in relatia cu sistemul medical.

Dupa cum am afirmat mai sus, putem studia influenta genului asupra relatiei cu sistemul
medical studiind relatiei dintre mortalitate si morbiditate sau dintre diversi indicatori ai
morbiditatii. Am vazut cd morbiditatea generald este asociata diferit cu mortalitatea la barbati
si femei. Dar este aceasta diferenta datorata subestimarii (relative) a morbiditatii barbatilor (si
implicit un esec al sistemului medical), sau doar o diferenta biologica in sensibilitatea la boli
(i.e., barbatii mor mai frecvent de aceleasi boli) sau o diferenta in tipul de boli care compun
morbiditatea (din motive biologice sau nu)? in ultimul caz, nu ar trebui si existe diferente de
gen In asocierea dintre mortalitate i morbiditate pentru masuri obiective ale morbiditatii
pentru boli specifice.

Mai multe studii au gasit diferente de gen in asocierea morbiditate-mortalitate doar pentru
masurile subiective, auto-estimate ale morbiditatii si pentru zilele de concediu medical*.
Rezultatele se potrivesc deci cu imaginea generala ca barbatii isi subestimeaza problemele de
sanatate (diferenta In masura ,,obiectiva”, zilele de concediu medical, este explicata ca fiind
tot rezultatul subestimarii problemelor de sanatate, cat si al unui ,,atagsament” mai ridicat fata
de locul de munca, inclusiv in sensul ca femeile folosesc concediul medical si ca sa rezolve
»alte treburi”). Singura interactiune semnificativa statistic dintre gen §i asocierea morbiditate-
mortalitate a fost pentru esantionul britanic pentru zile de concediu medical auto-estimate.
Acest rezultat ar sugera ca, cel putin pentru problemele de sanatate incluse in studiu (bolile
cardiovasculare, hipertensiunea, bolile respiratorii), fie morbiditatea barbatilor nu este
subestimata, fie studiul nu a avut putere statistica suficienta pentru a detecta diferentele.

Totusi, un studiu mai vechi, dar comprehensiv75, care trece in revista diferentele de morbi-
ditate dintre femei si barbati observa ca, bazat pe interviuri si date medicale, femeile au o
incidentd mai mare a problemelor de sanatate atat acute, cat si cronice (desi situatia variaza de
la o problema de sandtate individuala la alta) si mai multe zile de limitare a activitatii
(e.g., zile petrecute la pat) per boala. In schimb, problemele de sinitate cu incidentd mai mare
la barbati sunt tocmai cele din varful topului cauzelor mortalitatii (boli cardiovasculare, ulcer
peptic). Femeile au rate mai ridicate ale cancerului, dar barbatii au mortalitate mai ridicata
datorita acestuia. Femeile au mai multe probleme de vedere, dar barbatii au mai multe
probleme severe de vedere. In general, barbatii au aparent conditii cronice mai severe, desi
mai putin frecvente. Acest pattern poate fi rezultatul unor diferente biologice, dar este
probabil ca relatia cu boala si sistemul medical sa fie si ea un factor (i.e., daca femeile isi
recunosc problemele de sanatate mai repede si/sau merg la medic mai devreme in evolutia
bolii, este de asteptat ca incidenta acestora sa para mai ridicata, in timp ce gravitatea lor pare

7 A. Singh-Manoux et al., (2008) Gender Differences in the Association between Morbidity and
Mortality among Middle-Aged Men and Women, in American Journal of Public Health, 98(12).
74 s
Ibidem.
” L.M. Verbrugge, (1982) Sex differentials in health, in Public Health Rep., 97(5), p. 417-437.
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mai scizutd). In privinta accesului la serviciile medicale, studiul observa ca femeile au mai
multe vizite la medic si dentist si este mai probabil sd viziteze regulat medicul. Dar pentru
varste sub 65 de ani barbatii stau mai mult in spital per internare, iar la varste de peste 50 de
ani rata de internare 1n spital este §i ea mai ridicata la barbati. in privinta medicamentelor,
femeile folosesc mai multe medicamente, atat cu reteta, cat si fara, desi platesc la fel de mult
pentru ele (i.e., medicamentele cumparate de barbati sunt In medie mai scumpe, se presupune
pentru ci trateazi probleme mai grave). In privinta medicinii preventive, femeile iau mai
multe suplimente alimentare, merg mai des la doctor cind se simt bine, 1si iau tensiunea mai
des (barbatii au avantaj doar in privinta cardiogramelor); au scoruri mai bune privind
,»obisnuintele pozitive pentru sanatate” (in special datoritd consumului mai redus de alcool si
tigari). Toate aceste observatii se potrivesc cu ipoteza cd femeile apeleazd mai repede la
sistemul medical, In timp ce barbatii 1l acceseaza cand problemele de sanatate s-au agravat.
Ca posibile surse ale diferentelor de morbiditate, autoarea’® aminteste ca pot exista diferente
biologice (de exemplu, este posibil ca estrogenul si protejeze impotriva anumitor boli
degenerative), dar si culturale (activitatile barbatilor 1i pun in situatii mai riscante). Pe de alta
parte contactul mai mare cu copiii creste pentru femei riscul de a lua anumite boli
contagioase; se pare ca studiile sunt contradictorii In privinta genului care are un grad mai
mare de stres, dar sunt de acord ca femeile reactioneaza mai bine la acesta. Din punct de
vedere al preventiei, se speculeaza ca barbatii sunt invatati sa-si ignore simptomele, in timp ce
femeile vorbesc mai mult atat cu prietenii si familia, cat si cu medicii; exista studii care arata
ca femeile au mai multd Incredere in medici si medicamente. Din punct de vedere al
diferentelor de roluri, poate conta faptul cd femeile sunt responsabile si pentru sanatatea altora
si programul femeilor este in general mai flexibil, chiar daca este mai incarcat. Mi s-a parut
interesanta §i explicatia (posibild) ca femeile vad lucrurile In general ca fiind mai personale (si
deci mai dependente de alegerile lor), In timp ce barbatii le vad ca avand mai curand cauze
sociale (i.e., externe).

Mai multe studii au estimat ca femeile merg mai des la medic’’, dar multitudinea de factori
relevanti face imposibil de determinat dacd accesarea superioara a serviciilor medicale este
motivatd de nevoi (i.e., femeile au in mod real o morbiditate mai mare) sau de diferente de
gen 1n relatia cu sistemul medical. De exemplu, un studiu a observat si cd, pentru categoria
,foarte bolnava”, barbatii merg mai des la medic decat femeile (care au morbiditate mai mare
per total)’®. Rezultatul ar contrazice una din explicatiile oferite pentru ,,paradoxul genului” —
ca femeile acceseaza serviciile medicale mai des si mai devreme 1n evolutia bolii (si de aceea
ar avea mortalitate mai mica chiar daca nu exista diferente de sensibilitate biologicd). Exista
insa cativa factori care ar putea afecta concluziile studiului. Dacd procentul barbatilor care nu
merg deloc la medic este semnificativ mai mare decat cel al femeilor (cum o indica alte
studii), e posibil ca morbiditatea relativa a primilor la nivelul intregii populatii sa fie subesti-
matd, poate chiar sa fie mai mare decét cea a femeilor. Apoi, relatia de cauzalitate dintre
morbiditate si numarul mediu de vizite la medic este neclara: este posibil ca femeile, tocmai
pentru cd merg mai des la medic, sd aibd mai multe diagnostice (i.e., o morbiditate mai

7% L.M. Verbrugge, (1982) Sex differentials in health, in Public Health Rep., 97(5), p. 417-437.

7"'Y. Wang et al., (2013) Do men consult less than women? An analysis of routinely collected UK
general practice data. BMJ Open, 3(8).

® M.T. Carretero et al., (2014) Primary health care use from the perspective of gender and
morbidity burden. BMC Women's Health, p. 14, 145.
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ridicata, potrivit acestei masuri). Nu in ultimul rand, studiul nu ia in calcul gravitatea bolilor —
accesarea diferitd a serviciilor medicale (e.g., barbatii merg la medic doar in stadiile mai
avansate ale bolii, sau 1n cazul unor diagnostice mai grave) ar explica utilizarea ridicatd a
serviciilor de catre barbatii cu morbiditate foarte ridicata (pe de altd parte, autorii amintesc ca
exista studii care aratd cid asocierea Intre mersul la medic si severitatea problemei a fost
detectata doar la femei si nu la barbati).

Exista si alte diferente de gen in interactiunea directd cu medicii. Studiile au aratat ca
medicul primar {ine seama de gen cind interpreteaza simptome ale bolilor cardiovasculare” si
cd femeile primesc mai usor retete®’. O trecere in revista a studiilor privind diferentele de gen
(si rasd) in relatia cu sistemul medical® aminteste studii care au observat diferente in
atitudinea medicilor fatd de simptome de depresie (barbatii sunt mai des internati in spital
decat femeile) sau de dependenti (femeile sunt internate mai des). In plus, personalul medical
petrece mai putin timp cu barbatii decét cu femeile, le ofera acestora mai putine servicii, mai
putina informatie si mai putine sfaturi, si le vorbesc mai rar despre nevoia de a isi schimba
stilul de viata. Ca exemplu este citat un studiu care a aratat ca femeile din categoria de varsta
cu risc ridicat primeau instructiuni privind auto-examinarea sanilor In proportie de 86% in
timp ce barbatii In situatia echivalentd primeau instructiuni privind auto-examinarea testi-
culelor doar in proportie de 29%.

Daca interpretam toate aceste rezultate ca indicand (printre altele) ca barbatii merg mai rar
la medic preventiv sau in fazele incipiente ale bolii, sunt de interes posibilele motive culturale
din spatele acestui comportament. Am mentionat deja citeva posibile explicatii: cd barbatii
sunt Invatati sa fie mai stoici, cd vorbesc mai putin despre probleme personale, cd au mai
putind incredere in sistemul medical, ca rolul de gen 1i pune mai putin in contact cu sistemul
medical (si In general cu ingrijirea). Mai multe studii aratd ca barbatii mai conservatori in
privinta rolurilor de gen apeleaza mai putin la servicii medicale, mai ales pentru probleme
nenormative (e.g., depresie). Dar, relevant pentru politicile publice in domeniu, acestia au
sanse mai mari sa ceara ajutorul daca acesta este prezentat intr-un mod mai potrivit cu
imaginea lor despre masculinitate (e.g., in termeni cognitivi, in loc de termeni sentimentali)™.

In concluzie, exista date care sugereazi ci mortalitatea ridicata a barbatilor adulti (relativ
la femeile adulte) este partial datoratd interactiunii ineficiente cu sistemul medical, atét
datorita diferentierilor ficute de catre personalul medical, cat mai ales dificultatilor (psiholo-
gice sau de cunoastere) pe care le intampind barbatii in utilizarea serviciilor medicale. Din
punct de vedere al politicilor publice, mai multe interventii par necesare: pregatirea persona-
lului medical 1n a fi constient de propriile stereotipuri de gen si, In acelasi timp, de diferentele
de nevoi, programe de preventie care sd ia in calcul statutul de grup vulnerabil pe care il au
barbatii, si 0 adecvare a mesajelor din partea sistemului medical.

" S. Arber et al., (2006) Patient characteristics and inequalities in doctors’ diagnostic and treatment
strategies related to CHD: a US/UK comparison, in Social Science and Medicine, p. 62, 103-15.

Y G.P. Sayer & H. Britt, (1997) Sex differences in prescribed medications: another case of discri-
mination in general practice, in Soc Sci Med, p. 45, 1581-1587.

' D.R. Williams, (2008) The health of men: structured inequalities and opportunities, in Am J
Public Health, 98(9 Suppl).

¥ M.E. Addis & J.R. Mahalik, (2003) Men, Masculinity, and the Contexts of Help Seeking, in
American Psychologist, 58(1).
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Mortalitatea batranilor dupa 65 ani

Ultima categorie de varsta la care ma voi referi este cea a batranilor care au depasit varsta
pensiondrii (i.e., peste 65 de ani). Datorita faptului ca acest interval de varsta este deschis, voi
folosi ca indicator al mortalitatii speranta de viatd (in loc de rata mortalitatii, care nu poate fi
utilizatd In acest caz). De asemenea, voi urmdri un nou factor (alaturi de gen si regiune) care
devine foarte relevant la aceasti categorie de varstd: statutul marital. In final voi explora
relatia dintre speranta de viata si statutul marital, retelele sociale si suportul social.

O masurd a diferentelor de gen in mortalitate la varsta a treia este speranta de viata (la 60 de
ani); estimarile oMms* pentru anul 2013 aratd ca atat global cat si la nivelul fiecarei regiuni
existd un avantaj feminin in privinta sperantei de viata la 60 de ani, si el este cel mai accentuat in
cazul Europei. Pentru ci exista estimari pentru 4 ani (1990, 2000, 2012 si 2013) putem urmari si
evolutia in timp a sperantei de viatd (Figura 3; doar global, Europa si Africa). Ca tendinte
generale, se observa o crestere universald a sperantei de viatd si un dezavantaj masculin
universal. As vrea s mai remarc inca doud detalii: la distanta de doar un an (2012-2013) apare o
crestere a sperantei de viatd pentru femeile europene (dar nu si pentru barbatii europeni) si la
nivel global (atat pentru femei, cat si pentru barbati), potential legata de o schimbare a metodo-
logiei de estimare care ar fi interesat de explorat (datoritd diferentei de gen in efectul schimbarii
metodologiei); speranta de viata a barbatilor europeni este egala cu speranta de viatd la nivel
global (cu exceptia anului 2012), in timp ce femeile europene au cea mai mare sperantd de viata
dintre toate categoriile (i aceasta a crescut constant de-a lungul perioadei urmarite).

Figura 3. Speranta de viata la 60 de ani
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In cazul persoanelor de peste 65 de ani devine foarte interesanti si relatia dintre mortalitate
si statutul marital. Se stie ca statutul marital afecteaza sanatatea persoanelor in varsta®™, iar la

¥ WHO ,,Global Health Observatory Data Repository” (hutp://apps.who.int/gho/data/node.main.
686?lang=en consultat 01/06/15).

¥ L. Manzoli et al., (2007) Marital status and mortality in the elderly: A systematic review and
meta-analysis, in Social Science & Medicine, 64(1), p. 77-94.
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varste mai Tnaintate numarul femeilor vaduve, divortate sau singure il depaseste substantial pe
cel al barbatilor din situatii echivalente (datorita mortalitatii mai ridicate a acestora din urma
si a faptului ca, in medie, sotii sunt mai in varsta decat sotiile lor). Daca urmarim evolutia cu
varsta a numarului de femei si de barbati singure/i, si respectiv casatorite/ti la nivel european
putem observa ca, desi scdderea numarului de femei in cuplu este doar putin mai rapida decat
cea a barbatilor in cuplu, numarul femeilor singure creste vertiginos in timp ce numarul
barbatilor singuri variaza foarte putin (Figura 4). Aceasta ar putea sugera cd mortalitate
barbatilor singuri este mai ridicatd decat cea a barbatilor casatoriti (fapt afirmat de altfel si de
diverse studii), in timp ce efectul statutului marital este mai redus la femei, daca nu in sens
invers (i.e. femeile casatorite au mortalitate mai ridicata decat cele singure).

Figura 4. Numair de persoane in cupluri versus singure in EU27
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Potrivit unei meta-analize a articolelor pe acest subiect (Manzoli et al., 2007), statutul de
persoand casatoritd pare sa confere o protectie impotriva mortalitatii atat la barbati, cat si la
femei, desi efectul in cazul ultimelor este mai redus. Exista insa studii care gasesc un efect
opus in cazul femeilor singure® (i.e., mortalitate mai scizutd decit a femeilor casitorite sau
vaduve) sau ca efectele depind de pozitia sotului in gospodarie (in Bangladesh)® sau de
calitatea mariajului. Vaduvii au mortalitate cu 25% mai mare si sufera de dizabilitati cu 80%
mai mult, in timp ce, In cazul vaduvelor, efectul este statistic nesemnificativ®’. Femeile
singure au starea de sandtate cea mai buna. Studiul observa insa ca factorul cel mai important
este nivelul contactelor sociale, inclusiv participarea la activitati religioase. In interpretarea
rezultatelor trebuie luat In considerare si faptul ca starea de sdnatate pare sa afecteze

¥ T'\M. Gustafsson et al., (1998) Mortality in elderly men and women in a Swedish municipality.
Age and Ageing, p. 27, 585-593.

% M.O. Rahman, (1999) Age and gender variation in the impact of household structure on elderly
mortality, in International Journal of Epidemiology, p. 28, 485-491.

¥ N. Goldman et al., (1995) Marital status and health among the elderly, in Social Science &
Medicine, 40, 1717-1730
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probabilitatea de divort (i.e., persoanele mai sindtoase divorteaza mai putin)®, ceea ce poate
cauza o asociere ,,inseldtoare” intre statutul marital si mortalitate. Alte studii au gasit ca
diferentele 1n starea de sandtate asociate cu statutul marital par sa fie mai curand efectul
tensiunilor aferente dizolvérii mariajului decét al beneficiilor mariajului®. Totusi, cel putin in
tarile europene si nord-americane, femeile par sd fie mai putin afectate de absenta unui
partener, cum o indica si faptul ca au in continuare o mortalitate mai mica decat a barbatilor,
desi sunt proportional mult mai singure (este adevarat cd avantajul feminin in privinta
mortalitatii este mai redus la aceste varste fata de cele anterioare, dar nu trebuie uitat nici ca
situatia materiald inferioara a femeilor, relativ la cea a barbatilor, conteaza mai mult la aceste
categorii de varste).

Una din posibilele explicatii pentru sandtatea mai bund a persoanelor cédsatorite este ca
partenerul de viatd controleazd comportamentele legate de sanatate. Trecerea de la statutul de
casatorit la cel de necdsatorit (dar nu invers) este asociata cu o crestere a comportamentelor cu
efecte negative asupra starii de sanatate. Sotiile isi ,,controleaza” mai multi sotii decat vice-
versa, ceea ce ar explica efectul mai important al statutului marital asupra barbatilor’’.

O altd posibild explicatie care meritd investigatd este asocierea dintre retelele sociale si
diferentele de gen in mortalitate, pentru ca suportul social este cunoscut ca unul din factorii
care influenteaza starea de sanatate si morbiditatea. Asocierile dintre izolarea sociala si starea
de sanitate, respectiv mortalitate, sunt cunoscute de mult timp’' dar directia de cauzalitate si
mecanismele nu sunt intotdeauna foarte clare. Existd deja un numar important de studii care
demonstreaza ca existenta relatiilor sociale are ca efect o mortalitate mai scazuta. Recent, mai
multe studii au urmarit importanta suportului social in cazul unor boli specifice care afecteaza
persoanele 1n varsta (de exemplu, au aratat ca nivelul de suport afecteaza starea de sanatate a
barbatilor cu probleme de inimd; efectul in cazul femeilor nu a fost semnificativ statisticgz).
Cat priveste tipul de retele sociale relevante, de exemplu, mortalitatea este semnificativ mai
scdzuta printre persoanele care merg la biserica regulat™. Un rezultat interesant apare atunci
cand sunt separate efectele oferirii suportului i ale primirii suportului, cand se observa ca
doar oferirea suportului este asociatd semnificativ cu mortalitatea’. De altfel efectele pozitive
asupra sandtatii derivate din ajutarea celor din jur au fost observate in multe alte contexte.
Datele ar sugera, deci, ca educarea femeilor spre a arata ,,grija” fatd de cei din jur pare sa con-
tribuie la longevitatea mai mare a acestora.

Pentru ca diferentele de gen in mortalitatea la aceste varste sa fie (partial) explicate de
diferentele in retele sociale (si suport social), ar trebui demonstrat cd femeile au retele sociale

¥ IM. Joung et al., (1998) A longitudinal study of health selection in marital transitions, in Social
Science & Medicine, 46, 425-435.

¥ K. Williams & D. Umberson, (2004) Marital Status, Marital Transitions, and Health: A Gendered
Life Course Perspective, in Journal of Health and Social Behavior, 45(1).
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Science & Medicine, 34(8), p. 907-917.

' J.S. House et al., (1988) Social Relationships and Health, in Science, 241(4865), p. 540-545.

2 D.M. Berard et al., (2012) Gender differences in the influence of social support on one-year changes
in functional status in older patients with heart failure, inCardiology Research and Practice, 1(1).

% H.G. Koenig et al., (1999) Does Religious Attendance Prolong Survival?, in A Six-Year Follow-
Up Study of 3,968 Older Adults. J Gerontol A Biol Sci Med Sci, 54 (7), M370-M376.
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mai ample si/sau de mai buna calitate, mai ales cele in afara familiei nucleare. Daca femeile
sunt in principal cele ,,responsabile” de intretinerea legaturilor cu familia mai indepartata,
prietenii si comunitatea (de exemplu prin mersul la bisericd), acest fapt ar explica in parte
profundul efect negativ pe care vaduvia 1l are asupra unui barbat, respectiv efectul mai redus
asupra femeilor.

Studiile arata intr-adevar ca femeile au retele sociale mai mari $i mai variate si primesc
mai mult suport, atat in general, ct si specific de la copii si, respectiv, prieteni”. In mod
interesant, barbatii primesc mai mult suport decat femeile din partea sofiei/sotului. in privinta
relatiilor cu comunitatea, femeile merg mai des la biserica, dar exista si studii care au observat
cd barbatii ar fi mai implicati in alte tipuri de grupuri’®. Aceste diferente de gen intre retelele
sociale existd in conditiile in care, cu Inaintarea in varsta, dimensiunea retelelor scade si
suprapunerea dintre diversele retele creste’”.

In concluzie, femeile se bucurd pe parcursul intregii vieti de retele sociale mai extinse si
suport social mai bun (mai ales in afara relatiei de cuplu), iar acestea vor conta in mod special
dupa varsta de 65 de ani, cand retelele sociale se contracta si mortalitatea este puternic aso-
ciatd cu nivelul de suport. Politicile publice ar trebui deci sd Incerce sd diminueze deficienta
de suport cu care se confrunta barbatii de peste 65 de ani, mai ales vaduvii. La un nivel mai
general, o obisnuinta a grijii fata de altii ar trebui sustinuta poate in cazul barbatilor i pentru
efectul pozitiv pe care 1l are asupra starii de sandtate a celui care ajuta.

Il. Concluzii

Sper cd am reusit sa arat In sectiunea anterioarda cd avem suficiente argumente in acest
moment pentru a sustine probabilitatea existentei unor cauze culturale cu efecte importante
asupra diferentelor de mortalitate dintre femei si barbati. Am aratat cd genul copilului
influenteaza, cel putin in anumite tari dezvoltate, decizia mamei de a alapta pe o perioada mai
indelungatd, baietii fiind defavorizati In aceastd privinta, in conditiile in care durata alaptarii
are efecte pe termen lung asupra sanatatii copilului (si adultului de mai tarziu). Alaptarea este
insd numai o fatetd a activitatii parentale, aleasa pentru ca efectul ei asupra sanatatii copilului
este mai usor de demonstrat si de descris in detaliu. Multe alte diferente In interactiunea
parinti-copil, unele care implica si tatdl, nu doar mama, au si ele efecte demonstrate asupra
morbiditatii si mortalitatii viitoare a copilului. In general, de tratamentele cu efecte negative
(e.g., violenta, control negativ, lipsad de afectiune demonstrativa) au parte preponderent baietii.
Desi in aceste cazuri sunt mai greu de separat factorii care tin de diferentierea facuta de
parinti si cei care tin de diferentele de personalitate ale copiilor, prejudecatile demonstrate ale
adultilor in interpretarea comportamentului copiilor de genuri diferite sugereaza ca diferentele

% T.C. Antonucci & H. Akiyama, (1987) An Examination of Sex Differences in Social Support
Among Older Men and Women. Sex Roles, 17(11/12).
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de gen in temperamentul copiilor nu sunt singura explicatie a diferentelor de gen in activitatea
parentala.

In cazul adultilor, am aritat cd mortalitatea si morbiditatea sunt probabil semnificativ
influentate de relatia diferita pe care femeile si barbatii o au cu sistemul medical, care
raspunde mult mai putin nevoilor acestora din urma. Probleme exista atat la nivelul progra-
melor publice, in special cele de preventie, cat si la nivelul interactiunii individuale cu perso-
nalul medical.

In final am aritat ca suportul social are un efect important asupra sperantei de viatd la
varsta a treia, si cd din nou femeile sunt avantajate in privinta dimensiunii si complexitatii
retelelor sociale din care fac parte, intr-o perioada in care acestea suferd o diminuare atat la
barbati cat si la femei.

In aceste conditii, in opinia mea, este necesar ca politicile publice si tini seama de
dezavantajul masculin in morbiditate si mortalitate si sa incerce sd il diminueze. Apare atunci
si o problema a alocarii fondurilor (i.e., ar trebui luati bani de la proiecte cu beneficiari majo-
ritar femei, cum ar fi programele de prevenire a cancerului la san, pentru a-i cheltui pe
proiecte cu beneficiari majoritar barbati, cum ar fi programe de prevenire a consumului de
alcool), problema pe care nu o voi discuta insd aici, decat ca sd afirm cd in opinia mea nu este
obligatorie alegerea de a ,imparti” bani in asa fel incat sa se obtind mortalitati/morbiditati
similare pentru barbati si femei (chiar si corectate pentru diferentele biologice).

In primul rand, este foarte necesar ca toate statisticile privind factori care afecteaza
sdndtatea (e.g., ratele aldptarii, accesarea serviciilor medicale etc.) sa fie segregate pe genuri.
Spre surprinderea mea acest lucru nu se Intdmpla la ora actuald nici mécar la nivelul Uniunii
Europene (cel putin in privinta statisticilor disponibile public). Ar trebui de asemenea sa fie
studiat mai mult dezavantajul masculin in morbiditate si mortalitate si ca genul sd primeasca
mai multd atentie ca factor in studiile privind comportamente cu efecte asupra sanattii. In
particular, ar trebui sd li se dea mai multa atentie tatilor (relativ la situatia actuala, de ignorare
aproape generalizatd) 1n studiile privind activitatea parentala.

In al doilea rand, politicile publice din sanatate deja existente trebuie sa tind cont mai mult
(decat deloc, in majoritatea cazurilor) de situatia speciald a baietilor si a barbatilor. De exemplu,
politicile de promovare a aldptarii trebuie sa informeze mamele de baieti In mod special 1n
privinta nevoilor nutritionale ale acestora (deoarece mamele renuntd deseori la aldptarea
exclusiva datorita temerilor privind insuficienta nutritionald a laptelui matern, mai ales in cazul
sugarilor de gen masculin). Programele pentru sandtatea mentald (e.g., consiliere pentru
depresie) trebuie sa ofere si mesaje, respectiv optiuni, care raspund nevoilor barbatilor (e.g.,
accentul pus mai putin pe discutii si mai mult pe efortul personal de schimbare). In particular,
personalul medical si decidentii din sanatate trebuie informati in privinta propriilor stereotipuri
de gen si, 1n acelasi timp, a diferentelor reale de nevoi dintre femei si barbati, nu doar 1n cazurile
in care sunt afectate negativ femeile, ci si in cazurile in care barbatii sunt cei dezavantajati.

O schimbare mai generald in educatie ar putea avea efecte importante asupra dezavanta-
jului masculin in mortalitate. De exemplu o educare a baietilor spre a arata grija fata de altii
poate avea efecte benefice directe asupra lor (alaturi de efectele benefice pe care le-ar avea
asupra societatii in general).

Nu 1n ultimul rand, trebuie create noi programe care sa raspunda unor nevoi neglijate pana
acum tocmai pentru ca afecteaza genul considerat ,mai puternic” si ,,mai autonom”. Un
exemplu ar fi programe pentru implicarea persoanelor in varsta in organizatii civice.



30 NRDO ¢ 2-2015

=9

Situatia ,,barbatilor lipsa” poate fi un punct de plecare pentru o discutie interesanta privind
echivalenta dintre ,,barbatii lipsa” si ,,femeile lipsa”. Fenomenul ,,femeilor lipsa” este explicat
prin pozitia de putere, dominanta barbatilor intr-o societate patriarhald. In aceasta logica,
femeile lipsa” reflectd situatia de vulnerabilitate a femeilor ca grup, intdritd de o serie de
stereotipii — precum cele legate de indisponibilitatea femeilor la statutul de fiintd autonoma.
Totusi, existd i factori biologici care interactioneaza cu factorii externi in determinarea
mortalitatii ridicate (e.g., maternitatea sau susceptibilitatea mai ridicata la boala a aparatului
genital).

Barbatii sunt un grup dominant, ca urmare, vulnerabilitatea lor ca grup nu este in general
privitd ca o explicatie a fenomenului ,,barbatilor lipsa”. Sunt preferate mai curand explicatiile
biologice, cum ar fi susceptibilitatea lor ridicatd la infectii. Totusi, In inventarul facut am
aratat ca ,,barbati lipsd” apar si datoritd unor factori externi, asociati vulnerabilitatii (e.g.,
decizia mamelor In privinta intreruperii alaptarii sau inadecvarea mesajelor transmise de
sistemul medical). Este interesant cad multi dintre factori externi care intervin in cazul
,barbatilor lipsd” au la baza stereotipii despre ce sunt si cum trebuie sa fie barbatii, cu efectele
negative expuse in capitolul anterior.

Prin urmare, In opinia mea, fenomenele ,,barbatii lipsa” si ,,femeile lipsa” sunt similare ca
respectiv stereotipiile difera in functie de gen), care produce vulnerabilitate indiferent de
statutul de grup dominant sau nedominant. Barbatii ca grup nu pot fi oprimati de vreme ce
sunt dominanti’®, iar unii autori considera ca nu pot fi victime ale discriminarii (pe criteriul
genului) din acelasi motiv. In opinia mea ei pot fi totusi un grup vulnerabil care trebuie tratat

ca atare de politicile publice.

* K. Clatterbaugh, (1996) Are Men Oppressed? in L. May, R. Strikwerda & P.D. Hopkins (eds.),
Rethinking Masculinity: Phylosophical Explorations in the Light of Feminism, 2nd ed (p.289-305).
Lanham, Md.: Rowman and Littlefield.



