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Absztrakt
Az Egészségügyi Világszervezet (WHO) az elmúlt évtizedekben jelentős elméleti és politikai erőfe-

szítéseket tett annak érdekében, hogy feltárja az egészségegyenlőtlenség kialakulásának társadalmi 

tényezőit és olyan modellt alkosson, amely alkalmas az azt enyhítő politikai cselekvési koncepciók, 

beavatkozások megalapozásához. Ennek érdekében folyamatosan napirenden tartotta a társadal-

mi tényezők elemzését. Modelljének megalkotásához  felhasználta az ezen a területen tevékenyke-

dő kutatók korábbi eredményeit, s létrehozta a Egészség Társadalmi Determinánsok Bizottságát.  

A WHO felismerte, hogy az egészség komplex társadalmi jelenség, amelynek eléréséhez a szélesebb 

társadalmi környezet befolyásolására is szükség van.

Abstract
In recent decades, the World Health Organization (WHO) has made significant theoretical and 

political efforts in order to reveal the social factors of the health inequality and to create a model 

that is suitable for the foundation of political action concepts and interventions that may alleviate 

it. In order to this, it kept the issue on the agenda continuously. To create a model, WHO used the 

findings of previous researchers active in this field, for which the Committee on Social Determinants 

of Health was established. The WHO recognized that health is a complex social phenomenon and 

to reduce health inequality requires influencing the wider social environment too.

1  A szerző a Milton Friedman Egyetem főiskolai docense.
2  A cikk alapja az „A conceptual framework for action on the social determinants of health”, (Discussion Paper Series on Social Determi-

nants of Health, 2) című, 2010-ben megjelent WHO kiadvány. ISBN 9789241500852.  Elérve: 2022. 11. 04. A WHO kiadvány szerzői: 
Solar O, Irwin A.: A conceptual framework for action on the social determinants of health, Social Determinants of Health Discussion Paper 
2 (Policy and Practice).
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előszó
A tanulmányismertető cikk aktualitását az adja, hogy megjelenésével közel egy időben3 kerül sor 

az Egészségügyi Világszervezet (WHO) Közgyűlésére, amelynek napirendjén a több mint egy évti-

zede magyarázó modellként és a beavatkozási politikák alapjául szolgáló elméleti rendszer eleme-

inek, az egészség társadalmi meghatározó tényezőinek a felülvizsgálata is szerepel. A felülvizsgálat 

szó helyett a továbbfejlesztés kifejezés talán megfelelőbb lenne, mert valójában a korábbi elméleti 

modellek aktualizálásáról, finomításáról van szó, aminek előzménye a WHO Egészségügyi Társa-

dalmi Tényezők Bizottságának 2008-as jelentése,4 valamint az egészséget meghatározó társadalmi 

tényezőkről szóló riói politikai nyilatkozat (2011)5 volt. Ez utóbbi dokumentum tízedik évfordu-

lóján, 2021-ben az Egészségügyi Világszervezet Közgyűlése határozatot6 (A74/VR/7) fogadott el, 

amelyben megismételte azt a kollektív elhatározást, hogy fokozni kell az erőfeszítéseket a tagor-

szágokban tapasztalható egészségegyenlőtlenség csökkentésére az egészség társadalmi tényezőinek 

részletesebb, alaposabb feltárásával, a kapcsolódó intézkedések megfogalmazásával, ahogyan azt az 

Egészségügyi Világszervezet Közgyűlése korábban kérte.

A határozat hangsúlyozta, hogy minden lehetséges szinten törekedni kell az egészség egyenlőt-

len eloszlásának javítására, az egészséget károsító körülmények kezelése, az ehhez szükséges intéz-

kedések felgyorsítása érdekében.

Felhívta a tagállamokat, hogy az egészségügyi egyenlőtlenségek csökkentése érdekében fokozzák 

erőfeszítéseiket az egészség társadalmi, gazdasági és környezeti meghatározó tényezőinek feltárásá-

ra, az eredmények átültetésére a gyakorlatba, és gyorsítsák fel az egészségügyi erőforrások országo-

kon belüli és országok közötti egyenlőtlen elosztásának javítására tett intézkedéseik végrehajtását. 

A határozat felkérte a tagállamokat, hogy ágazatközi adatok felhasználásával elemezzék és köves-

sék nyomon az egészség terén mutatkozó egyenlőtlenségek alakulását, hogy a szükséges ismeretek 

birtokában megalapozottan dönthessenek az egészség meghatározó társadalmi tényezőire vonatko-

zó nemzeti politikákról. E célból a tagállamok vállalják, hogy létrehozzák az egészséget meghatá-

rozó társadalmi tényezők nyomon követési rendszereit, beleértve az olyan platformokat és mecha-

nizmusokat, mint a megfigyelőközpontok, illetve a már meglévő intézmények, például a nemzeti 

közegészségügyi intézetek vagy a nemzeti statisztikai hivatalok megerősítését.

A határozat végrehajtásáról a Végrehajtó Tanácsnak 2023-ban be kell számolnia az Egészségügyi 

Világszervezet 2023. január 30. – február 7. között megrendezésre kerülő hetvenhatodik közgyűlésén.

Ez az esemény kiváló alkalmat teremt arra, hogy áttekintsük, milyen erőfeszítéseket tett, milyen 

3  2023. január 30. – február 07. között.
4  Closing the gap in a generation: health equity through action on the social determinants of health. Final report of the Com-

mission on Social Determinants of Health. Geneva: World Health Organization; 2008.  
5  Rio Political Declaration on Social Determinants of Health, Rio, de Janeiro, Brazil, 21 October 2011 
6  Resolution on Social Determinants of Health: WHA74.16. 
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eredményeket ért el a WHO napjainkig a társadalmi tényezők egészségi állapotra gyakorolt hatása-

inak elemzésében és azok gyakorlati politikai programokká történő konverziójában. Ennek során 

azt is érdemes összefoglalni, hogy a WHO jelenlegi gyakorlatában melyek azok a társadalmi ténye-

zők, amelyek jelentősen meghatározzák az egyének és közösségek helyzetét az egészségegyenlőt-

lenség terén, s végül komplex magyarázó modellé alakulva folyamatosan formálták az egészségről 

alkotott nézeteket, a politikai cselekvés kereteit az utóbbi két évtizedben. 

A cikk e folyamat rövid bemutatására törekszik. A téma terjedelmére való tekintettel ez azon-

ban csak részletekben, cikksorozatban lehetséges. Az első rész, amely bevezetőnek is tekinthető, 

az egészség társadalmi determinánsainak előtérbe kerülését, a biomedikális szemlélet megha-

ladását járja körül az egészségegyenlőtlenség jobb megértése érdekében. Megírásának alapjául   

„A Conceptual Framework for Action on the Social Determinants of Health” című WHO-kiadvány 

szolgált, annak nem teljes körű ismertetése. 

Bevezetés
Nem volt ez mindig nyilvánvaló, de ma már széles körben ismert és elfogadott tény, hogy az egész-

ség összetett társadalmi jelenség, amely több szempontból is elemezhető, több egymásra épülő ré-

tege van, az egyes elemek bonyolult kölcsönhatásaiból épül fel és számos eleme társadalmi eredetű.  

Ez a megközelítés azonban csak fokozatosan vált ismertté a szakmai köztudatban. Az elmúlt évti-

zedekben jelentős viták folytak nemzetközi színtéren az egészség‒betegség etiológiájáról, meghatá-

rozó tényezőiről, két fő kérdéscsoport körül formálódva: (1) kezdetben a szűken vett, technológiai 

alapú, orvosi és közegészségügyi beavatkozásokra épülő megközelítések szolgáltak kiindulópont-

ként az egészség mibenlétének megértéséhez; (2) csak később került a figyelem középpontjába az 

egészségnek, betegségnek társadalmi jelenségként való felfogása, amely lényegét tekintve összetet-

tebbnek bizonyult, mint a korábbi biomedikális szemlélet. Jellemzője az is, hogy megváltoztatása, 

befolyásolása interszektoriális cselekvést igényel, és legtöbbször szélesebb társadalmi igazságossági 

programokhoz kapcsolódik. A WHO 1948-as alkotmánya egyértelműen elismeri ezt a komple-

xitást, a társadalmi és politikai feltételek egészségre gyakorolt hatását, az olyan ágazatokkal való 

együttműködés szükségességét, mint a mezőgazdaság, az oktatás, a lakhatás és a szociális szek-

tor (Universal Declaration of Human Rights, 1948). Azonban az 1950-es és 1960-as években ez 

az összefüggés még nem volt nyilvánvaló, a WHO és más globális egészségügyi szereplők inkább  

a technológia által vezérelt, „vertikális” kampányokat hangsúlyozták, amelyek konkrét betegségeket 

céloztak meg, kevés figyelmet fordítva azok társadalmi kontextusára. 

Az egészség társadalmi modelljét az 1978-as Alma-Ata Nyilatkozat és az azt követő Egészséget 

Mindenkinek mozgalom élesztette újjá, az egészségegyenlőség, az ellátás méltányossága megterem-

tésének fontosságát és szükségességét hangsúlyozva, a társadalmi környezet ágazatközi programok-
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kal történő befolyásolásával (WHO ‒ UNICEF, 1978). Abban az időszakban számos kormány el-

fogadta az ágazatközi fellépés elvét az egészség társadalmi tényezőinek (SDH: Social Determinants 

of Health) elismerésével, az „Egészséget Mindenkinek” program keretében történő vizsgálatával. 

A lendület azonban megtört, a neoliberális gazdasági modellek, melyek az 1980-as években terjed-

tek el, akadályokat gördítettek a politikai cselekvés elé. Az egészségügyi szektorban a neoliberális 

megközelítések olyan piacorientált reformokat tettek kötelezővé, amelyek rendszercélként a haté-

konyságot hangsúlyozták a méltányosság, az egészségegyenlőség megteremtése helyett, és gyakran 

csökkentették a hátrányos helyzetű társadalmi csoportok hozzáférését az egészségügyi szolgáltatá-

sokhoz. A makrogazdasági politika szintjén a nemzetközi pénzügyi intézmények sok fejlődő or-

szágra strukturális kiigazítási programokat kényszerítettek rá, a kormányok szociális kiadásainak 

éles csökkentését írták elő, korlátozva ezzel a politikai döntéshozókat az egészség komplex, társa-

dalmi-gazdasági oldalról történő megközelítésében. 

Annak ellenére, hogy ezeket a piacorientált reformokat a fejlődő és a fejlett országokban egyaránt 

alkalmazták, idővel újabb és szisztematikusabb elemzések láttak napvilágot, amelyek a szélesebb társa-

dalmi környezet egészségre gyakorolt hatásáról számoltak be. Egy sor kiemelkedő tanulmány, köztük 

McKeowné és Illiché, megkérdőjelezte a domináns orvos-biológiai paradigmát, és sikeresen cáfolta azt 

az elképzelést, hogy a jobb orvosi ellátás önmagában is jelentős javulást eredményezhet a lakosság egész-

ségi állapotában (Illich, 1976), (Colgrove, 2002), (Szreter, 2004), (McKeown, 1976), (Szreter, 2004). 

Az 1990-es évek elején a WHO Európai Irodájában egy új egészségügyi esélyegyenlőségi prog-

ram koncepcionális alapjait fogalmazták meg, így az egészség társadalmi kontextusban való meg-

közelítése is egyre szélesebb körben terjedt el (Whitehead M., 1990), (Braveman P., 1998). Az 1990-

es évek végére és a 2000-es évek elejére egyre több olyan tanulmány született, amely az egészség-

egyenlőtlenség romlásáról számolt be. Bebizonyosodott, hogy a meglévő egészségügyi és szociális 

politikák nem voltak képesek csökkenteni az egészségi állapot társadalmi különbségeit, ezért több 

– főleg európai – ország fejezte ki aggodalmát ezzel kapcsolatban. 

2003-ban Lee Jong-wook a WHO főigazgatójaként egy olyan új programmal lépett hivatalba, 

amely az „Egészséget Mindenkinek” program értékeinek felélesztése révén az egészségügyi mél-

tányosságot, a társadalmi igazságosságot tekintette fő céljának. A főigazgató a WHO 2004-es köz-

gyűlésén bejelentette, hogy az egészség társadalmi tényezőinek (SDH) vizsgálatát  egészségügyi 

programja kulcsfontosságú elemévé teszi, és ennek érdekében létrehozza az Egészségügyi Társadal-

mi Tényezők Bizottságát (CSDH), az egészség társadalmi determinánsaival foglalkozó bizottságot 

(Lee, 2004).   Lee üdvözölte az egészségügybe történő globális befektetések növekedését, de hang-

súlyozta, hogy „a betegségek csökkentését, az életek megmentését célzó beavatkozások csak akkor 

lehetnek sikeresek, ha ennek során az egészség társadalmi meghatározóit is megfelelő mértékben 

figyelembe veszik” (Lee,  2005: 365). 
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A főigazgató azzal bízta meg a bizottságot (CSDH), mozgósítsák az egészség társadalmi ténye-

zőivel kapcsolatos új ismereteiket olyan módon, hogy azok gyorsan politikai cselekvésekké alakít-

hatóak legyenek. Az egészség társadalmi tényezőivel (SDH) kapcsolatos program 2005. márciusi 

chilei indításának alkalmából mondott beszédében Lee ígéretet tett arra, hogy az Egészségügyi Tár-

sadalmi Tényezők Bizottsága 2008-ban, a WHO Alma-Atában megrendezésre kerülő harmincadik 

közgyűlésén, a WHO-alkotmány hatálybalépésének hatvanadik évfordulóján be fogja nyújtani a 

 jelentését.  Sürgette a bizottságot, hogy vigye tovább azokat az értékeket, amelyek a legnagyobb 

hatást gyakorolják a közegészségügy fejlődésére, és mihamarabb ültesse át azokat a gyakorlatba. 

Az Egészség Társadalmi Tényezői (SDH) program etikai vezérelve az egészségügyi méltányosság 

volt, amelynek  révén a WHO szerint a társadalmi csoportok közötti méltánytalan és elkerülhető 

egészségügyi különbségek csökkenthetők, orvosolhatók. A program egyik alapelve, hogy az egészség-

ügyi méltányosság megvalósulásáért az elsődleges felelősség a kormányokat terheli, mert a nemzet-

közi emberi jogok rendszere megfelelő fogalmi alapot biztosított az Egészség Társadalmi Tényezőivel 

kapcsolatos politikák megfogalmazásához. A keretprogram az egészséghez való emberi jog érvénye-

sülése révén magában foglalja az érintett közösségek felhatalmazását (empowerment) is arra, hogy  

a lehető legteljesebb kontrollt gyakorolhassák az egészségüket meghatározó társadalmi tényezők felett.

korábbi elméletek és modellek
Az Egészségügyi Társadalmi Tényezők Bizottságának (CSDH) társadalmi tényfeltáró és modellépí-

tő munkája nem volt előzmény nélküli. Már korábban is történtek kísérletek az egészségegyenlőt-

lenség társadalmi összefüggéseinek feltárására. Az alábbiakban bemutatunk néhány, a társadalmi 

kontextust is figyelembe vevő, alapvető elméletet, melyek korábbi és kortárs elemzők munkásságára 

épülnek. Először a szociálepidemiológiai elmélet három fontos irányát ismertetjük. Ezt követően 

bemutatunk néhány elméletet azokról a hatásokról, amelyeken keresztül a társadalmi környezet be-

folyásolja az egészségügyi eredményeket. Végül kiemeljük azokat a területeket, amelyeket a korábbi 

elméletek nem tisztáztak eléggé, és amelyeket a CSDH javasolt keretrendszere új megvilágításba 

helyez.

kortárs irányzatok az sDh elméletben
A mai szociálepidemiológusok által hivatkozott három fő elméleti irány, melyek nem zárják ki 

egymást, a következőek: (1) a pszichoszociális megközelítések; (2) a betegség társadalmi eredete/

egészségügyi gazdaságosság; (3) az ökoszociális elmélet és az ehhez kapcsolódó többszintű keret-

rendszerek. Mindhárom megközelítés olyan elvek megfogalmazására törekszik, amelyek képesek 

megragadni és megmagyarázni a társadalmi egyenlőtlenségeket. Ezek mindegyike képviseli azt, 

amit Krieger a „betegségek eloszlásáról” szóló elméleteknek nevezett, amelyek nem redukálhatók  
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a betegségek ok-okozati összefüggéseinek mechanikus értelmezésére. Abban különböznek egymás-

tól, ahogyan a társadalmi és biológiai feltételek különböző aspektusait hangsúlyozzák a lakosság 

egészségének alakulásában, s  amilyen módon a társadalmi és biológiai magyarázatokat integrálják 

(Krieger, 2001), (Krieger, 2002), (Krieger, 2005).

Az első iskola a pszichoszociális tényezőkre helyezi az elsődleges hangsúlyt, és azt a nézetet vall-

ja, hogy „az egyenlőtlen társadalmakban a személyes státusz észlelése és tapasztalata stresszhez és 

rossz egészségi állapothoz vezet” (Raphael, 2006: 236), (Raphael –  Bryant, 2006). Ez az iskola Cassel 

klasszikus tanulmányára vezethető vissza (Cassel, 1976), amelyben azt állította, hogy a „társadalmi 

környezetből” származó stressz megváltoztatja a gazdaszervezet fogékonyságát, és olyan módon 

befolyásolja a neuroendokrin funkciót, ami növeli a szervezet betegségekkel szembeni sebezhe-

tőségét. Az újabb kutatók, legfőképpen Richard Wilkinson, arra törekedtek, hogy összekapcsolják  

a megváltozott neuroendokrin mintákat, a veszélyeztetett egészségügyi funkciókat az emberek tár-

sadalmi hierarchiában elfoglalt helyükről alkotott felfogásával és tapasztalataival. E teoretikusok 

szerint az életükben, a társadalmi környezetben tapasztalt egyenlőtlenség arra készteti az embere-

ket, hogy állandóan összehasonlítsák státuszukat, vagyonukat és életkörülményeiket másokéval, 

ami szégyenérzetet és értéktelenség érzését váltja ki a hátrányos helyzetűekben, ami végül egészséget 

aláásó krónikus stresszt okoz. Eközben a társadalom egészének szintjén a jövedelmi és társadalmi 

státusz meredek hierarchiája gyengíti a társadalmi kohéziót, és a társadalmi kötelékek felbomlása 

az egészségre nézve is negatívan hat. Ez az irányzat a társadalmi egyenlőtlenség értelmezésével kap-

csolatosan jelentős irodalmat tudhat maga mögött a pszichobiológiai mechanizmusok és az egész-

ségi állapot összefüggésének feltárását tekintve (Wilkinson – Pickett, 2006), (Lynch et al., 2001), 

(Wilkinson, 2000), (Marmot – Wilkinson, 2001), (Lobmayer – Wilkinson, 2002), (Marmot, 2002). 

A második, ugyancsak jelentős elmélet képviselői azok a kutatók, akik a betegségeket társadal-

mi eredetűnek tartják, ezt néha materialista vagy neo-materialista álláspontnak is nevezik. Ezek 

a kutatók nem tagadják a jövedelmi egyenlőtlenség negatív pszichoszociális következményeit. 

Ugyanakkor azzal érvelnek, hogy a jövedelmi egyenlőtlenségek és az egészségügyi állapot közötti 

összefüggések értelmezését az egyenlőtlenségek strukturális okaival kell kezdeni, és nem csak az 

egyenlőtlenség észlelésére  összpontosítani. Ebben az értelmezésben a jövedelmi egyenlőtlenség 

egészségre gyakorolt hatása az egyének birtokában lévő erőforrások és a közösségi infrastruktúra szű-

kösségében egyaránt tükröződik (Kaplan et al., 1996), (Davey Smith – Egger, 1996), (Lynch et al., 

1998). Véleményük szerint a gazdasági folyamatok és a politikai döntések meghatározzák az egyé-

nek rendelkezésére álló forrásokat, ezáltal befolyásolják a nyilvánosság természetét, az infrastruk-

túra, az oktatás, az egészségügyi szolgáltatások, a közlekedés, a környezetvédelmi szabályozás, az 

élelmiszerek elérhetőségét, a lakhatás minőségét, a foglalkozás-egészségügyi szabályozást, amelyek 

az életfeltételek ún. „nonmateriális” mátrixát alkotják. Így a jövedelmi egyenlőtlenség önmagában 
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csak egyetlen megnyilvánulása a lakosság egészségét befolyásoló anyagi feltételek halmazának. 

A harmadik elmélet, Krieger „ökoszociális” megközelítése, hasonlóan más többtényezős keret-

rendszerekhez, a társadalmi és biológiai tényezők, valamint a dinamikus, történelmi és ökológiai 

perspektíva integrálására törekedett, hogy új betekintést nyerjen a betegségek eloszlásának megha-

tározó tényezőibe, az egészségügyben fennálló társadalmi egyenlőtlenségek rendszerébe (Krieger, 

2001), (Krieger, 2002), (Krieger, 2005). Krieger szerint a többszintű elméletek „az egészség, a beteg-

ség és a jólét jelenlegi és változó népesedési mintáinak elemzésére törekszenek a biológiai, ökológiai 

és társadalmi szerveződés minden szintjén”, egészen a sejttől a humán társadalmi csoportosuláso-

kig, a komplexitás minden szintjén. Ebben az összefüggésben Krieger „megvalósulás” fogalma azt 

írja le, ahogyan az egészségi státuszunkba „beépítjük az anyagi és társadalmi világból származó 

biológiai hatásokat”, és véleménye szerint „biológiánk egyetlen aspektusa sem értelmezhető a törté-

nelem ismeretétől és az egyéni és társadalmi életmódtól elválasztva”. (Krieger, 2001: 668).

Az egészségi állapotot befolyásoló utak és mechanizmusok 
Miután megvizsgáltuk az egészséget meghatározó társadalmi tényezők (SDH) főbb elméleti megkö-

zelítéseit, áttekintjük azokat a konkrét modelleket és az azokat alátámasztó bizonyítékokat, amelyek 

az egészségügyi egyenlőtlenségeket hivatottak megmagyarázni. Ezeket a modelleket Mackenbach 

osztályozását követve „perspektívákként” jellemezzük. Ez a kifejezés arra utal, hogy a vizsgált hipo-

tézisek potenciálisan komplementer jellegűek, és az előbbi, a 4. fejezetben leírt elméleti „irányok-

hoz” hasonlóan nem tekinthetők egymást feltétlenül kizárónak.

társadalmi szelekciós perspektíva 
A társadalmi szelekció perspektívája azt jelenti, hogy az egészség határozza meg a társadalmi-gaz-

dasági pozíciót, nem pedig a társadalmi-gazdasági pozíció az egészséget. Ennek a szelekciónak az 

alapja, hogy az egészség erős hatást gyakorol a társadalmi pozíció (státusz) elérésére, ami a társa-

dalmi mobilitás olyan mintáját eredményezi, amelyen keresztül az egészségtelen egyének lefelé sod-

ródnak a társadalmi gradiensben, az egészségesek pedig felfelé. A társadalmi mobilitás arra a felfo-

gásra utal, hogy az egyén társadalmi helyzete egy életen belül megváltozhat, akár szülei társadalmi 

státusához (intergenerációs mobilitás), akár önmagához képest (intragenerációs mobilitás). Fontos 

különbséget tenni a generációk közötti és az intragenerációs egészségi szelekció között, bár kevés 

olyan tanulmány áll rendelkezésre, amely a szelekciót mindkét módon vizsgálná. Az egészségügyi 

és társadalmi mobilitás szakirodalma azt sugallja, hogy általában az egészségi állapot befolyásolja  

a későbbi társadalmi mobilitást (Illsley, 1955), (West, 1991), az ezzel kapcsolatos bizonyítékok 

azonban hiányosak, a meglévők pedig  nem konzisztensek a különböző életszakaszokban vizsgál-

va. Az érvelést az is gyengíti, hogy csupán korlátozottan vagy egyáltalán nem állnak rendelkezésre 



11

a társadalmi tényezők vizsgálatának előtérbe kerülése az egészségügyi világszervezet 
gyakorlatában az egészségegyenlőtlenséggel kapcsolatos intézkedések megalapozásához

meggyőző bizonyítékok arra vonatkozóan, hogy ez milyen hatással lehet az egészségügyi egyenlőt-

lenségre (Blane et al., 1994), (Blane – Davey Smith – Bartley, 1990), (Bartley et al., 1994). 

A kutatások egy jelentős csoportja azt mutatja, hogy a társadalmi mobilitás nem növeli az egész-

ségügyi egyenlőtlenségeket. A csoportjukat elhagyók egészségi állapota rendre jobb volt, mint  

a célpopulációba tartozó embereké, tehát összességében javították a célpopulácó egészségi állapo-

tát. A felfelé mobil népesség pedig rontotta magasabb társadalmi-gazdasági rétegek átlagos egész-

ségi állapotát (Manor – Matthews – Power, 2003), (West, 1991) Az erre vonatkozó bizonyítékok 

azonban ellentmondásosak, egyes tanulmányok azt sugallják, hogy az egészségügyi szelekció csök-

kenti a társadalmi egyenlőtlenségek nagyságát (Power et al., 2002), (Blane – Harding – Rosato, 

1994), (Hart – Davey Smith – Blane, 1998), (Davey Smith et al., 1998a), (Davey Smith et al., 1998b), 

míg mások szerint ez éppen ellenkezőleg történik   (Elstad, 2001). Éppen ezért egyes kutatók arra 

a következtetésre jutottak, hogy az egészségszelekció nem tekinthető az egészségegyenlőtlenségek 

megbízható magyarázó tényezőjének (Marmot et al., 1997), (Davey Smith – Morris, 1994). 

Az egészségszelekció vizsgálatának megközelítései 
Az elmúlt évtizedekben a kutatók számos új elméletet fogalmaztak meg az egészségi szelekció tár-

sadalmi rétegződésben való szerepének és mértékének tanulmányozására. Az egyik új megközelítés  

a társadalmi mobilitásra összpontosít,  nem csupán az egészségi állapothoz kapcsolódó, egészségileg 

meghatározott  rétegződésre (Power – Matthews – Manor, 1996), (Rahkonen – Arber – Lahelma, 

1997).  A másik jelentős elmélet inkább az egészségi állapot korábbi életszakaszban gyakorolt hatá-

sára fókuszál a későbbi egészségi állapotjelzőkhöz viszonyítva (Van de Mheen et al., 1998). Az eltérő 

magyarázatból fakadó értelmezési nehézségek leküzdésére egy harmadik megközelítést javasoltak, 

amely a korábbi egészségi állapotra és a társadalmi mobilitásra egyaránt összpontosít (Lundberg, 

1991), (Rodgers – Mann, 1993). Képviselőik azzal érveltek, hogy az egészségügyi szelekciónak erő-

sebb hatása lenne, ha azt a munkaerőpiacra lépéskor vizsgálnánk, akkor, amikor a társadalmi mo-

bilitás valószínűsége a legnagyobb (West, 1991).

Más kutatók további pontosítást tartanak szükségesnek ezzel kapcsolatban. Véleményük szerint 

különbséget kell tenni a között a két állapot között, (1) amikor a betegség befolyásolja az egyé-

nek bejutását társadalmi-gazdasági pozíciókba („közvetlen szelekció”), és a között, amikor a rossz 

egészségi állapotnak vannak gazdasági következményei (Braveman, 1998), például a társadalom-

biztosítási vagy hasonló forrásokhoz való eltérő jogosultság miatt („közvetett szelekció”). Blane és 

Manor azt állítja, hogy a „közvetlen szelekciós” mechanizmus hatása a társadalmi mobilitásra cse-

kély, ezért a közvetlen társadalmi mobilitás nem tekinthető az egészségegyenlőtlenségek fő magya-

rázó tényezőjének. Gyakrabban a társadalmi mobilitás hat szelektíven az egészséget meghatározó 

tényezőkre (ezért a „közvetett szelekció”), tehát nem közvetlenül hat magára az egészségre (Blane 
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et al., 1994). Fontos figyelembe venni azt is, hogy azok az egészségmeghatározó tényezők, amelye-

ken keresztül a közvetett szelekció megtörténik, maguk is származhatnak a korábbi életszakaszok 

életkörülményeiből. A közvetett szelekció így hozzájárul az életút során felhalmozódó hátrányok 

kialakulásához. Összefoglalóan kijelenthetjük, hogy az említett kutatók szerint az egészségszelekció 

folyamata hozzájárulhat az egész életen át felhalmozódó szociális hátrányok hatásaihoz.

társadalmi perspektíva
Azon kutatók szerint, akik a modelljükben a társadalmi tényezőket is figyelembe veszik, a társadalmi 

pozíció (státusz) csupán a közvetítő tényezőkön keresztül határozza meg az egészségegyenlőtlenség 

alakulását. Azokban a longitudinális vizsgálatokban, amelyekben a társadalmi-gazdasági státuszt 

az egészségügyi problémák megjelenése előtt mérték, továbbá mérték az egészségügyi problémák 

előfordulását a nyomon követés során is, azt tapasztalták, hogy az alacsonyabb társadalmi-gazda-

sági státuszcsoportokban nagyobb a kockázata az egészségügyi problémák kialakulásának, ezért ők 

ebben az esetben a „társadalmi ok-okozati összefüggést” tartják a legmegfelelőbbnek az egyenlőt-

lenségek, a társadalmi-gazdasági problémák fő magyarázatára (Marmot et al., 1991). A társadalmi-

gazdasági státusz egészségre gyakorolt ok-okozati hatása valószínűleg főként közvetett, számos spe-

cifikusabb egészségmeghatározó tényezőn keresztül valósul meg, amelyek eltérően oszlanak meg az 

egyes társadalmi-gazdasági csoportok között. A társadalmi-gazdasági tényezők által meghatározott 

egészségi különbségek akkor jelentkeznek, ha ezeknek a közvetítő tényezőknek a minősége egyen-

lőtlenül oszlik meg a különböző társadalmi-gazdasági rétegek között.  A szerzők úgy vélik, hogy  

a társadalmi-gazdasági státusz meghatározza az egyén viselkedését, életkörülményeit stb., és ezek  

a tényezők az egészségügyi problémák magasabb vagy alacsonyabb gyakoriságát idézik elő. Az 

egészségegyenlőtlenségek magyarázatában fontos szerepet játszó tényezők fő csoportjai az alábbi-

ak: az anyagi, pszichoszociális és viselkedési és/vagy biológiai tényezők. 

Az anyagi tényezők a gazdasági nehézségek körülményeihez, valamint a fizikai környezet egész-

ségkárosító körülményeihez kapcsolódnak, pl. lakhatás, fizikai munkakörülmények stb.

 Az ezt a szempontot hangsúlyozó kutatók szerint az egészségegyenlőtlenség kialakulása a kitett-

ség és tapasztalatok eltérő halmozódásából fakad, aminek forrásai az anyagi világból származnak. 

Az anyagi és a társadalmi tényezők (hátrányok) összefonódnak, így „azok, akik több erőforrással 

rendelkeznek a tudás, a pénz, a hatalom, a presztízs és a társadalmi kapcsolatok terén, jobban el 

tudják kerülni a kockázatot és képesek alkalmazni azokat a védekező stratégiákat, amelyek adott 

időben és adott helyen rendelkezésre állnak” (Link – Norhtridge – Phelan, 1998: 375).
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A pszichoszociális tényezőket a fentebb már jellemzett pszichoszociális elmélet fejti ki, melynek 

képviselői szerint a releváns egészségmeghatározó tényezők közé a stresszorok (pl. negatív élet-

események), a stresszes életkörülmények, a szociális támogatás hiánya stb. tartoznak. Ezt a megkö-

zelítést hangsúlyozó kutatók azzal érveltek, hogy a morbiditás és mortalitás társadalmi-gazdasági 

egyenlőtlenségeit nem lehet teljes mértékben megmagyarázni a jól ismert viselkedési vagy anyagi 

kockázatokkal. Például a szív- és érrendszeri betegségek kimenetelében az olyan kockázati ténye-

zők, mint a dohányzás, a magas koleszterinszint és vérnyomás a mortalitás társadalmi-gazdasá-

gi gradiensének kevesebb, mint felét magyarázzák. Marmot, Shipley és Rose azzal érveltek, hogy 

számos betegség kockázati valószínűségének hasonlósága az általános fogékonyságot befolyásoló 

tényezők működésére utalhat (Marmot – Shipley – Rose, 1984). A testmagasság és a halálozás kö-

zötti fordított összefüggés azonban azt mutatja, hogy a felnőttkori halálozási arányt inkább a korai 

életkorban megjelenő tényezők befolyásolhatják (Marmot – Shipley – Rose, 1984).

A viselkedési tényezők, mint például a dohányzás, az étrend, az alkoholfogyasztás és a testmozgás, 

minden bizonnyal fontos egészségmeghatározó tényezők. Sőt, mivel ezek egyenetlenül oszlanak 

meg a különböző társadalmi-gazdasági státuszú egyének között, úgy tűnhet, hogy nagy jelen-

tőséggel bírnak az egészségegyenlőtlenséget meghatározó tényezők között is. Ezt a hipotézist 

azonban a rendelkezésre álló bizonyítékok nem támasztják alá. A minták országonként jelentős 

eltérést mutatnak. Például a dohányzás általában elterjedtebb az alacsonyabb társadalmi-gaz-

dasági csoportok körében; Dél-Európában azonban a dohányzás aránya nagyobb a magasabb 

jövedelmű csoportok és különösen a nők körében. Az étrend, az alkoholfogyasztás és a fizikai 

tevékenységek hozzájárulása az egészségegyenlőtlenség kialakulásához kevésbé egyértelmű és 

nem mindig konzisztens. Az elhízás és a túlzott alkoholfogyasztás azonban gyakoribb az alacso-

nyabb társadalmi-gazdasági csoportokban, különösen a gazdagabb országokban (Mackenbach 

– Bakker eds., 2001), (Olson – Bove – Miller, 2007), (Olivares et al., 2007).

 Az egészségügyi rendszer egy további releváns közvetítő tényező, bár gyakran nem kap kellő 

figyelmet a szakirodalomban. Ezt a témát a cikk egy további részében részletesen tárgyaljuk.

életpálya perspektívája
Az életpálya-perspektíva az idő és az időzítés jelentőségét hangsúlyozza az egyén életútján belüli ex-

pozíciók és kimenetelek közötti ok-okozati összefüggések megértésében, a generációkon átívelő, vala-

mint a népességi szintű betegségek tendenciáiban. Az életpálya-perspektíva arra irányítja rá a figyel-

met, hogy az egészség társadalmi meghatározói a fejlődés minden szintjén – korai gyermekkorban, 

gyermekkorban, serdülőkorban és felnőttkorban is –működnek, közvetlenül befolyásolják az egészsé-

gi állapotot, és egy későbbi életszakaszban potenciálisan az egészség vagy a betegségek alapját képezik. 
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Az életút-perspektíva megkísérli megérteni, hogy az ilyen időbeli folyamatok egy kohorsz életútja 

során hogyan kapcsolódnak az előző és a következő kohorszokhoz, és miképpen nyilvánulnak meg 

ezek a folyamatok a populáció szintjén a megfigyelt betegségtrendekben. Az expozíció, a betegség 

kezdete és a klinikai felismerés közötti időeltolódás (latenciaperiódus) arra utal, hogy a korai életsza-

kaszban bekövetkezett expozíciók szerepet játszanak a klinikai tünetek megjelenése előtti megbetege-

dési folyamat kialakulásában.  Ben-Shlomo és Kuh az egészség lehetséges életútmodelljeinek egyszerű 

osztályozását javasolják, aminek során két fő mechanizmust azonosítottak (Ben-Shlomo, Kuh, 2002).

A „kritikus periódusok” modellje az, amikor egy adott időszakban ható expozíció tartós vagy 

élethosszig tartó hatást gyakorol a szervek, szövetek és testrendszerek szerkezetére vagy mű-

ködésére, amelyeket a későbbi behatások semmilyen módon nem módosítanak. Ezt „biológiai 

programozásnak”, néha „latencia” modellnek is nevezik. E felfogásnak a felnőttkori betegségek 

magzati eredetére vonatkozó hipotézis az alapja (Ben-Shlomo – Kuh, 2002).

A „kockázatfelhalmozás” modellje azt sugallja, hogy a betegségek kockázatát növelő vagy a jó 

egészséget elősegítő tényezők az élet során fokozatosan halmozódhatnak fel, bár előfordul-

hatnak olyan fejlődési időszakok, amikor hatásuk nagyobb az egészségre. Eszerint, amikor az  

expozíció intenzitása, száma és/vagy időtartama növekszik, a biológiai rendszerek halmozottan 

károsodnak. A gyermekkori, társadalmi réteg szerinti egészséghatások megértése a korai fizikai 

vagy pszichoszociális környezet (például a levegőszennyezésnek való kitettség vagy a családi 

konfliktusok), illetve a felnőttkori betegségekkel kapcsolatos lehetséges mechanizmusok (pél-

dául táplálkozás, fertőzés vagy stressz) azonosítása révén további etiológiai magyarázatra ad le-

hetőséget. A korai életkörülményeket a felnőttek egészségéhez (betegségéhez) vezető út kezdeti 

szakaszának tekintik, de közvetett hatásmechanizmussal, amely társadalmi közvetítőkön keresz-

tül befolyásolja a felnőttek egészségét, például korlátozza az oktatáshoz való hozzáférést, ezál-

tal befolyásolva a társadalmi-gazdasági körülményeket és az egészséget is a későbbi életkorban.  

A kockázati tényezők társadalmilag kötött mintázat szerint alakulnak, csoportosulnak. Például  

a kedvezőtlen gyermekkori szociális körülmények között élők nagyobb valószínűséggel szület-

nek alacsony súllyal, és jobban ki vannak téve az elégtelen táplálkozásnak, a gyermekkori fer-

tőzéseknek és a passzív dohányzásnak. Ezek az expozíciók a kockázati láncolatokon keresztül 

növelhetik a felnőttkori légúti megbetegedések esélyét: az egyik káros (vagy védő) gyakorlat egy 

másik káros (védő) gyakorlathoz vezet.

 Ben-Shlomo és Kuh azzal érvelt, hogy az életút-megközelítés nem korlátozódik egyetlen gene-

ráción belüli egyénekre, mert a generációk a kockázatok biológiai és társadalmi átvitelén keresz-

tül összefonódnak (Ben-Shlomo – Kuh, 2002). A szerzők a közelmúltban nagyobb figyelmet 
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szenteltek az egész életen át tartó megközelítés lehetőségének, ami segít megérteni a népesség 

egészségi állapotának és betegségeinek időbeli, országonkénti és társadalmi csoportok közötti 

eltéréseit. Davey Smith és munkatársai azt sugallják, hogy a felnőttkori halandóság okának te-

kintett társadalmi egyenlőtlenségek alakulása az életút különböző szakaszaiban társadalmilag 

meghatározott mintázatot követ (Davey Smith –  Morris, 1994).

Összefoglalás
A fentiek alapján megállapítható: a WHO törekvése, hogy az egészségegyenlőtlenség kialakulását 

és fennmaradását társadalmi tényezőkből vezesse le, nem előzmény nélküli. Már korábban is szá-

mos kutató törekedett arra, hogy a biomedikális szemléletet meghaladva társadalmi tényezőket 

vonjon be az egészséggel, betegséggel kapcsolatos jelenségek feltárásába, értelmezésébe.  A cikkben 

bemutattuk a szociálepidemikus megközelítés három legfontosabb elméletét: a pszichoszociális 

megközelítést; a betegség társadalmi jelenségként való értelmezését és az ökoszociális elméletet.  

Hasonlóan társadalmi jelenségként fogta fel az egészségegyenlőtlenséget a társadalmi szelekciós 

elmélet is, amely azt vizsgálta, hogyan válnak fokozatosan egészségegyenlőtlenséggé a társadalmi 

előnyök, hátrányok. Az egészségszelekciós mechanizmuson belül több tényező, így az anyagi javak, 

a pszichoszociális, a viselkedési tényezők, valamint az egészségügyi rendszer hatását vizsgálták, 

különítették el. Az ún. életpályamodell az egészségegyenlőtlenség kialakulásának időbeliségére fó-

kuszált, az egészségegyenlőtlenség fennmaradásának gyökereit az egymást követő kohorszok köl-

csönhatásában kereste, s a kockázatok kumulálódásában vélte megtalálni. Az előnyök és hátrányok 

kumulálódásának két lehetséges módját különítették el, a kritikus periódusok modelljét, amely sze-

rint a kora gyermekkori, kritikus fejlődési szakaszban átélt hátrányok élnek tovább, halmozódnak 

felnőttkorban, valamint a kockázatfelhalmozás modelljét, amely az egészségegyenlőtlenséget a koc-

kázatok egymásra épülésének elvéből vezeti le.  A kutatók elemezték a mobilitás egészségi állapotra 

gyakorolt hatását is, de egymásnak ellentmondó megállapításokra jutottak. 

Az Egészségügyi Világszervezet küldetéséből fakadóan nem elégedhetett meg a korai elméleti 

magyarázatokkal, hiszen célja nem csupán az egészségegyenlőtlenség kialakulásának és fennma-

radásának megértése volt, hanem annak megváltoztatása, a felismerések átültetése a gyakorlatba, 

egészségpolitikai intézkedésekké konvertálásuk is. Ezért a WHO a társadalmi tényezőket is ma-

gában foglaló koncepcionális keretrendszert dolgozott ki. Egy cselekvésorientált keretrendszert, 

amelynek elsődleges célja, hogy támogassa a társadalmi tényezők rendszerének meghatározását, és 

olyan modellt hozzon létre, amely képes operacionalizálni az elméletet, előmozdítva ezzel a válto-

zást az egészségegyenlőtlenség társadalmi tényezőkön keresztül történő kezelésében. 

A cikk következő részében az elméleti magyarázatokból kialakuló konzisztens modell létrehozá-

sának szükségességéről, folyamatáról, elemeiről és működéséről lesz részletesen szó. 
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