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Abstract The health indicators of the population are worst in 

the whole Central and Eastern European region, and thus in 

Hungary as well. The health status of Hungarians is not possi-

ble, it is not a unique phenomenon. The state of health of the 

Hungarian society is one of the worst in the European Union. 

To advance the understanding of the situation, it is necessary 

to conduct complex interdisciplinary studies that combine 

health and social science models.  

In our study, we present a complex approach to health, its 

social embeddedness, with the aim of providing a theoretical 

basis for a study we have designed to target Hungarian health 

characteristics. 

The theoretical overview emphasizes the context of the 

definition of health used in certain disciplines of the social 

sciences, the presentation of the explanatory factors of health, 

and the theses and models. Outlining our present work and 

future research cannot be without tracking the changes that 

have taken place that determine health, so we will first analyze 

this. In laying the theoretical foundations, we return to the 

complex approach to health, in which we present the presenta-

tion of biomedical and bio-psycho-social models in detail, and 

then we describe the economic and social models of health. 

We also deal with health determinants that determine the 

health of the individual and society. 
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Kulcsszavak 

egészség definíció, meg-

határozó tényezők, komp-

lex modellek, holisztikus 

szemlélet, egészségegyen-

lőtlenség 

Absztrakt A közép-kelet-európai térség egészében, és így 

Magyarországon is rosszak a népesség egészségmutatói. A 

magyarok egészségi állapota nem elszigetelt, nem egyedi 

jelenség. Magyarország társadalmának egészségi állapota a 

legrosszabbak közé sorolható Európai Uniós viszonylatban.  

Tanulmányunkban az egészség komplex megközelítését, a 

társadalmi beágyazottságát mutatjuk be azzal a céllal, hogy 

elméleti alapját adjuk egy általunk tervezett a hazai egészség 

jellemzőket célkeresztbe állító vizsgálatnak.  

Az elméleti áttekintésben hangsúly helyeződik a társadalom-

tudományok bizonyos tudományterületei által használt egész-

ség definíciókra, az egészség magyarázó tényezőinek bemuta-

tására, tézisek és modellek kontextusára. Jelen munkánk és 

jövőbeli kutatásunk körülírása nem nélkülözheti az egészség 

fogalmának meghatározásban lezajlott változások nyomon 

követését, ezért elsőként ennek elemzésre térünk ki. Az elmé-

leti alapok lefektetésében az egészség komplex szemléletéhez 

nyúlunk vissza, melyben a biomedikális és bio-pszicho-

szociális modellek bemutatására térünk ki részletesen, majd az 

egészség gazdasági és társadalmi modelljeit ismertetjük. To-

vábbá foglalkozunk az egyén és a társadalom egészségét meg-

határozó egészségdeterminánsokkal is.  

 

Bevezetés 

Általánosan ismert, hogy a közép-kelet-európai térség egészében, - így ha-

zánkban is - a népesedési mutatók, a demográfiai folyamatok az utóbbi évti-

zedekben kedvezőtlenül alakultak. Az ország népessége 1981 óta folyamato-

san csökken, évről évre kevesebben születnek, mint ahányan meghalnak. A 

hazai korfa egy fogyó, elöregedő népességről árulkodik. Ennek oka, hogy az 

elmúlt 40 évben kevesebben születtek, mint ahányan meghaltak. Mindemel-

lett jó hír, hogy jelentősen nőtt a születéskor várható átlagos élettartam, bár 

nemzetközi összehasonlításban továbbra is van még lemaradásunk. Magyar-

ország társadalmának egészségi állapota a legrosszabbak közé sorolható Eu-

rópai Uniós viszonylatban, különösen igaz ez a férfiakra és a sérülékeny cso-

portokra. Magyarországon a népességszám alakulása szorosan összefügg a 

magyar lakosság egészségi állapotával (Moravcsik-Kornyicki és mtsai 2017). 

Az Európai Bizottság által koordinált Háztartási Költségvetési és Életkörül-

mények Adatfelvétel (továbbiakban: HKÉF) 2015. évi mutatóit (European 
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Union Statistics on Income and Living Conditions [továbbiakban: EU-SILC]) 

alapul véve az Európai Unió (továbbiakban: EU) tagországainak átlagához 

(7,8%) képest Magyarországon kedvezőtlenebb az egészségi állapot szubjek-

tív megítélése. Hazánkban csaknem kétszerese (12,4%) azoknak az aránya, 

akik nagyon rossznak tartják egészségi állapotukat (EUROSTAT 2017). Az 

önminősített egészségi állapot mellett az egészségi állapot objektív jellemző-

iben (születéskor várható átlagos élettartam, megbetegedései és halálozási 

adatok) is kedvezőtlen helyre szorul a magyar lakosság az adatai szerint, a 

nemzetközi mutatókhoz viszonyítva. A születéskor várható átlagos élettartam 

a hazai női társadalmat vizsgálva 2019-ben 79,33 év volt, míg a férfiaké 

72,86 év. Férfiak esetén a 2001-es mutatószámhoz viszonyítva +4,71 évnyi 

emelkedést, míg nők esetén +2,87 évnyi emelkedést látunk (KSH 2021), 

azonban az EU hoz viszonyított számadat (EU:81 év vs. Mo:76,2 év) tekinte-

tében még mindig jelentős elmaradás mutatkozik. A különbség az országon 

belül (Kelet-Nyugat) és a nemek (ffi-nő), a társadalmi-gazdasági csoportok 

közötti és az iskolázottságot tekintve továbbra is fennáll. 2016-ban továbbra 

is a keringési rendszer betegsége volt messze a legmagasabban vezető ha-

lálok, és a szív- és érrendszeri betegségekre visszavezethető elhalálozások 

sokkal gyakoribbak voltak Magyarországon, mint a legtöbb uniós országban. 

Noha az ischaemiás szívbetegségből eredő halálozás az egész EU-ban több 

mint 40%-kal esett vissza 2000 és 2016 között, ez a csökkenés jóval mérsé-

keltebb volt Magyarországon, ahol a mortalitás mindössze 12%-kal lett ala-

csonyabb. Az agyi érkatasztrófával összefüggő halálozás gyorsabb ütemben 

csökkent ugyanezen időszakban, de így is lényegesen meghaladja az uniós 

átlagot. Szembetűnő vonás, hogy Magyarországon volt a legmagasabb a rák 

okozta mortalitás 2016-ban; a rákkal összefüggő halálozások leggyakoribb 

okai pedig a tüdőrák, a vastagbélrák, a májdaganat és az emlőrák voltak, ami 

részben a szűrési és népegészségügyi programokba történő invesztálás ala-

csony fokáról tanúskodik (OECD 2019). 

Az ok keresésénél a genetikai eredetű megbetegedések mellett egyre na-

gyobb figyelem vetül azokra a társadalmi folyamatokra és társadalmi háttér-

változókra, amelyek nagymértékben befolyásolják az egyének egészségi álla-

potát. Mindez azt támasztja alá, hogy foglalkozni kell a magyar társadalom 

egészségi állapotának multidiszciplináris megközelítésen alapuló vizsgálatá-

val. Időszerűek azok az empirikus munkák, melyek az egyes társadalmi és 

demográfiai csoportok speciális élethelyzetéből, életmódjából, lakóhelyéből 

adódó hátrányokkal összefüggő egészségegyenlőtlenségekhez vezetnek. 
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Tanulmányunkban az egészség komplex megközelítésének a lehető-

ségét, társadalmi beágyazottságát mutatjuk be, azzal a céllal, hogy elméleti 

alapját adjuk egy általunk tervezett a hazai egészség jellemzőket célkeresztbe 

állító vizsgálatnak.  

Az egészség meghatározása, fogalmának értelmezése 

Az egészség fogalmának meghatározása és értelmezése nem könnyű feladat, 

mert ahány ember él a világban annyi féle elképzelés, priorizálás létezik az 

egészség megfogalmazását célozva, hiszen az egészségről alkotott véleményt 

számos egyéni tényező befolyásolja. Az egészség fogalma változó, fejlődő 

fogalom, ezért nem meglepő, hogy az idők során számos kísérlet született az 

egészég megfogalmazására és definiálására melyek magas számban fellelhe-

tőek a szakirodalomban (Székely, Simon, Vergeer 2007). 

Az archaikus időszakban a betegséget, a fájdalmat valamilyen természet-

feletti jelenségnek tulajdonították, ezért a gyógyítást és a gyógyulást is a szel-

lemvilágtól várták (Kapitány Á., Kapitány G. 2014). A testben zajló folyama-

tokról az akkori orvoslás fejlettsége még nem állt kész evidencia alapú orvos-

lással (evidence based medicine, továbbiakban: EBM) nyilatkozni, ezért a 

társadalom tagjai gyógyulást remélve papokhoz, varázslókhoz, kuruzslókhoz 

fordultak és a misztikumban vagy a vallásban keresték a megoldást. 

A XIX. századi ipari társadalmakban az egészség fogalma az orvostudo-

mány és a gazdaság fejlődésének hatására új jelentést kapott. Az árutermelés 

megindulása után más vélemények születtek. A gazdasági fejlődés, stagnálás 

és zsugorodás szignifikánsan meghatározza a társadalmi életviszonyokat, 

ezen belül is az egészségi állapotot vallotta Karl Marx (1818-1883), akit a 

szociológia alapító atyjai között tartunk számon. Helbert Spencer (1820-

1903) korabeli szociológus-biológus szerint az egészség az, amikor a szerve-

zet tökéletesen alkalmazkodik a környezetéhez. 

Az orvostudomány gyors ütemű fejlődése lehetővé tette, hogy korábban 

gyógyíthatatlannak tűnő és vélt betegségekből az adott egyén meggyógyult. 

Ez azt a perspektívát erősítette az orvostudományban, hogy a betegek döntő 

többségét valamilyen orvosi beavatkozással, vagy gyógyszerkészítmények 

adásával meg lehet gyógyítani. A hagyományos megközelítés szerint a medi-

kális szemléletet követve az egészség a betegség hiányát jelenti, azaz az szá-

mít egészségesnek, aki nem beteg. Ezt követően vált elterjedtté a biomediká-

lis szemlélet az orvostudományban. A felfogást/modellt képviselő szakembe-
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rek az adott egyén környezeti faktorjait tették elsősorban felelőssé a betegsé-

gek kialakulásában, a terápia pedig az orvostudományból származott, a társa-

dalmi hatásokat egyáltalán, vagy szinte alig gondolták befolyásolónak.  

Az egészséget össztársadalmi szinten elfogadott módon, első ízben az 

Egészségügyi Világszervezet (továbbiakban: EVSZ, World Health Organiza-

tion, azaz WHO) 1946-ban történő megalakulásakor definiálta az alábbiak 

szerint: „Health is a state of complete physical, mental and social well-being 

and not merely the absence of disease or infirmity” (EVSZ 2006) [magyar 

fordítás: Az egészség a teljes testi, lelki és szociális jól-lét állapota, és nem 

csupán a betegség vagy fogyatékosság hiánya]. 

A fogalom megalkotása gondolkodásmód változást hozott, hiszen tartalmazta 

annak az addig követett hagyományos szemléletnek a paradigma váltását, 

mely szerint az egészséghez betegség-központú megfogalmazásban közelít-

sünk. Az egészség nem csupán a betegség hiányát jelenti, annál többről van 

szó, a fogalom kihangsúlyozza, hogy az egészséghez szükség van a testi 

egészségen túl a mentális és társadalmi jóllétre is, de még inkább arra, hogy 

ez a hármas, teljességgel jelen legyen az adott egyénnél. Az egészség fogal-

mának megalkotásakor azonban joggal tehetjük fel a kérdést, mely szerint 

leírható-e az egészség egymondatos fogalomkörben, ugyanis a meghatározói 

számos területről érintettek (Wylie 1970). Az alapvető hármas (testi, lelki, 

szociális) teljességének megbomlása már az egészség elvesztését jelentené? 

A fogalom, szó szerinti értelmezésénél a válasz: igen. Azonban azt is látnunk 

kell, hogy gyakran billen ki valamelyik pillérünk, mégsem valljuk magunkat 

egészségtelennek. Ebben a gondolkodásmódban joggal mondhatjuk, hogy a 

több, mint 70 éve megalkotott egészség definíció nem realisztikus. A szakmai 

grémium azonban a mai napig előszeretettel használja ezt a megközelítést az 

egészség fogalmának meghatározásakor. 

Napjainkban is elfogadott Joseph Stokes és mtársai (1982) által megfo-

galmazott egészség meghatározás mely szerint: anatómiai integritással jel-

lemzett állapot; személyes teljesítőképesség és alkalmasság különböző szere-

pek betöltésére a családban, a munkahelyen és a társadalomban egyaránt; -

fizikai, -biológiai képesség a társadalmi stressz kezelésére; jó közérzet továb-

bá mentesség a megbetegedés és az idő előtti halálozás fenyegetésétől (Stok-

es, Noren, Shindell 1982).  

Ugyanezt a szemléletet tükrözi Talcott Parsons 1948-ban közel 40 évvel 

korábbi egyészség definíciója, mely kimondja, hogy az egészség az egyén 

optimális teljesítőképességének állapotát jelenti, ezáltal azoknak a szerepek-
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nek és feladatoknak a betöltésére teszi képessé, melyekre szocializálódott. Az 

egészség akkor adott, ha az egyén szociálisan integrálódott, a változó terhelé-

sekhez alkalmazkodni tud, individuális önállóságát megőrzi, megteremti az 

összhangot a biogenetikai, a fizikai, a pszichológiai és a szociális lehetőségei 

között (Parson 1948). 

Az egészségfejlesztés alapdokumentumában, az Ottawai Chartában 

(1986) a megfogalmazás szerint az egészségnek vannak bizonyos alapfel-

tételei, úgymint béke, lakás, oktatás, élelem, jövedelem, stabil ökológiai 

rendszer, fenntartható erőforrások, társadalmi igazságosság és egyenlőség, 

amelyeket az egészség javításához biztosítani kell. A teljes fizikai, szellemi 

és szociális jólét állapotának elérése érdekében az egyénnek vagy csoportnak 

képesnek kell lennie arra, hogy megfogalmazza és megvalósítsa vágyait, ki-

elégítse szükségleteit, és környezetével változzék vagy alkalmazkodjon ah-

hoz. Az egészség pozitív fogalom, amely a társadalmi és egyéni erőforráso-

kat, valamint a testi képességeket hangsúlyozza. Az egészséget tehát, mint a 

mindennapi élet erőforrását, nem pedig mint életcélt kell értelmezni (ÁEEK 

2021). 

David Seedhouse és mtsa 1989-es egészségmeghatározása alapján az 

egészség optimális állapota egyenlő azon feltételek összességével, amelyek 

megléte esetén az egyén kibontakoztathatja a számára adott lehetőségek ösz-

szességét. Seedhouse az egészségre, mint képességre tekint. Az emberek va-

lós potenciáljának eléréséhez szükséges alap, mely lehetővé teszi, hogy való-

ra váltsa a benne rejlő célokat (Seedhouse és Cribb 1989). Ez az újfajta meg-

közelítés rávilágít arra, hogy egyénileg mást és mást tartsunk egészségesnek 

és így máshogyan gondolkozzunk az egészség fogalmáról. 

A globalizáció hatására az egészség fogalmának kompetenciaköre egyre nö-

vekvő tendenciát mutatott, látszott, hogy széles spektrumú alkotóeleme jele-

nik meg. Megállapítást nyert, hogy az egészség a funkcionalitás megfelelő-

nek ítélt szintje az egyén által. Az Egészségügyi Világszervezet által megal-

kotott és számos szakirodalomban sokszor említett és hivatkozott klasszikus 

fogalom a jelenleg is nagy elismerésnek örvendő hazai szakmai grémium 

megítélése szerint is idealisztikussá vált, hiszen a teljes tökéletes egészségi 

állapot a gyakorlatban igen ritkán van jelen az egyénnél. Alapvetően döntő, a 

saját (vélt) egészségünk meghatározásánál, hogy milyen mértékben vagyunk 

elégedettek a testi, lelki és szociális állapotunkkal, azaz mennyire értékeljük 

jónak saját funkcionális teljesítőképességünket (Ádány 2011). A reális meg-

fogalmazás alapján ugyanakkor azt is látni kell, hogy az egészség objektíven 

https://fogalomtar.aeek.hu/index.php/Eg%C3%A9szs%C3%A9g


 Acta Medicinae et Sociologica Vol. 12. No. 32. 2021 27 

 

sohasem határozható meg, mert az egészségről alkotott társadalmi kép min-

dig szubjektív, azaz egy adott társadalom aktuális elvárásai szerint alakul. 

Libicki és R. Fedor (2020), valamint R. Fedor (2019) a szubjektív egészségi 

állapotot fókuszba állító tanulmányában pontosan arra világít rá, hogy ezek a 

vizsgálatok igénylik a multidiszciplináris megközelítést. Merész, de realista 

megközelítéssel tehát az egészség fogalma a lakosság általános egészségi 

állapota, valamint az orvostudomány fejlettsége alapján alakul ki figyelembe 

véve az egyén korát, korcsoportos besorolását egészségképről alkotott isme-

reteit (korcsoportonként változó), így egészséges az, akinek az egészségi ál-

lapota nem rosszabb, mint az így kialakított társadalmi elvárás. Az egészség 

megítélése a funkciók működésén (képességek, korlátozottságok), a fájdalom 

létén, jellegén, és mindennek az egyén általi mentális feldolgozásán (elfoga-

dásán) alapul (Borbás és mtsai 2008). 

Látható, hogy az egészségfelfogás, az egészségről alkotott vélemények 

igen szerteágazóak, jelentősen módosultak a társadalmi, gazdasági, térbeli és 

időbeli kontextusban. Azonban közelebbről megvizsgálva az egyes definíciók 

tartalmi elemeit azt látjuk, hogy az egészség definíció egy irányba mutat, 

vagyis, hogy az egészség megítélésében nem nélkülözhetőek azok a társa-

dalmi, gazdasági, kulturális és tudományos szempontok, amelyek együttesen 

alakítják az egészségről való gondolkodást, és amelyben ugyanúgy megjelen-

nek az objektív, mint a szubjektív szempontok. Ezt illusztrálja a 1. számú 

táblázat. 

  

https://m2.mtmt.hu/gui2/?mode=browse&params=publication;31709310
https://m2.mtmt.hu/gui2/?mode=browse&params=publication;31709310
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1. számú táblázat: Az egészségről való gondolkodás fogalmi értelmezése és 

változása 

Forrás: (saját szerkesztés) 

  

EGÉSZSÉG DEFINÍCIÓT 

ALAKÍTÓ KORSZA-

KOK/SZAKEMBEREK/ 

SZERVEZETEK/; ÉVSZÁMOK 

EGÉSZSÉG FOGALMI ÉRTELME-

ZÉSE ÉS VÁLTOZÁSA 

 

archaikus időszak 

(Kr. e. 7. sz. végétől 480-ig) 

a betegség, a fájdalom valamilyen termé-

szetfeletti jelenség 

Karl Marx 

(1818-1883) 

a gazdasági fejlődés, stagnálás és zsugoro-

dás meghatározza a társadalmi életviszo-

nyokat 

Herbert Spencer 

(1820-1903) 

az egészség rugalmasság, a szervezet töké-

letes alkalmazkodása a környezetéhez 

World Health Organization-WHO 

(1946) 

az egészség a teljes testi, lelki és szociális 

jóllét állapota, és nem csupán a betegség 

vagy fogyatékosság hiánya 

Talcott Parsons  

(1948) 

az egészség az egyén optimális teljesítőké-

pességének állapotát jelenti 

Joseph Stokes (III.) és mtsi.  

(1982) 

az egészség anatómiai integritással jellem-

zett állapot, képesség és alkalmasság éle-

tünk során különböző szerepek betöltésére, 

jó közérzet, továbbá 

mentesség a megbetegedés és az idő előtti 

halálozás fenyegetésétől 

Ottawai Charta  

(1986) 

az egészség a mindennapi élet erőforrása, 

nem életcélként tekinthető 

David Seedhouse 

(1989) 

azon feltételek összességével, amelyek 

megléte esetén az egyén kibontakoztathatja 

a számára adott lehetőségek összességét 

Borbás Ilona és mtsi. 

(2008) 

a társadalom aktuális elvárásai alapján 

határozható meg 

Ádány Róza  

(2011) 

az egészség a vélt egészségünk tükröződé-

se 

https://fogalomtar.aeek.hu/index.php/Eg%C3%A9szs%C3%A9g
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Az egyén és társadalom egészségét meghatározó tényezők, egészségde-

terminánsok 

Egészségdeterminánsok alatt azokat az alapvető tényezőket és hatásokat ért-

jük, melyek az egyén és tágabb értelmezésben egy közösség, egészségi álla-

potát meghatározzák, befolyásolják. 

Az egészség egyéni meghatározói 

Marc Lalonde kanadai egészségügyi és népjóléti miniszter 1974-ben közrea-

dott egy kiadványt (Lalonde riport), mely összegezte, hogy a környezet 

(strukturális megközelítés) és az emberi magatartás (életmód megközelítés) 

jobbítása, a megbetegedés és idő előtti halálozás jelentős csökkenését ered-

ményezné (Lalonde 1974). Ezen egészséget meghatározó tényezőket az adott 

egyén szempontjából vizsgálva Marc Lalonde négy fő csoportba sorolta – 

életmód, genetika, környezet, egészségügyi ellátórendszer – melyek különbö-

ző arányban járulnak hozzá az egészség alakításához és fenntartásához. A 

négy kategóriából McGinnis a különböző tényezők arányát a következőkép-

pen adta meg 2002-ben: életmód 40% (étkezési szokások, fizikai aktivitás, 

dohányzás, alkoholfogyasztás), genetika, biológiai faktorok 30% (életkor, 

nem, genetikai adottság, fogékonyság), környezeti tényezők 5% (lakáskörül-

mények, levegőszennyezettség, foglalkozási ártalmak), társadalmi – gazdasá-

gi tényezők 15%, egész-ségügyi ellátás 10% (Mc Ginnis, Williams-Russo. 

Knickman 2002). Más szakemberek vélelme szerint az életmódbeli tényezők 

43%-ban (30-60%), a genetikai tényezők 27%-ban (15-30%) a környezeti 

tényezők 19%-ban (15-25%) és az egészségügyi ellátórendszer és az ellátás 

(mennyiségi és minőségi mutatói) csupán 11%-ban (10-15%) határozza meg 

az adott egyén aktuális egészségi állapotát (1. sz. ábra). Az egészség megha-

tározásában a különböző egészséget befolyásoló tényezők (egészségdetermi-

náns csoportok) súlya tehát nem azonos. A jó egészség elsősorban nem az 

egészségügyi ellátórendszer milyenségén (felszerelés, szakembergárda, elér-

hető szolgáltatás) vagy az orvoson (felkészültség, tudás) múlik. Egészségi 

állapotunkat elsődlegesen mindennapi döntéseink (életmód), közvetlen kör-

nyezetünk, a család, az iskola, a munkahely, a lakóhely, valamint a genetikai 

állományunk határozza meg. Ezek az arányszámok az egyes országokat vizs-

gálva, eltérően alakulhatnak, így természetesen Magyarországon is. 
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1. számú ábra: Az egyéni egészségi állapotot meghatározó tényezők csoport-

jai és megoszlásuk (%), (Lalonde Riport, 1974.) 

 

Forrás: (saját szerkesztés) 

Az egészségi állapot alakításához hozzájáruló százalékos megoszlásokat te-

kintve az országok között lehetnek eltérések, azonban kétség kívüli tény, 

hogy a megoszlások alapján vett sorrendiségüket tekintve megegyezőek az 

eredmények. Kiemelt szerep jut az arányelosztás tekintetében az életmód 

tényezőknek, mely esetén evidencia, hogy társadalmilag, gazdaságilag és 

kulturálisan meghatározottak. Az egészséget jelentősen befolyásolja a szociá-

lis státusz, amely az anyagi helyzetnek és a társadalmi kapcsolatoknak kö-

szönhetően a társadalmi erőforrásokhoz való hozzáférést határozza meg (Vit-

rai és Mihalicza 2006).  

Az egyéni egészségi állapotot meghatározó csoportok részletezése: 

- az életmód tényezők csoportját képezi a mindennapi rutin részévé vált 

negatív és pozitív hatással bíró cselekedeteink sora (pl.: az étkezési 

szokásaink, a fizikai aktivitás megléte vagy épp hiánya, magatartási té-

nyezők, a rizikómagatartások megléte [dohányzás, alkoholfogyasztás]); 

- a genetika, biológiai faktorok csoportja nem befolyásolhatók az egyén 

által, de az életmódbeli tényezők erősíthetik vagy gyengíthetik a hajlam 

és kockázati tényezők megjelenését a különböző betegségek kialakulá-

sa kapcsán (pl.: életkor, nem, genetikai adottság, fogékonyság különbö-

ző betegségek kialakulására a szervezetben, egészséges fejlődés); 
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- a környezeti tényezők csoportja szintén meghatározott és korlátozott a 

ráhatási lehetősége az egyént tekintve, az viszont minden szakmai állás-

foglalás szerint is elfogadott, hogy két részre osztható, szűkebb és tá-

gabb környezetre. A szűkebb környezeti tényezők befolyásolása elérhe-

tő az egyén által (pl.: iskolázottság, társas kapcsolat), de a tágabb kör-

nyezeti tényezők a genetikai meghatározókhoz hasonlóan kevésbé be-

folyásolhatók (pl.: éghajlat, levegőszennyezettség, foglalkozási ártal-

mak fennállása, kulturális sajátosságok, társadalmi támogatottság); 

- az egészségügyi ellátás minősége és annak elérhetősége és fejlettsége 

Mc Ginnis és munkacsoportja által kialakított struktúra szerint is csu-

pán 10%-ban határozza meg az egészségi állapot milyenségét (McGin-

nis, Williams-Russo, Knickman 2002) és az egyén szempontjából szin-

tén kevésbé befolyásolható. 

Az egészségdeterminánsok ismerete nem kizárólag az egészség meghatáro-

zottságának és az egészségmodellek értelmezéséhez szükségesek, de az 

egészégi állapot javítását célzó intervenciók támadáspontjának meghatározá-

sához is nélkülözhetetlen. A Lalonde riport hangsúlyozta, hogy a különböző 

színtéren tervezett interakció előtt meg kell vizsgálni azokat a tényezőket és 

azok mutatószámainak alakulását, melyek befolyásolják egy ország, közösség 

lakosainak és az adott egyén egészségi állapotát. Az egészségdeterminánsok 

kedvező befolyásolásával az egyén és a közösség egészségi állapota javítható 

(Ádány 2011). A Lalond riportban említett négy egészséget meghatározó 

terület csoportkategórián belül számos mutató, úgynevezett egészségdetermi-

náns befolyásolja az egészégi állapotot. 

A közösség egészségét meghatározó tényezők 

Az egyén egészségi állapota meghatározza és hozzájárul a közössége 

egészségének megítéléséhez, minél egészségesebbek a közösség egyéni tag-

jai, annál jobb a közösség együttes egészsége. Az egyénen kívüli külső té-

nyezők nem csak az egyénre, hanem a benne élő közösségek együttes egész-

ségére is hat. Megjelenésük és hatásuk a társadalmi-gazdasági környezet 

függvényében változik. A közösség egészségét meghatározó egészségdeter-

minánsok csoportjait három fő kategóriába sorolhatjuk: egyéni sajátosságok, 

társadalmi környezet, fizikai környezet. (2. sz. ábra) 
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- Az egyéni sajátosságok csoportja magában foglalja az egyén öröklött 

genetikai-, magatartási tényezőit és jellemzőit, a tanult készségeit és ér-

tékrendjét, de a lelki egyensúlyát is; 

- A társadalmi környezet csoport, a neveltetésen át magába foglalja a 

családi-, baráti-, munkahelyi-, és szociális környezetet, de tartalmazza 

az egészségügyi ellátást és a szabadidős tevékenységet; 

- A fizikai környezet csoport részét képezi a természetes és mesterséges 

környezeti tényezők. (2. sz. ábra) 

2. számú ábra: A közösség egészségét meghatározó tényezők csoportjai 

 

Forrás: Ádány Róza (szerk.): Megelőző orvostan és népegészségtan; Medicina 

Könyvkiadó Zrt., 2011. 

Az egészség komplex szemlélete 

Az egészség modelleket döntően három tényező határozza meg. Az első, 

hogy miként gondolkodik a megalkotója az egészség definíciójáról (ld. első 

fejezet). A második kulcstényező az egészséget meghatározó (egyéni és kö-

zösségi) tényezők, azaz az egészségdeterminánsok köre, amelyekre az egész-

ségmodell kiterjed (ld. második fejezet). A harmadik a determinánsok között 

feltételezett kapcsolatrendszer és annak erőssége. 

Az egészség biomedikális modellje 

A ma is erős hagyományokkal rendelkező gyógyító (kuratív) szemléletmód a 

biomedikális vagy biomedicinális modellen alapul, melynek megalkotását a 
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XIX. századtól a természettudományok fejlődése erősítette meg. A modell 

legrészletesebb leírását D. Seedhouse alkotta meg. A modellnek számos jel-

lemzője van, melyek az alábbiak: 1. Akkor van egészség, ha nincs betegség. 

2. Az egészség árucikk. 3. Az orvostudomány a tudása birtokában az emberi 

szervezethez nem élőlényként, hanem szerkezetként viszonyul. 4. A betegsé-

get legjobb kezelni azzal a módszertannal, hogy a legkisebb alkotóelemére 

bontjuk. 5. Az egészség mérhető, mennyiségileg kifejezhető, mégpedig úgy, 

hogy a jellemző paramétereket populációkra, csoportokra vagy egyénekre 

megadott normákhoz (normálértékekhez) viszonyítjuk. 6. Az orvoslás mér-

nöki típusú tevékenység (Seedhouse 2001). Ez a modell a biológiai tudomá-

nyok eredményeit véli meghatározónak, e terület zavarainak korrekcióját 

célozza, azaz azt a felfogást, hogy az adott egyén akkor rendelkezik egész-

séggel, ha szervei (teste) jól működnek, abban zavar nem mutatkozik. A 

pszichológiai jelenségek mögött is elsősorban a biológiai (testi) összetevők 

szerepét vizsgálja. Vannak azonban olyan egészségi állapotot befolyásoló 

zavarok (pl. pszichiátriai elváltozások), amelyek erősen függenek a kulturális, 

társadalmi, de még a gazdasági hatásoktól is, amelyek döntően egyfajta 

komplex miliőben fordulnak elő és megjelenésük és egészségi állapot befo-

lyásolásuk nehezen magyarázható csupán a testi tünetek jelenlétével. A gya-

korlat szempontjából igen fontos, hogy ez a modell betegség-centrikus és 

hibaorientált, kevéssé képes figyelembe venni az egyén vagy környezete erő-

forrásait, azokat a sajátosságokat, amelyek felhasználhatók a pozitív irányú 

változás előmozdításában és egy erőforrás tartalék képzésében. A mai szem-

lélet viszont éppen arra törekszik, hogy a pozitívumok kapjanak nagyobb 

szerepet a betegségek megelőzésében és kezelésében.  

Az egészség bio-pszicho-szociális (funkcionális) modellje 

A biomedikális modell túlhaladása olyan paradigmaváltást jelentett az or-

voslásban, amely a bio-pszicho-szociális, azaz a holisztikus szemlélet meg-

honosodását jelentette. A bio-pszicho-szociális orvoslás fogalma George L. 

Engel amerikai pszichiáter nevéhez fűződik, aki 1977-ben alkotta meg tézise-

it, szembe menve az akkor uralkodó biomedikális nézetekkel. Azaz a termé-

szettudományos meghatározottságot a lelki jelenségek vizsgálatával, valamint 

a társadalmi szempontok bevonásával egészítette ki, létrehozva egy holiszti-

kus szemléletet. Az egészség, a betegség és a fogyatékosság ennek következ-
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tében az egyes hierarchikus szinteken lévő rendszerek viszonylagos épsége és 

funkcionalitása mentén kerül meghatározásra (Engel 1977). (3. sz. ábra) 

3. számú ábra: Az egészség és betegség bio-pszicho-szociális modellje 

(George L. Engel, 1977., 1980.) 

 

Forrás: (Saját szerkesztés) 

- Biológiai (BIO): Alapvető felfogása az evidence based medicine 

(EBM) használata, azaz a tényeken alapuló orvoslás szemlélete. A 

szakmai felkészültség elsődleges feltétele, hogy a már ismert tudomá-

nyos tényeknek megfelelően kezeljük az adott egyént. A tudományos 

tények alatt olyan kidolgozott protokollrendszerből álló gyógyítási fo-

lyamatot értünk, amely megfelelő tudományos bizonyítékok alátá-

masztásával, az eredmények tényszerű (evidencia) kritikus szemléle-

tével és kiértékelésével készülnek, majd ezen evidenciák összesítését 

következtetés levonását (feedback) is magában foglalja. Ezen ismere-

teknek birtokában dől el a lehetséges diagnózis felállítása, valamint 

az, hogy mi a legmegfelelőbb kezelés az egyén számára betegségre 

irányultan. Ez adja az alapját, az orvosi munkának. A bio- az egyén 

testi elváltozásaival (a betegséggel) és annak gyógyításával foglalko-

zik, azt véve alapul, hogy ha valamelyik szerv megbetegszik, annak 

meggyógyításával az egyén egészsége helyreáll (Kőmüves 2017). 
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- Pszichologiai (PSYCHO): A betegségek szempontjából az elsődleges 

az EBM szerinti gondolkodás, de ez önmagában nem elég. Engel fel-

ismerte azt a hiányt a biomedikális felfogásban, amit önmagában a 

biomedikális orvoslás nem tud kielégíteni. Napjainkban a gyakorlat 

több esetben sajnos még mindig azt mutatja, hogy nem követjük azt 

az egyébként gyógyításban előbbre mutató szemléletet, mégpedig, 

hogy ne a betegséget, hanem a beteget kezeljük. Tovább gondolva, a 

tökéletes cél az lenne a felfogás szerint, hogy ne beteget gyógyítsunk 

és kezeljünk, hanem az embert. Ennek a gondolkodásmódnak a vezér-

fonala, hogy az egyén nem csak a testi elváltozások által veszítheti el 

az egészségét, hiszen számos a lelki jóllétet befolyásoló tényezők mi-

att is sorra kerülhet ez a kedvezőtlen egészségi állapot még akkor is, 

ha a nyugati orvoslás szerint kimutathatóan semmilyen testi elváltozás 

nem igazolható az egyénnél. Engel ezen modell megalkotásakor azt 

kívánta sugallni, hogy az adott egyén egészségét nem csupán a testi 

jóllét, de a lelki is meghatározza. A betegségek kezelése kapcsán tehát 

erre komplex módon kell reagálni és ezt a modern orvoslási szemlé-

letbe is be kell építeni, elrugaszkodva a korábbi évtizedekben követett 

biomedikális modell szemlélettől (Kőmüves 2017). 

- Szociális (SOCIAL): Ha már említést nyert a modellben a testi és a 

lelki egészség Engel modellje azt is kiemeli és tartalmazza ebben a 

hármas pillérben, hogy az egyén egészségi állapotát a szociális, kultu-

rális, társadalmi háttere is alapvetően meghatározza. Itt egyértelműen 

az egyént mindenképp szükséges vizsgálni, hiszen a környezetétől 

nem választható el (Kőmüves 2017). 

Összességében és egyszerűen fogalmazva, ez egy egyén központú modell, 

amely figyelembe veszi a személyt, az egészségi problémáját, melyet az adott 

személy társadalmi kontextusában vizsgál. A biológiai: a fizikai egészségi 

állapotra utal. A pszichológiai: elismeri, hogy a személyes/pszichológiai té-

nyezők is befolyásolják működését. A társadalmi: felismeri a társadalmi kör-

nyezet fontosságát, a működésre nehezedő nyomást és korlátokat.  

A bio-pszicho-szociális modell képezi az Alapját az Egészségügyi Világszer-

vezet Működésének, Fogyatékosság és Egészség Nemzetközi Osztályozásá-

nak (továbbiakban: FNO-ICF), amelyet ma már széles körben elfogadnak a 

fogyatékosság és a rehabilitáció keretéül (Waddell 2006). 
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Az egészség társadalmi-gazdasági-kulturális-környezeti modellje 

A XIX. századtól elfogadottá vált az az álláspont, hogy mely tényezők, hatá-

rozzák meg az össztársadalmi egészséget. Egy évszázaddal később megjelent 

az egészségi állapotot meghatározó „szivárvány” modell (‘Rainbow’ model 

of the determinants of health), Dahlgren és Whitehead alkotta meg (Dahlgren 

és Whitehead 1991, 2006). A modell rávilágított arra a XX. század végén, 

hogy az egészségi állapot kialakulásának addig kevésbé előtérbe kerülő tár-

sadalmi-gazdasági-környezeti-kulturális egyéni meghatározó tényezőinek 

mekkora jelentősége van az egészség kimenetelében. Hangsúlyozta, hogy a 

társadalmi-gazdasági szempontrendszer részletes ismerete és vizsgálata is 

szükséges az egyéni és társadalmi egészség megítélésében. 

A 4. sz. ábra az egészség fő meghatározóit mutatja be, mint befolyásréte-

geket, egymás felett. Középpontba helyezve az egyént, annak betöltött élet-

korával, nemi jellegével és szervi (testi) tényezőivel, mint a genetikai állo-

mánya, és amelyek mindent kizárható kétség nélkül befolyásolják egészségi 

potenciálját, de nehezen befolyásolhatóak az egyén által. Az adott egyént 

körülvevő befolyásrétegek, azok, amelyek teljes egészében függenek az 

egyén ráhatásától. Ide tartozik mindazon befolyás, melyet összefoglaló név-

vel életmódnak fogalmaztak meg a szerzők. A legelső réteg az egyének által 

alkalmazott személyes viselkedés és életmód, amely olyan tényezőket tartal-

maz, mint a dohányzási szokások és a fizikai aktivitás megléte vagy hiánya, 

egészséges táplálkozási irányelvek követési magatartása, alvási szokásai stb. 

Az egyének nem léteznek azonban légüres (egyedüli) térben, hiszen folyama-

tos és kölcsönös kapcsolatba lépnek barátaikkal, rokonaikkal és közvetlen 

közösségükkel, és a következő rétegben képviselt társadalmi és közösségi 

hatások alá kerülnek. Minél szélesebb kör következik, melyek az egyén 

egészségi állapotára bizonyítottan hatást gyakorolnak, ezek többsége az 

egyén egészsége fenntartásához szolgálnak segítségül (egészségmegőrző ha-

tással bírnak). A harmadik rétegben ábrázolt tágabb hatások: az élet- és mun-

kakörülményeket, az élelmiszer-ellátást, valamint a legfontosabb javakhoz és 

szolgáltatásokhoz való hozzáférés. Összességében a társadalom egészét jel-

lemző gazdasági, kulturális és környezeti feltételek tartoznak bele az ábrán 

jelzett legkülső rétegbe (Ádány 2011). (4. sz. ábra). 
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4. számú ábra: Az egészség fő meghatározói (Dahlgren és Whitehead modell, 

1991.) 

 

Forrás: (Saját szerkesztés) 

A társadalmi, politikai, gazdasági és kulturális tényezők és az egészségi álla-

pot közötti kapcsolat számos tanulmány tárgyát képezte az elmúlt időszak-

ban. A fent részletezett modell fontossága és a benne szereplő állítások ma 

már evidenciaként értelmezhetők. Ennek felismerése és empirikus bizonyítá-

sa azonban meglehetősen újnak nevezhető. A tágabb, felsőbb szintű egész-

ségmeghatározók hatásának a társadalmi egyenlőtlenségek leképződésének 

vizsgálata több esetben elmarad. A probléma feltérképezése és a beavatkozá-

sok értékelése általában csak a meghatározott alsóbb szinteken történő deter-

minánsok hatására vonatkozik. Ezért fokozott erőfeszítéseket kell tenni annak 

érdekében, hogy bármikor lehetséges legyen azonosítani és számszerűsíteni, 

a különböző nemzetgazdasági növekedést segítő stratégiák jövedelemre gya-

korolt hatásait, elsősorban az egyenlőtlenséget elszenvedett alacsony társa-

dalmi-gazdasági csoportokban, és ezen csoportok egészségi állapotára gyako-

rolt hosszútávú hatásait is vizsgálni érdemes (WHO 2008, Terje és mtsi 

2016). 
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Az egészség társadalmi modellje-egészségegyenlőtlenség 

A társadalmi tényezők és az adott egyén társadalomban elfoglalt helye bizo-

nyítottan alakítja az adott egyén egészségét. A legfontosabb tudományos do-

kumentum ezzel összefüggésben az 1980-ban megjelent Black Report (1980) 

volt, amit Peter Townsend és Nick Davidson készített. A kutatási jelentés 

részletesen beszámol arról, hogy a társadalmi egyenlőtlenségek, a társada-

lomban betöltött különböző pozíciók eltérő módon határozzák meg az indivi-

duum egészségi státuszát. Minél alacsonyabb presztízzsel rendelkező társa-

dalmi réteget vizsgáltak, annál rosszabb egészségi állapotú egyénekkel talál-

koztak. A betegségek előfordulásának gyakorisága csökkent és a betegség-

struktúra is megváltozott, amikor magasabb jövedelemmel és vagyonnal ren-

delkező csoportokat elemeztek. Az egészségi állapot egyik meghatározó de-

terminánsai között szerepel a társadalmi faktor és a társadalomban betöltött 

szerepe és annak körülményei (Townsend és Davidson 1982). 

Az egészségre ható társadalmi tényezők jelentőségét felismerve, az 

Egészségügyi Világszervezet 2005-ben bizottságot hozott létre (Commission 

on the Social Determinants of Health, továbbiakban: CSDH) azzal a feladat-

tal, hogy az egészségi egyenlőtlenségek csökkentésére javaslatokat tegyen. A 

bizottság zárójelentését 2008. évben hozták nyilvánosságra a CSDH munká-

jának elvi alapját képező modellel együtt (WHO 2008). (5. sz. ábra). Ismert 

ugyanis, hogy a társadalmi rétegződés arányaiban is meghatározza a társa-

dalmi osztályhoz tartozók egészségi állapotát, így a társadalmi osztályhoz 

tartozó egyének egészégét is. Azokban az országokban, ahol a legalacso-

nyabb az egy főre jutó nemzeti jövedelem, ott a legalacsonyabb az ország 

lakosságának születéskor várható átlagos élettartama, illetve a legmagasabb a 

csecsemőhalálozás mely mutatók egy ország lakosságának egészségéről szol-

gáltatnak információkat. Pusztán e két globális mutatót tekintve is egyértel-

mű, hogy azok az országok, ahol a szegénység általános, komoly egészségi 

állapotbéli okozatokkal is meg kell küzdeni és mely alapvetően terheli az 

adott ország egészségügyi ellátórendszerét az alapellátástól a szakellátáson át 

a kórházi ellátásig egyaránt. Hiszen a rossz szociális helyzet következménye, 

hogy problémák lehetnek az életmódtényezőkkel: a táplálkozással, a zavarta-

lan pihenéssel és a személyi higiéné biztosításával is. Azokban az országok-

ban, ahol az évszakok között előfordul a hideg tél (egészséget meghatározó 

környezeti tényező), még fűtési és öltözködési problémák is csökkentik a 

hátrányos szociális helyzetű közösségek betegségekkel szembeni ellenálló 
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képességét, így nő a fertőző megbetegedések incidenciája, gyakoribbak és 

súlyosabbak a járványok előfordulása hozzájárulva más társadalmi egészségi 

állapotot tükröző mutatók (mortalitás, morbiditás) kedvezőtlen alakulásához. 

A kidolgozott modell alapján a Bizottság megvizsgálta az egyenlőtlenség 

csökkenéséhez vezető beavatkozási lehetőségeket, és összegyűjtötte az azok-

ra vonatkozó tapasztalatokat, az un. „jó gyakorlatokat”. Az ezek alapján ké-

szített, a kormányok számára szánt ajánlásait a WHO 2008 őszén tette közzé 

(WHO 2008).  

Az 5. sz. ábra szemlélteti az egészség és az egészségegyenlőtlenségre ha-

tó WHO-CCSDH által kidolgozott komplex modellt, melynek magyar nyelvű 

elkészítése Vitrai J. munkája. Az ábra szemlélteti, hogy a befolyásoló ténye-

zők két csoportra osztottak strukturális és köztes egészség meghatározókra. A 

strukturális blokk részét képezi a társadalmi-, gazdasági-, politikai környezet, 

valamint az egyén társadalmi-gazdasági helyzete, mely társadalmi kohéziót 

és tőkét képez a köztes egészségmeghatározók között. A köztes befolyásolók 

része az egyén anyagi helyzete, magatartási és biológiai és pszichológiai té-

nyezői. Egyéntől függetlenül, de szerepel a modellben az egészségügy is, 

mint köztes determináns az egészségre és az egészségegyenlőtlenség közvet-

len befolyásoló tényezőjeként. A modell jól szemlélteti, hogy a meghatározók 

között szoros és közvetlen kapcsolat áll fent. (5. sz. ábra) 
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5. számú ábra: Az egészséget meghatározó strukturális és köztes tényezők és 

kölcsönhatásaik (Solar és Irwin 2007., WHO- CSDH 2008.) 

 

Forrás: dr. Vitrai József: Az egészség és az egészség-egyenlőtlenségek egyéni 

és közösségi szintű befolyásoló tényezői-doktori értekezés, 2011. 17. oldal 

(magyar nyelvű ábra) 

MEIKIRCH modell-az egészség és a jóllét összefüggésének dinamikus mo-

dellje 

A Meikirch modell szerint az egészség a jóllét állapota, amely az egyéni 

képességek, az életút során keletkező kihívások, valamint a társadalmi és 

környezeti befolyásoló tényezők közötti kölcsönhatások eredménye (Bricher 

és Kuruvilla 2014,  Bircher és Hahn 2016). A modell szerint egészségről ak-

kor beszélhetünk, ha az egyén képességei, a társadalmi és környezeti ténye-

zők egyensúlyba kerülnek az életút során keletkező kihívásokkal. Ezek a ki-

hívások lehetnek élettani, pszichoszociális, vagy környezeti vonatkozásúak; 

az egyén helyzetétől és a körülményektől függenek, de minden esetben az 

egyensúly megbomlása az egészség megromlásához vezet. A 6. sz. ábra gra-

fikusan ábrázolja a modellt, amely szerint az egészség alkotóelemei a követ-

kezők: 1. a személyes meghatározó tényezők, amelyek magukba foglalják az 

élet folyamán jelentkező szükségleteket és kihívásokat; az egyén biológiai 

potenciálját, amelyek az előbb említett kihívásokra adott válaszok; 2. az 

egészség társadalmi meghatározó tényezői; 3. a környezeti meghatározók. 

Ezek a tényezők egymással kölcsönhatásban vannak, befolyásolhatják a kihí-

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bircher%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27134730
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hahn%20EG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27134730
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vásokra adott megfelelő válaszokat és a potenciálokat. A korábbi hasonló 

elméleti modellekkel ellentétben a Meikirich modell arra is rávilágít, hogy az 

egymáshoz szorosan kapcsolódó rétegek közötti hatás nem csak a közvetlenül 

mellette lévő rétegre, de mindegyikre kihatással és ráhatással van és a hatás 

oda-vissza értendő (Csizmadia 2018). 

6. számú ábra: MEIKIRCH modell grafikus ábrázolása  

(Bircher és Hahn 2016.) 

 

Forrás: (Saját szerkesztés) 

Összegzés 

Az egészségi állapot és ehhez kapcsolódóan az egészségügyi egyenlőtlensé-

gek társadalomtudományi aspektusok szerinti vizsgálatának előzményei az 

1980-as évek elejéig nyúlnak vissza. Több hazai vizsgálati eredmény látott 

napvilágot ebben a témakörben, mégis azt mondhatjuk, hogy elmúlt negyven 

évre vetítve ezeknek a kutatásoknak számát tekintve, inkább lemaradás ta-

pasztalható (Orosz és Kollányi 2016). Ez is megerősíti azon meglátásunkat, 
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mely szerint igen időszerűek, és össztársadalmi szinten is fontosak, azok a 

társadalomtudományi kutatások, melyek az egészségi állapotot meghatározó 

háttértényezők komplex szemléletét alkalmazva tárják fel az egészségi álla-

pot jellemzőit, az egészségegyenlőtlenségek legfontosabb indikátorait. Az 

egészségben eltöltött életévek számát vizsgálva, a születéskor várható átlagos 

élettartam mutatóval ellentétben már nem látunk egyértelmű pozitív irányú 

javulást. Az életmóddal összefüggő kockázati tényezők felelnek a halálozá-

sok feléért Magyarországon. Négy felnőttből több mint egy dohányzott napi 

szinten 2014-ben – ez a harmadik legmagasabb arány az EU-ban. A felnőtt-

kori elhízás is a legmagasabbak között van az EU egészéhez viszonyítva: 

2017-ben öt felnőttből egy volt elhízott, ez az arány pedig folyamatosan nö-

vekedett az elmúlt évtizedben. A túlsúly és az elhízás a gyermekek körében is 

növekvő probléma, amely majdnem minden ötödik 15 évest érintett 2013–

2014-ben (OECD 2019). Az egyének jólétét meghatározó várható egészséges 

élettartam emelkedése az egészségegyenlőtlenségek csökkentésével érhető el, 

éppen ezért szükségesek azok az egészségszociológiai vizsgálatok, melyek a 

strukturális tényezőket, az egészségre közvetlenül ható magatartást és az 

egészségügyi ellátórendszerhez való hozzáférést a tanulmányunkban bemuta-

tott modellek ötvözésével képesek vizsgálni. Az ilyen módon nyert eredmé-

nyekre reflektáló beavatkozások tervezése és megvalósítása, az egyenlőtlen-

ségek csökkentése és az egészségben eltöltött életévek emelkedése mellett a 

társadalom és a gazdaság hosszú távú fejlődését szolgálhatják. 
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