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ÖSSZEFOGLALÓ – Az egészségi állapot sajátos meghatározói azok a társadalmi-
gazdasági tényezők, amelyek mind a beteg, mind környezetének jellemzői. Ezek 
a paraméterek bonyolult kölcsönhatási rendszerben fejtik ki hatásukat. Olyan 
strukturális mutatók, mint a vagyoni helyzet, az iskolázottság, a foglalkoztatott-
ság, szövevényes közvetítő (mediátor) és azok hatását befolyásoló (moderátor) 
tényezőkön keresztül hatnak. Mindezek a kölcsönhatások sok esetben másho-
gyan alakulnak, függően egyéb kritikus tényezők (életkor, biológiai nem/nemi 
identitás, rassz, etnikai jellemzők, kulturális tényezők, fogyatékosság, rokkantság) 
együttállásától. A szív- és érrendszeri megbetegedések számos vizsgálat eredmé-
nyét tekintve szoros összefüggést mutatnak az érintett betegek, környezetük tár-
sadalmi-gazdasági tényezőivel. Ezen asszociáció mellett a szocioökonómiai mu-
tatók a betegségek kimenetelét is jelentős mértékben befolyásolják. Kevesebb az 
adat azzal kapcsolatosan, hogy vajon a prognózis hogyan befolyásolható célzott, 
a társadalmi-gazdasági tényezőkre fókuszáló beavatkozásokkal.
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Socio-economic determinants of cardiovascular risk
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Summary – The specific determinants of health are the socio-economic factors that 
characterise both the patient and his/her environment. These parameters interact 
in a complex system. Structural indicators such as wealth, education and employ-
ment act through a complex set of mediating and moderating factors. In many cas-
es, these interactions take different forms depending on the combination of other 
critical factors (age, biological sex/gender, race, ethnicity, cultural factors, disability). 
Cardiovascular disease has been shown in a number of studies to be closely related 
to the socioeconomic factors of the patients and their environment. In addition to 
this association, socio-economic indicators also have a significant impact on dis-
ease outcomes. There are less data on how prognosis can be influenced by target-
ed interventions focusing on socio-economic factors.
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Bevezetés

A WHO meghatározása szerint az egészség a teljes testi, lelki és 
szociális jóllét állapota, s nem csupán a betegség és testi/lelki 
fogyatékosság hiánya. Képesség, ami lehetővé teszi az egyén 
életvezetését. Mindez számos tényező összetett kölcsönha-
tásában valósul meg (1). Ilyen értelemben az egészség csak 
részben meghatározott közvetlen egészségügyi tényezők által, 
számos nem közvetlenül egészségügyi ellátással kapcsolatos 
faktor hatásával kell számolni. A biológiai jellegű hatásokon 
túlmutató tényezők összessége az egészség társadalmi-gazda-
sági meghatározóiként (socioeconomic determinants of health 
– SDOH) értelmezhetők. Ezek magukba foglalják mindazokat
a hatásokat, amelyek azzal kapcsolatosak, hogy az érintettek
hol élnek, dolgoznak, tanulnak. Ilyen értelemben a legkülön-

bözőbb, az egészségügyi ellátással nem közvetlen kapcsolatot 
mutató terület (gazdasági stabilitás, az oktatás elérhetősége, 
az élő környezet fizikai jellegzetességei, a szociális, közösségi 
együttélés jellemzői) közrehatásával kell számolni (2, 3).

A cardiovascularis területen a megbetegedés, halálozás 
kockázati tényezőinek számbavétele történetileg az 1948-ban 
kezdődő Framingham vizsgálathoz kötődik (4). Az azóta eltelt 
idő alatt a hagyományosnak tekintett, döntően demográfiai, 
klinikai jellegű kockázati tényezők mellett egyre több úgyne-
vezett nem tradicionális kockázati tényezőt (biomarkerek, 
genetikai jellegzetességek, vascularis képalkotás szolgáltatta 
adatok) azonosítottak, amelyek csoportjához sorolhatók a 
szocioökonómiai meghatározók (5–10). Jellegükben az utób-
biak sok tekintetben különböznek a döntően biológiailag 
meghatározott hagyományos és nem hagyományos rizikóté-
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nyezőktől. Ezek a sajátosságok nem korlátozódnak a tényezők 
számosságára. A különböző szocioökonómiai mutatók jelentős 
átfedést mutatnak, kapcsolatuk összetett, értelmezési tarto-
mányuk az egyén mellett közösség szintjén is vizsgálható, ha-
tásuk hosszú időszak alatt érvényesül (life-course effect), ok-
okozatiság nehezen feltárható, végezetül korrekciójuk hatása a 
kimenetelre nehezen becsülhető (9, 11–13).

Miközben a fenti módszertani nehézségekkel számolni kell, 
adat arra nézve, hogy a szocioökonómiai mutatók összetett 
kapcsolatot mutatnak a cardiovascularis megbetegedések kü-
lönböző formáival – egyre több ismeretes (9, 14–16). A közle-
mény a fenti kérdéseket kívánja részleteiben bemutatni. 

A szocioökonómiai meghatározók és az 
egészségi állapot közötti kapcsolat

A szocioökonómiai mutatók és az egészségügyi állapot közöt-
ti rendkívül összetett kapcsolat vonatkozásában nincsen egy, 
mindent magyarázó elméleti modell. Mindazonáltal kirajzoló-
dik, hogy ezen strukturális mutatók hatása tradicionálisan a 
vagyoni helyzet, az iskolázottság, a foglalkoztatottság hatása az 
egészség alakulására szövevényes közvetítő (mediátor) ténye-
zőkön és azok hatását befolyásoló változókon (moderátor) ke-
resztül valósul meg. Ilyen faktorok első csoportja az egyén, de 
akár a közösség viselkedési mintázata, életmódja, egészséghez 
való viszonya. Olyan tulajdonságok sorolhatók ide, mint a fizi-
kai aktivitás, táplálkozási szokások, különböző élvezeti szerek-
kel való élés, egészségműveltség, terápiahűség (17–19). A köz-
vetítő tényezők következő csoportja az egyént vagy közösséget 
körülvevő élő környezet fizikai tulajdonságai (levegőszennye-
ződés, zajártalom, hőmérsékleti hatások, passzív dohányzás 
hatása, munkahelyi környezet) (20–22). Külön csoportot ké-
peznek a különböző pszichoszociális jellemzők (stressz, szoron-
gás, depresszió, egyedüllét, reménytelenség érzése, a családi 

támogatás hiánya) (23). Az egyén vagy közösség társadalmi-
gazdasági állapota meghatározza azt is, milyen mértékben lesz 
elérhető, illetve milyen akadályokba ütközik az egészségügyi 
ellátás (egészségügyi biztosítás, ellátóhelyhez való eljutás le-
hetősége, az ellátó személyzet esetleges hiánya, a betegutak 
szervezetlensége, az adott orvosi technológiák elérhetősége) 
(24). Végezetül az adott élő környezetben alakuló biológiai 
tényezők szerepe is felvethető (immungyulladás, epigenetikai 
változások, hormonális, metabolikus tényezők) (25, 26).

Miközben könnyűnek tűnik belátni, hogy az egyén vagy 
közösség társadalmi-gazdasági státusza egy adott közvetítő 
tényezőn keresztül hogyan hat az egészségi állapotra, a kér-
dés összetettsége növekszik, ha mindezen tényezők között 
megengedjük a kölcsönhatást. A kérdés komplexitása tovább 
növekszik, ha számba vesszük azokat a kritikus tényezőket (ko-
variánsok), amelyek hatással bírnak arra, hogy adott mediá-
tor/moderátor hatása miként valósul meg. Ezek a tényezők az 
életkor (27), a biológiai nem/nemi identitás (28), a rasszbeli 
hovatartozás, az etnikai jellegek, a kulturális jellemzők (27) 
vagy éppen kulturális jellemzők elvesztése (akkulturáció) (29), 
a fogyatékosság és rokkantság különböző formái (30). 

Miközben így bontakozik ki az az elméleti keret, amelybe 
a társadalmi-gazdasági meghatározók és az egészségi állapot 
különböző mutatói közötti kapcsolat vizsgálható, külön kell 
azzal foglalkozni, milyen sajátosságok ismerhetők fel adott 
szocioökonómiai meghatározók hatásaiban (1. ábra). 

Az egészség társadalmi-gazdasági 
meghatározóinak sajátosságai

Szemben a döntően biológiai jellegű kockázati tényezőkkel, a 
szocioökonómiai mutatók konkrét meghatározásai, értelmezé-
sük sok bizonytalanságot rejt. Az adatok forrása sokszor nem 
egy célzott kutatási adatbázis, hanem olyan adatbázis(ok), 
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SZOCIOÖKONÓMIAI ÉS POLITIKAI KÖRNYEZET
Szocioökonómiai-közösségi-szociális politikák, kulturális és társadalmi értékrendszerek

SZOCIOÖKONÓMIAI STÁTUSZ
•	 Gazdasági helyzet
•	 Képzettség
•	 Foglalkoztatottság
•	 Társadalmi réteghez való 

tartozás

MEDIÁTOROK/MODERÁTOROK
•	 Viselkedésmintázat
•	 Fizikai környezet
•	 Pszichoszociális körülmények
•	 Ellátáshoz való hozzájutás
•	 Biológiai tényezők

EGÉSZSÉGI ÁLLAPOT 

Fontos kovariánsok
Életkor, nem, rassz/etnikum, kultúra, akkulturáció, fogyatékosság

1. ábra. 
Az egészségi állapot szocioökonómiai meghatározóinak kapcsolata
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amelyek elsődleges célja nem a tudományos adatgyűjtés. 
Ilyen, például adminisztratív jellegű adatbázisok esetén az 
adatok bizonytalansága, az adatbázisok összekapcsolása mind 
adatelemzési nehézséget jelent. Emellett az egymásra ható 
változók számossága, valamint gyakori összekapcsoltsága 
(multikollinearitás) jelentős nehézség elé állítja az elemzőt. 
Emiatt sokszor kényszerül a kutató bizonyos változók kizá-
rására az elemzésből, vagy több változó egy változóba való 
„összegyúrása” lesz a követendő (31). A különböző mutatók 
közötti kölcsönhatás értelmezése nagy kihívást jelent. Példá-
ul az adott egyént jellemzi egy társadalmi-gazdasági státusz 
(individual socioeconomic status – iSES). Emellett azonban a 
hely, ahol az egyén él, az élő környezet szintén leírható egy 
társadalmi-gazdasági helyzetként, ami minden ott élő sajátja 
(neighbouring socioseconomic – nSES). A kérdés az, hogy a 
két tulajdonság vajon milyen kölcsönhatásban van egymással. 
Különböző együttesük milyen kihatással lesz az egyén egész-
ségügyi kilátásaira. Az egyik oldalról érthető, hogy adott egyén 
számára olyan helyen élni, ahol az egészségügyi szolgáltatások 
elérhetősége jobb, ahol a külső környezetkárosító hatása (le-
vegőszennyeződés, zaj) kevésbé érvényesül, ahol az elérhető 
élelmiszerek minősége elfogadhatóbb, ahol a lakóhely bizton-
sága megnyugtatóbb, nos, mindezen tényezők (jobb lakóhelyi 
háttér) jótékonyan befolyásolják az egészségügyi állapotot. 
A másik oldalról azonban az, hogy az egyén társadalmi-gaz-
dasági státusza hogyan befolyásolja ezt az összefüggést, sok 
szempontból elemzést igényel. Lehet úgy érvelni, hogy az ala-
csony iSES és alacsony nSES egymást erősítik, az alacsony iSES 
hatását magas nSES tompítja. Mindazonáltal arra nézve is van 
adat, hogy az alacsony iSES egyének magas nSES környezetben 
egészségi állapotuk vonatkozásában hátrányt szenvedhetnek 
(relatív depriváció). A magas elvárás, az élethelyzetek szem-
beötlő különbségének megélése, a magasabb árszínvonal, az 
egészségügyi szolgáltatás nehezebb elérhetősége mind olyan 
tényező, ami ezt támogathatja (32). Ha ehhez hozzávesszük 
a kritikus kovariánsok potenciális hatásait, a kérdés rendkívül 
összetetté válik. 

Az egészség társadalmi-gazdasági meghatározóinak kö-
vetkező megfontolandó jellemzője, hogy hatásukat hosszú 
időszak alatt fejtik ki (life-course). Ebben az összefüggésben, 
ahogyan a lappangás/érzékeny periódus modell fogalmaz, az 
érintett egyén egy életének érzékeny szakaszán, az őt ért káros 
hatás évekkel később vezethet egészségkárosodáshoz. Ilyen 
jellegű hatást mutattak ki a Leningrád ostromát túléltek évti-
zedekkel későbbi vérnyomás-alakulásában (33) vagy a közép-
kelet-európai rendszerváltást megéltek egészségmutatóiban 
(34). A korai gyermekkor, fiatal életkor kifejezetten érzékeny 
periódusnak tekinthető ebből a szempontból. Ebben az ös�-
szefüggésben transzgenerációs, az érintettek egészségében 
megnyilvánuló hatások is elképzelhetők (35). Szemben ezzel a 
modellel, a felhalmozódásmodell magyarázatként arra helyezi 
a hangsúlyt, hogy a káros társadalmi-gazdasági hatás hosszú 
évek folyamán mintegy összegződik és ez magyarázza a későb-
bi egészségkárosodást (36). Végezetül az is elképzelhető, hogy 
egy adott, jellemzően fiatalkorban elszenvedett hatás hosszú 
évekkel később helyezi az érintettet olyan társadalmi-gazda-
ság helyzetbe, ami egészségi állapotát ronthatja. Ilyen lehet az 
oktatás hiánya (37).

Végezetül még egy kihívás nehezíti a társadalmi-gazdasági 

tényezők és az egészségügyi állapot közötti kapcsolat megér-
tését. Egyik oldalról az gondolható, hogy a szocioökonómiai 
státusz az egészségi állapot egyik fontos meghatározója (social 
causation). Másrészről az egészségi állapot is hathat az egyén 
társadalmi-gazdasági pozíciójára (reverse causation). Végeze-
tül azt is nehéz kizárni, hogy nincsenek-e olyan zavaró ténye-
zők (confounder), amelyek a két tényező közötti kapcsolat igazi 
meghatározói (13). 

Miután bemutattuk a társadalmi-gazdasági tényezők egész-
ségi állapotra gyakorolt hatásának összetettségét, vizsgálandó, 
vajon milyen adatok mutatják ezeket az összefüggéseket a 
cardiovascularis betegségek vonatkozásában? 

A társadalmi-gazdasági tényezők szerepe 
a cardiovascularis betegségek alakulására

Számos adat támogatja, hogy a társadalmi-gazdasági ténye-
zőknek (jövedelem, iskolázottság, foglalkoztatottság) összetett 
hatása érvényesült a cardiovascularis betegségek alakulására. 

Az adatok első csoportja jellemzően azt mutatja, hogy az 
alacsony szocioökonómiai státusz, legyen az akárhogy is be-
csülve, jellemzően társul adott megbetegedés előfordulásával. 

Ilyen értelemben mutatták ki, hogy a szocioökonómiai té-
nyezők különböző mutatóit alapul véve, az alacsony társadal-
mi-gazdasági státusz pozitív kapcsolatot mutat a stroke (38), 
az arteria carotis atherosclerosis (39), az ischaemiás szívbe-
tegség (40), az alsó végtagi verőérbetegség (41) vagy éppen 
a rupturált hasi aortaaneurysma előfordulásával. A betegség 
előfordulásán túl, annak kimenetele is részben a társadal-
mi-gazdasági pozíció függvénye. Elég, ha a cardiovascularis 
halálozás kockázatát tekintjük, ami a legkülönbözőbb megbe-
tegedések esetén egyértelmű kapcsolatot mutat a társadalmi-
gazdasági háttér különböző tényezőivel (9). Ezentúl számos 
egyéb kimeneteltípusú végpont vonatkozásában mutatták ki a 
fenti nem közvetlenül egészségügyi tényezők hatását. Ilyenek a 
stroke utáni életminőség-romlás (42) vagy a kognitív hanyatlás 
(43), szívelégtelenséggel kapcsolatos hospitalizáció (44) vagy 
az érbetegséggel kapcsolatos amputációk előfordulása (45). 
Utóbbival kapcsolatban munkacsoportunk mutatta ki, hogy 
Magyarországon a járások szintjén az amputációs kockázat 
elsődleges meghatározója nem az egészségügyi ellátás struk-
turális mutatói (háziorvosi ellátottság, gyógyszertárak elérhe-
tősége, járóbeteg-ellátás intenzitása), még csak nem is az alsó 
végtagi érbeavatkozások elérhetősége, hanem a lakóhelyet 
jellemző gazdasági helyzet, a foglalkoztatottság, az oktatási 
színvonal, valamint a lakóhelyi infrastruktúra, a szolgáltatások 
minősége (HUNVASCDATA vizsgálat) (45, 46).

A társadalmi gazdasági mutatók és a cardiovascularis prog-
nózis közötti kapcsolatot leginkább azok az adatok példázzák 
jól, amelyek magára az ellátásra, megelőzésre és kezelésre 
vonatkoznak. Az életmód vonatkozásában kiemelt jelentősé-
gű a dohányzás kérdése. Számos vizsgálatban igazolták, hogy 
a dohányzás ténye, mértéke, a passzív dohányzásban való ré-
szesülés, valamint a leszokás nehézsége mind olyan jellemző, 
ami az egyén és/vagy a környezet szocioökonómiai helyzetével 
szorosan összefügg. Ezek közül kiemelhető az iskolázottság, a 
családi minták, a gazdasági helyzet meghatározó volta. Ezt az 
összefüggést olyan kritikus kovariánsok, mint az életkor (ami-
kor a dohányzás szokássá vált), rassz (például roma populáció) 
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vagy a nem jelentősen befolyásolják (47). Az egészséges táp-
lálkozás, megfelelő diéta tartása szintén szoros összefüggést 
mutat a társadalmi-gazdasági tényezőkkel. Itt a drágább és 
egészségesebb ételek elérhetőségére, a pszichológiai hátte-
rű kóros táplálkozási formákra, valamint a környezet diktálta 
helytelen viselkedési mintákra kell gondolni (48). Az alkohol 
(49) és más káros élvezeti szerek (50) szövevényes kapcsolata 
a szocioökonómiai tényezőkkel jól ismert. A rendszeres test-
mozgás mint életforma kitettsége az egyén és a környezet 
gazdasági-társadalmi hatásaira szintén összetett (51). Utóbbi 
tényezőket a kovariánsok szintén nagymértékben befolyá-
solják. A cardiovascularis megelőző terápia sarokköve, a pre-
ventív, összetett gyógyszeres kezelés hatékony érvényesítése. 
Akár a gyógyszerkiváltást, akár a terápiahűséget tekintjük, 
azok elégtelensége jellemzően az alacsony szocioökonómiai 
pozíció sajátja (52). Utóbbi negatív hatása az érbeavatkozások 
területén is kimutatható. Az akut szívinfarktus percutan ellá-
tásának elérhetősége (53), hasi aortaruptura ellátási jellemzői 
(rupturált vs. elektív beavatkozások, endovascularis ellátás 
EVAR-beavatkozások aránya) (54), carotisbeavatkozások körül-
ményei (55), illetve a vascularis amputációk előfordulása (45) 
mind olyan terület, amely esetén kimutatható az alacsony tár-
sadalmi-gazdasági helyzet hátrányos hatása.

Végezetül talán a legnagyobb kérdés, hogy a szocioökonómiai 
tényezők hatása a cardiovascularis betegségek előfordulásán, 
a betegségkimenetel és az ellátás területein túl tetten érhe-
tők-e akkor, amikor célzottan valamilyen intervenció révén 
próbálják azokat befolyásolni. Ezzel kapcsolatban sokkal keve-
sebb adat áll rendelkezésre.

Felismerve a pszichoszociális tényezők fontosságát, több 
vizsgálatban elemezték az ilyen jellegű beavatkozások hatá-
sosságát szívelégtelenségben szenvedők életminőségére (56), 
amputáción átesettek rehabilitációs esélyére (57) vagy éppen 
a stroke-túlélők szorongására, életvezetésére (58). A beavat-
kozások hatékonysága függött attól, hogy az személyes találko-
záson vagy csak telefonkapcsolaton alapul, érintette-e a beteg 
gondozóit is, vagy, hogy az intervenciót egy személy vagy egy 
több szakemberből álló csoport valósította meg. Külön terület 
a betegek viselkedésmintázatát, életmódját célzó (táplálkozás, 
fizikai aktivitás), azokat jótékony irányba módosító progra-
mok területe (59). Ígéretesnek tűnnek azok a próbálkozások, 
amelyek a betegek egészségműveltségét, annak különböző 
aspektusait (információhoz való hozzáférés, megértés, érté-
kelés, döntéshozatal) az oktatás, felvilágosítás révén kívánják 
fejleszteni (60).

Bár mindezen törekvések a feltárt összefüggések alapján 
megalapozottnak tűnnek, látni kell, hogy a bizonyítás, mi-
szerint ilyen jellegű beavatkozási kísérletek eredményesek 
lehetnek, nehéz. Mindez, ahogy korábban jeleztük, a társa-
dalmi-gazdasági tényezők komplexitásával, bonyolult kölcsön-
hatásaival, hosszú hatásidővel függ össze. Magas szintű bizo-
nyító erőjű, randomizált vizsgálatok ilyen értelemben kevéssé 
állnak rendelkezésre. Mindazonáltal jó hír, hogy a tudományos 
vizsgálatok elvárt rendjét megfogalmazó CONSORT állásfogla-
lás („CONsolidated Standards of Reporting Trials” Statement 
– Állásfoglalás a vizsgálati jelentések egységes standardjai-
ról) szocioökonómiai intervenciók területén érvényesíten-
dő kiterjesztését megfogalmazták (CONSORT for social and 
psychological interventions [CONSORT-SPI]) (61). 

Összefoglalás

A cardiovascularis kockázatot meghatározó tényezők között 
a beteg és környezetének társadalmi-gazdasági státusza ki-
emelkedő jelentőségű. Az ezt leíró jövedelmi viszonyok, fog-
lalkoztatottság, iskolázottság különböző tényezők szövevényes 
hálózatán keresztül fejtik ki hatásukat. A szocioökonómiai stá-
tusz és adott cardiovascularis megbetegedés közötti kapcsola-
tot, asszociációt számos vizsgálatban igazolták. Sokkal nehe-
zebb tisztázni azt, hogy ez a kapcsolat mennyiben határozza 
meg a beteg prognózisát, illetve mennyiben befolyásolhatók 
ezek a tényezők célzott beavatkozásokkal. Mindazonáltal a 
szocioökonómiai tényezők figyelembevétele a cardiovascularis 
prevenciót kiemeli a szűken értelmezett orvosi, egészségügyi 
értelmezési tartományból és azt társadalmi kontextusba he-
lyezi. Ennek megfelelően a megelőző stratégia felelőssége az 
ellátó orvoson, az érintett betegen túl vonatkozik az egészség-
ügyi döntéshozóra, ellátásszervezőre, politikusra, finanszírozá-
sért felelős szereplőkre, kutatókra, a média képviselőire. Siker 
ezen a területen csak széles együttműködés esetén várható. 
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