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В доклада са разгледани подробно различните детерминанти и фактори, причиняващи здравните неравенст-
ва, като основният акцент е поставен върху социо-икономическите различия. Изведени са и трите подхода към 
проблема: материален; културно-поведенчески; и психо-социален, както и свързващите ги процеси. Като най-
честа причина за социо-икономическите здравни неравенства се разглежда доходът и поради това в изследва-
нията се противопоставят две хипотези: за абсолютния и за относителния доход.  
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Увод 
Здравните неравенства и неравнопоставе-

ността в здравеопазването са едни от най-
значимите съвременни проблеми на здравните 
системи и обществата в цяла Европа. Те съ-
ществуват сред населението на всички евро-
пейски страни, като в някои от тях нарастват 
през последните десетилетия [19]. Проблемът 
намира отражение в приоритетите на Европейс-
ката комисия. Намаляването на здравните не-
равенства е една от трите основни цели на вто-
рата Програма за действия на общността в об-
ластта на общественото здраве 2008-2013 г. 
към Европейската здравна стратегия [2]. Освен 
в Европа, намаляването на здравните неравен-
ства се извежда като водещ приоритет и от Све-
товната здравна организация (СЗО), заложен 
като първа стратегическа цел в Стратегия 2020 
[31]. 

За решаване на проблема здравната полити-
ка трябва да се основава на научни данни и 
доказателства за многофакторната обуслове-
ност на здравето. При това важен момент е изс-
ледването на основните фактори, причиняващи 
здравни неравенства. Редица проучвания през 
последните десетилетия се опитват да обяснят 
кои са причините за здравните неравенства и да 
докажат, че даден фактор може да се разглежда 
като детерминанта на тези различия в здравос-
ловното състояние. Вероятно най-голямата част 
от тези изследвания и изградените на тяхна 
основа теории се концентрира върху социо-
икономическия статус, интерпретиран чрез рав-
нището на образование, професията и заетост-
та и/или дохода. Други автори търсят връзката 
между здравните неравенства и социалната 
дискриминация на полова или расова/етническа 
основа. Сред факторите, които оказват влияние, 
са и средата, в която хората живеят, условията 

на живот и разпределението на доходите в да-
ден регион или страна. 

В доклада са разгледани подробно различ-
ните детерминанти и фактори, причиняващи 
здравните неравенства, като основният акцент е 
поставен върху социо-икономическите различия 
в здравословното състояние. 

 
Детерминанти на здравето 

Един от първите опити да се систематизират 
детерминантите на здравето датира още от 
1974 г., когато в доклада си M. Lalonde ги обоб-
щава в 4 основни групи – биологични и генетич-
ни фактори, начин на живот (или поведенчески-
те фактори), околна среда и здравната система 
[15]. Тук обаче не се извеждат изрично социал-
ните фактори, като те донякъде присъстват като 
част от околната среда, докато по-късните изс-
ледвания им отреждат водеща роля. В последс-
твие още няколко модела се опитват да илюст-
рират връзката между различните детерминан-
ти и здравето [9], като най-изчерпателният от 
тях и вероятно най-използваният за целите на 
здравно-политическите анализи е този на G. 
Dahlgren и M. Whitehead [6], известен още като 
„дъговиден модел на детерминантите на здра-
вето“ (фиг. 1). 

Основните детерминанти в модела са инди-
видуалните характеристики, начинът на живот, 
физическото и социалното обкръжение, иконо-
мическите условия и достъпът до здравни услу-
ги, като те се разглеждат в тяхната цялост и 
общо взаимодействие, за да се анализира съв-
купният им ефект върху здравето. Факторите, 
свързани с индивидуалния начин на живот, като 
хранене, физическа активност, тютюнопушене, 
употреба на алкохол и сексуално поведение са 
повлияни от социо-икономическите и културните 
условия. Според повечето изследвания индиви-
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Фиг. 1. Детерминанти на здравето – модел на Dahlgren и Whitehead [6] 

 
дуалното поведение може да бъде причина за 
25-35% от разликите при здравословното състо-
яние [1]. Условията на живот и труд оказват 
влияние върху здравето чрез преки и косвени 
физически и психологически механизми. Те се 
различават в зависимост от мястото, на което 
хората живеят, както и от тяхната професия. 
Психо-социални фактори, като негативни жи-
тейски събития, чувство на изолация и маргина-
лизация, липса на контрол върху събитията от 
живота и трудната работа за оскъдно възнаг-
раждение, могат да допринесат за влошаването 
на здравето. 

През последните години все повече се нала-
га мнението, че едни от най-значимите детер-
минанти на здравето в съвременното общество 
са социалните [10]. Това схващане се дължи на 
редицата изследвания, които показват, че здра-
вословното състояние е особено „чувствително“ 
на промените в социо-икономическото обкръже-
ние. Нараства и интересът към факторите, кои-
то оказват влияние върху социо-икономическия 
статус и здравето и начините, по които те си 
взаимодействат, като основа за формулирането 
на мерки и политики за намаляване на здравни-
те неравенства. 

 
Детерминанти на здравните неравенства 

Не винаги обаче факторите, които подобря-
ват като цяло здравословното състояние на 
нацията или общностите, водят до намаляване 
на здравните неравенства. Или детерминантите 
на доброто здраве и детерминантите на здрав-
ните неравенства не винаги са идентични и е 
необходимо да бъдат разграничавани [14]. 

Моделът на Dahlgren и Whitehead, използван 
от СЗО, дава подробна рамка за причините за 
неравенствата (фиг. 1). Здравословното състо-

яние на населението не варира случайно, а се 
дължи на систематичните разлики при разпре-
делението на факторите, оказващи влияние 
върху него. Различните „пластове” в модела 
илюстрират трите основни типа детерминанти 
на неравенствата: 

- социо-икономически условия (условия на 
живот и работа, образование, инфраст-
руктура); 

- начин на живот и здравно поведение; 
- достъп до здравна и социална помощ. 
Всеки от тези три типа детерминанти може 

да се конкретизира допълнително във връзка с 
редица характеристики като пол, възраст, инва-
лидност, местоживеене и етнос. Взети заедно, 
те се проявяват като вариации и несъответствия 
в здравословното състояние на индивиди или 
групи от населението. 

Подобно на социалните детерминанти на 
здравето, които придобиват все по-голямо зна-
чение, през последните три десетилетия из-
между детерминантите на здравните неравенс-
тва като водещи се разглеждат именно социал-
ните. Интересът към тях е предизвикан от пуб-
ликуването на известния доклад на Black (The 
Black Report) през 80-те години на миналия век, 
в който се разкрива връзката между социалната 
класа и здравословното състояние в Англия – 
по-ниското ниво в социалната йерархия се 
свързва с по-лошо здраве [4]. Докладът води 
след себе си редица проучвания, касаещи со-
цио-икономическите неравенства, свързани със 
смъртността в различни държави, проведени 
през 90-те години на 20-ти век. В началото на 
новия век социалните детерминанти на здрав-
ните неравенства вече заемат водещо място в 
изследванията по темата. Те се разглеждат най-
вече като заемана позиция в социалната йерар-
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хия или от гледна точка на социо-икономическия 
статус, който отрежда на индивидите принад-
лежност към дадена социална класа. Много от 
тези изследвания търсят връзката между от-
делни аспекти на социо-икономическата пози-
ция като разполагаем доход (най-често използ-
вания показател), образование, сфера на зае-
тост и професия и здравните неравенства. От-
деля се внимание също на социо-
икономическия статус в ранна детска възраст и 
влиянието, което той оказва върху физическото 
и психическото здраве и благополучие през це-
лия живот на човека, както и ролята му за фор-
миране или задълбочаване на неравенствата 
между групите в обществото. 

Социо-икономическите неравенства по от-
ношение на здравето произхождат от социални-
те неравенства и техният анализ трябва да се 
основава на разбирането за социалната стра-
тификация в обществото. Последната се гради 
върху три базисни компонента, които варират 
както между различните общества, така и в те-
чение на времето: (1) механизмите за социална 
мобилност, които „групират” индивидите в опре-
делени социални класи; (2) правилата за разп-
ределение на ресурсите между социалните кла-
си; (3) социалните процеси, които правят опре-
делени ресурси по-ценни от останалите. Тези 
три компонента могат да се използват и за 
идентифициране на механизмите, по които се 
възпроизвеждат здравните неравенства или 
степента на последните е функция на: (1) соци-
алната мобилност и разликите между личност-
ните характеристики на индивидите, принадле-
жащи към отделните социални класи; (2) разп-
ределението на ресурсите и дължащите се на 
него различия в достъпа до материални и нема-
териални ресурси между социалните класи; (3) 
ползите от разполагаемите ресурси за избягва-
не на здравни проблеми, които са преоблада-
ващи в дадено общество. По този начин могат 
да се обяснят вариациите в здравословното 
състояние между индивидите и групите, които 
се дължат на социалната стратификация 

 
Подходи при обясняване на здравните нера-
венства 

Според различните фактори, които стоят в 
основата на социо-икономическите здравни 
неравенства, могат да се разграничат три ос-
новни подхода към проблема: (1) материален; 
(2) културно-поведенчески; и (3) психо-социален 
[20]. Счита се, че в основата им стоят идеите на 
К. Маркс и М. Вебер [27]. От гледна точка на 
Марксисткия подход, който се концентрира най-
общо върху антагонизма между социалните 
класи, дължащ се на разпределението на фак-
торите на производство, социо-икономическите 

здравни неравенства възникват заради разли-
чията в материалния статус на отделните прос-
лойки в обществото. Според теориите на М. 
Вебер делението на социални класи отразява 
йерархичната структура на социума, която се 
формира въз основата на измерения като прес-
тиж или социален статус, свързан с професията, 
образованието, дохода и други източници на 
власт. 

Материалният подход обяснява здравните 
неравенства чрез различията в социо-
икономическата позиция. Основната идея при 
този подход е, че различната позиция в социал-
ната йерархия е свързана със социо-
икономическата стратификация, функция на 
притежаването на материални ценности, които 
могат да благоприятстват или не здравословно-
то състояние на индивида. В изследванията на 
някои автори по този въпрос изрично се подчер-
тава, че фактори, отнасящи се по принцип до 
публичната инфраструктура, могат да бъдат 
определящи за частните ресурси, имащи отно-
шение към здравето, поради което трябва да 
бъдат разглеждани като (нео-) материални фак-
тори [18,26]. От тази гледна точка неравенства-
та в притежаването на материални ресурси, 
както собственост на индивидите, така и на об-
щностите, допринасят неизбежно за възникване 
и мултиплициране на здравните неравенства. 

Културно-поведенческият подход набляга 
върху културните детерминанти, които опреде-
лят поведението на индивидите, включително и 
по отношение на здравето (модели на поведе-
ние с висок риск за здравословното състояние 
като употреба на алкохол, тютюнопушене, незд-
равословно хранене, ниска физическа активност 
и др.). Културно-поведенческите фактори често 
се свързват с концепцията на P. Bourdieu за 
„хабитуса“. Според Bourdieu всеки човек посто-
янно заема различни позиции, причислявайки се 
към различни ценности и идеи. Или хабитуса 
намира изражение в ежедневните решения за 
начина на живот, предпочитанията, потребител-
ските навици и модели на поведение. Социо-
икономическата позиция в съвременното об-
щество се асоциира с редица културни фактори, 
сред които знания и убеждения за рисковете за 
здравето, определящи начина на поведение и 
от тази гледна точка оказващи съществено вли-
яние върху здравословното състояние [5].  

Привържениците на психо-социалния подход 
твърдят, че хората с по-нисък социо-
икономически статус в обществото имат много 
по-негативен житейски опит, по-малко социална 
подкрепа, сигурност и автономност на работно-
то място и това се отразява във влошаване на 
здравословното им състояние [21]. Счита се, че 
основната причина, поради която това се случ-
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ва, е стресът, който се отразява негативно вър-
ху здравето. Когато индивидите са в стрес осо-
бено поради несигурност или загуба на работно 
място, това ги прави по-уязвими към рисково за 
здравето им поведение и в този случай се 
включват и културно-поведенческите фактори. 
Материалните фактори могат да доведат до 
психологически стрес, свързан с ниския доход 
или с равнището на възприемана бедност (т.е. 
сравнявайки се с останалите или т.нар. относи-
телно ниво на материално лишаване), като в 
този случай става въпрос за психологически 
ефект, дължащ се на изградената социална 
йерархия в обществото [30]. Други важни фак-
тори от гледна точка на психо-социалния под-
ход, са взаимоотношенията с общността и рав-
нището на социална подкрепа, които се възпри-
емат като много важни за доброто здравословно 
състояние. Те са неразделна част от теорията 
за социалния капитал, за който се счита, че е 
продукт на социалните взаимоотношения и 
връзки, възникващи въз основата на реципро-
чен социален обмен между членовете на раз-
лични общностни формирования и групи.  

Материалният, културно-поведенческият и 
психо-социалният подход се опитват да обяснят 
възникването и възпроизводството на здравни-
те неравенства, дължащи се на социо-
икономическата стратификация в обществото. 
Напоследък все повече се налага мнението, че 
те са свързани помежду си посредством меха-
низмите на социализация, разглеждани като 
процеси, чрез които обществото оформя рамки-
те на поведение на своите членове и по този 
начин влияе върху тяхното здравословно състо-
яние [25]. Социализацията се определя като 
„трансфер“ на нагласи, вярвания и модели на 
поведение както между членовете на една общ-
ност, така и между отделните поколения. Тя е 
процес, чрез който индивидите стават част от 
групата, възприемат определен модел на пове-
дение и се подготвят за ролите, които се очаква 
да изпълняват като членове на общността. С 
това се обяснява въздействието на социалната 
класа върху жизнения път на хората, техните 
социални, поведенчески и психологически осо-
бености. Изборът на поведение, касаещо здра-
вето на човек, никога не е напълно доброволен, 
той е „продукт” на изградената социална йерар-
хия, поради което социо-икономическият кон-
текст е важен за оформянето на индивида. В 
тази връзка материалните, поведенческите и 
психо-социалните фактори трябва да се разг-
леждат в тяхната цялост и единство, за да се 
обяснят детерминантите на социо-
икономическите здравни неравенства. 

Като най-честа причина за социо-
икономическите здравни неравенства се разг-

лежда доходът и от тази гледна точка в изслед-
ванията се противопоставят две хипотези. Хи-
потезата за абсолютния доход твърди, че 
съществува положителна връзка между здраве-
то и абсолютното равнище на разполагаемия 
доход. Редица изследвания в различни страни 
показват, че колкото по-висок е доходът на ин-
дивидите, толкова по-добро е здравословното 
им състояние [3, 12, 13, 16, 17, 24]. Свързана с 
тази теория е хипотезата за бедността, според 
която лошото здраве е следствие на крайните 
лишения. От тази гледна точка може да се 
предполага, че здравословното състояние може 
да се подобри, ако се повиши разполагаемият 
доход и това твърдение се подкрепя с изслед-
вания още от втората половина на миналия век, 
когато S. Preston доказва, че влиянието на уве-
личаването на дохода върху смъртността е зна-
чително по-голямо сред по-бедните хора в об-
ществото в сравнение с по-богатите [23]. Резул-
татите от проучванията на Preston показват, че 
съществува праг на дохода, след който се проя-
вява негативното влияние на бедността върху 
здравето. Следователно според тази хипотеза 
здравословното състояние проявява свойствата 
на вдлъбната функция по отношение на дохода, 
при която положителният ефект от повишаване-
то му намалява при по-високите равнища.  

Обаче въздействието на абсолютния доход 
се оказва твърде незначително (или изобщо не 
се наблюдава) в богатите държави, поради кое-
то R. Wilkinson формулира хипотезата за от-
носителния доход [28, 29, 30], която гласи, че 
„здравето на индивидите е под влиянието на 
разпределението на дохода в обществото“. То-
ва твърдение предполага, че в развитите ико-
номики не разполагаемият доход на индивида е 
основна детерминанта на здравето, а по-скоро 
равнището на неравенствата (неравномерното 
разпределение) на доходите в обществото, кое-
то оказва въздействие чрез процесите на соци-
ално сравнение. Следователно според тази 
хипотеза здравето на индивида зависи от дохо-
дите на другите хора, тъй като това поражда 
„икономически стрес” поради факта, че другите 
печелят повече. Продължителният стрес поради 
бедността и лишенията води до влошено здра-
вословно състояние и по-висока смъртност с 
течение на времето. При потвърждението на 
тази хипотеза основното затруднение е при из-
мерване на относителния доход, поради което 
различните изследвания достигат до противо-
речиви резултати. Част от тях доказват хипоте-
зата, когато измерват разликата между дохода 
на индивида и този на най-богатите членове на 
общността [7, 8, 22]. Други отхвърлят хипотеза-
та, тъй като използват средния доход в общ-
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ността като измерител за относителния доход 
[11]. 

В последствие Wilkinson разширява своята 
хипотеза за относителния доход в хипотеза за 
неравенствата в дохода [7, 8, 22], която пред-
полага, че неравномерното разпределение на 
доходите има негативен ефект върху здравето. 
Това става посредством три основни механиз-
ма: 1) в страните с големи неравенства има по-
ниско равнище на социален капитал и взаимно 
доверие и съответно социалната интеракцията 
и кохезията в обществото е по-малка; (2) поради 
по-ниското равнище на социална кохезия прес-
тъпността и травматизмът са по-високи, което 
оказва директно влияние върху здравето на 
хората; (3) обществата с големи неравенства по 
правило са по-разделени и като цяло в тях може 
да се отделят по-малко ресурси за различни 
социални и здравни дейности. 

 
Заключение 

Можем да твърдим, че причините за здрав-
ните неравенства са комплексни и се дължат на 
широк кръг от фактори, измежду които най-
значими са социалните детерминанти, включ-
ващи: 

- условия на живот (жилищно настаняване, 
околна среда); 

- здравно поведение (тютюнопушене, упот-
реба на алкохол, физическа активност), 
които от своя страна са повлияни от со-
цио-икономическите и културните факто-
ри; 

- заетост, професия и условия на труд; 
- разполагаем доход; 
- образование; 
- достъп до социални и здравни услуги, 

включително здравна промоция и про-
филактика на здравето. 

Или една част от здравните неравенства съ-
ществува обективно и не може да бъде премах-
ната, тя е естествено заложена в детерминанти-
те на здравето, но друга част от тях се свързва 
с неравнопоставеността, предизвикана от фак-
тори и причини, дължащи се на самото развитие 
на обществото. От тази гледна точка някои 
здравни неравенства са следствие от неравно-
поставеността в здравеопазването. Неравенст-
вата в здравното състояние са много по-широка 
концепция, резултат от различни фактори, част 
от които не могат да бъдат премахнати или ком-
пенсирани.  
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Abstract 
 

In the recent years, many studies tried to explain the main reasons for the existing of health inequalities and to proof 
that certain factors may be considered as determinants of such disparities in health status. The article analyzes the dif-
ferent determinants of health inequalities, putting the accent on the socio-economic differences. The income is usually 
considered as significant factor of the socio-economic health inequalities. From this point of view there are two opposite 
theories – the absolute income hypothesis and the relative income hypothesis. The three main approaches are also 
analyzed – material, cultural-behavioural and psycho-social, as well as the joining mechanism and processes. 
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