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B Wprowadzenie

Badania spotecznych uwarunkowan stanu zdrowia
i zwigzanych z nimi nierdwnosci zdrowotnych staja si¢
w ostatnich latach coraz popularniejsze. Wprawdzie
niektore kraje — w szczegolnosci Wielka Brytania — od
kilkudziesigciu lat kieruja uwage badawcza na ten prob-
lem, jednakze w wigkszo$ci krajow europejskich dopiero
w ostatnim dziesig¢cioleciu podjgto doglebne badania
wielkos$ci nierownosci stanu zdrowia. Nie bez znacze-
nia dla skierowania uwagi na spoteczne uwarunkowania
zdrowia jest polityka Swiatowej Organizacji Zdrowia
z celami wyrazonymi w programie ,,Zdrowie 21 [1]
oraz zainteresowanie zréznicowaniami w stanie zdrowia
w krajach europejskich wyrazane przez Komisj¢ Europej-
ska, co znajduje odzwierciedlenie w licznych projektach
badawczych pos§wigconych tej problematyce (np. Equity,
Eurothine, Health Equity). W perspektywie globalne;j
Swiatowa Organizacja Zdrowia zaproponowata rowniez
szczegdlowy opis problemdéw zwigzanych z nierownos-
ciami zdrowotnymi i rozwazata mozliwe kierunki dziatan
z zakresu polityki spotecznej i zdrowotnej w pracach Ko-
misji do spraw Spolecznych Determinantéw Zdrowia [2],
by nieréwnosciom przeciwdziatac.

Doswiadczenia krajow Europy Zachodniej pokazuja,
ze zréznicowania w stanie zdrowia w przekroju docho-
dow, pozycji zawodowej czy wyksztalcenia — bo takie
sa najczesciej przyjmowane wskazniki pozycji spotecz-
nej — nie tylko sa trwate, ale tez zwigkszaja si¢ w kolej-
nych dekadach [3-5]. Badania Johana Mackenbacha [4]
wskazuja, ze przecigtne roznice dlugosci zycia w grupach
zawodowych w krajach Europy Zachodniej wynosza
4-6 lat dla megzczyzn i 2—4 lata dla kobiet. Obserwuje
si¢ rowniez, ze kobiety niepracujace charakteryzuje stan
zdrowia adekwatny do pozycji zawodowej megza czy
partnera, co daje wyobrazenie o znaczacym wplywie
warunkow materialnych i spotecznej grupy odniesienia
na stan zdrowia. W przywolanych badaniach stan zdro-

wia mierzony jest przecigta dtugoscia trwania zycia, ale
podobnie spolecznie zréoznicowana jest zachorowalnosé
i subiektywna ocena zdrowia, oparta na wynikach badan
sondazowych.

O ile nierownosci spoteczne stanu zdrowia w Europie
Zachodniej byly i sa przedmiotem doglebnych analiz,
o tyle w krajach Europy Srodkowej i Wschodniej temat
ten podejmowany byt znacznie rzadziej, jesli w ogole sta-
wat si¢ przedmiotem zainteresowania badawczego. Jest
to spowodowane koncentracja analiz demograficznych
i epidemiologicznych na kwestiach zwiazanych ze sta-
nem zdrowia catej populacji i obserwacja poprawy stanu
zdrowia po okresie kryzysu lat 80. Z kolei badania spo-
teczne przez wiele lat koncentrowaty si¢ na niezwykle
waznych w okresie transformacji kwestiach bezrobocia,
ubostwa czy wykluczenia spotecznego. Oczywiscie po-
dejmowane byly analizy nier6wnosci odnoszace si¢ do
wybranych problemow zdrowotnych czy wybranych
grup populacji, natomiast wciaz nieliczne sa badania
w przekroju calej populacji. Warto jednak przywotac¢
badania uwarunkowan spotecznych stanu zdrowia popu-
lacji na podstawie badan sondazowych podkreslajacych
znaczenie stylu zycia dla efektow zdrowotnych [6]. Po
czgscei niedostatek szeroko zakrojonych badan popula-
cyjnych mozna przypisywac charakterystyce statystyki
publicznej, w ktorej informacje demograficzne i epide-
miologiczne nie sa laczone z informacjami o statusie
spotecznym. Tego typu analizy, dotyczace umieralnosci
w przekroju wyksztalcenia dla 2002 roku, zostaty prze-
prowadzone jedynie raz, przez ekspertow Narodowego
Instytutu Zdrowia na potrzeby projektu Eurothine [7].
Analiza ta pokazata, ze nierowno$ci w przekroju wy-
ksztatcenia w Polsce sa duze, znacznie wyzsze niz w kra-
jach Europy Zachodniej, i stanowia wazna przestankg do
bardziej szczegdélowych badan nierownosci stanu zdro-
wia w przekroju spotecznym.

Biorac pod uwagg okrojony zakres dotychczasowych
badan, celem niniejszego artykutu jest zaprezentowanie
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wynikdéw analiz statystycznych pozwalajacych na osza-
cowanie wielko$ci nierownosci stanu zdrowia w polskiej
populacji w przekroju wyksztatcenia oraz dyskusja nad
innymi — poza wyksztalceniem — uwarunkowaniami
stanu zdrowia'. Analiza ma charakter dynamiczny —
pokazuje nie tylko wielko$¢ nieréwnosci, ale tez ich
zmiang w kolejnych latach. Warto podkresli¢, ze w ba-
danym okresie (1996-2004) nastapita szybka poprawa
stanu zdrowia populacji. Stad istotne jest pytanie, czy
proces poprawy stanu zdrowia nastgpuje rownomiernie
w przekroju grup spotecznych. Badania z krajéw Euro-
py Zachodniej pokazuja bowiem, ze zazwyczaj proces
poprawy stanu zdrowia postgpuje szybciej w grupach
uprzywilejowanych, charakteryzujacych si¢ wyzszym
poziomem wyksztatcenia, lepsza pozycja zawodowa
czy wyzszymi dochodami, niz w grupach lokujacych si¢
nizej na stratyfikacyjnej drabinie wyksztalcenia, pracy
czy dochodéw. Ponadto, podkresla si¢ wptyw warunkow
relatywnych zréznicowan dobrobytu na wystgpowanie
nierownosci stanu zdrowia [3], wskazujac, ze nier6wno-
$Sci stanu zdrowia sa czgsto powiazane z wystgpowaniem
nierownosci dochodowych [8], a te w Polsce sa znaczne.
W przedstawionej analizie wykorzystano indywidual-
ne dane z dwdch kolejnych edycji badania sondazowego
GUS ,.Stan zdrowia ludnos$ci Polski” z lat 1996 1 2004.

Nierdwnosci stanu zdrowia w przekroju wyksztafcenia

Nierownosci stanu zdrowia sa zdefiniowane jako
zréznicowania stanu zdrowia, ktorych istnienie powia-
zane jest z czynnikami spotecznymi, przede wszystkim
z pozycja spoteczna i zwigzanym z nig stylem zycia.
Analogiczna definicja nierdéwnosci wystgpuje w wielu
badaniach europejskich oraz badaniach wptywu stylu zy-
cia na zdrowie w Polsce [6, 9]. Warto odrdzni¢ nierow-
nosci stanu zdrowia od zréznicowan, ktore sa wynikiem
wplywu czynnikow biologicznych czy genetycznych — te
zroznicowania moga by¢ jedynie przedmiotem leczenia
medycznego i chociaz moga determinowac pozycj¢ spo-
teczna (co jest szczegdlnie widoczne w przypadku nie-
petnosprawnosci), to nie sa jej wynikiem.

Wyznacznikiem pozycji spotecznej w prezentowane;j
analizie jest wyksztatcenie. Wybdr wyksztatcenia jako
miary pozycji spolecznej jest bezposrednio spowodo-
wany dostgpnoscia danych, a wigc czynnikiem pragma-
tycznym. Niemniej ma on istotne uzasadnienie w do-
tychczasowych badaniach spolecznych, w tym rowniez
w badaniach po$wigconych zréznicowaniom spotecznym
stanu zdrowia. Wskazuja one, ze w Polsce poziom wy-
ksztalcenia jest silniej zwiazany ze stanem zdrowia niz
pozycja dochodowa [6, 9]. Dzieje si¢ tak prawdopodob-
nie ze wzgledu na zwiazek migdzy stylem zycia 1 grupa
odniesienia a poziomem wyksztatcenia. Nie bez znacze-
nia moga tez by¢ zasztosci z okresu przed transformacja
ustrojowa, kiedy to w badaniach stratyfikacyjnych wska-
zywano na dekompozycje czynnikow statusu spotecz-
nego, gtdéwnie dochodow i poziomu wyksztatcenia [10].
Wciaz pewne zawody, w ktorych wyzsze wyksztatcenie
jest niezbedne, charakteryzuja nizsze dochody, co jest
szczegblnie widoczne w sektorze publicznym (nauczy-
ciele, pracownicy naukowi).

Jednoczes$nie nalezy podkresli¢, ze w okresie objgtym
analiza miat miejsce znaczny wzrost poziomu wyksztat-
cenia ludno$ci, co moze mie¢ znaczenie dla poprawy
stanu zdrowia populacji. Zgodnie z danymi z badan
sondazowych dotyczacych stanu zdrowia udziat osob
z nizszym wyksztatceniem spadt w latach 1996-2004
w populacji Polski z 38% do 27%, natomiast udziat osob
z wyzszym wyksztalceniem prawie si¢ podwoit, rosnac
z 7% do 13% (Tabela I).

Poprawe stanu zdrowia mozna — przynajmniej czgs-
ciowo — przypisa¢ procesom przejmowania zdrowego
stylu zycia, typowego dla grup lepiej wyksztatconych,
charakteryzujacego si¢ wyborem zdrowszych produk-
tow zywnosciowych i zmiana diety na niskotluszczowa,
czgstszym podejmowaniem aktywnosci fizycznej oraz
rezygnacja z niezdrowych zachowan, w szczeg6lnosci
palenia i picia alkoholu wysokoprocentowego. Zdrowe
zachowania maja bezposredni wplyw na spadek za-
chorowalnosci i umieralno$ci z powodu chor6b uktadu
krazenia, stanowiacych dominujaca przyczyng umieral-
nosci w Polsce [11]. Oczywiscie wyksztatcenie jest tylko
jednym z wielu czynnikéw, ktorym przypisuje si¢ pozy-
tywny wplyw na stan zdrowia ludno$ci. Poprawa stanu
zdrowia nie bytaby mozliwa bez wigkszej dostgpnosci do
zdrowych produktéow zywnosciowych, w tym owocow
i warzyw przez caly rok, a nie tylko sezonowo, zwigksza-
nia mozliwo$ci ekonomicznych spoteczenstwa, wreszcie
kampanii spotecznych promujacych zdrowy styl zycia
i polityki akcyzowej oraz innych przepiséw prawnych
prowadzacych do ograniczenia palenia w miejscach pub-
licznych.

Poprawa stanu zdrowia ludnos$ci w badaniach son-
dazowych stanu zdrowia populacji w latach 19962004
jest znaczna. Obserwujemy istotny spadek udziatu osob
deklarujacych zty i bardzo zty stan zdrowia, jak rowniez
przecigtng sytuacje zdrowotna, na rzecz wzrostu udziatu
0so6b deklarujacych dobry i bardzo dobry stan zdrowia
(Wykres 1). Jednakze zmiany te nie sg jednolite w prze-
kroju wieku. O ile we wszystkich grupach wiekowych
nastgpuje spadek udziatu osob ze ztym i bardzo ztym
stanem zdrowia, najsilniej jest on widoczny w grupie
0s6b w wieku $rednim, a wigc w okresie zycia charak-
teryzujacym si¢ najwyzszym poziomem aktywnosci
spotecznej, rodzinnej i zawodowej (Wykres 2). Warto
réwniez podkresli¢ znaczna poprawe stanu zdrowia osob
starszych, wsrod ktérych znaczaco wzrdst udzial osob
deklarujacych dobry i bardzo dobry oraz $redni stan
zdrowia. Fakt ten jest istotny w kontekscie starzenia si¢
populacji, mozna bowiem oczekiwaé, ze kolejne kohorty
wchodzace w wiek dojrzaly beda cieszyty si¢ lepszym
stanem zdrowia niz poprzednie generacje.

Poprawa stanu zdrowia obserwowana w przekroju
demograficznym nie nastgpuje jednak rowno w prze-
kroju grup wyksztatcenia. Jako wskaznik nierownosci
stanu zdrowia w przekroju spotecznym przyjeto krzywa
koncentracji? (ang. concentration curve) i odpowiadajacy
jej indeks koncentracji® (ang. concentration index) [12].
Miara stanu zdrowia najcz¢sciej przyjmowana w anali-
zach nierdwnosci opartych na badaniach sondazowych
jest deklarowanie stanu zdrowia gorszego niz dobry.
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1996 2004
Poziom wyksztalcenia

Liczba Udzial Liczba Udzial
Wyizsze 3339 6,97 4705 13,43
Policealne i $rednie 13528 28,23 11948 34,11
Zawodowe 12881 26,88 8811 25,15
Podstawowe 18170 37,92 9564 27,30
Razem 47918 100,00 35028 100,00

Tabela 1. Struktura populacji wedtug poziomu wyksztatcenia (badania stanu zdrowia ludnosci) w latach 1996 i 2004.

Zrédio: obliczenia wlasne na podstawie danych GUS.

45

40

35

30

25

%

20 +

10 A

1996
12004

bardzo zty i zty taki sobie

dobry bardzo dobry

Samoocena stanu zdrowia
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Wykres 2. Dynamika zmian czestosci deklarowania stanu zdrowia w przekroju wieku w latach 1996 i 2004.
Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie: GUS, Stan zdrowia ludnosci Polski 1996, 2004.

Rowniez w przedstawianej analizie ta miara jest zastoso-
wana. Niemniej ze wzgledu na znaczna dynamike zmian
stanu zdrowia w populacji w grupie osob, ktore dekla-
ruja bardzo zly, zty i przecigtny stan zdrowia oraz fakt,
ze grupa ta jest bardzo duza (az 56% populacji w 1996
roku i okoto 45% populacji w 2004 roku) wprowadzona
zostata rowniez druga miara, czyli deklarowanie bardzo
ztego i zlego stanu zdrowia.

Krzywa koncentracji (Wykres 3) dla miary stanu
zdrowia gorszego niz dobry, oddalona od linii rownej

dystrybucji zdrowia w populacji w przekroju wyksztat-
cenia, pokazuje nie tylko istnienie nierdwnosci stanu
zdrowia pomigdzy grupami spolecznymi, ale tez wska-
zuje na ich zwigkszanie si¢ w czasie 8 lat dzielacych ba-
dania sondazowe. Innymi stowy, w grupach o nizszym
poziomie wyksztalcenia jest coraz wigcej osob o stanie
zdrowia przecigtnym lub gorszym. W badanym okresie
nierownosci zwigkszyty si¢ o ponad potowg, przy czym
indeks koncentracji (Tabela IT) wskazuje, ze wzrost nie-
rownosci byt wigkszy w populacji mgzczyzn niz kobiet.
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Wykres 3. Krzywa koncentracji stanu zdrowia gorszego niz dobry w przekroju wyksztatcenia w latach 1996 i 2004.

Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie danych GUS.
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Wykres 4. Krzywa koncentracji ztego i bardzo zlego stanu zdrowia w przekroju wyksztatcenia w latach 1996 i 2004.

Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie danych GUS.

Gdy analiza koncentruje si¢ na osobach deklarujacych
zty 1 bardzo zty stan zdrowia, ponownie wida¢ znaczne
nierdwnosci, niemniej nie rosna one tak silnie jak dla
pierwszej przyjgtej miary stanu zdrowia (Wykres 4,
Tabela II). Niemniej krzywa koncentracji dla 2004 roku
jest przesunigta w kierunku osi Y 1 bardziej oddalona od
linii réwnosci niz dla 1996 roku, co wskazuje na istnie-
nie grupy spotecznej w populacji, w ktorej kumuluja sig
niekorzystne warunki spoteczne, a niskiemu poziomowi
wyksztalcenia towarzyszy zty stan zdrowia. Wyniki po-

kazuja wige ksztattowanie si¢ procesu wykluczenia spo-
tecznego tej grupy.

Najnowsze badania sondazowe stanu zdrowia GUS
pokazuja dalsza poprawe stanu zdrowia ludnosci, jako
ze stan zdrowia gorszy niz dobry deklaruje 34% popu-
lacji, a wigc o blisko 10 punktow procentowych mniej
niz w 2004 roku, a stan zdrowia zty lub bardzo zty zale-
dwie 10,8% [13]. W miarg dostgpnosci danych do analizy
nalezatoby kontynuowaé¢ badanie nieréwnosci zdrowia
w przekroju edukacji, sprawdzajac, czy wskazane trendy
maja charakter staty.
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Stan zdrowia gorszy niz dobry Z1y i bardzo zly stan zdrowia
Ogélem Mezczyzni Kobiety Ogélem Mezezyzni Kobiety
1996 —-0,048 —-0,044 —0,051 —-0,125 —-0,118 -0,129
2004 —-0,076 —-0,074 —-0,078 -0,129 -0,124 —-0,134
Stopa zmiany 1,58 1,68 1,51 1,04 1,05 1,03

Tabela 11. Indeks koncentracji dla obu miar stanu zdrowia w przekroju wyksztatcenia w latach 1996 i 2004.

Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie danych GUS.

Uwarankowania rdznic w stanie zdrowia

Majac §wiadomos$¢, ze poprawa stanu zdrowia w po-
pulacji, mimo ze szybko, nie nastgpuje rownomiernie,
co wigcej — istnieje grupa spoteczna wykluczona z do-
stgpu do korzysci zdrowotnych — warto zastanowi¢ si¢
nad czynnikami, ktore przyczyniaja si¢ do takiego stanu
rzeczy. Szczegdlng uwage poswigcono uwarunkowaniom
materialnym, behawioralnym i wsparciu spotecznemu.

Wyjasnienia nierownosci stanu zdrowia odwotujace
si¢ do kondycji materialnej sa od dziesigcioleci najbar-
dziej rozwinigtym kierunkiem badan nad nieréwnoscia-
mi spolecznymi zdrowia. Sytuacja materialna wptywa na
stan zdrowia poprzez pozycje spoteczng i zwigzane z niq
wybory, majace odzwierciedlenie w rodzaju konsumpcji,
dostgpie do ustug medycznych i pielggnacyjnych, sposo-
bie spedzania wolnego czasu czy swiadomosci zdrowot-
nej. Dochéd determinuje warunki zycia ludnosci, a wigc
warunki mieszkaniowe, bezpieczenstwo zycia i mieszka-
nia (ogrzewanie, dostegp do sieci wodociagowej, okolica,
w ktorej mieszkanie jest ulokowane), ale tez i powia-
zany jest z warunkami pracy. Jednocze$nie niedostatek
prowadzi do zycia w warunkach ograniczonego wyboru
[14], gdzie ubozsze grupy spoteczne musza rezygnowaé
z korzystania z drozszych dobr na rzecz dobr podstawo-
wych i zaspokojenia podstawowych potrzeb. W sytuacji
krytycznej moga by¢ nawet zmuszone do odstapienia od
nabycia dobr podstawowych, by zapewni¢ $rodki zwiaza-
ne z utrzymaniem stanu zdrowia (oplaceniem konsultacji
lekarskiej czy kosztu nabycia $rodkéw medycznych).
W krajach transformacji spolecznej i ekonomicznej,
w tym w Polsce, w latach dziewigédziesiatych XX wie-
ku obserwowano, ze osoby ubozsze rzadziej korzystaly
z kosztownych ustug specjalistycznych, czgsto mimo
deklarowanej potrzeby zdrowotnej [15].

Analizy przeprowadzone dla 2004 roku wskazuja, ze
prawdopodobienstwo deklarowania przecigtnego lub gor-
szego stanu zdrowia jest istotnie zwigzane z aktywnoscia
zawodowaq 1 pozycja ekonomiczng. Prawdopodobienstwo
zlego stanu zdrowia znaczaco wzrasta wsrdd osob rela-
tywnie gorzej oceniajacych swoja sytuacje dochodowa,
i to bez wzgledu na zwiazek migdzy stanem zdrowia
a wyksztatceniem (Tabela III). W istocie, im gorsza
samoocena pozycji dochodowej, tym gorzej oceniany
stan zdrowia. OczywiScie mozemy tu mie¢ do czynienia
z kumulacja negatywnych czynnikow, kiedy to brak sa-
tysfakceji ekonomicznej przyczynia si¢ do niekorzystnej
oceny rowniez innych aspektow zycia, a z pewnos$cia
moze mie¢ negatywny wpltyw na samopoczucie i zdrowie
psychiczne.

Wecezesniejsze analizy stanu zdrowia oparte na bada-
niach sondazowych populacji Warszawy [9] pokazaly, ze
jednym z wazniejszych predyktoréw zdrowia fizycznego
jest wykonywanie pracy zawodowej, co juz sprzyja do-
bremu zdrowiu. Rzeczywiscie, wyniki analiz stanu zdro-
wia dla calego kraju potwierdzaja t¢ zaleznos¢, pokazu-
jac, ze istotnie wyzsze prawdopodobienstwo ztego stanu
zdrowia dotyczy grup spotecznych osoéb nieaktywnych
zawodowo. Oczywiste jest, ze osoby te czgsto zmuszo-
ne sa do rezygnacji z pracy zawodowej ze wzgledu na
sytuacj¢ zdrowotna (w przypadku pobierania renty) czy
wiek (w przypadku pobierania emerytury). Warto jednak
zwrdci¢ uwage na niekorzystny stan zdrowia osob pobie-
rajacych $wiadczenia z pomocy spolecznej. Badania na tej
populacji prowadzone jeszcze w ubieglym dziesigcioleciu
pokazuja, ze osoby te czgsto prowadza niezdrowy tryb zy-
cia, korzystajac z uzywek, przede wszystkim nadmiernie
spozywajac alkohol [16]. Wreszcie, zty stan zdrowia jest
czgstszy w populacji rolnikow niz w grupie zawodowe;j
0s6b zatrudnionych. Przyczyn takiego stanu rzeczy na-
lezatoby szuka¢ w cigzkiej pracy fizycznej, wigkszym
zagrozeniu wypadkowoscia, ale tez i czgstym podejmo-
waniem niekorzystnych zachowan zdrowotnych, szcze-
goblnie w populacji mgzezyzn, w tym w szczegdlnosci
konsumpcji alkoholu. Wyniki badan epidemiologicznych
pokazuja, ze faktycznie dlugo$¢ zycia mgzczyzn na tere-
nach wiejskich jest znacznie krétsza niz w miastach [17].

Waznym kierunkiem badan zmierzajacych do wy-
jasniania istnienia nieréwnosci stanu zdrowia w Polsce,
podejmowanym rowniez juz wczesniej [6], sa teorie od-
wolujace si¢ do stylu zycia. Wérd6d czynnikow behawio-
ralnych w badaniu uwarunkowan ztego stanu zdrowia
i nierownosci szczegdlna uwaga zostata poswigcona pa-
leniu papieroséw i spozyciu alkoholu. Sa to kwestie o tyle
wazne, ze przyczyniaja si¢ bezposrednio do podwyzszonej
umieralno$ci na choroby uktadu krazenia, choroby ukta-
du trawiennego i raka, a przy tym sposob ich konsumpcji
jest silnie uwarunkowany funkcjonowaniem w okreslonej
grupie spotecznej. Analizy GUS pokazuja, ze udzial oséb
palacych papierosy, w szczegdlnosci palaczy natogo-
wych, w populacji w ciagu kolejnych lat — od potowy lat
dziewigcédziesiatych kiedy po raz pierwszy zrealizowano
sondazowe badania stanu zdrowia — maleje. Jednakze
trend do podejmowania zdrowego stylu zycia i rezygna-
cji z natogu nie rozklada si¢ réwnomiernie w populacji,
wykazujac tendencje do powielania spotecznej trajektorii
palenia, opisanej przez Mackenbacha [18], gdzie grupy
uprzywilejowane, o wyzszej pozycji spotecznej, pierwsze
podejmowaty nowa modg, jaka bylo palenie, ale tez i szyb-
ciej z niej rezygnuja, przy czym proces ten dynamiczniej
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Zmienna B Blad standardowy | Istotnos¢ | 95% poziom istotnoS$ci
Glowne Zrodlo utrzymania gospodarstwa domowego
Ref. Praca w sektorze publicznym
Praca w sektorze prywatnym 0,0328 0,0451 0,468 -0,0557 0,1212
Samozatrudnienie 0,0002 0,0649 0,997 -0,1270 0,1274
Praca w rolnictwie 0,2618 0,0635 0,000 0,1374 0,3863
Emerytura 0,3184 0,0473 0,000 0,2256 0,4112
Renta 1,0366 0,0697 0,000 0,9000 1,1733
Zasitek rodzinny 0,3263 0,1056 0,002 0,1193 0,5334
Zasitek dla bezrobotnych 0,2024 0,1714 0,238 -0,1335 0,5383
Pomoc spoteczna 0,3402 0,1587 0,032 0,0291 0,6513
Na utrzymaniu 0,4598 0,2065 0,026 0,0550 0,8645
Samoocena sytuacji materialnej
Ref. Bardzo dobra
Dobra 0,4878 0,0820 0,000 0,3272 0,6484
Przecigtna 0,8070 0,0821 0,000 0,6459 0,9681
Zta 1,0427 0,0840 0,000 0,8779 1,2074
Bardzo zta 1,2168 0,0885 0,000 1,0433 1,3903
Wyksztatcenie w latach —-0,0943 0,0066 0,000 -0,1072 —-0,8138
Ple¢
Ref. Kobiety
Mgzezyzni -0,1767 0,0312 0,000 —-0,2379 —0,1155
Wiek 0,8102 0,0123 0,000 0,7860 0,8344
Stata —2,7020 0,1364 0,000 —2,9693 —2,4347

Tabela I11. Wyniki analizy regresji logitowej wplywu sytuacji materialnej na samoocene stanu zdrowia w 2004 roku.

Zmienna zalezna: stan zdrowia gorszy niz dobry.
R?=0,2852.

Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie danych GUS.

przebiega wsrod mezczyzn niz wérdd kobiet. W istocie,
przecigtnie w spoteczenstwach krajow rozwinigtych ko-
biety pdzniej podjely palenie, ale tez i pozniej je rzucaja.
Trendy te zauwazalne sa rowniez w Polsce. Analiza oparta
na danych z lat 1996 i 2004 pokazata, ze mgzczyzni re-
zygnuja z palenia we wszystkich grupach wyksztalcenia,
kobiety natomiast wsrod grup charakteryzujacych sig¢ wyz-
szym wyksztatceniem. Podobne tendencje wida¢ rowniez
w latach 2004-2009 [17] (Tabela IV).

Analiza wptywu palenia na stan zdrowia pokazuje, ze
palenie — natogowe lub okazjonalne — istotnie zmniej-
sza prawdopodobienstwo deklarowania dobrego stanu
zdrowia. Najgorsze rezultaty zdrowotne maja osoby, ktd-
re obecnie nie pala, ale w przesztosci pality natogowo.
Mozna przypuszczaé, ze sa to osoby, ktore ze wzglgdu na
gwaltowne pogorszenie si¢ stanu zdrowia musiaty zre-
zygnowac z nalogu.

Drugim rodzajem zachowan o charakterze destruk-
cyjnym dla zdrowia jest nadmierne spozywanie alkoholu.
Warto podkresli¢, ze szczegdlnie niekorzystny wptyw na
zdrowie ma spozywanie duzej ilosci alkoholu jednora-
zowo, a wilasnie ten typ konsumpcji jest historycznie
najczgsciej obserwowany w krajach Europy Wschodniej
— w tym w Polsce — oraz w Skandynawii [19]. Jedno-
cze$nie analiza jednostkowa pokazuje, ze konsumpcja
alkoholu jest $cisle powiazana z paleniem — osoby palace

nalogowo réwniez czgsciej deklaruja spozywanie alko-
holu. Dane sondazowe pokazuja rowniez zroéznicowanie
czgstosci (ale nie ilosci!) spozywanego alkoholu, przy
czym grupy lokujace si¢ wyzej na drabinie spotecznej
w przekroju wyksztalcenia czgsciej pija alkohol. Moze to
by¢ wskaznikiem przejmowania stylu zycia charaktery-
stycznego dla krajow $rodziemnomorskich i czgstszego
spozywania alkoholi niskoprocentowych, np. przy okazji
konsumpcji codziennych positkow. Analiza korelatow
stanu zdrowia pokazuje, ze osoby spozywajace alkohol
charakteryzuje gorszy stan zdrowia od abstynentow
i 0s0b spozywajacych alkohol sporadycznie. Przy czym
mozemy tu mie¢ do czynienia z efektem odwrdconej
przyczynowosci, gdzie osoby z gorszym stanem zdrowia
unikaja konsumpcji alkoholu. Zatem moc wyjasniajaca
takiego modelu jest znikoma.

Kolejnym kierunkiem wyjasniania nieréwnosci zdro-
wotnych jest zwrocenie uwagi na wplyw wigzi spotecz-
nych na zdrowie. Podkre$la sig, ze zycie w bliskich zwiaz-
kach i poczucie wsparcia spotecznego oferowanego przez
rodzing i bliskich ma korzystny wplyw na zdrowie. Pomoc
1 wsparcie moze przyjmowac rozne formy: od pomocy ma-
terialnej do wsparcia psychologicznego czy emocjonalne-
go. Jednoczesnie wiara w otrzymanie wsparcia i pomocy
w sytuacji zaistniatej potrzeby czgsto jest rownie wazna,
co faktycznie otrzymana pomoc od rodziny, przyjaciot
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spoteczne nieréwnosci zdrowia w Polsce

Zmienna | B | Blad standardowy Istotnos¢ 95% poziom istotnoSci
Palenie papierosow
Ref. Nigdy niepalqcy
Palacy codziennie 0,2199 0,0383 0,000 0,1450 0,2949
Palacy okazjonalnie 0,2225 0,0816 0,006 0,0625 0,3826
i‘ggﬂ?@lﬁyi;ale wezesniej palili 0,3612 0,0483 0,000 0,2664 0,4560
gﬁ:ﬁ;‘éi‘gﬂf‘;e wezesniej palili 0,2681 0,0645 0,000 0,1417 0,3945
Konsumpcja alkoholu
Ref. Picie alkoholu raz w roku lub rzadziej
Picie alkoholu czgs$ciej niz raz
w miesiacu, ale rzadziej niz —-0,3332 0,0375 0,000 —-0,4067 —-0,2597
S razy w roku
Picie alkoholu 2 razy
w miesiacu lub czgsciej, ale —-0,3885 0,0736 0,000 —-0,5329 —0,2442
rzadziej niz raz w tygodniu
Si;egzg‘;};"lll‘l‘bz'crzfsziej 03573 0,0592 0,000 04734 ~0,2413
Glowne Zrodlo utrzymania gospodarstwa domowego
Ref. Praca w sektorze publicznym
Praca w sektorze prywatnym 0,0166 0,0447 0,710 —0,0710 0,1042
Samozatrudnienie -0,0383 0,0645 0,553 -0,1647 0,0881
Praca w rolnictwie 0,2643 0,0632 0,000 0,1403 0,3883
Emerytura 0,2944 0,0470 0,000 0,2023 0,3866
Renta 0,9956 0,0694 0,000 0,8595 1,1316
Renta rodzinna 0,3043 0,1047 0,004 0,0990 0,5096
Zasitek dla bezrobotnych 0,1854 0,1695 0,274 -0,1467 0,5175
Pomoc spoteczna 0,3070 0,1582 0,052 —-0,0031 0,6172
Na utrzymaniu 0,4853 0,2039 0,017 0,0857 0,8851
Samoocena sytuacji materialnej
Ref. Bardzo dobra
Dobra 0,3252 0,0707 0,000 0,1866 0,4638
Przecigtna 0,6390 0,0707 0,000 0,5005 0,7776
Zta 0,8585 0,0726 0,000 0,7162 1,0007
Bardzo zta 1,0101 0,0776 0,000 0,8580 1,1622
Wyksztalcenie w latach —-0,0884 0,0067 0,000 —-0,1015 —-0,0753
Pleé
Ref. Kobiety
Mgzezyzni -0,1720 0,0336 0,000 —-0,2377 —-0,1062
Wiek 0,7961 0,0123 0,000 0,7719 0,8203
Stata —2,4278 0,1261 0,000 -2,6750 -2,1807

Tabela IV. Wyniki analizy regresji logitowej wplywu palenia i konsumpcji alkoholu na samoocene stanu zdrowia w 2004 roku.

Zmienna zalezna: stan zdrowia gorszy niz dobry.
R?*=0,2852.

Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie danych GUS.

czy zwiazkow religijnych. Dane sondazowe z badan sta-
nu zdrowia z 2004 roku pozwalaja na opisanie wptywu
zycia z partnerem w gospodarstwie domowych oraz ocze-
kiwan zwigzanych z pomoca na stan zdrowia. Podczas
gdy w badaniach europejskich nierdéwnosci stanu zdrowia
podkresla si¢ protekcyjna dla zdrowia rolg zycia w zwiaz-
ku matzenskim badz partnerskim [3], wyniki analiz dla

Polski tego zwiazku nie potwierdzaja, a osoby samotne
charakteryzuje zdecydowanie mniejsze prawdopodobien-
stwo zycia w ztym stanie zdrowia. Wyniki te nie zmie-
niaja sig, chociaz sita zwiazku jest mniejsza, gdy badana
populacja ograniczona jest do 0séb po 25. czy 35. roku
zycia. Rowniez analizy krzyzowe oparte na kolejnej edycji
badan stanu zdrowia ludnosci Polski w 2009 roku pokazu-
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ja podobny trend [17]. Wydaje sig, ze ta Polska specyfika
wymagataby dalszych, bardziej poglgbionych badan, by
wyjasni¢ przyczyny, dla ktorych kierunki zaleznosci sa
odwrotne niz w innych krajach europejskich.
Niewatpliwie interesujace sa wyniki analizy oczeki-
wan zwigzanych z otrzymywaniem wsparcia spotecznego
(Tabela V). Pokazuja one, ze faktycznie wiara czy poczu-

cie zycia w sieci kontaktow spotecznych pozwalajacych
na otrzymanie pomocy w razie zaistnienia takiej potrze-
by sa pozytywnie powiazane z lepszym stanem zdrowia.
Warto zauwazy¢, ze wiara w pomocna dlon przyjaciot,
w ramach szerokich relacji spotecznych, wydaje sig
wazniejsza niz pomoc oczekiwana od najblizszych. Po-
dobne wyniki uzyskano w analizach zwiazku migdzy

Zmienna | B Blad standardowy Istotnos$é 95% poziom istotnosci
Stan cywilny
Ref. Zonaty
Stan wolny —-0,3379 0,0761 0,000 —-0,4871 -0,1887
Rozwiedziony(a) lub wdowiec(a) —-0,0312 0,0560 0,578 -0,1410 0,0786
Liczba 0séb w gosp. domowym -0,0150 0,0160 0,348 -0,0463 0,0163
Liczba dzieci w gosp. domowym -0,0849 0,0264 0,001 -0,1366 -0,0332
Wsparcie spoteczne
Ref. Brak wsparcia spotecznego
Najblizsza (nuklearna) rodzina -0,1607 0,0568 0,005 -0,2721 —0,0493
Rozszerzona rodzina —-0,0807 0,0371 0,030 -0,1534 —-0,0080
Przyjaciele, koledzy, sasiedzi —-0,1452 0,0384 0,000 -0,2206 —-0,0700
Kosciot 0,1102 0,0649 0,089 -0,0170 0,2375
Inne instytucje 0,2369 0,0702 0,001 0,0994 0,3744
Glowne Zrodlo utrzymania gospodarstwa domowego
Ref. Zatrudnienie w sektorze publicznym
if;;‘i‘g’;ie w sektorze 0,0450 0,0522 0,388 0,0572 0,1473
Samozatrudnienie 0,0138 0,0726 0,850 —-0,1285 0,1560
Praca w rolnictwie 0,2731 0,0734 0,000 0,1293 0,4170
Emerytura 0,3665 0,0547 0,000 0,2593 0,4737
Renta inwalidzka 1,2634 0,0876 0,000 1,0917 1,4352
Renta rodzinna 0,3314 0,1228 0,007 0,0906 0,5723
Zasitek dla bezrobotnych 0,0850 0,2083 0,683 —-0,3233 0,4932
Pomoc spoteczna 0,1235 0,1928 0,522 -0,2544 0,5014
Na utrzymaniu 0,8952 0,4080 0,028 0,0954 1,6949
Samoocena sytuacji materialnej
Ref. Bardzo dobra
Dobra 0,3768 0,0779 0,000 0,2242 0,5296
Przecigtna 0,6908 0,0783 0,000 0,5373 0,8443
Zta 0,9475 0,0810 0,000 0,7887 1,1063
Bardzo zta 1,1499 0,0880 0,000 0,9774 1,3223
Wyksztalcenie w latach -0,1045 0,0078 0,000 -0,1198 -0,0893
Pleé
Ref. Kobiety
Mgzezyzni -0,1712 0,0363 0,000 —0,2424 -0,1001
Wiek 0,6865 0,0239 0,000 0,6396 0,7334
Stata -1,6324 0,1978 0,000 —-2,0201 —1,2447

Tabela V. Wyniki analizy regresji logitowej wplywu wsparcia spotecznego na samoocene stanu zdrowia w 2004 roku.
Zmienna zalezna: stan zdrowia gorszy niz dobry.
R?=0,2986.

Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie danych GUS.
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stanem zdrowia a istnieniem sieci wsparcia spotecznego
w studium poswigconym spotecznosci Warszawy [9].
Wyjasnienia takiej sytuacji moga by¢ wielorakie. Osoby
niecieszace si¢ dobrym stanem zdrowia moga mie¢ ten-
dencje do wycofywania si¢ z zycia spotecznego, podczas
gdy dobry stan zdrowia jest warunkiem do prowadzenia
szeroko zakrojonej aktywnosci spotecznej. Jednoczesnie
zycie w szerokim krggu znajomych i przyjaciot pozwala
na cieszenie si¢ z wymiany wieloma dobrami, zar6wno
w wymiarze materialnymi, jak i informacyjnym, ktora
moze W czasie pogorszenia si¢ stanu zdrowia by¢ nie-
zwykle przydatna, a respondenci badan sondazowych
moga by¢ tego Swiadomi.

B Wnioski

W ostatnich dwoch dziesiecioleciach w Polsce ob-
serwowano niezwykle szybka poprawe stanu zdrowia
populacji, co pokazuja zarowno wskazniki demograficz-
ne, jak i wskazniki subiektywne, opierajace si¢ na samo-
ocenie. Debata poswigcona uwarunkowaniom poprawy
stanu zdrowia toczy si¢ od lat, przy czym podkresla si¢
pozytywny wplyw zardwno przecigtnej poprawy sytuacji
materialnej spoteczenstwa, jak i efektéw spotecznego od-
czuwania dobrobytu i zmiany §wiadomos$ci zdrowotne;j.
Ogromne znaczenie maja zmiany dietetyczne i behawio-
ralne, jakie zachodza w spoleczenstwie, a szczegdlnie
wazny jest rozwoj spotecznej $wiadomosci korzysci
plynacych ze zdrowego stylu zycia wspierany kampania-
mi zdrowotnymi podejmowanymi w mediach. Jednakze
przeprowadzona analiza zmian stanu zdrowia populacji
w okresie dynamicznych zmian lat dziewigédziesiatych
XX wieku i poczatku nowego stulecia pokazuje, ze stan
zdrowia jest silnie zréznicowany w przekroju grup wy-
ksztatcenia. Dynamiczna poprawa stanu zdrowia przy-
czynia si¢ do zmniejszania udziatu w populacji 0sob ze
zlym stanem zdrowia, ale jednoczes$nie zwigkszaja sig
nierdwnos$ci pomigdzy grupami spotecznymi szczegol-
nie widoczne wérdd osob, ktoére maja stan zdrowia nie
lepszy niz przecigtny. Niepokojacym zjawiskiem jest
réwniez tworzenie si¢ grupy osoéb wykluczonych, zardw-
no w sensie wyksztalcenia, jak i stanu zdrowia. Jako ze
zly stan zdrowia, niski poziom wyksztatcenia prowadza
do akumulacji innych niekorzystnych czynnikdw, takich
jak niskie dochody czy zle warunki mieszkaniowe, grupa
ta, by zapobiega¢ dalszej marginalizacji, powinna by¢
adresatem zlozonych dziatan nakierowanych na inkluzje
spoteczna. Analiza uwarunkowan stanu zdrowia, cho¢
ograniczona dostgpnoscia danych, pozwala na wskazanie
pewnych istotnych kierunkéw mozliwych interwencji,
pokazujac, ze wsrod istotnych korelatéw stanu zdrowia
jest zardbwno sytuacja materialna i odczuwany relatyw-
ny niski poziom dochodu, brak pracy, jak i sktonnos¢ do
podejmowania niezdrowych zachowan, w szczegdlnosci
palenia papierosow. Jednoczesnie gorszemu zdrowiu
sprzyja stabos$¢ wigzi spotecznych i spoteczna izolacja.

Przynisy

! Prezentowane wyniki sa elementem szerszego badania
zawartego w pracy: Sowa A.E., Who's left behind? Social Di-
mensions of Health Transition and Utilization of Medical Care
in Poland, Maastricht University, Boekenplan 2011.

2 Krzywa koncentracji opiera sig na metodologii stosowa-
nej do analizy krzywej Lorentza czy indeksu Ginniego. Jest ona
graficznym przedstawieniem rankingu wystgpowania w popu-
lacji okreslonej cechy spotecznej (w tym przypadku wyksztal-
cenia) wobec skumulowanej cechy badanej (w tym przypadku
korzystania z okreslonego rodzaju ustug medycznych). Krzywa
koncentracji stosowana jest do analizy nierdwnosci spotecz-
nych stanu zdrowia, korzystania z ustug medycznych lub wy-
datkow na zdrowie.

3 Wskaznik koncentracji jest miara nierdwnosci dystrybu-
cji cechy badanej w przekroju spotecznym i jest numerycznym
odpowiednikiem obszaru znajdujacego si¢ miedzy krzywa kon-
centracji a linia rownej dystrybucji. Krzywa koncentracji przyj-
muje warto$¢ od —1 do 1, gdzie 0 to idealnie rowna dystrybucja
badanej cechy w przekroju spotecznym populacji.

I Abstract

Social determinants of health status in Poland
Key words: health inequalities, health status, poverty, social
support, unhealthy behavior

The article is devoted to recognition of social inequalities in health sta-
tus in Poland in 1998 and 2004 based on statistical analysis of survey
data collected by the Central Statistical Office (GUS). Social inequali-
ties in health are discussed in the framework of theoretical approaches
explaining health variations. Social gradient is measured by the level of
education. The analysis shows that educational inequalities in health are
not only existing, but persistent and — as in other developed countries —
tend to increase over time even though the overall health status of the
population has been improving. Poor health can be attributed to poverty,
involvement in unhealthy behavior (especially smoking) and insufficient
social networking resulting in poor social support.
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