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1. Nierawnosci zdrowia — problem spofeczny i hadawczy

Od czasu publikacji raportu sir Douglasa Blacka
(The Black Report) wykazujacego, ze poprawa stanu
zdrowia spoteczenstwa, udokumentowana szeregiem
ogoélnych wskaznikdw, nie wyklucza poglebiania sie
nierdwnosci zdrowia pomigdzy poszczegolnymi klasami
spotecznymi, problem eliminowania lub przynajmniej
zmniejszania ich stat si¢ powaznym wyzwaniem dla poli-
tyki spotecznej wspobtczesnych spoteczenstw. Za roznice
te bowiem odpowiedzialne sa przede wszystkim spotecz-
ne warunki zycia i ich pochodne — a wiec te, na ktére
mozna wptywac i ktére mozna ksztattowac [1, 2].

Zwiazek relatywnie gorszego stanu zdrowia klas
nizszych z deprywacja materialna (nizszymi dochodami,
gorszymi warunkami mieszkaniowymi, gorszymi warun-
kami pracy, wigksza ekspozycja na czynniki szkodliwe,
gorszym odzywianiem, stabszym zabezpieczeniem so-
cjalnym), a takze ograniczonym dostepem do wszech-
stronnej opieki zdrowotnej jest dobrze znany od lat i udo-
kumentowany zaréwno na poziomie jednostkowym, jak
i makrospotecznym [1-5]. Jednak nowsze badania wy-
kazuja, ze zaleznosci te maja czgsto ztozony charakter;
nie zawsze mozemy jednoznacznie okresli¢ mechanizmy
transmitujace warunki zycia cztowieka na jego funkcjo-
nowanie i samopoczucie i stale pozostaje wiele pytan
wymagajacych odpowiedzi. Ktére z posrdd czynnikow
biedy i w jakim wymiarze determinuja zaréwno podat-
nos¢ na choroby, jak i zdolnosci do budowania potencjatu
zdrowia? lle jest tu determinowanych spotecznie czyn-
nikéw odpornosciowych, a ile czynnikdw zaniechania,
ktére mozna hipotetycznie wiazac ze zjawiskami z za-
kresu kultury biedy (a wigc pewnej bezradnosci, apatii,
niemoznosci wzigcia odpowiedzialnosci za swoj los)?
Jakie sa zachowania otaczajace choroby i tolerancja na
jej objawy wsrod oséb dysponujacych odmiennymi zaso-
bami materialnymi? Jaka role petni deprywacja dostepu
do opieki zdrowotnej, a zatem uczestnictwa w systemie

dostepnych swiadczen? Wreszcie, na ile o ksztalcie tej
zaleznosci decyduje kontekst lokalny czy poziom rozwo-
ju spoteczno-ekonomicznego kraju?

Zakres problemdéw wskazuje, ze analizy nieréwnosci
w zdrowiu musza by¢ dokonywane z uwzglednieniem
wielu réznych sfer zycia i perspektyw badawczych, od-
noszacych si¢ zarébwno do spotecznych determinantéw
zdrowia, jak i nierdwnosci. W niniejszym artykule skupig
si¢ przede wszystkim na istotnych dla zdrowia czynni-
kach i zasobach psychospotecznych, co do ktérych mo-
zemy przypuszczaé, ze nierébwnomiernie rozkladaja si¢
w nizszych i wyzszych warstwach spotecznych. Nie bedg
si¢ wigc koncentrowata na ukazaniu negatywnego wpty-
wu na zdrowie biedy, ztych warunkéw mieszkaniowych,
niedozywienia czy szkodliwych warunkéw pracy. W spo-
sob oczywisty stanowia one bezposrednie czynniki ry-
zyka wielu chorob, a ich negatywny wptyw wzmaga si¢
w procesie dziedziczenia ubdstwa przez nastepne pokole-
nia — urodzone i trwajace w ubdstwie [6, 7]. Determinan-
tow nierdwnosci w zdrowiu bedziemy poszukiwac raczej
wsrod czynnikéw spoteczno-kulturowych réznicujacych
osoby o réznej pozycji spotecznej, a wyznaczajacych za-
chowania w zdrowiu i chorobie — w §wiadomosci zdro-
wotnej, sposobach korzystania z opieki medycznej, od-
miennosciach relacji pacjent—lekarz, w stopniu realizacji
zalecen prozdrowotnego stylu zycia czy doswiadczaniu
traumatycznych zdarzen zyciowych. Przedmiotem na-
szych dalszych analiz beda tez zmienne dotyczace relacji
spotecznych i wiezi miedzyludzkich, a takze poczucie
koherencji, bedace miara skutecznosci, z jaka potrafimy
reagowac na rzeczywistos$¢ spoteczna wokot nas, niesio-
ne przez nia trudnosci i zwiazane z nimi stresy. Podsta-
we empiryczna do ponizszych rozwazan beda stanowic
wyniki badania nad warunkami zycia i stanem zdrowia
mieszkancow Warszawy. Zrealizowano je w 2004 roku
na losowo dobranej prébie 2013 dorostych osdb®.
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2. irowie i jego zroznicowanie wSréd mieszkaiicow
Warszawy

Punktem wyjscia do dalszych rozwazan bedzie zapre-
zentowanie réznych aspektow stanu zdrowia mieszkan-
codw Warszawy i ukazanie istniejacych w tym wzgledzie
nieréwnosci. Podstawa tej ,,diagnozy” beda cztery skale:
0g6lnego stanu zdrowia, zdrowia somatycznego (fizycz-
nego), zdrowia psychicznego oraz zdrowia funkcjonal-
nego (utozsamianego ze zdolnoscia do petnienia podsta-
wowych r6l spotecznych, adekwatnych do cyklu zycia).
Wykorzystane beda takze informacje o wystepowaniu
schorzen i dolegliwosci poszczeg6lnych uktaddw i narza-
dow, objawow charakterystycznych dla zaburzen zdrowia
psychicznego (szczegolnie objawow depresji) oraz stanu
uzgbienia. Wszystkie te informacje sa subiektywnymi
ocenami respondentéw. Wyjasnien zaobserwowanych
roznic begdziemy poszukiwaé wsréd czynnikow struk-
turalnych, a takze wspomnianych uprzednio czynnikéw
psychospotecznych, prébujac takze ustali¢ ich relatywna
wage W wyjasnianiu réznic stanu zdrowia.

Na wstepie trzeba odnotowa¢, ze przecietne ogolne
oceny zdrowia mieszkancow Warszawy (ktore jestesmy
w stanie poréwnaé¢ z wynikami badan ogdlnopolskich
z 2004 roku?) wypadaja korzystniej niz wsrod ogétu Po-
lakdéw. W badaniu warszawskim swoje zdrowie ocenito
pozytywnie 64% badanych, podczas gdy w catym kraju
takich oséb byto 56%. Oceny te lokuja mieszkancow
Warszawy na poziomie zblizonym do mieszkancow
Hiszpanii, Francji i Wtoch, podczas gdy oceny zdrowia
mieszkancOw Polski lokuja si¢ znaczaco nizej od wszyst-
kich krajow zachodnich, oprocz Portugalii (ESS 2004).
Zrdznicowanie stanu zdrowia mieszkancow Polski prze-
biega bowiem gtdéwnie wedtug podziatu miasto—wies,
przy czym stan zdrowia ludnosci wiejskiej przedstawia
si¢ znacznie gorzej [8]. Wyniki badan warszawskich —
a szczegolnie istniejacych réznic w zdrowiu — odbiegaja
wigc od sytuacji w kraju. Takze ogdlne warunki zyciowe
mieszkancéw Warszawy wyrdzniaja ja korzystnie na tle
innych lokalizacji — zaréwno pod wzgledem wysokosci
dochoddéw osobistych, dostepu do $wiadczen zdrowot-
nych, jak i wzoréw konsumpcji, nowych styléw zycia [9].

Ta ogolnie korzystna sytuacja Warszawy nie 0znacza
oczywiscie, ze zatarciu ulegaja nieréwnosci spoteczne
i nie ma tu ludzi ubogich, chorych i zagrozonych z tego
powodu marginalizacja spoteczna. Przejdzmy zatem do
zaprezentowania wybranych wskaznikow stanu zdrowia
lepiej i gorzej sytuowanych mieszkancow Warszawy?.
Analizujac zaleznosci migdzy potozeniem materialnym
a stanem zdrowia, postuzytam si¢ podziatem na pigc¢
klas zamoznosci, ustalonym na podstawie dochodowych
i pozadochodowych wskaznikéw sytuacji materialnej*.
W pierwszej, najubozszej klasie, znalazto si¢ 6% ba-
danych, w drugiej 16%, w trzeciej — $redniej — 55%,
w czwartej 17% i w piatej, najzamozniejszej — 6% bada-
nych. Jest to — jak wida¢ — rozktad zblizony do normalne-
go, co stanowi pewne uzasadnienie analitycznej uzytecz-
nosci tej zmiennej. Ponadto, pierwsze dwie grupy (22%)
odpowiadaja proporcji oséb, ktére w 2003 roku zyty

w Polsce ponizej relatywnej granicy ubostwa. W Tabeli
I i nastepnych dla dokonania poréwnan postuzymy sie
dwoma wyodrebnionymi segmentami struktury spotecz-
nej. Beda to: osoby biedne — rekrutujace sie z pierwszej
i drugiej klasy zamoznosci (N = 464) i osoby zamozne —
z czwartej i piatej (N = 434). Wszystkie wskazniki stanu
zdrowia beda elementem oceny wiasnej respondentow.

Jak wida¢ (Tabela I), wszystkie wyzej przedstawione
oceny wskazuja na gorsza sytuacje zdrowotna osob bied-
nych. Na szczeg6lna uwage zastuguje stan uzebienia i za-
potrzebowanie na $wiadczenia stomatologiczne; réznice
pomiedzy obydwiema grupami sa tu bowiem szczeg6lnie
duze. W grupie ubozszych przewazaja osoby, ktdrych
uzgbienie jest niekompletne lub wymagajace leczenia,
a braki sa rzadziej uzupetniane protetyka. Zaleznos¢ ta
jest wysoka i utrzymuje sig przy kontroli wieku.

Pozytywne oceny Biedni Zamozni

roznych aspektéw zdrowia N =434 N =464
Dobra ocena og6lna 51,6 70,1
Dobre zdrowie somatyczne 56,3 71,3
Dobre zdrowie psychiczne 64,2 82,7
Brak ograniczen funkcjonalnych 74,0 82,3
Dobry stan uzebienia 58,1 81,9
Brak choréb przewlektych 36,3 48,2

Tabela I. Pozytywne oceny stanu zdrowia w skrajnych grupach
zamoznosci (%)%
Zrodio: Obliczenia w/asne na podstawie wynikéw badania
Zdrowie, nieréwnosci, dezintegracja spofeczna. Mieszkaricy
Warszawy 2004.

Warto zwrdci¢ uwage, ze zaobserwowane réznice po-
migdzy poszczegdlnymi klasami spotecznymi sa utrwa-
lone i sicgaja poprzedniej generacji. Wida¢ bowiem wy-
razne réznice stanu zdrowia badanych w zaleznosci od
poziomu wyksztatcenia® rodzicow; 71,9% respondentow,
ktorych ojcowie mieli wyzsze wyksztalcenie, zadeklaro-
wato bardzo dobry i dobry stan zdrowia, podczas gdy
wsrod osob, ktorych ojcowie mieli wyksztatcenie niepet-
ne i petne podstawowe — byto ich tylko 38,1%. Podobnie
przedstawiaja si¢ te proporcje w odniesieniu do poziomu
wyksztatcenia matek (odpowiednio: 71,2% oraz 35,3%).

Inng wazna miara stosowana W ocenie stanu zdrowia
populacji jest czestos¢ wystepowania poszczegolnych
chordb przewlektych. Tak jak w catej Polsce, miesz-
kancow Warszawy najczesciej dotykaja choroby serca
i uktadu krazenia oraz nadcisnienie tetnicze. Do naj-
czesciej deklarowanych schorzen naleza takze choroby
stawoOw i kosci oraz zotadka, jelit i uktadu trawiennego.
Klasa spoteczna wnosi tu takze zréznicowanie wsrdd
mieszkancoéw Warszawy; ponad potowa sposrdd 18 ana-
lizowanych w badaniu jednostek chorobowych pojawiata
sig czesciej wsrod oséb biednych (w dwoch najnizszych
kategoriach zamoznosci), cho¢ zanotowane roznice nie
przekraczaty 5%. Byly to nastgpujace choroby: uktadu
serca i krazenia, stawow i kosci, oskrzeli lub ptuc, uktadu
trawiennego, watroby i woreczka zotciowego, nerek lub
pecherza, choroby skory, uktadu nerwowego, depresje
oraz niedozywienie lub otytos¢.
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Peblik

Z punktu widzenia analiz nierdwnosci spotecznych
warto tez zada¢ pytanie o roznice stanu zdrowia psy-
chicznego w poszczegolnych grupach zamoznosci. Nie
jest zaskoczeniem, ze pordwnanie kategorii 0s6b naj-
biedniejszych i najbogatszych pokazuje wyraznie ko-
rzystniejsza sytuacje tych ostatnich. Szczegdlnie duze
réznice pojawiaja w przypadku statego wystepowania
takich objawow, jak smutek, przygnebienie (biedni
25,9%, zamozni 11,9%), poczucia apatii (biedni 19,0%,
zamozni 8,6%) czy obnizonej wartosci (odpowiednio:
32% i 19,4%), a wiec charakterystycznych dla os6b wy-
cofanych i ,,przegranych”. Osoby biedne oswiadczaja je
orientacyjnie dwukrotnie czesciej niz bogatsze.

O ile przedstawienie poszczegblnych ocen r6znych
aspektow zdrowia daje orientacje co do rozmiaru dy-
stansoéw migdzy poréwnywanymi klasami spotecznymi,
o tyle dla celdw naszych dalszych analiz postugiwanie
si¢ poszczegblnymi, pojedynczymi ocenami zdrowia
bytoby utrudnione. Zmienne te staty si¢ zatem podsta-
wa konstrukcji sumarycznego wskaznika stanu zdrowia
w oparciu o analiz¢ czynnikowa. Pozwolita ona wyod-
rebni¢ wsrod nich dwa niezalezne wymiary®. Pierwszy
grupowat elementy z zakresu zdrowia somatycznego
oraz zwiazane ze zdrowiem oceny, drugi natomiast cha-
rakteryzowat samopoczucie psychiczne. Nazwiemy je
odpowiednio wymiarem zdrowia somatycznego i zdro-
wia psychicznego.

Na poczatek warto postawi¢ pytanie, jak oba te wy-
miary charakteryzuja mieszkancow Warszawy i jak sytu-
uja sie w strukturze spotecznej. Przyjrzyjmy sig na wstg-
pie zdrowiu somatycznemu. W przedstawionych ponizej
modelach regresji liniowej zmiennymi wyjasniajacymi
roznice w zdrowiu sa: wiek, pte¢, wyksztatcenie, zamoz-
nos¢ i inne zmienne zwiazane z usytuowaniem na rynku
pracy. Taki zestaw zmiennych wyjasniajacych pozwoli
nam oceni¢ role czynnikOw pozycji spotecznej w stosun-
ku do zmiennych demograficznych.

W modelu regresji przedstawionym w Tabeli 11 na
uwage zastuguje przede wszystkim dos¢ oczywista i istot-
na zaleznos$¢ migdzy zdrowiem somatycznym a wiekiem.
Wsrdd zmiennych charakteryzujacych pozycje spoteczna
stosunkowo najwigksza rola w wyjasnianiu stanu zdro-
wia przypada wykonywaniu pracy zawodowej. W sposdb

oczywisty osoby o gorszym stanie zdrowia czgsciej po-
zostaja poza rynkiem pracy. Warto jednak takze wskazac,
ze sam fakt wykonywania pracy — funkcjonowanie w roli
zawodowej — sprzyja dobremu zdrowiu i funkcjonowaniu
spotecznemu. Mniejsze znaczenie w powyzszym modelu
analizy odgrywa doswiadczenie dtuzszego (ponad rok)
bezrobocia. Jest to niewatpliwe zwiazane ze specyfika
Warszawy; poziom bezrobocia w analizowanym okresie
byt tu ponadtrzykrotnie nizszy niz w catym kraju (5,5%
w badanej przez nas zbiorowosci w stosunku do 16-18%
w skali kraju), osoby trwale bezrobotne (powyzej trzech
lat) stanowity 2,4% badanych, a bezrobocia dtuzszego
niz rok (kiedykolwiek w zyciu) doswiadczyto 13% bada-
nych. Problem bezrobocia w Warszawie nie mdgt mie¢
wigc statystycznie widocznych konsekwencji dla zdro-
wia badanych.

Stosunkowo stabszym wyznacznikiem zdrowia so-
matycznego jest pte¢. Na stosunkowo niskim, ale zna-
czacym poziomie, ksztattowaly sig tez zaleznosci migdzy
zdrowiem somatycznym a wyksztatceniem. Nalezy jed-
nak pamigtaé, ze nie bierzemy pod uwage catkowitego
wptywu tych zmiennych na stan zdrowia, obejmujacego
m.in. zaleznosci posrednie, dokonujace sie za posred-
nictwem innych zmiennych uwzglgdnionych w ramach
tego modelu.

Kolejnym obszarem naszych rozwazan bedzie zdro-
wie psychiczne. W omawianym badaniu gtownymi
wskaznikami zaburzen zdrowia psychicznego, uwzgled-
nionymi w syntetycznym wskazniku, byto state odczuwa-
nie stanu przygnebienia, utrata zainteresowan i zdolnosci
do odczuwania przyjemnosci oraz stan permanentnego
zmeczenia i utrata energii. Ze wskaznikiem byty tez sko-
relowane dodatkowe (nieuwzglednione w nim) objawy,
takie jak zmiany apetytu, zaburzenia snu, zwigkszony
niepokdj lub podniecenie czy trudnosci z koncentracja
i z podejmowaniem decyzji.

Zgodnie z kierunkiem naszych rozwazan warto po-
stawi¢ pytanie o czynniki wyjasniajace roznice zdro-
wia psychicznego pomiedzy poréwnywanymi klasami.
Na ile moga by¢ one pochodna zréznicowanej sytuacji
materialnej, a na ile ksztaltuja je inne, indywidualne ce-
chy? Tabela 111 pokazuje wyniki regresji logistycznej,
ilustrujacej zwiazek migdzy samopoczuciem psychicz-

Predyktory b Predyktory b

Pte¢ (megzczyzni = 1, kobiety = 0) -0,10* Pte¢ (megzczyzni = 1, kobiety = 0) —0,20%**

Wiek (lata) —0,02%** Wiek (lata) 0,00

Poziom wyksztalcenia 0,03** Poziom wyksztatcenia 0,20

Praca zawodowa (pracujacy = 1, pozostali = 0) 0,39*** Praca zawodowa (pracujacy = 1, pozostali = 0) -0,07

Klasa zamoznosci 0,07** Klasa zamoznosci 0,10%**

Doswiadczenie bezrobocia Doswiadczenie bezrobocia

(bezrobotni ponad rok = 1, pozostali = 0) -0,13* (bezrobotni ponad rok = 1, pozostali = 0) -0,18*

Constant 0,41 Constant -0,39

R? 0,20 R? 0,03
*p<0,05**p<0,01***p<0,001 *p <0,05***p<0,001

Tabela Il. Zdrowie somatyczne. Metryczne wspéZczynniki
w modelu regres;ji liniowej.

Zrodlo: Obliczenia wlasne na podstawie wynikéw badania
Zdrowie, nierdwnosci, dezintegracja spofeczna. Mieszkasicy
Warszawy 2004.

Tabela I11. Zdrowie psychiczne mieszkasicow Warszawy. Me-
tryczne wspo/czynniki w modelu regresji liniowe;j.

Zrodfo: Obliczenia wlasne na podstawie wynikow badania
Zdrowie, nierdwnosci, dezintegracja spofeczna. Mieszkasicy
Warszawy 2004.
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nym a zmiennymi demograficznymi i cechami pozycji
spotecznej badanych.

Interpretujac powyzsze zaleznosci w kontekscie na-
szych poprzednich ustalen, warto zaobserwowac, ze o sa-
mopoczuciu psychicznym decyduja inne parametry niz
w przypadku zdrowia somatycznego. Jest to niewatpliwie
ciekawy wynik. Wiek, ktory w przypadku zdrowia so-
matycznego odgrywat znaczaca rolg — w tym przypadku
jest zupelnie nieistotny, natomiast zdrowie psychiczne
kobiet jest wyraznie gorsze niz mezczyzn. Widaé¢ wptyw
sytuacji materialnej; korzystniejsza (wyzszy wskaznik
zamoznosci) sprzyja nieco lepszemu samopoczuciu.
Warto$¢ wspotczynnika b jest wyzsza, gdy zamoznosé
(definiowana ,,0biektywnie” w postaci pigciu klas) za-
stapiona jest samoocena sytuacji materialnej. Wielkos¢
wspotczynnika b dla samooceny materialnej, uzyskana
w ramach alternatywnego (nieprzedstawionego) modelu
regresji wynosi 0,14 [10]. Tak wigc wynik ten potwierdza
intuicyjna wiedzg, ze subiektywna ocena wiasnej sytuacji
zyciowej ma wigksze znaczenie dla dobrostanu psychicz-
nego niz wymiary sytuacji obiektywnej. Nie wida¢ nato-
miast znaczacego zwiazku migdzy wskaznikami dobrego
zdrowia psychicznego a wyksztatceniem.

Poréwnujac wyznaczniki zdrowia psychicznego i fi-
zycznego stwierdzamy, ze standardowy zestaw zmien-
nych spoteczno-demograficznych wyjasnia znacznie wig-
cej zmiennosci zdrowia somatycznego niz psychicznego
(R? dla tych modeli wynosi odpowiednio 0,20 i 0,03).
Sygnalizuje to wystgpowanie innych mechanizméw od-
powiedzialnych za ich ksztattowanie.

3. Wzory korzystania z opieki zdrowotnej i jej dostepno$é

Relacje pacjentéw z systemem medycznym stanowia
jedno z waznych zrodet nieréwnosci spotecznych w sfe-
rze zdrowia, z czego wynikaja oczywiste dla zdrowia
konsekwencje. Wiele badan wskazuje na to, ze pacjenci
z nizszych warstw spotecznych (mniej zamozni, gorzej
wyksztatceni) napotykaja wigcej ograniczen w dostepie
do stuzby zdrowia, a juz nawiazany kontakt i poziom
osiagnietej komunikacji z personelem medycznym jest
w ich przypadku mniej satysfakcjonujacy, niz ma to miej-
sce w przypadku przedstawicieli klas $rednich [11, 12].
Ma to zaréwno wptyw na opdznienia w diagnozowaniu,
jak i mniejsza skutecznos¢ leczenia oraz zapobiegania
negatywnym konsekwencjom choréb. R6znice w korzy-
staniu z opieki zdrowotnej zanotowano takze w omawia-
nym badaniu. Przede wszystkim biedni siedmiokrotnie
czesciej niz zamozni zadeklarowali koniecznosé rezyg-
nacji ze $wiadczen opieki zdrowotnej z powodu trud-
nosci finansowych w ciagu ostatnich dwaéch lat (35,2%
do 5,0%). Inne takze sa wzory korzystania przez obie
poréwnywane grupy z tych swiadczen. Osoby ubozsze
i gorzej wyksztatcone, poszukujac pomocy medycznej,
ograniczaja sie w zasadzie do lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej (80%) zatrudnionego w publicznej
przychodni stuzby zdrowia. Osoby zamozniejsze i le-
piej wyksztatcone korzystaja czesciej zar6wno z porad
lekarzy specjalistoéw, jak i tez lekarzy niepublicznych
zaktaddw opieki zdrowotnej. Osoby ubozsze, pomimo

przecietnie gorszego stanu zdrowia, rzadziej tez zazy-
waja leki (68,6% do 77,5%) i z reguty nie uzupetniaja
lekow przepisanych przez lekarza medykamentami zaku-
pionymi na wtasna rekg; czgsciej natomiast nie wykupuja
nawet przepisanych lekdw lub rezygnuja z dodatkowych
badan diagnostycznych (35,7% do 11,4%). Warto jednak
wskaza¢, ze rezygnacje z leczenia nie dotycza potrzeb
zdrowotnych dzieci; w przypadku choroby dziecka uzna-
nej za powazna nawet nieco wiekszy odsetek rodzicow
z grupy ubogich kontaktuje sig¢ z lekarzem natychmiast
(58,3% do 51,3%).

Waznym aspektem nieréwnosci w korzystaniu z sy-
stemu opieki zdrowotnej przez uzytkownikéw jest tez
uczestnictwo w badaniach profilaktycznych; jak wynika
bowiem z badan prowadzonych w r6znych krajach, pro-
filaktyczne wizyty u lekarzy roznicuja pacjentéw z po-
szczegolnych klas spotecznych znacznie wyrazniej niz
odwiedzanie lekarzy w celach leczniczych’. Powyzsze
prawidtowosci zanotowano takze w badaniu warszaw-
skim; korzystanie ze $wiadczen profilaktycznych w 0go-
le zadeklarowato 41,0% z grupy niezamoznych i 57,2%
z grupy zamoznych. Roznice te sa szczeg6lnie widoczne
w przypadku profilaktycznych wizyt kobiet u ginekologa
(50,2% do 73,2%), a w przypadku realizacji badan cyto-
logicznych réznica ta byta jeszcze wigksza — 33%. Nie-
mal wszyscy badani — niezaleznie od statusu materialne-
go (94,9%) — wyrazaja natomiast zgodnie przekonanie,
ze ,,zdrowie wymaga pieni¢dzy”.

Innym wymiarem relacji pacjentow z systemem opie-
ki zdrowotnej, potencjalnie rdznicujacym ich korzystanie
ze stuzby zdrowia, jest sposob, w jaki czuja sig oni trak-
towani przez personel medyczny, a zwtaszcza lekarzy.
Jest to kwestia bardzo istotna; przebieg tego kontaktu —
wilasciwy sposdb wystuchania pacjenta, poinformowania
go o przyczynie dolegliwosci, rozpoznaniu i objasnienie
dziatania zaleconego leczenia — maja fundamentalne zna-
czenie dla stopnia, w jakim pacjent bedzie si¢ stosowat
do otrzymanych zalecen.

Badania zachodnie dostarczaja wielu argumentow na
rzecz tezy, ze wzorce korzystania ze stuzby zdrowia przez
osoby zajmujace nizsze pozycje spoteczne odbiegaja od
wzorcow klasy sredniej i wyzszej [12, 13]. Wskazuje sig,
ze gtowne zalozenia, na ktorych opiera sig struktura stuzb
zdrowotnych, sa zgodne z wartosciami, oczekiwaniami
i stylami zycia przede wszystkim klasy sredniej, przez
co staja si¢ one mniej dostepne dla przedstawicieli klas
nizszych.

Badanie warszawskie nie wskazuje jednak, aby
w wymiarze relacji pacjent—lekarz dokonywata si¢ jakas
szczeg6lna deprywacja ubozszych pacjentéw. Roznice sa
widoczne w takich kwestiach, jak dtugos¢ trwania wizy-
ty i postrzegana starannos¢ badania lekarskiego. Ogdlnie
rzecz biorac, mozna odnies¢ wrazenie, ze z pacjentami
zamoznymi lekarze rozmawiaja nieco dtuzej i udzielaja
im wigcej wyjasnien. Istotniejsza rolg pemni tu natomiast
poziom wyksztatcenia, szczegdlnie w wymiarze wiasciwej
komunikacji z lekarzem i rozumieniem jezyka, jakim sig
on postuguje (trudnosci z rozumieniem lekarza ma 2%
0s0b z wyksztatceniem wyzszym i 14% z podstawowym).
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Peblik

A. NierownoSci zdrowia jako efekt roznic w stylach zycia

Badania prowadzone w réznych krajach Europy
[14-16] uwidocznity wyrazny zwiazek migdzy stanem
zdrowia, realizacja prozdrowotnych styléw zycia a pozy-
Ccja spoteczna. Wykazaty one, ze w nizszych warstwach
spotecznych rzadziej pojawiaty si¢ elementy intencjonal-
nych i nieintencjonalnych zachowan nakierowanych na
utrzymanie zdrowia i realizacji zasad prozdrowotnego
stylu zycia — a jednoczesnie czesciej zachowania ryzy-
kowne dla zdrowia. Charakterystyczne jest przy tym, ze
przy wyjasnianiu tego zwiazku wskazano na wigksza role
wyksztatcenia niz sytuacji materialnej. Wskazywatoby
to, na istotniejsza role deprywacji edukacyjnej niz ma-
terialnej takze w przypadku ludzi zyjacych w ubdstwie.
Mozliwe sa tu takze wyjasnienia upatrujace natury tych
prozdrowotnych zaniechan w czynnikach zwiazanych
z okreslona kultura zdrowotna i pasywnoscia, apatia cha-
rakterystyczna dla kultury biedy.

Przeprowadzone w Warszawie badania wskazaty na
istnienie wielu zréznicowan w czestosci realizowania sta-
tych praktyk prozdrowotnych w obu grupach zamoznosci,
cho¢ niewiele sposrdd nich przybrato znaczace wielkosci.
To, co najwyrazniej réznicuje porownywane zachowania
prozdrowotne, to przede wszystkim czestosé ich realizo-
wania: ,,prawie codziennie” a ,.kilka razy w tygodniu”.
Wigkszos¢ tych réznic ulega zatarciu przy zniesieniu dos¢
subtelnej granicy miedzy tymi okresleniami — i zsumowa-
niu obu kategorii. O ile wiec w grupie 0s6b zamozniej-
szych przewazaja codzienne praktyki w zakresie codzien-
nego spozywania sniadania (réznica o 5,7%), owocow
i surdwek (réznica o 14%), migsa (réznica o 9%), a takze
codziennego mycia (11,2%), o tyle roznice te staja sie
zupetnie niewielkie, jesli uzna¢, ze tacznie stanowia one
grupe zachowan realizowanych co najmniej kilka razy
w tygodniu. Dane te skitaniaja wigc do wyciagnigcia
wniosku, ze — przynajmniej w aspektach zywieniowych
i higienicznych — nie mozna méwi¢ 0 znaczaco mniej
zdrowych nawykach zywieniowo-higienicznych mniej
zamoznych mieszkancOw Warszawy. Zaobserwowane
réznice sa znacznie wyrazniejsze miedzy mezczyznami
a kobietami i zdecydowanie przemawiaja na rzecz lep-
szych praktyk zdrowotnych kobiet.

Od wzoru tego odbiegaja kwestie zwiazane z pro-
porcjami aktywnosci fizycznej i biernego odpoczynku.
Aktywnos¢ fizyczna (uprawianie sportu, gimnastyka czy
cho¢by spacery) przedstawia sie wyraznie korzystniej
wérod os6b zamozniejszych. Osoby biedniejsze poswieca-
ja nieco wigcej czasu na bierny odpoczynek, a ich nocny
sen jest czesciej diuzszy. Nie wdajac sig tu w przyczyny
tego stanu rzeczy, ogdlnie uzyskane wyniki zdaja si¢
$wiadczy¢ o tym, ze czynnikiem przede wszystkim roz-
nicujacym style zycia ubozszych i zamozniejszych war-
szawiakOw sa w wigkszym stopniu zachowania zwiazane
z codzienna aktywnoscia fizyczna i wzorami odpoczynku
niz nawyki zywieniowe®. Te niewielkie rdznice w rea-
lizacji prozdrowotnego stylu zycia sa tez widoczne, gdy
uwzglednimy ich skumulowany efekt w postaci wskaznika
masy ciata — BMI. W grupie biednych jest nieco wigkszy
odsetek 0sob ze znaczaca nadwaga niz wsréd zamoznych

(14,7% do 8,2%). Dodatkowy element do poréwnania re-
alizacji styléw zycia zwiazanych ze zdrowiem w porow-
nywanych kategoriach wprowadza konsumpcja uzywek,
a zwlaszcza palenie tytoniu — szczeg6lnie wysokie wsrod
0s0b z grupy biednych, i to zaréwno mezczyzn, jak i ko-
biet. Nie tylko jest wsrdd nich wiecej 0sdb, ktore pality
w przesztosci czy pala obecnie (roznica 16,1%), ale pala-
cze z tej grupy wypalaja dziennie wigcej papierosow.

9. Rola wsparcia spofecznego i poczucia koherencji

Wiele badan wskazuje na to, ze diugotrwaty stres,
poczucie zagrozenia lub deprywacji, niska samoocena,
brak wptywu na wilasne zycie — to odczucia podlegajace
kumulacji i prowadzace do negatywnych nastepstw zdro-
wotnych [17]. Takze sposoby opanowania czy radzenia
sobie ze stresem nie sa obojetne dla zdrowia; moga pro-
wadzi¢ do twdrczego rozwiazania stresujacego proble-
mu, jak do siegania po ,,czynniki ryzykowne” — alkohol,
narkotyki czy leki psychotropowe.

Umiejetnos¢ korzystania i zdolnos¢ zapewniania
sobie wsparcia spotecznego w zmaganiach ze stresem
jest coraz czesciej wymieniana jako czynnik skutecznie
ochraniajacy zdrowie, a przede wszystkim zapobiegajacy
negatywnemu, sprzyjajacemu chorobom dziataniu poten-
cjalnych stresoréw [18]. Chodzi tu zaréwno o faktycznie
otrzymana, konkretna pomoc (np. materialna), uzyskanie
wsparcia emocjonalnego, jak i subiektywne poczucie jed-
nostki, ze w potrzebie takie wsparcie otrzyma. Wsparcie
spoteczne znalazto sie takze w niezwykle popularnej
salutogenetycznej koncepcji Aarona Antonovsky’ego
[19] jako jeden z elementow wspomnianego tu wczesniej
poczucia koherencji, a mianowicie poczucie zaradnosci
(umiejetnos¢ korzystania z zasobow, ktérymi dysponuja
inni) — dyspozycji psychicznej pozwalajacej na skuteczne
radzenie sobie z przeciwnosciami zycia. Silne poczucie
koherencji sprawia, ze potrafimy tworzy¢ i wykorzysty-
wa¢ zasoby niezbedne do uporania sie z réznorakimi stre-
sami, a zatem ograniczac¢ ich szkodliwy wptyw na nasze
zdrowie. Wiele badan empirycznych potwierdzito istnie-
nie pozytywnej korelacji migdzy poczuciem koherencji
a stanem zdrowia jednostek; sprawito to, ze zmienna ta
na state weszta do kanonu badan nad psychospotecznymi
determinantami zdrowia.

Badanie warszawskie wykazato istnienie rdznic po-
migdzy obydwoma poréwnywanymi grupami, zaréwno
w przecietnych wskaznikach poczucia koherencji, jak
i w zasobach dostepnego wsparcia. Najwieksze réznice
obserwujemy w odniesieniu do posiadania przyjaciot,
wymienianych rzadziej przez osoby biedne (66,5%
w stosunku do 86,6%). Trudna sytuacja materialna nie
sprzyja utrzymywaniu i podtrzymywaniu kontaktow
z innymi (kontakty towarzyskie, spotkania), powigksza-
jacych krag oséb, do ktérych ewentualnie mozna zwro-
ci¢ sig 0 pomoc. Osoby z grupy biedy nieco czesciej tez
skarza sie na samotnos¢ (10,8% do 15,7%). Poza rodzina
zrédtem oparcia dla nich jest natomiast czesciej religia
(35,5% do 25,6%), ktdra jednak raczej dodaje otuchy
i zapewnia wsparcie moralne niz konkretna pomoc. Tak-
ze wartosci érednie poczucia koherencji 0séb z klasy
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biednych i zamoznych wskazuja na wszechstronniejsze
wykorzystywanie przez te ostatnie swoich poznawczych
zasobow i postugiwanie sig bardziej efektywnymi sposo-
bami radzenia sobie z trudnymi i stresujacymi sytuacjami
zyciowymi®. Stabsze wigzi spoteczne i wigksze poczucie
osamotnienia 0s6b niezamoznych maja niewatpliwie
swoje konsekwencje dla zdrowia i catoksztattu funk-
cjonowania spotecznego tych oséb. Warto sig tu takze
powota¢ na badania zachodnie [1], ktore wskazuja, ze
trudnosci uporania si¢ ze stresem i brak wsparcia emo-
cjonalnego ma najbardziej niekorzystny wpltyw wiasnie
na stan zdrowia 0s6b o nizszych pozycjach spotecznych.

6. Doswiadczenia traumatycznych zdarzed Zyciowych

Jedna z hipotez dotyczacych determinantéw ztego
zdrowia taczy je z traumatycznymi doswiadczeniami
z przesziosci. Poszukiwanie zwiazku migdzy takimi wy-
darzeniami a choroba wiaze sig¢ z odpowiedzia na pytanie
o wplyw silnych, negatywnych przezy¢ na wystapienie
konsekwencji chorobowych. Hipoteza ta odnosi sie prze-
de wszystkim do zdarzen zyciowych, ktére niezaleznie
od sity traumatycznego bodzca miaty wyrazne konse-
kwencje dla dalszego zycia doswiadczajacej ich osoby.
Konkluzja w tej kwestii byto stwierdzenie, ze owe zda-
rzenia zyciowe nie powoduja bezposrednio choroby, ale
zwigkszaja prawdopodobienstwo pojawienia si¢ jej w na-
stepnych latach [20].

Z tej perspektywy na stan zdrowia warto spojrze¢
jako — w pewnym sensie — na wypadkowa catego dotych-
czasowego zycia, doswiadczanych trudnosci, strat, zawie-
dzionych nadziei i sposobow reagowania na nie. Z punktu
widzenia analiz nieréwnosci w zdrowiu na uwage zastu-
guje zakres traumatycznych i trudnych doswiadczen ma-
jacych miejsce wsrdd oséb lokujacych sie na wyzszych
i nizszych szczeblach drabiny spotecznej, a w naszym
przypadku w obu poréwnywanych grupach zamoznosci.

Zestawienie czgstosci wystgpowania trudnych zdarzen
zyciowych majacych miejsce zaréwno w mtodosci (przed
18. rokiem zycia), jak i w zyciu dorostym, pokazuje czest-
sze ich wystepowanie w grupie biedy. W mtodosci — cho¢
ogdlnie zdarzenia takie nie byty powszechne — osoby
biedne nieco czesciej doswiadczaty wychowania w nie-
kompletnej rodzinie, powaznie chorowaty, przezywaty
konflikty rodzinne, smier¢ ktdregos z rodzicow, a takze
kogos z rodzenstwa. Dwukrotnie czgsciej zmuszone byty
do przerwania nauki wbrew swojej woli (22,2% do 12,3),
dwukrotnie czesciej tez oceniaty swoje dziecinstwo jako
ogolnie nieszczesliwe (13,2% do 6,0%). W zyciu doro-
stym cze$ciej doswiadczaty powaznych chorob i powaz-
nych chorob wspoétmatzonka, nieco czesciej doznawaty
przemocy i patologii w rodzinie, czterokrotnie czgsciej
tracity prace (14% do 2,7%).

Nie dysponujemy tu niestety bardziej wnikliwymi
charakterystykami tych przezy¢, reakcjami na nie ani
mozliwosciami $ledzenia ich bezposrednich i dalszych
konsekwencji; pozostaja one raczej w zasiegu badan ja-
kosciowych. Mozna tu jedynie zasygnalizowa¢ perspek-
tywiczna wartos¢ takich materiatéw dla pogtebionych
analiz czynnik6w determinujacych i réznicujacych zdro-

wie. Swiadcza one jednoczesnie o potrzebie uwzgled-
niania przy poszukiwaniu zrodet nieréwnosci w zdrowiu
takze wczesnych cyklow zycia, co potwierdzaja tez naj-
nowsze badania z tej dziedziny [21].

7. Podsumowanie: co najlepiej wyjasnia rdinice
W zdrowiu?

G1éwne pytanie, na ktdre staralismy si¢ odpowiedzie¢
w toku naszych rozwazan, mozna przedstawic¢ nastepu-
jaco: na ile stan zdrowia i jego potencjalne determinanty
réznia osoby ubozsze od zamoznych? Poszukiwalismy
takze czynnikéw spotecznych, ktére moga by¢ wspot-
odpowiedzialne za okreslony stan zdrowia obu grup.
W niemal wszystkich analizowanych wymiarach (oceny
stanu zdrowia, relacje z systemem medycznym, realizacja
prozdrowotnego stylu zycia oraz kultura zdrowotna i za-
chowania zwiazane ze zdrowiem) obserwowane tendencje
wskazywaly na gorsza sytuacje 0sob zyjacych w ubostwie,
cho¢ wskazane parametry nie zawsze wyrdzniaty je w jed-
nakowym stopniu. Kategoria 0séb lokujacych sie w naj-
nizszej grupie zamoznosci charakteryzowata si¢ gorszymi
wskaznikami zdrowia, wyraznie bardziej zredukowanymi
kontaktami z medycyna i niskim stopniem realizacji po-
trzeb medycznych. W zakresie prozdrowotnego stylu zycia
osoby biedne miaty nieco gorsze profile zachowan sprzy-
jajacych zdrowiu od os6b zamoznych — i cho¢ réznice nie
byly znaczne, to warto wskaza¢, ze przecietnie rzadziej
realizowaty praktyki higieniczne, mniej czasu poswiecaty
na aktywnos¢ fizyczna, za to czesciej oddawaly sie bierne-
mu odpoczynkowi. Do tej prawidtowosci, ukazujacej na
090t gorsza realizacje zasad prozdrowotnego stylu zycia,
dotaczyto wsrdd osob ubozszych znacznie czestsze palenie
papierosow, uznane za jeden z gtdwnych czynnikéw ryzy-
ka wielu choréb przewlektych.

Zebrane dane wskazywaty ponadto, ze w doswiad-
czeniu biograficznym oséb biednych czesciej byty obec-
ne trudne i traumatyczne doswiadczenia, a takze zakres
dostepnego wsparcia spotecznego, pomocnego w zma-
ganiu si¢ z nimi, przedstawiat sie mniej korzystnie niz
w grupie 0s6b zamoznych. Biedni rzadziej maja wokot
siebie bliskie osoby, pomocnych przyjaciot czy dobrych
sasiadéw. Czesciej natomiast maja do dyspozycji tylko
wspdtmatzonka lub tez oparcie w Bogu i kosciele. Majac
na uwadze fakt, ze charakterystyki te wspdtwystepuja
z soba — wnosi¢ mozemy, ze maja one niejednokrotnie
syndromatyczny charakter. Gorsze zdrowie, bieda, trud-
ne doswiadczenia zyciowe i brak oparcia warunkuja
i wzmacniaja sie nawzajem.

Podsumowujac nasze dotychczasowe rozwazania,
sprébujmy teraz odpowiedzie¢ na pytanie, ktére spo-
$réd analizowanych przez nas czynnikow reprezentuja-
cych rézne sfery doswiadczen i zachowan — a zarazem
ilustrujace rézne modele teoretyczne wykorzystywane
w wyjasnianiu roznic stanu zdrowia — sa najlepszymi ich
predykatorami dla mieszkancow Warszawy. W przedsta-
wionych w Tabeli 1V modelach regresji wyjasnianymi
zjawiskami sa samooceny zdrowia somatycznego i psy-
chicznego, natomiast wsrdd zmiennych wyjasniajacych
uwzglednione zostaty czynniki spoteczno-demograficzne
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Beblikaek

Predyktory

Zmienne spoleczno-demograficzne

Pte¢ (mezczyzni = 0, kobiety = 1)

Wiek (lata)

Poziom wyksztatcenia

Klasa zamoznosci

Opieka zdrowotna

Posiadanie statego lekarza

Realizacja badan profilaktycznych
Zachowania zdrowotne

Aktywnos¢ fizyczna

Niepalenie papierosow

Trudne doswiadczenia w dziecifistwie
Powazne problemy zdrowotne
Nieszczesliwe dziecinstwo

Trudne doswiadczenia w zyciu dorostym
Powazne problemy zdrowotne w przesziosci
Przerwanie zwiazku matzenskiego (partnerskiego)
Wsparcie spoleczne

Posiadanie przyjaciot

Poczucie samotnosci

Poczucie koherencji (wynik na skali)
Constant

R2

Zdrowie somatyczne Zdrowie psychiczne
-0,02 —0,11%**
—0,22%** 0,04

0,09%** 0,00
0,02 0,07*
0,08*** -0,03
0,06** 0,00
0,06 0,04
-0,03 0,06
—0,13*** 0,01
0,01 —0,09**
—0,042%** -0,03
-0,02 0,02
0,07* 0,01
—0,09%** —0,24%**
0,08** 0,15%**
0,43 0,16

*p<0,05** p < 0,01 *** p < 0.001.

Tabela V. Predyktory dobrego zdrowia somatycznego i psychicznego. Standaryzowane wspoZczynniki regresji.
Zrédfo: Obliczenia wfasne na podstawie wynikéw badania Zdrowie, nieréwnosci, dezintegracja spofeczna. Mieszkasicy Warszawy

2004.

i czynniki psychospoteczne najwyrazniej réznicujace
wymiary zdrowial®. Analiza ta pozwoli ustali¢ ich re-
latywna wage w wyjasnianiu zaobserwowanych réznic
stanu zdrowia.

Zgodnie z wczesniej prezentowanymi analizami inne
czynniki ksztattuja zdrowie somatyczne, a inne zdro-
wie psychiczne. Zatem stan zdrowia somatycznego jest
w znacznej mierze zalezny od czynnikdw natury biologicz-
nej — procesow starzenia si¢ organizmu, a takze kondycji
zdrowotnej w przesztosci (doswiadczanych epizodoéw
chorobowych). Jest to zrozumiate, jesli wzia¢ pod uwage
charakter chordb przewlektych, ktorych dtugotrwate skut-
ki ulegaja kumulacji. Niejednokrotnie aktualne problemy
zdrowotne wywodza si¢ z dziecinstwa. Zaleznos¢ ta poka-
zuje potrzebe i wage budowania wiasciwych warunkow
dla zdrowia od bardzo wczesnego wieku. Stwierdzamy
rowniez statystycznie istotny wplyw poziomu wyksztat-
cenia (przy braku znaczacego zwiazku z zamoznoscia);
te rolg wyksztatcenia wigza¢ mozna przede wszystkim
z wyzszym poziomem $wiadomosci zdrowotnej i wiedzy
medycznej niezbednej do podtrzymywania zdrowia.

Osobna grupe czynnikow wptywajacych na zdrowie
somatyczne tworza zmienne reprezentujace posiadane
wsparcie spoteczne. Samotnos¢, brak kontaktow z bliski-
mi jest czynnikiem negatywnie oddziatujacym na zdro-
wie — i rola tych kontaktdw jest nawet nieco wieksza niz
dostepnosé¢ niektorych form opieki zdrowotnej (opieka
statego lekarza, realizacja badan profilaktycznych).

W przedstawionym modelu analizy nie maja prak-
tycznie znaczenia dla zdrowia somatycznego takie cha-
rakterystyki, jak pte¢, stopien zamoznosci czy analizo-
wane wzory zachowan prozdrowotnych — cho¢ mozna by
oczekiwac istnienia zaleznosci migdzy nimi; natomiast
okazuja si¢ one istotne w odniesieniu do zdrowia psy-

chicznego, wptywajac negatywnie na kobiety, a takze
na osoby mniej zamozne. Brak zaleznosci migdzy picia
a zdrowiem somatycznym mozna ttumaczy¢ wyrazniej-
szym wptywem innych, istotnych dla zdrowia zmiennych
(takich jak wiek czy poziom wyksztalcenia), rézniacych
kobiety i mezczyzn, ktdre to cechy zneutralizowaty
wplyw ,,czystej” zmiennej pte¢. Oznaczatoby to, ze gor-
szy stan zdrowia kobiet jest raczej efektem ich przecigt-
nie starszego wieku, nizszego wyksztatcenia i wigkszej
kumulacji skutkdw poprzednich chordb (kobiety choruja
czesciej) niz czystego faktu odmiennosci pici.

Brak statystycznie istotnej zaleznosci migdzy stanem
zdrowia somatycznego a zamoznoscia przy jednoczes-
nym istotnym wptywie wyksztatcenia zdaje sig¢ s$wiadczy¢
o0 wigkszej roli kapitatu wiedzy niz sity nabywczej pienia-
dza, nawet jesli pozwala on na zapewnienie sobie r6znych
dobr istotnych dla zdrowia. Trzeba tu jednak ciagle pamie-
ta¢ o specyfice Warszawy — miasta o stosunkowo niewiel-
kim zr6znicowaniu materialnym wigkszosci mieszkancow
(zdecydowanie bogaci i biedni, cho¢ tu mieszkaja — stano-
wia niewielki odsetek ogdtu mieszkancow) i fakt ten moze
sprawia¢, ze wptyw zamoznosci na zdrowie nie poddaje
si¢ pomiarowi. Mozna wigc powiedzie¢, ze badania takiej
zbiorowosci jak 0g6t mieszkancoéw Warszawy pozwalaja
lepiej $ledzi¢ pozamaterialne korelaty stanu zdrowia, pod-
czas gdy rola czynnikéw materialnych uwidacznia sig sil-
niej w bardziej skontrastowanej pod wzgledem warunkdw
zycia populacji ogolnopolskiej.

Whplyw zamoznosci rysuje sig wyrazniej wsrod pre-
dyktoroéw zdrowia psychicznego. Wprawdzie zaleznos¢
ta nie jest wysoka, jednak istotna statystycznie. Porow-
nanie wyznacznikow zdrowia psychicznego i somatycz-
nego nasuwa 0golna uwage, ze stan zdrowia i samopo-
czucia psychicznego silniej zwiazany jest z czynnikami
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natury psychologicznej niz z czynnikami pozycji spo-
tecznej, co zreszta nietrudno zrozumieé (oczywiscie sa
to tylko bezposrednie zaleznosci, ktore nie informuja
o catkowitej sile zwiazku z usytuowaniem w strukturze
spotecznej). Ponownie, a nawet wyrazniej niz w przy-
padku zdrowia somatycznego, ujawnia sig¢ tu negatywny
wpltyw poczucia osamotnienia, a wigc braku znaczacych
relacji z innymi, wspomnien nieszczgsliwego dziecin-
stwa i z kolei pozytywny wptyw wysokiego poczucia
koherencji. Proporcjonalnie najwigksza rola poczucia ko-
herencji i dostgpnosci wsparcia spotecznego od bliskich
0s6b w wyjasnianiu zmiennosci zdrowia psychicznego
posrednio wskazuje na destrukcyjne skutki stresu i wage
posiadania psychospotecznych zasobéw umozliwiaja-
cych skuteczne uporanie si¢ z nim. Silny zwiazek poczu-
cia koherencji z obydwoma wymiarami zdrowia zachgca
tez do stawiania przysztych pytan badawczych: jaki jest
wptyw tej dyspozycji na inne aspekty dobrostanu czto-
wieka i jego funkcjonowania, na mozliwosci osiagania
wyzszych pozycji spotecznych?

Warto takze odnotowa¢ wyrazna zaleznos¢ miedzy
zdrowiem psychicznym a picia. Obnizone samopoczu-
cie kobiet w stosunku do samopoczucia megzczyzn jest
potwierdzone wieloma badaniami, wskazujacymi na
wigksza depresyjnos¢ kobiet. Natomiast odnotowana
W naszym badaniu niewysoka zaleznos¢ migdzy samo-
poczuciem psychicznym a wiekiem jest wynikiem raczej
nietypowym dla sytuacji polskiej. W ogdlnopolskich
badaniach Janusza Czapinskiego [22] to wiasnie starszy
wiek najlepiej wyjasniat zta kondycjg psychiczna.

Nalezy jednak zastrzec, ze do$¢ ogdlnikowe wskazniki
zdrowia i samopoczucia psychicznego uzyte w tym bada-
niu nie sa w stanie uchwycic¢ wielu subtelnosci zwiazanych
z poziomem satysfakcji, ptynacej z réznych dziedzin zycia.
Z tym tez — by¢ moze — nalezy wiazac fakt niewielkiej roli
zmiennych demograficznych i statusowych w wyjasnianiu
ocen samopoczucia psychicznego w stosunku do bardziej
rozbudowanych ocen zdrowia somatycznego.

Na zakonczenie tych rozwazan warto si¢ zastanowic,
co wyniki przedstawionego badania moga praktycznie
wnies¢ do naszej wiedzy o nierdwnosciach w zdrowiu.
Trzeba wskaza¢, ze pomimo ogdlnie lepszego stanu
zdrowia mieszkancow Warszawy w stosunku do miesz-
kancow Polski i tu obserwujemy jego spotecznie zdeter-
minowane zréznicowanie, a wiec nieréwnosci. Zdrowie,
zachowania z nim zwiazane i dostep do wiasciwej opieki
medycznej sa z pewnoscia elementem spotecznej straty-
fikacji w Polsce. Nieréwnosci generowane sa na roznych
poziomach organizacji spoteczenstwa i pojawiaja Si¢ na
kolejnych etapach cyklu zycia cztowieka, takze w dzie-
cinstwie. Oprdcz zmiennych statusowych — a szczego6lnie
roznicujacego w przypadku mieszkancow Warszawy po-
ziomu wyksztatcenia — wazne okazaly sig takie czynniki,
jak samotnos¢ i brak wsparcia spotecznego, znaczaco
czesciej wspotwystepujace z nizsza pozycja spoteczna,
jednak wywierajace niezalezny od niej wptyw na stan
zdrowia. W badaniu ukazano tym samym wymiary r6z-
nicujace zdrowie i wskazujace, gdzie poszukiwaé genezy
nieréwnosci. Te sposrdd nich, ktdre sa spotecznie zde-
terminowane, a wigC zaprzeczaja zasadom sprawiedli-

wosci spotecznej, powinny stanowi¢ istotne wyzwanie
dla polityki zdrowotnej, tym bardziej, ze — jak wskazuja
doswiadczenia innych krajow — udaje si¢ je zmniejszac.

Znajomos$¢ bardziej szczegbétowych czynnikow
ksztattujacych nieréwnosci w zdrowiu powinna umozli-
wi¢ polityce spotecznej dotarcie wszgdzie tam, gdzie sig
one rodza. Ich skala jest bardzo rézna. Nalezy dazy¢ do
zmniejszania podstawowych nieréwnosci spotecznych
widocznych w strukturze wyksztatcenia i zamoznosci,
jak i interweniowa¢ w bardziej szczegétowych sytua-
cjach spotecznych, w ktdrych moga sie pojawia¢ czyn-
niki zagrazajace zdrowiu. Ich przyktadem sa chochy
niekorzystne elementy styléw zycia czy stabnace wigzi
i systemy spotecznego wsparcia, czgsciej obserwowane
w nizszych warstwach spotecznych.

Przypisy

! Badanie to stanowito czes¢ migdzynarodowego projektu
poswieconego zaleznosciom miedzy zdrowiem, nieréwnoscia-
mi spotecznymi i dezintegracja spoteczna. Autorami ze strony
polskiej byli: A. Ostrowska, J. Sikorska i P. Sztabinski (IFiS
PAN). Czynniki pozycji spotecznej traktowano w nim jako
determinanty zdrowia, cho¢ oczywiscie zaleznos¢ miedzy nimi
moze mie¢ charakter dwukierunkowy. Zaréwno stan zdrowia,
jak i zmienne okreslajace status materialny, a szczegdlnie
ubostwo, moga wiec petni¢ odpowiednio role zmiennych nie-
zaleznych i zaleznych. Niemniej warto podkresli¢, ze badania
nad wzajemnymi relacjami zdrowia i ubdstwa wskazuja, ze
statystycznie czesciej wystepuja sytuacje, w ktérych ubostwo
determinuje gorszy stan zdrowia.

2 Badanie zrealizowane w 2004 roku na prébie losowej
1500 os6b w ramach drugiej edycji Europejskiego Sondazu
Spotecznego (ESS), http://www.ifispan.waw.pl/pliki/ess_tabe-
le_kwest_glowny_runda_2.pdf (dostep 10.09.2011).

8 Bardziej szczegb6towa analize wszystkich danych
uwzglednionych w tym artykule czytelnik znajdzie w pracy:
A. Ostrowska, Zréznicowanie spofeczne a zdrowie [10].

4 Ze wzgledu na znaczace braki danych dotyczacych wy-
sokosci dochoddw respondentéw i ich gospodarstw domowych
(41,6%) odstapiono od wytacznego postugiwania sig ta zmien-
na na rzecz utworzenia wskaznikow klas zamoznosci. Analize
te przeprowadzita Joanna Sikorska na podstawie informacji
o0 zrodle utrzymania, dochodu w gospodarstwie domowym
i liczbie zamieszkatych w nim osob, sytuacji w pracy, pozio-
mie wyksztatcenia, sytuacji mieszkaniowej (forma wiasnosci,
standard, zageszczenie), wyposazenia w dobra trwatego uzytku
oraz ocen réznych materialnych wymiaréw zycia. Zmienne
poddano analizie korelacyjnej i czynnikowej z rotacja varimax.

5 Ze wzgledu na trudnos¢ pomiaru sytuacji materialnej
rodzicow za wskaznik pozycji spotecznej przyjeto poziom wy-
ksztatcenia.

& Pierwszy wymiar wyjasniat 31,6% catkowitej zmienno-
sci, drugi 29,7%. W pierwszym wymiarze dobre zdrowie jest
charakteryzowane jego og6lna, pozytywna oceng i brakiem
dolegliwosci i ograniczen charakterystycznych dla niepetno-
sprawnosci. Towarzyszy im przeswiadczenie o posiadaniu
wigkszej od innych ludzi odpornosci na choroby i zadowolenie
ze swojego zdrowia. Elementem dobrego zdrowia jest takze ko-
rzystna ocena samopoczucia psychicznego. Samopoczucie psy-
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chiczne i czestos¢ wystepowania réznych stanéw psychicznych
tworzy drugi z wyodrebnionych wymiaréw. Dobre zdrowie
psychiczne oznacza tu og6lnie dobre samopoczucie oraz brak
niekorzystnych stanéw i cech depresyjnych: doswiadczania
uczucia smutku i przygnebienia, apatii, utraty zainteresowan,
braku energii i statego zmeczenia.

" Por. Artykut tej samej autorki zamieszczony w tym tomie:
Profilaktyka dla ubogich. Przypadek profilaktyki raka szyjki
macicy, ,,Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia” 2011, IX, 2:
102-104.

8 Nie mamy informacji, ktére pomogtyby doktadniej prze-
analizowac¢ réznice w wartosci odzywczej poszczeg6lnych spo-
zywanych grup produktéw, np. rodzaju i gatunku migsa, wed-
lin, a ktore mogtyby stanowi¢ zrédto wigkszych réznic migdzy
poréwnywanymi grupami.

° Srednia wartosé osiagana przez osoby biedne na skali
poczucia koherencji wynosi M = 51,1, podczas gdy wsréd oséb
zamoznych M =54,2; p < 0,001; eta = 0,128.

0 Zmienne spoteczno-demograficzne obejmuja rozpatry-
wane powyzej: pte¢, wiek, poziom wyksztatcenia i klasy za-
moznosci. ,,Opieke zdrowotna” reprezentuja dwie zmienne ze-
ro-jedynkowe — ,,posiadanie statego lekarza” i ,,realizacja badan
profilaktycznych”. ,,Zachowania zdrowotne” identyfikowane sa
przez pigciopunktowa skalg aktywnosci fizycznej (od 0 — brak
aktywnosci — do 4) i skale niepalenia papieroséw (od 1 ,,nie
pali” do 3 — pali codziennie). ,, Trudne doswiadczenia” obejmu-
ja dwie grupy zmiennych: trudne doswiadczenia dziecinstwa
oraz wieku dorostego. W pierwszej z nich znalazta sie zmienna
zero-jedynkowa ,,powazne problemy zdrowotne w dziecin-
stwie” oraz og6lna ocena dziecinstwa jako nieszczgsliwego
(gdzie 1 oznaczato dziecinstwo bardzo szczgsliwe, a 4 bardzo
nieszczgsliwe), a w drugiej, odnoszacej si¢ do wieku dorostego,
dwie zmienne zero-jedynkowa: ,,powazne problemy zdrowotne
W przesztosci” i przerwanie zwiazku matzenskiego lub partner-
skiego (rozwod, rozstanie). Wsparcie spoteczne jest reprezen-
towane przez zmienna zero-jedynkowa ,,posiadanie bliskich
przyjaciot” oraz czteropunktowa skalg poczucia samotnosci
(4 — zdecydowanie samotny, 1 — zdecydowanie nie). Zmienne
poczucie koherencji to sumaryczny wynik na 13 skalach: od
1 do 7 (wartos¢ minimalna 13; wartos¢ maksymalna 91).

I Abstract

Psychosocial determinants of health inequalities
Key words: access to health care, health care utilization patterns,
health inequalities, lifestyles, social position, social support

The article presents selected research results on differences in self
assessed state of health and the role of social class related psycho-
social factors that may be responsible for health inequalities. Among
discussed variables are: differences in lifestyles, health care utiliza-
tion patterns and perceived access to health care and social support
network. Their relative value to predict health differences is weighted
against the role of social position indicators. The empirical base for
considering above issues is the representative study of Warsaw inhabit-
ants conducted in 2004.
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