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Nierownosci spoteczne a zdrowie

Nierownosci zdrowia — problem spoteczny i badawczy

Fakt, ze dobre warunki zycia czy wrecz bogactwo sprzyjaja dobremu
zdrowiu i dlugiemu zZyciu, a bieda wspotwystepuje z chorobami i wysoka
umieralnoscia, byt znany ludzkosci od lat. Pierwszych dowodéw na to do-
starczyli spoleczni reformatorzy, filantropi i epidemiolodzy XIX wieku
(m.in. Charles Booth, Rudolf Virchow i Fryderyk Engels), opisujacy sfery
ubostwa, ktorego nieodmiennym korelatem byly choroby, kalectwo, wszel-
kiego rodzaju infekcje i wysoka umieralno$¢, szczegdlnie wsrdd dzieci. Na
przestrzeni XX stulecia r6zne proponowane remedia miaty zaradzi¢ tej sytu-
acji. Jeszcze pigédziesiat lat temu powszechnie uwazano, ze intensywne
dzialania higienizacyjne (higiena osobista, dostep do czystej wody, kanaliza-
cji) a zwlaszcza zapewnienie powszechnego dostgpu do opieki medyczne;j
beda w stanie spowodowac ogolna poprawe stanu zdrowia, a w konsekwen-
cji zanikanie lub przynajmniej znaczace zmniejszenie nierownosci w zdro-
wiu. W wielu krajach, zwlaszcza skandynawskich i Wielkiej Brytanii, po-
wszechny dostep do §wiadczen systemu medycznego zaczgto traktowac jako
sprawe priorytetowa. Jednak jak si¢ po latach okazato — nie rozwiazato to
problemu nieréwnosci.

Nowe spojrzenie na charakter nierownosci w zdrowiu i potrzebe ich sys-
tematycznych badan zainspirowane zostato opublikowanym w 1980 roku ra-
portem sir Douglasa Blacka (The Black Report), ktory wykazatl, ze choé
Wielka Brytania w latach poprzedzajacych jego ukazanie byta krajem o mato
zrdznicowanym dostepie ludnosci do wszelkiego rodzaju $wiadczen spotecz-
nych a szczeg6lnie opieki zdrowotnej (zorganizowanego na egalitarnych za-
sadach National Health Service), nierdbwno$ci w zdrowiu pomigdzy poszcze-
g6lnymi klasami spotecznymi nie tylko utrzymuja sig, ale nawet w pewnych
wymiarach ulegaja poglebieniu. Postugujac si¢ dynamicznymi wskaznikami
chorobowosci, umieralno$ci niemowlat, niepetnosprawnosci i oczekiwanej
dhugosci zycia, stwierdzono wprawdzie dokonujaca si¢ ogdlna poprawe sta-
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nu zdrowia Brytyjczykow, jednak okazato sig, Ze nastgpuje ona wylacznie
w klasach srednich i wyzszych. W ciagu nastepnych lat, w wyniku podejmo-
wanych badan nad nieréwnosciami w zdrowiu, zblizone wyniki uzyskiwano
i w innych krajach, migdzy innymi w Niemczech, Francji, Szwecji, Finlandii
(Marmot 1996; Mackenbach 2005), potwierdzajac w wigkszym lub mniej-
szym stopniu prawidlowosci odkryte w badaniach brytyjskich.

Interpretujac opisane w The Black Report nierdwnoSci, wskazano na czte-
ry rodzaje ich potencjalnych wyjasnien (Aggleton 1992). Pierwsze z nich
wskazywato na skomplikowany charakter pomiaru analizowanych zjawisk,
w wyniku czego zaobserwowane nierownosci mogty mie¢ do pewnego stop-
nia charakter artefaktu; drugie ukazywato nier6wnosci zdrowia migdzy po-
szczegdlnymi klasami jako skutek selekcji w procesie ruchliwosci spotecz-
nej; trzecie upatrywato je w deprywacji materialnej, czwarte za$ w deprywa-
cji kulturowe;j.

Wyjasnienie upatrujace w nierownosciach pewnego artefaktu jest zwiaza-
ne ze sposobem zbierania i analizowania danych na temat zdrowia i sprowa-
dza si¢ do wykazania nicadekwatno$ci metod statystycznych do skompliko-
wanej i wielowymiarowej materii bedacej przedmiotem analiz. Sugeruje za-
tem, ze ukazane nierownosci zdrowia nie musza w tej samej postaci istnie¢
w rzeczywistosci, tym bardziej ze nie stoja za tym zadne argumenty teore-
tyczne, odnoszace si¢ do spotecznych czy biologicznych zrodet nierownosci.

Hipoteza selekcji spotecznej wskazuje, ze stan zdrowia jest niejako pier-
wotny w stosunku do mozliwosci zajgcia ré6znych pozycji spotecznych i lezy
u podloza mobilnosci spotecznej. Pewne predyspozycje zdrowotne istnieja
od urodzenia jednostek, a nawet wczesniej (przebieg ciazy matek) — wpty-
wajac na ich szanse osiagania pozycji spotecznych w przysztosci. W swietle
tego wyjasnienia, takie uwarunkowania jak na przyktad niska waga urodze-
niowa, powazne choroby niemowlgce czy incydenty chorobowe w dziecin-
stwie, ograniczaja mozliwosci osiaganie wyzszych pozycji w wieku doro-
stym. Argumentacja ta swoja logika nawiazuje wigc do Darwinowskiej zasa-
dy naturalnej selekcji, w wyniku ktorej w walce o wysoka pozycje spoteczna
zwycigzaja ,,najsilniejsi”. Pdzniejsze sformutowania tej hipotezy wskazywa-
ly precyzyjniej na rol¢ czynnikdw wyposazenia biologicznego, przede
wszystkim genetyki, jako odpowiedzialnych za nieréwnoéci zdrowia! (Bar-
tley 2004). Analizujac zatozenia, z jakich wychodzi ta hipoteza, trzeba jed-

! Jak zauwaza Bartley, na poczatku lat 70., kiedy powstawal raport Blacka, idea thuma-
czenia nierownosci w zdrowiu czynnikami biologicznymi i dziedzicznymi byta wysoce nie-
popularna, ze wzgledu na ciagle jeszcze zywe wspomnienia Holocaustu i jego ideologii eli-
minujacej jednostki obcigzone genetycznie chorobami czy niepetnosprawnoscia.
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nak stwierdzi¢, ze pomimo wielu badan potwierdzajacych wystgpowanie
zwiazku migdzy stanem zdrowia we wczesnych okresach zycia z osiaganiem
przysztej pozycji spotecznej (Aggleton 1992), nie jest ona w stanie wyjasni¢
genezy wszelkich nierdwnosci migdzy klasami spotecznymi w zakresie zdro-
wia 1 dlugosci zycia. Trudno bowiem przyjac (a wynikatoby to z powyzsze-
go rozumowania), ze zdrowie jest wylacznie genetyczng czy biologiczna
wlasciwoscia, w znacznym stopniu niezalezng od czynnikéw spotecznych
i ekonomicznych (Hart 1993).

W miar¢ podejmowania coraz wnikliwszych badan zar6wno hipoteza
koncentrujaca si¢ na materialnych warunkach zycia, jak i hipoteza spotecz-
no-kulturowa zyskiwaty sobie coraz wigcej uszczegdtowien. Poszczegodlne
obszary wyjasnien koncentrowaly si¢ zaréwno na ustaleniu wzajemnego
wplywu poszczegolnych, pojedynczych zmiennych z kazdego obszaru, jak
1 ich wspolwystgpowaniu.

Zwiazek relatywnie gorszego stanu zdrowia klas nizszych z deprywacja
materialng (a wigc gorszymi warunkami zyciowymi, mieszkaniowymi, gor-
szymi warunkami pracy, wigksza ekspozycja na czynniki szkodliwe, gor-
szym odzywianiem, stabszym zabezpieczeniem socjalnym), a takze ograni-
czonym dostgpem do wszechstronnej opieki zdrowotnej, jest dobrze udoku-
mentowany zaréwno na poziomie jednostkowym, jak i makrospotecznym.
Dochdéd narodowy mierzony wielkos$cia PKB na jednego mieszkanca wyja-
$nia najwigkszy odsetek zmiennosci wskaznikéw zdrowia migdzy krajami,
a standaryzowane wskazniki umieralnos$ci w wielu krajach od lat wykazuja
wyrazny zwiazek z poziomem dochodu mieszkancow. Jednak nowsze bada-
nia wykazaly, ze zaleznosci te sa bardziej zlozone. Sposob odzywiania si¢
jest na przyktad zaréwno funkcja zamoznosci, jak 1 pewnych wzorow kultu-
rowych, wezesnych nawykow oraz preferencji osobniczych, a poza tym spo-
zywanie znacznych ilosci drogich pokarmow niekoniecznie przyczynia si¢
do zdrowia. Nie mniej wazna rolg petni tu, jak si¢ okazato, posiadane wy-
ksztalcenie. Badania te pokazaly wigc, ze poszczegodlne sktadniki pozycji
spotecznej w pewnych sytuacjach dzialaja rozdzielnie. Ujawnily tez rolg
zmiennych socjalizacyjnych i kulturowych. Doprowadzito to do tworzenia
nowych modeli czynnikéw determinujacych stan zdrowia, a takze identyfi-
kacji specyficznych grup ryzyka, ktorych wyréznikiem jest niekoniecznie
— lub nie wytacznie — sytuacja materialna.

Zmiany obrazu chordb, odkrycia nowych czynnikéw ryzyka i nowych
uwarunkowan zdrowia oraz mechanizméw transmitujacych je na odpowied-
nie funkcjonowanie i samopoczucie cztowieka, a takze coraz rozleglejsza
wiedza na temat spotecznego zjawiska biedy sprawiaja, ze nieustanne wyla-
niaja si¢ nowe pytania o naturg relacji migdzy nimi, na ktére wciaz nie zna-
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leziono ostatecznej odpowiedzi. Ktore sposrod czynnikow biedy i w jakim
wymiarze determinuja zardbwno podatno$¢ na choroby, jak i zdolnosci do bu-
dowania potencjatu zdrowia? Ile jest tu determinowanych spotecznie czynni-
kow odpornosciowych, a ile czynnikéw zaniechania, ktére mozna hipote-
tycznie wiazaé ze zjawiskami z zakresu kultury biedy (a wigc pewnej bez-
radnosci, apatii, niemoznosci wzigcia odpowiedzialnosci za swoj los)? Jakie
sa zachowania otaczajace chorobg i tolerancja jej objawdw wsrod osob dys-
ponujacych odmiennymi zasobami materialnymi? Jaka rolg petni deprywacja
dostepu do opieki zdrowotnej, a zatem uczestnictwa w systemie dostepnych
$wiadczen? Na ile wreszcie o ksztalcie tej zalezno$ci decyduje kontekst lo-
kalny czy poziom rozwoju spoteczno-ekonomicznego kraju?

Wielo$¢ tych pytan, ich praktyczna doniostos¢ dla polityki zdrowotne;,
a zarazem kontekst kulturowo-systemowy sprawiaja, ze sa to nie tylko pyta-
nia wazne, ale takze interesujace dla poréwnan migdzynarodowych. W tym
aspekcie na ubostwo potaczone ze ztym stanem zdrowia warto takze spojrzeé¢
Z nieco szerszej perspektywy, a mianowicie zwiazkéw migdzy stratyfikacja
spoteczna a zdrowiem w ogoéle. Relacje struktury spoteczno-zawodowej
z umieralnos$cia i chorobowoscia réznia si¢ bowiem migdzy poszczegdlnymi
krajami. Porownanie dziewigciu krajéw Europy Zachodniej przeprowadzone
przez Mackenbacha i innych (1997) wykazato na przyklad, ze najwigksze
nieréwnosci w tym wzgledzie istnieja we Francji i Finlandii, najmniejsze za$
—w Danii 1 Szwajcarii. Wynik ten jest o tyle zaskakujacy, ze kraje o wysoko
rozwinigtym potencjale ,,welfare state” i tradycjach egalitarnej polityki zdro-
wotnej (Wielka Brytania, Szwecja), zapewniajace liczne §wiadczenia socjal-
ne i najbardziej ujednolicona opiekg zdrowotna, zajety tylko posrednie pozy-
cje w znoszeniu nier6wnosci spotecznych w zdrowiu. Posrednio potwierdza
to tezg o rozleglejszym wplywie czynnikow stylu zycia i srodowiska w sto-
sunku do efektdéw medycyny naprawczej. Nie ma jak dotychczas podobnego
poréwnania, w ktorym uwzgledniono by takze nieréwnosci z Polski czy Eu-
ropy Srodkowo-Wschodnie;j.

W Polsce nie zbiera si¢ danych statystycznych ani nie prowadzi syste-
matycznych badan dotyczacych nierdwnos$ci w zdrowiu zwigzanych z pozy-
cja spoteczna. Rutynowe dane statystyczne dotyczace dtugosci zycia, za-
chorowalnos$ci, umieralno$ci czy umieralno$ci niemowlat, powszechnie
uzywane do oceny stanu zdrowia réznych populacji, sa u nas zbierane na
og6t w podziale na wiek, pte¢ i przekroje terytorialne. Natomiast dane po-
chodzace z badan epidemiologicznych czgsto sprowadzajg informacje na te-
mat pozycji spotecznej do podziatu na pracownikéw fizycznych i umysto-
wych, a wigc kategorii niewystarczajacych z punktu widzenia niezbgdnych
analiz. Zrodtem dostepnych informacji na ten temat sa wytacznie pojawiaja-
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ce si¢ nieregularnie badania socjologiczne. Sprawia to, ze problem nierow-
nosci spotecznych w zdrowiu znika z pola widzenia opinii publicznej i poli-
tyki spoleczne;.

Kwestia nierownosci w sferze zdrowia jest coraz czgsciej podnoszona
jako jeden z wazniejszych probleméw zdrowotnych na $wiecie. Coraz czg-
$ciej w polityce zdrowotnej wspdtczesnych spoteczenstw pojawiaja si¢ po-
stulaty eliminowania lub przynajmniej zmniejszania istniejacych réznic,
przede wszystkim za$ tych, ktore zwiazane sa z zajmowana pozycja spotecz-
na. Z punktu widzenia spotecznej dystrybucji dobr czy sprawiedliwosci spo-
tecznej inna jest bowiem ocena rdznic w stanie zdrowia wyniktych chocby
z naturalnego procesu starzenia si¢ organizmu ludzkiego, a inna roznic — czy
raczej nier6wnosci — zwiazanych ze spolecznym usytuowaniem jednostki
w strukturze spolecznej. Nie jest oczywiscie tak, ze za roznice w stanie zdro-
wia mlodszego i starszego pokolenia odpowiedzialne sa wytacznie czynniki
biologiczne. Istotne dla ich zdrowia sa takze warunki zycia czy dostgp do
opieki zdrowotnej, ktore wyznaczane sg ich statusem w obrgbie spoteczen-
stwa. Nierowno$ci zdrowia zwigzane najogoélniej biorac z przynaleznoscia
klasowa moga by¢ jednak wyjasniane niemal wytacznie czynnikami spotecz-
nymi i maja swoje zrodto w stratyfikacji spotecznej. Wskazniki chorobowo-
$ci czy umieralnosci pokazuja tym samym, w jak znacznym stopniu zdrowie
jest wytworem spoleczenstwa, produktem spotecznym (Ostrowska 1999).

W tym kontek$cie warto pos§wigci¢ nieco uwagi wzajemnym relacjom
migdzy spotecznymi determinantami stanu zdrowia a determinantami nie-
réwnosci w zdrowiu. Nie musza one bowiem by¢ tozsame. Sposrod wielu
czynnikdow 1 procesow spotecznych, ktore oddziatuja na zdrowie, jedynie
niektore moga wydatnie przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia istniejacych dystan-
s6w miedzy poszczegdlnymi kategoriami spotecznymi. Mozna inicjowaé
dziatania majace poprawia¢ wskazniki zdrowotne catych spoteczenstw, ktore
jednak nie zmniejsza roéznic migdzy ich bardziej i mniej uprzywilejowanymi
grupami spotecznymi (Graham 2004). Tak wigc zmniejszanie nierownosci
spotecznych w zdrowiu musi si¢ przede wszystkim koncentrowaé na zro-
diach nieréwnosci spotecznych, ktore w konsekwencji prowadza do nierow-
no$ci w dostepie do zdrowia, i1 na specyficznych kategoriach spotecznych,
znajdujacych si¢ w niekorzystnej sytuacji. Studia po§wigcone kumulacji ne-
gatywnych czynnikow zdrowotnych w do$wiadczeniach biograficznych
wskazuja z kolei, ze ryzyko ztego zdrowia pojawia si¢ bardzo wczesnie,
moze by¢ poza tym spolecznie dziedziczone, tak jak dziedziczy si¢ biedg.
Nieréwnosci w zdrowiu zaczynaja si¢ bardzo wczesnie i jak pokazuja dane
z wielu krajow europejskich trwaja — z r6znym nasileniem — do konca zycia
(Mackenbach 2005).
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Spoteczne interwencje majace prowadzi¢ do redukcji nierdwnoS$ci
w zdrowiu musza wigc by¢ dokonywane z uwzglgdnieniem wielu ré6znych
sfer zycia. W przedstawionej tu analizie skupig si¢ przede wszystkim na
czynnikach i zasobach psychospotecznych, ktorych wptyw na zdrowie jest
systematycznie dokumentowany w badaniach socjomedycznych i co do
ktérych mozemy przypuszczaé, ze nierownomiernie rozktadaja si¢ w niz-
szych 1 wyzszych warstwach spotecznych. Nie bede si¢ wigc koncentrowa-
fa na negatywnym wptywie na stan zdrowia niedoboréw finansowych,
ztych warunkéw mieszkaniowych, niedozywienia czy szkodliwych warun-
kow pracy (hatas, zanieczyszczenie powietrza, podnoszenie i przenoszenie
cigzardw, monotonia pracy etc.). W sposob oczywisty stanowia one bezpo-
$redni czynnik ryzyka wielu chorob, a ich negatywny wplyw wzmaga sig
w procesie dziedziczenia ubdstwa przez nastgpne pokolenia, urodzone
i trwajace w ubostwie (Lahelma 2001). Determinantéw nier6wnosci
w zdrowiu bedziemy poszukiwaé raczej wsrod czynnikow psychospolecz-
nych i kulturowych, réznicujacych osoby o roznej pozycji spotecznej,
a warunkujacych podatno$¢ na choroby i wyznaczajacych zachowania
w zdrowiu i chorobie.

Bazg empiryczng do ponizszych rozwazan stanowi¢ beda wyniki badania
nad warunkami zycia i stanem zdrowia mieszkancéw Warszawy. Zrealizo-
wano je na przetomie roku 2003/2004, na losowo dobranej probie 2013 do-
rostych 0sob?. W badaniu tym czynniki potoZzenia spolecznego traktowane sa
jako determinanty zdrowia, cho¢ oczywiscie zalezno$¢ migedzy nimi moze
mie¢ charakter dwukierunkowy. Zaréwno stan zdrowia, jak i zmienne okre-
slajace polozenie materialne, a szczegdlnie ubdstwo, moga wigc petni¢ od-
powiednio rolg zmiennych niezaleznych i zaleznych. Niemniej jednak warto
podkresli¢, ze badania nad wzajemnymi relacjami zdrowia i ubdstwa wska-
zuja, ze statystycznie czgsciej wystepuja sytuacje, w ktorych ubdstwo deter-
minuje gorszy stan zdrowia (Vagero 1992).

Zdrowie i jego zroznicowanie
wsrod mieszkancow Warszawy

Wybor metropolii do badan nad zalezno$cia migdzy zr6znicowaniem spo-
fecznym a stanem zdrowia nie jest przypadkowy. W wielkich miastach §wia-

2 Badania te stanowily cze$¢ miedzynarodowego projektu po$wieconego badaniu za-
lezno$ci migdzy zdrowiem, nieréwno$ciami spotecznymi i dezintegracja spoteczna w me-
tropoliach.
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ta bowiem istnieja najwigksze skupiska biedy, tu tez obserwuje si¢ najwigk-
sze kontrasty spoteczne. W Polsce wiele mowi si¢ na temat — dobrze zanali-
zowanego przez socjologow — zjawiska biedy wiejskiej i matomiasteczko-
wej, biedy szczegoélnie widocznej na bylych terenach popegeerowskich.
W ostatnich latach taka lokalizacja biedy dominowata na spotecznej mapie
naszego kraju. Doswiadczenia krajow zachodnich wskazuja jednak na prze-
suwanie si¢ biedy w kierunku centrow wielkomiejskich, w ktorych pojawia
si¢ coraz bardziej widoczna underclass. Mozna oczekiwaé, ze i w Polsce
wielkie miasta i ich obrzeza stang si¢ glownymi skupiskami ludzi skrajnie
ubogich, bezdomnych i zmarginalizowanych spotecznie. Trudno powiedzie¢,
na ile procesy takie juz w Warszawie zachodza. Najprawdopodobniej jednak
bedzie sig¢ ona stawac terenem wyraznych zréznicowan spolecznych, wi-
docznych takze w sferze zdrowia — i problem ten niewatpliwie wart jest ba-
dan w nastgpnych latach.

Aktualnie, oficjalne statystyki pokazuja, ze na tle Polski Warszawa i war-
szawiacy zajmuja unikalng pozycjg. Juz teraz $rednia dochodéw osobistych
na jednego mieszkanca w wojewodztwie mazowieckim sigga 170% S$redniej
krajowej (po odjeciu miasta stolecznego tylko 96%), podczas gdy ubozsze
wojewodztwa tak zwanej §ciany wschodniej maja tylko okoto 60% $rednie;.
W mieécie stotecznym nie tylko skoncentrowany jest kapitat panstwowy, sto-
lica monopolizuje takze naptywajacy do kraju kapitat zagraniczny. Sposrod
2000 najwigkszych firm z listy ,,Rzeczpospolitej” z 2004 roku az 513 ma
swoja siedzibe w Warszawie (Surazska 2005). Jest wigc Warszawa miastem
najwigkszych mozliwosci dla uruchamiania przedsigbiorczosci, ,,dorabiania
sig”, indywidualnych karier, nowych stylow zycia i wzoréw konsumpcji, jest
takze miastem o najwyzszym poziomie nasycenia ustugami opieki zdrowot-
nej, szczegodlnie wysoko specjalistycznej. Sytuacja ta sktania do postawienia
pytania o zdrowie mieszkancow ,,zasobnej” Warszawy i o istnienie obserwo-
walnych nieréwnos$ci w tym wzgledzie, a takze zachgca do podejmowania
przysztych badan ich dynamiki.

Punktem wyjscia do dalszych rozwazan bedzie zaprezentowanie réoznych
aspektow stanu zdrowia mieszkancow Warszawy i istniejacych w tym wzgle-
dzie zréznicowan. Podstawa tej ,,diagnozy” beda cztery skale samooceny:
ogblnego stanu zdrowia, zdrowia somatycznego (fizycznego), zdrowia psy-
chicznego oraz zdrowia funkcjonalnego (utozsamianego ze zdolnoscia do
pehienia podstawowych rol spotecznych, adekwatnych do cyklu zycia). Re-
spondenci dokonywali samooceny na czteropunktowych skalach, od ,,bardzo
dobry” (warto$¢ 4), do ,,bardzo zty” (1) stan zdrowia. Pierwszy z tych wy-
miaréw dotyczy najbardziej ogolnej percepcji zdrowia, drugi zdrowia soma-
tycznego (dolegliwosci fizycznych), trzeci zdrowia i samopoczucia psy-
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chicznego?, a ostatni moze by¢ traktowany jako wskaznik niepetnosprawno-
sci. Wykorzystane beda takze informacje o wystepowaniu schorzen i dolegli-
wosci poszczegolnych uktadow i1 narzadow, objawow charakterystycznych
dla zaburzen zdrowia psychicznego (szczegdlnie objawow depresji) oraz sta-
nu uzgbienia badanych.

Na wstepie odnotujmy, ze — zgodnie z oczekiwaniami — przecigtne oceny
zdrowia mieszkancow Warszawy (ktore jesteSmy w stanie poréwnac z wyni-
kami badan ogdlnopolskich z 2004 roku*) prezentuja si¢ korzystniej niz
wsrod ogotu Polakow. By usytuowaé te wyniki w szerszym kontek$cie, war-
to wskaza¢, ze oceny lokuja mieszkancow Warszawy na poziomie zblizonym
do mieszkancéw Hiszpanii, Francji i Wloch, podczas gdy oceny zdrowia
mieszkancow Polski lokuja si¢ znaczaco nizej od wszystkich krajow zachod-
nich, oprocz Portugalii (ESS 2004)°. Wyniki badan warszawskich — a szcze-
golnie istniejacych roznic w zdrowiu — odbiegaja wigc od sytuacji w kraju.

Ta ogdlnie korzystna sytuacja Warszawy nie oznacza oczywiscie, ze nie
wystepuja tu niedostatek i choroby lub Ze zjawiska te pojawiaja si¢ niezalez-
nie od siebie. Pokazuja to dane tabeli 1, przedstawiajacej roznice stanu zdro-
wia lepiej 1 gorzej sytuowanych mieszkancow Warszawy. Analizujac zalez-
nosci migdzy potozeniem materialnym i stanem zdrowia, postuguje si¢ po-
dziatem na pig¢ klas zamoznosci, ustalonym na podstawie dochodowych
i pozadochodowych wskaznikow sytuacji materialnej®, natomiast wszystkie

3 Ocena samopoczucia psychicznego w dtuzszej jednostce czasu moze by¢ traktowana
jako niekliniczny wskaznik zdrowia psychicznego (por. Czapiniski 2000).

4 Badanie zrealizowane w ramach polskiej edycji Europejskiego Sondazu Spotecznego
(ESS) na losowo dobranej probie 1500 jednostek).

5 Obliczenia wlasne, na podstawie wynikow II edycji badania European Social Survey.
Wyniki dostgpne na: www.europeansocialsurvey.org.

6 Ze wzgledu na znaczace braki danych dotyczacych wysokos$ci dochodow responden-
tow 1 ich gospodarstw domowych (41,6%), odstapiono od wylacznego postugiwania sig ta
zmienng na rzecz utworzenia wskaznikéw klas zamoznos$ci. Analizg t¢ przeprowadzita Jo-
anna Sikorska na podstawie informacji o Zrodle utrzymania, dochodu w gospodarstwie do-
mowym i liczbie zamieszkatych w nich osob, sytuacji pracy, korzystania ze wsparcia po-
mocy spotecznej, pobierania zasitkow dla bezrobotnych i rent inwalidzkich, o poziomie wy-
ksztalcenia, sytuacji mieszkaniowej (forma wlasnosci, standard, zaggszczenie),
wyposazenie w dobra trwatego uzytku, oraz ocen réznych materialnych wymiaréw zycia.
Zmienne poddano analizie korelacyjnej i czynnikowej z rotacja varimax. W pierwszej, naj-
ubozszej, klasie znalazto sig 6% badanych, w drugiej — 16%, w trzeciej — sredniej — 55% ba-
danych, w czwartej — 17% badanych i w piatej — najzamozniejszej — 6% badanych. Jest to
— jak wida¢ — rozktad zblizony do normalnego, co stanowi pewne uzasadnienie analitycznej
uzytecznosci tej zmiennej. Ponadto, pierwsze dwie grupy (22%) odpowiadaja proporcji
0s6b, ktore w 2003 roku zyly w Polsce ponizej relatywnej granicy ubdstwa.



Zmiany stratyfikacji spotecznej w Polsce. Red. H.Domanski.
Wydawn. IFiS PAN. Warszawa 2008

Nierownosci spoteczne a zdrowie 189

wskazniki stanu zdrowia sa elementem oceny wiasnej respondentéw. W po-
nizszej i dalszych tabelach osoby biedne rekrutuja si¢ z pierwszej i drugiej
klasy zamoznosci, a osoby zamozne — z czwartej i piatej.

Tabela 1. Stan zdrowia w skrajnych grupach zamoznosci (w %)

Zdrowie Biedni Zamozni
N =434 N =464
Dobra ocena ogodlna 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 uzgbienia 58,1 81,9
Brak chorob przewlektych 36,3 48,2
Mniejsza odporno$¢ na choroby 18,7 12,1

Wszystkie wyzej przedstawione oceny, odnoszace si¢ do roznych wymia-
réw zdrowia, wskazuja na gorsza sytuacje osob biednych. Na szczegdlna
uwage zastuguja szczeg6lnie duze rdznice pomigdzy obydwiema grupami
w zakresie stanu uzgbienia i deficytu §wiadczen stomatologicznych. W gru-
pie ubozszych przewazaja osoby, ktorych uzgbienie jest niekompletne lub
wymagajace leczenia, a braki w uzgbieniu sa rzadziej uzupetniane protetyka.
Roéznice te utrzymuja si¢ przy kontroli wieku, a ich interpretacja powinna
uwzglednia¢ zarowno wptyw czynnikow materialnych (utrudniony dostgp do
publicznej shuzby zdrowia w potaczeniu z wysokimi kosztami leczenia pry-
watnego), jak i wzorow kulturowych. Przedstawiciele nizszych klas spotecz-
nych czegsciej traktuja swoje uzebienie wytacznie w aspekcie funkcjonalnym
niz réwniez estetycznym. Roznice te zmniejszaja si¢ nieco, gdy wzia¢ pod
uwage plec; kobiety (takze z nizszych warstw spotecznych) bardziej dbaja
o0 z¢by i kompletno$¢ uzebienia niz mezczyzni, co by¢ moze taczy sig z wigk-
$za waga przywiazywang przez nie do urody, ale takze wigksza dbatoscia ko-
biet o calg sfere zdrowia.

W tabeli 2 przedstawiam te zalezno$ci w modelu regresji logistycznej’,
w ktorej zmienng wyjasniang jest stan uzgbienia (definiowany w postaci po-

7'W tej i pozostatych tabelach parametry regresji logistycznej przedstawione sa w po-
staci wyktadniczej, gdzie wielkoéci wyzsze od 1 wskazuja na zaleznosci dodatnie, a nizsze
od 1 — zaleznosci ujemne.
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dzialu na osoby majace zgby zdrowe, wyleczone, z uzupetnionymi brakami
— kodowane 1 — i pozostate osoby), a zmiennymi wyjasniajacymi sa ptec,
wiek, poziom wyksztalcenia (skala 9 poziomoéw od niepelnego podstawowe-
go do ukonczonego wyzszego) i skala zamoznos$ci. Zwraca uwage fakt, ze
wszystkie te zaleznosci sq istotne statystycznie. Stosunkowo najsilniejszym
predyktorem stanu uzgbienia jest pte¢, a nastgpnie poziom zamoznosci, kto-
ry silniej réznicuje jakos¢ uzebienia od poziomu wyksztatcenia, a nawet wie-
ku. Wskazuje to na znaczna rolg ograniczen finansowych w dostepie do ptat-
nej opieki stomatologiczne;j.

Rzecz jasna najlepszym wskaznikiem usytuowania w strukturze spotecz-
nej jest pozycja zawodowa, ktora jednak w tej — i we wszystkich pozostatych
przedstawionych tu — analizach pomijam. Okazuje sig, ze przynalezno$¢ za-
wodowa bardzo stabo (w nieznaczacym statystycznie stopniu) réznicuje
zdrowie somatyczne, psychiczne i inne jego aspekty. Wystarczy powiedziec,
ze warto$¢ wspotczynnika korelacji wielorakiej (R?) dla modelu regresji,
w ktorym zdrowie psychiczne jest zjawiskiem wyjasnianym przez przynalez-
no$¢ zawodowa, zdefiniowana w postaci podzialu na sze$¢ kategorii (zestaw
zmiennych zero-jedynkowych), wynosi zaledwie 0,01 i nie jest statystycznie
istotna. Nie rozwijajac tego interesujacego watku, odnotujmy, ze populacja
mieszkancow Warszawy okazuje si¢ stosunkowo mato zréznicowana z punk-
tu widzenia stratyfikacji spoteczno-zawodowej w dziedzinie dostgpu do
zdrowia, a przynajmniej dotyczy to analizowanych przeze mnie aspektow
zdrowotnosci.

Tabela 2. Stan uzebienia mieszkancow Warszawy. Predyktory dobrego stanu uze-
bienia w modelu regresji logistycznej.

Predyktory exp(b)
pte¢ (kobiety = 1,mgzczyzni = 0) 2,06%**
wiek (lata) 0,08%**
poziom wyksztatcenia 1,10%*
klasy zamoznosci 1,48%***
Constant 0,55

Log-likelihood 2049,5; dla 4 stopni swobody

76% przypadkow wiasciwie sklasyfikowanych przez model

% p< 0,01 **% p<0,001
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Inng wazna miara stosowana do oceny stanu zdrowia populacji jest czg-
stos¢ wystepowania poszczegolnych schorzen. Przy poszukiwaniu spotecz-
nych czynnikéw odpowiedzialnych za dystrybucje¢ zdrowia i choroby warto
wigc jeszcze spojrze na wystepowanie i spoteczne korelaty najbardziej po-
wszechnych jednostek chorobowych. Tak jak w catej Polsce, wérod miesz-
kancow Warszawy najczesciej pojawiaja si¢ choroby serca i uktadu krazenia
oraz nadci$nienie tgtnicze. Do najczesciej deklarowanych schorzen naleza
takze choroby stawdw i kosci oraz zotadka, jelit i uktadu pokarmowego.
Czynnik materialny — podobnie jak w przypadku stanu uzgbienia — wnosi
takze zréznicowanie do czgstoSci wystgpowania poszczegdlnych chordb
wsrod mieszkancow Warszawy; ponad potowa sposrod 18 analizowanych
w badaniu jednostek chorobowych pojawiala si¢ czgsciej wérod oséb bied-
nych (w dwoch najnizszych kategoriach zamoznosci)®. Tabela 3 ukazuje za-
lezno$ci migdzy wystgpowaniem czterech najczestszych chorob przewle-
ktych a zmiennymi demograficznymi, poziomem wyksztalcenia i klasa za-
moznosci.

Tabela 3. Regresje logistyczne wystepowania czterech najczesciej deklarowanych
schorzen. ze wzgledu na plec¢, wiek, poziom wyksztalcenia i klasy zamoz-

nosci
Choroby serca Nadciénienic Choroby Choroby

Predyktory uktadu krazenia tetnicze exp(b) stawow, kosci  zotadka, jelit

expb) P exp(b) exp(b)
ple¢
(kobiety = 1, mgzczyzni = 0) 1,38* 1,09 1,31%* 1,28*
wiek (lata) 1,08** 1,07** 1,05 ** 1,03**
poziom wyksztalcenia 0,98 0,93 0,96 0,94
klasa zamoznosci 0,77** 1,04 0,74%* 0,78*
Constant 0,01 0,01 0,03 0,05
Log-likelihood dla df 4 1431,7 1585,5 1813,1 1348,5
% przypadkow wiasciwie
sklasyfikowanych przez 83,5 80,2 79,2 88,5

model

*p< 0,05 ** p< 0,01

8 Byly to nastepujace choroby: ukladu serca i krazenia, stawow i ko$ci, oskrzeli lub
phuc, uktadu pokarmowego, watroby i woreczka zotciowego, nerek lub pecherza, skory,
systemu nerwowego, depresje oraz niedozywienie lub otytosc.
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Czgstos¢ wystgpowania wszystkich analizowanych schorzen roénie
z wiekiem, co jest zrozumiale, jezeli wzia¢ pod uwage, ze u ich podstaw leza
przyczyny o charakterze degeneracyjnym. Rola plci uwidacznia si¢ szcze-
golnie silnie w przypadku chordb serca oraz schorzen stawoéw i kosci, za
ktére w znacznej mierze odpowiedzialne sa powszechniejsze wsrod kobiet
choroby reumatyczne i choroby kregostupa. Przyczyny tej szczegodlnej po-
datnosci kobiet na te wlasnie schorzenia nie sa doktadnie rozpoznane, war-
to jednak zauwazy¢, ze stanowia t¢ grupe chorob, ktore nie prowadzac bez-
posrednio do $mierci, uposledzaja znaczaco jakos$¢ zycia dotknigtych nimi
jednostek. Ich szczegdlne nasilenie wérod kobiet stanowi jeden z argumen-
tow na rzecz tezy, ze zdrowie kobiet pomimo przecigtnie dtuzszego ich zy-
cia nie moze by¢ interpretowane jako lepsze od zdrowia mgzczyzn (Ostrow-
ska 1999).

Wsréd zmiennych charakteryzujacych pozycje spoteczna wazniejszy od
wyksztalcenia okazuje si¢ poziom zamozno$ci, zwiazany w sposob istotny
z wystgpowaniem chorob uktadu kostnego, krazenia i uktadu pokarmowego.
Choroby te (a szczegolnie dwie ostatnie), klasyfikowane jako choroby cywi-
lizacyjne, stanowia jednocze$nie grupe schorzen silnie determinowanych
przez styl zycia i okre$lanych jako ,,choroby z wyboru”. Ich czgstsze poja-
wianie si¢ wsréd 0sob o nizszym poziomie zamoznos$ci sugeruje czgstsza
wsrdd nich obecno$¢ niewtasciwych sposobéw odzywiania, stosowanie uzy-
wek (szczegdlnie palenie tytoniu) i problemy z przewleklym stresem. Fakt,
ze jednoczes$nie nie zaobserwowano wspotzaleznosci migdzy wystgpowa-
niem tych choréb z poziomem wyksztalcenia sugeruje, ze nasilenie wyzej
wspomnianych czynnikéw ryzyka ma charakter sytuacyjny i nie wynika
z braku odpowiedniej edukacji zdrowotne;.

Inna miara rozpowszechnienia choréb przewlektych w poszczegdlnych
segmentach spoteczenstwa jest ich wspotwystepowanie. Wérod mieszkan-
cow Warszawy prawie potowa nie deklaruje wystgpowania zadnej choroby
(43,1%), natomiast 21,7% o0sob wymienia jedna. Jesli chodzi o jednoczesne
wspotwystgpowanie kilku chordb, to dane przedstawiaja si¢ nastgpujaco:
13,1% — dwie choroby, 9,1% — trzy choroby, 4,8 — cztery choroby, a pigé
1 wigcej — 8,1%. Z punktu widzenia naszych rozwazan warto postawi¢ pyta-
nie, na ile za te roznice sa odpowiedzialne cechy demograficzne, na ile za$
— spoteczne. Wyniki analizy regresji, ktorych tu nie przedstawiam, wskazu-
ja, ze wspotwystepowanie wielu chorob przewlektych jest uzaleznione od
wieku, a takze, w mniejszym stopniu, od pici (jak juz wspominalismy,
wspotezynniki chorobowosci kobiet sa wyzsze niz mgzezyzn)®. Jednak przy

% Jest to model regresji liniowej, gdzie zmienng wyjasniang jest liczba chorob.
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kontroli wieku i ptci, liczba tych chordb wzrasta takze z obnizaniem sig ka-
tegorii zamozno$ci (metryczny wspolczynnik regresji dla zamoznosci wy-
nosi -0,15).

Omoéwione zmienne charakteryzujace rozne aspekty zdrowia staly sig¢
podstawa konstrukcji sumarycznego wskaznika stanu zdrowia. Analiza czyn-
nikowa pozwolila wyodrebni¢ w$rod nich dwa niezalezne wymiary'?. Pierw-
szy grupowal elementy z zakresu zdrowia somatycznego oraz zwiazane ze
zdrowiem oceny, drugi natomiast charakteryzowat samopoczucie psychicz-
ne. Nazwiemy je odpowiednio wymiarem zdrowia somatycznego i zdrowia
psychicznego.

Na poczatek warto postawi¢ pytanie, jak oba te wymiary charakteryzuja
mieszkancow Warszawy i jak sytuuja si¢ w strukturze spotecznej. Przyjrzyj-
my si¢ na wstepie zdrowiu somatycznemu. W przedstawionych ponizej mo-
delach regresji liniowej zmiennymi wyjasniajacymi réznice w zdrowiu sa:
wiek, ple¢, wyksztalcenie, zamoznos¢ i inne zwigzane z usytuowaniem na
rynku pracy.

W modelu regresji przedstawionym w tabeli 4, na uwage zasthuguje
przede wszystkim do$¢ oczywista i istotna zalezno$¢ miedzy zdrowiem so-
matycznym i wiekiem. Wskazuje ona, ze z kazdym uptywajacym rokiem zy-
cia mieszkancow Warszawy ich zdrowie pogarsza si¢ o 0,02 punktu (na
4-punktowej skali zdrowia). Wiek jest wigc niewatpliwie znaczacym predyk-
torem zdrowia somatycznego. Wérdd zmiennych charakteryzujacych pozy-
cj¢ spoteczna, stosunkowo najwigksza rola w wyjasnianiu poziomu zdrowia
przypada wykonywaniu pracy zawodowej. W sposdb oczywisty, osoby
0 gorszym stanie zdrowia czgsciej pozostaja poza rynkiem pracy, ale warto
jednak takze wskaza¢, ze sam fakt wykonywania pracy — funkcjonowanie
w roli zawodowej — sprzyja dobremu zdrowiu i funkcjonowaniu spoteczne-
mu, co wykazato wiele badan. Stosunkowo mniejsze znaczenie w powyz-
szym modelu analizy odgrywa do§wiadczenie dtuzszego (ponad 1 rok) bez-
robocia. Jest to niewatpliwie zwiazane ze specyfika Warszawy; poziom bez-

10 Pierwszy wymiar wyjasniat 31,6% catkowitej zmiennosci, drugi 29,7%. W pierw-
szym wymiarze dobre zdrowie jest charakteryzowane jego ogdlna, pozytywna ocena i bra-
kiem dolegliwosci oraz ograniczen charakterystycznych dla niepetnosprawnosci. Towarzy-
szy im prze§wiadczenie o posiadaniu wigkszej od innych ludzi odpornosci na choroby i za-
dowolenie ze swojego zdrowia. Elementem dobrego zdrowia jest takze korzystna ocena
samopoczucia psychicznego. Samopoczucie psychiczne i czgstos¢ wystgpowania réznych
stanow psychicznych tworzy drugi z wyodrgbnionych wymiaréw. Dobre zdrowie psychicz-
ne charakteryzuje si¢ tu ogélnie dobrym samopoczuciem oraz brakiem niekorzystnych sta-
noéw i cech depresyjnych: doswiadczania uczucia smutku i przygnebienia, apatii, utraty za-
interesowan, braku energii i statego zmeczenia.
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robocia w analizowanym okresie byt tu ponadtrzykrotnie nizszy niz w catym
kraju (5,5% w badanej przez nas zbiorowosci w stosunku do 16-18% w ska-
li kraju), osoby trwale bezrobotne (powyzej trzech lat) stanowily 2,4% bada-
nych, a bezrobocia dluzszego niz rok (kiedykolwiek w zyciu) doswiadczyto
13% badanych. Problem bezrobocia w Warszawie nie mogt wigc mie¢ staty-
stycznie widocznych konsekwencji dla zdrowia badanych, i mozna oczeki-
wad, ze rola tej zmiennej bytaby wigksza w badaniach o zasiggu krajowym.

Tabela 4. Zdrowie somatyczne. Metryczne wspotczynniki w modelu regresji liniowej

Predyktory b
ple¢ (mezezyzni = 1, kobiety = 0) -0,10%*
wiek (lata) -0,02%**
poziom wyksztalcenia 0,03**

praca zawodowa
(pracujacy =1, pozostali=0) 0,39%**
klasa zamoznos$ci 0,07**

doswiadczenie bezrobocia

(bezrobotni ponad rok = 1, pozostali= 0) -0,13*
Constant 0,41
R? 0,20

*p<0,05 ** p<0,01 *** p< 0,001

Stosunkowo stabszym wyznacznikiem zdrowia somatycznego jest ptec.
Zdrowie kobiet (niezaleznie od wieku i pozycji spotecznej) przedstawia sig
mniej korzystnie niz zdrowie mezczyzn, co potwierdza ustalenia ptynace
z licznych statystyk zdrowotnych w krajach rozwinigtych, ale r6znice migdzy
plciami nie sa duze. Fakt, ze ,,czysty” wptyw pici — po uwzglednieniu wpty-
wu innych czynnikow — jest stosunkowo niewielki, sugeruje, ze rdznice
w zdrowotnos$ci mezczyzn i kobiet sg w wigkszym stopniu wytworem od-
miennosci spotecznych warunkéw, w jakich zyja, niz elementem odmienne-
g0 wyposazenia biologicznego.

Na stosunkowo niskim, cho¢ znaczacym, poziomie ksztaltowaty sig tez
zaleznosci migdzy zdrowiem somatycznym a wyksztalceniem. Wraz z prze-
suwaniem sig na kolejne, wyzsze poziomy, wyksztatcenia zdrowie somatycz-
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ne poprawiato si¢ o 0,03 punktu. Na podobnym poziomie ksztattowata sig
sita zwiazku z zamoznoS$cia — biorac pod uwagg, ze skala zamoznos$ci ma tyl-
ko 5 kategorii (a wyksztatcenie 9). Przesuwanie si¢ do kolejnych klas za-
moznosci zwiazane bylo ze wzrostem samooceny zdrowia o 0,07. Sila bez-
posrednich zaleznoéci migdzy ocena zdrowia a zamoznoscia i poziomem wy-
ksztatcenia okazuje si¢ niska, co nie oznacza, ze jest ona niska w ogole.
Nalezy pamigtac, ze nie uwzgledniamy tu catkowitego wplywu tych zmien-
nych na stan zdrowia, obejmujacego migdzy innymi zaleznosci posrednie,
dokonujace si¢ za posrednictwem innych zmiennych uwzglednionych w ra-
mach tego modelu.

Warto — tytutem dygresji — odnotowac wystgpowanie znaczacego zwiaz-
ku migdzy subiektywna oceng wiasnej sytuacji materialnej a stanem zdrowia
— na co wskazuja wyniki analizy regresji uzyskane w ramach analogicznego
modelu, w ktérym klas¢ zamoznoS$ci zastapiono ocena sytuacji materialne;.
Metryczny wspotczynnik dla subiektywnej oceny sytuacji materialnej (skala
od 1 do 4 ) wyniost 0,09 (przy kontroli zmiennych uwzglednionych w mode-
lu z tabeli 4), co z punktu widzenia czynnikow negatywnie oddziatujacych na
zdrowie akcentuje rolg¢ poczucia deprywacji materialnej dla postrzegania
swojego zdrowia.

Kolejnym obszarem naszych rozwazan bedzie zdrowie psychiczne.
W omawianym badaniu gtownymi wskaznikami zaburzen zdrowia psychicz-
nego byto state odczuwanie stanu przygnebienia, utraty zainteresowan i zdol-
nosci do odczuwania przyjemnos$ci, oraz stanu permanentnego zmeczenia
1 utraty energii. Z syntetycznym wskaznikiem stanu zdrowia psychicznego
bylo tez skorelowanych wiele dodatkowych, raportowanych objawow — ta-
kich jak zmiany apetytu, zaburzenia snu, zwigkszony niepokdj lub podniece-
nie czy trudnosci z koncentracja i podejmowaniem decyzji.

W badaniu interesowato nas przede wszystkim pytanie o réznice zdrowia
psychicznego w poszczegolnych grupach zamoznosci. Nie jest zaskoczeniem,
Ze poréwnanie kategorii 0sob najbiedniejszych i najbogatszych pokazuje wy-
raznie korzystniejsza sytuacje tych ostatnich. Szczegodlnie duze roznice poja-
wiaja si¢ w przypadku wystgpowania takich objawdw jak smutek, przygne-
bienie, poczucie apatii czy obnizonej wartosci, a wigc charakterystycznych
dla 0s6b wycofanych i ,,przegranych”. Osoby biedne deklaruja ich wystepo-
wanie dwukrotnie czgéciej niz bogatsze. Wynik ten prowokuje pytanie, na ile
rdznice te mozna wyjasnia¢ wyltacznie sytuacja materialna badanych, a na ile
maja tu wplyw inne wspotwystepujace z sytuacja materialng cechy obu po-
rownywanych grup?

Interpretujac powyzsze zaleznosci w kontekscie naszych poprzednich
ustalen, warto zaobserwowaé, ze o samopoczuciu psychicznym decyduja
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inne parametry niz w przypadku zdrowia somatycznego. Jest to niewatpliwie
ciekawy wynik. Wiek, ktory w przypadku zdrowia somatycznego odgrywat
znaczaca rolg w tym przypadku jest zupelnie nieistotny. Z kolei bardziej wi-
doczna jest rola pitci, to znaczy zdrowie psychiczne kobiet jest wyraznie gor-
sze niz megzczyzn. Widaé wplyw sytuacji materialnej; korzystniejsza (wyzszy
wskaznik zamoznosci) sprzyja nieco lepszemu samopoczuciu. Podobnie jak
w przypadku zdrowia somatycznego warto§¢ wspolczynnika b jest wyzsza,
gdy zamozno$¢ (definiowana ,,obiektywnie” w postaci pigciu klas) zastapio-
na jest samoocena sytuacji materialnej. Wielko$¢ wspotczynnika b dla samo-
oceny materialnej, uzyskana w ramach alternatywnego (nieprzedstawionego
tu) modelu regresji wynosi 0,14. Tak wigc wynik ten potwierdza intuicyjna
wiedzg, ze subiektywna ocena sytuacji zZyciowej ma wigksze znaczenie dla
dobrostanu psychicznego niz wymiary sytuacji obiektywnej. Nie widaé nato-
miast znaczacego zwiazku migdzy wskaznikami dobrego zdrowia psychicz-
nego a wyksztatceniem.

Tabela 5. Zdrowie psychiczne mieszkancow Warszawy. Metryczne wspolczynniki
w modelu regresji liniowej

Predyktory b
ple¢ (mezczyzni = 1, kobiety = 0) -0,20%**
wiek (liczba lat) 0,00
poziom wyksztalcenia 0,20

praca zawodowa

(pracujacy = 1, pozostali = 0) -0,07
klasa zamoznosci 0,10%**
doswiadczenie bezrobocia (bezrobotni ponad rok =1, pozostali = 0) -0,18%*
Constant -0,39
R? 0,03

* p<0,05 *** p<0,001

Poréwnujac wyznaczniki zdrowia psychicznego i fizycznego, stwierdza-
my, ze standardowy zestaw zmiennych spoteczno-demograficznych wyjasnia
znacznie wigcej zmienno$ci zdrowia somatycznego niz psychicznego (R? dla
tych modeli wynosi odpowiednio 0,20 i 0,03). Sygnalizuje to wystgpowanie
innych mechanizméw odpowiedzialnych za ich ksztaltowanie, nasuwajac
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metodologiczng refleksje, ze przyszte analizy zroznicowania stanu zdrowia
psychicznego mieszkancow Warszawy powinny uwzglednia¢ odmienny ze-
staw zmiennych wyjasniajacych.

Psychospoteczne determinanty zdrowia i ich zroZnicowanie

Badania nad psychospotecznymi uwarunkowaniami zdrowia inspirowane
byly w znacznej mierze teoria stresu, a zwlaszcza rolg stresu w etiologii
wszystkich niemal choréb przewlektych. W odniesieniu do zr6znicowan sta-
nu zdrowia w poszczegdlnych klasach spotecznych wskazywano na dwa
mozliwe rodzaje wyjasnien: tak zwana hipotezg narazenia i hipotezg podat-
nosci (Kessler i Cleary 1980; Weiss i Lonnquist 2000). Pierwsza z nich zwra-
cala uwagg na fakt, ze osoby z nizszych klas spotecznych sa bardziej narazo-
ne na stresujace wydarzenia zyciowe, zwiazane cho¢by z trudami codziennej
egzystencji, druga wskazywala, ze do§wiadczane stresy maja bardziej nega-
tywny na nie wptyw. Szczegolnie wskazywano tu na wigksza podatnosé osob
z nizszych klas spotecznych na destrukcyjne oddziatywanie stresu ze wzgle-
du na nieefektywne strategie zmagania si¢ z stresem 1 mniejsza dostepnosé
wsparcia spotecznego.

Drugim nurtem poszukiwan psychospotecznych determinant zdrowia
byly badania nad zachowaniami otaczajacymi zdrowie i chorobg. Z jednej
strony polegaty one na $ledzeniu réznic w realizacji zachowan prozdrowot-
nych i ryzykownych dla zdrowia (podej$cie behawioralne), z drugiej za$
analizowaly §wiadomos$¢ zdrowotna, sposoby reagowania na symptomy
chorobowe, wzory korzystania z opieki zdrowotnej, prozdrowotne praktyki
socjalizacyjne i miejsce zdrowia w hierarchii wartosci (podejscie spotecz-
no-kulturowe). Badania realizowane w ramach obu tych podejs¢ dokumen-
tuja niekorzystne z punktu wiedzenia zdrowia uktady tych czynnikoéw w niz-
szych warstwach spotecznych (Bartley 2004).

Elementy obu tych nurtow znalazly swoje odzwierciedlenie w badaniu
warszawskim. Prébujac wyjasni¢ roznice w stanu zdrowia pomigdzy osoba-
mi rekrutujacymi si¢ z porownywanych klas zamozno$ci, odwotamy si¢ do
informacji na temat sposobéw korzystania z opieki medycznej, odmienno-
Sciach relacji pacjent—lekarz, stopnia realizacji zalecen prozdrowotnego sty-
lu zycia czy doswiadczania traumatycznych zdarzen zyciowych, ktore wszak
takze nie sa wolne od kontekstu strukturalnego. Przedmiotem naszych dal-
szych analiz beda tez zmienne dotyczace relacji spotecznych i wigzi migdzy-
ludzkich, a takze poczucie koherencji, bedace miara skutecznosci, z jaka po-
trafimy reagowa¢ na otaczajaca rzeczywistos¢ spoteczna, trudnosci, jakie
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ona niesie i zwiazane z nimi stresy'!. Wszystkie te zalezno$ci bedziemy roz-
patrywac cato$ciowo, uwzgledniajac je na zakonczenie analiz w ramach jed-
nego modelu, ukazujacego ich relatywna wazno$¢ w wyjasnianiu nierowno-
$ci zdrowia.

Relacje pacjentow z systemem medycznym

Relacje pacjentow z systemem medycznym stanowia jedno z waznych
zrodet nierdwnosci spotecznych w sferze zdrowia i posiadaja oczywiste dla
zdrowia konsekwencje. Wiele badan wskazuje, ze pacjenci z nizszych
warstw spotecznych napotykaja wigcej ograniczen w dostgpie do stuzby
zdrowia, a juz nawiazany kontakt i poziom osiagnigtej komunikacji z perso-
nelem medycznym sa w ich przypadku mniej satysfakcjonujace, niz ma to
miejsce w przypadku przedstawicieli klas srednich (Cassel 1986; Cockerhan
1986). Ma to wptyw zaro6wno na opoznienia w diagnozowaniu, jak i mniej-
sza skuteczno$¢ leczenia oraz zapobiegania negatywnym konsekwencjom
chorob. Waznym aspektem analizy dostepnosci opieki zdrowotnej i nieréw-
nosci w korzystaniu z niej jest takze realizacja badan profilaktycznych. Wie-
le wystepujacych wspotczesnie chordb poddaje sig catkowitemu wyleczeniu
tylko we wczesnych, praktycznie bezobjawowych stadiach. Tymczasem pro-
filaktyczne wizyty u lekarzy réznicuja pacjentdw o réznej pozycji spotecznej
znacznie wyrazniej niz odwiedzanie lekarzy w celach leczniczych, i jest to
prawidlowo$¢ wystepujaca w wielu krajach (Ostrowska 1999).

Powyzsze prawidlowosci zanotowano takze w badaniu warszawskim.
Uzyskane wyniki potwierdzaja istnienie réznic w dostgpnosci opieki me-
dycznej i ukazuja odmiennosci we wzorach korzystania z niej. Osoby uboz-
sze 1 nizej wyksztalcone, poszukujac pomocy medycznej, ograniczaja si¢
w zasadzie do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (80%), zatrudnionego
w publicznej przychodni stuzby zdrowia. Osoby zamozniejsze i lepiej wy-
ksztatcone korzystaja czgséciej zarowno z porad lekarzy specjalistow, jak i le-
karzy niepublicznych zaktadow opieki zdrowotnej. Osoby ubozsze, pomimo
przecigtnie gorszego stanu zdrowia, rzadziej tez zazywaja leki (68,6% do
77,5%) i z reguly nie uzupehiaja lekow przepisanych przez lekarza medyka-
mentami zakupionymi na wilasng reke; czgsciej natomiast nie wykupuja na-
wet przepisanych lekow lub rezygnuja z dodatkowych badan diagnostycz-

I'W omawianym badaniu poczucie koherencji badane byto skrocona (skladajaca sie
z 13 skal) wersja kwestionariusza Aarona Antonovsky’ego (1995).
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nych (35,7% do 11,4%). Ograniczone korzystanie ze $wiadczen medycznych
0sob z grupy biedy w stosunku do osoéb zamoznych uwidacznia si¢ takze
w realizacji badan profilaktycznych (41,0% do 57,2 %). Dotyczy to zwlasz-
cza profilaktycznych wizyt kobiet u lekarza ginekologa (50,2% do 73,2%).
W przypadku realizacji badan cytologicznych réznica jest jeszcze wigksza
— 33 punkty procentowe. Warto jednak wskazac, ze rezygnacja z leczenia nie
dotyczy potrzeb zdrowotnych dzieci; w przypadku choroby dziecka uznane;j
za powazng, nawet nieco wigkszy odsetek rodzicéw z grupy ubogich kontak-
tuje si¢ natychmiast z lekarzem (58,3 do 51,3). Reakcja taka dotyczy jednak
tylko choroby i leczenia — troska o zdrowie dziecka w znacznie mniejszym
Juz stopniu rozciaga si¢ na sferg zapobiegania.

Innym wymiarem relacji pacjentéw z systemem opieki zdrowotnej, po-
tencjalnie roznicujacym ich korzystanie ze stuzby zdrowia, jest sposob,
w jaki czuja si¢ oni traktowani przez personel medyczny, a zwlaszcza leka-
rzy. Jest to kwestia bardzo istotna; wlasciwy kontakt lekarza z pacjentem ma
duze znaczenie dla stosowania si¢ przez tego drugiego do zaleconej terapii.
Przebieg tego kontaktu — wlasciwy sposob wystuchania pacjenta, poinformo-
wania go o genezie dolegliwosci, rozpoznaniu i objasnienie dziatania przepi-
sanego leczenia — maja fundamentalne znaczenie dla stopnia, w jakim pa-
cjent bedzie si¢ stosowat do otrzymanych zalecen.

Badania zachodnie dostarczaja wielu argumentow na rzecz tezy, ze wzor-
ce korzystania ze stuzby zdrowia przez osoby zajmujace nizsze pozycje spo-
teczne odbiegaja od wzorcow klasy sredniej i wyzszej (Cassell 1986; Cocker-
ham 1986). Wskazuje sig, ze gtowne zalozenia, na ktorych opiera si¢ struk-
tura stuzb zdrowotnych, sa zgodne z warto$ciami, oczekiwaniami i stylami
zycia przede wszystkim klasy $redniej, a pacjenci o pozycji spolecznej zbli-
zonej do pozycji lekarza maja wigksza szansg na nawiazanie z nim wspolne-
go, a jednoczesnie bardziej efektywnego stylu komunikacji (Coe 1978; Bo-
ulton 1986; Atkinson 1995).

Prezentowane badanie nie wskazuje jednak, aby w wymiarze relacji pa-
cjent—ekarz dokonywata si¢ w Warszawie jaka§ szczegodlna deprywacja
ubozszych pacjentéw. Roznice sa widoczne w takich kwestiach jak dtugosé
trwania wizyty 1 postrzegana staranno$¢ badania lekarskiego. Generalnie,
mozna odnies¢ wrazenie, ze z pacjentami zamoznymi lekarze rozmawiaja
nieco dhuzej i udzielaja wigcej wyjasnien. Nieco wyrazniejsza rolg peni tu
natomiast poziom wyksztatcenia, szczegdlnie w wymiarze wlasciwej komu-
nikacji z lekarzem i rozumieniem jgzyka, jakim si¢ on postuguje (trudnosci
z rozumieniem lekarza ma 2% o0s6b z wyksztatceniem wyzszym i 14% z pod-
stawowym).
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Nierownosci zdrowia jako efekt roznic w stylach Zycia

Realizacja zalecen prozdrowotnego stylu zycia a takze respektowanie za-
sad profilaktyki sa czynnikami sprzyjajacymi zachowaniu dobrego zdrowia
1 dlugiego zycia, dobrze udokumentowanymi w badaniach epidemiologicz-
nych. Co wigcej, uwaza sig, ze ich rola jest stosunkowo wigksza od roli czyn-
nikoéw genetycznych, wptywu srodowiska fizycznego i1 dziatalnosci medycy-
ny naprawczej (Lalonde 1978). Chodzi tu przede wszystkim o przestrzeganie
zalecen zwiazanych z wlasciwym odzywianiem, aktywnoscia fizyczna,
umieje¢tnoscia uporania si¢ ze stresem, unikaniem uzywek (papierosy, alko-
hol, narkotyki) oraz wykonywaniem okresowych badan kontrolnych.

Badania prowadzone w réznych krajach Europy (Valkonen 1989; Blaxter
1995; Ostrowska 2000) ukazaly wyrazny zwiazek migdzy stanem zdrowia,
realizacja prozdrowotnych stylow zycia i pozycja spolteczna. Wykazaly one,
ze w nizszych warstwach spolecznych rzadziej pojawialy si¢ elementy inten-
cjonalnych i nieintencjonalnych zachowan nakierowanych na utrzymanie
zdrowia i realizacjg zasad prozdrowotnego stylu zycia — a jednocze$nie czg-
$ciej zachowania ryzykowne dla zdrowia. Charakterystyczne jest przy tym,
ze przy wyjasnianiu tego zwigzku wskazano na wigksza rol¢ wyksztalcenia
niz sytuacji materialnej. Wskazywaloby to na istotniejsza rol¢ deprywacji
edukacyjnej niz materialnej takze w przypadku ludzi zyjacych w ubostwie.
Mozliwe sa tu takze wyjasnienia upatrujace natur¢ tych prozdrowotnych za-
niechan w czynnikach zwiazanych z okreslona kultura zdrowotna i pasywno-
$cia, apatia charakterystyczna dla kultury biedy.

Przeprowadzone w Warszawie badania wskazaly na istnienie szeregu
zroéznicowan w czgstosci realizowania statych praktyk prozdrowotnych
w obu grupach zamoznoéci, cho¢ niewiele sposrod nich przybrato znaczace
wielkosci. To, co najwyrazniej roznicuje porownywane zachowania prozdro-
wotne, to przede wszystkim czgsto$¢ ich realizowania ,,prawie codziennie”
lub , kilka razy w tygodniu”. Wigkszo$¢ tych réznic ulega zatarciu przy znie-
sieniu subtelnej granicy migdzy tymi okresleniami — i zsumowaniu obu kate-
gorii. O ile wigc w grupie 0sob zamozniejszych przewazaja codzienne prak-
tyki w zakresie codziennego spozywania $niadania (r6znica o 5,7 punktow
procentowych), owocow i surowek (réznica o 14,5 punktdéw procentowych),
migsa (réznica o 9 punktéw procentowych), a takze codziennego mycia (11,2
punktéw procentowych), o tyle roznice te staja si¢ zupetnie niewielkie, jesli
uznac¢, ze tacznie stanowia grupg zachowan realizowanych co najmniej kilka
razy w tygodniu. Dane te sklaniaja wigc do wniosku, ze — przynajmniej
w aspektach uwzglednionych w badaniu — nie mozna moéwi¢ o znaczaco
mniej zdrowych nawykach zywieniowo-higienicznych mniej zamoznych
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mieszkancow Warszawy, w kazdym razie wedhug przyjetych tu kryteriow tej
zamoznoS$ci. Zaobserwowane roznice sa znacznie wyrazniejsze migdzy mez-
czyznami i kobietami i, ogolnie, przemawiaja na rzecz lepszych praktyk
zdrowotnych kobiet.

Od wzoru tego odbiegaja kwestie zwigzane z proporcjami aktywnosci fi-
zycznej 1 biernego odpoczynku. Aktywno$¢ fizyczna (uprawianie sportu,
gimnastyka czy chocby spacery) przedstawia si¢ wyraznie korzystniej wérod
0s0b zamozniejszych. Osoby biedniejsze poswigcaja nieco wigcej czasu na
bierny odpoczynek, a ich nocny sen czgsciej jest dtuzszy. Nie wdajac si¢ tu
W przyczyny tego stanu rzeczy, odnotujmy, ze, ogolnie, uzyskane wyniki
zdaja si¢ $wiadczy¢ o tym, ze czynnikiem przede wszystkim roéznicujacym
style zycia ubozszych i zamozniejszych warszawiakow sa w wigkszym stop-
niu zachowania zwiazane z codzienng aktywnoscia fizyczng i wzorami od-
poczynku niz nawyki zywieniowe'2. Te niewielkie roznice w realizacji proz-
drowotnego stylu zycia sa tez widoczne, gdy uwzglednimy ich skumulowa-
ny efekt w postaci indeksu masy ciata (BMI). W grupie biednych jest nieco
wigkszy odsetek osob ze znaczaca nadwaga niz wérdd zamoznych (14,7 do
8,2). Dodatkowy element do poréwnania realizacji stylow zycia zwiazanych
ze zdrowiem w badanych kategoriach wprowadza konsumpcja uzywek,
a zwlaszcza palenie tytoniu — szczeg6lnie wysokie wsrod osob z grupy bied-
nych (zar6wno mezczyzn, jak i kobiet). Nie tylko jest wsrod nich wigcej
0sob, ktore pality w przesztosci czy pala obecnie, ale palacze z tej grupy wy-
palaja dziennie wigcej papierosow.

Rola wsparcia spolecznego i poczucia koherencji

Wiele badan wskazuje, ze jednym z istotniejszych czynnikow lezacych
u podtoza etiologii niemal wszystkich wspotczesnych chorob jest stres,
a szczegoOlnie stres chroniczny. Dtugotrwaty niepokoéj, poczucie zagrozenia
lub deprywacji, niska samoocena, brak wptywu na wtasne zycie — to odczu-
cia podlegajace kumulacji i prowadzace do negatywnych nastepstw zdrowot-
nych. Jesli nie sa opanowane, wpltywaja deregulujaco na procesy fizjologicz-
ne, a to z kolei stanowi podtoze wielu schorzen (Cockerham 2003). Takze
sposoby opanowania czy radzenia sobie ze stresem nie sa obojgtne dla zdro-

12 Nie posiadamy informacji, ktore pomoglyby dokladniej przeanalizowa¢ roznice war-
tosci odzywezej poszczegdlnych, spozywanych grup produktéw, na przyktad rodzaju i ga-
tunku migsa, wedlin), a ktore moglyby stanowié¢ zrodto wigkszych réznic migdzy porowny-
wanymi grupami.
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wia; moga orientowac si¢ chocby na tworcze rozwiazanie stresujacego pro-
blemu czy sigga¢ po ,,czynniki ryzykowne” — alkohol, narkotyki lub leki psy-
chotropowe.

Umiejetno$¢ korzystania i zapewniania sobie wsparcia spotecznego
w zmaganiach ze stresem jest coraz czgéciej wymieniana jako czynnik sku-
tecznie ochraniajacy zdrowie, przede wszystkim za$ zapobiegajacy negatyw-
nemu, sprzyjajacemu chorobom dziataniu potencjalnych stresorow. Umiejet-
ne postugiwanie si¢ wsparciem spotecznym pozwala skuteczniej rozwigzaé
stresujacy nas problem, jest takze jedna ze strategii zmagania si¢ czy tez ra-
dzenia sobie z napigciami i obciazeniami psychicznymi wyniktymi ze stresu.
Ze wzgledu na spoleczny, interakcyjny charakter tej strategii, jest ona
w wigkszym stopniu przedmiotem zainteresowania socjologéw niz inne,
z natury swej psychologiczne, sposoby radzenia sobie ze stresem.

Wsparcie spoleczne znalazto si¢ takze w niezwykle popularnej salutoge-
netycznej koncepcji Antonovsky’ego (1995) jako jeden z elementéw wspo-
mnianego wczesniej poczucia koherencji, a mianowicie poczucie zaradnosci
(umiejetnos¢ korzystania z zasobow, ktorymi dysponuja inni), a wigc dyspo-
zycji psychicznej pozwalajacej na skuteczne radzenie sobie z przeciwnoscia-
mi. Silne poczucie koherencji sprawia, ze potrafimy tworzy¢ 1 wykorzysty-
wac zasoby niezbedne do uporania si¢ ze stresem, a zatem ograniczaé jego
szkodliwy wptyw na nasze zdrowie. Wiele badan empirycznych potwierdzi-
o istnienie pozytywnej korelacji migdzy poczuciem koherencji a stanem
zdrowia jednostek; sprawito to, ze zmienna ta na stale weszta do kanonu ba-
dan nad psychospotecznymi determinantami zdrowia.

Wyniki badan psychologicznych nad reakcjami ludzi na tragiczne wyda-
rzenia zyciowe przyczynily si¢ do upatrywania we wsparciu spotecznym
»oufora” dla negatywnych skutkéw dziatania stresow (Caplan 1974). Dopro-
wadzilto to z czasem do upowszechnienia si¢ przekonania, ze wsparcie to sta-
nowi panaceum na rozmaite problemy i trudnosci zyciowe. Jednak bardziej
wnikliwe analizy prac empirycznych na ten temat wykazaly, ze problem
wsparcia spotecznego jest bardziej ztozony. Sa osoby, ktore w obliczu stresu
poszukuja obecnosci innych ludzi, ale sa tez takie, ktore §wiadomie wybiera-
ja samotne zmaganie si¢ z przeciwnos$ciami i nie wynika to z braku dostep-
nego wsparcia (Heszen-Niejodek 1996). Terapeutyczna rola wsparcia, choé¢
dobrze udokumentowana, nie zawsze musi by¢ reguta. Badania, ktorych ce-
lem bylo zbadanie natury zwiazku migdzy wsparciem spotecznym a zdro-
wiem, przyniosty tez rézne mozliwosci interpretacyjne mechanizmu jego
dziatania — od roli faktycznie otrzymanej, konkretnej pomocy (np. material-
nej) poprzez uzyskanie wsparcia emocjonalnego, do roli subiektywnego po-
czucia jednostki, poczucia pewnosci, ze w potrzebie takie oparcie otrzyma.
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W Polsce réznice w posiadanych kontaktach i wigziach spotecznych osob
o roznym potozeniu w strukturze spotecznej sa widoczne i udokumentowane
w badaniach ogolnopolskich; stabsze wigzi spoteczne i wigksze poczucie
osamotnienia 0s6b niezamoznych sa istotnym problemem i maja swoje kon-
sekwencje dla zdrowia i caloksztattu funkcjonowania spotecznego. Warto si¢
tu takze powola¢ na badania zachodnie (Aggleton 1992), ktére wyraznie
wskazuja, ze brak wsparcia emocjonalnego ma najbardziej niekorzystny
wplyw na stan zdrowia 0sob o nizszych pozycjach spotecznych.

Badanie warszawskie wykazato istnienie réznic pomigdzy obydwiema
porownywanymi grupami zar6wno w przeci¢tnych wskaznikach poczucia
koherencji, jak i w zasobach dostgpnego wsparcia. Najwigksze roznice ob-
serwujemy w odniesieniu do posiadania przyjaciét, wymienianych rzadziej
przez osoby biedne (66,5% w stosunku do 86,6%). Trudna sytuacja material-
na nie sprzyja utrzymywaniu i podtrzymywaniu kontaktow z innymi (kon-
takty towarzyskie, spotkania), powigkszajacych krag osob, do ktorych ewen-
tualnie mozna zwrdcié¢ si¢ o pomoc. Osoby z grupy biedy nieco czgéciej tez
skarza si¢ na samotnos$¢, poczucie osamotnienia (10,8% do 15,7%). Poza ro-
dzing, zrédlem oparcia dla nich jest natomiast czg$ciej religia (35,5% do
25,6%), ktora jednak raczej zapewnia wsparcie moralne i dodaje otuchy, niz
przynosi konkretna pomoc. Takze warto$ci $rednie poczucia koherencji 0sdb
z klasy biednych i zamoznych wskazuja na wszechstronniejsze wykorzysty-
wanie przez te ostatnie swoich poznawczych zasobow i postugiwanie si¢ bar-
dziej efektywnymi sposobami radzenia sobie z trudnymi i stresujacymi sytu-
acjami zyciowymi. (Srednia warto$¢ osiagana przez osoby biedne na skali
poczucia koherencji wynosi M = 51,1, podczas gdy wsrdd oséb zamoznych
M=54,2; p<0,001; eta = 0,128.)

Doswiadczenia traumatycznych zdarzen zyciowych

Jedna z hipotez dotyczacych determinant ztego zdrowia taczy je z trau-
matycznymi do$wiadczeniami przesztosci. Poszukiwanie zwiazku miedzy
takimi wydarzeniami a choroba wiaze si¢ z odpowiedzia na pytanie o wplyw
silnego przezycia na wystapienie konsekwencji chorobowych. Zdaniem ba-
daczy tej zaleznosci (Brown i Harris 1978), bezposrednia konsekwencja ta-
kich przezy¢ sa zaburzenia psychiczne (np. depresja), ktore nastgpnie po-
woduja zmiany organiczne. Zalezno$¢ ta odnosi si¢ przede wszystkim do
zdarzen zyciowych, ktore niezaleznie od sily traumatycznego bodzca miaty
wyrazne konsekwencje dla dalszego zycia doswiadczajacej ich osoby. Kon-
kluzja tych badan bylo stwierdzenie, ze owe zdarzenia Zyciowe nie powo-
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duja bezposrednio choroby, ale zwigkszaja prawdopodobienstwo jej poja-
wienia sie.

Z tej perspektywy na stan zdrowia warto spojrze¢ jako — w pewnym sen-
sie — wypadkowa calego naszego dotychczasowego zycia, doswiadczanych
trudnosci, strat, zawiedzionych nadziei i sposobow, w jakie na nie reagowa-
lismy. Czynnikami takimi sa takze powazne epizody chorobowe czy wypad-
ki, ktore miaty miejsce nawet w odlegtych latach, ale mogly pozostawié
trwaly §lad, rzutujac na psychike i obecny stan zdrowia. Oczywiscie, trudne
1 traumatyzujace wydarzenia moga mie¢ bardzo rézny charakter, by¢ od-
miennie do$wiadczane przez rézne osoby i pozostawia¢ odmienne dla nich
konsekwencje. Niemniej jednak z punktu widzenia ich potencjalnego wpty-
wu na zdrowie, warto $ledzi¢ takie wydarzenia w zyciorysach ludzkich
— w przesztosci i obecnie. Z punktu widzenia analiz nierdéwnoséci w zdrowiu
na uwagg zashuguje zakres traumatycznych i trudnych dos§wiadczen maja-
cych miejsce wsrod osob lokujacych si¢ na wyzszych i nizszych szczeblach
drabiny spotecznej, a w naszym przypadku — w obu poréwnywanych grupach
Zamoznosci.

Zestawienie czgstosci wystepowania trudnych zdarzen zyciowych maja-
cych miejsce zard6wno w mtodosci (przed 18. rokiem zycia), jak i w zyciu do-
rostym, pokazuje czgstsze ich wystgpowanie w grupie biedy. W mtodosci
— cho¢ generalnie zdarzenia takie nie byly w ogdle powszechne — osoby bied-
ne nieco czesciej doswiadczaty wychowania w niekompletnej rodzinie, po-
waznie chorowaly, przezywaty konflikty rodzinne, $mier¢ ktorego$ z rodzi-
cow, a takze kogo$ z rodzenstwa. Dwukrotnie czg$ciej zmuszone byly do
przerywania nauki wbrew swojej woli (22,2% do 12,3), dwukrotnie czg$ciej
tez ocenialy swoje dziecinstwo jako ogdlnie nieszczgsliwe (13,2% do 6,0%).
W zyciu dorostym czgsciej doswiadczaly powaznych chordb i powaznych
chorob wspotmatzonka, nieco czgsciej doznawaly przemocy i patologii w ro-
dzinie, pigciokrotnie czgsciej tracity prace (14% do 2,7%).

Nie dysponujemy niestety bardziej wnikliwymi charakterystykami tych
przezy¢, reakcji na nie ani mozliwoscia $ledzenia ich bezposrednich i dal-
szych konsekwencji; pozostaja one raczej w zasiggu badan jakosciowych. Tu
jedynie mozna zasygnalizowaé perspektywiczng warto$¢ takich materiatow
dla pogtebionych analiz czynnikéw determinujacych i réznicujacych zdro-
wie.
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Podsumowanie. Co najlepiej wyjasnia roznice w zdrowiu
mieszkancow Warszawy?

Glowne pytanie, na ktore staraliémy si¢ odpowiedzie¢ w toku naszych
rozwazan, to: na ile stan zdrowia warszawian i zachowania z nim zwiazane
r6znig osoby ubozsze od zamoznych? Poszukiwalismy takze czynnikow spo-
tecznych, ktore moga by¢ wspdtodpowiedzialne 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 zachowania zwiazane ze zdrowiem) obserwo-
wane tendencje wskazywaly na gorsza sytuacj¢ osob zyjacych w ubostwie,
cho¢ analizowane parametry nie zawsze wyr6zniaty ich w jednakowym stop-
niu. Kategoria osob lokujacych si¢ w najnizszej grupie zamoznosci charakte-
ryzowala sig¢ gorszymi wskaznikami zdrowia, wyraznie bardziej zredukowa-
nymi kontaktami z medycyna i niskim stopniem realizacji potrzeb medycz-
nych. W zakresie prozdrowotnego stylu zycia osoby biedne mialy nieco
gorsze profile zachowan sprzyjajacych zdrowiu od 0s6b zamoznych — i cho¢
réznice nie byly znaczne, to warto wskazaé, ze przecigtnie rzadziej realizo-
waty praktyki higieniczne, mniej czasu poswigcaty na aktywnos¢ fizyczna,
za to czgsciej oddawaly si¢ biernemu odpoczynkowi. Do tej prawidtowosci,
ukazujacej na og6t gorsza realizacjg zasad prozdrowotnego stylu zycia, dota-
czyto wsrod osob ubozszych znacznie czgstsze palenie papierosdéw, uznane
za jeden z glownych czynnikéw ryzyka wielu choréb przewlektych.

Zebrane dane wskazywaty ponadto, ze w doswiadczeniu biograficznym
0sob biednych czg$ciej obecne byly trudne i traumatyczne doswiadczenia,
natomiast zakres dostgpnego wsparcia spotecznego, pomocnego w zmaganiu
si¢ z nimi, przedstawial si¢ mniej korzystnie niz w grupie osoéb zamoznych.
Biedni rzadziej posiadaja wokot siebie bliskie osoby, pomocnych przyjaciot
czy dobrych sasiadow. Czgsciej natomiast maja do dyspozycji tylko wspot-
malzonka lub tez oparcie w Bogu i kosciele. Majac na uwadze fakt, ze cha-
rakterystyki te wspotwystepuja ze soba — wnosi¢ mozemy, ze maja one nie-
jednokrotnie syndromatyczny charakter. Gorsze zdrowie, bieda, trudne do-
$wiadczenia zyciowe 1 brak oparcia warunkuja i wzmacniajg si¢ nawzajem.

Podsumowujac niejako nasze dotychczasowe rozwazania, sprobujmy te-
raz odpowiedzie¢ na pytanie, ktore sposrod analizowanych przez nas czynni-
kow reprezentujacych rézne sfery doswiadczen i zachowan — a zarazem ilu-
strujace rozne modele teoretyczne wykorzystywane w wyjasnianiu roznic
stanu zdrowia — sa jego najlepszymi predyktorami dla mieszkancow Warsza-
wy. W przedstawionych w tabeli 6 modelach regresji wyjasnianymi zjawi-
skami s samooceny zdrowia somatycznego i psychicznego, natomiast wsrod
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zmiennych wyjasnianych uwzglgdniono czynniki najwyrazniej réznicujace

oba te wymiary zdrowia'>.

Tabela 6. Predyktory dobrego zdrowia somatycznego i psychicznego. Standaryzo-

wane wspolczynniki regresji

Predyktory

Zdrowie somatyczne Zdrowie psychiczne

Zmienne spoleczno-demograficzne

pte¢ (megzczyzni = 0, kobiety = 1)

wiek (lata)

poziom wyksztatcenia

klasa zamoznos$ci

Opieka zdrowotna

posiadanie statego lekarza

realizacja badan profilaktycznych
Zachowania zdrowotne

aktywno$¢ fizyczna

niepalenie papierosow

Trudne doSwiadczenia w dziecinstwie
powazne problemy zdrowotne
nieszczesliwe dziecinstwo

Trudne doSwiadczenia w zyciu dorostym
powazne problemy zdrowotne w przesztosci
przerwanie zwiazku matzenskiego (partnerskiego)
Wsparcie spoleczne

posiadanie przyjaciot

poczucie samotnos$ci

Poczucie koherencji (wynik na skali)
Constant

RZ

-0,02
10,20%%%
0,09%**

0,02

0,08
0,06%**

0,06
0,03

-0,13%%*
0,01

-0,042 %%
0,02

0,07*

-0,09%%*
0,08**

0,43

0.11%%%
0,04
0,00

0,07*

-0,03
0,00

0,04
0,06

0,01
-0,09%*

-0,03
0,02

0,01

-0,24%**
0,15%*+*

0,16

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

13 Zestaw zmiennych spofeczno-demograficznych obejmuje rozpatrywane powyzej
ple¢, wiek, poziom wyksztatcenia i klasy zamoznosci. ,,Opieke zdrowotna” reprezentuja
dwie zmienne zero-jedynkowe — ,,posiadanie statego lekarza” i ,,realizacja badan profilak-
tycznych”. ,,Zachowania zdrowotne” identyfikowane sa przez pigciopunktowa skalg aktyw-
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Zgodnie z oczekiwaniami, inne czynniki ksztattuja zdrowie somatyczne,
a inne zdrowie psychiczne. Stan zdrowia somatycznego jest wigc, w znacz-
nej mierze zalezny od czynnikéw natury biologicznej — procesow starzenia
si¢ organizmu, a takze kondycji zdrowotnej w przesztosci (dosSwiadczanych
epizodéw chorobowych). Jest to zrozumiate, jesli wzia¢ pod uwagg charakter
chorob przewlektych, ktorych dlugotrwate skutki ulegaja kumulacji. Niejed-
nokrotnie aktualne problemy zdrowotne maja wigc zrodta w dziecinstwie.
Zaleznos¢ ta pokazuje potrzebe i wage budowania wlasciwych warunkow dla
zdrowia od bardzo wczesnego wieku. Stwierdzamy rowniez statystycznie
istotny wptyw poziomu wyksztalcenia (przy braku znaczacego zwiazku z za-
moznoscia); tg rolg wyksztalcenia wiaza¢ mozna przede wszystkim z wyz-
szym poziomu §wiadomosci zdrowotnej i wiedzy medycznej niezbednej do
podtrzymywania zdrowia.

Osobna grupe czynnikéw wptywajacych na zdrowie somatyczne tworza
zmienne reprezentujace posiadane wsparcie spoteczne. Samotnosé, brak kon-
taktow z bliskimi, jest czynnikiem negatywnie oddzialujacym na zdrowie
—1irola tych kontaktow jest nawet nieco wigksza niz dostgpno$¢ niektorych
form opieki zdrowotnej (opicka statego lekarza, realizacja badan profilak-
tycznych).

W przedstawionym modelu analizy nie majq praktycznie znaczenia dla
zdrowia somatycznego takie charakterystyki jak plec¢, stopien zamoznos$ci
czy analizowane wzory zachowan prozdrowotnych — cho¢ mozna by oczeki-
wacé istnienia zalezno$ci migdzy nimi. Zrébmy wyprzedzajacy komentarz;
okazuja si¢ one natomiast istotne w odniesieniu do zdrowia psychicznego, na
niekorzy$¢ kobiet, a takze osob mniej zamoznych. Brak zaleznosci miedzy
plcia a zdrowiem somatycznym mozna tu tlumaczy¢ wyrazniejszym wply-
wem innych istotnych dla zdrowia zmiennych (takich jak wiek czy poziom
wyksztatcenia), rozniacych kobiety od mezczyzn, ktore to cechy zneutralizo-

nosci fizycznej (od 0 — brak aktywnosci — do 4) i skalg niepalenia papierosow (od 1 ,,nie
pali” do 3 — pali codziennie). ,,Trudne do$wiadczenia” obejmuja dwie grupy zmiennych:
trudne do$wiadczenia dziecifistwa oraz wieku dorostego. W pierwszej z nich znalazla sig
zmienna zero-jedynkowa ,,powazne problemy zdrowotne w dziecifistwie” oraz ogélna oce-
na dziecinstwa jako nieszczgs§liwego (gdzie 1 oznaczalo dziecinstwo bardzo szczgsliwe,
a 4 bardzo nieszczg$liwe), a w drugiej, odnoszacej si¢ do wieku dorostego, dwie zmienne
zero-jedynkowe: ,,powazne problemy zdrowotne w przesztosci” i przerwanie zwiazku mat-
zenskiego lub partnerskiego (rozwod, rozstanie). Wsparcie spoleczne jest reprezentowane
przez zmienna zero-jedynkowa ,,posiadanie bliskich przyjaciol” oraz czteropunktowa skalg
poczucia samotnosci (4 — zdecydowanie samotny, 1 — zdecydowanie nie). Zmienne poczu-
cie koherencji to sumaryczny wynik na trzynastu skalach od 1 do 7 (warto$§¢ minimalna
— 13; wartos¢ maksymalna — 91).
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waly wptyw ,,czystej” zmiennej pte¢. Oznaczaloby to, ze gorszy stan zdrowia
kobiet jest raczej efektem ich przecigtnie starszego wieku, nizszego wy-
ksztatcenia i wigkszej kumulacji skutkéw poprzednich chorob (kobiety cho-
ruja czesciej) niz czystego faktu odmiennosci piei.

Brak statystycznie istotnej zalezno$ci migdzy stanem zdrowia somatycz-
nego a zamoznoscig przy jednoczesnym istotnym wplywie wyksztalcenia
zdaje si¢ $wiadczy¢ o wigkszej roli kapitatu wiedzy niz sity nabywczej pie-
niadza, nawet jesli pozwala on na zapewnienie sobie roznych dobr istotnych
dla zdrowia. Trzeba tu jednak ciagle pamigtac¢ o specyfice Warszawy — mia-
sta o stosunkowo niewielkim zréznicowaniu materialnym wigkszosci
mieszkancow (zdecydowanie bogaci i biedni, cho¢ tu mieszkaja — stanowia
niewielka proporcje ogolu mieszkancow) i fakt ten moze sprawiaé, ze
wpltyw zamozno$ci na zdrowie nie poddaje si¢ pomiarowi. W innym bada-
niu, zrealizowanym w 1999 roku na probie ogoédlnopolskiej (Ostrowska
2000), zalezno$¢ migdzy stanem zdrowia a zamoznos$cia byta bardziej wy-
razista, cho¢ ciagle nieco nizsza niz migdzy stanem zdrowia a wyksztatce-
niem. Mozna wigc powiedzie¢, ze badania takiej zbiorowosci jak ogot
mieszkancow Warszawy pozwalaja lepiej $ledzi¢ pozamaterialne korelaty
stanu zdrowia, podczas gdy rola czynnikdéw materialnych uwidacznia sig sil-
niej w bardziej skontrastowanej pod wzgledem warunkow zycia populacji
ogo6lnopolskiej. W tym samym, cytowanym juz ogélnopolskim badaniu, za-
notowano znacznie wigksze roznice migdzy poszczegdlnymi kategoriami
spotecznymi w realizacji prozdrowotnego stylu zycia. Szczegdlnie nieko-
rzystnie przedstawiata si¢ pod tym wzgledem kategoria nieobecnych w War-
szawie rolnikow. Dla przyktadu, rolnicy — w poréwnaniu z inteligencja, kto-
ra najbardziej konsekwentnie dbata o swoje zdrowie — dwukrotnie rzadziej
wykonywali badania profilaktyczne, kobiety rolniczki trzykrotnie rzadziej
badaty piersi pod katem zmian nowotworowych, a codzienne mycie catego
ciala bylo wsrod rolnikéw praktyka szeSciokrotnie rzadsza w pordwnaniu
z inteligentami.

Wplyw zamoznos$ci rysuje si¢ wyrazniej wsrod predyktorow zdrowia
psychicznego. Wprawdzie zalezno$¢ ta nie jest wysoka, jednak istotna staty-
stycznie. Poréwnanie wyznacznikow zdrowia psychicznego i somatycznego
nasuwa ogolna uwagg, ze stan zdrowia i samopoczucia psychicznego silniej
zwiazany jest z czynnikami natury psychologicznej niz z czynnikami pozycji
spotecznej, co zreszta nietrudno zrozumie¢ (oczywiscie sa to tylko bezpo-
$rednie zalezno$ci, ktore nie informuja o catkowitej sile zwiazku z usytu-
owaniem w strukturze spotecznej). Ponownie, a nawet wyrazniej niz w przy-
padku zdrowia somatycznego, ujawnia si¢ tu negatywny wplyw poczucia
osamotnienia, a wigc braku znaczacych relacji z innymi, wspomnien nie-
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szczgsliwego dziecinstwa i z kolei pozytywny wpltyw wysokiego poczucia
koherencji. Proporcjonalnie najwigksza rola poczucia koherencji i dostepno-
$ci wsparcia spotecznego od bliskich 0s6b w wyjasnianiu zmiennosci zdro-
wia psychicznego posrednio wskazuje na destrukcyjne skutki stresu i wage
posiadania psychospotecznych zasobdéw umozliwiajacych skuteczne sig
z nim uporanie. Silny zwiazek poczucia koherencji z obydwoma wymiarami
zdrowia zachegca tez do stawiania przysztych pytan badawczych: Jaki jest
wplyw tej dyspozycji na inne aspekty dobrostanu cztowieka i jego funkcjo-
nowania, na mozliwos$ci osiagania wyzszych pozycji spotecznych? A takze
odpowiedzi na pytanie, na ile poczucie koherencji jest spotecznie uwarunko-
wang wlasciwoscia jednostki, a na ile wlasciwoscia szerszych zbiorowosci
spotecznych.

Komentarza wymaga zalezno$¢ migdzy zdrowiem psychicznym a plcia.
Obnizone samopoczucie kobiet w stosunku do mezczyzn potwierdzaja liczne
badania, wskazujace na wigksza depresyjnos¢ kobiet. Mozliwe wyjasnienia
tego zjawiska lokuja si¢ zardwno wsrod roznic biologicznych migdzy pleia-
mi (np. réznic w wyposazeniu hormonalnym), jak i wsrod spoteczno-kultu-
rowych czynnikow konstruujacych odmienne wzory meskosci 1 kobiecosci,
prowadzacych w dalszej konsekwencji do licznych stresow i frustracji kobiet
(zwiazanych choéby z zajmowaniem nizszych pozycji w strukturze spotecz-
nej, pomimo przecigtnie lepszego wyksztalcenia, czy niedocenianej pracy
domowej). W $wietle tej drugiej interpretacji kobiety maja wigcej spolecznie
zakorzenionych powodow, aby ulega¢ depresji. Natomiast odnotowana w na-
szym badaniu niewysoka zalezno$¢ migdzy samopoczuciem psychicznym
a wiekiem jest wynikiem raczej nietypowym dla sytuacji polskiej. W ogol-
nopolskich badaniach Czapinskiego (2000) starszy wiek najlepiej wyjasniat
zta kondycje psychiczna i depresyjnosé¢. Sadzi¢ jednak mozna, ze pogarsza-
jace si¢ wraz z wiekiem samopoczucie jest funkcja nie tyle uptywu lat i pro-
cesOw biologicznego starzenia si¢ organizmu, ile raczej wycofywania si¢
z aktywnego zycia spotecznego, doswiadczania trudnosci materialnych, gor-
szego zdrowia somatycznego i coraz bardziej dokuczliwej samotnoSci.
Zmienne odnoszace si¢ do wszystkich tych procesow byly obecne w przed-
stawionym tu modelu analizy, niewelujac tym samym wplyw ,,czystego”
wieku. Nalezy sig tez zastrzec, ze do$¢ ogoélnikowe wskazniki zdrowia i sa-
mopoczucia psychicznego uzyte w tym badaniu nie sa w stanie uchwycié¢
wielu subtelnosci zwigzanych z poziomem satysfakcji, ptynacych z roznych
dziedzin zycia. Z tym tez — by¢ moze — nalezy wiaza¢ fakt niewielkiej roli
zmiennych demograficznych i statusowych w wyjasnianiu ocen samopoczu-
cia psychicznego w stosunku do bardziej rozbudowanych ocen zdrowia so-
matycznego.
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Na zakonczenie warto si¢ zastanowic, co wyniki przedstawionego tu ba-
dania moga praktycznie wnies¢ do naszej wiedzy o nieréwnosciach w zdro-
wiu. Tak wigc warto wskaza¢, ze pomimo ogolnie lepszego stanu zdrowia
mieszkancow Warszawy w stosunku do mieszkancéw Polski, rowniez tu ob-
serwujemy jego spolecznie zdeterminowane zréznicowanie, a wigc nierow-
nosci. Zdrowie, zachowania je otaczajace i dostgp do wiasciwej opieki me-
dycznej sa z pewnoscia elementem spotecznej stratyfikacji w Polsce. Nie-
réwnosci generowane sa na réznych poziomach organizacji spoteczenstwa
1 pojawiaja si¢ na réznych etapach cyklu zycia cztowieka. W badaniu tym
ukazano wiele wymiaréw zdrowia i czynnikow je réznicujacych, ktore poka-
zuja gdzie poszukiwaé genezy tych nieréwnosci. Te sposrdd nich, ktore sg
spofecznie zdeterminowane, a wigc sprzeczne z zasadami sprawiedliwosci
spofecznej, powinny stanowi¢ istotne wyzwanie dla polityki zdrowotnej, tym
bardziej ze — jak wskazuja doswiadczenia innych krajow — udaje si¢ je
zmniejsza¢. Nalezy jednak podkresli¢, ze przedmiotem naszego zaintereso-
wania byly tu przede wszystkim indywidualne zachowania, przekonania czy
styl zycia ludzi. Oddzialywania na nie sa tylko jednym z mozliwych wymia-
roéw dziatan na rzecz podnoszenia zdrowia spoteczenstwa i zmniejszania ist-
niejacych w tym wzgledzie nieréwnosci.

Znajomos¢ bardziej szczegdtowych czynnikow ksztattujacych nieréwno-
$ci w zdrowiu powinny umozliwi¢ polityce spotecznej dotarcie wszedzie
tam, gdzie si¢ one rodza. Ich skala jest bardzo r6zna. Dotycza zmniejszania
podstawowych nierdéwnosci spotecznych widocznych w strukturze wyksztat-
cenia i zamoznoSci, ale takze interwencji w bardziej szczegétowe sytuacje
spofeczne, w ktorych moga si¢ pojawia¢ czynniki zagrazajace zdrowiu. Ich
dobrym przyktadem sa cho¢by niekorzystne elementy stylu zycia czy stabna-
ce wigzi 1 systemy spotecznego wsparcia, czgsciej obserwowalne w nizszych
warstwach spotecznych.





