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WPROWADZENIE

Ewidencja oparta na miedzynarodowych badaniach relacji
miedzy ubostwem, wykluczeniem spofecznym a stanem zdrowia
wskazuje na powigzanie tych czynnikow i zrdznicowanie stanu zdro-
wia jednostek zaleznie od ich pozycji materialnej i odgrywanych rol
spotecznych (Marmot, Wilkinson 2006). Zrozumienie tych zalez-
no$ci wymaga wskazania przyczyn spotecznych i ekonomicznych
ztego stanu zdrowia, wynikajacych z warunkow, w ktorych jednost-
ki funkcjonuja, a nie — co jest zadaniem epidemiologii — wytacznie
wskazania indywidualnych, biologicznych czynnikéw ryzyka (na
przyktad wysokiego poziomu cholesterolu) przyczyniajacych sie
do zaistnienia poszczegoinych stanow chorobowych (Marmot, Wil-
kinson 2006). W artykule przedstawiono wstepne wyniki badania
zwigzkow miedzy statusem zdrowotnym a stanem zdrowia w Pol-
sce na podstawie dostepnych danych demograficznych i epidemio-
logicznych oraz danych pochodzacych z badan sondazowych stanu
zdrowia prowadzonych przez Gtéwny Urzad Statystyczny.

Stan zdrowia populaciji krajow rozwinigtych w ciggu ostatnich
kilkudziesieciu lat znaczaco sie polepszyt, a w Polsce istotng po-
prawe kondycji zdrowotnej obserwujemy dopiero poczawszy od
okresu transformacji ustrojowej i ekonomicznej. W krajach Europy
Zachodniej poprawa stanu zdrowia nie nastepowata jednak row-
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nomiernie w catej populacji. Obserwuje si¢, ze znacznie szybciej
i trwale polepszyt sie stan zdrowia uprzywilejowanych grup spo-
tecznych, natomiast pomiedzy grupami lokujgcymi sie na gorze i na
dole drabiny spofecznej nierownosci w kondycji zdrowotnej stale
sig zwigkszajg (Marmot 2005).

W celu lepszego zrozumienia i wyjasnienia tych tendencji po-
dejmuje sig liczne badania przyczyn nierdwnosci w stanie zdrowia.
Nie koncentrujg sie one na biologicznych przyczynach zréznico-
wan, lecz umieszczajg zdrowie w kontek$cie nierownosci spotecz-
no-ekonomicznych, zwigzanych z zamoznoscig, pozycijg na rynku
pracy, doswiadczeniem zyciowym i miejscem zamieszkania.

W spofecznym podejsciu do zdrowia okresla sig¢ je zgodnie
z definicjg przyjeta przez Swiatowg Organizacje Zdrowia, gdzie
rozumiane jest ono jako stan fizycznego, mentalnego i socjalnego
dobrobytu, a nie wyfgcznie brak choroby'. Zgodnie z tg definicja,
badanie stanu zdrowia obejmuije nie tylko diagnozowanie i leczenie
medyczne, ale rowniez promocje zdrowia i prewencje, zapewnienie
edukaciji zdrowotnej, dbato$¢ o dobre warunki zycia i aktywnosc fi-
zyczng oraz diete, jak rowniez posiadanie odpowiednich warunkow
spofecznych i ekonomicznych dla rozwoju jednostek.

Podkre$la sie ponadto, ze dobry stan zdrowia jest istotnym
warunkiem rozwoju kapitatu spofecznego (Leon, Walt 2004),
natomiast zty moze by¢ przeszkodg w rozwoju ekonomicznym.
Wyniki badan wskazujg na istnienie zwigzku pomigdzy dobrobytem
(mierzonym na przyktad wielkoscig PKB) a efektami zdrowotnymi
(mierzonymi na przykiad diugoscig zycia) (Sen 2004). Inwestycja



w zdrowie obywateli — zarowno w ustugi medyczne, medycyne na-
prawczg, jak i wyrownywanie nierownosci spofecznych zwigzanych
ze zdrowiem — prowadzi do wzrostu produktywnosci i aktywnosci
zawodowej.

Nalezy jednak zauwazycC, ze zwigzek ten jest dwukierunkowy.
Oznacza to, ze nie tylko stan zdrowia wptywa na produktywno$c¢,
ale ze kluczowe znaczenie dla polepszania efektow zdrowotnych
ma zapewnienie dobrobytu, a wigec zmniejszanie sfery ubostwa
oraz zwiekszanie wydatkdw publicznych na opieke zdrowotng
i odpowiednie nimi zarzadzanie ukierunkowane na poprawe efek-
tow zdrowotnych (Sen 2004).

ZARYS PROBLEMU BADAWCZEGO

Badania nierownosci stanu zdrowia ze wzgledu na czynniki
spoteczno-ekonomiczne majg szczegdlnie bogatg tradycje w kra-
jach anglosaskich. W statnim czasie podejmowane sg rowniez
przez organizacje miedzynarodowe (Swiatowa Organizacja Zdro-
wia, Komisja Europejska). Analizy te wskazujg na silng zalezno$¢
pomigdzy dobrym stanem zdrowia a przynalezno$cig do grupy
zawodowej i grup dochodowych. Natomiast w krajach Europy
Srodkowo-Wschodniej analizy nierowno$ci w stanie zdrowia przez
wiele lat byty prowadzone w ograniczonym zakresie i dawaty
niejednoznaczne wyniki w zakresie powigzan migdzy dochodem
i stanem zdrowia a pozostatymi czynnikami statusu spofecznego
(Marmot 2005; Mackenbach 2006). Badania nad innymi aspektami
nierownosci wskazywaty na zjawisko tzw. dekompozycji czynni-
kow statusu, np. wyksztatcenie nie byto powiazane z poziomem
dochodow (Pohoski 1983). Mozna przypuszczac, ze zjawisko zte-
go stanu zdrowia, szczegolnie mezczyzn, zwigzane byto w jakims
zakresie z przynaleznoscig do grupy robotniczej, kiorg w okresie
przyspieszonej industrializacji charakteryzowaty zachowania i styl
zycia uznany dzisiaj za niezdrowy (nadmierne picie alkoholu, pale-
nie) oraz zfe warunki pracy (Okolski 2004).

Badania spoteczne nierownosci w stanie zdrowia w Polsce
charakteryzuje duze rozproszenie zardwno ze wzgledu na dziedzi-
ny naukowe, w ramach ktorych analizy te sg prowadzone (soc-
jologia medycyny, antropologia, epidemiologia, epidemiologia
spoteczna), jak i ze wzgledu na zakres tematyczny. W$rdd podej-
mowanych w Polsce badan dominuijg analizy skoncentrowane badz
to na poszczegoinych stanach chorobowych, badz na wycinkach
populacji (np. terytorialnych). Niewielka liczbe ogoinopolskich
badan nierdwnosci stanu zdrowia mozna czesciowo przypisac
skaposci dostgpnych danych epidemiologicznych w przekroju nie-
rownosci spoteczno-ekonomicznych (Ostrowska 1999). Wpraw-
dzie dane te, uzyskiwane na podstawie karty zgonow i wizyt lekar-
skich, zbierane sg regularnie, to stuzg one jednak przede wszystkim
do wyznaczania trendoéw umieralno$cii podstawowych trendow za-
chorowalnosci, a nie do analizy zwigzkow miedzy cechami statusu
spotecznego i zdrowotnego. Powszechnie stosowane w statystyce
publicznej (GUS) przekroje danych demograficznych i epidemio-
logicznych pozwalajg jedynie na czeSciowg analize nierdwnosci,
uwzgledniajgc podziat wedtug ptci, wieku i podziaty terytorialne.

Istotne uzupetnienie danych epidemiologicznych stanowia dane
sondazowe GUS. Opisujg one stan zdrowia w subiektywnej percep-
cji respondentow oraz pozwalajg na potgczenie szeregu cech indy-
widualnych charakteryzujacych sytuacje spoteczno-ekonomiczng
z kondycjg zdrowotna. Jednak badania te sg prowadzone w duzych
odstepach czasu, a publikowane wyniki maja postac prostych ana-
liz podstawowych zwigzkow (GUS 1996, 2004).

Celem badania, ktérego wyniki sg przedmiotem artykutu, byto
wskazanie i opisanie zwigzkow pomigdzy ubostwem, wyklucze-
niem spofecznym a stanem zdrowia w Polsce. Sformufowane
zostaty dodatkowe hipotezy badawcze dotyczace relacji pomigdzy
stanem zdrowia a statusem spotecznym i ekonomicznym jednostek
(schemat 1), wsrdd ktorych najwazniejsze to negatywny wptyw na
zdrowie ztej sytuacji ekonomicznej oraz wybranych czynnikow wy-
kluczenia spotecznego: niskiego wyksztatcenia, bezrobocia, ztych
warunkow mieszkaniowych oraz braku wiezi spotecznych.

Schemat 1. Zwigzki miedzy ubéstwem i wykluczeniem
spofecznym a stanem zdrowia

.—ﬁ \4
\
“ Czynniki
biologiczne
Praca/ L.
Bezrobocie Wigzi
spoteczne
warunki
mieszkaniowe Opicka
zdrowotna

Zrédto: Opracowanie wiasne.

J

Stan zdrowia
Uboéstwo i wykluczenie

spofeczne

Wyksztalcenie

Miejsce
zamieszkania i

Wprawdzie zwigzki miedzy kondycjg zdrowotng a ubostwem
i wykluczeniem spotecznym sg dwustronne, niemniej w badaniu
nacisk zostat potozony na rozpoznanie tych czynnikow sytuacji
spoteczno-ekonomicznej, ktére majg wptyw na stan zdrowia, a nie
zachowan czy sytuacji zdrowotnych (np. niepetnosprawnos$ci) mo-
gacych przyczynia¢ sig do ubostwa czy wykluczenia spotecznego.
W ten sposob zakreslony problem badawczy lokuje sie w anglosa-
skiej tradycji analiz nierownosci stanu zdrowia (Black i in. 1982).

METODA BADAWCZA

Badanie oparto na wielorakich Zrodtach i poprzedzono szcze-
gofowq analizg literatury w celu zidentyfikowania dotychczas pro-
wadzonych analiz zwigzkow pomigdzy ubostwem a stanem zdro-
wia zarowno w Polsce, jak i w innych krajach.

W czeSci empirycznej dokonano analizy dostgpnych danych
epidemiologicznych oraz danych i informacji o czynnikach nierow-
nosci w zdrowiu, takich jak np. styl zycia. Opracowano i wykorzy-
stano rowniez model analizy iloSciowej prawdopodobienstwa wy-
stepowania ztego stanu zdrowia, oparty na jednostkowych danych
sondazowych z przeprowadzonych przez GUS badan ,Ochrona
zdrowia w gospodarstwach domowych w 2003 r.” (GUS 2004)
oraz ,Badania budzetow gospodarstw domowych” w tym samym
roku. W modelu okre$lone jest prawdopodobienstwo ztej samo-
oceny stanu zdrowia? zaleznie od czynnikow zroznicowan (pfec,
wiek) oraz nierdwnosci (wyksztatcenie, rodzaj wykonywanej pracy
zawodowej, mieszkanie z 0sobg bezrobotna, miejsce zamieszkania
oraz warunki mieszkaniowe, poziom wydatkow).

Badanie jednostkowe uzupetniono analizg zroznicowan stanu
zdrowia w Polsce na poziomie regionalnym. Zmiennymi analizowa-
nymi w modelach regionalnych sg przecietna oczekiwana diugosc
zycia w poszczegolnych regionach oraz zachorowalnos$¢ na gruzli-
ce, natomiast zmienne wyjasniajgce to m.in. poziom ubdstwa (mie-
rzony wskaznikiem stopy ubostwa w regionie), poziom bezrobocia
rejestrowanego oraz stopien urbanizacji regionu.

Do opisania kondyciji zdrowotnej populacji wykorzystano za-
rowno miary konstruowane na podstawie badan demograficznych,
epidemiologicznych i badan sondazowych. Nalezy zwroci¢ uwage
na fakt, ze miary te odnoszg sie do odmiennych populaciji: badz to
opisujg stan zdrowia w danym momencie populacji zyjacej (epi-
demiologiczne miary zachorowalnosci oraz badania sondazowe),
badz odnoszg sie do poziomu umieralnosci w populacji (wskazniki
umieralno$ci) i diugosci zycia (wskazniki przecigtnego oczekiwa-
nego trwania zycia w ogole i zycia w dobrym zdrowiu).

W analizie wykorzystano nastepujgce wskazniki stanu zdrowia
populacii:

a) miary demograficzne oraz epidemiologiczne:

— badania dtugos$ci zycia oraz dfugosci zycia dobrej jakoSci,
a wiec lat zycia spedzonych w dobrym zdrowiu i sprawnosci;
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— miary umieralnosci, w tym zwigzanej z poszczegolnymi gru-
pami chorobowymi oraz zwigzanej z wiekiem (w tym szczegoinie
umieralno$ci niemowlat);

— miary zachorowalnos$ci, w tym na choroby zwigzane z ubo-
stwem, takie jak gruZlica;

b) miary sondazowe opisujace stan zdrowia populacji zyjacej
uwzgledniaja:

— samooceng stanu zdrowia respondentow;

— stwierdzenie stanéw chorobowych i cierpienia na choroby
chroniczne.

Istotnym ograniczeniem analizy jest dostepnos¢ danych w po-
szczegolnych zakresach zroznicowan badz nieréwnosci spofecz-
no-ekonomicznych. O ile w Polsce bogata jest ewidencja stanu
zdrowia populacji w wymiarze zroznicowan ze wzgledu ptec, wiek
czy region, o tyle mamy do czynienia z brakiem dostgpnych danych
0 stanie zdrowia w przekroju najwazniejszych zmiennych opisu-
jacych sytuacje spoteczng i ekonomiczng (wyksztatcenie, zawod,
poziom dochodu). Problem ten szczegdlnie dotyczy miar demogra-
ficznych oraz epidemiologicznych, a wigc umieralnosci, dfugosci
zycia i zachorowalnos$ci populaciji. Analiza nierownosci i zwigzkow
pomigdzy ubostwem a stanem zdrowia mozliwa wiec jest niemal
wytgcznie przy wykorzystaniu danych sondazowych.

NAJWAZNIEJSZE WYNIKI ANALIZY

W Polsce, podobnie jak w innych krajach europgjskich zarow-
no Europy Zachodnigj, jak i Srodkowo-Wschodniej (za wyjatkiem
niektorych krajow bytego Zwigzku Radzieckiego®), w ostatnich de-
kadach znacznie wydtuzyta sie $rednia oczekiwana diugo$c zycia.
Wzrost przecietnej oczekiwanej dtugosci zycia jest w Polsce, obok
Czech (5,21 lat w latach 1980-2002), jednym z najwigkszych w kra-
jach postkomunistycznych — 4,29 lat w tym okresie (WHO 2005).
Oznacza to przetamanie niekorzystnych trendow z lat 80. zwigza-
nych przede wszystkim z przedwczesng umieralnoscia mezczyzn.

Szybka poprawa stanu zdrowia populaciji zwigzana jest przede
wszystkim ze spadkiem umieralnosci na choroby uktadu krazenia.
Przyczyn tego zjawiska poszukuje si¢ w zmianach stylu zycia,
a przede wszystkim w zmniejszeniu spozycia ttuszczow zwie-
rzecych na rzecz diety Izejszej, opartej na ttuszczach roslinnych
i wiekszej ilosci warzyw i owocow (Zatonski, Willett 2005). Zmiany
stylu zycia, wskazywane jako czynniki majgce znaczenie dla spad-
ku umieralno$ci, obejmujg rowniez promocije zdrowego stylu zy-
cia, w tym zmniejszenia spozycia alkoholu i palenia papierosow,
jak tez tworzenie sie spoteczenstwa obywatelskiego i zwigzang
z tym poprawe samopoczucia i SwiadomoS¢ wiekszej kontroli
nad wfasnym zyciem (Okdlski 2004). Wptyw na poprawe stanu
zdrowia populacji ma rowniez zwiekszenie dostepnosci srodkow
farmaceutycznych i technologii medycznych oraz nowoczesnego
wyposazenia diagnostycznego (Golinowska, Sowa 2006).

Wydtuzanie sie przecigtnego trwania zycia w Polsce nie naste-
puje rownomiernie we wszystkich regionach kraju, a zroznicowania
w dfugosci zycia siegajg 2 lat. Regiony o najdtuzszej Sredniej
oczekiwanej trwania zycia (powyzej 75 lat) to: matopolskie, pod-
karpackie, opolskie, podczas gdy najkrotsze przecietne trwanie
Zycia obserwuje sie w wojewodztwie todzkim oraz w regionach
zachodniej Polski (GUS 2005).

Znaczne sg rowniez zroznicowania przecigtnego trwania zycia
w przekroju miasto — wie$, ktore specyficznie naktadajg sie na
réznice w dtugosci zycia wedtug ptci. Tendencja jest nastepujaca:
kobiety cieszg sie przecietnie dtuzszym zyciem na wsi, natomiast
mezczyzni w miastach (GUS 2005).

Wyniki przeprowadzonej w badaniu analizy regresji wskazuija,
ze czynnikami znaczacymi dla zroznicowan regionalnych prze-
cietnego trwania Zycia sg: poziom urbanizacji i stopa bezrobocia,
podczas gdy stopa ubdstwa w regionie okazuje sie czynnikiem nie-
istotnym. Nalezy jednak pamieta¢, ze stopa bezrobocia i poziom
ubostwa sg silnie ze sobg skorelowane.

Analiza pokazuje, Ze im nizszy stopien urbanizacji, tym dtuz-
Sze oczekiwane trwanie zycia, co moze by¢ zwigzane z dfuzszym

18

zyciem kobiet na wsiach. Ciekawy, z perspektywy wykluczenia
spofecznego i ubdstwa, jest negatywny zwigzek pomiedzy stopg
bezrobocia a dtugoscig zycia; im nizsza stopa bezrobocia w regio-
nie, tym dtuzsze oczekiwane trwanie zycia.

Poprawiajaca sie diugos¢ zycia populacji nie oznacza jednak
zycia w lepszym stanie zdrowia“. Przecietnie 18% (8,9 lat zycia)
dtugosci zycia Polacy spedzajg w roznych stanach chorobowych
(WHO 2006). Schorzeniami w wiekszym stopniu dotknigte sg ko-
biety, co bezposrednio zwigzane jest z dtugoscig ich zycia. Kobiety
wprawdzie 2yja diuzej, jednak tez w wiekszym stopniu dotkniete s
chorobami chronicznymi podesztego wieku oraz chorobami ukfadu
krazenia.

Waznym wskaznikiem zdrowia populaciji ze wzgledu na powig-
zanie z ubostwem jest zachorowalno$¢ na gruZlice®. Na poczatku
lat 90. w Polsce, podobnie jak w innych krajach regionu, obser-
wowano wzrost zachorowan na te chorobe zwigzany z kryzysem
okresu transformacii, szczegolnie zmianami produkcji i zatrudnie-
nia oraz zmniejszeniem sie dochodow w populacji (Golinowska,
Sowa 2005). Po tym okresie obserwujemy spadek zachorowarn
na gruzlice. W ostatnich latach (2000-2004) tendencja spadkowa
przecietnych zachorowan na gruzlice jest kontynuowana, niemniej
trend ten nie jest jednolity w poszczegdlnych regionach, a nawet
w niektorych wojewodztwach (opolskie, warminsko-mazurskie)
liczba rejestrowanych zachorowan na 1000 mieszkarncow wzrasta.
Znaczne sg rowniez roznice w poziomie zachorowalnosci pomie-
dzy poszczegolnymi wojewodztwami. Mapa zapadalnosci na gruz-
lice nie pokrywa sie jednak ani z rozkfadem umieralnosci ogoine;
i trwania zycia w regionach, ani z rozktadem ubostwa.

W celu rozpoznania mozliwych korelatow zachorowalnosci na
gruzlice ponownie przeprowadzono analize regresji, uwzgledniajac
te same zmienne, co w badaniu korelatdw dtugosci zycia. Wyniki
analizy pokazaty, ze poziom zapadalnosci na gruzlice jest istotnie
wyzszy w regionach z wigkszym udziatem populacji powyzej 65.
roku zycia, a wiec populaciji, ktdra mogta zosta¢ zarazona w okresie
powojennym, i charakteryzujacej sie przecietnie nizszym wyksztat-
ceniem. Drugim istotnym czynnikiem ryzyka wysokiego poziomu
gruzlicy w regionie jest, podobnie jak w przypadku przecigtnej ocze-
kiwanej dtugosci zycia, wysoka stopa bezrobocia.

Ostatnim, istotnym dla analizy zwigzkéw migdzy ubdstwem
a stanem zdrowia, elementem badania byto zidentyfikowanie i opi-
sanie relacji miedzy deklarowanym stanem zdrowia a czynnikami
nierownosci spotecznych i ekonomicznych. Miara samooceny sta-
nu zdrowia, mimo subiektywnego charakteru, jest silnie zwigzana
z demograficznymi wskaznikami umieralnosci i trwania zycia
(Mossey, Shapiro 1982). Zalezno$¢ ta jest obserwowana réwniez
w Polsce na poziomie regionow.

Wczesniejsze badania nierownosci w stanie zdrowia w Polsce
wskazujg na niektore z hipotez dotyczace powigzania samooceny
stanu zdrowia z ubostwem (mierzonym poziomem dochodow)
i pozycja spoteczno-ekonomiczng, w tym szczegdlnie z poziomem
wyksztatcenia (Mackenbach 2006; Ostrowska 1999). Analize wtym
zakresie prowadzono w kilku wymiarach:

a) po pierwsze — obserwowano zroznicowania stanu zdrowia
ze wzgledu na wiek i ptec;

b) po drugie — opisano zwigzki z pozycjg ekonomiczng, zawo-
dem i poziomem wydatkow w gospodarstwie domowym, a nastep-
nie badano wptyw wiezi spotecznych na deklarowany stan zdrowia;

C) po trzecie — zbadano zwiazki pomiedzy stanem zdrowia
a warunkami mieszkaniowymi.

Wyniki przeprowadzonej analizy logitowej potwierdzajg silne
zroznicowania stanu zdrowia ze wzgledu na pte¢ oraz fakt, ze
wprawdzie kobiety zyjg diuzej, lecz ich status zdrowotny jest gor-
Szy niz mezczyzn. Stan zdrowia jest rowniez silnie zroznicowany
w grupach wieku, przy czym prawdopodobienistwo ztego stanu
zdrowia silnie wzrasta po 35. roku zycia. Jest to okres zycia, w ktd-
rym zaczynaja wystepowac cigzkie schorzenia, np. choroby nowo-
tworowe, choroby uktadu krazenia. Z kolei w starszym wieku (po
60. roku zycia) obserwuije sie czeste wystepowanie — obok chorob
uktadu krazenia — schorzen chronicznych: reumatologicznych,



cukrzycy, uktadu oddechowego, wzroku i stuchu, pogarszajgcych
jakos¢ zycia.

Istotnym czynnikiem dla odczuwanego stanu zdrowia jest po-
zycja na rynku pracy. Wykluczenie z rynku pracy badz to zwigzane
z bezrobociem, bgdz utrzymywaniem si¢ ze Swiadczen socjalnych
— renty, wczesniejszej emerytury, Swiadczenia przedemerytalnego
lub jakiegos zasitku, istotnie zwieksza prawdopodobienstwo ztego
stanu zdrowia. Wptyw bezrobocia na zdrowie przejawia sig nie
tylko w stosunku do osoby bezrobotnej, lecz dotyka rowniez jej
najblizszych. Wyniki analizy sugerujg, ze samo zamieszkiwanie
7 0s0bg bezrobotng jest negatywnie zwigzane ze stanem zdrowia
domownikow.

Réwniez utrzymywanie sig z rolnictwa jest czynnikiem nieko-
rzystnie zwigzanym ze stanem zdrowia.

Potwierdzona zostata takze hipoteza o negatywnym wptywie
ubostwa na stan zdrowia. Lokowanie sig¢ gospodarstwa domowe-
go w nizszych decylach wydatkow (do IV decyla) istotnie zwigksza
— W porownaniu z najwyzszg grupg wydatkow — prawdopodo-
bienstwo ztej kondyciji zdrowotnej. Obserwacje te pozwalajg na
stwierdzenie, ze nierdwnosci stanu zdrowia mozna przypisac takze
nierownosciom w poziomie dobrobytu gospodarstwa domowego
i pozycii jego cztonkow na rynku pracy.

Wyniki analizy opartej na badaniach sondazowych potwierdzaja
takze koncepcije psychospoteczng wyjasniania nierownosci w zdro-
wiu, pokazujac, ze wiezi spoteczne sg kolejnym czynnikiem moga-
cym przyczyniac sie do nierownosci w stanie zdrowia. Po pierwsze,
brak wigzi w najblizszym otoczeniu, brak rodziny, z ktorg sie za-
mieszkuje, niekorzystnie wptywa na zdrowie. Po drugie, mieszkanie
w duzym gospodarstwie domowym, powyzej 4 0s0b, zmnigjsza
prawdopodobienstwo ztej kondyciji zdrowotnej. Dzieje sig tak pomi-
mo faktu, Ze rodziny wieloosobowe sg bardziej podatne na ub6stwo.

Ostatnim czynnikiem wykluczenia spotecznego poddanym ana-
lizie z punktu widzenia wptywu na stan zdrowia sg warunki miesz-
kaniowe. W analizie postawiono hipoteze, ze zte warunki sanitarne
gospodarstwa domowego oraz przeludnienie mogg mie¢ negatyw-
ny wplyw na zdrowie. Hipoteza ta nie zostata w petni potwierdzona.
Whprawdzie, zgodnie z oczekiwaniami, posiadanie w mieszkaniu/
domu tazienki istotnie zmniejsza prawdopodobienstwo ztego stanu
zdrowia, jednak pozostate czynniki (wskaznik liczby 0sob na pokoj
w mieszkaniu/domu, wyposazenie w toalete i inne) okazaly sie nie-
istotne. Wynik moze $wiadczy¢ o dos$¢ dobrej sytuacji mieszkanio-
wej badanych gospodarstw, nie mozna jednak wykluczy¢, ze jest
on efektem selekciji gospodarstw biorgcych udziat w badaniu.

PODSUMOWANIE | WNIOSKI

Badania nierownosci w stanie zdrowia w Polsce i zwigzkow
miedzy ubostwem a kondycjg zdrowotng w Polsce nieustannie sie
rozwijaja. Ciekawe bytyby rowniez wyniki analizy opartej na mia-
rach demograficznych oraz epidemiologicznych, takich jak umieral-
nos¢ i oczekiwana dtugosc zycia w odniesieniu do poszczegolnych
grup spotecznych i ekonomicznych. Wprawdzie dostepne dane
demograficzne pokazujq istotng poprawe wskaznikow przecigtne-
go trwania zycia, jednak dtugie zycie nie oznacza jeszcze poprawy
jego jakosci pod wzgledem zdrowotnym. Biorgc pod uwage prze-
cigtng liczbe lat spedzonych w dobrym zdrowiu, Polska lokuje sig
nizej niz inne kraje Europy Srodkowo-Wschodniej (Golinowska,
Sowa, Topor-Madry 2006).

Dostgpne dane demograficzne oraz epidemiologiczne nie
pozwalajg rowniez na stwierdzenie, czy poprawa dfugo$ci zycia
w rownym stopniu dotyczy wszystkich grup spotecznych, wyzna-
czonych badz to ze wzgledu na poziom dochodow (wydatkow),
badz pozycje na rynku pracy. Takie badania, szeroko prowadzone
w Wielkiej Brytanii czy w innych krajach Unii Europejskiej, nadal
prowadzone sg w Polsce w bardzo ograniczonym zakresie.

Analiza zwigzkow miedzy ubdstwem i wykluczeniem spofecz-
nym a stanem zdrowia mozliwa jest niemal wytgcznie na podstawie
danych sondazowych. Wskazujg one na to, Ze poprawa stanu

zdrowia w percepcji spofecznej (samoocena), mimo ze obserwo-
wana w cafej populacji, nie nastgpuje rownomiernie. Szczegolnie
narazone na zty stan zdrowia i choroby sg osoby utrzymujace sie
z pozazarobkowych zrodet, w tym osoby bezrobotne lub zamiesz-
kujace z osobami bezrobotnymi.

Czynnikiem silnie roznicujgcym samoocene stanu zdrowia
i negatywnie z nim zwigzanym jest ponadto poziom zamozno$ci
gospodarstw domowych. Negatywnie na samooceng stanu zdro-
wia wptywa takze samotnosc i brak dobrych wiezi rodzinnych.

W sumie wyniki analizy jednostkowej pokazujg, ze zarowno
ubostwo (niski poziom wydatkow), jak i wykluczenie spofeczne
mierzone brakiem relacji rodzinnych i podstawowych wigzi spo-
tecznych oraz niekorzystng sytuacjg na rynku pracy istotnie przy-
czyniaja sie do poczucia ztego stanu zdrowia.

' Health is a state of complete physical, mental and social well-being and
not merely the absence of disease or infirmity, preambufa Konstytucji
Swiatowej Organizacji Zdrowia, przyjeta na Migdzynarodowej Konferencii
Zdrowia w Nowym Jorku 19-22 czerwca 1946 r. przez reprezentantow
61 krajow. Weszta w zycie 7 kwietnia 1948 r. (http://www.who.int/about/
definition/en).

2 7Zfa samoocena stanu zdrowia jest rownoznaczna z oceng stanu zdrowia
jako gorszy niz dobry na skali 5-punktowej (od bardzo zty do bardzo
dobry).

3 W krajach bytego Zwigzku Radzieckiego obserwuije sie od poczatku lat
90. zjawisko ,kryzysu zdrowotnego”, czego przejawem jest obnizanie
sig przecigtnej oczekiwanej diugosci zycia (np. w Zwiagzku Radzieckim
0 okoto 2,2 lata w latach 1980-2002, na Ukrainie o okoto 1,8 lat).
Obnizanie sig przecigtnej oczekiwanej dfugosci zycia ttumaczone jest
m.in. wysokg liczbg zgonow z powodu przyczyn zewnetrznych (Marmot
2005).

* Do oceny jakoSci Zycia i zycia lat w zdrowiu przyjmuje sig oszacowany
przez Swiatowg Organizacje Zdrowia wskaznik Health Adjusted Life
Expectancy (HALE).

5 Dane dotyczace zachorowalnosci na gruzlice s publikowane w Biule-
tynach Panstwowego Zakfadu Higieny (PZH) w serii ,Choroby zakaZne
i zatrucia w Polsce” (http://www.pzh.gov.pl/epimeld/index_p.html).
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The aim of the paper is to analyses relations between poverty, social exclusion and health status of the Polish
population in a context of health inequalities research that is common in Western Europe. Significant differences
in health status by sex and age as well as socio-economic status are observable. The latter ones are related
to expenditures level and unemployment. Another factors that strongly differentiate health status are social
networks and social support from the closest ones. Health inequalities in longevity and morbidity on selected
diseases (TB) between regions are driven mainly by unemployment level in regions.



