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Streszczenie

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia zdrowie nalezy rozpatrywac wielowymiarowo, uwzgled-
niajac réwniez aspekty psychiczne i spoteczne funkcjonowania cztowieka. W wymiarze populacyjnym coraz
wieksza wage przyktada sie do spotecznych uwarunkowan stanu zdrowia, ktdre generujg nieréwnosci spo-
teczne i nierwnosci w zdrowiu. Te ostatnie mozna zdefiniowac jako ,potencjalnie dajace sie uniknac réz-
nice w stanie zdrowia pomiedzy grupami osob, ktdre s3 mniej lub bardziej spotecznie uprzywilejowane”.
Wystepuja one na catym Swiecie i maja powszechny oraz trwaty charakter. Nieréwnosci w zdrowiu staty
sie w ostatnim czasie istotnym problemem zdrowia publicznego. Do ich zrozumienia niezbedna jest anali-
7a spofecznych determinantéw zdrowia, a takze perspektywa wykraczajaca poza tzw. standardowe czyn-
niki ryzyka (5. przyczyne przyczyn). Ubdstwo, poziom wyksztatcenia, wykonywana praca, a takze sytuadja
spoteczno-polityczna panstwa mogg ksztattowac profil zdrowotny poszczegélnych populacji. Oddziatywa-
nie tych czynnikéw bedzie miato swéj namacalny wymiar we wspétczynnikach epidemiologicznych, takich
jak umieralnos¢, w tym umieralnos¢ niemowlat, czy przecietne dalsze trwanie zycia. W artykule oméwio-
no koncepgje nier6wnosci w zdrowiu. Szczegéing uwage zwrécono na wybrane spoteczne uwarunkowania
zdrowia, takie jak ubdstwo, poziom wyksztatcenia i praca.

Stowa kluczowe: status spoteczno-ekonomiczny, nieréwnosc w zdrowiu, przyczyna przyczyn
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Abstract

According to the definition of the World Health Organization, health should be considered in a multidimensional way, taking into account also the psychological and
social aspects of human being. In the population dimension, more and more weight is attached to the social determinants of health, which generate social and he-
alth inequalities. They can be defined as “potentially avoidable differences in health between groups of people who are more or less socially privileged”. They occur
all over the world and have a universal and lasting character. Health inequalities have recently become an important public health problem. To understand them, it
is necessary to analyze social determinants of health, as well as a perspective going beyond the so-called standard risk factors (i.e. cause of causes). Poverty, level of
education, work performed, as well as the socio-political situation of the state can influence the health profile of populations. The impact of these factors will have
its tangible dimension in epidemiological rates, such as mortality, including infant mortality, and life expectancy. The article discusses the concept of health inequ-

ity. Particular attention was paid to selected social determinants of health, such as poverty, level of education and work.

Key words: socioeconomic status, health inequality, cause of causes

Wprowadzenie

Zdrowie jest szczeg6lnym bogactwem wplywajacym na
rozwdj spoleczny i ekonomiczny populacji. Definicja zdro-
wia zawarta w Konstytucji Swiatowej Organizacji Zdrowia
podkresla, ze nalezy je rozpatrywad réwniez w kontekscie
spotecznym, psychicznym, a nie wylacznie biologicznym,
jako brak choroby czy niepelnosprawnosci.!

Wsréd definicji mozna wyrézni¢ réwniez takie, ktore
ktada nacisk na znaczenie subiektywnego postrzegania
zdrowia oraz wplyw kontekstu spoteczno-kulturowego.
Wiele z nich okresla zdrowie jako nie tylko brak choroby,
ale réwniez odpowiedni poziom dobrostanu i przystoso-
wania, jaki jest mozliwy do osiagniecia przez jednostke
w okreslonych warunkach spotecznych.? Te ostatnie wy-
nikajg réwniez z mozliwosci, jakie stwarza dane panstwo
swoim obywatelom.> W praktyce istnienie wielu grup
spotecznych i nier6wny dostep do ogélnie cenionych débr
wynikajacy z czynnikéw osobniczych i zewnetrznych nie-
zaleznych od jednostki, takich jak uwarunkowania poli-
tyczne, gospodarcze, spoleczno-kulturowe, sprawiaja, ze
nie kazda jednostka jest w stanie w sposéb optymalny
dbac o swoje zdrowie, chronic je i umacniac.

W niniejszym artykule oméwiono wybrane spoleczne
uwarunkowania, ktére moga przyczynia¢ sie do powsta-
wania nieréwnosci w zdrowiu.

Nieréwnosci w zdrowiu wywodza sie od nieréwnosci
spotecznych, ktore sa skutkiem przynaleznos$ci do réz-
nych grup, zajmowania rozmaitych pozycji spotecznych
i pelnienia wielu rél. Najpros$ciej ujmujac, nieréwnosci
spoleczne to nieréwnosci dostepu (lub szans dostepu) do
spolecznie cenionych débr.* Nalezy jednak zaznaczy¢, ze
nie wynikaja one z réznorodnosci w spoleczenstwie, tyl-
ko sg efektem latwiejszego lub trudniejszego dostepu do
okreslonych spolecznie cenionych débr. Te ostatnie to do-
bra, ktérych ludzie pragna, bo zaspokajaja pewne wazne
potrzeby, aspiracje oraz przynosza satysfakcje. Ich zaséb
jest jednak ograniczony i nie kazdy czlonek spoleczen-
stwa ma szanse réwnego ich wykorzystania. Sg to przede
wszystkim dobra materialne, wyksztalcenie, praca, wta-
dza i prestiz. Podkredla sie, ze wyksztalcenie jest war-

toscia instrumentalna, konieczna do zdobycia pozosta-
tych débr oraz jednym z najwazniejszych mechanizméw
awansu spolecznego.

W definicjach nieréwnosci w zdrowiu wskazuje sie,
ze sg one spowodowane przede wszystkim czynnikami
spofecznymi.® Swiatowa Organizacja Zdrowia (World
Health Organization — WHO) okresla je jako ,potencjal-
nie dajace sie uniknac¢ réznice w stanie zdrowia pomie-
dzy grupami oséb, ktére sa mniej lub bardziej spolecznie
uprzywilejowane”.® Bardziej rozbudowana definicja méwi
o nieréwnosciach w zdrowiu, gdy ,grupy spoleczne zaj-
mujace gorsza pozycje charakteryzuje systematycznie
gorszy stan zdrowia oraz sa narazone na wieksze ryzyko
utraty zdrowia niz grupy bardziej uprzywilejowane, co
dotyczy w szczegélnosci tych réznic w stanie zdrowia,
ktére nalezy uznac za mozliwe do unikniecia, krzywdza-
ce i niesprawiedliwe”.® Publikacje podejmujace powyzsza
tematyke wskazuja na 3 cechy tego zjawiska, a mianowi-
cie: powszechno$¢, pochodzenie spoleczne oraz niespra-
wiedliwosé.”

Nieréwnosci w zdrowiu wystepuja na catym $wiecie
i — co wiecej — sa trwale. Sa one przede wszystkim efek-
tem spolecznych nieréwnosci i stoja w opozycji do spra-
wiedliwo$ci i réwnosci, przez co sa réwniez niezgodne
z Deklaracjg praw czlowieka.” W literaturze anglojezycz-
nej mozna spotkac¢ pewne problemy terminologiczne, ta-
kie jak rozrdznienie pojecia health inequalities od pojecia
health inequities. W dostownym tlumaczeniu wskazywac
si¢ bedzie na nieréwnos$ci w zdrowiu, ktore wynikaja
z réznych czynnikéw, w tym réwniez tych niepodlega-
jacych modyfikacji, oraz niesprawiedliwo$ci w zdrowiu,
ktére powinny by¢ mozliwie szybko wyeliminowane, gdyz
godza w prawa czlowieka. W praktyce jednak przyjeto, ze
oba te sformulowania uzywane sg zamiennie i traktowane
jako synonimy.’

Nieréwnosci w zdrowiu sg istotnym zagadnieniem
zdrowia publicznego i zostaly wspomniane w wielu do-
kumentach. Po raz pierwszy zwrdécono na nie uwage
na Miedzynarodowej Konferencji WHO w Alma-Acie
w 1978 r., wskazujac, ze ,istniejace nieréwno$ci w stanie
zdrowia ludzi sa politycznie, spotecznie i ekonomicznie
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niedopuszczalne”.? Jednak za jeden z bardziej znaczacych
dokumentéw z zakresu nieréwnoséci w zdrowiu podaje sie
raport opracowany przez Sir Douglasa Blacka w 1980 r.,
ktéry wraz z grupa ekspertéw zauwazyl, iz stan zdrowia
oraz wskazniki umieralnosci ludno$ci z najnizszej klasy
spotecznej w Wielkiej Brytanii znaczaco réznia sie od
stanu zdrowia ludnosci z klasy uprzywilejowanej. Idea
wplywu spolecznych czynnikéw na stan zdrowia nie byta
nowa, ale raport ten przynidst niepodwazalne dowody, ze
ubéstwo i deprywacja materialna sa gtéwnymi determi-
nantami choréb, ztego samopoczucia, a nawet wczesnej
$mierci. Dodatkowo raport wskazywal, ze nieréwnosci
w Wielkiej Brytanii poglebily sie i nie bylo to skutkiem
dysfunkcjonalnosci systemu ochrony zdrowia, tylko
wynikato z wpltywu nieréwnosci spotecznych na stan
zdrowia.’ Temat nieréwno$ci w zdrowiu pojawit sie réw-
niez w 2005 r. w Bangkoku podczas VI Miedzynarodowej
Konferencji na temat Promocji Zdrowia, podczas ktérej
uznano, ze nieréwnosci spoteczne sa jedna z gtéwnych
determinant zdrowia.!

W Polsce nieréwnosci w zdrowiu zostaly uwzglednio-
ne w aktualnym Narodowym Programie Zdrowia na lata
2016-2020, ktérego gléwnym celem jest ,wydtuzenie zy-
cia, poprawa zdrowia i zwigzanej z nim jako$ci zycia lud-
nosci oraz zmniejszanie nieréwno$ci w zdrowiu”.!! Idea
réwnosci zawarta jest réwniez w Deklaracji praw czio-
wieka z 1948 r. i po$rednio mozna odnies$¢ ja do prawa
réwnosci w zdrowiu. W art. 25 ust. 1 tego aktu stwier-
dzono, ze ,kazdy czlowiek ma prawo do poziomu zycia
zapewniajacego zdrowie i dobrobyt jemu i jego rodzinie,
wlaczajac w to wyzywienie, odziez, mieszkanie, opieke
lekarska i niezbedne $wiadczenia socjalne oraz prawo
do zabezpieczenia na wypadek bezrobocia, choroby,
niezdolnosci do pracy, wdowienstwa, starosci lub utraty
$rodkéw do zycia w sposéb od niego niezalezny”.1?

Jak juz podkreslono, nieréwnosci w zdrowiu sa efek-
tem kompleksu interakcji pomiedzy indywidualnymi,
spolecznymi, ekonomicznymi i §rodowiskowymi czynni-
kami. Istotne jest jednak, ze uwarunkowania biologicz-
ne oraz spofeczne wzajemnie na siebie oddzialuja i moga
sie wzmacniaé. Do zrozumienia wlasciwej oceny i ogra-
niczenia spotecznych nieréwnosci w zdrowiu konieczne
jest zatem poznanie mechanizmdéw prowadzacych do ich
powstawania. Punktem wyj$cia sa tutaj spoleczne deter-
minanty zdrowia (czyli catoksztalt warunkéw bytowania
ludzi) — podstawowy czynnik réwnosci w zdrowiu.

Jednym z modeli przedstawiajacych wzajemne powia-
zanie i oddzialywanie na siebie czynnikéw makro- i mi-
krospolecznych jest model opracowany przez Dahlgrena
i Whitehead.!? Jest to graficzne przedstawienie poszcze-
goélnych stref zycia czlowieka za pomoca symbolicznych
polokregéw. Najbardziej skrajnym polem sa uwarunko-
wania spoteczno-ekonomiczne, kulturowe i srodowisko-
we, ktore warunkuja pozostate sfery dziatalnosci i byto-
wania czlowieka. Kolejna sfera, czyli warunki zycia i pracy,
uwzglednia pozycje spoleczng jednostki, zatrudnienie

oraz mozliwos$ci dbania o swoje zdrowie i umacniania go,
ktore sa zalezne od wyksztalcenia, zatrudnienia, docho-
du, opieki medycznej, a takze warunkow egzystencjal-
nych. Niezwykle istotne w spotecznym funkcjonowaniu
czlowieka jest wsparcie spoleczne mierzone za pomoca
sieci wsparcia, czyli liczby 0séb, na ktére jednostka moze
liczy¢ w trudnych i przelomowych dla siebie momentach
zyciowych. Wykluczenie spoteczne, stygmatyzacja, a na
konicu dyskryminacja sa rowniez istotnymi determi-
nantami zdrowia. Wymienione wyzej grupy czynnikow
wplywaja na styl zycia jednostki oraz ksztaltuja zachowa-
nia zdrowotne. Podkresla sie wiec, ze osobnicze wybory
i zachowania powinny by¢ analizowane takze z perspek-
tywy spoleczno-kulturalnej oraz uwzglednia¢ czynniki
makrospoleczne. Na samym dole modelu wskazuje sie na
czynniki niemodyfikowalne, ktére réwniez powoduja nie-
réwnosci w zdrowiu, takie jak wiek, pte¢, predyspozycje
genetyczne.

Koncepcja cyklu zycia
i przyczyna przyczyn

Jako przyczyny mechanizméw powodujacych nie-
réwnosci w zdrowiu podaje si¢ przede wszystkim uwa-
runkowania spoteczno-ekonomiczne. Najwiekszym
zagrozeniem dla zdrowia ludnosci sa ubdstwo i niski
poziom wyksztalcenia. Te 2 czynniki powoduja réwniez
powstawanie spolecznych i zdrowotnych nieréwnosci.
W najnowszych koncepcjach zauwazalne jest odwotanie
do perspektywy cyklu zycia, co wskazuje, iz wydarzenia
oraz kumulacja réznych czynnikéw, ktére miaty miejsce
w okresie zycia prenatalnego, we wczesnym dziecifistwie
oraz w okresie dorastania moga wplywac na pdzniejszy
stan zdrowia.!*!® Przyktadem sa dlugofalowe badania
przeprowadzone w latach 1995-2013 przez Instytut Mat-
ki i Dziecka w Warszawie, ktére wykazaly, ze warunki
spoleczno-ekonomiczne we wczesnym dziecinstwie maja
wplyw na pézniejsze zdrowie i jako$¢ zycia.!® Niepokojace
wyniki przedstawia tez projekt Wzmocnic szanse i ostabic
transmisje biedy wsréd mieszkaricow miast wojewddztwa
todzkiego — WZLOT realizowany w latach 2007- 2013.16
Autorzy raportu wskazuja na tworzenie sie tzw. gett biedy
oraz dziedziczenie ub6stwa przez kolejne pokolenia. Pod-
kreslaja réwniez, ze mieszkanicy 16dzkich enklaw biedy
rzadko staja sie beneficjentami uslug spotecznych, rzadko
tez korzystaja z programoéw profilaktyki zdrowotnej i spo-
tecznej. W efekcie poglebiaja sie réznice w zdrowiu mie-
dzy biedniejszymi a bardziej zamoznymi mieszkaricami
wojewddztwa 16dzkiego.

Kolejnym kierunkiem jest zbadanie przyczyn tradycyj-
nych czynnikéw ryzyka, czyli szukanie przyczyny przy-
czyn (ang. causes of causes). Metoda ta polega na wykra-
czaniu poza tzw. tradycyjne czynniki ryzyka i szukanie
przyczyn choroby w szerszym kontekscie, ktéry uwzgled-
nia réwniez sytuacje spoteczna, gospodarcza, polityczna
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i ich wptyw na wybory i zachowania jednostki. W przy-
padku choréb ukladu krazenia tradycyjne czynniki ry-
zyka, jak palenie tytoniu, nadwaga i otylo$¢, zaburzenia
lipidowe itp. beda analizowane z poziomu makrospotecz-
nego (ogolne relacje miedzy ludZmi, sytuacja spoteczna
w kraju, status spoleczny), mezospolecznego (sieci wspar-
cia, relacje w pracy i spolecznosci lokalnej) oraz mikro-
spotecznego (indywidualne zachowania).> Niepewno$¢
ekonomiczna kraju moze wplywac na mozliwosci zatrud-
nienia, relacje miedzypracownicze, pojawienie si¢ chro-
nicznego stresu i zwiekszenie bezrobocia. Sytuacja taka
czesto powoduje uwalnianie sie zachowan kompulsyw-
nych, szkodzacych zdrowiu, jak cho¢by palenie tytoniu,
ktére jest juz wymieniane wsréd tradycyjnych czynni-
kéw ryzyka choréb uktadu krazenia. Podsumowujac, aby
w pelni zrozumie¢ mechanizmy powstawania i pogte-
biania si¢ nieréwno$ci w zdrowiu, nalezy uwzgledni¢ te
2 wyzej wspomniane perspektywy.

Ubodstwo

Wieloaspektowos¢ zagadnienia nieréwnosci w zdrowiu
sprawia, ze powinny by¢ one domena wielu polityk, kté-
rych podstawowym zadaniem byloby niwelowanie nie-
réwnosci na poziomie edukacji, zatrudnienia czy docho-
du. Jedna z gléwnych przyczyn omawianego zjawiska jest
ubdstwo. Deprywacja materialna wiaze si¢ z innymi czyn-
nikami, ktére réwniez wplywaja na powstawanie nieréw-
nosci w zdrowiu badz sa ich efektem. Ubdstwo oznacza
najczesciej niski poziom wyksztalcenia, brak mozliwosci
nabywania okreslonych débr, korzystania ze wszystkich
ustug spotecznych badz uczestnictwa w zyciu kultural-
nym. To réwniez stygmatyzacja i dyskryminacja, a takze
wykluczenie spoleczne. W aspekcie zdrowotnym nalezy
wspomniec o ograniczonym dostepie do Swiadczen zdro-
wotnych i pozostawaniu na konicu kolejki beneficjentéw
programoéw profilaktycznych.

Wedlug raportu z realizacji Milenijnych Celéw Rozwoju
(Millennium Development Goals — MDGs) liczba ludno-
$ci na $§wiecie zyjacej w skrajnym ubdstwie znaczaco sie
zmniejszyta — z 36% w 1990 r. do 15% w 2011 r.'” Dane
wskazuja, ze pod koniec 2015 r. liczba mieszkancéw $wia-
ta zyjacych za mniej niz 1 dolara dziennie zmniejszyta sie
do 12%. W przekroju regionalnym widac jednak znaczace
réznice. Najmniejszy odsetek 0séb zyjacych w skrajnym
ubéstwie w krajach rozwijajacych sie wystepuje w Afry-
ce Pétnocnej (1%), Azji Zachodniej (3%) oraz Azji Srod-
kowej (2%). W krajach Afryki Subsaharyjskiej natomiast
nadal 41% ludnosci cierpi z powodu skrajnej biedy. Nalezy
nadmieni¢, iz region ten jest jedynym, w ktérym pierw-
szy z Milenijnych Celéw Rozwoju (eliminacja skrajnego
ubdstwa i glodu) nie zostat osiagniety. Dodatkowo nie-
pokojace jest, ze w 2011 r. prawie 60% ludnosci zyjacej
w skrajnym ubdstwie mieszkalo w 5 panstwach $wiata,
a mianowicie w Indiach, Nigerii, Chinach, Bangladeszu
i Demokratycznej Republice Konga (dawny Zair)."” Na

ten stan rzeczy maja réwniez wplyw uwarunkowania
polityczno-gospodarcze. Dla przykladu Demokratyczna
Republika Konga w latach 60. XX w. byla jednym z najle-
piej prosperujacych krajéw pod wzgledem gospodarczym.
Jednak I (1996—1997) oraz II (1998-2003) wojna kongijska
przyczynily sie do ostabienia ekonomicznego, zadtuzenia
kraju, a takze kleski glodu. Problemem sa réwniez woj-
ny z Rwanda oraz ataki fanatycznej Armii Bozego Oporu
(Lord’s Resistance Army — LRA), ktéra dziala w Ugan-
dzie, ale dokonuje réwniez napasci na tereny kongijskie.

Ubdstwo bardzo czesto staje si¢ motorem ciagu zda-
rzen i zachowan, ktére negatywnie wplywaja na zdrowie.
Dodatkowo niekorzystna sytuacja najbardziej pokrzyw-
dzonych grup spotecznych moze by¢ poglebiona poprzez
okreslone dziatania i decyzje na szczeblu panstwowym.
Dla przyktadu dlugotrwata susza, ktéra nawiedzila Za-
mbie w 2000 r., wywolata ciag zdarzen wplywajacych
na epidemiologie zakazert HIV w tym regionie $wiata.!®
Prezydent Zambii Levy Patrick Mwanawasa nie przyjat
amerykanskiej oferty pomocy humanitarnej dla kraju za-
grozonego kleska gtodu. W rezultacie doszlo do migracji
ludnosci z regionéw wiejskich do duzych miast w celu
poszukiwania zatrudnienia i pozywienia. Jednym z miast
docelowych byto Chirundu, polozone przy gléwnej trasie
tranzytowej w poludniowej czesci Afryki. Ruch tranzyto-
wy, gléd i brak mozliwosci zatrudnienia sprawity, ze je-
dynym optacalnym i najszybszym sposobem zarobku dla
kobiet stala si¢ prostytucja. Ryzyko zakazenia sie wirusem
HIV w obliczu realnej $mierci gtodowej nie wplywalo na
decyzje o zaprzestaniu prostytucji. Przedstawiona sytu-
acja Zambii jest modelowym przyktadem obrazujacym
wplyw uwarunkowan politycznych, spotecznych i kultu-
rowych na stan zdrowia populacji.

Ubostwo jest jednym z podstawowych czynnikow wpty-
wajacych na stan zdrowia ludnosci. Réwniez zamozniejsze
rejony $wiata borykaja sie z tym problemem i powodowa-
nymi przez niego nieréwno$ciami w zdrowiu. W krajach
Unii Europejskiej ok. 17% ludnosci zyje w ubdstwie, a pra-
wie jedna czwarta populacji zagrozona jest ubdstwem
i wykluczeniem spotecznym.!® O nieréwno$ciach powo-
dowanych przez ub6stwo mozna méwié¢, poréwnujac sytu-
acje w poszczegélnych krajach cztonkowskich. Co prawda
takie poréwnanie nie uwzglednia réznic w standardzie zy-
cia, dlatego tez osoba mniej zamozna w kraju o wysokim
standardzie zycia i bogatym zapleczu socjalnym bedzie
dos$wiadczala deprywacji w mniejszym stopniu niz osoba
mieszkajaca w kraju ubozszym. W takiej sytuacji poréw-
nanie skali ubéstwa pomiedzy poszczegélnymi panstwa-
mi bedzie bardziej wskazywac na nieréwnosci spoteczne,
ktoére implikuja nieréwnosci w zdrowiu.

Wedlug danych Eurostatu w Bulgarii i Rumunii zagro-
zenie ubdstwem i wykluczeniem spolecznym moze doty-
czy¢ nawet 40% populacji, podczas gdy w krajach takich
jak Luksemburg, Holandia, Austria i Szwecja ten odsetek
jest znacznie mniejszy — 15—-18%. W Polsce sytuacja taka
wystepuje u 24,5% ludnos$ci.?’ Nieréwno$ci widoczne sa
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réwniez pomiedzy poszczeg6lnymi grupami. Najbardziej
zagrozone ubdstwem sg dzieci i mlodziez <18. r.z. (27%),
nastepnie osoby doroste majace <64 lat (24,3%), a naj-
mniej osoby starsze (20,5%). W przekroju miedzy-
panstwowym réwniez widoczne sa znaczace réznice.
W Rumunii, Bulgarii i na Lotwie zagrozonych ubé-
stwem i wykluczeniem spotecznym jest 40-52% dzieci
i mlodziezy, podczas gdy w krajach skandynawskich ta
sytuacja dotyczy 13-17% dzieci.?® Dane te nie uwzgled-
niaja jednak najbardziej zagrozonych grup, jak imi-
granci, w tym nielegalni, mniejszo$ci etniczne, osoby
mieszkajace w instytucjach pomocowych. Biorac pod
uwage obecna sytuacje w Europie, zwigzang z naplywem
imigrantéw ekonomicznych i uchodzcéw, odsetek os6b
zyjacych w ubdstwie oraz nim zagrozonych zwiekszy sie,
a tym samym nieréwnos$ci w zdrowiu moga stac sie co-
raz bardziej widoczne i wigksze. Najnowsza metaanali-
za wskazuje na wyrazng zalezno$¢ pomiedzy poziomem
deprywacji a stanem zdrowia.?! Autorzy niniejszej pracy
wskazuja, ze to wlasnie dzieci, a nie dorosli, znajduja-
ce si¢ w niekorzystnej sytuacji materialnej sa obarczone
wiekszym ryzykiem zachorowania na infekcje przewodu
pokarmowego niz ich lepiej sytuowani réwiesnicy.

W Polsce widoczne jest réwniez wojewddzkie zrézni-
cowanie poziomu ubdstwa. W 2014 r. najwieksza stope
ubdstwa skrajnego odnotowano w wojewo6dztwie war-
minsko-mazurskim (14,8%) oraz $wietokrzyskim (12,2%),
a najnizsza w wojewddztwach slaskim (4,7%) i dolnosla-
skim (5,6%).22 W omawianym roku stopa ubdstwa skraj-
nego dla Polski wynosita 7,4%. Niepokojacym zjawiskiem
jest to, ze ryzyko ubdstwa zwieksza sie wraz z liczba dzieci
w rodzinie. W 2014 r. w rodzinach wielodzietnych (z co
najmniej 4 dzieci) stopa ubdstwa skrajnego wynosita
26,9%, a w rodzinach z 1 dzieckiem — 2,7%. Wskazniki te
posrednio informuja o mozliwosciach rozwoju i zapew-
nienia dzieciom wszystkich cenionych spotecznie débr.
W tym przypadku ubéstwo moze oznaczac nizszy poziom
wyksztalcenia ze wzgledu na ograniczone mozliwosci fi-
nansowania edukacji, gorsze warunki pracy oraz prace
mniej platna. Nierzadko taka sytuacja prowadzi do utrwa-
lania pewnych schematéw, zachowan i tzw. dziedziczenia
ubdstwa. Wsréd grup zagrozonych ubdstwem w Polsce
wymienia sie rowniez osoby niepelnosprawne, mieszkan-
coéw wsi oraz osoby mlode (<18. r.z.).

Edukacja

Zagrozenie ubdstwem nieodlgcznie zwigzane jest z wy-
ksztalceniem. Niski poziom wyksztalcenia czesto bowiem
oznacza gorsze warunki zatrudnienia, bezrobocie, ubd-
stwo, zwiekszone ryzyko zachowan ryzykownych. Stanowi
réwniez przeszkode w rozwoju osobistym oraz jest wymie-
niane jako jedna z przyczyn nieréwnosci spotecznych.?2*

W skali globalnej problem przyjmuje szerszy wymiar
i powinien by¢ rozpatrywany z uwzglednieniem sytuacji
politycznej, uwarunkowan spoleczno-kulturowych, a tak-

ze spolecznego postrzegania roli plci. Co prawda zaob-
serwowano zwiekszenie liczby dzieci ksztalcacych si¢ na
poziomie podstawowym w kazdym rejonie §wiata — liczba
dzieci nieuczeszczajacych do szkotly podstawowej zmniej-
szyla si¢ ze 100 mIn w 2000 r. do 57 mIn w 2015 r. Réwniez
w regionie Afryki Subsaharyjskiej wspéiczynnik skolary-
zacji na poziomie podstawowym wzrdst z 52% w 1990 r.
do 78% w 2012 r., jednak wedlug szacunkéw nawet 43%
dzieci na $wiecie, ktére nie uczeszczaja do zadnej szkoty,
nigdy nie podejmie nauki.'” W poszczegélnych czesciach
$wiata odsetek ten moze by¢ jeszcze wiekszy. Na przyktad
w Azji Poludniowej moze wynosi¢ nawet 57%, a w Afryce
Subsaharyjskiej 50%.1” Spoteczne postrzeganie pici réw-
niez tutaj ma kluczowe znaczenie. W krajach rozwijaja-
cych sie to wlasnie zdobycie wyksztalcenia choc¢by na po-
ziomie podstawowym jest szansa na lepsze warunki zycia,
zatrudnienie. Wyksztalcenie matek pozytywnie wplywa
takze na stan zdrowia ich dzieci. Niestety, bardzo cze-
sto jest tak, ze to przyjete wzorce wyznaczaja kobietom
role zony, matki, opiekunki ogniska domowego lub osoby
odpowiedzialnej za dostarczenie wody do gospodarstwa
domowego. W tym przypadku kultura i tradycja beda
przyczynialy sie do poglebiania nieréwnosci pomiedzy
plciami, a w dalszej kolejno$ci nieréwnosci te beda uwi-
dacznialy si¢ w stanie zdrowia. Szacuje sig, ze w krajach
rozwijajacych si¢ az 48% dziewczat nieuczeszczajacych do
zadnej szkoly nigdy nie podejmie nauki. Podobna sytuacja
dotyczy mniejszego odsetka, bo 37% chlopcéw.l” Z drugiej
jednak strony wskazuje sie, ze to wlasnie chlopcy czesciej
niz dziewczeta przerywaja podjeta juz nauke.

Toczace sie w wielu regionach $wiata wojny réow-
niez stanowia przeszkode w zdobywaniu wyksztalce-
nia. W Afryce P6éinocnej znaczaco zwiekszyla sie liczba
dzieci nieuczeszczajacych do szkoét — z 28% w 1999 r. do
49% w 2012 r., a w Azji Potudniowej odpowiednio z 21%
do 42%. Dramatyczna sytuacja ma miejsce takze w Sy-
ryjskiej Republice Arabskiej. W 2013 r. wspdlczynnik
skolaryzacji zmniejszyl sie z 34% do 12%.!7 Dane te nie
odzwierciedlaja jednak obecnej sytuacji zwiazanej z mi-
gracjami Syryjczykéw do Europy. Biorac pod uwage
rozmiar migracji, mozna spodziewac si¢ poglebienia sie
nieréwnosci spotecznych zwiazanych w tym przypadku
réwniez z niskim poziomem wyksztalcenia i niemozno-
$cia zdobycia odpowiedniej pracy.

Dane europejskie rowniez wskazuja na réznice pomie-
dzy grupami charakteryzujacymi si¢ ré6znym poziomem
wyksztalcenia. Dla przyktadu badanie kohortowe prze-
prowadzone w Danii wykazalo, ze wéréd oséb majacych
podstawowe wyksztalcenie czesciej wystepowaly: oty-
tos$¢, zachowania antyzdrowotne (palenie), zta samooce-
na zdrowia, a odsetek zgonéw byl wyzszy. Niski poziom
wyksztalcenia wigzal sie ponadto z gorsza sytuacja ma-
terialna lub koniecznoscia korzystania z pomocy insty-
tucjonalnej.?’ Réwniez w Polsce istnieja znaczace réznice
w zagrozeniu ubdstwem w zaleznosci od wyksztalcenia.
Wedlug danych Gléwnego Urzedu Statystycznego (GUS)
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z 2014 r. stopa skrajnego ubéstwa w gospodarstwach do-
mowych, w ktérych osoby je tworzace mialy wyksztalce-
nie co najwyzej gimnazjalne, wynosita 18%, a w sytuacji,
gdy glowa rodziny zdobyta wyksztalcenie wyzsze — nie-
caly 1%.%2

Niestety, niekorzystna sytuacja spoleczno-ekonomicz-
na zwiazana z niskim poziomem wyksztaltcenia przekazy-
wana jest czesto z pokolenia na pokolenie, prowadzac do
tzw. ,dziedziczenia biedy”.?* Podkreslaja to réwniez au-
torzy projektu WZLOT, wskazujac, ze ubdstwo staje sie
swoistego rodzaju ,kapitatem” przekazywanym kolejnym
pokoleniom.!® Niski poziom wyksztatcenia to réwniez
ograniczenie rozwoju i mozliwo$ci pelnego korzystania
z wszystkich przystugujacych §wiadczen. Nierzadko do-
chodzi do paradoksalnych sytuacji, kiedy z ksztalcenia
ustawicznego i doszkalania si¢ korzystaja osoby lepiej
wyksztalcone. Osoby z nizszym poziomem wyksztalcenia
rzadziej tez korzystaja z profilaktyki, co pokazuja m.in.
wyniki projektu Wzmocnienie kompetencji nisko wyksztat-
conych pracownikéw w zakresie ich wyboréw zdrowotnych
w kontekscie zmian na rynku pracy (Strengthening trans-
versal competences of low educated employees concerning
their health choices in the context of changing labour
market — LEECH).?>%*” Wida¢ to na przyktadzie korzy-
stania z opieki stomatologicznej i badarn mammograficz-
nych.? Jak pokazuje analiza danych z projektu LEECH,
osoby z nizszym wyksztalceniem rzadziej analizuja swoéj
styl zycia w kontekscie zdrowia, co moze tlumaczy¢ nie-
chec¢ do korzystania z programéw profilaktycznych. Gru-
pa ta nie jest réwniez zainteresowana edukacja zdrowotna
w tradycyjnej formie (ulotka, wyklad). Czesto ze wzgledu
na wystepowanie probleméw materialnych problematy-
ka zdrowia nie jest podejmowana, a pojawia si¢ jedynie
w przypadku wystapienia choroby.?¢ Sytuacja taka powo-
duje powigkszanie sie réznic spolecznych, a tym samym
nieréwnosci w zdrowiu.

Praca

Praca jest kolejnym cenionym spolecznie dobrem, kté-
re niestety nie dla wszystkich jest dostepne. W kontek-
$cie nieréwnosci w zdrowiu aspekt pracy moze by¢ roz-
wazany wielowymiarowo: posiadanie pracy lub jej brak,
strata pracy, a takze oddzialywanie srodowiska pracy. Te
wszystkie plaszczyzny w rézny sposéb warunkuja stan
zdrowia poszczegélnych populacji, a takze wplywac na
powstawanie nieréwnosci w zdrowiu.

Uwzglednienie pracy w determinantach zdrowia ma
dluga tradycje. W okresie rewolucji przemystowej zwré-
cono uwage na zdrowie robotnikéw zatrudnionych w ko-
palniach czy zakladach przemystowych, wskazujac na
niekorzystne wskazniki zdrowotne w tych grupach.?”
Zatrudnienie jest ponadto bezposrednio zwiazane z edu-
kacja i dochodem. To poziom zdobytego wyksztalcenia
bedzie wplywal na mozliwo$ci zatrudnienia, a te z kolei
na dochdd. Zatrudnienie jest zatem wyznacznikiem pozy-

cji spoleczno-ekonomicznej jednostki oraz nieodzownym
czynnikiem uwzglednianym w analizach stanu zdrowia
populacji. To bowiem w pracy spedza si¢ znaczna czes¢
swojego zycia.

Badanie Oregon Sudden Unexpected Death Study prze-
prowadzone w Stanach Zjednoczonych wéréd przedsta-
wicieli r6znych zawodéw wykazalo, ze najwieksze ryzyko
naglego zgonu z powodu choréb ukladu krazenia maja
przedstawiciele tzw. bialych kotnierzykdéw, czyli zawo-
déw niewykonujacych pracy fizycznej.?®?° Takie ryzyko
cigzy takze na pracownikach stuzby publicznej, m.in. na
strazakach i policjantach.?” Byé moze jest to po cze$ci
spowodowane oddzialywaniem stresu i uwalnianiem
mechanizméw, jakie powoduje nagromadzenie zdarzen
stresowych. Udowodniono mianowicie, ze u osdb, ktd-
re doswiadczaja stresu, dochodzi do okreslonych reak-
cji fizjologicznych: przyspieszenia rytmu serca, wzrostu
skurczowego i rozkurczowego ci$nienia tetniczego krwi,
zwiekszenia przeptywu krwi, a tym samym nasilenia zu-
zycia tlenu przez serce.

Zwiazek miedzy praca zawodowa a chorobami ukladu
oddechowego wykazany zostal réwniez w badaniu kli-
niczno-kontrolnym The Stockholm Heart Epidemiolo-
gy Program (SHEEP).3° Grupe ponad 1300 oséb, u kté-
rych wystapit zawat serca, poréwnano z grupa kontrolna
1697 0séb wybranych z rejestru mieszkancéw. Wykazano,
ze sytuacje konfliktowe w pracy sa jednym z najwiekszych
czynnikéw zwiekszajacych ryzyko zawalu, szczegdlnie
w grupie mezczyzn. Réwniez sytuacje, takie jak bardzo
naglacy termin, pochwala od szefa czy presja konkurencji
powodowaly wzrost ryzyka zawatu serca.

Wyniki badania kohortowego Health, Alcohol and Psy-
chological factors in Eastern Europe (HAPIEE) wskazuja,
ze wiekszym ryzykiem choréb ukladu krazenia zagrozone
sa osoby bezrobotne oraz pochodzace z grup ekonomicz-
nie deprywowanych.3!

Srodowisko pracy nie tylko bezposrednio wptywa na
stan zdrowia, ale powoduje réwniez powstawanie nie-
réwnosci zdrowotnych. Na przyktad w Wielkiej Brytanii
wspdlczynnik umieralno$ci oséb pracujacych na najwyz-
szych stanowiskach jest az o 70% nizszy niz w przypad-
ku 0s6b z najnizszych klas zawodowych.3? Nie do korica
jednak jest jasne, czy zwigzek ten moze by¢ ttumaczo-
ny bezposrednim wptywem wykonywanego zawodu na
stan zdrowia. Nalezatoby wzia¢ réwniez pod uwage inne
okolicznosci, ktore beda warunkowac taki stan rzeczy.
Wiadomo bowiem, ze silnie oddzialuja takze czynniki
spoteczno-demograficzne, wyksztalcenie, stan zdrowia
(tzw. efekt zdrowego pracownika), ktére réwniez wply-
waja na mozliwo$ci zatrudnienia. Sytuacja taka uwidacz-
nia istniejace juz nieréwnosci spoteczne i nieréwnosci
w zdrowiu. Nizszy poziom ekonomiczny moze wiazac sie
z mozliwo$ciami wyboru edukacji, a ta wplywa na mozli-
wosci zatrudnienia. Nieréwnos$ci w zdrowiu widoczne na
plaszczyznie zawodowej sa zatem odbiciem nieréwno$ci
tkwiacych na innych plaszczyznach spotecznych.
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Podsumowanie

Nieréwnosci w zdrowiu sg wypadkowa nieréwnosci spo-
tecznych, a ich zminimalizowanie staje si¢ obecnie priory-
tetem zdrowia publicznego. Przy prébie wyjasnienia przy-
czyn powstawania nieréwno$ci w zdrowiu uwzglednia sie
juz nie tylko tradycyjne spoleczne czynniki ryzyka zdro-
wotnego, ale sigga si¢ dalej, do koncepcji przyczyny przy-
czyn. Takie przenikanie nauk spotecznych do nauk me-
dycznych, zdrowia publicznego czy tez epidemiologii jest
pozytywnym zjawiskiem, a zarazem koniecznoscia obec-
nych czaséw. Jest tez powrotem do calosciowego ujmowa-
nia $rodowiska zycia czlowieka, wraz z aspektem spolecz-
nym, ktéry réwniez oddzialuje na stan zdrowia populacji.

Odniesienie do spolecznych uwarunkowan zdrowia i do
nieréwnosci spolecznych w programach profilaktycznych
jest réwniez wyznacznikiem decydujacym o sukcesie da-
nego programu. Jak pokazuje raport z realizacji Milenij-
nych Celéw Rozwoju, catkowita likwidacja nieréwnosci
w zdrowiu wydaje si¢ celem odleglym, ale konsekwentne
i zintegrowane dzialania na poziomie miedzynarodowym
stopniowo doprowadzaja do minimalizacji wspomnia-
nych nieréwnosci.
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