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Streszczenie
Zgodnie z definicją Światowej Organizacji Zdrowia zdrowie należy rozpatrywać wielowymiarowo, uwzględ-
niając również aspekty psychiczne i społeczne funkcjonowania człowieka. W wymiarze populacyjnym coraz 
większą wagę przykłada się do społecznych uwarunkowań stanu zdrowia, które generują nierówności spo-
łeczne i nierówności w zdrowiu. Te ostatnie można zdefiniować jako „potencjalnie dające się uniknąć róż-
nice w stanie zdrowia pomiędzy grupami osób, które są mniej lub bardziej społecznie uprzywilejowane”. 
Występują one na całym świecie i mają powszechny oraz trwały charakter. Nierówności w zdrowiu stały 
się w ostatnim czasie istotnym problemem zdrowia publicznego. Do ich zrozumienia niezbędna jest anali-
za społecznych determinantów zdrowia, a także perspektywa wykraczająca poza tzw. standardowe czyn-
niki ryzyka (tj. przyczynę przyczyn). Ubóstwo, poziom wykształcenia, wykonywana praca, a także sytuacja 
społeczno-polityczna państwa mogą kształtować profil zdrowotny poszczególnych populacji. Oddziaływa-
nie tych czynników będzie miało swój namacalny wymiar we współczynnikach epidemiologicznych, takich 
jak umieralność, w tym umieralność niemowląt, czy przeciętne dalsze trwanie życia. W artykule omówio-
no koncepcję nierówności w zdrowiu. Szczególną uwagę zwrócono na wybrane społeczne uwarunkowania 
zdrowia, takie jak ubóstwo, poziom wykształcenia i praca.
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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.
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Wprowadzenie

Zdrowie jest szczególnym bogactwem wpływającym na 
rozwój społeczny i ekonomiczny populacji. Definicja zdro-
wia zawarta w Konstytucji Światowej Organizacji Zdrowia 
podkreśla, że należy je rozpatrywać również w kontekście 
społecznym, psychicznym, a nie wyłącznie biologicznym, 
jako brak choroby czy niepełnosprawności.1

Wśród definicji można wyróżnić również takie, które 
kładą nacisk na znaczenie subiektywnego postrzegania 
zdrowia oraz wpływ kontekstu społeczno-kulturowego. 
Wiele z nich określa zdrowie jako nie tylko brak choroby, 
ale również odpowiedni poziom dobrostanu i przystoso-
wania, jaki jest możliwy do osiągnięcia przez jednostkę 
w określonych warunkach społecznych.2 Te ostatnie wy-
nikają również z możliwości, jakie stwarza dane państwo 
swoim obywatelom.3 W  praktyce istnienie wielu grup 
społecznych i nierówny dostęp do ogólnie cenionych dóbr 
wynikający z czynników osobniczych i zewnętrznych nie-
zależnych od jednostki, takich jak uwarunkowania poli-
tyczne, gospodarcze, społeczno-kulturowe, sprawiają, że 
nie każda jednostka jest w stanie w sposób optymalny 
dbać o swoje zdrowie, chronić je i umacniać. 

W niniejszym artykule omówiono wybrane społeczne 
uwarunkowania, które mogą przyczyniać się do powsta-
wania nierówności w zdrowiu.

Nierówności w zdrowiu wywodzą się od nierówności 
społecznych, które są skutkiem przynależności do róż-
nych grup, zajmowania rozmaitych pozycji społecznych 
i pełnienia wielu ról. Najprościej ujmując, nierówności 
społeczne to nierówności dostępu (lub szans dostępu) do 
społecznie cenionych dóbr.4 Należy jednak zaznaczyć, że 
nie wynikają one z różnorodności w społeczeństwie, tyl-
ko są efektem łatwiejszego lub trudniejszego dostępu do 
określonych społecznie cenionych dóbr. Te ostatnie to do-
bra, których ludzie pragną, bo zaspokajają pewne ważne 
potrzeby, aspiracje oraz przynoszą satysfakcję. Ich zasób 
jest jednak ograniczony i nie każdy członek społeczeń-
stwa ma szansę równego ich wykorzystania. Są to przede 
wszystkim dobra materialne, wykształcenie, praca, wła-
dza i prestiż. Podkreśla się, że wykształcenie jest war-

tością instrumentalną, konieczną do zdobycia pozosta-
łych dóbr oraz jednym z najważniejszych mechanizmów 
awansu społecznego.

W  definicjach nierówności w  zdrowiu wskazuje się, 
że są one spowodowane przede wszystkim czynnikami 
społecznymi.5 Światowa Organizacja Zdrowia (World 
Health Organization – WHO) określa je jako „potencjal-
nie dające się uniknąć różnice w stanie zdrowia pomię-
dzy grupami osób, które są mniej lub bardziej społecznie 
uprzywilejowane”.6 Bardziej rozbudowana definicja mówi 
o nierównościach w zdrowiu, gdy „grupy społeczne zaj-
mujące gorszą pozycję charakteryzuje systematycznie 
gorszy stan zdrowia oraz są narażone na większe ryzyko 
utraty zdrowia niż grupy bardziej uprzywilejowane, co 
dotyczy w szczególności tych różnic w stanie zdrowia, 
które należy uznać za możliwe do uniknięcia, krzywdzą-
ce i niesprawiedliwe”.6 Publikacje podejmujące powyższą 
tematykę wskazują na 3 cechy tego zjawiska, a mianowi-
cie: powszechność, pochodzenie społeczne oraz niespra-
wiedliwość.7

Nierówności w zdrowiu występują na całym świecie 
i – co więcej – są trwałe. Są one przede wszystkim efek-
tem społecznych nierówności i stoją w opozycji do spra-
wiedliwości i równości, przez co są również niezgodne 
z Deklaracją praw człowieka.7 W literaturze anglojęzycz-
nej można spotkać pewne problemy terminologiczne, ta-
kie jak rozróżnienie pojęcia health inequalities od pojęcia 
health inequities. W dosłownym tłumaczeniu wskazywać 
się będzie na nierówności w  zdrowiu, które wynikają 
z różnych czynników, w tym również tych niepodlega-
jących modyfikacji, oraz niesprawiedliwości w zdrowiu, 
które powinny być możliwie szybko wyeliminowane, gdyż 
godzą w prawa człowieka. W praktyce jednak przyjęto, że 
oba te sformułowania używane są zamiennie i traktowane 
jako synonimy.7 

Nierówności w  zdrowiu są istotnym zagadnieniem 
zdrowia publicznego i zostały wspomniane w wielu do-
kumentach. Po raz pierwszy zwrócono na nie uwagę 
na Międzynarodowej Konferencji WHO w  Ałma-Acie 
w 1978 r., wskazując, że „istniejące nierówności w stanie 
zdrowia ludzi są politycznie, społecznie i ekonomicznie 
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niedopuszczalne”.8 Jednak za jeden z bardziej znaczących 
dokumentów z zakresu nierówności w zdrowiu podaje się 
raport opracowany przez Sir Douglasa Blacka w 1980 r., 
który wraz z grupą ekspertów zauważył, iż stan zdrowia 
oraz wskaźniki umieralności ludności z najniższej klasy 
społecznej w Wielkiej Brytanii znacząco różnią się od 
stanu zdrowia ludności z klasy uprzywilejowanej. Idea 
wpływu społecznych czynników na stan zdrowia nie była 
nowa, ale raport ten przyniósł niepodważalne dowody, że 
ubóstwo i deprywacja materialna są głównymi determi-
nantami chorób, złego samopoczucia, a nawet wczesnej 
śmierci. Dodatkowo raport wskazywał, że nierówności 
w Wielkiej Brytanii pogłębiły się i nie było to skutkiem 
dysfunkcjonalności systemu ochrony zdrowia, tylko 
wynikało z  wpływu nierówności społecznych na stan 
zdrowia.9 Temat nierówności w zdrowiu pojawił się rów-
nież w 2005 r. w Bangkoku podczas VI Międzynarodowej 
Konferencji na temat Promocji Zdrowia, podczas której 
uznano, że nierówności społeczne są jedną z głównych 
determinant zdrowia.10 

W Polsce nierówności w zdrowiu zostały uwzględnio-
ne w aktualnym Narodowym Programie Zdrowia na lata 
2016–2020, którego głównym celem jest „wydłużenie ży-
cia, poprawa zdrowia i związanej z nim jakości życia lud-
ności oraz zmniejszanie nierówności w zdrowiu”.11 Idea 
równości zawarta jest również w Deklaracji praw czło-
wieka z 1948 r. i pośrednio można odnieść ją do prawa 
równości w zdrowiu. W art. 25 ust. 1 tego aktu stwier-
dzono, że „każdy człowiek ma prawo do poziomu życia 
zapewniającego zdrowie i dobrobyt jemu i jego rodzinie, 
włączając w to wyżywienie, odzież, mieszkanie, opiekę 
lekarską i  niezbędne świadczenia socjalne oraz prawo 
do zabezpieczenia na wypadek bezrobocia, choroby, 
niezdolności do pracy, wdowieństwa, starości lub utraty 
środków do życia w sposób od niego niezależny”.12 

Jak już podkreślono, nierówności w zdrowiu są efek-
tem kompleksu interakcji pomiędzy indywidualnymi, 
społecznymi, ekonomicznymi i środowiskowymi czynni-
kami. Istotne jest jednak, że uwarunkowania biologicz-
ne oraz społeczne wzajemnie na siebie oddziałują i mogą 
się wzmacniać. Do zrozumienia właściwej oceny i ogra-
niczenia społecznych nierówności w zdrowiu konieczne 
jest zatem poznanie mechanizmów prowadzących do ich 
powstawania. Punktem wyjścia są tutaj społeczne deter-
minanty zdrowia (czyli całokształt warunków bytowania 
ludzi) – podstawowy czynnik równości w zdrowiu. 

Jednym z modeli przedstawiających wzajemne powią-
zanie i oddziaływanie na siebie czynników makro- i mi-
krospołecznych jest model opracowany przez Dahlgrena 
i Whitehead.13 Jest to graficzne przedstawienie poszcze-
gólnych stref życia człowieka za pomocą symbolicznych 
półokręgów. Najbardziej skrajnym polem są uwarunko-
wania społeczno-ekonomiczne, kulturowe i środowisko-
we, które warunkują pozostałe sfery działalności i byto-
wania człowieka. Kolejna sfera, czyli warunki życia i pracy, 
uwzględnia pozycję społeczną jednostki, zatrudnienie 

oraz możliwości dbania o swoje zdrowie i umacniania go, 
które są zależne od wykształcenia, zatrudnienia, docho-
du, opieki medycznej, a  także warunków egzystencjal-
nych. Niezwykle istotne w społecznym funkcjonowaniu 
człowieka jest wsparcie społeczne mierzone za pomocą 
sieci wsparcia, czyli liczby osób, na które jednostka może 
liczyć w trudnych i przełomowych dla siebie momentach 
życiowych. Wykluczenie społeczne, stygmatyzacja, a na 
końcu dyskryminacja są również istotnymi determi-
nantami zdrowia. Wymienione wyżej grupy czynników 
wpływają na styl życia jednostki oraz kształtują zachowa-
nia zdrowotne. Podkreśla się więc, że osobnicze wybory 
i zachowania powinny być analizowane także z perspek-
tywy społeczno-kulturalnej oraz uwzględniać czynniki 
makrospołeczne. Na samym dole modelu wskazuje się na 
czynniki niemodyfikowalne, które również powodują nie-
równości w zdrowiu, takie jak wiek, płeć, predyspozycje 
genetyczne. 

Koncepcja cyklu życia  
i przyczyna przyczyn

Jako przyczyny mechanizmów powodujących nie-
równości w zdrowiu podaje się przede wszystkim uwa-
runkowania społeczno-ekonomiczne. Największym 
zagrożeniem dla zdrowia ludności są ubóstwo i  niski 
poziom wykształcenia. Te 2 czynniki powodują również 
powstawanie społecznych i  zdrowotnych nierówności. 
W najnowszych koncepcjach zauważalne jest odwołanie 
do perspektywy cyklu życia, co wskazuje, iż wydarzenia 
oraz kumulacja różnych czynników, które miały miejsce 
w okresie życia prenatalnego, we wczesnym dzieciństwie 
oraz w okresie dorastania mogą wpływać na późniejszy 
stan zdrowia.14,15 Przykładem są długofalowe badania 
przeprowadzone w latach 1995–2013 przez Instytut Mat-
ki i Dziecka w Warszawie, które wykazały, że warunki 
społeczno-ekonomiczne we wczesnym dzieciństwie mają 
wpływ na późniejsze zdrowie i jakość życia.15 Niepokojące 
wyniki przedstawia też projekt Wzmocnić szansę i osłabić 
transmisję biedy wśród mieszkańców miast województwa 
łódzkiego – WZLOT realizowany w latach 2007– 2013.16 
Autorzy raportu wskazują na tworzenie się tzw. gett biedy 
oraz dziedziczenie ubóstwa przez kolejne pokolenia. Pod-
kreślają również, że mieszkańcy łódzkich enklaw biedy 
rzadko stają się beneficjentami usług społecznych, rzadko 
też korzystają z programów profilaktyki zdrowotnej i spo-
łecznej. W efekcie pogłębiają się różnice w zdrowiu mię-
dzy biedniejszymi a bardziej zamożnymi mieszkańcami 
województwa łódzkiego.

Kolejnym kierunkiem jest zbadanie przyczyn tradycyj-
nych czynników 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 kontekście, który uwzględ-
nia również sytuację społeczną, gospodarczą, polityczną 
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i ich wpływ na wybory i zachowania jednostki. W przy-
padku chorób układu krążenia tradycyjne czynniki ry-
zyka, jak palenie tytoniu, nadwaga i otyłość, zaburzenia 
lipidowe itp. będą analizowane z poziomu makrospołecz-
nego (ogólne relacje między ludźmi, sytuacja społeczna 
w kraju, status społeczny), mezospołecznego (sieci wspar-
cia, relacje w pracy i społeczności lokalnej) oraz mikro-
społecznego (indywidualne zachowania).15 Niepewność 
ekonomiczna kraju może wpływać na możliwości zatrud-
nienia, relacje międzypracownicze, pojawienie się chro-
nicznego stresu i zwiększenie bezrobocia. Sytuacja taka 
często powoduje uwalnianie się zachowań kompulsyw-
nych, szkodzących zdrowiu, jak choćby palenie tytoniu, 
które jest już wymieniane wśród tradycyjnych czynni-
ków ryzyka chorób układu krążenia. Podsumowując, aby 
w pełni zrozumieć mechanizmy powstawania i pogłę-
biania się nierówności w zdrowiu, należy uwzględnić te 
2 wyżej wspomniane perspektywy. 

Ubóstwo

Wieloaspektowość zagadnienia nierówności w zdrowiu 
sprawia, że powinny być one domeną wielu polityk, któ-
rych podstawowym zadaniem byłoby niwelowanie nie-
równości na poziomie edukacji, zatrudnienia czy docho-
du. Jedną z głównych przyczyn omawianego zjawiska jest 
ubóstwo. Deprywacja materialna wiąże się z innymi czyn-
nikami, które również wpływają na powstawanie nierów-
ności w zdrowiu bądź są ich efektem. Ubóstwo oznacza 
najczęściej niski poziom wykształcenia, brak możliwości 
nabywania określonych dóbr, korzystania ze wszystkich 
usług społecznych bądź uczestnictwa w życiu kultural-
nym. To również stygmatyzacja i dyskryminacja, a także 
wykluczenie społeczne. W aspekcie zdrowotnym należy 
wspomnieć o ograniczonym dostępie do świadczeń zdro-
wotnych i pozostawaniu na końcu kolejki beneficjentów 
programów profilaktycznych. 

Według raportu z realizacji Milenijnych Celów Rozwoju 
(Millennium Development Goals – MDGs) liczba ludno-
ści na świecie żyjącej w skrajnym ubóstwie znacząco się 
zmniejszyła – z 36% w 1990 r. do 15% w 2011 r.17 Dane 
wskazują, że pod koniec 2015 r. liczba mieszkańców świa-
ta żyjących za mniej niż 1 dolara dziennie zmniejszyła się 
do 12%. W przekroju regionalnym widać jednak znaczące 
różnice. Najmniejszy odsetek osób żyjących w skrajnym 
ubóstwie w krajach rozwijających się występuje w Afry-
ce Północnej (1%), Azji Zachodniej (3%) oraz Azji Środ-
kowej (2%). W krajach Afryki Subsaharyjskiej natomiast 
nadal 41% ludności cierpi z powodu skrajnej biedy. Należy 
nadmienić, iż region ten jest jedynym, w którym pierw-
szy z Milenijnych Celów Rozwoju (eliminacja skrajnego 
ubóstwa i głodu) nie został osiągnięty. Dodatkowo nie-
pokojące jest, że w 2011 r. prawie 60% ludności żyjącej 
w skrajnym ubóstwie mieszkało w 5 państwach świata, 
a mianowicie w Indiach, Nigerii, Chinach, Bangladeszu 
i Demokratycznej Republice Konga (dawny Zair).17 Na 

ten stan rzeczy mają również wpływ uwarunkowania 
polityczno-gospodarcze. Dla przykładu Demokratyczna 
Republika Konga w latach 60. XX w. była jednym z najle-
piej prosperujących krajów pod względem gospodarczym. 
Jednak I (1996–1997) oraz II (1998–2003) wojna kongijska 
przyczyniły się do osłabienia ekonomicznego, zadłużenia 
kraju, a także klęski głodu. Problemem są również woj-
ny z Rwandą oraz ataki fanatycznej Armii Bożego Oporu 
(Lord’s Resistance Army – LRA), która działa w Ugan-
dzie, ale dokonuje również napaści na tereny kongijskie. 

Ubóstwo bardzo często staje się motorem ciągu zda-
rzeń i zachowań, które negatywnie wpływają na zdrowie. 
Dodatkowo niekorzystna sytuacja najbardziej pokrzyw-
dzonych grup społecznych może być pogłębiona poprzez 
określone działania i decyzje na szczeblu państwowym. 
Dla przykładu długotrwała susza, która nawiedziła Za-
mbię w  2000 r., wywołała ciąg zdarzeń wpływających 
na epidemiologię zakażeń HIV w tym regionie świata.18 
Prezydent Zambii Levy Patrick Mwanawasa nie przyjął 
amerykańskiej oferty pomocy humanitarnej dla kraju za-
grożonego klęską głodu. W rezultacie doszło do migracji 
ludności z regionów wiejskich do dużych miast w celu 
poszukiwania zatrudnienia i pożywienia. Jednym z miast 
docelowych było Chirundu, położone przy głównej trasie 
tranzytowej w południowej części Afryki. Ruch tranzyto-
wy, głód i brak możliwości zatrudnienia sprawiły, że je-
dynym opłacalnym i najszybszym sposobem zarobku dla 
kobiet stała się prostytucja. Ryzyko zakażenia się wirusem 
HIV w obliczu realnej śmierci głodowej nie wpływało na 
decyzję o zaprzestaniu prostytucji. Przedstawiona sytu-
acja Zambii jest modelowym przykładem obrazującym 
wpływ uwarunkowań politycznych, społecznych i kultu-
rowych na stan zdrowia populacji. 

Ubóstwo jest jednym z podstawowych czynników wpły-
wających na stan zdrowia ludności. Również zamożniejsze 
rejony świata borykają się z tym problemem i powodowa-
nymi przez niego nierównościami w zdrowiu. W krajach 
Unii Europejskiej ok. 17% ludności żyje w ubóstwie, a pra-
wie jedna czwarta populacji zagrożona jest ubóstwem 
i wykluczeniem społecznym.19 O nierównościach powo-
dowanych przez ubóstwo można mówić, porównując sytu-
ację w poszczególnych krajach członkowskich. Co prawda 
takie porównanie nie uwzględnia różnic w standardzie ży-
cia, dlatego też osoba mniej zamożna w kraju o wysokim 
standardzie życia i bogatym zapleczu socjalnym będzie 
doświadczała deprywacji w mniejszym stopniu niż osoba 
mieszkająca w kraju uboższym. W takiej sytuacji porów-
nanie skali ubóstwa pomiędzy poszczególnymi państwa-
mi będzie bardziej wskazywać na nierówności społeczne, 
które implikują nierówności w zdrowiu.  

Według danych Eurostatu w Bułgarii i Rumunii zagro-
żenie ubóstwem i wykluczeniem społecznym może doty-
czyć 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 
występuje u 24,5% ludności.20 Nierówności widoczne są 
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również pomiędzy poszczególnymi grupami. Najbardziej 
zagrożone ubóstwem są dzieci i młodzież <18. r.ż. (27%),  
następnie osoby dorosłe mające <64 lat (24,3%), a naj-
mniej osoby starsze (20,5%). W  przekroju między-
państwowym również widoczne są znaczące różnice. 
W  Rumunii, Bułgarii i na Łotwie zagrożonych ubó-
stwem i wykluczeniem społecznym jest 40–52% dzieci 
i młodzieży, podczas gdy w krajach skandynawskich ta 
sytuacja dotyczy 13–17% dzieci.20 Dane te nie uwzględ-
niają jednak najbardziej zagrożonych grup, jak imi-
granci, w tym nielegalni, mniejszości etniczne, osoby 
mieszkające w  instytucjach pomocowych. Biorąc pod 
uwagę obecną sytuację w Europie, związaną z napływem 
imigrantów ekonomicznych i uchodźców, odsetek osób 
żyjących w ubóstwie oraz nim zagrożonych zwiększy się, 
a tym samym nierówności w zdrowiu mogą stać się co-
raz bardziej widoczne i większe. Najnowsza metaanali-
za wskazuje na wyraźną zależność pomiędzy poziomem 
deprywacji a stanem zdrowia.21 Autorzy niniejszej pracy 
wskazują, że to właśnie dzieci, a nie dorośli, znajdują-
ce się w niekorzystnej sytuacji materialnej są obarczone 
większym ryzykiem zachorowania na infekcje przewodu 
pokarmowego niż ich lepiej sytuowani rówieśnicy.  

W Polsce widoczne jest również wojewódzkie zróżni-
cowanie poziomu ubóstwa. W 2014 r. największą stopę 
ubóstwa skrajnego odnotowano w województwie war-
mińsko-mazurskim (14,8%) oraz świętokrzyskim (12,2%), 
a najniższą w województwach śląskim (4,7%) i dolnoślą-
skim (5,6%).22 W omawianym roku stopa ubóstwa skraj-
nego dla Polski wynosiła 7,4%. Niepokojącym zjawiskiem 
jest to, że ryzyko ubóstwa zwiększa się wraz z liczbą dzieci 
w rodzinie. W 2014 r. w rodzinach wielodzietnych (z co 
najmniej 4 dzieci) stopa ubóstwa skrajnego wynosiła 
26,9%, a w rodzinach z 1 dzieckiem – 2,7%. Wskaźniki te 
pośrednio informują o możliwościach rozwoju i zapew-
nienia dzieciom wszystkich cenionych społecznie dóbr. 
W tym przypadku ubóstwo może oznaczać niższy poziom 
wykształcenia ze względu na ograniczone możliwości fi-
nansowania edukacji, gorsze warunki pracy oraz pracę 
mniej płatną. Nierzadko taka sytuacja prowadzi do utrwa-
lania pewnych schematów, zachowań i tzw. dziedziczenia 
ubóstwa. Wśród grup zagrożonych ubóstwem w Polsce 
wymienia się również osoby niepełnosprawne, mieszkań-
ców wsi oraz osoby młode (<18. r.ż.). 

Edukacja 

Zagrożenie ubóstwem nieodłącznie związane jest z wy-
kształceniem. Niski poziom wykształcenia często bowiem 
oznacza gorsze warunki zatrudnienia, bezrobocie, ubó-
stwo, zwiększone ryzyko zachowań ryzykownych. Stanowi 
również przeszkodę w rozwoju osobistym oraz jest wymie-
niane jako jedna z przyczyn nierówności społecznych.23,24

W skali globalnej problem przyjmuje szerszy wymiar 
i powinien być rozpatrywany z uwzględnieniem sytuacji 
politycznej, uwarunkowań społeczno-kulturowych, a tak-

że społecznego postrzegania roli płci. Co prawda zaob-
serwowano zwiększenie liczby dzieci kształcących się na 
poziomie podstawowym w każdym rejonie świata – liczba 
dzieci nieuczęszczających do szkoły podstawowej zmniej-
szyła się ze 100 mln w 2000 r. do 57 mln w 2015 r. Również 
w regionie Afryki Subsaharyjskiej współczynnik skolary-
zacji na poziomie podstawowym wzrósł z 52% w 1990 r. 
do 78% w 2012 r., jednak według szacunków nawet 43% 
dzieci na świecie, które nie uczęszczają do żadnej szkoły, 
nigdy nie podejmie nauki.17 W poszczególnych częściach 
świata odsetek ten może być jeszcze większy. Na przykład 
w Azji Południowej może wynosić nawet 57%, a w Afryce 
Subsaharyjskiej 50%.17 Społeczne postrzeganie płci rów-
nież tutaj ma kluczowe znaczenie. W krajach rozwijają-
cych się to właśnie zdobycie wykształcenia choćby na po-
ziomie podstawowym jest szansą na lepsze warunki życia, 
zatrudnienie. Wykształcenie matek pozytywnie wpływa 
także na stan zdrowia ich dzieci. Niestety, bardzo czę-
sto jest tak, że to przyjęte wzorce wyznaczają kobietom 
rolę żony, matki, opiekunki ogniska domowego lub osoby 
odpowiedzialnej za dostarczenie wody do gospodarstwa 
domowego. W tym przypadku kultura i  tradycja będą 
przyczyniały się do pogłębiania nierówności pomiędzy 
płciami, a w dalszej kolejności nierówności te będą uwi-
daczniały się w stanie zdrowia. Szacuje się, że w krajach 
rozwijających się aż 48% dziewcząt nieuczęszczających do 
żadnej szkoły nigdy nie podejmie nauki. Podobna sytuacja 
dotyczy mniejszego odsetka, bo 37% chłopców.17 Z drugiej 
jednak strony wskazuje się, że to właśnie chłopcy częściej 
niż dziewczęta przerywają podjętą już naukę. 

Toczące się w  wielu regionach świata wojny rów-
nież stanowią przeszkodę w  zdobywaniu wykształce-
nia. W Afryce Północnej znacząco zwiększyła się liczba 
dzieci nieuczęszczających do szkół – z 28% w 1999 r. do 
49% w 2012 r., a w Azji Południowej odpowiednio z 21% 
do 42%. Dramatyczna sytuacja ma miejsce także w Sy-
ryjskiej Republice Arabskiej. W  2013 r. współczynnik 
skolaryzacji zmniejszył się z 34% do 12%.17 Dane te nie 
odzwierciedlają jednak obecnej sytuacji związanej z mi-
gracjami Syryjczyków do Europy. Biorąc pod uwagę 
rozmiar migracji, można spodziewać się pogłębienia się 
nierówności społecznych związanych w tym przypadku 
również z niskim poziomem wykształcenia i niemożno-
ścią zdobycia odpowiedniej pracy. 

Dane europejskie również wskazują na różnice pomię-
dzy grupami charakteryzującymi się różnym poziomem 
wykształcenia. Dla przykładu badanie kohortowe prze-
prowadzone w Danii wykazało, że wśród osób mających 
podstawowe wykształcenie częściej występowały: oty-
łość, zachowania antyzdrowotne (palenie), zła samooce-
na zdrowia, a odsetek zgonów był wyższy. Niski poziom 
wykształcenia wiązał się ponadto z gorszą sytuacją ma-
terialną lub koniecznością korzystania z pomocy insty-
tucjonalnej.25 Również w Polsce istnieją znaczące różnice 
w zagrożeniu ubóstwem w zależności od wykształcenia. 
Według danych Głównego Urzędu Statystycznego (GUS) 



A. Wypych-Ślusarska, J. Głogowska-Ligus, J. Słowiński. Nierówności w zdrowiu234

z 2014 r. stopa skrajnego ubóstwa w gospodarstwach do-
mowych, w których osoby je tworzące miały wykształce-
nie co najwyżej gimnazjalne, wynosiła 18%, a w sytuacji, 
gdy głowa rodziny zdobyła wykształcenie wyższe – nie-
cały 1%.22 

Niestety, niekorzystna sytuacja społeczno-ekonomicz-
na związana z niskim poziomem wykształcenia przekazy-
wana jest często z pokolenia na pokolenie, prowadząc do 
tzw. „dziedziczenia biedy”.23 Podkreślają to również au-
torzy projektu WZLOT, wskazując, że ubóstwo staje się 
swoistego rodzaju „kapitałem” przekazywanym kolejnym 
pokoleniom.16 Niski poziom wykształcenia to również 
ograniczenie rozwoju i możliwości pełnego korzystania 
z wszystkich przysługujących świadczeń. Nierzadko do-
chodzi do paradoksalnych sytuacji, kiedy z kształcenia 
ustawicznego i  doszkalania się korzystają osoby lepiej 
wykształcone. Osoby z niższym poziomem wykształcenia 
rzadziej też korzystają z profilaktyki, co pokazują m.in. 
wyniki projektu Wzmocnienie kompetencji nisko wykształ-
conych pracowników w zakresie ich wyborów zdrowotnych 
w kontekście zmian na rynku pracy (Strengthening trans-
versal competences of low educated employees concerning 
their health choices in the context of changing labour 
market – LEECH).23,27 Widać to na przykładzie korzy-
stania z opieki stomatologicznej i badań mammograficz-
nych.23 Jak pokazuje analiza danych z projektu LEECH,  
osoby z niższym wykształceniem rzadziej analizują swój 
styl życia w kontekście zdrowia, co może tłumaczyć nie-
chęć do korzystania z programów profilaktycznych. Gru-
pa ta nie jest również zainteresowana edukacją zdrowotną 
w tradycyjnej formie (ulotka, wykład). Często ze względu 
na występowanie problemów materialnych problematy-
ka zdrowia nie jest podejmowana, a pojawia się jedynie 
w przypadku wystąpienia choroby.26 Sytuacja taka powo-
duje powiększanie się różnic społecznych, a tym samym 
nierówności w zdrowiu. 

Praca

Praca jest kolejnym cenionym społecznie dobrem, któ-
re niestety nie dla wszystkich jest dostępne. W kontek-
ście nierówności w zdrowiu aspekt pracy może być roz-
ważany wielowymiarowo: posiadanie pracy lub jej brak, 
strata pracy, a także oddziaływanie środowiska pracy. Te 
wszystkie płaszczyzny w różny sposób warunkują stan 
zdrowia poszczególnych populacji, a także wpływać na 
powstawanie nierówności w zdrowiu. 

Uwzględnienie pracy w determinantach zdrowia ma 
długą tradycję. W okresie rewolucji przemysłowej zwró-
cono uwagę na zdrowie robotników zatrudnionych w ko-
palniach czy zakładach przemysłowych, wskazując na 
niekorzystne wskaźniki zdrowotne w  tych grupach.27 
Zatrudnienie jest ponadto bezpośrednio związane z edu-
kacją i dochodem. To poziom zdobytego wykształcenia 
będzie wpływał na możliwości zatrudnienia, a te z kolei 
na dochód. Zatrudnienie jest zatem wyznacznikiem pozy-

cji społeczno-ekonomicznej jednostki oraz nieodzownym 
czynnikiem uwzględnianym w analizach stanu zdrowia 
populacji. To bowiem w pracy spędza się znaczną część 
swojego życia. 

Badanie Oregon Sudden Unexpected Death Study prze-
prowadzone w Stanach Zjednoczonych wśród przedsta-
wicieli różnych zawodów wykazało, że największe ryzyko 
nagłego zgonu z powodu chorób układu krążenia mają 
przedstawiciele tzw. białych kołnierzyków, czyli zawo-
dów niewykonujących pracy fizycznej.28,29 Takie ryzyko 
ciąży także na pracownikach służby publicznej, m.in. na 
strażakach i policjantach.29 Być może jest to po części 
spowodowane oddziaływaniem stresu i  uwalnianiem 
mechanizmów, jakie powoduje nagromadzenie zdarzeń 
stresowych. Udowodniono mianowicie, że u osób, któ-
re doświadczają stresu, dochodzi do określonych reak-
cji fizjologicznych: przyspieszenia rytmu serca, wzrostu 
skurczowego i rozkurczowego ciśnienia tętniczego krwi, 
zwiększenia przepływu krwi, a tym samym nasilenia zu-
życia tlenu przez serce. 

Związek między pracą zawodową a chorobami układu 
oddechowego wykazany został również w badaniu kli-
niczno-kontrolnym The Stockholm Heart Epidemiolo-
gy Program (SHEEP).30 Grupę ponad 1300 osób, u któ-
rych wystąpił zawał serca, porównano z grupą kontrolną 
1697 osób wybranych z rejestru mieszkańców. Wykazano, 
że sytuacje konfliktowe w pracy są jednym z największych 
czynników zwiększających ryzyko zawału, szczególnie 
w grupie mężczyzn. Również sytuacje, takie jak bardzo 
naglący termin, pochwała od szefa czy presja konkurencji 
powodowały wzrost ryzyka zawału serca. 

Wyniki badania kohortowego Health, Alcohol and Psy-
chological factors in Eastern Europe (HAPIEE) wskazują, 
że większym ryzykiem chorób układu krążenia zagrożone 
są osoby bezrobotne oraz pochodzące z grup ekonomicz-
nie deprywowanych.31  

Środowisko pracy nie tylko bezpośrednio wpływa na 
stan zdrowia, ale powoduje również powstawanie nie-
równości zdrowotnych. Na przykład w Wielkiej Brytanii 
współczynnik umieralności osób pracujących na najwyż-
szych stanowiskach jest aż o 70% niższy niż w przypad-
ku osób z najniższych klas zawodowych.32 Nie do końca 
jednak jest jasne, czy związek ten może być tłumaczo-
ny bezpośrednim wpływem wykonywanego zawodu na 
stan zdrowia. Należałoby wziąć również pod uwagę inne 
okoliczności, które będą warunkować taki stan rzeczy. 
Wiadomo bowiem, że silnie oddziałują także czynniki 
społeczno-demograficzne, wykształcenie, stan zdrowia 
(tzw. efekt zdrowego pracownika), które również wpły-
wają na możliwości zatrudnienia. Sytuacja taka uwidacz-
nia istniejące już nierówności społeczne i nierówności 
w zdrowiu. Niższy poziom ekonomiczny może wiązać się 
z możliwościami wyboru edukacji, a ta wpływa na możli-
wości zatrudnienia. Nierówności w zdrowiu widoczne na 
płaszczyźnie zawodowej są zatem odbiciem nierówności 
tkwiących na innych płaszczyznach społecznych.33 
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Podsumowanie

Nierówności w zdrowiu są wypadkową nierówności spo-
łecznych, a ich zminimalizowanie staje się obecnie priory-
tetem zdrowia publicznego. Przy próbie wyjaśnienia przy-
czyn powstawania nierówności w zdrowiu uwzględnia się 
już nie tylko tradycyjne społeczne czynniki ryzyka zdro-
wotnego, ale sięga się dalej, do koncepcji przyczyny przy-
czyn. Takie przenikanie nauk społecznych do nauk me-
dycznych, zdrowia publicznego czy też epidemiologii jest 
pozytywnym zjawiskiem, a zarazem koniecznością obec-
nych czasów. Jest też powrotem do całościowego ujmowa-
nia środowiska życia człowieka, wraz z aspektem społecz-
nym, który również oddziałuje na stan zdrowia populacji. 

Odniesienie do społecznych uwarunkowań zdrowia i do 
nierówności społecznych w programach profilaktycznych 
jest również wyznacznikiem decydującym o sukcesie da-
nego programu. Jak pokazuje raport z realizacji Milenij-
nych Celów Rozwoju, całkowita likwidacja nierówności 
w zdrowiu wydaje się celem odległym, ale konsekwentne 
i zintegrowane działania na poziomie międzynarodowym 
stopniowo doprowadzają do minimalizacji wspomnia-
nych nierówności. 
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