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Nieréwnosci zdrowotne
mieszkancéw bytych osiedli pegeeréw
— nie tylko problem edukacyjny

Bliminowanie roznic w zdrowiu powinno by¢ interpreto-
wane jako zapewnienie rownosci w mozliwosciach, szansach na
bycie zdrowym.

(Ostrowska, 1999, s. 123)

Wprowadzenie

Niwelowanie nierownosci zdrowotnych wystepujacych ,migdzy panstwami
i miedzy grupami w obre¢bie panstwa” uznane zostalo za istotne zadanie
polityki zdrowotnej, gdy w 1984 roku formutowano po raz pierwszy europej-
ska polityke zdrowia dla wszystkich oraz gdy w 1991 roku uscislano cele
w zwigzku ze zmianami, jakie zaszty w Europie Wschodniej i Centralne;j
(Cele..., 1992, s. 3). Nierownodci te diagnozowane sg.przede wszystkim na
podstawie badan epidemiologicznych oceniajgacych stan zdrowia populaciji.
Do opisu stanu zdrowia stosowane sa obiektywne i subiektywne wskazniki
(Podrazka-Malka, 2000). Wir6d wskaznikéw obiektywnych czgsto stoso-
wane s3 takie negatywne mierniki zdrowia, jak umieralnos¢ czy zachorowal-
nos$é, wsrod subiektywnych — samoocena. Stan zdrowia analizuja lekarze,
demografowie, specjalisci od zdrowia publicznego (Czupryna i in., 2001),
jak tez socjologowie zajmujacy si¢ problematyka zdrowia (Latoszek, 2000).
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Roznice w stanie zdrowia populacji obrazuja rézne wskazniki. Ostatnio eks-
ponuje si¢ wskaznik oczekiwanej dlugosci zycia, ktory ma charakter syntetycz-
ny i odzwierciedla ,,stan zdrowia ludnosci, jakos¢ opieki medycznej, warunki
zycia i stan Srodowiska” (Pajak, Top6r-Madry, 2001, s. 40). W Polsce
oczekiwana dlugos¢ zycia wynosi dla me¢zczyzn 68,1 a dla kobiet 76,6 lat,
w Unii Europejskiej w roku 1995 odpowiednio 74,0 i 80,7 lat (Pajak,
Topor-Madry, 2001, s. 41). Podobnie zréznicowany jest odsetek osob
dozywajacych do 65. i do 85. roku zycia. W polowie lat dziewiecdziesiatych
ogolnie dla swiata wynosit odpowiednio 70% i 20%, natomiast dla krajow
o niskim poziomie rozwoju, a wigc w mniejszym stopniu zabezpieczajacych
ludno$¢ pod wzglgdem materialnego standardu zycia i ochrony zdrowia
— odpowiednio tylko 47% i 9% (WHO, 1998, s. 40.) Nalezy tez zwrocié
uwage, ze w amerykanskim narodowym programie zdrowia (Healthy People
2000, 1990) przedstawiono m.in. takie kategorie oceny zdrowia populacji,
ktore uwzgledniaja poziom dochodu, przynaleznos¢ do grup mniejszoscio-
wych, w tym do grup etnicznych. Uzasadnieniem takiego podejscia sa dane
epidemiologiczne ukazujace, ze wiele niekorzystnych wskaznikow zdrowia,
m.in. ,poronienia, niska waga urodzeniowa, wady wrodzone, umieralnosé
niemowlat sa powigzane z niskim dochodem, niskim poziomem wyksztalcenia,
niskim statusem zawodowym i innymi czynnikami niekorzystnego potozenia
spolecznego i ekonomicznego” (Healthy Poelle 2000, 1990, s. 30).

Analizy uwarunkowan nieréwnosci zdrowotnych

Poszukiwanie przyczyn wystgpowania nierownosci pozwala dostrzec na-
stepujace prawidlowosci:
— gorsze zdrowie maja ludzie o nizszym statusie socjoekonomicznym, z niz-
szych klas spolecznych ze wzgledu na selekcj¢ spoleczna, gdyz osoby
o stabym zdrowiu, chorzy podlegaja marginalizacji, przesuwaja si¢ w dot
drabiny spolecznej, zajmuja coraz gorsza pozycj¢ spoleczna;

— ludzie o nizszym statusie socjoekonomicznym wyrabiaja w sobie czgsciej
niz osoby o wyzszym statusie zte nawyki zdrowotne (palenie, zle od-
zywianie, picie alkoholu), co prowadzi do pogorszenia stanu ich zdrowia
(Ostrowska, 1937);

— z nizszym statusem socjoekonomicznym wiaza si¢ trudnosci materialne,
ktore utrudniaja dostep do instytucji ochrony zdrowia oraz uczestnic-
two w programach profilaktycznych (Kawczynska-Butrym, 200lc,
s. 5T,
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— w populacji dziecigcej pojawily si¢ nowe lub dotychczas nie ujawnione
problemy zdrowotne, ktorych przyczyny tkwia m.in. w ubdstwie rodzin,
»ktore nie sa w stanie zaspokoiC ich elementarnych potrzeb” (Woyna-
rowska, 1999, s. 209).

Jesli wezmiemy pod uwagg fakt, ze zdrowie i sprawnosé cztowieka decyduja
nie tylko o jakoSci Zycia, ale stanowia potencjal spoleczny i ekonomiczny
panstwa, oraz ze opieka nad osobami chorymi genetuje znaczaca cze¢$é budze-
tu i srodki firm ubezpieczeniowych — staje si¢ zrozumiale, ze zdrowia nie
mozna postrzegac jako jednostkowej i prywatnej sprawy czlowieka oraz jego
rodziny.

Zgodnie z doniesieniami literatury na zréznicowanie zdrowia wplywa styl
zycia, przynalezno$¢ do klasy spolecznej i uzyskiwane wsparcie (Aggle-
ton, 1992), ale tez status spoleczny (Siegrist, 1995) rozumiany w socjologii
zarowno jako pozycja, miejsce w hierarchicznej strukturze spoteczenstwa,
polozenie w spolecznej przestrzeni, jak i zakres przywilejow, obowiazkow,
szans, a takze barier i zagrozen.

Przestrzen spoleczna to istniejacy na danym terenie potencjal warunku-
jacy mozliwos¢ dokonywania zmian lub przesunig¢ w ukladzie zaleznosci
i dystansow (awans), w barierach ograniczajacych takie mozliwosci lub w wy-
stgpujacych czynnikach wymuszajacych niekorzystna zmian¢ w tym ukladzie
(degradacja, marginalizacja). Bariery te moga mie¢ uklad przestrzenno-
-terytorialny (Szczepanski, 1995) (poszczegolne miasta, dzielnice w mies-
cie, wsie czy osiedla polozone daleko od szlakow komunikacyjnych) ze
wzgledu na warunki zycia, akceptowane normy zachowan, a takze rzeczywisty
poziom uczestnictwa lub marginalizacji, wykluczenia lub znaczacego ograni-
czenia udzialu ludnosci zamieszkalej na tym terenie w Swiadczeniach takich
instytucji, jak edukacja, praca, ochrona zdrowia czy pomoc spoleczna.

W odniesieniu do edukacji w literaturze podkreslane sa dwa aspekty
lokalnych uwarunkowan edukacyjnych. Po pierwsze — zréznicowanie pozio-
mu nauczania w szkolach, co szczegélnie ujawnilo si¢ po reformie oswiaty,
zalezy od zamoznosci i aspiracji srodowiska lokalnego (nawet w tym samym
powiecie roznica w wydatkach biezacych na jednego ucznia jest dziesigciokrot-
na) (Zahorska, 2000, s. 85). Po drugie — niskie aspiracje edukacyjne
w srodowisku lokalnym koresponduja z przekonaniem rodzicow o niewielkich
szansach awansu edukacyjnego i mozliwosciach zmiany spolecznego statusu
ich dzieci, poniewaz, jak podkreslono w literaturze, ,,nauka ponadpodstawowa
nie wchodzi w gre z przyczyn najrozniejszych: finansowych, kulturowych,
trudnosci komunikacyjnych i nie maja szans wejs¢ na rynek pracy, a bez pracy
sa pozbawieni mozliwosci wyjscia z blednego kota ubostwa” (Tarkowska,
1998, s. 170).

W odniesieniu do zdrowia przestrzen spoleczna moze by¢ interpretowana
zgodnie ze spoleczng-srodowiskowa teoria ryzyka zdrowotnego, w ktorej jako
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podstawowy czynnik zagrozenia zdrowia wymienia si¢ materialna deprywa-
cj¢ i ,brak kontroli nad waznymi z punktu widzenia jednostki obszarami
zycia” (Przewozniak, 2000a, s. 103). Mozna tez, nawiazujac do teorii
konfliktu, zwraca¢ uwage na osoby i grupy spoleczne zyjace w poszczegdlnych
srodowiskach ,,w spolecznej, ekonomiczno-politycznej i/lub kulturowej de-
prywacji” (Przewozniak, 2000a, s. 106). Czesto wigc, jak juz zaznaczono
poprzednio, zréznicowanie stanu zdrowia zalezy od statusu socjoekonomicz-
nego (Ostrowska, 1999, s. 126). Interpretujac t¢ zaleznos¢, autorzy od-
woluja si¢ nie tylko do wystgpowania w nizszych klasach spolecznych gorszych
predyspozycji genetycznych, gorszego, bo wynikajacego z ubostwa, doste-
pu do opieki zdrowotnej, ale przede wszystkim wskazuja na zwiazek zdrowia
z takimi cechami, jak: fizyczne srodowisko zycia, spoleczne i kulturowe pro-
cesy rozwoju i socjalizacji oraz na zachowania, ktore wplywaja na zdrowie
(Przewozniak, 2000a, s. 369).

Transformacja — a szanse na zdrowie i edukacje

Transformacja ustrojowa w sposOb wyrazisty ujawnila rozwarstwienie
spoleczenstwa polskiego zarowno ze wzgledu na aktualny uklad statusow
spolecznych (Kwasniewski, red.,, 1997), jak i ze wzgledu na szanse
zajmowania w przyszlosci korzystnego polozenia spolecznego. Szanse zyciowe
s3 w socjologii definiowane jako prawdopodobienstwo, ze osoba o okreslonym
statusie (polozeniu) spolecznym osiagnie zamierzone cele lub spotka ja nie-
powodzenie (Meighan, 1993, s. 327). Na problem ten mozna spojrzec
z punktu widzenia ograniczonych szans w zakresie wspomnianej juz edukacji,
co ostatnio bardzo wyraznie akcentowano w wyborczych programach partii
politycznych pod hastami wyréwnywania szans edukacyjnych dzieci i mio-
dzzzy z terendw wiejskich, lecz takze w perspektywie zdrowia calego spole-
czenstwa, a szczegdlnie grup zmarginalizowanych, zyjacych w stosunkowo
zamknietych enklawach, w ktorych znajdujemy wiele sygnalizowanych w lite-
raturze czynnikéw statusu niekorzystnie oddziatujacych na zdrowie (W a-
rzywoda-Kruszynska, 2000; Palska, 2000; Kawczynska-But-
rym, 2000).

W grupach tych ostro zarysowuja si¢ problemy, ktore chcg zasygnalizowac
na przykladzie badan pirzeprowadzonych wsrod mieszkancow osiedli bylych
panstwowych gospodarstw rolnych w wojewodztwie warminsko-mazurskim
pod katem czynnikéw uwzglednianych w literaturze jako warunkujace stan
zdrowia populacji. Prezentacja obejmie tez samoocen¢ zdrowia dokonang
przez mieszkancow tych osiedli w porownaniu z wynikami samooceny zdrowia
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uzyskanymi w trakcie spisu, jak prowadzit Glowny Urzad Statystyczny na

probie ogolnopolskiej. Uwzglednione zostana rowniez wyniki innych po-

rownywalnych analiz. Badania przeprowadzono wsrod 1278 mieszkancéw

46 osiedli z 6 powiatow wojewodztwa.

Analiza sytuacji mieszkancow osiedli pozwolila wyr6znié nastepujace
cechy:

— ogolnie niski poziom wyksztalcenia (73% respondentow ma wyksztalcenie
nie wyzsze niz zasadnicze zawodowe), '

— bardzo niski status socjoekonomiczny, ktory charakteryzuje zagrozenie
codziennej egzystencji — brak pracy, brak pieniedzy na jedzenie i ubranie!,
brak oszczednosci, zadhizenie?;

— brak wplywu na niektore czynniki ryzyka zdrowotnego, np. kwestia
racjonalnego odzywiania w sytuacji, gdy nie zawsze starcza nawet na
skromne jedzenie;

— przekonanie o braku szans na poprawg sytuacji przy rownoczesnym zyciu
w specyficznych pod wzgl¢gdem terytorialnym warunkach ograniczajacych
szans¢ na zmiany;

— ekonomiczne i terytorialne bariery korzystania z zasobow instytucji dziata-
jacych na rzecz zdrowia — efektem s3 rzadkie wizyty u lekarza i korzy-
stanie z jego porad, z usprawnienia i rehabilitacji, ograniczenie stosowania
(zakupu) zalecanych lekow, ograniczone wizyty u dentysty (Kawczyn-
ska-Butrym, 2001b).

Czynniki zagrozenia zdrowia wsréd
mieszkancow osiedli

Jednym z makroczynnik6w wplywajacych na zdrowie populacji jest chro-
niczny, dlugotrwaly stres psychospoleczny (Titkow, 1993; Bejnarowicz,
1994, s. 17). Dla ludnosci osiedli bylych pegeerow przyczyna stresu stala si¢
nagla utrata pracy oraz brak mozliwosci znalezienia jej w tej przestrzeni
terytorialnej, do ktorej maja dostgp (komunikacja i odleglos¢ osiedla od tras
komunikacyjnych). Trzeba bowiem pamigtac, ze w wypadku pracownikow
bylych pegeerdw i ich rodzin bezrobocie objglo prawie wszystkie osoby w ro-
dzinie i w osiedlu w jednym czasie i na jednym terenie, czgsto zamknigtym

! Tylko 48 respondentéow (3,8%) ocenilo, ze w ich rodzinie starcza na wszystko bez
specjalnego oszczedzania.

2 Tylko 14,7% badanych ma oszczgdnosci, a co drugi respondent odpowiada, ze nie jest
zadluzony (51,8%), z tego czgéciej niz co trzeci jest zadiuzony w dwéch lub wigcej miejscach.
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i odleglym od innych osiedli i miast. W ten sposéb tworzyly si¢ enklawy ludzi

pozbawionych pracy i bez konkretnej perspektywy, by ja na nowo uzyskaé
w bliskim czasie.

Codzienne problemy
i sytuacja bytowa mieszkaricéw osiedli

Wszyscy autorzy raportow z badan nad sytuacja bylych pracownikéw
pegeerow eksponuja szczegolnie trudne warunki bytowe i problemy zaspo-
kojenia codziennych potrzeb zyciowych (Korab, red., 1997) przy jednoczes-
nej wlasnej bezradnosci i biernosci (Tarkowska, 1998, s. 167).

W badaniach wlasnych starano si¢ okreslic sytuacj¢ materialna badanych
rodzin zyjacych w osiedlach. Szczegolnie interesujaca byla swiadomosé whas-
nych trosk i niepokojow, analizowana na podstawie indeksu spraw, o ktérych
najczgsciej mysla, o ktore niepokoja si¢ mieszkancy badanych osiedli Warmii
i Mazur. Uzyskane odpowiedzi sygnalizuja podstawowe, zwigzane z prze-
trwaniem, problemy respondentéow. Na pierwszym miejscu ze wzgledu na
czgstotliwo$¢ wskazan znalazty si¢ problemy codziennej egzystencji, ktore
dotycza tego, ,za co kupi¢ jedzenie, ubranie” (cz¢gsto 60%), na drugim
problemy zdrowia — ,,za co kupi¢ leki, oplaci¢ wizyte u lekarza”, na trzecim
kwestie zwigzane z jakoScig Zycia i przyczyna zmartwien — ,jak oddaé dhug,
pozyczke¢”, ,,co zrobi¢, aby si¢ tak czesto nie zlosci¢” i ,,aby wreszcie troche
odpoczac” (zob. tabela 1).

Tabela |

Wybrane problemy, ktére dreczg i niepokojy mieszkancoéw
bylych osiedli pegeeréw

Problemy, przyczyny troski N = 1278 | Procent
Za co kupi¢ jedzenie, ubranie 770 60,3
Za co wykupi¢ leki, optacic wizyte u lekarza 694 43
Jak oddaé¢ dlug, pozyczke 517 40,5
Co zrobi¢, aby si¢ tak czesto nie ztosci¢ 397 31,1
Co zrobic, aby wreszcie troche odpoczaé 361 28,8

Jak wskazuja przedstawione w tabeli 1 wyniki badan, problemy i troski
zwiazane ze zdrowiem sygnalizowato wielu badanych i respondenci wymieniali
je najczesciej, tuz po trudnosciach z zakupem jedzenia i ubrania. Stanowia
wi¢c dla badanych wazny przedmiot niepokoju, szczegolnie wowczas, gdy ktos
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w rodzinie jest chory i niezb¢dna okazuje si¢ wizyta u lekarza i konieczne staje
si¢ wykupienie lekow. Wystapienie ograniczen w tym zakresie moze syg-
nalizowac zjawisko ,,ekskluzji”, wykluczenia, co zagraza zdrowiu mieszkancow
osiedli. Rowniez na pytanie, czy w ciggu ostatnich 3 miesi¢cy musieli ograni-
czaé¢ swoje wydatki, respondenci wymienili wydatki na ubranie (67,9%), na
jedzenie (52,3%) i z ta sama czgstotliwoscia wydatki na zakup lekow (52,3%),
a takze oplaty zwiazane z pojsciem do lekarza (48%), do dentysty (40,5%)
oraz z usprawnianiem i rehabilitacja (24%). Uzyskane wyniki s3 porow-
nywalne z badaniami prowadzonymi przez GUS na probie ogdlnopolskie;.
Pozwala to oceni¢ skalg¢ zjawiska ograniczen w korzystaniu z opieki nad
zdrowiem, jaka wystgpuje wsrod mieszkancow popegeerowskich osiedli (zob.
tabele 2).

Tabela 2

Ograniczenia wydatkéw zwigzanych ze zdrowiem,
wynikajgce z trudnosci finansowych (w %)

Rodzaj ograniczen Badania Osiedla . b
GUSs* bylych pegeerow
Realizacja recept®, wykup lekow® 278 523
Wizyty u lekarza 242 48,0
Leczenie zebow®, wizyly u stomatologa® 294 40,5
Badania specjalistyczne, zabiegi rehabilitacyjne®, uspraw-
nienie i rehabilitacja® 22,7 240

* Okreslenia stosowanc w badaniach GUS.
® Okreslenia stosowanc w baduniach wlasnych.

We wszystkich zakresach wydatkow zwiazanych ze zdrowiem ograniczenia
zdecydowanie czgSciej wymieniali mieszkancy badanych osiedli niz respon-
denci uczestniczacy w badaniach ogolnopolskich, a w odniesieniu do wykupu
lekoéw i wizyt u lekarza reglamentacje zanotowano dwukrotnie czgsciej. Nie jest
to wiec problem marginalny, lecz obejmuje duza cz¢s¢ badanych.

Samoocena zdrowia

W przyjetych w literaturze analizach odnoszacych si¢ do oceny stanu
zdrowia ludnosci stosowane s3 skale subiektywne (samoocena), opracowywane
na podstawie badan sondazowych, ktorych przedmiotem jest wiedza i odczucia

.respondentéw dotyczace ich zdrowia (Podrazka-Malka, 2000, s. 24).
Skale te stanowia podstawe oceny stanu zdrowia danej populacji i okreslaja,
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w jaki sposob poszczegblne osoby postrzegaja swoje zdrowie (Kuciarska-
-Ciesielska, 1999, s. 32), a takze jakie sa warunki, w ktérych zyja
(Podrazka-Malka, 2000, s. 33). To ujecie wielowymiarowe, obejmujace
medyczne i socjokulturowe aspekty zdrowia (Tobiasz-Adamczyk i in.,
1999, s. 31). Subiektywne skale zdrowia opieraja si¢ na okresleniach ustalo-
nych i rekomendowanych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO). Sa
wykorzystywane glownie do migdzynarodowych poréwnan stanu zdrowia
i jakoéci zycia danego spoleczefistwa. Na og6t w ocenie stanu zdrowia wyniki
samoooceny okazuja si¢ korzystniejsze niz obiektywne rezultaty badan prze-
prowadzonych przez lekarzy.

Gdy w roku 1996 poddano badaniu samoocen¢ stanu zdrowia ludnosci
Polski, uzyskane odpowiedzi wskazaly, ze 44% ludnosci ocenito swoéj stan
zdrowia pozytywnie, jako dobry lub bardzo dobry, a 56% — negatywnie.
Interesujace, ze oceny te byly mniej korzystne na wsi (odpowiednio 41%
1 59%) niz w miescie (45% 1 54%) (Kuciarska-Ciesielska, 1999, s. 33).
Poréwnywalna analizg, ale obejmujaca ludno$¢ wsi przeprowadzono na prze-
lomie lat 1989/1999 w Instytucie Medycyny Wsi. Uzyskane wypowiedzi
ujawnily, iz ,w kategoriach pozytywnych (bardzo dobry i dobry) ocenito
swoje zdrowie 55% badanych, a w kategoriach negatywnych (mierny, zly)
— 45% populacji” (Skretowicz, red., 1994, s. 283). Jeszcze mniej korzy-
stnie wypadla samoocena zdrowia w badaniach wlasnych, przeprowadzona
wsrod mieszkancow osiedli bylych pegeerow — pozytywnie wlasne zdrowie
ocenit jedynie co trzeci badany, a negatywnie az dwie trzecie mieszkancow.

Y.aczac kategorie ocen jako pozytywne (bardzo dobra i dobra) i niepozy-
tywne (okreslane w roznych badaniach jako: takie sobie, mierne, zle, bardzo
zle), uzyskano wyniki, ktore przedstawia tabela 3.

Tabela 3}

Samoocena zdrowia ludnosci osiedli bylych pegeeréw
w poréwnaniu z samoocensg zdrowia w badaniach ogélnopolskich
i w badaniach ludnofci wsi

Wyniki samooceny zdrowia ludnosci

Kategoria ogotu

. zamieszkalej na wsi
oceny zdrowia

1996 1990 1996 1997 (2000 bylych
GUS* | IMW® | GUS® | AMY | pegeerow®

Pozytywna 44,0 55,0 41,0 41,0 32,0
Niepozytywna 56,0 44,0 59,0 59,0 68,0

* Kuciarska-Ciesiclska, 1999 — rcprezentacyjnc badania ogolnopolskie.
® Skretowicz rad., 1990 — badania samooceny zdrowis ludnosci wsi ogélnopolskic
“Kuciarska-Cicsiclska, 1999 — reprezentacyjoc badanis ogélnopolskic — danc dla wsi.
Y Kawczyhnska-Butrym, 1999 — badania samooceny 2drowia ludnoid wybrane, wsi

(Wawolnica, woj. lubelskic).
¢ Badania wlasne (2000).




78 ARTYKULY

Przedstawione w tabeli 3 wyniki roznych badan pozwalaja podkresli¢, ze
zdecydowanie najnizsza relatywnie samoocen¢ zdrowia maja mieszkancy
osiedli bylych pegeerow, swoistych enklaw ubdstwa. Jesli wezmiemy pod
uwage fakt, Ze samoocena zdrowia jest uznawana za wazny i przyjety przez
$wiatowe gremia medyczne wskaznik oceny stanu zdrowia danej populacji,
ktory okresla dodatkowo jej warunki zycia i poziom opieki zdrowotnej, to
stan zdrowia mieszkaficow osiedli napawa niepokojem.

Pojawiaja si¢ wigc dwa pytania: Jakie sa cechy charakteryzujace osoby
0 najnizszej samoocenic zdrowia? Czy niskq samoocen¢ mozna uznaé za
wskaznik zlozonych probleméw spolecznych i zagrozen zdrowia populacji?

Samoocena — analiza zmiennych

Analiza statystyczna danych ilosciowych pozwolita wykazaé, ze nie bylo
istotnej zaleznosci migdzy samoocena zdrowia przez mieszkancow osiedli
a plcia. Wyraznie natomiast zaleznos¢ taka wystapita, co potwierdza wiele
badan (Fu, Goldman, 1996; Waldron i in., 1997), w odniesieniu do
innych cech demograficzno-spotecznych, jak wiek, stan cywilny, wyksztalcenie
oraz rozne kategorie opisu i oceny sytuacji bytowej — posiadanie lub nieposia-
danie stalego zatrudniemia, posiadanie lub nieposiadanie oszczednosci i za-
dluzenia, ocena wtasnych szans zyciowych, sytuacji materialnej w rodzinie oraz
relatywna ocena tej sytuacji w porownaniu z polozeniem wiekszosci rodzin
zyjacych w badanych osiedlach. Uzyskane wyniki przedstawia tabela 4.

Tabela 4
Samoocena zdrowia = zmienne demograficzno-spoleczne i oceny sytuacji bytowej

Rodzaj amiennej Chi-kwadrat | Fodom v

istotnosci | Cramera
Ptec — — ,026
Wiek 429,960 4df 0,000 ,290
Wyksztalcenie 113,107 2dr 0,000 ,298
Stan cywilny 140,620 2dr 0,000 ,332
Stata praca, brak 220,035 2dr 0,000 415
Ocena szans na zmiang 113,587 2df 0,000 ,300
Posiadanie oszczednosci 19,564 1df 0,000 124
Posiadanie zadluZenia — — ,033
Ocena sytuacji materialnej rodziny . 85,113 5df 0,000 ,258
Relatywna ocena sytuacj materialnej rodziny '16,533 4df 0,01 114
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Wiek, z oczywistych wzgledow, istotnie roznicuje samooceng¢ zdrowia.
Cho¢ ple¢ analizowana jako cecha odrgbna nie wplywata statystycznie na
samoocen¢ zdrowia?, to przy uwzglednieniu dwu zmiennych lacznie — wieku
i plci — réznice okazaly si¢ znamienne statystycznie. W poszczegodlnych
kategoriach wieku samoocena kobiet byla mniej zadowalajaca niz samoocena
mezczyzn.

Korzystniej ocenialy swoj stan zdrowia osoby stanu wolnego — trzykrot-
nie wigcej bylo ocen pozytywnych (72,5%) niz negatywnych (27,5%) — go-
rzej osoby pozostajace w zwiazku malzenskim (tylko 29,8% ocen pozytyw-
nych i 70,2% negatywnych). Najgorzej swoj stan zdrowia osadzily pozostate
osoby — owdowiale, rozwiedzione, zyjace w konkubinacie (odpowiednio 16%
1 84%).

Wraz ze wzrostem wyksztalcenia wzrasta pozytywna klasyfikacja wiasnego
zdrowia. Potwierdzaja to wszystkie badania, uznajac wyksztalcenie za naj-
silniejszy pojedynczy predykator stanu zdrowia (Ostrowska, 1999, s. 127).:
Tylko co piaty mieszkaniec osiedli bylych pegeerow z wyksztalceniem pod-
stawowym i niepelnym podstawowym (lacznie z takim wyksztalceniem bylo
49% badanych) zaopiniowal swdj stan zdrowia pozytywnie (19,2%, a 80,6%
negatywnie). Osoby z wyksztalceniem pomaturalnym, niepelnym wyzszym
1 wyzszym (lacznie 5%) ponad dwukrotnie cz¢sciej deklarowaly oceng pozyty-
wna (69,2%) niz negatywna (30,8%).

Osoby posiadajace stala pracg¢, nie majace stalego zatrudnienia lub bez-
robotne niewiele roznily si¢ w ocenie stanu zdrowia. Najgorzej wartosciowaly
ow stan, z oczywistych wzgledow, osoby bedace na rencie i emeryturze.

Az trzy czwarte badanych mieszkancow popegeerowskich osiedli zle
ocenilo wlasne szanse na popraw¢ aktualnego potozenia. Biorac pod uwage
fakt, ze ponad dwie trzecie badanych osadzilo takze niekorzystnie swoj stan
zdrowia, nalezy uznac, ze obie te cechy w sposob znaczacy charakteryzuja
badana zbiorowos$¢é. Samoocena zdrowia i samoocena szans na poprawe
sytuacji wykazaly duza zalezno$¢ statystyczna. Im wyzsza byla samoocena
szans, tym czesciej deklarowana byla pozytywna ocena zdrowia, i odwrotnie
— im nizej oceniano szanse tym nizsza okazywala si¢ samoocena. Mozna
przyjac, ze z jednej strony pozytywne postrzeganie szans korzystnie wplywa
na samoocen¢ zdrowia, z drugiej zas — osoby pozytywnie oceniajace zdrowie
czgsciej dobrze oceniaja szans¢ na poprawg¢ swojej sytuacji niz pozostale
osoby.

Osoby posiadajace oszczgdnosci czgsciej uznawaly swoj stan zdrowia za
dobry (40,3%) niz osoby nie majace oszczgdnosci (29,5%). I analogicznie
— rzadziej samoocena zdrowia os6b posiadajacych oszczgdnosci byla nega-

3 We wszystkich badaniach ple¢ traklowana jest jako podstawowa zmienna roznicujaca
obiektywne i subiekiywne wskazniki zdrowia (por. Przewozniak, 2000b, s. 368).
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tywna (odpowiednio 53,7% i 70,1%). Posiadanie zadluzenia nie wptywalo
natomiast statystycznie na samoocen¢ zdrowia.

Odpowiadajac na pytanie, kto miat odczucie najnizszego komfortu zdro-
wotnego, nalezy skonstatowac, ze pomijajac oczywisty i potwierdzony bada-
niami fakt gorszego stanu zdrowia respondentow w starszym wieku i pozo-
stajacych na rencie 1 emeryturze, najgorzej subiektywnie ocenily swoj stan
zdrowia osoby o najnizszym poziomie wyksztalcenia, owdowiale, rozwiedzione
lub pozostajace w konkubinacie, ktore zle zaopiniowaly zaréwno sytuacje
bytowa swojej rodziny, jak 1 wlasna szans¢ na jej zmiang¢, ponadto nie po-
siadajace oszczgdnosci oraz uznajace sytuacj¢ swojej rodziny za mniej korzy-
stna niz sasiadow. Wyniki te wskazuja na dwa obszary deprywacji wspolwy-
stepujace z niska samoocena zdrowia: na deprywacj¢ materialna — brak
pracy, brak oszczednosci, zla sytuacja materialna (brak pieni¢dzy na zakup
jedzenia i ubrania), oraz na deprywacj¢ spoleczna — niski poziom wyksztal-
cenia, nieuregulowana, ,przejsciowa” sytuacja rodzinna, poczucie uposledze-
nia w srodowisku sgsiadow oraz swiadomosc braku lub niewielkich szans na
zmian¢ swojego polozenia.

Zakonczenie

Potraktowanie samooceny zdrowia jako uprawnionego, w swietle reko-
mendacji WHO, syntetycznego (uwzgledniajacego elementy medyczne i so-
cjokulturowe) wskaznika oceny stanu zdrowia mieszkancow osiedli bylych
pegeerdw pozwala zwrdci¢ uwage na wystepujacy problem nieréwnosci zdro-
wotnych. Ich uwarunkowania maja charakter ztozony i wieloprzyczynowy
i ujawniaja takze, oprocz przyczyn bytowych, co chcialabym podkreslic,
specyficzny kontekst spoleczny. Moim celem bylo nie tyle omowienie przyczyn
tego stanu, cho¢ nie sposob bylo ich pominag, ile ukazanie zjawiska i przed-
stawienie enklaw biedy jednocze$nie jako enklaw zagrozonego zdrowia. Jesli
wiec tak wiele mowi si¢ o koniecznosci zwigkszenia szans edukacyjnych
zamieszkalych tam dzieci i mlodziezy, nalezaloby na réwni eksponowac
problem szans bycia zdrowym. Nie tylko bowiem edukacja, ale takze, a moze
przede wszystkim, zdrowie wplywa na mozliwosci zyciowe czlowieka w kaz-
dym wieku, nie tylko dzieci i miodziezy, wokol ktorych tocza si¢ dyskusje
edukacyjne. Problemy te coraz czgsciej postrzegaja i sygnalizuja lekarze.
Jak stwierdza B. Woynarowska (1999, s. 209), cho¢ subiektywna ocena
zdrowia uczniow jest pozytywna, to obserwuje si¢ w ostatnich latach wzrost
zglaszanych przez dzieci i mlodziez objawow i dolegliwosci natury psycho-
somatycznej, co, jej zdaniem, mozna laczyé ,z trudnosciami transformacji
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ustrojowej, dotykajacymi rodziny, w tym takze dzieci i mlodziez”. 1 tak tez
chciatabym, aby 6w artykul postrzegano w kontekscie zdrowia populacji
dzieci¢cej i mlodziezowej, poniewaz omawiane tu kwestie, cho¢ prezentuja
wyniki badan nad dorostymi mieszkancami popegeerowskich osiedli, ukazuja
problemy i przestrzen spoleczna, w ktorej zyja ich dzieci.
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