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Streszczenie

W pracy zaprezentowana zostata subiektywna miaraustdrowia populacji w postaci
samooceny stanu zdrowia (SRH). Miara ta jest szestsowanym w badaniach spotecznych
wskaznikiem do oceny stanu zdrowia i wyptijacych nierownéci w zdrowiu. W czsci
empirycznej dokonano analizy wptywu wybranych cagow na uzyskiwane za pompSRH
oceny stanu zdrowia oséb w wieku 25 lat g@@j w Polsce. Skupionoesna trzech grupach
czynnikow, ktére charakteryzupytuacg spoteczno-ekonomicansytuacg rodzinrg oraz styl
zycia respondenta. Dla oszacowania wptywu analizgalanczynnikbw na wygpowanie
negatywnych ocen stanu zdrowia wykorzystano agakgresji logistycznej. Wyznaczono
ponadto wskanik ryzyka populacyjnego (PAR) pozwaay na okrélenie wzgbdnego
znaczenia analizowanych zmiennych dla poprawy staimowia populacji. Podstamanalizy

byly dane z dwoch badastanu zdrowia GUS zrealizowanego w latach 198 a004.

Summary

This paper presents self-rated health (SRH) aghé subjective measure of population
health. This measure is extensively used as adtatiin social studies for evaluation of health
state and health inequality. We analyzed deterntsn@ehSRH for people aged 25 and over in
Poland, using data from Health Survey of 1996 af@42 Three groups of factors were
examined: socio-economic conditions, family sitoatiand individuals’ life style. Logistic
regression analysis was used to assess the impaatatyzed factors over the negative
assessment of health state. Additionally, we catedl population attributable risk indicator in
order to asses relative contribution of the analyfaetors to the improvement in health state

of the population.
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1. WSTEP. SAMOOCENA STANU ZDROWIA JAKO WSKANIK OCENY STANU
ZDROWIA POPULACJI

Samoocena stanu zdrowia (SRKelf-rated health)jest szeroko stosowanym w
badaniach spotecznych wgkigkiem do oceny stanu zdrowia i wyptijacych nieréwnéci w
zdrowiu. Przegid wielu bada zrealizowanych w ggu ostatnich 20 lat pokazate jest to
wazny i rzetelny miernik nie tylko do oceny stanu adi@ (Manderbacka i inni, 1998;
Martikainen i inni, 1999; Singh-Manoux i inni, 200@&le take jako predykator umieralga,
szczegolnie osob starszych (Benyamini, Idler, 198k&r, Benyamini, 1997; DeSalvo i inni,
2006; Singh-Manoux i inni, 2007). SRH jest istotnymezalenym predykatorem, obok
innych znanych czynnikow ryzyka, zyganym z umieralnizia w badaniach prospektywnych
(Idler, Benyamini, 1997). Przy weryfikacjizyteczndci miary SRH pokazanoziwyniki
uzyskane za pomacSRH dla 25 europejskich krajow dagnalogiczne rénice pomedzy
krajami Europy Wschodniej i Zachodniej, jak te Wiygne przy poréwnaniu wskaikow
umieralndci (Bobak, Marmot, 1996; Carlson, 1998). BadaniertMainen (1999) oparte na
dwukrotnym badaniu stanu zdrowia realizowanym wtgas 1 do 6 tygodni, najpierw za
pomoa miernika SRH, a nagtnie wywiadu dotyczcego stanu zdrowia na probie ponad 8
tys. os6b w wieku 30 lat i wtej potwierdzito diaa uzytecznac¢ i rzetelnd¢ tego wskanika
jako miernika stanu zdrowidwiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) zaleca stosowanigry
SRH do monitorowania stanu zdrowia populacji w lealeh zdrowia realizowanych za
pomoa wywiadu (De Bruin i inni, 1996). Jako miara sultiestha samoocena stanu zdrowia
moze by zalezna od indywidualnych cech oraz spotecznej charg&tgki badanych
populacji, co oznaczaze nie wszyscy respondenci stasufkie same odniesienia (ramy)

udzielapc odpowiedzi na pytanie (Krause, Jay, 1994; Maratséd, Lundberg, 1996). Mimo
3
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tych zastrzegen miara SRH sprawdza esijako wyteczny miernik oceny stanu zdrowia
populacji w wielu badaniach i gdzynarodowych porownaniach. Jedaakw wickszaci
bada stosugcych SRH w analizie stanu zdrowia podiaesi, ze samoocena stanu zdrowia
nie jest niezalenym wskanikiem, ale mae by objaniania przez inne czynniki mmgge
wptyw na stan zdrowia (m.in. Bobak i inni, 1998;dx i inni, 2000; Manderbacka i inni,
1999; Power i inni, 1998; Gilmore i inni, 2002; healu, 2002; Weich i inni, 2002;

Wréblewska, 2002; Svedberg i inni, 2006; McFaddimi, 2008).

Przeghd literatury przedmiotu pokazuje na podstawowole czynnikOw
ekonomicznych i spotecznych, ktorych znaczeniezdianicowania wynikow badaw stanie
zdrowia jest dé&¢ dobrze zbadane, szczegdlnie w krajach zachodmdh. Klat i inni, 2000;
Mackenbach i inni,1997; Manderbacka i inni, 199%Rddden i inni, 2008; Stronks i inni,
1997; Walters, McDonough, 2000; van Wijk i inni, 989 Weich i inni, 2002). Uzyskane
wyniki pokazuj podobne zrénicowanie zdrowia dla edych grup spotecznych i
ekonomicznych ludn@i ze wzgédu na dochody, aktywdé zawodow oraz poziom
wyksztatcenia. Ryzyko zachorowania i zgonu jestcgdewanie wysze wrod ludndgci z
nizszych grup spotecznych, ozazych dochodach i szym wyksztalceniu. Podobne relacje
uzyskiwane s dla krajow post- komunistycznych (m.in. Bobakani, 1998; Bobak i inni,

2000; Gilmore i inni, 2002; Kopp i inni, 2000; Le@lu, 2002; Wroblewska, 2002).

Istotnym czynnikiem warunkagym stan zdrowia osOb dorostych jest stykcia.
Rozpoznane czynniki ryzyka, to palenie papieroddmsumpcja alkoholu, niewdaiwa dieta,
nadwaga, niewystarczaja ilos¢ snu, mata lub brak aktywsa fizycznej (m.in. Cockerham,
2000; McFadden i inni, 2008; Svedberg i inni, 2006; WeMika 2002; Zaftski,

Przewdaniak, 1996) .
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Podkréla sk takze znaczenia sytuacfiyciowej i rodzinnej oraz rol petnionych w
rodzinie, w szczegolrioi przez kobiety. Wedtug prac Klat i inni (2000)rb&r, Cooper
(2000) oraz Lahelma i inni (200Qyp rodziny, sytuacja zawodowa, jak rowhiane warunki
spoteczne gistotne dla wyjéniania zrG@nicowania stanu zdrowia kobiet. Uzyskane relagje s
rézne w zalenosci od sytuacji i kombinacji petnionych rél przezlkete. Zasadniczo wyniki
dla kobietzyjacych w rodzinie, w zwizku makenskim z dziémi byty lepszy w poréwnaniu z
kobietami lgdacymi w innych zwiazkach lub samotnych.

Celem badania jest opis zmian w stanie zdrowia isdepktore zaszty w latach 1996-
2004 dokonany na podstawie subiektywnej miary zéapwktorn jest samoocena stanu
zdrowia oraz ocena znaczenia czynnikdw ekonomicpumecznych i styluzycia dla

uzyskanych wynikéw.

2.7ZRODLA DANYCH | METODY ANALIZY

Dane, ktore poshyly do analizy pochodgz z dwoéch bada stanu zdrowia
zrealizowanych przez Gtéwny Uid Statystycznyv 1996 oraz 2004 roku (GUS, 1997; 2007).
Badaniem z 1996 roku aftp prawie 20 tys. gospodarstw domowych, a w nicB9B5kobiet
oraz 22771 myczyzn w wieku 15 lat i wicej. W 2004 roku badanie zrealizowano w ponad
14,5 tys. gospodarstw domowych i etbj nim 16673 razczyzn oraz 17575 kobiet w wieku 15
lat i wicce]'. Przedstawione w opracowaniu analizy odaosi do populacji kobiet i
mezczyzn w wieku 25 lat i wice). Przygcie dolnej granicy wieku na poziomie 25 lat byto

uzasadnione typem analizowanych zmiennych aoyah wptyw na stan zdrowia, w

1 Wyniki zostaly uogélnione na ludéb zamieszkuica na state w Polsce w analizowanych latach
1996 i 2004 i s reprezentatywne dla catej populacji kobietdaczyzn wedtug wojewddztw, geioletnich grup
wieku oraz pici.
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szczegolnéci zmiennej ‘poziom wyksztatcenia’. Obliczenia pyrowadzone odbnie dla
mezczyzn i kobiet w czterech dych grupach wieku: 25-39 lat, 40-54 lata, 55-690l&tz 70

lat i wigcef.

Dla identyfikacji wptywu czynnikow spotecznych i @komicznych oraz petnionych
rél rodzinnych i styluzycia na wystpowanie negatywnych ocen stanu zdrowia (oceny
ponizej dobrego) wykorzystano anajiregresiji logistycznej. Opis metody analizy orazovy
wedtug ktérych wyznaczone zostaly oceny parametmodelu znalg¢ mazna w pracy
(Hosmer, Lemeshow, 2000). Obliczenia zostaty wykengrzy wykorzystaniu pakietu
statystycznego SPSS v.16. Wyniki zostaly przedstasiw postacbdds ratio (OR)® oraz
informacji o poziomie istotr@i zmiennej (Sig). Uzyskane watm OR wskazuj na efekt
wystapienia danej kategorii zmiennej w odniesienia dotedai dla kategorii referencyjnej.
Wspotczynnik b dla kategorii wskazanej jako referencyjna ma wartd, a warté¢ OR
wynosi wowczas 1. 3k wspotczynniki b dla innych kategorii danej zmiennej dodatnie,
wowczas OR jest wkszy od 1 i oznacza tae wystpowanie tej kategorii zmiennejdzy sk
z wigkszym ryzykiem wysipienia ocen negatywnych stanu zdrowia). Istétno
analizowanych zmiennych i poszczegélnych kategodeniona zostata za pomostatystyki
testupca Walda,

W celu oszacowania znaczenia podstawowych zmiendlglpoprawy stanu zdrowia

wyznaczono ponadipopulation attributable riskPARY. W prowadzonej analizie PAR zostat

2 Przykty podziat grup wieku, w szczegékm dla grupy oséb najstarszych, byt wynikiem
ograniczonej dogpnasci danych dla roku 2004 (patrz odmik 8).

® Odds ratio = exp(l), j=1,....k

“ Dla zmiennych niebinarnych podane poziomy istéthdotycz istotndci danej kategorii w stosunku
do kategorii referencyjnej; przy kategorii referginej natomiast podany jest poziom istatciadla danej
zmienne;j.

° StatystykaValdama rozktady® i obliczana jest wediug wzoru Waid( by ) / [S(R )I*.

® Wskaznik PAR znany jest w epidemiologii jako ryzyko pdgayjne i liczony jest wedtug wzoru:

PAR = pop— fet Oraz PAR (%) = @op— fer )/ Toop
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wyznaczony wedlug wzoru zaproponowanego dla oceagdwnaci w stanie zdrowia w
badaniach spotecznych dla wynikéedds ratioi zmiennych skategoryzowanych (Kunst,

Mackenbach, 1995):

Z P, (OR -1
Z P, (OR -)+1

PAR%) =

gdzie p— udziat grupy o kategoriw populacji, OR— odds ratio dla kategorii w relacji

do kategorii referencyjnej.

Uzyskany wynik obrazuje poprawstanu zdrowia w populacji (w %), ktbrmazna by
uzyska&, gdyby w catej populacji wskaik odds ratiobyt taki, jak w grupie z najlepszymi

ocenami stanu zdrowia (referencyjnej).

3. ZMIENNE UWZGLEDNIONE W ANALIZIE

W analizie skupiono sina trzech grupach czynnikbédw charakteryzy¢ch sytuagj
spoteczno-ekonomican sytuacg rodzinrg oraz stylzycia respondenta. Dane dgste w
badaniach z obydwu lat pozwalaty na wybor gagjacych zmiennych w grupie czynnikow
spoteczno-ekonomicznych: poziom wyksztatlcenia redpota oraz sytuacja materialna
gospodarstwa domowefjo Sytuacja materialna zostatla ustalona na podstaadeny
respondentow ich nitiwosci finansowych: 1) ‘dobra lub bardzo dobra’ — wysta
pienidzy na wszystko bez specjalnego osdeania lub wystarcza piemizy, ale zyja

oszczdnie; 2) Srednia’ —zyja bardzo oszegnie i maj klopoty z wekszymi zakupami; 3)

" Udostpniony przez GUS zbiér danych dla badania zreali@mgo w 2004 roku nie pozwalat na
wiaczenie do analizy wielu zmiennych, ktére byty dpsie dla 1996 roku np. ,aktywibzawodowa” , ,klasa
miejscowdci zamieszkania”. Aktywn& zawodowa zostata zagregowana do dwdch kategdatiywani
zawodowo” i ,bierni zawodowo” czyli bez wyzdienie kategorii ‘bezrobotni”, co czyni takmienry
niewyteczry dla prowadzonej analizy. W przypadku miejsca zaazkania brak jest takich danych.
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‘zta lub bardzo zta’ - pieRdzy wystarcza na najiaze jedzenie i ubranie, lub nie wystarcza na
ubranie, albo nie wystarcza ani na jedzenie anibranie; pieridzy nie wystarcza na optaty

mieszkaniowe.

W grupie zmiennych charakteryzaych sytuagj zyciowa i rodzinrg znalazlty si:
stan cywilny, obecni@ dzieci w gospodarstwie domowym oraz informacjgro,tczy jest to
gospodarstwo jednoosobowe. Zaktadare, zycie w jednoosobowych gospodarstwach,
szczegolnie jdi osoby pozostaly same w domu po wyprowadzengudgieci lub smierci
wspotmakonka, mae wplywa& negatywnie na samopoczucie i ich stan zdrowia. N
mozliwa bezpdrednia analiza petnionych rol w rodzinie, takick jela matki, babci czy
dziadka. Informacja o tym, czy respondent ma podjswpieky dzieci czy te nie zostata

ustalona pérednio poprzez obectbdw domu dzieci w wieku 15 lat i mnfej

Styl zycia byt opisany poprzez trzy zmienne: palenie @agadw, aktywn& ruchowa
oraz wskanik masy ciata (BMI). Wskaik masy ciata zostat ustalony jako iloraz wagi (w
kg) i wzrostu (w m) do kwadratu: ‘niedowaga’ (BMI28); ‘waga w normie’ (BMI:20,1-27);
‘nadwaga’ (BMI>27). Aktywné¢ ruchowa byta opisana na podstawie sposolzsmia
wolnego czasu i pogrupowana w trzy kategorie:z&lu (bieganie, ptywanie, uprawianie
jakiejs dyscypliny sportu, intensywny trening, praca naaide - co najmniej 4 godziny
tygodniowo); ‘umiarkowana’ (spacerowanie, jazdaoaerze, gimnastyka); ‘brak’ (czytanie,
ogladanie tv oraz inne zgia nie wymagaice ruchu i wysitku fizycznego).

W prowadzonych analizach staranoe¢ si zbadé znaczenie poszczegdéinych
wyroznionych grup zmiennych oraz wyathnic wyskpujace powazania pomgdzy

zmiennymi, w szczegoldoi poziomem wyksztalcenia oraz sytugcjnateriala jako

8 Nalery zaznaczy, ze dla mtodszych respondentek mogto t6 iWasne dziecko lub miodsze
rodzeastwo.



Zeszyty Naukowe — Instytut Statystyk i Demogfhfii2/2010]

najbardziej znackymi dla wysgpowania negatywnych ocen stanu zdrowia. W tym celu
analiza byta prowadzona w kilku krokach i zbudowahanodele regresji. W modelu 1
uwzglkdniono tylko zmiena charakteryzujca poziom wyksztatcenia, w modelu 2agkono
zmienny ‘sytuacja materialna’, w modelu 3 agzono grup zmiennych opisuagych sytuagj
rodzinmy i struktue gospodarstwa domowego, a model 4 prezentuje wyh&iwszystkich
zmiennych 4cznie czyli take z grup zmiennych odnoszych s¢ do stylu zycia. We

wszystkich modelach jako zmienkontrolm byt wiek (w grupach 5-letnich).

4. ZMIANY W SAMOOCENIE STANU ZDROWIA ORAZ STRUKTURE

ANALIZOWANYCH ZMIENNYCH

Pomkdzy rokiem 1996 oraz 2004 nggita znaczca poprawa w uzyskanych ocenach
stanu zdrowia populacji os6b dorostyai Polsce i wniosek ten dotyczy zaréwno kobietijak
mezczyzn we wszystkich analizowanych grupach wieks.@ty Udziat oséb ocenigjych
swoj stan zdrowia jako co najmniej dobry zkszyt sk w tym okresie dla grczyzn o prawie
10% (z 38% do 47%) i dla kobiet 0 13% (z 30% do %36 osoby miodsze tym oceny s
lepsze, a odnotowane zmiany asye. W miodszych grupach wieku ma zaobserwowa
zarowno wiekszy udziat ocen pozytywnych (‘dobry’ lub ‘bardzolaty’), jak i wzrost udziatu
0s6b oceniacych swoéj stan zdrowia jako ‘bardzo dobry’. Najmsi#a poprawa, co do
wartdsci absolutnej, odnosi sido 0sob najstarszychedacych w wieku 70 lat i wicej. W
2004 roku prawie 80% o0s6b w wieku 25-39 lat ocesii®j stan zdrowia jako ‘dobry’ lub
‘bardzo dobry’. W grupie os6b w wieku 40-54 lat&ki¢gaoceny stanowity mniej 7i50%,

wsrod osob w wieku 55-69 lat - mniej znjedna czwarta, a w wieku 70 lat iqeej takiej

° Okreilenie ‘osoby doroste’ jest tu stosowane w odnidsieio populacii ohjtej analiz czyli os6b w
wieku 25 lat i weceyj.
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odpowiedzi udzielito 15% riczyzn i 10% kobiet. Pozostate osoby ocenity swai stdrowia
jako ‘takie sobie’ , ‘zte’ lub ‘bardzo zte’. Zwracawag; bardziej znacgy przyrost ocen
pozytywnych wréd kobiet w poréwnaniu do ¢iaczyzn, co spowodowato zmniejszeniemnit
dla ptci notowanych w badaniu z 1996 roku i istopiizenie struktury ocen uzyskanych w
roku 2004. Wygtek stanowq osoby najstarsze, gdzie w dalszymga znaczco czsciej

mgzCzyzni oceniag Swoj stan zdrowia lepiej hkobiety.

Rys. 1. Udziat ocen stanu zdrowia "bardzo dobry' 'Idobry" wedtug grup wieku i
ptci w latach 1996 i 2004.
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Zrodio: obliczenia wiasne na podstawie danych z Badstanu zdrowia 1996 i 2004
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W tym samym czasie zmienita ¢sitakze struktura wgkszaici zmiennych
strukturalnych, ktére zostaty wdzone do analizy jako potencjalne zmienne paane z
uzyskiwanymi ocenami stanu zdrowia. Zmiany, kté@szty w analizowanych latach powinny
sprzyj& lepszym ocenom zdrowia.

W szczegolnéci nalezy odnotowé ogolny wzrost poziomu wyksztatcenia, ktory jest
widoczny w dwukrotnym wzreie udziatu oséb z wyksztatlceniem iggym ( z 6% do ponad
12%) i malejcym udziale oséb z wyksztatlceniem nagziym (co najwyej podstawowym w
1996 roku i co najwiej gimnazjalnym w 2004 roku). Zmiany te narastdja kolejnych
generacji i tak w populacji oséb w wieku 25-39 tatsetek z wyksztalceniem wszym
zwigkszyt sk z 7% do 17% érod nmezczyzn i z 9% do 24% wod kobiet.

W latach 1996-2004 nagita takee poprawa sytuacji ekonomicznej wielu
gospodarstw domowych. Udziat respondentéw ocgeyah sytuag ekonomicza jako
bardzo doby lub dobg zwickszyt sk z 17% do ponad 31%. Zmiany te nie byly zzeine z
picia badanych os6b. Warto jednak podkikeduze rozwarstwienie gospodarstw w wymiarze
ekonomicznym i weiz znacacy udziat ocen negatywnych wskagych czsto na brak
srodkow na zakup podstawowych towaréw (ubranie,gad? oraz na utrzymanie mieszkania.
W 1996 roku takich gospodarstw byto ponad 20%, 2004 roku 16%.

Widoczne § korzystne zmiany w strukturze zmiennych opisygh styl zycia.
Poprawita s} forma sgdzania wolnego czasu i corazesej oséb deklaruje podejmowanie
roznych aktywndci fizycznych, a coraz mniej spza ten czas biernie (25% w 2004 roku w
poréwnaniu do ponad 40% w 1996 roku). Zmiany ¢engdoczne we wszystkich grupach

wieku. Mimo korzystnych zmian w formie glzania wolego czasu wigi znaczny pozostaje

11
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odsetek osOb ze zbyt wysokim wgkikiem masy ciata, ktory dla badanej populacji letbi
utrzymuje s¢ poziomie 33%, a dla gaczyzn nawet ulegt zwkszeniu z 35% do 40%. Tylko
wsrod nmezczyzn najstarszych wskaik ten ulegt obrieniu. Zmiany mog by¢ wynikiem
poprawy sytuacji ekonomicznej wielu rodzin i zéy dosgpnasci wielu produktow
zywnosciowych na rynku oraz tradycyjnej wysokokaloryczri@jchni polskiej. Zmiany
nawykow zywieniowych i wzrost popularsoi réznych diet, niewtpliwie obserwowane w
ostatnich latach, nie przektadajic jeszcze na ogoélne wskaki populacyjne. Wréd kobiet
zwraca uwag znacznie wyszy niz wsrdéd nezczyzn udziat 0osob z nigkwag ciata. W grupie
wieku 25-39 lat co pta kobieta miata wskaiki BMI ponizej 20, czyli kwalifikupcy sk do
grupy z niedowag

Pozytywnych skutkédw dla stanu zdrowia ima oczekiwéa w zwiazku ze spadkiem
odsetka osOb patych tyto. Tu zdecydowanie wkszy spadek naky odnotowg wsrod
mezczyzn ni kobiet, jednake udziat palaczy pozostaje wozy wsréd nezczyzn. W calej
populacji nezczyzn w wieku 25 lat i wicej odsetek osob palych zmniejszyt i o 10% (z
51% do 41%), podczas gdysndd kobiet utrzymuje sina poziomie 24%. Najwksze
zmiany w odsetku patych wystpity dla osob mtodych (w wieku 25-39 lat). Z drugserony
na osoby w tym wieku oraz w wiekwednim (40-54 lata) przypada napk$zy udziat osob
pakcych: 46-49% razczyzn oraz 30-35% kobiet.

Zmiany w strukturze oséb wedtug stanu cywilnegozova skiadzie gospodarstw
domowych odzwierciedlajobserwowaa od lat tendenegjdo coraz péniejszego zawierania
zwiazkOw matenskich, co przejawia siwzrastagcym odsetkiem osob w stanie wolnym w

wieku 25-39 lat oraz udziatu gospodarstw domowyeh dizieci.
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5. UZYSKANE WYNIKI ANALIZY REGRESJI LOGISTYCZNEJ

5.1. ISTOTNGC POSZCZEGOLNYCH GRUP ZMIENNYCH | OCENA
WYSTEPUACYCH POWIKZAN

Ocena znaczenia poszczegOlnych zmiennych oraz daakia s¢ ich wplywu na
samooce@ stanu zdrowia ponej dobrego zostata dokonana dla obydwu analizowargtc
dla populacji osob w wieku 25 lat i ggej facznie. Wyniki dla poszczegdlnych modeli
przedstawione zostaty w tabl. 1 dlgiozyzn oraz w tabl. 2 dla kobiet.

Wysokie wartéci odds ratio (OR) w modelu 1 potwierdzajbardzo day wptyw
poziomu wyksztatcenia na wyniki w zakresie samogcaanu zdrowia. Szansa negatywnych
ocen stanu zdrowia w przypadku o0s6b z wyksztaloenieizszym od zasadniczego
zawodowego jest wielokrotnie wsgza w porownaniu do oséb z wyksztatceniemzszym.
Wyniki te ulegly obnieniu gdy do modelu wkzona zostata zmienna charakteryezaj
sytuacg materialm rodziny. Swiadczy to o tym,ze wpltyw poziomu wyksztaicenia na stan
zdrowia jest w znacznym stopniu redukowany przeaasg ekonomiczg rodziny. W 2004
roku dla oséb z najmszym wyksztalceniem, po wdzeniu zmiennej ‘sytuacja materialna’,
nasgpito obnizenie OR z poziomu 3,7 do 2,8 dla kobiet oraz zd)y52,6 dla mzczyzn.
Jednoczénie warto zauway¢ wzrost oddziatywania wyksztatcenia na oceny stadnowia w
2004 roku w poréwnaniu z rokiem 1996 i zmniejszenie przypadku kobiet, edic
wynikajacych z sytuacji materialnej.

Dodanie zmiennych z grupy charakterymd styl zycia nie miato natomiast
wigkszego wptywu na oceny OR uzyskane w modelu wiaegszym. Niewielki spadek
wskaznikow OR dla poszczegolnych kategorii poziomu wylkznia wskazuje na

powiazanie pomgdzy zachowaniami prozdrowotnymi (aktywsddfizyczna, waga w normie,
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niepalenie tytoniu) a wyksztalceniem. Nie jest émljak zmiana znagza. Wszystkie ze
zmiennych grupy ‘stykycia’ 1 istotne statystycznie, a poziom istaicio(Sig.) oraz wzrost
OR w 2004 roku mie swiadczy o rosmcym znaczeniu tych zmiennych.

Bez wptywu na oceny OR w modelu 4 okazaty @inienne charakteryzige sytuagj
zyciowa respondenta. Ponadto dwie zmienne z tej grupyn stawilny oraz skfad
gospodarstwa domowego (gospodarstwa 1-osobowse) nimistotne dla oceny stanu zdrowia
w 2004 roku. Obecrié dzieci w gospodarstwie domowym w obydwu latachalsnienn
istota i sprzyjala wyszym ocenom stanu zdrowia. JedndoEe mogta wzmacnia
oddziatlywanie poszczegolnych kategorii poziomu weyédeenia, co jest widoczne w

niewielkim wzrgcie OR dla zmiennej ‘poziom wyksztatcenia'.

Tabl.1, Tabl.2 Zalzczone na kécu)

5.2. WYNIKI ANALIZY W GRUPACH WIEKU

Wsérod analizowanych w badaniu zmiennych najbardzigwoito sk znaczenie
niskiego poziomu wyksztatcenia oraz ztej sytuaigahsowej gospodarstwa domowego, ktore
zwielokrotniaty ryzyko niskie] samooceny stanu zdia Znaczenie tych kategorii zmiennych
byto wazne zaréwno dla kobiet, jak igiczyzn we wszystkich grupach wieku oraz w obydwu
latach (tabl. 3, tabl. 4, tabl. 5, tabl. 6).

Warto podkréli¢ wigksze znaczenie czynnikdw ekonomicznych w 1996 raku
poziomu wyksztatcenia w 2004 roku. W 1996 rokuykgr (odds ratio -OR) samooceny
zdrowia jako ‘takie sobie’ lub ‘zte’, gdy sytuaajaaterialna rodziny byta zta, w poréwnaniu z
bardzo dohby lub dobn, dla kobiet w wieku 25-39 lat, 40-54 lata oraz @b{at byto na

poziomie powyej 3,0 (najwygsze OR=3,6 byto dla kobiet w wieku 55-69 lat), a @02 roku
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obnizyto sig do poziomu 2,2 (dla wieku 25-39 lat) oraz 2,7 kbhaiet w wieku 30-44 lata oraz
55-69 lat). Tylko wrod kobiet najstarszych w wieku 70 lat igaj OR wzrosto (z 2,9 do 3,5).
Dla megzczyzn zmiany § mniej znaczce, a znaczenie tego czynnika narasta wraz z wekie
Tendencja taka jest wymie widoczna w 2004 roku. OR w grupiedozyzn w wieku 25-39
lat w ztej sytuacji materialnej jest na poziomi®,2a w grupie wieku 55-69 lat na poziomie
3,2. W grupie najstarszychetitzyzn istotné¢ tej zmiennej zmniejszaesi OR wynosi 2,3.
Znaczenie niskiego poziomu wyksztatcenia dla wpisihie negatywnych ocen stanu
zdrowia byto w 1996 roku na zbbnym poziome dla gzczyzn i kobiet. W 2004 roku OR
wzrosto zdecydowanie §0d kobiet, podczas gdy dlacutzyzn pozostato bez istotnych
zmian. Jedynie wod nezczyzn najmiodszych kierunek zmian byt podobny jé& kbbiet,
czyli réznice pogtbity sie. Szansa na oceny zdrowia pajidobrego w 2004 roku $nod
kobiet z wyksztatceniem ukozonym na poziomie gimnazjum lub co napgypodstawowym
byta w analizowanych grupach wieku od 2,5 do 3,9yravyzsza ni wsrod kobiet z
wyksztatceniem wiszym. OR dla 0sob z wyksztalceniem zasadniczym dawgm byto na
poziomie ok. 2,0, a z wyksztalceniem policealnydradnim 1,4 i 1,8. Wskaiki w tych
paosrednich grupach wyksztalcenia nie ulegly podsaeniu  w analizowanych latach.
Swiadczy to o tym,ze obserwuje si pogkbianie rénic tylko pomgdzy skrajnymi
kategoriami wyksztatcenia, najsiz i najwyzsza. Wynik uzyskany dla kobiet najstarszych w
2004 roku swiadczy o nieistotnii poziomu wyksztalcenia dla uzyskanych ocen stanu
zdrowia w tej grupie (Sig.=0,274). W 1996 roku znme ta byfa istotna statystycznie, ale
wyniki OR mog mie¢ mah wartg¢ poznawcz i by¢ przypadkowe ze wzgllu na mato
liczna grupe kobiet z wyszym wyksztatceniem w wieku 70 lat ieee] w tym roku (3,8%,
n=23). Wyniki uzyskane dla gaczyzn w wieku 70 lat i weicej, chocia istotne statystycznie
majy takze pewne ograniczenia. Ze wgdl na dua rozpktos¢ wiekowa tej grupy oraz
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dominupcy udziat oséb w wieku 70-80 lat, nie mdgy¢ uogdlniane na osoby starsze. Wyniki
wczesniejszych analiz na podstawie danych z 1996 rakugdja osob w wiek 75 lat i wcej
pokazaty mat istotna¢ wickszaci zmiennych, take ekonomicznych, co me swiadczy o
matej roli tych czynnikdéw przy ocenie zdrowia osélgre dayty tego wieku (Wrdblewska,
2002).

W drugiej grupie zmiennych zgaanych ze stylentycia najbardziej znagea dla
uzyskanych wynikow okazata ‘aktywio fizyczna'. W szczegélrimi brak jakichkolwiek
dtuzej trwapcych zag¢ zwiazanych z ruchem w wolnym czasie kdpanie go przy czytaniu
prasy, ksizki lub na oghdaniu telewizji 4czyt sk z niezadowoleniem ze swojego stanu
zdrowia. W wielu grupach wieku nie byly istothezmice OR pomidzy osobami z dia i
umiarkowan aktywndacia fizyczna. Drugiej strony naley pametac, iz mata aktywnéé
fizyczna mogta b§ wynikiem wystpujacych problemow zdrowotnych, w szczegdicio
wsrod osob starszych. Dlatego przy interpretacji kapgch wartéci wskaznikow OR naley
zachowé ostrznos¢. Podobna uwaga dotyczy wynikow uzyskanych dlgemmej BMI w
zakresie OR dla kategorii ‘niedowaga’. Niska wagavielu przypadkach jest skutkiem ztego
stanu zdrowia i wyniszczenia organizmu charoffaka zalenos¢ mogta wysipic w
wynikach dla 2004 roku dla ¢aczyzn w wieku 70 lat i wice]. Mezczyzni z nadwag w tym
wieku maj wigksze szanse na pozytywne oceny stanu zdrowigpozostali. Zasadniczo
zmienna ‘wskanik masy ciata’ byta nieistotna dlagitzyzn, a istotna dla kobiet (z vagkiem
grupy najstarszej). Waga w normie kobigizyta st z lepszymi samoocenami stanu zdrowia
w porownaniu do wynikow dla kobiet z nadwagiiedowag.

Nieistotne statystycznie dla uzyskanych oceindd kobiet we wszystkich grupach
wieku, poza najmiodaz okazato si palenie papieroséw. Miatlo ono natomiast znaczenie

obydwu analizowanych latach dlegiozyzn. Palenie papierosow przezzgzyzn zwegkszato
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ryzyko wystpienia niskiej samooceny zdrowia o ok. 50% w poramma do osob niepatych.
Rd&znice w poziomie OR dla @iczyzn, ktorzy przestali p&li dla kategorii referencyjnej osob
niepahcych byty na ogét nieistotne statystycznie.

Analizujac trzecy grupz zmiennych odnoszych s¢ do sytuacjizyciowej opisanej
przez stan cywilny i skiad gospodarstwa domowegazmaodostrzec wyray spadek
znaczenia tych zmiennych dla uzyskanych ocen stainawia. | tak, stan cywilny jako
czynnik r&nicujacy samoocefi stanu zdrowia byt nieistotny we wszystkich grupadlbku
kobiet, z wyatkiem kobiet najstarszych w wieku 70 lat i¢aej, ale tylko w jednym roku -
1996. Wkeksze znaczenie stanu cywilnego odnotowano w ocemagiczyzn. Otrzymane
wyniki, ktére byly istotne statystycznie okazaty siieco zaskakgpe. Zanim zostanone
przedstawione natg poczynt dwie uwagi. Po pierwsze, istotitowyniku dla nezczyzn w
wieku 25-39 lat mge by przypadkowa ze wzgllu na mat liczebnag¢ kategorii
‘rozwiedziony i wdowiec’. Po drugie, pgdzenie tych dwoch kategorii, wyglujace z zbiorze
danych, ogranicza petniejsanaliz znaczenia stanu cywilnego dla stanu zdrowia. Qkazu
sig, ze oceny stanu zdrowia dokonane przez osgimce w matenstwie na ogot nie ity
si¢ od ocen pozostatych os6b. Najmniejsze ryzyko tyageej oceny stanu zdrowiasvod
mezczyzn w wieku powyej 40 lat w 1996 roku bylo #wod kawalerow, wdowcow i 0sob
rozwiedzionych. Podobne tendencje, aczkolwiek to&e statystycznie, moa
zaobserwowa wsrdd kobiet. Wyniki dla kobiet najstarszych, czyliwieku 70 lat i wgcej

byly istotne i § zgodne z tymi dla gkczyzn. W tej grupie wieku panny map-krotnie

WyzSzy Szanse na oceny pozytywne stanu zdrowiammzatki, a kobiety rozwiedzione
wdowy dwukrotnie wysz. Wyniki te @ trudne do interpretacji i nie znajduypotwierdzenia

w literaturze.
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Jednoczénie wskaniki uzyskane dla zmiennej odnasej st do struktury
gospodarstwa domowego pozostdpkze nieistotne statystycznie i wskazujaczej na
negatywny zwizek pomedzy uzyskanymi ocenami stanu zdrowia a mieszkaniem
gospodarstwach jednoosobowych oraz bez dzieci. @becdzieci w domu mze
wspotwystpowa z lepszymi samoocenami stanu zdrowia, gtéwnie étobitodszych i w
srednim wieku. Na ogét jednak idice w uzyskanych warfoiach OR byly nieznaaze,
szczegOlnie w 2004 roku. Pewna niezgadnpomidzy wynikami uzyskanymi dla stanu
cywilnego oraz typu gospodarstwa domowego zendoy wynikiem tego, 4 osoby
rozwiedzione, owdowiate, a ta& panny i kawalerowie nie mieszkagamotnie. Weryfikacja
powiazah pomigdzy tymi czynnikami wymagataby bardziej szczegotolwganych i dalszych

pogkbionych analiz.

Tabl.3, Tabl. 4, Tabl. 5, Tabl. @4kyczone na kacu)

5. OCENA RYZYKA POPULACYJNEGO (PAR)

Wskaznik ryzyka populacyjnego (PAR) jest maanipotetyczia i pozwala na oszacowanie
skali zmian w ocenach stanu zdrowia, ktére miatyhiejsce gdyby w populacji oséb
dorostych w Polsce wszyscy mieli taki stan zdrowak odnotowany dla kategorii
referencyjnej tzn. z najlepszocern zdrowia. Jako kategorie referencyjne poghy
wyksztatcenia wysze (zmienna ‘ poziom wyksztatcenia’), dobra i lzardlobra sytuacja
materialna (zmienna ‘sytuacja materialna’), zalaktywnd¢ fizyczna (zmienna ‘aktywrig

fizyczna’), nie pali (zmienna ‘palenie tytoniu’) a@ waga w normie (zmienna ‘BMI’).
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Przedstawione w tabl.7 wa#tw PAR zostaly wyznaczone na podstawie wynikidads ratio
uzyskanych w analizie regresji logistycznej dla ro@lrowia poniej dobrego. Oznaczaj
zatem udziat negatywnych ocen zdrowia, ktére bylgbyunikngcia, gdyby wszystkie grupy

miaty taki sam poziom ocen zdrowia jak w grupieategoria najlepsz

Uzyskane wyniki potwierdzity podstawowe znaczengzipmu wyksztalcenia jako
czynnika r@nicujacego oceny stanu zdrowia. Eaurola wyszego poziomu wyksztatcenia jest
widoczna zarowna dla ¢nczyzn jak i kobiet, a w analizowanych latach dldikt jeszcze
wzrosta. Zauway¢ takze mana rosmce znaczenie tego czynnika wraz z wiekiem
respondentow. W 2004 roku gdyby wszystkie kobieigtyrtaki poziom zdrowia jak kobiety z
wyzszym wyksztalceniem wéwczas udziat ocen zdrowidz@prlobrego zmniejszytbysiod
ponad 50% dla kobiet w wieku 25-39 lat do 64% diai&t w wieku 55-69 lat. W 1996 roku
redukcja negatywnych ocen zdrowidrad kobiet bytaby na poziomie odpowiednio od 44%
do 55% w zalencéci od wieku. Wskaniki PAR dla ngzczyzn w 1996 roku asna zblzonym
poziomie i wynosz od 43% (w wieku 25-39 lat) do 54% (w wieku 55-@8) loraz 61% dla
mezczyzn najstarszych w wieku 70 lat ieee]. Wysoki poziom analizowanego wghki dla
mezczyzn najstarszych utrzymujegsiakze w 2004 roku (63%). Uzyskane wyniki niog
potwierdz& waznos¢ wyzszego wyksztatcenia jako diugookresowego w swoidtkach
prozdrowotnego czynnika, ktory petni ¢olposrednicaca dla stylu i warunkéwzycia,

charakteru pracy i ogolnigviadomdci prozdrowotne;.

Porownywalne oddziatywanie na zrdcowanie stanu zdrowia odnotowano dla
zmiennej ‘sytuacja materialna’, ale tylko w 199&uoZnaczenie tego czynnika w 2004 roku
wyraznie ulegto obnieniu, szczegllnie w miodszych grupach wieku, gdmigdédwnanie

sytuacji materialnej do dobrej lub bardzo dobrggpdspadek ocen negatywnych o ok. jedna
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trzech. Czynnik ten ma natomiast bardzozdwnaczenie dla kobiet w wieku 55-69 lat oraz
powyzej 70 lat dajc popraw ocen zdrowia nawet povsgj 60% (66% dla kobiet w wieku 70

lat i wigcej w 2004 roku).

Z grupy zmiennych dotyaeych stylu zycia najwecej mana by zysk& na
pozytywnych ocenach zdrowia poprzez popyaaktywndgci fizycznej, szczegolnie &od
mezczyzn oraz spadek masy ciatla u kobiet. Naturatménne te §ze soh powiazane, a
uzyskane wyniki mog pcsrednio swiadczy o r&nym oddziatywaniu tych czynnikow
(sprawng¢ fizyczna oraz waga w normie), tak poprzez psychig na samooceny stanu
zdrowia mezczyzn i kobiet’. Wyniki te, jak i poziom PAR dla zmiennej ‘paleniytoniu’,
mog stanowé potwierdzenie dla dziadaprofilaktycznych majcych na celu popragvstanu
zdrowia w populacji poprzez zmiamawykow zywieniowych, sposobu gdzania wolnego
czasu czy ograniczenie palenia papierosow. Pormiceatogu palenia tytoniu mogtoby
podnig¢ samooce@ stanu zdrowia o ok. 10-20%. Wyniki te nie odnpsic do 0séb

najstarszych ze wzglu na brak istotriei tej zmiennej.

19 Uzyskane pojedyncze ujemne wadiadla wskanika BMI dla mezczyzn np. w wieku 70 lat i wEej
w 2004 rokugwiadcz o tym, iz nadwaga w tej grupie wieku sprzyjata bardziej ppaypym ocenom stanu
zdrowia ni wsrdd pozostatych gzczyzn z wag w normie lub niedowagw tym wieku.
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Tabl.7. Znaczenie zmiennych istotnych statystycatiee wystpowania negatywnych ocen

stanu zdrowia w populacji - Ryzyko populacyjne (BAIR ptci i grup wieku (w %)

Zmienne Grupy wieku Grupy wieku
25-39 la] 40-54 lat | 55-69lat | 70lati |25-39 lat] 40-54 lat[ 55-69 lat] 70 lati
1996 MEZCZYZNI KOBIETY
Poziom wyksztatcenia
(wyzsze) 42,7 48,3 53,6 61,4 44.4 51,5 55,2 (na)
Sytuacja_materialna
(dobra i b.dobra) 374 48,4 42,6 48,6 445 48,6 60,0 474
Aktywnos¢ fizyczna
(duza -biegi, sport wyczyn., inn{ 36,3 12,8 23,8 (na) 22,6 9,5 31,7 (na)
Palenie tytoniu
(nie pali) (ns) 11,2 15,0 (ns) 14,6 (ns) 13,8 (ns)
BMI
(waga w normie) (ns) 7,6 -0,2 17,0 19,4 33,9 26,5 (ns)
2004 MEZCZYZNI KOBIETY
Poziom wyksztatcenia
(wyzsze) 47,9 34,4 48,7 63,1 51,9 56,1 63,8 (ns)
Sytuacja_materialna
(dobra i b.dobra) 33,5 39,4 38,9 334 18,3 34,6 45,7 65,9
Aktywnos¢ fizyczna
(duza -biegi, sport wyczyn., inn{ 20,9 19,4 27,4 (na) 1,2 14,1 34,2 (ns)
Palenie tytoniu
(nie pali) 16,5 (ns) 21,4 4,3 13,2 7,1 (ns) (ns)
BMI
(waga w normie) (ns) (ns) 13,7 -18,9 9,4 15,0 27,1 (ns)

(ns) - zmienna nieistotna statystycznie
(na) - z powoddw merytorycznych (mata liczelhtub wystpujace pwizania) zmienne nie byly analizowane

Zrédto: obliczenia wlasne na podstawie danych zkctdtb,6,7.

Przy omawianiu prezentowanego tu wakiia ryzyka populacyjnego dla negatywnych
ocen zdrowia nalgy poczyné wazna uwag zwiazarg z maliwym obciazeniem tych
wynikow poprzez selekej ze wzgédu na stan zdrowia héalth selection) Problemy
zdrowotne mog by¢ powodem ograniczonego dgsti do uzyskania wyszego poziomu
wyksztatcenia oraz wygpienia trudnéci w podgciu pracy zawodowej, co w konsekwencji

przektada s na gorsz sytuacy materialm rodziny; podobnie -przy okéenych
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schorzeniach- m® wystpowa ograniczona aktywri¢ fizyczna i nadwaga. Ocena tego
czynnika i jego znaczenia dla uzyskanych wynikownagataby dodatkowych informacji o
tym, czy osoby ze wzgllow zdrowotnych nie mogty kontynuowésztatcenia czy tepodpé
pracy zawodowej, albo ciegpina okrélone choroby, ktére powodijograniczenia w
poruszaniu sii otytos¢. Ponowna analizadds ratiodla bazy danych, po wyeliminowaniu tej
grupy osoéb, oraz poréwnanie wynikow pozwolitobyowere efekty selekcji ze wzgtlu na

zdrowie.

PODSUMOWANIE

W opracowaniu podja zostata analiza stanu zdrowia w Polsce w okresie
zachodzcych przeobrzen nie tylko ekonomicznych i spotecznych, ale Zzak
demograficznych i epidemiologicznych zwanych ze starzenientgopulaciji.

Wyniki analizy z zastosowaniem regresji logistygzraaz wskanika ryzyka
populacyjnego ujawnity istothne znaczenie zmiennydpotecznych i warunkow
ekonomicznych dla wyfmienia nierownéci w stanie zdrowia w populacji oséb w wieku 25
lat i wiecej w Polsce w obydwu analizowanych latach. Uzyskaceny stanu zdrowia byty
zrGznicowane ze wzgbu na pté oraz wiek respondentdéw, co potwierdzito zasadno
przyjetej stratyfikacji danych wedtug pitci oraz grup wiek

Wsrod analizowanych w badaniu czynnikébw najbardzigwnito sk znaczenie
niskiego poziomu wyksztatcenia oraz ztej sytuagahsowej gospodarstwa domowego, ktore
zwielokrotniaty ryzyko niskiej oceny stanu zdrowimgrowno wrod kobiet, jak i mzczyzn.

Znaczenie tych czynnikOw narastatlo wraz z wiekiem,maze swiadczy o kumulacyjnym
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efekcie wplywu na stan zdrowia trudnej sytuacji enainej oraz niskiego poziomu
wyksztatcenia. Warto podkike¢ rosraca role poziomu wyksztatcenia i pogkszapcych se
réznic pomedzy stanem zdrowia 0s0b z wyksztalcenieniszym w poréwnaniu z osobami z
wyksztatceniem co najwj gimnazjalnym, szczegolnie dla kobiet. Zysk nanach zdrowia
wynikajacy z wyzszego poziomu wyksztatcenigga od 40% do ponad 60% w zaitesci od
ptci i wieku.

Wsréd zmiennych charakteryzgiych styl zycia najbardziej znagee bylo aktywne
spedzanie czasu wolnego dlagiazyzn oraz waga w normie dla kobiet. Palenie tytomi
niewielkim stopniu potwierdzito swoj negatywny wpt na stan zdrowia, co mogto by
Zwigzane z zastosowanym wsgkékiem samooceny oraz ukrytym oddziatywaniem tego
czynnika na zdrowie.

Role rodzinne okrgone na podstawie stanu cywilnego oraz obéondzieci w
rodzinie byly na ogo6t nieistotne dla wyraania zr@nicowania stanu zdrowia; szczegolnie dla
kobiet. Uzyskane relacje €zto nie pozwalaly na jednoznaczne oceny i byty alasgce np.
samoocena stanu zdrowia kawalerow,zéakbsob owdowiatych i rozwiedzionych, byta na
0Qgo0t lepsza rii zyjacych w matenstwie.

Interesujce wydaje i podgcie bada stanu zdrowia w kontékie wystpujacych
powiazan spotecznych, w szczegokw wsparcia psychicznego. Dane z hagéanu zdrowia
GUS nie pozwalaly na ¢bsz analiz zagadnienia samotém w kontekcie powinzah ze
stanem zdrowia, a fakt prowadzenia gospodarstwanomsbbowego wydaje i
niewystarczajcym wyznacznikiem dla okékenia braku powdzan i wparcia spotecznego.

Nowym kierunkiem bada nad uwarunkowaniami stanu zdrowia, ktory pozwglitb
pogkbi¢ analizz czynnikbw majcych wptyw na ranice w zdrowiu mee by badanie

poziomu kontroli i poczucia odpowiedziakwd za swojezycie i zdrowie [ocus of control.
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Czynnik ten, z natury psychologiczny, ¢bynoze bedzie stanowd dobre wyjdnienie
wystepujacych r@nic w stanie zdrowia zwkanych z poziomem wyksztalcenia.

Wyznaczone wart@i wska&nika ryzyka populacyjnego dla negatywnych ocen
zdrowia, ktére nie byly datl stosowane w analizach demograficznych w literatymolskiej,
wymagaj ostranosci w interpretacji i dodatkowych informacji pozwgleych na oceg
znaczenia selekcji ze wzglu na stan zdrowia i oldlenia w jakim stopniu problemy
zdrowotne bylty powodem trudém w zdobyciu wyszego wyksztalcenia czy trudioo

materialnych rodziny.
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