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Beata Tobiasz-Adamczyk, Barbara WozZniak

7. UWARUNKOWANIA SPOLECZNE, W TYM PRAKTYKI
ROWNOSCIOWE, JAKO DETERMINANTY STYLU ZYCIA
| SUBIEKTYWNEJ OCENY STANU ZDROWIA

Wstep

Pojecie zdrowia, zgodnie z obowiazujacymi definicjami, ma wielowymiarowy charak-
ter, w ktérym szczegdlne znaczenie z perspektywy socjologicznej mozna przypisaé
wymiarowi spolecznemu zdrowia, utozsamianemu zwykle z dobra jakoscia Zycia,
satysfakcja z zycia i spolecznym dobrostanem (wel/-being). Rozpatrujac dobrostan
spoleczny, nie sposéb nie siegna¢ do uwarunkowan spoleczno-kulturowych, wy-
znaczajacych okreslone scenariusze zycia, ktére moga przeklada¢ si¢ na pozytywne
przystosowanie si¢ jednostki do wyzwari i zadani zyciowych, ale moga réwniez by¢
zrédiem stresu i zaburzen stanu zdrowia. Po odwolaniu do ogélnej koncepciji, czym
jest zdrowie, obok jego zdefiniowania w kategoriach ,,dobrostanu biologicznego, psy-
chicznego i spolecznego, a nie tylko braku choroby” (WHO 1948), siegna¢ nalezy
réwniez do pézniejszych ujec tego pojecia, utozsamiajacych zdrowie ze stanem po-
zwalajacym na realizacje¢ zadan i aspiracji zZyciowych oraz dajacym szanse adaptacji
nie tylko do srodowiska spoteczno-kulturowego, w ktérym si¢ zyje i funkcjonuje, lecz
takze do istotnych zmian zachodzacych w tym srodowisku. Tak rozumiane zdrowie
oznacza mozliwos¢ jego okreslenia zaréwno poprzez tradycyjny model medyczny, jak
i odwolanie si¢ do modelu biopsychospolecznego, odnoszacego si¢ do subiektywnej
oceny stanu zdrowia. W obu modelach szczegélnego znaczenia nabieraja uwarunko-
wania spoleczno-kulturowe, wyznaczajace samo pojecie zdrowia, pojecie bycia cho-
rym i samooceng jakosci zycia.

Wsréd wielu determinantéw zdrowia wskazywanie na role plci od lat zajmuje klu-
czowg pozycje w analizach zmierzajacych nie tylko do zdiagnozowania stanu zdrowia,
lecz takze do okreslenia strategii przeciwdzialania negatywnym zmianom zdrowotnym.

Celem niniejszego rozdzialu jest pokazanie réznych uwarunkowan subiek-
tywnej oceny stanu zdrowia kobiet i mezczyzn w relacji do zréznicowanej roli
czynnikéw spolecznych, w tym praktyk réwnosciowych. Postawilysmy hipotezeg,
ze odmienne uwarunkowania kulturowo-spoleczne, w tym praktyki réwnosciowe,
obserwowane w réznych okresach zycia nie tylko istotnie réznicujg styl zycia, lecz
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takze subiektywna oceng stanu zdrowia kobiet i m¢zezyzn. Zalozy¢ zatem nalezy
wystepowanie istotnej relacji pomigdzy stylem zycia a subiektywnym postrzega-
niem stanu zdrowia.

Nie sposéb jednak analizowa¢ uzyskanych wynikéw polskich badan bez odwo-
tania si¢ do innych doswiadczeri ukazujacych kontekst europejski, a czasem ogélno-
$wiatowy w odniesieniu do réznic miedzy kobietami a mezczyznami, dotyczacych
wspomnianych tu relacji. W pierwszej kolejnosci oméwione zostang determinanty
réznic w stanie zdrowia, aby na tym tle opisa¢ wyniki ogélnopolskiego badania sonda-
zowego zrealizowanego w roku 2015 w ramach projektu GEQ_,Réwnos¢ plci a jakos¢
zycia. Rola réwnosci plci w rozwoju w Europie na przyktadzie Polski i Norwegii”.

Determinanty réznic w stanie zdrowia kobiet i mezczyzn

Judith Fuchs i Birgit Babitsch, podnoszac rol¢ badan naukowych prowadzonych
w ramach Gender-Based Analysis (analiza w oparciu o plec), wskazuja, jak wiele
réznorodnych koncepcji wykorzystywano dla wykazania znaczenia réwnosci plci
w dziataniach i praktykach podejmowanych w poszczegélnych krajach przez poli-
tykéw spolecznych, co nie zmienia faktu, ze troska o polityke réwnosci plci réznita
si¢ w nich znaczaco (Fuchs i Babitsch 2006). W prowadzonych w ostatnich deka-
dach badaniach socjomedycznych oraz medycznych réznice w stanie zdrowia kobiet
i mezezyzn w odniesieniu do wielu réznorodnych probleméw zdrowotnych byly nie
tylko podkreslane, ale takze szeroko analizowane. W analizach tych w poszukiwa-
niu przyczyn i zmian w stanie zdrowia siggano do wieloczynnikowej etiologii wie-
lu choréb (w ktérej czynniki spoleczne odgrywaja niejednokrotnie znaczacg role).
Odnoszono si¢ réwniez do oddzialywania odmiennych dla kobiet i m¢zezyzn spo-
teczno-kulturowych uwarunkowari, doswiadczanych przez nich na przestrzeni zycia.
Ujmowano je réwniez z perspektywy podobnych lub odmiennych psychospolecz-
nych konsekwencji wplywéw spoleczno-kulturowych w zaleznosci od plci, przede
wszystkim w odniesieniu do zmian w ogdlnej jakosci zycia lub w jakosci zycia uwa-
runkowanej stanem zdrowia.

Uwzglednienie znaczenia plci w odniesieniu do wyst¢pujacego problemu zdro-
wotnego wymaga siggniecia do szerszych uwarunkowan i odwolania si¢ do zasad
funkcjonowania rodziny oraz gospodarstwa domowego, do kariery zawodowej, sieci
relacji spotecznych charakteryzujacych kobiety i m¢zezyzn oraz wzajemnego prze-
nikania si¢ tych sieci, a takze ,spolecznego scenariusza” przebiegu poszczegélnych
etapéw Zycia, powigzanych z kulturowo nakreslonym procesem socjalizacji, nadal
wyznaczajacym odmienne wzory zachowari dla kobiet i me¢zezyzn. Tylko taki kon-
tekst daje szanse uchwycenia calej ztozonosci czynnikéw odpowiedzialnych za stan
zdrowia kobiet i m¢zezyzn. Podobnie przy interpretacji wynikéw badan, zastosowa-
nie podejécia skoncentrowanego na znaczeniu réwnosci plci rodzi kolejne pytanie:
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ktéra pte¢ ma by¢ norma odniesienia dla drugiej, tj. czy mezczyzni dla kobiet (co cze-
$ciej si¢ zdarza), czy tez kobiety powinny stanowi¢ norme odniesienia dla me¢zezyzn
(Fuchs i Babitsch 2006; Power i Kuh 2006; Robles i Kiecolt-Glaser 2009).

Rola determinantéw spotecznych odpowiedzialnych za wystgpowanie réznic w sta-
nie zdrowia pomiedzy kobietami a mezczyznami jest od lat osiemdziesiagtych XX wieku
przedmiotem zainteresowania i dociekari naukowych, podejmowanych w réznych kra-
jach przez specjalistow z wielu dyscyplin naukowych. Przyczyna tego zainteresowania
ze strony badaczy, cz¢sto wywodzacych si¢ z odleglych od siebie dziedzin (np. medycy-
ny, demografii, psychologii, socjologii, ekonomii), staly si¢ odnotowywane we wszyst-
kich krajach rozwinietych znaczace réznice w dlugosci zycia kobiet i mezczyzn, spo-
wodowane m.in. przedwczesng umieralnoscig mezezyzn, prowadzace w konsekwencji
do feminizacji wieku starszego. Intensywne badania, chociazby dtugofalowe obserwacje
epidemiologiczne, ukierunkowane na poszukiwanie czynnikéw ryzyka odpowiedzial-
nych za wystepowanie tych réznic, dowiodly, ze sigganie wyltacznie do wyjasnien odwo-
tujacych si¢ do mechanizméw biologicznych jest niewystarczajace, co skierowalo uwa-
ge badaczy na inne pozamedyczne determinanty, przede wszystkim na role zachowari
zwigzanych ze zdrowiem (Matthews i in. 1998). Konsekwencje choréb nowotworo-
wych, choréb uktadu krazenia i innych choréb przewlekiych, a takze ich leczenia w po-
staci interwencji medycznej o réznym charakterze w zaleznosci od stosowanych w nich
terapii, czy to farmakologicznych, czy chirurgicznych lub chemioterapii i radioterapii,
wskazujg réwniez na odmienne zachowania w chorobie i na zréznicowanie jakosci zy-
cia kobiet i mezezyzn, ktérzy przeszli takie doswiadczenia (Vlassoft 2007).

Ostatnie dekady przyniosty wiele istotnych badan, podejmowanych w celu
wskazania roli czynnikéw psychospolecznych i kulturowych warunkujacych diugosé
i jakos¢ zycia, koncentrujacych si¢ przede wszystkich na nieréwnosciach w statu-
sie spoleczno-ekonomicznym kobiet i mezczyzn, na réznicach w pelnionych ro-
lach spolecznych, odmiennosciach stylu Zycia, zasobach psychospotecznych, nara-
zeniu na stresujace wydarzenia zyciowe (np. ryzyko utraty pracy, rozpad rodziny),
na wsparciu spolecznym i wlgczeniu w sieci relacji spolecznych. Wymienione od-
miennosci, niejednokrotnie wzajemnie wewngtrznie powigzane, moga w znacza-
cy sposéb wplywaé zaréwno na obiektywny stan zdrowia kobiet i mezczyzn, jak
i na subiektywng percepcje stanu zdrowia (Bosma 2006; Brown, Ni Bhrolchain
i Harris 2005; Cooper 2005).

Sara Arber i Hilary Thomas, podejmujac w swojej pracy zatytutowanej From Wo-
men’s Health to a Gender Analysis of Health (2001) rozwazania o uwarunkowaniach
zdrowia kobiet i me¢zezyzn, zwracaja uwage przede wszystkim na pelnione role spo-
teczne w okreslonych warunkach socjalnych, kulturowych i ekonomicznych, decydu-
jacych o sytuacji zyciowej, z réwnoczesnym uwzglednieniem zmian w zakresie tra-
dycyjnych podziatéw zadari pomig¢dzy kobietami a mezczyznami, ktére dokonaly sig
w ostatnich latach w pelnionych rolach zawodowych oraz rodzinnych (Arber i Tho-
mas 2001). Obserwacje dotyczace przebiegu poszczegdlnych etapéw zycia dowodza,
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ze kobiety narazone s3 na wigcej psychologicznie stresujacych sytuacji zZyciowych,
natomiast mezezyzni czeéciej doznajg zmian w stanie zdrowia fizycznego w wyniku
czestego zaangazowania w pracg zawodowa w szkodliwych warunkach, a takze bar-
dziej antyzdrowotnego stylu zycia, zwigzanego niejednokrotnie z czynnikami ryzyka
choréb koriczacych si¢ zgonem (Tobiasz-Adamczyk 2007; Tobiasz-Adameczyk i in.
2017; Power i Kuh 2006).

Sara Arber, wybitna brytyjska socjolozka medycyny, jedna z prekursorek badan
nad zdrowiem kobiet, do czynnikéw warunkujacych ich zdrowie zalicza:

1) pozycje na rynku pracy, wyznaczong poprzez wyksztalcenie, kwalifikacje i po-

zycje zawodowa, ktéra decyduje o zatrudnieniu lub ryzyku utraty pracy;

2) role rodzinne zwigzane ze stanem cywilnym i pozycja rodzica, ale w istotny
sposéb wyznaczone réwniez przez pozycje zawodows i zatrudnienie;

3) warunki materialne i warunki zamieszkania (zalezne od pozycji na rynku pra-
cy), do ktérych nalezg: wyposazenie mieszkania, posiadanie samochodu, do-
chéd, majatek osobisty oraz — jesli kobieta ma meza/partnera — réwniez jego
zasoby materialne;

4) pozycje meza/partnera na rynku pracy, stan zatrudnienia, pozycj¢ zawodowa,
wyksztalcenie, kwalifikacje;

5) wlaczenie meza/partnera w role rodzinne, prace domowe (ten wspétudziat jest
zalezny od jego pozycji zawodowej, wyksztalcenia i kwalifikacji) (Arber 1997).

Spoleczne uwarunkowania réznic w stanie zdrowia pomiedzy kobietami a me¢zezy-
znami rozpatrywane s3 w ostatnich latach z perspektywy przebiegu poszczegdlnych
okreséw zycia, od dzieciristwa az do wieku starszego. Z analiz tych wynika zainte-
resowanie determinantami wychodzacymi poza zakres tych tradycyjnych, do ktérych
zwykle si¢ odwolywano. Te nowe to chociazby akceptacja swojego ciata w okresie dzie-
cinistwa i adolescencji; waga ciata; wlaczanie si¢ w aktywnos¢ fizyczna lub uzasadnianie
braku takiej aktywnosci z powodu ograniczen czasowych. Duze znaczenie przypisuje
si¢ narazeniu na rézne formy przemocy — szczegdlnie u mlodych kobiet z racji zwigk-
szonego ryzyka narazenia na przemoc seksualng (Walby i Allen 2004).

Wsréd uwarunkowari zdrowotnych, ktére pochodza z okresu dzieciristwa kobiet,
wymienia sig: wyksztalcenie rodzicéw, dochéd i warunki gospodarstwa domowego
oraz wilasne wyksztalcenie w okresie dzieciristwa i wczesnej mlodosci. W okresie
aktywnego zawodowo zycia zdrowie kobiet wyznaczane jest przez przynalezno$é
do klasy/warstwy spolecznej, zyciowe doswiadczenia: zatrudnienie (najdiuzsze
i ostatnie), narazenie na utrat¢ pracy, pozostawanie bezrobotng, wysoko$¢ dochodu
(dynamika dochodéw w czasie), bogactwo, deprywacj¢ materialng (zmiany w czasie),
warunki gospodarstwa domowego (zmiany w czasie), status spoleczno-ekonomiczny
partnera (zmiany w czasie), posiadane zasoby w momencie zakladania rodziny.
W okresie przejscia na emeryture do czynnikéw warunkujacych stan zdrowia ko-
biet zalicza si¢ stopiert zamoznosci lub deprywacji, warunki miejsca zamieszkania,
a takze zasoby materialne przekazywane mlodszym generacjom w momencie $mierci.
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Badania pokazaly, ze kobiety charakteryzuja si¢ gorszym stanem zdrowia, szcze-
gélnie w starszym wieku, niemniej mezczyzni czesciej zapadaja na choroby koriczace
si¢ zgonem (Verbrugge 1985). Réznice pomigdzy kobietami a me¢zezyznami w od-
niesieniu do stanu zdrowia wynikaja z odmiennych strukturalnie kontekstéw (status
spoleczno-ekonomiczny, wiek, wsparcie spoleczne, organizacja zycia rodzinnego),
a takze wspomnianej juz zréznicowanej ekspozycji na szkodliwe czynniki zwigzane
z aktywnoscia zawodowg oraz antyzdrowotny styl zycia. W srednim wieku rozwody
sa najczesciej wystepujacym stresujacym wydarzeniem dotyczacym kobiet.

Wigkszosé kobiet ma nizsze dochody niz me¢zezyzni, co wplywaé moze na od-
mienne poczucie autonomii, mozliwosci podejmowania samodzielnych decyzji
przesadzajacych o zajmowanych pozycjach spolecznych i prestizu zawodowym.
Dotychczasowe badania (Tobiasz-Adamczyk 2007; Tobiasz-Adameczyk i in. 2017)
jednoznacznie dowodza, ze odmiennosci w statusie spoleczno-ekonomicznym
i zwigzane z nimi nieréwnosci spoleczne sa jednym z najwazniejszych wyznacz-
nikéw stanu zdrowia i ryzyka przedwczesnego zgonu. Nizszy status spoleczno-
-ekonomiczny, zaréwno w przypadku kobiet, jak i mezczyzn, jest $cisle zwiazany
z antyzdrowotnym stylem zycia (tj. paleniem papieroséw, stresem, ztymi zwycza-
jami zywieniowymi, brakiem aktywnosci fizycznej), a te czynniki ryzyka nie tylko
odgrywaja kluczows role w zapadnigciu na choroby ukladu krazenia, lecz takze
niezmienione lub niezmodyfikowane w trakcie procesu chorobowego decyduja nie-
jednokrotnie o zaprzepaszczonych szansach wyleczenia lub zahamowania postepu
negatywnych zmian w stanie zdrowia (Tobiasz-Adamczyk, Brzyski i Bajka 2004;
Tobiasz-Adamczyk 2007).

Margaret Denton wraz ze wspétpracownikami (2004) dowiedli, ze kobiety bardziej
ulegaja wplywom wynikajacym ze strukturalnych i psychospolecznych determinantéw,
takich jak stres czy niska samoocena, podczas gdy stan zdrowia mezczyzn jest przede
wszystkim konsekwencja antyzdrowotnych zachowan, tj. palenia tytoniu, naduzywania
alkoholu i braku aktywnosci fizycznej (za: von Bothmer i Fridlund 2005).

W ocenie stanu zdrowia kobiet szczeg6lne znaczenie przypisuje sie ich funkeji pro-
kreacyjnej, zwigzanej ze zdrowiem reprodukcyjnym, zdrowiu w okresie ciazy i pologu,
a takze ryzyku zachorowania na choroby przenoszone droga kontaktéw seksualnych,
ryzyku raka piersi lub szyjki macicy (niejednokrotnie réwniez w kontekscie rodzinne;
historii tych choréb), stosowaniu antykoncepgji, trudnosciom lub niepowodzeniom
w zajsciu w ciaze az do siggania po metode in vitro (Berkowitz i Daling 2000).

W wielu krajach nizszy status spoleczny kobiet wyraznie uwidacznia si¢ w reak-
c¢jach spolecznych dotyczacych zachorowania na stygmatyzujace choroby, takie jak
AIDS, gruzlica lub zaburzenia psychiczne. Jakkolwiek osoby chorujace na te choroby
bez wzgledu na ple¢ doznajg dyskryminacji spolecznej, to jednak chore kobiety sa
bardziej spolecznie marginalizowane (Power i Kuh 2006).

Réznice w pelnionych rolach spotecznych (w tym zawodowych), w szeroko ro-
zumianym stylu zycia i zréznicowane narazenie na stresujace wydarzenia zyciowe,
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przy odmiennych Zrédlach wsparcia spolecznego, wskazywane sg jako przyczyny
zréznicowanej podatnoséci na ryzyko negatywnych zmian w stanie zdrowia, a takze
odmiennego przebiegu pokonywania choroby i jej konsekwencji.

Szczegodlnie w odniesieniu do zagrozen zwigzanych z najczesciej wystepujacymi
chorobami, czyli uktadu krazenia, dotychczasowe badania jednoznacznie potwierdzi-
ty istotng zaleznos$¢ pomigdzy statusem spoleczno-ekonomicznym a ryzykiem za-
chorowania, co oznacza, ze zapadalno$¢ na te choroby jest wyzsza u kobiet o nizszym
statusie spoleczno-ekonomicznym.

Ple¢ w istotny spos6b wplywa na relacje pomig¢dzy zdrowiem psychicznym a fi-
zycznym z perspektywy przebiegu poszezegdlnych faz zycia (Needham i Hill 2010;
Power i Kuh 2006). Depresja dwukrotnie czgsciej dotyczy kobiet niz mezezyzn, przy
czym nie wszystkie kobiety otrzymuja profesjonalng pomoc w stanach depresyjnych.

Carol Vlassoff, dokonujac przegladu dotychczas opublikowanych badari dotycza-
cych réznic pomiedzy kobietami a mezczyznami, zauwaza pozytywng relacje pomie-
dzy poziomem wyksztalcenia matek, domowa autonomia a sposobem odzywiania
ich dzieci, tj. jezeli pozytywne uwarunkowania wystepuja w takich przypadkach, nie
ma réznic we wzorach zywieniowych obserwowanych u dziewczat i chtopcéw. Na-
tomiast w krajach bardzo biednych zdarzaja si¢ przypadki, ze w dziecinistwie przede
wszystkim dziewczeta sg ofiarami gorszego odzywiania w poréwnaniu do chlopcéw
(Vlassoff 2007).

Szczegélnego znaczenia nabiera przebieg procesu socjalizacji pierwotnej, kiedy
to nabywane s3 do$wiadczenia zwigzane z praktykami réwnosciowymi w rodzinie
(réwnym traktowaniem dzieci bez wzgledu na pleé), te za§ wywiera¢ moga znaczacy
wplyw na dalsze etapy zycia kobiet i mezezyzn. Wsréd wyboréw ksztaltowanych
w okresie dziecinistwa zachowania zwigzane ze stylem Zycia moga w dalszych okre-
sach zycia warunkowa¢ samooceny stanu zdrowia, ogdlng oceng jakosci zycia lub
poszczegdlne jej wymiary.

Samoocena stanu zdrowia u kobiet i mezczyzn

W ostatnich dekadach subiektywna ocena stanu zdrowia doczekala si¢ licznych roz-
wazan teoretycznych, koncentrujacych si¢ przede wszystkim na odpowiedzi na py-
tanie, czy ta ocena jest stabilna, czy tez zalezy od chwilowego nastroju lub cech oso-
bowosci, oraz na prébie wyjasnienia zréznicowanych uwarunkowari wplywajacych
na jej formowanie si¢ i utrzymywanie si¢ przez dluzszy badz krétszy czas. Poszuki-
wanie przyczyn réznic w samoocenach stanu zdrowia dokonywanych przez kobie-
ty 1 mezczyzn przynosilo niejednokrotnie niejednoznaczne wyniki. Jednym z naj-
czeéciej podejmowanych kierunkéw badari byto poszukiwanie zaleznosci pomiedzy
samoocenami stanu zdrowia a ryzykiem zgonu kobiet i mezczyzn. Zalezno$¢ ta do-
tyczyla przede wszystkim oséb oceniajacych swéj stan zdrowia jako zly lub bardzo
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zly, niemniej ze znacznie wigkszej liczby badan wynika, Ze relacja ta jest bardziej
znaczgca dla mezezyzn niz dla kobiet (Benyamini i in. 2003).

Przez dlugi okres potwierdzano istotne réznice w samoocenie stanu zdrowia po-
miedzy kobietami a mezczyznami; zwykle kobiety charakteryzowaly sie gorszymi
samoocenami zdrowia. Wyniki pochodzace z ostatnich lat nie potwierdzaja jednak
réznic w subiektywnej ocenie stanu zdrowia w zaleznosci od plei (Arber i Thomas
2001; Tobiasz-Adamczyk, Brzyski i Bajka 2004; Tobiasz-Adamczyk 2011). Rezulta-
ty badan pokazuja jednak wyrazna relacje pomiedzy pozycja zawodows kobiet a ich
subiektywng oceng stanu zdrowia: kobiety o nizszym statusie zawodowym maja ten-
dencje do gorszych samoocen zdrowia, jednak ten gradient jest znacznie stabszy niz
u mezczyzn.

W dotychczasowych badaniach samoocena stanu zdrowia byla zwykle sprawdza-
na za pomocg réznych metod, m.in. za pomoca takich pytan: ,Jak ocenia Pani/Pan
swoj obecny stan zdrowia?”, a odpowiedzi na to pytanie umieszczano na skali wedlug
continuum — od oceny: ,stan zdrowia doskonaly/bardzo dobry”, poprzez oceng ,stan
zdrowia dobry”, ,stan $§redni”, ,ani dobry, ani zty” ,stan zdrowia raczej zly” i ,bardzo
zly”. Inng metodg uzyskiwania informacji o subiektywnej ocenie stanu zdrowia jest
odwolanie si¢ samooceny wlasnego stanu zdrowia poprzez poréwnanie ze zdrowiem
réwiesnikéw (,zdecydowanie lepsze, lepsze, takie samo, raczej gorsze, zdecydowa-
nie gorsze, nie umiem okresli¢”) lub poprzez poréwnanie obecnego stanu zdrowia
ze zdrowiem z wezesniejszych okreséw Zzycia (sprzed miesigca, roku, pieciu lat itd.).

W prezentowanym badaniu GEQ postuzytysmy si¢ zupelnie inng metoda, odwo-
tujac si¢ do pytania o stopient zadowolenia z wlasnego zdrowia. Pytatysmy respon-
dentéw, czy sa zadowoleni ze swojego stanu zdrowia, a jesli tak, to w jakim stopniu:
»zdecydowanie zadowolona ”, ,raczej zadowolona”, ,ani niezadowolona, ani zadowo-
lona”, ,raczej niezadowolona”, ,zdecydowanie niezadowolona ”.

W prowadzonych do tej pory badaniach nad uwarunkowaniami subiektywnej oceny
stanu zdrowia nie podnoszono kwestii zwigzanych z réwnoscig plci. W badaniu GEQ_
podjetysmy prébe przeanalizowania, obok tradycyjnie uwzglednianych determinantéw
samooceny stanu zdrowia, réwniez kwestii zwigzanych z réwnoscig plci.

Wyniki badan
Zadowolenie ze zdrowia u kobiet i mezczyzn oraz jego uwarunkowania

Wigkszos¢ badanych potwierdzita w swojej ocenie, ze s3 osobami ,raczej zadowolo-
nymi ze swojego stanu zdrowia” (56,2%), oceny zdecydowanie negatywne dotyczyly
niewielkiego odsetka badanych (2,5%), natomiast ,raczej niezadowolonych ze stanu
zdrowia” bylo 7,8% respondentéw. Oceny wskazujace na zdecydowane zadowole-
nie ze stanu zdrowia dotyczyly 19,2% badanych. Podkresli¢ nalezy zaobserwowanie
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istotnych réznic pomiedzy kobietami a m¢zczyznami wyrazajacymi niezadowolenie
ze swojego stanu zdrowia — dotyczylo to w wigkszym stopniu kobiet (26,7%) niz
mezezyzn (21,2%). Niezadowolone ze stanu zdrowia pozostawalo w relacji ze wska-
zywanym przez badanych ograniczeniem zdolnosci wykonywania zwyktych czynno-
§ci z powodu probleméw zdrowotnych; sytuacja ta czg¢sciej dotyczyta kobiet (16%)
niz mezezyzn (12,1%).

Ograniczenia funkcjonalne wynikajace z probleméw zdrowotnych (niepelno-
sprawnosci lub choroby przewleklej, powodujacej ograniczong zdolnos¢ wykonywa-
nia zwyklych czynnosci, takich jak nauka w szkole, praca zawodowa, prowadzenie
gospodarstwa domowego, samoobstuga) trwajace 6 miesiecy lub dluzej byly podsta-
wa réznic w ocenach dokonywanych przez kobiety i mezezyzn. Nieco wiecej kobiet
(16,0%) w poréwnaniu z me¢zezyznami (12,1%) potwierdzilo te znaczace ograni-
czenia w codziennej aktywnosci. Natomiast niezadowolenie z wlasnego zdrowia nie
bylo istotnie zalezne zaréwno wsréd mezczyzn, jak i kobiet od wystgpowania u nich
ograniczonej zdolnosci wykonywania zwyklych czynnosci z powodu probleméw
zdrowotnych i nie miafo istotnego wplywu na korzystanie ze zwolnien lekarskich.

Skala zadowolenia ze stanu wlasnego zdrowia byta istotnie zalezna od poziomu
wyksztalcenia kobiet i me¢zczyzn: najwyzszy odsetek zadowolonych z wlasnego zdro-
wia byl wéréd oséb z wyksztalceniem $rednim lub policealnym (42,3% kobiet i 39,4%
mezczyzn), natomiast wéréd respondentéw niezadowolonych ze swojego zdrowia
przewazali mezcezyzni z wyksztalceniem zawodowym (37,3%) oraz z wyksztalceniem
najnizszym (30,7%). Relacje pomi¢dzy poziomem wyksztalcenia a stopniem nieza-
dowolenia ze swego zdrowia u kobiet obserwowane byly przede wszystkim wsréd
tych z najnizszym poziomem wyksztalcenia (33,5%) oraz z wyksztalceniem $rednim
lub policealnym. Nalezy zwrdci¢ uwage na fakt, ze 11,5% kobiet i 9,2% mezczyzn
z wyksztalceniem wyzszym wyrazito niezadowolenie ze swego stanu zdrowia.

Whyniki pokazaly réwniez zréznicowanie stopnia zadowolenia ze swego zdrowia
wéréd samych kobiet: u kobiet z wyksztalceniem srednim lub policealnym w poréw-
naniu do kobiet o innym poziomie wyksztalcenia wystapil zaréwno najwyzszy od-
setek zadowolonych, jak i niezadowolonych z wlasnego zdrowia. Nie sposéb jednak
nie zaznaczy¢, ze stopieni zadowolenia lub niezadowolenia ze stanu zdrowia wyra-
zany przez badane i badanych o réznym poziomie wyksztalcenia mégt by¢ zalezny
od ich odmiennych kryteriéw oceny oraz zréznicowanych oczekiwan i wyobrazen
o zdrowiu.

Zaréwno kobiety (62,7%), jak i mezezyzni (53%) charakteryzujacy si¢ najniz-
szymi dochodami (tj. ponizej 1500 ztotych miesigcznego dochodu netto) wyrazali
swoje niezadowolenie ze stanu zdrowia. Wsréd oséb niezadowolonych byto 33,6%
mezezyzn i 24,4% kobiet pracujacych najemnie, a tylko 4,6% mezczyzn i 1,9% kobiet
pracujacych na wlasny rachunek. Stan cywilny réwniez istotnie wplywal na anali-
zowang zalezno$¢ — wéréd oséb zyjacych poza zwigzkiem niezadowolenie ze swego
zdrowia wyrazalo 58,6% kobiet i 51,0% mezczyzn.
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Prébujac okresli¢ relacje pomiedzy praktykami réwnosciowymi a stopniem za-
dowolenia z wlasnego zdrowia, wykazalysmy, ze indeks praktyk réwnosciowych
w odniesieniu do prac domowych réznicowal istotnie respondentéw zadowolo-
nych ze swojego zdrowia (mediana = 15 dla mezczyzn i 14 dla kobiet). Zadowole-
nie ze stanu zdrowia zalezne od praktyk réwnosciowych (decyzje i prace domowe)
réznilo istotnie mezezyzn (mediana 24) od kobiet (mediana 23). Indeks tradycyjne;
formacji plci istotnie wplywal na stopien zadowolenia ze stanu zdrowia zaréwno
badanych kobiet, jak i mezczyzn.

W modelu regresji logistycznej (zob. tabele 7.1a, 7.1b) wykazatysmy, ze niezalez-
nymi predyktorami zadowolenia z wiasnego stanu zdrowia u me¢zczyzn okazaly si¢
praktyki réwnosciowe (dotyczace podejmowania decyzji i podziatu prac domowych)
oraz wychowanie w dzieciistwie w réwnosciowym domu. Postawy proréwnosciowe
byly réwniez czynnikiem warunkujacym zadowolenie z wlasnego zdrowia badanych

kobiet.

Tabela 7.1. Praktyki réwno$ciowe jako predyktory zadowolenia ze stanu zdrowia
a. na podstawie wieloczynnikowych modeli regresji logistycznej, przy standaryzacji ze wzgle-
du na wiek

p ISz 95% PU
Praktyki rowno$ciowe — decyzje 0,010 0,488* 0,283 0,841
Pte¢ 0,124 0,090 0,004 1,940
Praktyki rowno$ciowe — decyzje* pte¢ (interakcja) 0,088 1,335 0,958 1,860
Praktyki rowno$ciowe — prace domowe 0,099 0,837 0,678 1,034
Pte¢ 0,534 0,582 0,105 3,211
Praktyki rowno$ciowe — prace domowe* pte¢ 0,329 1,066 0,938 1,211
Praktyki rowno$ciowe — decyzje i prace 0,054 0,814 0,660 1,004
Pte¢ 0,295 0,218 0,013 3,774
Praktyki rowno$ciowe — decyzje i prace* pte¢ 0,244 1,077 0,950 1,221
Postawy proréwno$ciowe 0,218 0,860 0,678 1,093
Pte¢ 0,990 1,017 0,083 12,449
Postawy proréwnosciowe* pte¢ 0,837 1,015 0,881 1,169
Tradycyjna formacja pici 0,000 3,507* 1,874 6,563
Pte¢ 0,000 6,888* 2,473 19,18
Tradycyjna formacja pici* pte¢ 0,001 0,536* 0,371 0,775
Réwnos¢ pici w dziecinstwie — postawy 0,005 0,430* 0,239 0,772
Ple¢ 0,213 0,401 0,096 1,686
Rownos¢ pici w dziecinstwie — postawy* pte¢ 0,060 1,392 0,986 1,965

* wyniki istotne statystycznie
Zrédto: obliczenia wlasne na podstawie danych GEQ 2015.
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b. na podstawie modeli jednoczynnikowych dla mezezyzn i kobiet, przy standaryzacji ze wzgle-
du na wiek

Mezczyzni Kobiety
p ISz 95% PU p ISz 95% PU
Praktyki réwnosciowe — decyzje 0,001 | 0,642* | 0,499 | 0,826 | 0,194 | 0,864 | 0,694 | 1,077

Praktyki réwnosciowe — prace 0,014 | 0,879* | 0,792 | 0,974 | 0,238 | 0,950 | 0,872 | 1,035
domowe

Praktyki rowno$ciowe — decyzje 0,005 | 0,864* | 0,781 | 0,957 | 0,136 | 0,941 | 0,868 | 1,019
i prace

Postawy proréwno$ciowe 0,021 | 0,877* | 0,784 | 0,981 | 0,008 | 0,889* | 0,814 | 0,970
Tradycyjna formacja pici 0,000 | 1,858 | 1,362 | 2,536 | 0,903 | 0,985 | 0,773 | 1,255
Réwnos¢ pici w dziecinstwie — 0,000 | 0,580* | 0,437 | 0,771 | 0,064 | 0,822 | 0,668 | 1,012
postawy

*’wyniki istotne statystycznie
Zrédto: obliczenia wlasne na podstawie danych GEQ 2015.

Dos$wiadczenia zwigzane z praktykami réwnosciowymi mialy istotne znaczenie
dla oceny stanu zdrowia u me¢zczyzn, nie mialy natomiast istotnego znaczenia dla

kobiet.

Wskazniki samopoczucia psychicznego

Za wskazniki decydujace o zdrowiu i samopoczuciu psychicznym (we//-being) w ba-
daniu GEQ_uznaly$my poczucie wyobcowania/alienacji z grupy kolezenskiej, wole
(lub jej brak) podejmowania ryzyka oraz samooceng stopnia agresywnosci i ze-
stresowania. Obok pytari o samoocene odczuwanego stresu, agresji oraz gotowosci
do podejmowania ryzyka w kwestionariuszu zadano pytanie o to, czy respondent/
respondentka przebywajac z kolegami (kolezankami) tej samej plci, miewa poczucie,
ze do nich nie pasuje, oczekujac odpowiedzi wedlug czterostopniowej skali.

Jak pokazaly przeprowadzone analizy, ple¢ istotnie réznicowala poczucie nie-
dopasowania do grupy kolezenskiej zlozonej z przedstawicieli/przedstawicielek tej
samej co respondent/respondentka pici: 20,4% mezczyzn i 24,8% kobiet zadekla-
rowalo wystepowanie poczucia wyobcowania w grupie kolegéw/kolezanek. Nie za-
obserwowaly$my istotnych statystycznie réznic miedzy kobietami a mezczyznami
w samoocenie czgstosci narazenia na stres — ze stwierdzeniem: ,Czgsto jestem ze-
stresowany/zestresowana’ zgodzilo si¢ 37,3% me¢zczyzn i 42,4% kobiet, a za ,bardziej
agresywnych/agresywne, nizby tego chcieli/chcialy” uwazalo si¢ 19,8% mezczyzn
1 19,4% kobiet. Gotowos¢ podejmowania ryzyka, aby osiagnaé cele zyciowe, deklaro-
walo 58,5% mezczyzn i 53,9% kobiet.
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Nie potwierdzilysmy istotnego zwigzku pomig¢dzy poczuciem zestresowania,
przejawianiem agresji, poczuciem wyobcowania z grupy kolezeriskiej, gotowoscia
podejmowania ryzyka dla osiagniecia tego, co chce si¢ osiagnaé w zyciu a stopniem
zadowolenia lub niezadowolenia z wiasnego zdrowia.

Dalsze analizy poszukujace zwigzku miedzy wymienionymi zmiennymi dotycza-
cymi zdrowia psychicznego, uwzgledniajace obok plci réwniez sytuacje zawodowa
respondentéw/respondentek, wskazuja na istnienie istotnych statystycznie réznic
miedzy kobietami a mezczyznami. Osoby pracujace najemnie, zaréwno kobiety, jak
i mezezyzni, czgsciej potwierdzaly zestresowanie (44,6% pracujacych najemnie mez-
czyzn w poréwnaniu do 28,4% niepracujacych najemnie). Podobnie 46,7% pracuja-
cych najemnie kobiet (w poréwnaniu do 39,2% niepracujacych najemnie) potwierdzi-
to czgste odczuwanie stresu. Charakter wykonywanej pracy nie byl istotnie zwigzany
z odczuwang agresja. Osoby pracujace najemnie nieznacznie czesciej wskazywaly,
ze s agresywne (21,8%), w poréwnaniu do oséb niepracujacych najemnie (17,5%).
Pracownicy najemni chetniej podejmowali ryzyko: 64,7% mezczyzn pracujacych na-
jemnie vs. 50,8% niepracujacych najemnie oraz 59,5% kobiet pracujacych najemnie
w poréwnaniu do prawie 49,6% niepracujacych najemnie deklarowalo gotowos¢ po-
dejmowania ryzyka, aby uzyska¢ to, czego chca od Zycia. Pracujace najemnie kobiety
nieznacznie czesciej przyznawaly, ze maja poczucie niedopasowania do kolezanek
(takie stwierdzenie dotyczylo 28,4% pracujacych najemnie w poréwnaniu do 22,1%
respondentek niepracujacych najemnie).

Kobiety pracujace na wlasny rachunek (poza rolnictwem) bylty bardziej sktonne
podejmowacé ryzyko (76,9%) w poréwnaniu z kobietami niepracujacymi na wias-
ny rachunek (53%). Takich zaleznosci nie zaobserwowaly$Smy w grupie mezezyzn.
Mezczyzni pracujacy na wlasny rachunek (poza rolnictwem) rzadziej mieli poczucie
niedopasowania do kolegéw (tylko 5,9% wskazari) w poréwnaniu do m¢zezyzn nie-
pracujacych na wlasny rachunek (21,5%), natomiast w grupie kobiet nie zaobserwo-
waly$my takich istotnych statystycznie zaleznosci.

Osoby bezrobotne (zaréwno mezczyzni, jak i kobiety) mialy wicksza sktonnosé
do podejmowania ryzyka: takie wskazanie dotyczyto 82,9% bezrobotnych mezczyzn
(w poréwnaniu do 57,2% sposréd tych, ktérzy mieli pracg). Réwnoczesnie 73,9%
bezrobotnych kobiet (w poréwnaniu do 52,5% kobiet pracujacych) deklarowato goto-
wo$¢ do podejmowania ryzyka, aby osiagna¢ dany cel w zyciu. Bezrobotni mezczyzni
i kobiety czgéciej wskazywali na poczucie niedopasowania do kolegéw/kolezanek tej
samej plei: 34,3% bezrobotnych mezezyzn (vs. 20,4% majacych pracg) oraz prawie
37,7% bezrobotnych kobiet (vs. 23,9% pracujacych) potwierdzito, ze czasami przeby-
wajac z kolegami/kolezankami, ma poczucie braku dopasowania do grupy.

Uzyskane dane swiadcza z jednej strony o gotowosci oséb bezrobotnych (tak
mezczyzn, jak i kobiet) do wyjscia (znalezienia rozwigzania) z ich dotychczasowej sy-
tuacji zyciowej, z drugiej jednakze strony dowodzg, Ze pozostawanie osobg bezrobot-
ng stwarza bariery w relacjach spolecznych. Odczuwanie poczucia niedopasowania
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do grupy réwiesniczej moze by¢ wyrazem ich przekonania o wykluczeniu spotecz-
nym i dyskryminacji, a brak pracy stanowic istotng barier¢ w budowaniu relacji spo-
tecznych pomigdzy niemajacymi pracy a zatrudnionymi.

PteC a styl zycia

Anthony Giddens definiuje styl zycia jako zespét praktyk podejmowanych przez
jednostke nie ze wzgledu na ich uzyteczno$é, ale réwniez dlatego, ze nadaja ,ma-
terialny ksztalt poszczeg6lnym narracjom tozsamo$ciowym” (Giddens 2010). Style
zycia to zrutynizowane praktyki, ktére podlegaja refleksji i mogg ulega¢ zmianom
ze wzgledu na zmienno$¢ tozsamosci indywidualnej. Antonina Ostrowska (1999)
stwierdza, ze ,wybory stylu Zycia poddane sg réznym presjom zewng¢trznym w sto-
sunku do jednostek (chocby presji czynnikéw ekonomicznych), musza one tych wy-
boréw dokonywad, a te z kolei stanowig o ich przynaleznosci do okreslonych grup
spolecznych i identyfikacji z nimi. Przy ogromnej liczbie istniejacych mozliwosci
wyboru styl zycia — na ktéry skladaja si¢ codzienne rutynowe praktyki i preferencje
z nimi zwigzane — stanowi pewien schemat organizujacy zycie jednostek, ujmujac
je w pewne wzorce i prawidlowosci” (Ostrowska 1999: 22).

Styl zycia jest jednym z najwazniejszych wspélczesnie determinantéw stanu
zdrowia (obok statusu spoleczno-ekonomicznego i wplywéw srodowiska fizyczne-
go). Inicjacja zachowan antyzdrowotnych (palenie papieroséw, picie alkoholu, zbyt
wezesne rozpoczecie zycia seksualnego, branie narkotykéw, niepodejmowanie/rezy-
gnacja z aktywnosci fizycznej) niejednokrotnie wigze si¢ z budowaniem poczucia
wiasnej wartosci, obrazu wlasnej osoby, a zaburzenia odzywiania w postaci anoreksji
lub bulimii s dzialaniami zwigzanymi z dazeniem do osiagniecia kulturowych stan-
dardéw pickna. Zachowania zdrowotne podejmowane w okresie adolescencji maja
znaczacy wplyw na styl Zycia w wieku dorostym.

Styl zycia w badaniu GEQ_ocenialy§my na podstawie listy stwierdzeri dotycza-
cych spozywania alkoholu, palenia tytoniu, podejmowania regularnej aktywnos-
ci fizycznej oraz zglaszania si¢ do lekarza w razie dostrzezenia u siebie objawéw
chorobowych. Respondenci ustosunkowywali si¢ do tych stwierdzen, korzystajac
z czterostopniowej skali.

Ple¢ istotnie réznicowala takie praktyki zwigzane ze stylem Zycia, jak spozywa-
nie alkoholu, palenie tytoniu oraz korzystanie z porady lekarza w razie dostrzezenia
u siebie objawéw chorobowych (tabela 7.2). Kobiety znacznie czgéciej niz mezezyzni
deklarowaly, ze zdecydowanie ograniczaja spozywanie alkoholu (53,7% kobiet w po-
réwnaniu do 32,4% mezczyzn) oraz palenie papieroséw (60% kobiet vs. 48,5% mez-
czyzn). Ple¢ réznicowata tez zachowania w przypadku choroby: 65,7% kobiet i 56,7%
mezczyzn wskazalo, ze korzysta z wizyty u lekarza natychmiast, kiedy tylko dostrzeze
u siebie objawy chorobowe (suma odpowiedzi ,zdecydowanie tak”i ,raczej tak”).
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Uzyskane wyniki sa zgodne potwierdzonymi danymi pochodzacymi z innych ba-
dan, jakkolwiek pozostaje niepokojaco duzy odsetek kobiet i mezczyzn palacych papie-
rosy, biorac pod uwage konsekwencje zdrowotne tej uzywki. Wszystkie dotychczasowe
badania pokazuja, ze kobiety szybciej i czesciej zglaszaja si¢ do lekarza, co wynika z od-
miennego w poréwnaniu do mezezyzn podchodzenia przez nie do zdrowia (Revell,

Warburton i Wesnes 1985).

Tabela 7.2. Istotne statystycznie réznice migdzy kobietami a mezczyznami w zakresie dekla-
rowanych zachowari prozdrowotnych (w %)

Zdecydowanie Raczej tak | Raczej nie Zdecyd.owanle p
tak nie
Ograniczam spozywanie | Mezczyzni 324 38,9 14,4 14,3
alkoholu - 0,000
Kobiety 53,7 22,1 10,3 13,9
Nie pale papierosow, Mezczyzni 48,5 16,2 15 20,4
tytoniu Kobiety 60 125 105 1.9 0,000
|de do lekarza, kiedy Mezczyzni 14,3 424 30,1 13,3
tylko dostrzegam u siebie ) 0,001
objawy chorobowe Kobiety 20,1 45,6 22,9 1,4

Zrédto: obliczenia whasne na podstawie danych GEQ 2015.

Nie zaobserwowaly$my istotnych statystycznie réznic miedzy kobietami a mez-
czyznami w podejmowaniu aktywnosci fizycznej (43% mezezyzn i 38% kobiet za-
deklarowalo, Zze stara si¢ regularnie ¢wiczy¢/uprawiaé sport). Wezesniejsze badania
pokazaly wicksze zaangazowanie me¢zczyzn niz kobiet w aktywno$¢ fizyczng; pre-
zentowane analizy dowodza, Zze wigkszo$¢ zaréwno kobiet, jak mezezyzn nie jest

aktywna fizycznie.

Styl zycia a pte€ i sytuacja zawodowa

Przeprowadzone analizy wskazujg na istnienie réznic w stylu zycia badanych oséb
w zaleznosci od ich sytuacji zawodowej. Najwickszy wplyw na styl Zycia miala pra-
ca wykonywana najemnie, a takze praca na wiasny rachunek (w rolnictwie i poza)
oraz status osoby bezrobotnej. Osoby pracujace najemnie rzadziej deklarowaly ogra-
niczanie spozywania alkoholu w poréwnaniu z niepracujacymi najemnie; réznice
byly wigksze w grupie mezezyzn (64,8% pracownikéw najemnych i 79,6% niebeda-
cych pracownikami najemnymi ograniczato alkohol). W grupie kobiet 70,6% pracu-
jacych najemnie i 79,5% niepracujacych najemnie ograniczalo alkohol. Mezczyzni
pracujacy najemnie czgdciej palili papierosy w poréwnaniu z niepracujacymi najem-
nie: 60,4% respondentéw pracujacych najemnie zadeklarowalo, ze nie pali papieroséw
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(vs. 69,6% niepalacych wéréd niepracujacych najemnie). W grupie kobiet nie zaob-
serwowalysmy takich istotnych statystycznie réznic. Pracujacy najemnie mezezyzni
rzadziej udawali si¢ do lekarza w razie dostrzezenia u siebie objawéw chorobowych:
w takim przypadku konsultowalo si¢ z lekarzem 49,2% pracownikéw najemnych
i 65,6% nienajemnych. Nie zaobserwowalysmy istotnych statystycznie réznic w gru-
pie kobiet. Regularna aktywno$¢ fizyczna nie byla réwniez istotnie réznicowana tym,
czy respondent/respondentka pracowal/pracowala najemnie, czy nie.

Kobiety pracujace na wlasny rachunek (poza rolnictwem) cz¢sciej wykazywaly sie
regularng aktywno$¢ fizyczng — 57,7% kobiet pracujacych na wlasny rachunek oraz
37,5% kobiet niepracujacych na wlasny rachunek staralo si¢ regularnie ¢wiczy¢ lub
uprawia¢ sport. Nie zaobserwowalysmy takich zalezno$ci w grupie mezczyzn. Wszy-
scy mezezyzni pracujacy na wlasny rachunek (w rolnictwie) zadeklarowali, Ze ograni-
czaja spozywanie alkoholu; zaleznos¢ ta nie dotyczyla w sposéb istotny kobiet.

Bezrobotne kobiety rzadziej deklarowaty niepalenie tytoniu (52,8%) w poréwna-
niu z kobietami, ktére mialy pracg (w tej grupie 79,4% potwierdzilo, ze nie pali). Nie
zaobserwowalysmy istotnych statystycznie zaleznosci w grupie mezczyzn. Palenie
papieroséw przez kobiety bezrobotne moze by¢ wyrazem stresu zwiazanego z ich sy-
tuacja zyciowa. Badania angielskie dowodza, ze palenie papieroséw jest forma walki

ze stresem (Bartley 2009; Siegrist i Theorell 2006; Steptoe 2006).

Zadowolenie ze stanu zdrowia a styl zycia i rownos¢ pici

Podkresli¢ nalezy pewien zwigzek migdzy zachowaniami antyzdrowotnymi a stop-
niem niezadowolenia z wlasnego stanu zdrowia, jakkolwiek uzyskane wyniki poka-
zuja, Ze osoby niezadowolone ze stanu zdrowia staraly sie ogranicza¢ picie alkoholu
(60,5% mezezyzn i 74,6% kobiet) oraz palenie papieroséw (38,8% mezczyzn i 60,1%
kobiet). Zdecydowana wigkszo$¢ badanych, tak kobiet, jak i mezczyzn, niezadowo-
lonych ze swojego stanu zdrowia potwierdzila, ze w przypadku dostrzezenia u siebie
objawéw chorobowych raczej udaje si¢ do lekarza (38,2% mezcezyzn i 43,6% kobiet)
lub zdecydowanie tak postepuje (odpowiednio 17,4% i 21,8%).

Analizujac wyniki sondazu GEQ, skupity§my szczegélng uwage na badaniu
zwigzku miedzy réwnoscig plci a elementami stylu zycia i zadowolenia ze stanu
zdrowia badanych mezczyzn i kobiet. Ocena réwnosci plci odgrywala szczegélng
role w odniesieniu do stylu zycia, zadowolenia ze zdrowia i niektérych elementéw
zdrowia psychicznego. Indeksy réwnosci plci, ktére zastosowano w badaniu, oparto
na skonstruowanych na potrzeby badania GEQL przeprowadzonego w Norwegii
w 2007 roku (Holter, Svare i Egeland 2009), a nast¢pnie dopracowano na potrzeby
polskiego badania GEQ 2015 (Krzaklewska, Holter i Brzyski w tym tomie).

Podkresli¢ nalezy, ze kazdy z badanych w projekcie GEQ_indekséw réznicowat
styl zycia i subiektywng oceng stanu zdrowia badanych oséb.
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Indeks praktyk réwnosciowych (wspélne podejmowanie decyzji): uzyskanie wyz-
szej wartoéci na skali tego indeksu (§wiadczacej o wickszym natezeniu réwnosciowych
postaw, przejawiajacych si¢ wspélnym podejmowaniem decyzji w zwiazku) uzyskiwali
ci respondenci/respondentki, ktérzy/ktére byli/byly aktywni/aktywne fizycznie (tj. za-
deklarowali/deklarowaly, Ze staraja si¢ regularnie ¢wiczyé/uprawiaé sport), w poréw-
naniu z nieaktywnymi. Wyzszy wskaznik cechowal réwniez kobiety i mezczyzn zgla-
szajacych sie do lekarza po dostrzezeniu u siebie objawéw chorobowych oraz osoby
nieodczuwajgace niedopasowania do kolegéw/kolezanek tej samej plci. Mezezyzni wy-
razajacy gotowos¢ podejmowania ryzyka cechowali si¢ nizszymi wskaznikami uzyski-
wanymi na tym indeksie w stosunku do me¢zczyzn niedeklarujacej takiej gotowosci.

Indeks praktyk réwnosciowych (podzial prac domowych): wyzszy wskaznik
na tym indeksie praktyk réwnosciowych, $wiadczacy o wigkszym poziomie réwnosci
plci, cechowal osoby (me¢zczyzn i kobiety) aktywne fizycznie. Wyzsze wskazniki uzy-
skiwaly tez kobiety deklarujace gotowos¢ do podejmowania ryzyka oraz deklarujace
niski poziom stresu.

Indeks postaw proréwnos$ciowych: w grupie ograniczajacej spozywanie alkoho-
lu, deklarujacej podejmowanie regularnej aktywnosci fizycznej, gotowosé do podjecia
ryzyka dla osiagnigcia waznego celu oraz niski poziom agresywnosci wartosci tego
indeksu byly wysokie i w grupie kobiet, i mezczyzn. Wyzsze wartosci indeksu cecho-
waly tez mezczyzn niepalacych w poréwnaniu z palacymi.

Indeks dominacji me¢zczyzny w zasobach: wyzsze wartosci tego indeksu zaob-
serwowalysmy u kobiet palacych w poréwnaniu z niepalacymi, co oznacza, Ze domi-
nacja mezcezyzny w zasobach (bedaca wyrazem nieréwnej dystrybucji zasobéw w pa-
rze) powigzana jest z wigkszym ryzykiem palenia tytoniu u kobiet.

Indeks tradycyjnej formacji plci: wyzszy wskaznik tego indeksu, $wiadczacy
o bardziej tradycyjnej formacji piciowej, cechowal kobiety i mezczyzn nieaktyw-
nych fizycznie (w poréwnaniu z deklarujacymi regularng aktywnosé), a takze u obu
plci byt powiazany z niezglaszaniem si¢ do lekarza w przypadku dostrzezenia ob-
jawéw chorobowych. Ponadto kobiety cechujace si¢ bardziej tradycyjna formacja
plciows spozywaly wiecej alkoholu, ale jednoczesnie pality mniej papieroséw, de-
klarowaly brak gotowosci podejmowania ryzyka, nizszy poziom/brak stresu i agre-
sji, a takze brak poczucia wyobcowania w grupach kolezanek. Wyzszy wskaznik
na tym indeksie powigzany byl réwniez z wyzszym poziomem stresu u mezczyzn.

Indeks réwnosci plci w dziecifistwie: kobiety i mezczyzni wychowujacy sie
w domach, w ktérych byla réwnos¢ plci (4j. role nie byly podzielone tradycyjnie,
czyli wg plci, oboje rodzice brali udzial w podejmowaniu decyzji), cechowali si¢ ak-
tywnoscig fizyczng w dorostosci. Mezczyzni uzyskujacy wyzsze wskazniki na tym
indeksie byli bardziej sktonni ogranicza¢ spozywanie alkoholu oraz palenie papie-
roséw w poréwnaniu z mezczyznami wychowywanymi w domach, w ktérych nie
bylo réwnosci plci. Kobiety wychowywane w réwnosciowych rodzinach wyrazaty
wiegkszg gotowo$¢ do podjecia ryzyka.
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Podsumowanie

Zaréwno zadowolenie ze stanu swojego zdrowia, wskazniki dobrostanu psychiczne-
g0, jak i styl zycia sa wielowymiarowymi konstruktami spotecznymi. Przedstawione
analizy przyblizaja znaczenie wielu réznych uwarunkowan wyjasniajacych réznice
pomiedzy stanem zdrowia kobiet i mezczyzn, mimo iz nie zawsze osiggnely one
istotnos¢ statystyczng. Podkresli¢ nalezy, ze jest to pierwsza tego typu analiza, w kt6-
rej podjelySmy probe okreslenia wplywu uwarunkowan zwiazanych z réwnoscig plci
na rézne wymiary zdrowia i stylu zycia.

Uzyskane wyniki pokazuja korzystny wplyw praktyk réwnosciowych przede
wszystkim w odniesieniu do me¢zcezyzn, pozytywnie warunkujac zadowolenie z wias-
nego zdrowia. Odmienne oceny poczucia identyfikacji z grupa kolezeriska przeja-
wiane przez badanych (istotne réznice migdzy kobietami a me¢zczyznami) moga
by¢ konsekwencjg, podkreslanych w literaturze (Verbrugge 1985), zréznicowanych
motywow interakcji spolecznych podejmowanych przez kobiety i przez mezezyzn.
Interesujace okazalo si¢ wskazanie relacji pomiedzy poczuciem zestresowania, stoso-
waniem uzywek a charakterem zatrudnienia lub pozostawaniem osobg bezrobotng.
Charakter zatrudnienia wplywal takze na gotowo$¢ podejmowania ryzyka dla osigg-
nigcia zamierzonego celu, przy tym, wbrew oczekiwaniom, nie dotyczylo to wylacz-
nie oséb pracujacych nienajemnie. Stres zawodowy ujawniany byl przede wszystkim
przez kobiety pracujace najemnie.

Podkresli¢ nalezy znaczenie praktyk réwnosciowych dla takich elementéw sty-
lu Zycia, jak regularne uprawianie aktywnosci fizycznej przez mezczyzn i kobiety,
co moze wynika¢ z lepszej organizacji czasu w przypadku dzielenia si¢ obowigzka-
mi w zwigzku i okazywania wzajemnego zrozumienia dla koniecznosci wygospo-
darowania wolnego czasu na aktywnos$¢ fizyczng. Natomiast identyfikowanie sig
z tradycyjna formacja piciowa powodowalo brak aktywnosci fizycznej i niedbanie
o wlasne zdrowie.

Przebywanie w srodowisku charakteryzujacym si¢ dominacja me¢zczyzn wiazalo sie
z wickszym ryzykiem palenia papieroséw przez kobiety, a t¢ relacj¢ mozna ttumaczy¢
na dwa sposoby: jako probe zaznaczenia wlasnej niezaleznosci i nowoczesnosci (wskaz-
nik wyzwolenia) lub jako strategie pokonywania stresu wynikajacego z takiego uktadu.

W rozdziale tym przedstawily$émy na tle szerokiego kontekstu dotychczas pro-
wadzonych badan wybrane elementy dotyczace zadowolenia ze zdrowia, wskazniki
zdrowia psychicznego oraz stylu zycia badanych kobiet i mezczyzn w Polsce, do-
datkowo odwolujac si¢ do szerszej charakterystyki badanych, obejmujacej réwniez
wplyw zmiennych demograficzno-spotecznych.
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