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Synopsis: Celem opracowania był przegląd koncepcji teoretycznych opisujących mechanizmy 
oddziaływania czynników społecznych na poziom zdrowia oraz nierówności w zdrowiu. Część 
empiryczna prezentuje wpływ gradientu społecznego na poziom zdrowia mieszkańców UE. 
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Wprowadzenie 

Termin społeczne determinanty zdrowia (ang. social determinants of he-
alth – SDOH) często używany jest w odniesieniu do wszelkich niemedycz-
nych czynników wpływających na zdrowie, w tym wiedzy o zdrowiu, po-
staw, przekonań i zachowań (na przykład palenia), jednak SDOH obejmuje 
również takie czynniki, jak niekorzystna sytuacja społeczna oraz narażenie 
na ryzyko nierówności odgrywające zasadniczą rolę przyczynową w złym 
stanie zdrowia. To właśnie pozycji społecznej i związanym z nią wyborom 
w zakresie konsumpcji, dostępu do opieki zdrowotnej, sposobu spędzania 
wolnego czasu oraz poziomowi świadomości zdrowotnej Światowa Organi-
zacja Zdrowia przypisała kluczową rolę w generowaniu dyskryminacji  
w obszarze zdrowia [27]. Fundamentalne znaczenie czynników społeczno- 
-ekonomicznych w kreowaniu nierówności w ochronie zdrowia potwierdzi-
ły badania innych autorów [8], [17]. Zakłada się, że SDOH kształtowane są 
również przez zasady porządku publicznego, a zatem teoretycznie można je 
modyfikować na poziomie polityki państwa. Czynniki te stanowią więc źró-
dło istotnych możliwości poprawy zdrowia i zmniejszania nierówności 
zdrowotnych.  

Celem niniejszego artykułu jest przegląd koncepcji teoretycznych iden-
tyfikujących mechanizmy oddziaływania czynników społecznych na poziom 
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zdrowia oraz nierówności w ochronie zdrowia, jak również ocena wpływu 
czynników generowanych przez tzw. gradient społeczny na poziom zdrowia 
mieszkańców UE.  

1.  Przegląd badań 

Coraz większy nacisk kładziony na potrzebę zrozumienia przyczyn złe-
go stanu zdrowia i nierówności w zdrowiu zachodzących w gospodarkach 
rozwiniętych powoduje, iż znaczenie badań nad społecznymi uwarunkowa-
niami zdrowia systematycznie rośnie. W obszarze społecznych determinant 
zdrowia (SDOH) upatruje się możliwości oddziaływania na wielkość dys-
proporcji zdrowotnych poprzez wykorzystanie układu czynników makro-
ekonomicznych, na który składa się dopasowanie strukturalne w systemach 
ochrony zdrowia i opieki zdrowotnej oraz polityce rządu odnoszącej się za-
równo do ekonomicznych, jak i środowiskowych determinant zdrowia. 

Według H. Graham pojęciu „społecznych uwarunkowań zdrowia” przy-
pisać należy podwójne znaczenie, odnosząc się zarówno do czynników spo-
łecznych wzmacniających lub osłabiających zdrowie jednostek i populacji, 
jak również do procesów społecznych leżących u podstaw nierównomier-
nego rozmieszczenia tych czynników między grupami zajmującymi różne 
pozycje w społeczeństwie [18]. Pojęcie „uwarunkowań społecznych” pozo-
staje więc niejednoznaczne, odnosząc się zarówno do determinant zdrowia, 
jak i do czynników warunkujących nierówności w zdrowiu. Wyrażanie tych 
relacji za pomocą jednego terminu w odniesieniu do obu procesów kształtu-
jących ich dystrybucję w społeczeństwie nie byłoby problematyczne, jeśli 
główne wyznaczniki poziomu życia w zdrowiu, wpływ środowiska i zacho-
wań na efekty zdrowotne byłyby równo rozłożone pomiędzy grupami spo-
łeczno-ekonomicznymi. Dowody wskazują jednak na znaczne różnice w do-
stępie do zasobów materialnych, zasobów ochrony zdrowia oraz skali nara-
żenia na czynniki ryzyka [4], [24]. 

Pomimo, wydawałaby się, oczywistego związku czynników społecznych 
z poziomem zdrowia analizę przyczynowych mechanizmów odziaływania 
komplikuje zarówno wielość determinant tego związku, jak również en-
dogeniczność zachodzącej relacji [4]. Ta złożoność sprawia, że badanie re-
lacji między statusem społeczno-ekonomicznym a poziomem zdrowia sta-
ło się wyzwaniem dla nauk społecznych [23], [11] i nauk o zdrowiu [1], 
[7]. Wielowymiarowy charakter pojęcia „zdrowia” determinuje koniecz-
ność rozpatrywania występujących w tym obszarze nierówności w odnie-
sieniu do różnic w stanie zdrowia oraz dostępie do opieki zwrotnej, jak 
również w nierównych szans związanych ze społecznymi uwarunkowa-
niami zdrowia [22].  
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W literaturze przedmiotu opisane i skategoryzowane zostały trzy głów-
ne rodzaje podejścia stosowane do badania mechanizmów oddziaływania 
czynników społecznych na stan zdrowia [3].  

Należą do nich:  
— analiza „niekorzyści” społecznych kładąca nacisk na relacje zachodzące 

pomiędzy warunkami zdrowotnymi a sąsiedztwem, warunkami pracy, 
wykształceniem, dochodem, majątkiem i pochodzeniem, badająca po-
tencjalny związek przyczynowy między stresem związanym z koniecz-
nością radzenia sobie z tymi czynnikami a efektami zdrowotnymi; 

— analiza cyklu życia kładąca nacisk na związek pomiędzy zdrowiem a kry-
tycznymi lub wrażliwymi okresami ekspozycji na ryzyko (negatywne 
doświadczenia z dzieciństwa, międzypokoleniowy transfer korzyści); 
potencjalny związek przyczynowy może tutaj wynikać z wpływu sytu-
acji społecznej na regulację genów kontrolujących funkcje fizjologiczne 
(np. funkcjonowania układu odpornościowego); 

— analiza nierówności w zdrowiu skupiająca się na związku między zdrowiem 
i nierównościami społecznymi determinowanymi czynnikami społeczno- 
-demograficznymi, takimi jak status materialny, poziom wykształcania, 
płeć, orientacja seksualna, poziom sprawności intelektualnej i fizycznej.  
Każda z powyższych teorii mocno podkreśla koncepcję „pozycji spo-

łecznej" odgrywającej kluczową rolę w kształtowaniu społecznych determi-
nant nierówności zdrowotnych. W literaturze odnaleźć można szereg prób 
identyfikacji źródeł oddziaływania różnic w pozycji społecznej na nierów-
ności zdrowotne. F. Didierichsen w swoim modelu „mechanizmu nierówno-
ści zdrowotnych” identyfikuje je w następujący sposób [15]: 
— środowisko społeczne obejmujące strukturę społeczeństwa i stosunków 

społecznych powoduje rozwarstwienie społeczne i przypisanie osób do 
różnych pozycji społecznych; 

— stratyfikacja społeczna rodzi różnice w ekspozycji na szkodliwe warunki 
zdrowotne, powodując zróżnicowanie luki w warunkach zdrowotnych  
i dostępności do zasobów zdrowia; 

— stratyfikacja społeczna określa zróżnicowanie w konsekwencjach eko-
nomicznych, społecznych i zdrowotnych zachorowania osób z bardziej 
lub mniej uprzywilejowanych grup społecznych. 
Model ten podkreśla znaczenie kontekstów społecznych w tworzeniu 

rozwarstwienia społecznego, które z kolei powoduje zróżnicowanie warun-
ków i skutków ekspozycji na szkodliwe warunki zdrowotne. W konsekwen-
cji przyjąć należy, że efekt jednej przyczyny może być zupełnie różny w od-
niesieniu do poszczególnych pozycji społecznych. 

Prowadzone badania mające na celu wyjaśnienie relacji między pozycją 
społeczną a wynikami zdrowotnymi często skupiają się jedynie na odzwier-
ciedleniu bezpośrednich korzyści zdrowotnych wynikających z posiadania 
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większej liczby zasobów ekonomicznych lub ich „lepszej jakości” (zdrowsze 
odżywianie, większe bezpieczeństwo żywności, lepsze warunki mieszkania  
i „jakości” sąsiedztwa) oraz oddziaływania niemierzalnych czynników spo-
łeczno-gospodarczych, psychologicznych lub behawioralnych na stan zdro-
wia [18]. Alternatywnym wyjaśnieniem zjawiska silnej korelacji między po-
zycją społeczną a posiadanym zasobem zdrowia może być jednak odwrotna 
przyczynowość tej relacji. Teoria podstawowych przyczyn B. Linka i J. Phe-
lana tłumaczy, dlaczego związek między statusem społeczno-ekonomicz- 
nym i różnicami w zdrowiu utrzymuje się w czasie [25]. W grupach o niskim 
statusie społeczno-ekonomicznym kluczowym okazuje się bowiem brak 
środków zarówno do ochrony, jak i poprawy stanu zdrowia [25]. W tej sytu-
acji warunki życia wpływają na status społeczno-ekonomiczny poprzez wie-
le czynników ryzyka, przy jednoczesnym braku dostępu do zasobów mogą-
cych to ryzyko zmniejszyć [16].  

Nieodpowiedni wybór sposobu zachowania i stylu życia – w tym palenie 
tytoniu, brak ruchu, zła dieta i otyłość – związany jest ze zwiększonym po-
ziomem zachorowalności na nowotwory, choroby serca, udar mózgu i cu-
krzycę. Te czynniki ryzyka okazują się groźniejsze u osób z niskim statusem 
społeczno-ekonomicznym [14]. Głównymi czynnikami zagrożenia okazują 
się: niezabezpieczona aktywność seksualna, zażywanie narkotyków, prze-
wlekły stres, izolacja społeczna i brak profilaktyki zdrowia.  

Okolica, czyli tzw. sąsiedztwo, może wpływać na zdrowie poprzez sze-
reg cech fizycznych, takich jak: jakość powietrza i wody, dostęp do terenów 
rekreacyjnych, transportu, szkoły, jak również „jakość” występujących  
w obrębie danej jednostki geograficznej relacji społecznych [6]. Oddziały-
wanie na zdrowie poprzez wpływ na indywidualne ryzyko urazów układu 
mięśniowo-szkieletowego oraz innych zaburzeń mogą mieć również fizycz-
ne aspekty pracy. Warunki fizyczne, w których praca jest wykonywana 
(wentylacja, poziom hałasu), jak również aspekty psychospołeczne pracy 
(relacje między współpracownikami, atmosfera pracy, presja kierownic-
twa), zostały powiązane ze zdrowiem w licznych badaniach z zakresu ergo-
nomii i bezpieczeństwa pracy [2]. Poziom dochodów z zatrudnienia oraz 
związane z nim świadczenia (ubezpieczenie zdrowotne, płatny urlop, ela-
styczność harmonogramu pracy, programy wellness) kształtują decyzje 
związane ze zdrowiem zarówno samych pracowników, jak i ich rodzin. 

W przypadku powiązania poziomu wykształcenia za zdrowiem wska-
zywane są trzy zasadnicze płaszczyzny wzajemnych oddziaływań [3]. Edu-
kacja (1) zwiększa poziom wiedzy na temat zdrowia i zdrowych zachowań, 
(2) kształtuje możliwość zatrudnienia, która stanowi główny wyznacznik 
zasobów ekonomicznych wpływających na zdrowie, (3) wpływa na zdrowie 
poprzez czynniki społeczne i psychologiczne, takie jak wyższa pozycja  
w hierarchii społecznej i zwiększenie społecznego poparcia.  
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Udowodnioną ścieżką powiązań między zdrowiem a statusem społecz-
no-ekonomicznym jest silny efekt oddziaływania zdrowia na poziom ak-
tywności zawodowej człowieka, jego zatrudnialność na rynku pracy,  
a w konsekwencji możliwość osiągnięcia odpowiedniego statusu material-
nego [12]. Prowadzone w tym zakresie analizy dowodzą, że osoby cieszące 
się dobrym zdrowiem mają większe szanse na wydłużenie aktywności za-
wodowej [5] oraz dłuższy okres zatrudnienia [26]. Analiza sytuacji docho-
dowej osób o ograniczeniach w zdrowiu potwierdza występowanie zjawi-
ska dyskryminacji, wskazując na wymierny stopień oddziaływania niepeł-
nosprawności na możliwości osiągania dochodów z pracy zarobkowej [20]. 
Związek przyczynowy między skalą nierówności dochodów jako efektu złego 
stanu zdrowia od lat stanowi przedmiot dyskusji w literaturze przedmiotu [9].  

2. Perspektywa krajów Unii Europejskiej 

Prowadzone szacunki długości życia oraz życia w tzw. zdrowiu wskazu-
ją, iż w przypadku obszaru Unii Europejskiej różnice między krajami  
w oczekiwanej długości życia mogą dochodzić nawet do 11 lat – w przypad-
ku mężczyzn, oraz ponad 8 lat w przypadku kobiet. Jeszcze większe roz-
bieżności zaobserwować można w odniesieniu do tzw. oczekiwanej długo-
ści życia w zdrowiu, której wartości oszacowane na 2014 rok wahają się w 
przedziale od 51,5 (Łotwa) do 73,6 lat (Szwecja) dla mężczyzn oraz od 54,6 
(Słowacja) do 74,3 lat (Malta) dla kobiet. Rozkład przestrzenny oczekiwanej 
długości życia w zdrowiu w ujęciu krajów UE przedstawia ryc. 1 (kobiety)  
i ryc. 2 (mężczyźni). 

 

Ryc. 1. Przestrzenny rozkład wskaźnika oczekiwanej długości życia w zdrowiu w chwili uro-
dzenia, 2014 rok, kraje UE – kobiety 

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych Eurostatu, http://ec.europa.eu/eurostat/, 
[dostęp: 1.03.2017]. 
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Ryc. 2. Przestrzenny rozkład wskaźnika oczekiwanej długości życia w zdrowiu w chwili uro-
dzenia, 2014 rok, kraje UE – mężczyźni 

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych Eurostat-u, http://ec.europa.eu/eurostat/ 
[dostęp: 1.03.2017]. 

Poza różnicami w potencjalnej długości życia w zdrowiu, zachodzącymi 
między krajami członkowskimi, równie silnym efektem oddziaływania na 
stan zdrowia odznacza się „gradient społeczny” determinowany poziomem 
wykształcenia oraz statusem materialnym. W przypadku osób o niskim po-
ziomie wyksztalcenia i niskim statusie materialnym obserwowana jest za-
równo wyższa częstotliwość występowania przewlekłych schorzeń i innych 
ograniczeń w zdrowiu (ryc. 3 i 4), jak i dużo gorszy poziom samooceny sta-
nu zdrowia (ryc. 5 i 6). 

 

Ryc. 3. Występowanie chorób przewlekłych lub problemów ze zdrowiem w zależności od 
poziomu wykształcenia, 2015 rok (% populacji UE) 

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych Eurostat-u, http://ec.europa.eu/eurostat/ 
[dostęp: 1.03.2017]. 

42,7 

32,2 
26,2 

0 

10 

20 

30 

40 

50 

poziom 0-2 poziom 3-4 poziom 5-8 



 Status społeczno-ekonomiczny… 15 

 

Ryc. 4. Występowanie chorób przewlekłych lub problemów ze zdrowiem w zależności od 
poziomu dochodu, 2015 rok (% populacji UE) 

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych Eurostat, http://ec.europa.eu/eurostat/ 
[dostęp: 1.03.2017]. 

 

Ryc. 5. Samoocena stanu zdrowia – „zły” lub „bardzo zły” stan zdrowia w zależności od po-
ziomu wykształcenia, 2015 rok (% populacji UE) 

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych Eurostat-u, http://ec.europa.eu/eurostat/ 
[dostęp: 1.03.2017]. 

 

Ryc. 6. Samoocena stanu zdrowia – „zły” lub „bardzo zły” stan zdrowia w zależności od po-
ziomu dochodu, 2015 rok (% populacji UE) 

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych Eurostat-u, http://ec.europa.eu/eurostat/ 
[dostęp: 1.03.2017]. 
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Wpływ czynników społecznych na zdrowie rozpoczyna się w okresie mło-
dości i pogłębia się wraz z wiekiem. Różnice w oczekiwanej długości życia po-
między grupami o różnych statusach społecznych wahają się w granicach od 4 
do 10 lat w przypadku mężczyzn oraz od 2 do 7 lat w przypadku kobiet. Szcze-
gólnie niski pozom zdrowia obserwowany jest wśród mieszkańców obszarów 
słabo rozwiniętych oraz osób zagrożonych ubóstwem lub bezrobociem. Wyż-
sze poziomy zachorowalności oraz przedwczesnej śmiertelności występują  
w grupach osób nielegalnie zatrudnionych, bezdomnych oraz osób samotnie 
wychowujących dzieci [21]. Dane statystyczne potwierdzają jednocześnie ist-
nienie ujemnej korelacji między występującym w danym kraju poziomem nie-
równości społecznych a stanem zdrowia jego mieszkańców (ryc. 7 i 8). 

 

Ryc. 7. Relacja między poziomem nierówności dochodowych (współczynnik Giniego) a sa-
mooceną długości zdrowego życia (HLY) w krajach UE, 2014 rok, kobiety 

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych Eurostat-u, http://ec.europa.eu/eurostat/ 
[dostęp: 1.03.2017]. 

 

Ryc. 8. Relacja między poziomem nierówności dochodowych (współczynnik Giniego) a sa-
mooceną długości zdrowego życia (HLY) w krajach UE, 2014 rok, mężczyźni 

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych Eurostat-u, http://ec.europa.eu/eurostat/ 
[dostęp: 1.03.2017]. 
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Ryc. 9. Wpływ behawioralnych czynników ryzyka na liczbę przedwczesnych zgonów na 100 
tys. mieszkańców w krajach UE, 2015 rok 

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych [19]. 

 

Ryc. 10. Wpływ behawioralnych czynników ryzyka na liczbę utraconych lat zdrowego życia 
w wyniku niepełnosprawności na 100 tys. mieszkańców w krajach UE, 2015 rok 

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych [19]. 

W przypadku krajów UE zauważyć można jednocześnie różny schemat 
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ju (kraje Europy Środkowej i Wschodniej przyjęte w skład UE po 2004 roku – 
grupa UE-CEE). W przypadku tej grupy nadal obserwowane są dużo wyższe 
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niż w pozostałych krajach unijnych wskaźniki przedwczesnych zgonów oraz 
liczby utraconych lat życia w zdrowiu w wyniku niepełnosprawności jako na-
stępstw nieodpowiednich zachowań, w tym: złej diety, palenia, spożywania 
alkoholu i narkotyków, niskiej aktywności fizycznej itp. W grupie krajów UE-
CEE średni wskaźnik liczby przedwczesnych zgonów wywołanych behawio-
ralnymi czynnikami ryzyka w 2015 roku był o ponad 75% wyższy niż w gru-
pie krajów tzw. „starej” Unii. Średnia liczba utraconych „zdrowych” lat życia 
bez niepełnosprawności jako konsekwencji niezdrowych zachowań, w przy-
padku grupy państw Europy Środkowej i Wschodniej, okazała się wyższa  
o prawie 24% niż ta obserwowana w grupie państw UE-15 (ryc. 9 i 10). 

Podsumowanie  

Prowadzona w ramach światowych badań nad uwarunkowaniami zdrowia 
analiza czynników determinujących pozom zdrowia ludności wskazuje, iż w 
przypadku krajów europejskich to właśnie poziom tzw. czynników behawio-
ralnych stanowi największą determinantę liczby utraconych lat życia w zdro-
wiu, wyprzedzając takie czynniki ryzyka, jak uwarunkowania biologiczne oraz 
środowiskowe. Oszacowane średnie wartości oddziaływania czynników beha-
wioralnych na konsekwencje zdrowotne mieszkańców państw o wysokim po-
ziomie rozwoju pokazały, że czynniki te są odpowiedzialne za ponad 40% 
wszystkich przedwczesnych zgonów będących następstwem chorób lub ura-
zów oraz prawie 15% liczby lat zdrowego życia, utraconych w wyniku niepeł-
nosprawności. W konsekwencji czynniki behawioralne są obecnie odpowie-
dzialne za ponad 8,7 tys. utraconych lat życia w zdrowiu w przeliczeniu na 100 
tys. mieszkańców obszarów wysokorozwiniętych.  

Analiza problemu oddziaływania determinant społecznych na poziom 
zdrowia identyfikuje więc z jednej strony szereg wyzwań pojawiających się 
na drodze do zrozumienia ich roli w procesie dochodzenia społeczeństw do 
równości w zdrowiu, z drugiej zaś wskazuje na skomplikowane ścieżki 
przyczynowe, łączące te czynniki ze zdrowiem. Sam fakt istnienia wielu do-
datkowych zmiennych związanych ze zjawiskiem nierówności społecznych 
powoduje znaczne ograniczenia w możliwościach badania tych czynników 
za pomocą eksperymentów naukowych.  
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Social Determinants of Health: Specificity of EU Economies 

Summary: The aim of the study was to review the theoretical concepts describing the 
mechanisms of the impact of social factors on the level of health and inequities in health. 
The empirical part presents the impact of the social gradient on the health level of EU 
residents. 
Keywords: social determinants of health, SDHO, inequities in health, European Union. 
 


