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Uwarunkowania spoteczno-kulturowe zdrowia kobiet

w Srednim wieku

Socio-cultural determinants of women'’s health in middle age

BEATA TOBIASZ-ADAMCZYK
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Rozréznienie pomiedzy uwarunkowaniami biologicznymi (sex)
a uwarunkowaniami pochodzacymi z wptywdéw spoteczno-kulturowych
(gender) w odniesieniu do wyjasnienia réznic w stanie zdrowia kobiet
i mezczyzn - kieruje uwage badaczy w strone perspektywy ,life course
approach”, a takze znaczenia nieréwnosci spotecznych wynikajacych
z petnionych rél spotecznych i konsekwencji podwdjnego obcigzenia kobiet
pracg zawodowa i obowigzkami wynikajgcymi z rél rodzinnych. W artykule
poruszono trudnoici, jakie pojawiajg sie w okresleniu uwarunkowan
spoteczno-kulturowych pozycji kobiety w relacji do stanu zdrowia.

Stowa kluczowe: kobiety, stan zdrowia, pte¢, uwarunkowania spoteczno-
kulturowe

The differentiation between biological, sex-related and socio-cultural,
gender-related determinants aiming to explain differences in health status
among selected groups of men and women draws attention to a “life course
approach”. In particular, it raises the issue of social inequality arising
out of fulfilling different social roles and the consequences of double-
burdening women with professional as well as family responsibilities. This
article examines the challenges which arise in attempting to describe the
socio-cultural determinants of a woman’s place in a society in relation to
their health status.
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Wstep

Obserwowane roznice w stanie zdrowia me¢zczyzn
ikobiet byly w ostatnich latach przedmiotem licznych
badan i rozwazan teoretycznych, w ktérych starano
sie ustali¢, dlaczego kobiety zyja dtuzej niz mezczyz-
ni, pomimo ze odznaczaja si¢ wyzsza chorobowoscig.
W poszukiwaniu przyczyn tych zréznicowan odwo-
tywano si¢ w pierwszym rzedzie do biomedycznego
modelu, prébujac wyjasni¢ réznice w stanie zdrowia
mezczyzn i kobiet odmiennos$ciami biologicznymi
i dziedziczonymi predyspozycjami genetycznymi,
warunkujacymi niejednakowe ryzyko zachorowania
na okreslone choroby i w ich nastepstwie niejednako-
we ryzyko zgonu. Niemniej niemozno$¢ wyjasnienia
wszystkich réznic w stanie zdrowia mezczyzn i kobiet
poprzez odwotanie si¢ do tej perspektywy, sktonita
badaczy do siggniecia do modelu socjokulturowego.

Zgodnie z modelem biomedycznym w latach 70-
tych i 80-tych XX wieku analizowano zdrowie kobiet
z perspektywy biologicznych réznic w poréwnaniu
do mezczyzn, przede wszystkim w odniesieniu do
ich funkcji prokreacyjnych i seksualnych, zwigzanych

ze zdrowiem reprodukcyjnym, (np. antykoncepcja,
przebiegiem cigzy, ryzykiem zgonu w okresie okoto-

porodowym).

Przelom w badaniach nastapit w wyniku roz-
réznienia pomiedzy plcig biologiczna (sex) a plcia
kulturowg (gender). Wprowadzenie pojecia ,,gen-
der” stosowanego w opozycji do ,,plci biologicznej”,
uwidocznito znaczenie spotecznej konstrukeji, ktérej
podstawows funkejg jest ,,artykulacja spotecznej or-
ganizacji réznic ptci” [1,2].

Poszukujac przyczyn zréznicowania stanu zdro-
wia kobiet i me¢zczyzn nalezato przede wszystkim
zwr6ci¢ uwage na zlozono$¢ uwarunkowan tego
stanu, rownocze$nie starajac si¢ rozréozni¢ wpltywy
pochodzace z réznic plei w wymiarze biologicznym
i tych wynikajacych z determinantéw spotecznych,
oddzialywujacych w powiazaniu z predyspozycjami
biologicznymi [3].

Wedtug Arber i Thomas (2001) analizy gendero-
we spowodowaly przeorientowanie myslenie o znacze-
niu plci, zwracajac uwage na spoteczne i ekonomiczne
relacje pomiedzy kobietami a me¢zczyznami, ktore
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bezposrednio i posrednio wptywajg na ich stan zdro-
wia [4].

W tradycyjnych spoteczenstwach kobiety mialy
lub maja zwykle mniejwtadzy, nizszy status spoteczny
i mniej zasobow finansowych niz mezczyzni, a tym
samym posiadajg mniej autonomii i niezaleznosci.
W tych spoteczenstwach kobieta zwigzana jest przede
wszystkim ze Srodowiskiem domowym, z rolami we-
wnatrz rodzinnymi, funkcjami opiekunczymi wobec
dzieci, chorych cztonkéw rodziny oraz oséb w star-
szym wieku.

Szczegdlnie ostatnie dekady XX wieku przynio-
sty znaczacy wzrost liczby kobiet taczacych prace
zawodowg z obowigzkami domowymi. Tzn. ,praca
dwuzmianowa” lub ,praca dwuetatowa” wzbudzita
zainteresowanie badaczy w odniesieniu do konse-
kwencji zdrowotnych podwdjnego obcigzenia kobiet,
rozumianych nie tylko jako zmiany w stanie zdrowia,
ale takze jako brak czasu na chorowanie i poddania si¢
koniecznemu leczeniu.

Wedlug Backes (2006) zwrdcic¢ nalezy uwage na
nastepujace fazy spotecznej aktywnosci kobiet grozace
ryzykiem zmian w stanie zdrowia:

1. Wiek $redni, kiedy dzieci opuszczajg dom rodzin-
ny (,,puste gniazdo”) —a kobiety poszukuja nowej
orientacji zyciowej (np. poprzez zwigkszong ak-
tywizacje zawodowa, natrafiajac na szereg barier
z tym zwigzanych).

2. Wiek starszy — pomig¢dzy wiekiem 60-65 lat,
wchodzenie w okres emerytalny — gdy sama ko-
bieta staje si¢ emerytka lub jej maz konczy okres
aktywnosci zawodowej. Kobiety ograniczaja pet-
nione funkcje i nastawiajg si¢ przede wszystkim
na role ,,gospodyni domowej”, (co nie zawsze
rekompensuje kobiecie utracong aktywnos¢ poza
srodowiskiem domowym). W tym czasie kobieta
czesto wspiera meza w jego adaptacii do zycia na
emeryturze.

3. Okres po utracie swojego meza/partnera, czego
doswiadcza wigkszos¢ kobiet. Utrata meza/part-
nera ponownie zmusza kobiety do dokonania
kolejnej reorientacji, przede wszystkim do za-
akceptowania braku pomocy materialnej, jaka
stanowita emerytura me¢za. Okres ten oznacza
wiele stresujacych wydarzen zwigzanych z utratg
bliskich relacji ze zmartym me¢zem/partnerem,
utratg poczucia bezpieczenstwa i bliskosci.

4. Okres zwigzany z utratg samodzielnosci i nieza-
leznosci: ograniczenia w stanie funkcjonalnym nie
pozwalaja na samodzielng egzystencje i prowadza
do uzaleznienia od opiekunéw. Wzrasta zalez-
nos¢ od innych oséb dostarczajacych codziennej
opieki oraz zalezno$¢ materialna. Dominujacym
statusem staje si¢ bycie osobg zalezng od cztonkow
rodziny lub opiekunéw rekrutujacych si¢ z grona

obcych 0sdb, co jest trudniejsze do zaakceptowa-

nia dla kobiety niz dla mezczyzny [5].

Arber i Thomas w pracy zatytutowanej ,, From Wo-
men’s Health to a Gender analysis of Health” (2001)
podejmujac rozwazania o uwarunkowaniach zdrowia
kobiet, rézniacych je od mezczyzn, dostrzegly wage
odmiennosci w pelnionych rolach spotecznych w da-
nych warunkach spotecznych, kulturowych i ekono-
micznych. Role te wyznaczone przez spoteczno-kul-
turowe uwarunkowania sa konstruktem zmieniajacym
sie w czasie i w przestrzeni, —i pomimo odnotowanych
zmian w tradycyjnych podziatach zadan pomiedzy
kobietami a me¢zczyznami, nadal decyduja o ich réznej
sytuacji zyciowej [4].

Od potowy lat 80-tych XX wieku utrzymuje sie
przekonanie, ze podstawowe rdznice w stanie zdrowia
mezczyzn 1 kobiet tkwia w narazeniu na okreslone
czynniki wynikajace z pracy zawodowej, sposobu
spedzania wolnego czasu, ze stresu psychologicznego,
oddziatywania sieci relacji spolecznych, a wystepujace
choroby s ich konsekwencja [6,3].

Wedtug Ross (1994) podstawowe réznice w stanie
zdrowia mezcezyzn i kobiet wynikajg z rodzaju pracy
i stylu zycia, przy czym sg wyznaczone m.in. przez
nastepujace fakty:

Nadal wigcej mezezyzn niz kobiet zwigzanych jest
z praca zarobkowa, wiecej mezczyzn niz kobiet pracuje
w pelnym wymiarze godzin.

1. Kariery zawodowe mezczyzn i kobiet przebiegaja
czesto odmiennie, nadal wigcej kobiet wykonuje
prace gorzej platne, dajace mniejsze mozliwosci
rozwoju zawodowego i osiagania wyzszych sta-
nowisk.

2. Pracujace kobiety odznaczaja si¢ lepszym sta-
nem zdrowia niz niepracujjce, niemniej praca
zawodowa naraza réwniez kobiety na wypadki
i ekspozycje na antyzdrowotne czynniki zwigzane
ze Srodowiskiem pracy.

3. Kobiety obcigzone sg wigksza ilocia prac zwigza-
nych z prowadzeniem domu, opiekg nad dzie¢mi;
mezezyzni wykonuja mniej prac w §rodowisku
domowym.

4. Pozycja kobiety w srodowisku pracy i w domu jest
czesto zrodtem napigé i przyczyng stanéw depre-
syjnych, ktére posrednio i bezposrednio wptywaja
na stan zdrowia i zachowania zdrowotne [7,8].
Verbrugge (1985) uznata za paradoks fakt, ze

dluzsze zycie kobiet oznacza gorsza jego jakos¢, co
wynika z wyzszej czestosci dtugotrwatych dolegli-
wosci, choréb i niepelnosprawnosci, jakkolwiek sg to
choroby niekonczace si¢ bezposrednio zgonem [9].
Réwniez wedtug Ross (1994) pomimo, ze kobiety zyja
dluzej niz mezczyzni, ich stan zdrowia jest znacznie
gorszy, co jest konsekwencjg faktu, ze z racji pelnio-
nych funkeji na przestrzeni catego zycia, kobiety nara-
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zone s3 na wiecej zaréwno ostrych jak i przewlektych
choréb, ale o lzejszym przebiegu, ktére prowadzic
mogg do niepetnosprawnosci, odznaczajg si¢ znaczng
ucigzliwoscia, ale nie sa zwigzane z bezposrednim
ryzykiem zgonu [7].

Hipotezy zmierzajace do wyjasnienia réznic
w stanie zdrowia pomigdzy kobietami a m¢zczyznami
zaktadaja, ze r6znice te obok uwarunkowan biologicz-
nych sg wynikiem ryzyka zwigzanego z petnionymi
rolami i towarzyszacych im streséw, oraz odmiennosci
w postawach i zachowaniach zdrowotnych, wyrazaja-
cych si¢ m.in. r6zng percepcjg objawéw chorobowych,
sposobem ich opisywania i reagowania na nie, zrézni-
cowang czestoscig korzystania z ustug medycznych
[10,11,12,].

Wedtug Arber (1997) do uwarunkowan spotecz-
nych decydujacych o zdrowiu kobiet zalicza si¢ dwa
rodzaje czynnikéw: tj. wynikajace z pozycji samej
kobiety i pochodzace z pozycji spotecznej meza/part-
nera [13].

Do pierwszych naleza:

I. pozycjanarynku pracy, wyznaczona poprzez wy-
ksztalcenie, kwalifikacje i status zawodowy, ktory
decyduje o zatrudnieniu lub ryzyku utraty pracy
(bezrobociu),

I1. role rodzinne zwigzane ze stanem cywilnym i po-
zycja rodzica, niemniej istotnie zalezne od pozycji
zawodowej 1 rodzaju zatrudnienia,

[I1.zasoby materialne i warunki zamieszkania (zalez-
ne od pozycji na rynku pracy) do ktérych naleza
wyposazenie mieszkania, posiadanie samochodu,
dochéd, majatek osobisty:

Do drugich, jesli kobieta posiada meza/partnera
mozna doda¢

IV. pozycje meza/partnera na rynku pracy, rodzaj jego
zatrudnienia, jego status zawodowy, wyksztatce-
nie, kwalifikacje,

V. stopien zaangazowania me¢za/partnera w role
rodzinne, oraz prace domowe (ten wspoétudziat
zalezny jest od jego pozycji zawodowej, wyksztal-
cenia i kwalifikacji) [13].

Perspektywa ,life course approach”

Odwotanie si¢ do perspektywy przebiegu zycia
(life course approach) daje szansg okreslenia wptywu
uwarunkowan pochodzacych z réznych okreséw zycia
(od okresu zycia ptodowego, poprzez okres niemow-
lectwa i dziecinstwa, dojrzewania, zycia dorostego az
do starosci) na pojawienie si¢ negatywnych zmian
w stanie zdrowia, przede wszystkim choréb przewle-
ktych.

W odniesieniu do zdrowia kobiet wéréd uwarun-
kowan zdrowotnych z pochodzacych okresu dziecin-
stwa wymienia si¢: wyksztatcenie rodzicow, dochod i

warunki gospodarstwa domowego oraz rodzaj zdoby-
wanego przez nig wyksztalcenia w okresie dziecinstwa
i wezesnej mtodosci [ 14].

W okresie aktywnego zawodowo zycia zdrowie
kobiet jest wynikiem przynaleznosci do okreslonej
klasy lub warstwy spolecznej, ktora istotnie wyzna-
cza jej doswiadczenia zyciowe, rodzaj zatrudnienia
(najdtuzszego i ostatniego), narazenie na ryzyko
utraty pracy, (pozostanie osobg bezrobotng ), wysoko$¢
dochodu ijego dynamike w czasie, a takze stopien
zamoznosci lub deprywacji (uwzgledniajac mozliwe
zmiany w czasie), warunki gospodarstwa domowego
(zmiany w czasie), a takze status spoleczno-ekono-
miczny partnera (zmiany w czasie) 1 posiadane zasoby
w momencie zakladania rodziny [15].

W okresie przejscia na emeryture do uwarunko-
wan zdrowia kobiety zalicza si¢ stopien jej zamoznosci
lub deprywacji, warunki miejsca zamieszkania, zasoby
pozostawione przez nig mlodszym generacjom w mo-
mencie $mierci (spadek) [16].

Na przyktad do czynnikéw psychospotecznych
warunkujacych ryzyko pojawienia si¢ choréb uktadu
krazenia u kobiet zalicza si¢: histori¢ rodzinna, pozy-
cje spoteczno-ekonomiczng rodzicéw w dziecinstwie,
warunki spoteczno-ekonomiczne, narazenie na depry-
wacje, inicjacje palenia tytoniu we wezesnym okresie
adolescencji, brak poczucia bezpieczenstwa w pracy
zawodowej, bezrobocie [17].

Udowodniono relacje pomiedzy pozycja spoteczna
rodzicéw a spoteczno-ekonomicznymi uwarunko-
waniami w wieku dorostym, decydujacymi o ryzyku
wystapienia choréb ukladu sercowo-naczyniowego.
Wielokrotnie potwierdzono relacje pomigdzy umie-
ralnoscig z powodu choréb uktadu krazenia u kobiet
a przynaleznoscig do okreslonej klasy spotecznej
w dziecinstwie wyznaczonej statusem spoteczno-eko-
nomicznym rodzicéw [18].

Nieréwnosci spoleczne a stan zdrowia

Rola nier6wnosci spolecznych w stanie zdrowia
kobiet nadal jest rzadziej przedmiotem badan niz
nieréwnosci spotecznych w stanie zdrowia mezezyzn,
a przyczyna takiego stanu sa:

1. Trudno$ci w pomiarze nieréwnosci spotecznych
w odniesieniu do kobiet (brak dobrych wskazni-
kéw, niepewnosé co do stosowanych wskaznikéw
zwykle na wzér miar uzywanych w odniesieniu do
mezczyzn),

2. Badania dotyczace spotecznych nieréwnosciach,
wynikajacych z wykonywanego zawodu, pokazuja
mniej ich konsekwencji w stanie zdrowia kobiet
niz mezczyzn,

3. Badania mierzace nieréwnosci w oparciu o kon-
cepcje ,deprywacji lub wysokosci dochodu”



444

Probl Hig Epidemiol 2009, 90(4): 441-446

— pokazujg poréwnywanie wyzszy wplyw tych
nier6wnosci na stan zdrowia mezczyzn — niz ba-
dania wskazujgce na kulturowe uwarunkowania
nieréwnosci w stanie zdrowia kobiet [ 19].

Tradycyjne teorie dotyczace studiéw genderowych
zwracajg uwage na wielos¢ rél petnionych réwno-
cze$nie przez kobiety, prowadzacych do konfliktu
w obrebie kazdej z nich jak i pomiedzy nimi, a tym
samym przyczyniajgc si¢ do pojawiania si¢ zmian
w stanie zdrowia, bedacych konsekwencjami oderwa-
nego stresu. Modele wskazujace na znaczenie napie¢
w ,,roli” dowodzg, ze réwnoczesne wlgczenie w rézne
role spoteczne wymaga siegniecia do takich zasobow
jak ,czas, energia i psychologiczne zaangazowanie”
—iwrezultacie przyczynia si¢ do powstawania napig¢,
owocujgcych konsekwencjami zdrowotnymi.

Johansson i wsp. (2007) podjeta prébe okreslenia,
w jaki sposéb zdrowie i samopoczucie kobiet w §red-
nim wieku jest wynikiem powigzanych ze sobg na
przestrzeni zycia oddziatywan pochodzacych z wpty-
wu poziomu wyksztatcenia, aktywnosci zawodowej
i wlgczenia w role rodzinne [20].

Dowodpzi sig, ze teorie dotyczace przebiegu ka-
rier zawodowych u mezczyzn nie sa przydatne dla
§ledzenia przebiegu karier zawodowych kobiet. Wraz
ze zwigkszajacym si¢ udziatem kobiet w sferze aktyw-
nosci zawodowej jak iich wyraznej obecnosci na rynku
pracy, szczegdlnego znaczenia nabiera utrzymanie
réwnowagi pomiedzy platng praca zawodowa a ich
wywigzywaniem si¢ z obowigzkéw rodzinnych. Fakt,
ze kobiety pracujace taczg tg aktywnosé z obowigzkami
wynikajacymi z macierzynstwa i opieki nad dzie¢mi
powoduje, ze ich kariery czesto ulegaja op6Znieniu
lub zahamowaniu. Kobiety ponadto maja odmienne
od mezczyzn mozliwosci wyboru pracy, stad obserwo-
wana nadreprezentacja kobiet w sektorze publicznym,
zwigzanym z edukacja, ustugami, handlem.

Relacje pomigdzy karierami zawodowymi kobiet
a ich stanem zdrowia (kondycja fizyczna, stresem
psychicznym), mozna rozpatrywaé¢ w odniesieniu
do narazenia na uwarunkowania §rodowiska pracy,
przede wszystkim napigcia towarzyszacego wykony-
wanej pracy, szczegdlnie z racji wysokich wymagan
i réwnoczesnie niskiej autonomii.

Przebieg trajektorii zycia i przebieg aktywnosci
zawodowej w powigzaniu z konsekwencjami zdrowot-
nymi wyjasniany jest zwykle poprzez odwotanie si¢
do wplywu statusu spoteczno-ekonomicznego na stan
zdrowia (im dluzsze narazenie na niekorzystne uwa-
runkowania, tym wigksze zmiany w stanie zdrowia).
Takie wyznaczniki jak pozycja zawodowa, charakter
zatrudnienia, stresujace zmiany w rodzajach aktyw-
nosci daja szanse zrozumienia negatywnych zmian
zdrowotnych u kobiet. Udowodniono, ze:

1. Kobiety, ktore zgtaszajg wysoki poziom stresu
w pracy charakteryzujg si¢ takze wzrastajacym
poziomem wrogosci, gniewu, depresji, napiecia
i izolacji spotecznej, a czynniki te sg uznane za
ryzykowne w odniesieniu do choréb uktadu kra-
zenia.

2. Kobiety z matymi dzie¢mi, zatrudnione poza §ro-
dowiskiem domowym, ktére pomimo oferowania
ze swojej strony duzego wktadu w prace odznacza-
ja si¢ matymi mozliwo$ciami kontrolowania swojej
sytuacji zyciowej — sg czesciej narazone na wyzsze
ryzyko pojawienia si¢ choréb ukladu krazenia.
Mniejszej autonomii w pracy kobiet, towarzyszy
wyzszy stres 1 napigcia, a takze stres zwigzany
z nieodptatng pracg kobiet w srodowisku domo-
wym [17]. Natomiast kobiety charakteryzujace
sie wysokim poziomem wyksztalcenia, posiadaja-
ce wysokg pozycje na rynku pracy i ekonomiczng
autonomie cechuja si¢ nizszym ryzykiem zgonu
[20].

Dtuzsze zycie kobiet niz mezczyzn thumaczone
jest nie tylko odmiennym narazeniem na czynniki
ryzyka zwigzane z aktywnoscig zawodowa, ale rowniez
odmiennym stylem zycia, odmiennym nat¢zeniem
ryzykownych antyzdrowotnych zachowan odnosza-
cych si¢ przez dtugi okres czasu przede wszystkim
do mezczyzn tj. paleniem papieroséow, nadmiernym
spozywaniem alkoholu, ryzykownymi sportami, wy-
padkami drogowymi w wyniku szybkiej jazdy, prze-
moca. Obecnie niektére zachowania antyzdrowotne
podejmowane sg przez kobiety na réwni z m¢zczyzna-
mi, co moze zaowocowaé w przysztosci okreslonymi
konsekwencjami zdrowotnymi. [21].

Role spoleczne i relacje spolteczne

Wedtug Arber i Thomas (2001) z perspektywy
genderowej wyjasnienia réznic w stanie zdrowia po-
miedzy kobietami a m¢zczyznami upatrywac nalezy
w psychospotecznych odmiennosciach ksztaltowania
ich osobowosci i strategii radzenia sobie ze stresem
oraz samoskutecznosci, co jest wynikiem odmiennych
doswiadczen socjalizacyjnych [4].

Kobiety w sytuacjach stresujacych wydarzen zy-
ciowych bardziej niz mezczyzni poszukuja wsparcia
spotecznego, z tego powodu wdowienstwo wywotuje
wigcej konsekwencji w zdrowiu fizycznym i psychicz-
nym u mezczyzn niz u kobiet[22].

Kobiety w swoich relacjach spotecznych buduja wigcej
bliskich, emocjonalnych wigzi niz mezezyzni.

Relacje matzenskie oparte na wsparciu spotecz-
nym dajace satysfakcje z interakcji z partnerem maja
wigksze znaczenie dla zdrowia psychicznego kobiet
niz me¢zczyzn [23]. Kobiety same dostarczaja innym
znacznie wiecej wsparcia spotecznego niz mezczyzni
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[23]. Partycypacja w sieci spotecznej jest zalezna od
pozycji spotecznej kobiety: czasami dla kobiet z niska
pozycja spolteczng przynosi wiecej negatywnych do-
$wiadczen niz wsparcie [23].

Liczne badania dowodzg, ze kobiety maja bardziej
wspierajace je sieci relacji spolecznych, wigcej spedzaja
czasu z osobami dajacymi im wsparcie emocjonalne,
nie mniej do§wiadczaja wiecej przemocy niz mezczyz-
ni; w przemocy domowej ofiarami zaréwno przemocy
fizycznej, psychicznej i seksualnej sa w 85% kobiety,
a konsekwencje zdrowotne zachowan agresywnych
wobec kobiet powoduja zaréwno bezposrednie jak
i dtugofalowe skutki w zdrowiu fizycznym, psychicz-
nym oraz spolecznym. Stosowanie przemocy wobec
kobiety jest niejednokrotnie podkresleniem przez
mezczyzne swej dominacji 1 kontrolowania sytuacji
[24,25].

W podejsciu genderowym odnotowano wiele
zmian dotyczacych m.in. odmiennej interpretacji
wplywu stanu malzeniskiego na stan zdrowia kobiet
i mezczyzn. Jak podaje Arber i Thomas (2001) po-
czatkowo dominowato przez dtugi okres przekonanie,
ze przebywanie w zwigzku matzenskim oddziatuje
ochronnie na stan zdrowia m¢zczyzn a niekoniecznie
kobiet, nowe badania potwierdzaja pozytywny wpltyw
pozostawania w zwigzku zaréwno dla zdrowia mez-
czyzn jak i kobiet [4].

Zachowania zwigzane ze zdrowiem

Systematyczny wzrost poziomu wyksztalcenia
kobiet i ich zatrudnienia, zmiany w obowiazkach do-
mowych i formach spedzania wolnego czasu w istotny
sposéb rzutujg na obserwowane wsrdd kobiet zmiany
w zachowaniach zwigzanych ze zdrowiem i choroba.

Przez dtugi okres czasu stwierdzano istotne r6z-
nice w samoocenie stanu zdrowia pomiedzy kobietami
a mezczyznami—zwykle kobiety charakteryzowaty sie
gorszymi samoocenami stanu zdrowia nie mniej wy-
niki pochodzace z ostatnich lat nie potwierdzaja tych
réznic [4,8]. Badania pokazuja jednak wyrazna relacje
pomiedzy pozycja zawodowa kobiet a ich subiektyw-
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