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У статті висвітлено результати дослідження гендерних та соціальних 
нерівностей у здоров’ї серед населення працездатного віку в Україні на основі 
загальнонаціонального опитування (1580 осіб) проведеного в грудні 2016 року. 
У дослідженні за допомогою матеріалістичного та кроссекційного підходів до 
вивчення соціальних нерівностей у здоров’ї показано відмінності у здоров’ї се-
ред різних соціальних груп та виявлено найбільш вразливі категорії населення. 
Відповідно до матеріалістичного підходу прослідковується чітка залежність між 
соціально-економічними факторами та станом здоров’ям, найбільш вразливими є 
респонденти з дуже низьким матеріальним станом і з незадовільними житловими 
умовами. Також, виявлено гендерні відмінності та зв’язок між поганою самооцінкою 
здоров’я та безробіттям. Кроссекційний аналіз дозволив побачити існування як 
міжгендерних так і нерівностей у здоров’ї в середині обох гендерних груп.  Ви-
явлено, що найбільш вразливою є категорія жінок з дуже низьким матеріальним 
станом, адже ймовірність самооцінки здоров’я як поганого серед даної категорії 
майже у вісім раз вища у порівнянні з чоловіками з високим матеріальним станом, 
а також категорія непрацюючих розлучених жінок ймовірність самооцінки здоров’я 
як поганого серед них більш ніж у п’ять раз вища у порівнянні з неодруженими 
працюючими чоловіками. 

Ключові слова: (нео)матеріалістичний та кроссекційний підходи, нерівності в 
здоров’ї, самооцінка здоров’я, детермінанти здоров’я, гендер.
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Соціальні нерівності в здоров’ї, як і соціальні нерівності загалом, є однією з 
найбільш поширених тем досліджень суспільних наук та наук про здоров’я, вклю-
чаючи медичну соціологію, проте небагато відомо про соціальні детермінанти 
нерівностей у здоров’ї населення України. Згідно з визначенням Всесвітньої 
організації охорони здоров’я (далі – ВООЗ) соціальні детермінанти здоров’я це 
умови у яких люди народжуються, живуть, працюють і старіють, а основними 
чинниками цих соціальних умов є розподіл влади, фінансів та ресурсів на глобаль-
ному, національному та місцевому рівнях [SDH]. Комісія з соціальних детермінант 
здоров’я ВООЗ визначила, що “соціальні умови, в яких люди живуть, сильно впли-
вають на їхні шанси бути здоровими. Справді, такі чинники, як бідність, соціальне 
відчуження та дискримінація, погані житлові умови, нездорові умови раннього 
дитинства та низький професійний статус є важливими детермінантами більшості 
захворювань, смертей та нерівностей в здоров’ї як між країнами так і в межах 
країн” [CSDH, 2004].

У широкому значенні під соціальними нерівностями у здоров’ї розуміють 
постійні відмінності у здоров’ї між соціальними класами чи іншими соціальними 
групами осіб на основі гендеру, віку, сімейного статусу, місця проживання 
тощо. Крім того, соціальні нерівності у здоров’ї на відміну від біологічних чи 
поведінкових містять у собі ще й морально-етичний контекст, зокрема M. Whitehead 
і G. Dahlgren звертають увагу на етичний аспект нерівностей у здоров’ї. Оскільки 
вони є соціально зумовленими, то їх потенційно можна уникнути і вони загалом вва-
жаються неприпустимими у цивілізованому суспільстві [Whitehead, 2006]. Основні 
соціальні детермінанти здоров’я залишаються незмінними – це матеріальний стан/ 
дохід, умови праці, зайнятість, доступ до товарів і послуг, житло і середовище 
проживання, доступність охорони здоров’я та освіти, соціальний капітал, проте 
розподіл цих соціальних детермінант здоров’я є різним у різних суспільствах. 
Соціальний градієнт у здоров’ї не обмежується лише найбіднішими прошарками 
суспільства, він прослідковується від найнижчого до найвищого соціального класу, 
тобто нерівності в здоров’ї стосуються кожного  [WHO, social gradient]. Нерівності 
в здоров’ї існують як між країнами, так і в межах країн та широко висвітлюються в 
багатьох дослідженнях [Mackenbach, 2008; Espelt, 2008; Jakab, 2012; Palència, 2014; 
Schütte, 2013; Lindström, 2020; Dover & Belon, 2019; Eikemo, et.al.]. Вони наявні не 
лише у країнах, у яких відсутні загальнодоступні системи охорони здоров’я, але і 
в розвинених країнах з передовими системами охорони здоров’я, зокрема у Скан-
динавських [Mackenbach, 2012], оскільки соціальні детермінанти, які впливають 
на здоров’я, захворюваність та тривалість життя знаходяться поза системою охо-
рони здоров’я. “Нерівності в здоров’ї з’являються на перехресті між соціальними 
структурами, персональною поведінкою і біологічними процесами” [Eikemo, 2016].
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Наукова проблема, на розв’язання якої було спрямоване дане дослідження, 
полягає у виявленні та вимірі соціальних та гендерних нерівностей у суб’єктивному 
здоров’ї населення України працездатного віку. Це дає можливість зрозуміти 
відмінності у здоров’ї серед різних соціальних груп працездатного віку, виявити 
найбільш вразливі категорії населення. Метою даної статті є висвітлення результатів 
дослідження детермінант соціальних нерівностей у здоров’ї, які можуть бути ко-
рисними при розробці політики боротьби з нерівностями у здоров’ї в Україні.

Основні підходи до дослідження нерівностей у здоров’ї
Посеред багатьох теорій можна виділити три найбільш поширені класичні підходи 

до пояснення нерівностей у здоров’ї: (нео)матеріалістичний, психосоціальний та 
культурно-поведінковий. Матеріалістичний (неоматеріалістичний) підхід акцентує 
увагу на взаємозв’язку між соціально-економічним статусом (на основі доходу) і 
нерівностями у здоров’ї, оскільки групи з вищим доходом можуть дозволити собі 
більшу кількість і кращу якість товарів і послуг, включаючи охорону здоров’я, житло, 
транспорт і здорове харчування. До того ж високий дохід зменшує вплив фізичних, 
психосоціальних та інших факторів ризику (погані житлові умови, шкідливі умови 
праці тощо) [Bambra, 2011]. Взаємозв’язок між соціально-економічним статусом, 
який включає в себе розмір доходу, рівень освіти і зайнятість, та станом здоров’ям 
є дуже добре дослідженим у багатьох країнах світу [Von dem Knesebeck, 2006; 
Mackenbach, 2008; Aldabe, 2009; Gaitonde, 2018; Ellina, et al., 2019; Gordon, et al., 
2020; Hurley, et al., 2020] та показує стійкий взаємозв’язок між бідністю, низький 
рівнем освіти, безробіттям та низьким статусом здоров’ям. Психосоціальна теорія 
фокусується на довгострокових емоційних відчуттях та фізіологічній реакції на 
хронічний стрес, який виникає під впливом соціальної нерівності та соціальної 
ізоляції і впливає на стан фізичного і психічного здоров’я. Соціальна нерівність 
створює відмінності між групами, що призводить до почуття неповноцінності та 
підпорядкованості та, в кінцевому рахунку, до фізіологічної та психічної реакцій 
[Bartley, 2004]. Культурно-поведінковий підхід зосереджує увагу на положенні, 
що взаємодія між соціальними факторами і здоров’ям в основному є результатом 
соціальних відмінностей у поведінці, оскільки у більшості країн, поведінка, що 
шкодить здоров’ю (куріння, вживання наркотиків, нездорова дієта, низька фізична 
активність, ризикована сексуальна поведінка, низький рівень звернень за медич-
ною допомогою) переважають у найнижчому соціально-економічному прошарку. 
Нерівності у (не)здоровій поведінці переважно є результатом культурної акцепції 
поведінки, що завдає шкоди здоров’ю у найнижчому соціально-економічному про-
шарку [Eikemo, 2016].

Дослідження показали зв’язок між самооцінкою здоров’я та демографічними, 
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соціально-економічними, поведінковими та психологічними детермінантами 
здоров’я [Demirchyan, 2012]. Оскільки, одні нерівності у здоров’ї можуть бути 
зумовлені генетично/біологічно, а інші є соціально структурованими та переваж-
но перебувають поза контролем окремих індивідів, термін соціальні нерівності у 
здоров’ї у статті вживається у значенні відмінностей у здоров’ї серед соціальних 
груп населення, що визначаються соціально-демографічними та соціально-
економічними факторами.

Дослідження нерівностей у здоров’ї в Україні
Дослідження проведені у посткомуністичних країнах показали, що соціально-

економічні та психосоціальні фактори, такі як куріння, надмірне вживання алкоголю, 
шкідливі умови праці, смертність від дорожньо-транспортних пригод, пізнє звер-
нення за медичною допомогою суттєво впливають на стан здоров’я та тривалість 
життя населення цих країн [Bobak, 2000, 2007; Michalski,2016; Cockerham, 2017]. 
Також, міжнародні порівняльні дослідження показали вищу поширеність поганої 
самооцінки здоров’я посеред країн Східної Європи [Heyns, 2005; Gilmore, 2002]. 

Україна не часто була включена у міжнародні дослідження нерівностей у здоров’ї, 
що проводились в Європі, і відносно мало відомо про ситуацію із соціальною та ген-
дерною нерівностями в здоров’ї працездатного населення України. Проте в кількох 
дослідженнях показано взаємозв’язок між суб’єктивним здоров’ям та соціальними 
детермінантами здоров’я в Україні. Зокрема, науковці з Великобританії [Gilmore, 
2002] вивчали соціально-економічні та психосоціальні детермінанти самооцінки 
здоров’я у загальнонаціональному опитуванні, проведеному у 2000 році в Україні. 
Результати дослідження показали гендерні, соціально-економічні, географічні та 
психосоціальні відмінності у здоров’ї, включаючи негативні наслідки безробіття 
на суб’єктивне здоров’я [Gilmore, 2002]. У ще одному дослідженні [Platts, 2016] 
автори використали дані 2007 року для виявлення освітніх нерівностей у здоров’ї. 
Також, було показано, що на зв’язок між вищою освітою та суб’єктивним здоров’ям 
частково вплинули матеріальні та поведінкові фактори для обох гендерних груп 
[Platts, 2016]. У наступному дослідженні [Cockerham, 2017] використано дані 2011 
року та застосовано кроссекційну теорію (intersectional theory) для вивчення зв’язку 
між суб’єктивним здоров’ям та доступністю послуг охорони здоров’я в Україні. 
Показано, що жінки у порівнянні з чоловіками мають більше бар’єрів у доступі 
до охорони здоров’я до досягнення похилого віку, але обидві гендерні групи ма-
ють одинакові проблеми з доступністю медичного обслуговування у старшому 
віці. Крім того, жінки з найнижчим соціально-економічним статусом оцінили своє 
здоров’я найгірше з-посеред усіх груп [Cockerham, 2017]. Проте таких досліджень 
є недостатньо й існує необхідність проведення подальшого вивчення соціальної 
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нерівності у здоров’ї населення України.

Методологія дослідження 
У дослідженні взяли участь чоловіки та жінки працездатного віку (від 18 до 65 і 

60 років відповідно), оскільки очевидно, що здоров’я населення працездатного віку 
є надзвичайно важливим для економічного розвитку країни, а соціальні нерівності у 
здоров’ї населення старшого віку чи дітей значно відрізняються від таких в осіб пра-
цездатного віку. 

Метою даного дослідження є виявлення та аналіз соціальних та гендерних 
нерівностей у суб’єктивному здоров’ї населення України працездатного віку. Цілями 
даного дослідження є: 1) вивчення взаємозв’язків між потенційними соціальними 
детермінантами та суб’єктивним здоров’ям; 2) виявлення та порівняння гендерних 
нерівностей у самооцінці здоров’я; 3) визначення яким чином соціальні ідентичності 
(на основі участі індивіда в різних соціальних групах) взаємодіють між собою та ство-
рюють відмінності в суб’єктивному здоров’ї серед чоловіків та жінок.

Дослідження включає в себе два етапи аналізу, на першому етапі, у дослідженні ви-
користано один з традиційних підходів до вивчення соціальних нерівностей у здоров’ї – 
матеріалістичний, який включив в себе такі соціальні детермінанти нерівностей у здоров’ї 
як: матеріальний стан, професію, найвищий рівень освіти респондента та зайнятість. 
На другому етапі аналізу застосовано кроссекційну теорію, яка стала популярною у 
дослідженнях нерівностей у здоров’ї протягом останніх двох десятиліть. Як вважає 
канадська дослідниця О. Ганківська [Hankivsky, 2014] “відповідно до кроссекційних 
перспектив, нерівності ніколи не є результатом окремих, чітких факторів”. Головною 
ідеєю теорії є те, що такі соціальні ідентичності як гендер, соціально-економічний 
статус, професія, зайнятість, місце проживання, сімейний стан тощо, взаємодіють 
між собою і створюють різноманітні значення у залежності від участі індивіда у цих 
соціальних групах [Sen, 2009].

Дані для дослідження отримано із загальнонаціонального опитування проведе-
ного в грудні 2016 року соціологічною групою “Рейтинг” за розробленим авторкою 
опитувальником. Опитано 1580 осіб працездатного віку у всіх областях України (окрім 
тимчасово окупованих територій) за допомогою особистого формалізованого інтерв’ю. 
Вибірка репрезентативна за віком, статтю, регіонами і типом поселення. Помилка 
репрезентативності дослідження складає не більше 2.5%. 

У цьому дослідженні самооцінка здоров’я (далі – СОЗ) використовується як по-
казник загального суб’єктивного здоров’я населення. Респонденти відповідали на 
запитання: “Як би Ви загалом оцінили своє здоров’я за останні 12 місяців?” з п’ятьма 
варіантами відповідей: “Дуже добре”, “Добре”, “Задовільне”, “Погане” і “Дуже пога-
не”. Цей показник є одним із найпоширеніших у дослідженнях здоров’я та є одним із 
показників здоров’я, рекомендованих ВООЗ для моніторингу стану здоров’я населення. 
Багато досліджень показали, що СОЗ є хорошим предиктором не лише стану здоров’я, а 
й захворюваності, смертності та обсягу використання послуг системи охорони здоров’я 
[Guimarães, 2012, Dominick, 2002, Benyamini et al., 20 03]. 
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Згідно з результатами дослідження 55,6% респондентів працездатного віку 
(чоловіки 18-65 та жінки 18-60 років) оцінюють своє здоров’я як погане. Щодо опису 
вибірки (Таблиця 1), то вона складається з 1580 респондентів та майже рівномірно 
розподілена між чоловіками (49,3%) та жінками (50,7%). Найбільшою віковою групою 
є наймолодша група до 30 років (27,8%), 31-40  років (24,4%), 41-50 років (21,7%), 
51-60(65) років (26,1%). Найбільше респондентів опитано в Центральних областях 
України (34%), майже порівно у Західному (25,6%) та Південному (24,7%) регіонах і 
15,7% на Сході. Більшість респондентів мають вищу (37,6%) або спеціальну (36,7%) 
освіту. За професією 43,4% мають робітничі спеціальності, 30% - є службовцями чи 
займаються торгівлею та 22% є професіоналами чи менеджерами, незначну частину 
вибірки склали студенти (3,8%) та домогосподарки (0,8%). За доходом опитані були 
поділені на чотири групи з дуже низьким доходом (7,3%), низьким (27,1%), середнім 
(37,5%) та високим (28,1%) на основі запитання про самооцінку матеріального стано-
вища. 60% респондентів зазначили, що є зайнятими, 70 % - проживають у шлюбі, 55 
% - не мають дітей до 18 років, що проживають у домогосподарстві, 83% - не мають 
осіб старших 75 років, що проживають у домогосподарстві. Майже 69 респондентів 
проживають у містах, 31: - у сільській місцевості. 19,4% осіб оцінили свої житлові 
умови як незадовільні, 44% - задовільні та 36,6% - комфортні.

Таблиця 1. 
Описова статистика вибірки (N=1,580)
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Для дослідження соціальних нерівностей у здоров’ї працюючого населен-
ня України використано статистичний аналіз, що включає в себе багаторівневий 
біноміальний логістичний регресійний аналіз (multilevel binomial logistic regression 
analysis). Дані проаналізовано з допомогою IBM SPSS 24. У біноміальному 
логістичному регресійному аналізі залежною змінною є СОЗ, дихотомізована у 
дві групи: “добре здоров’я”, яке включає варіанти відповідей респондентів “дуже 
добре” і “добре” та “погане здоров’я”, яке включає всі решта категорії. Як незалежні 
змінні до регресії були включені потенційні соціальні детермінанти нерівностей 
в здоров’ї, такі як: 1) соціально-демографічні фактори (гендер, вік, місцевість 
та регіон проживання); 2) соціально-економічні фактори: матеріальний стан (за 
самооцінкою респондентів: дуже низький, низький, середній, високий), професія 
(менеджер/професіонал, службовець/торгівець, робітник, студент, домогосподарка), 
освіта (середня, середня-професійна, вища); 3) сімейні фактори (сімейний стан, 
діти до 18 років та особи після 75 років, що проживають у домогосподарстві); 4) 
зайнятість (зайнятий, безробітній); 5) житлові умови (незадовільні, задовільні, 
комфортні).

Результати аналізу
Відповідно до розподілу показника поганого здоров’я (Таблиця 2) серед 

соціально-демографічних, соціально-економічних факторів тощо, такі категорії 
респондентів як жінки, розведені особи, робітники, респонденти, що живуть у 
незадовільних житлових умовах, мають дуже низький матеріальний стан, мають 
середню або середньо-професійну освіту та є безробітними оцінюють своє здоров’я 
значимо гірше. Також ми бачимо чітку залежність між зростанням віку респондентів 
на зростанням відсотку осіб, що оцінюють своє здоров’я як погане, зокрема у 
віковій групі 51-60(65) років – майже 81% респондентів оцінили своє здоров’я як 
погане. Chi-square тест показав, що всі незалежні змінні окрім двох (“особи старше 
75 років” –  р=0,66; “місце проживання” – р=0,12) були статистично значимими. 

Отже, 60,8% жінок цінили своє здоров’я як погане, що лише частково можна 
пояснити існуванням “гендерного парадоксу” в громадському здоров’ї, згідно з 
яким жінки живуть довше, ніж чоловіки, але вони оцінюють своє здоров’я гірше 
і мають вищий рівень захворюваності та частіше звертаються за медичною до-
помогою [Liu, 2014]. Також, прослідковується чітка залежність між соціально-
економічними факторами та станом здоров’ям, насамперед 76% осіб, що мають 
дуже низький матеріальний стан оцінюють своє здоров’я як погане. Також, значна 
частина робітників (62,3%) та безробітних (61,1%), респондентів, що живуть у 
незадовільних житлових умовах (65,5%), не мають вищої освіти (середня (58,7%) 
або середня-професійна (59,9%)) оцінює своє здоров’я як погане. 
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Таблиця 2. 
Розподіл поганого здоров’я (N=1,580)

Результати багаторівневого біноміального логістичного регресійного аналізу по-
дано в Odd Ratios (далі – OR) (Таблиця 3). OR показують величину та взаємозв’язок 
між факторами, у даному дослідженні якщо OR > 1, це означає, що респонденти 
більш ймовірно оцінюють своє здоров’я як погане, якщо OR <1 – менш ймовірно 
оцінюють своє здоров’я як погане. 

Відповідно до матеріалістичного підходу до вивчення соціальних нерівностей у 
здоров’ї прослідковується чітка залежність між соціально-економічними факторами 
та станом здоров’ям, адже респонденти з дуже низьким матеріальним станом (OR 
= 3,29), а також безробітні респонденти (OR = 1,39) більш ймовірно повідомляють 
про погане здоров’я. За результатами багаторівневої логістичної регресії у фінальній 
моделі (Full Model) також можна прослідкувати наявність соціального градієнту 
у здоров’ї, що вимірюється через ймовірність оцінювання здоров’я як поганого 
серед респондентів з дуже низьким матеріальним станом (OR = 3,29), з низьким 
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матеріальним станом (OR = 1,8), з середнім матеріальним станом (OR = 1,58) у 
порівнянні з респондентами з високим матеріальним станом (OR = 1). Також, наявні 
гендерні відмінності у СОЗ, адже жінки більш ймовірно повідомляють про погане 
здоров’я (OR = 1,69) порівняно з чоловіками, як і старші респонденти більш схильні 
оцінювати здоров’я гірше, оскільки ймовірність оцінки здоров’я як поганого серед 
респондентів найстаршої вікової групи (51-60(65) років) у 6 раз є вищою (OR = 
6,42) у порівнянні з наймолодшою віковою групою.

Респонденти, які живуть у сільській місцевості (OR = 0,72), а також ті, хто 
має комфортні житлові умови (OR = 0,62), менш схильні повідомляти про погане 
здоров’я. Асоціації між такими змінними як регіон проживання, сімейний стан, про-
живанням дітей до 18 років та осіб старших 75 років у домогосподарстві, а також 
рівень освіти і професія (окрім, позитивної залежності між статусом студента (OR 
= 0,25),  і домогосподарки (OR = 0,28), і здоров’ям) та поганим здоров’ям не були 
статистично значущими.

Таблиця 3. 
Odd ratios для поганого здоров’я (N=1,580
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Таблиця 3.Продовження

На другому етапі дослідження застосовано кроссекційний аналіз для більш 
детального розуміння соціальних детермінант нерівностей у здоров’ї, зокрема було 
перевірено як такі соціальні детермінанти як сімейний стан, освіта, матеріальний 
стан, зайнятість, взаємодіють між собою і створюють статуси здоров’я у залежності 
від участі індивіда у цих соціальних групах.

На графіку 1 зображено кроссекційний взаємозв’язок гендерних суб-груп та 
сімейного стану з поганим здоров’ям. Взаємозв’язки були статистично значимими 
лише для жіночих суб-груп. Незалежно від сімейного стану ймовірність самооцінки 
здоров’я як поганого серед жінок є більш ніж у два рази вищою (OR від 2,16 до 
2,69) у порівнянні з неодруженими чоловіками, що показує міжгендерні нерівності 
в здоров’ї. Найвищою є ймовірність самооцінки здоров’я як поганого серед розлу-
чених жінок (OR=2,69), що показує також відмінності в самооцінці здоров’я серед 
жінок у залежності від їхнього сімейного стану.
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Графік 1. 
Кроссекційний взаємозв’язок гендерних суб-груп та сімейного стану 

з поганим здоров’ям (ORs)

На наступному графіку (графік 2) зображено кроссекційний взаємозв’язок гендер-
них суб-груп та освіти з поганим здоров’ям. Взаємозв’язки також були статистично зна-
чимими лише для жіночих суб-груп. Ймовірність самооцінки здоров’я як поганого серед 
жінок з середньою (OR=2,24) і середньо-професійною (OR=2,18) освітою є більш ніж 
у два рази вищою у порівнянні з чоловіками з вищою освітою, що показує міжгендерні 
нерівності в здоров’ї. Також спостерігаються нерівності в здоров’ї як і соціальний 
градієнт у середині жіночої гендерної групи (OR=1,78 для жінок з вищою, OR=2,18 
для жінок з середньо-професійною та OR=2,24 для жінок з середньою освітою).

Графік 2. 
Кроссекційний взаємозв’язок гендерних суб-груп та освіти з поганим здоров’ям 

(ORs)
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Далі на графіку 3 зображено кроссекційний взаємозв’язок гендерних суб-груп 
та матеріального стану з поганим здоров’ям. Взаємозв’язки були статистично зна-
чимими для обох гендерних суб-груп. Найбільш вразливою є категорія жінок з дуже 
низьким матеріальним станом, адже ймовірність самооцінки здоров’я як поганого 
серед даної категорії майже у вісім раз вища (OR=7,83) у порівнянні з чоловіками 
з високим матеріальним станом, що демонструє міжгендерні нерівності у здоров’ї. 
Ймовірність поганого здоров’я серед жінок з низьким матеріальним станом у чотири 
рази вища (OR=3,88) у порівнянні з тою ж категорією чоловіків. Крім того, чоловіки з 
дуже низьким матеріальним станом (OR=2,61), жінки з середнім матеріальним станом 
(OR=2,32) як і чоловіки з середнім матеріальним станом (OR=2,08) мають у два рази 
більшу ймовірність попасти у групу з поганим здоров’ям. Також, спостерігаються 
нерівності у здоров’ї в середині обох гендерних груп.

Графік 3. 
Кроссекційний взаємозв’язок гендерних суб-груп та суб’єктивного доходу 

з поганим здоров’ям (ORs)

На графіку 4 зображено кроссекційний взаємозв’язок гендерних суб-груп та 
зайнятості з поганим здоров’ям. Показано, що взаємозв’язки були статистично зна-
чимими лише для жіночих суб-груп. Ймовірність самооцінки здоров’я як поганого 
серед непрацюючих жінок (OR=2,42) є більш ніж у два рази вищою у порівнянні з 
працюючими чоловіками, що показує міжгендерні нерівності. Також, існують значні 
нерівності у здоров’ї в середині жіночої гендерної групи між працюючими (OR=1,59)  
і непрацюючими (OR=2,42) жінками.
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Графік 4. 
Кроссекційний взаємозв’язок гендерних суб-груп та зайнятості 

з поганим здоров’ям (ORs)

Ще один кроссекційний взаємозв’язок гендерних підгруп, сімейного статусу, 
зайнятості з поганим здоров’ям продемонстрований на наступному графіку (графік 
5). На ньому можна побачити лише статистично значущі взаємозвязки, і, схоже, 
що сімейний стан і зайнятість є дуже важливими соціальними детермінантами 
здоров’я для жіночих суб-груп. У лівій частині графіка розташовані працюючі 
жінки, ймовірність самооцінки здоров’я як поганого серед них більш ніж у двічі 
вища (OR від 2,18 до 2,36) у порівнянні з неодруженими працюючими чоловіками. 
Найбільш вразливою є категорія непрацюючих розлучених жінок ймовірність 
самооцінки здоров’я як поганого серед них більш ніж у п’ять раз вища (OR=5,56) 
у порівнянні з неодруженими працюючими чоловіками.

Графік 5. 
Кроссекційний взаємозв’язок гендерних суб-груп та сімейного стану, зайнятості з 

поганим здоров’ям (ORs)
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Висновки
Згідно з результатами дослідження 55,6% респондентів працездатного віку 

(чоловіки 18-65 та жінки 18-60 років) оцінюють своє здоров’я як погане. Відповідно 
до матеріалістичного підходу до вивчення соціальних нерівностей у здоров’ї 
прослідковується чітка залежність між соціально-економічними факторами та станом 
здоров’ям, найбільш вразливими є респонденти з дуже низьким матеріальним станом і з 
незадовільними житловими умовами, крім того, прослідковується і наявність соціального 
градієнту від найнижчого матеріального стану до високого та від незадовільних умов 
проживання до комфортних. Також, виявлено гендерні відмінності та зв’язок між пога-
ною самооцінкою здоров’я та безробіттям, проте аналіз не дає підстав для встановлення 
причинно-наслідкового зв’язку.

Застосування кроссекційного аналізу дозволило більш детального розуміти 
соціальні детермінанти нерівностей у здоров’ї, побачити існування як міжгендерних 
так і нерівностей у здоров’ї в середині обох гендерних груп. Зокрема було виявлено, 
що незалежно від сімейного стану ймовірність самооцінки здоров’я як поганого се-
ред жінок є більш ніж у два рази вищою у порівнянні з неодруженими чоловіками, 
а найбільш вразливою категорією щодо здоров’я є розлучені жінки. Ймовірність 
самооцінки здоров’я як поганого серед жінок з середньою і середньо-професійною 
освітою є більш ніж у два рази вищою у порівнянні з чоловіками з вищою освітою. 
Також спостерігаються нерівності в здоров’ї як і соціальний градієнт у середині жіночої 
гендерної групи (від вищої до середньої освіти). Кроссекційний аналіз дозволив по-
бачити, що найбільш вразливою є категорія жінок з дуже низьким матеріальним ста-
ном, адже ймовірність самооцінки здоров’я як поганого серед даної категорії майже 
у вісім раз вища у порівнянні з чоловіками з високим матеріальним станом. Також, 
спостерігаються нерівності у здоров’ї на основі матеріального стану в середині обох 
гендерних груп. Ймовірність самооцінки здоров’я як поганого серед непрацюючих 
жінок є більш ніж у два рази вищою у порівнянні з працюючими чоловіками. Також, 
існують значні нерівності у здоров’ї в середині жіночої гендерної групи між працюю-
чими і непрацюючими жінками. Кроссекційний аналіз гендерних підгруп, сімейного 
статусу, зайнятості з поганим здоров’ям показав що сімейний стан і зайнятість є дуже 
важливими детермінантами здоров’я для жіночих суб-груп, по-перше, для всіх працю-
ючих жінок (незалежно від сімейного статусу) ймовірність самооцінки здоров’я як по-
ганого є більш ніж у двічі вища у порівнянні з неодруженими працюючими чоловіками, 
по-друге, для всіх непрацюючих жінок ймовірність самооцінки здоров’я як поганого 
є більш ніж у тричі вища у порівнянні з тою ж категорією чоловіків. Найбільш враз-
ливою є категорія непрацюючих розлучених жінок ймовірність самооцінки здоров’я 
як поганого серед них більш ніж у п’ять раз вища у порівнянні з неодруженими пра-
цюючими чоловіками. 

Дані дослідження можуть бути корисними при розробці політики боротьби з 
нерівностями у здоров’ї в Україні.
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Отримані в дослідженні результати були частково представлені на 
дослідницькому семінарі ‘Gender, Social and Behavioral Inequalities in Subjective 
and Objective Self-Reported Health’, в рамках Speaker Series of the UAB Department 
of Sociology (USA) 20 вересня 2017 року. Авторка висловлює подяку за фінансування 
дослідження Aarhus Institute of Advance Studies (European Union’s Seventh Framework 
Programme for research, technological development and demonstration under grant 
agreement no 609033) та за допомогу з статистичним аналізом Данилу Судину. 
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Social inequalities in health is one of the most developed research topic in social and health 
sciences, including medical sociology, but little is known about the social determinants of 
health inequalities in Ukraine. In general, social inequalities in health are persistent diff erences 
in health between social classes or other social groups based on gender, age, marital status, 
place of residence, and so on. The main social determinants of health remain unchanged, these 
are income, working conditions, employment status, access to goods and services, quality of 
housing and living environment, access to health care and education, social capital, but the 
distribution of these social determinants of health is unequal in diff erent societies. 

The article showed the results of the study of gender and social inequalities in health 
among the working-age population in Ukraine on the basis of a nationwide survey (1580 
people) conducted in December 2016. The study applied materialistic and intersectional 
approaches to investigate social inequities in health, showing the diff erences in health among 
diff erent social groups and reveals the most vulnerable categories of the population. According 
to the materialist approach, there is a strong relationship between socioeconomic factors 
and health, the most vulnerable are respondents with very poor material conditions as well 
as poor living conditions. Gender diff erences and the link between poor self-reported and 
unemployment are also revealed. The intersectional analysis showed the existence of both 
between and within gender groups inequalities in health. It is revealed that the most vulnerable 
are females living in very low material condition because they are almost eight times as likely 
to estimate their health as poor compared with males from high material condition reference 
group, as well as unemployed divorced females, they are almost fi ve times as likely to estimate 
their health as poor compared with unmarried employed males.

Key words: (neo) materialist and cross-sectional approaches, inequalities in health, self-
assessment of health, determinants of health, gender.
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