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Streszczenie
Poziom jakości życia i stanu zdrowia populacji zależy w dużej mierze od uwarunkowań dotyczących sfery aktywności zawodo-
wej. W niniejszym przeglądzie piśmiennictwa wskazano na istotne i rosnące znaczenie warunków zatrudnienia dla jakości życia 
oraz stanu zdrowia ludności w większości państw świata, szczególnie tych o gospodarce rynkowej. Wśród czynników podlegają-
cych ocenie powinny znajdować się m.in. źródła i wysokość dochodu, stabilność dochodu i zatrudnienia, charakter wykonywa-
nej pracy, a także stopień zadowolenia z wykonywanej pracy oraz autonomia i perspektywy zawodowe. Ponadto udowodniono, 
że sytuacja utrzymującego się i długotrwałego bezrobocia oraz zatrudnienia prekaryjnego prowadzi do istotnego pogorszenia ja-
kości życia i stanu zdrowia, szczególnie osób młodych. Konkludując, w badaniach jakości życia i stanu zdrowia populacji należy 
uwzględniać czynniki dotyczące sfery aktywności zawodowej. Med. Pr. 2016;67(5):663–671
Słowa kluczowe: stan zdrowia, jakość życia, zatrudnienie, bezrobocie, aktywność zawodowa, zatrudnienie prekaryjne

Abstract
The level of quality of life and health status of the population largely depends on the determinants related to occupational activity. 
The results of reviewed bibliography indicate a significant and growing importance of employment conditions on the quality of 
life and population health status in most countries of the world, especially in those with market economy. Of the evaluated deter-
minants the following factors should be listed in particular: sources and the amount of income, stability of the income and em-
ployment, the nature of work and the degree of job satisfaction, as well as autonomy and career prospects. Moreover, they proved 
that the situation of persisting and long-term unemployment and precarious employment leads to a significant deterioration in 
the quality of life and health, especially among young people. In conclusion, the study of quality of life and population health 
status should take into consideration factors related to occupational activity. Med Pr 2016;67(5):663–671
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WSTĘP

Początki refleksji związanej z  jakością życia sięgają fi-
lozofii starożytnej. Już Platon i  Arystoteles rozważa-
li istotę „dobrego życia”, postrzegając je w kategoriach 
osiągania doskonałości i  szczęścia  [1,2]. Z  kolei ter-
min ‘jakość życia’ (Quality of Life – QoL) pojawił się 
po raz pierwszy w latach 50. XX w. w piśmiennictwie 
amerykańskim, w którym utożsamiano je z dobrosta-
nem wyrażanym przez stan posiadania dóbr material-
nych, takich jak samochód czy mieszkanie, ale także 
niematerialnych, takich jak edukacja, wolność i zdro-
wie [3,4, s. 253]. Obecnie ta problematyka jest podejmo-

wana nie tylko w kontekście filozoficznym oraz w psy-
chologii, socjologii i  ekonomii, ale także na gruncie 
nauk medycznych i nauk o zdrowiu. 

Jakość życia (QoL) zależy od wielu czynników indy-
widualnych i  społecznych, a  granice między poszcze-
gólnymi podejściami są płynne. Jest to zagadnienie in-
terdyscyplinarne, więc niemożliwe jest sformułowanie 
prostej definicji i jednolitych kryteriów metodologicz-
nych służących jej ocenie. W  praktyce badawczej po-
miar jakości życia jest określany jako wielowymiarowy, 
wymagający łączenia wiedzy z różnych dziedzin. 

W naukach społecznych badacze w ramach koncep-
tualizacji omawianego pojęcia biorą pod uwagę zarów-

http://dx.doi.org/10.13075/mp.5893.00420
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/pl/


M. Kowalska, S. Szemik Nr 5664

Konkludując, obiektywny poziom oceny jakości ży-
cia jest związany z  funkcjonowaniem społeczeństwa, 
natomiast poziom subiektywny oznacza deklarowa-
ną QoL z perspektywy jednostki. 

Przedstawicieli nauk medycznych interesuje głów-
nie jakość życia związana ze zdrowiem (health rela-
ted quality of life – HRQoL). Jest to koncepcja uwzględ-
niająca wzajemne oddziaływania wszystkich czynni-
ków somatycznych, psychologicznych i  społecznych 
związanych z  chorobą, niepełnosprawnością oraz na-
turalnym procesem starzenia się  [11,12]. Idea HRQoL 
pozwala połączyć wiele aspektów medycznych i poza-
medycznych związanych z  reakcją ludzi na wystąpie-
nie zmian w  stanie zdrowia, jednak jej znaczenie jest 
zdecydowanie węższe niż jakości życia w  rozumieniu 
ogólnym. W przypadku koncepcji jakości życia zwią-
zanej ze zdrowiem jak dotąd również nie opracowa-
no jednego obiektywnego modelu, który byłby akcep-
towany przez wszystkich badaczy. Bakas i wsp. [13] na 
podstawie systematycznego przeglądu piśmiennictwa 
z  21  państw zidentyfikowali  3  najczęściej stosowane 
w badaniach modele HRQoL:
n	 model Wilsona i  Cleary’ego  – uwzględniający 

zmienne biologiczne i fizjologiczne, odczuwane do-
legliwości, stan funkcjonalny, samoocenę stanu 
zdrowia oraz ogólną jakość życia (QoL) [14];

n	 model Ferrans i wsp. – będący rewizją modelu Wil-
sona i Cleary’ego, uwzględniający dodatkowo czyn-
niki indywidualne oraz środowiskowe [15];

n	 model WHO ICF (World Health Organization In-
ternational Classification of Functioning, Disability 
and Health – Międzynarodowa Klasyfikacja Funk-
cjonowania, Niepełnosprawności i Zdrowia Świato-
wej Organizacji Zdrowia) – odnoszący się do funk-
cji i struktury ciała, aktywności i uczestnictwa oraz 
czynników indywidualnych i środowiskowych [16]. 
Jakość życia można także opisywać na podsta-

wie struktury definicji. Wyróżnia się definicje global-
ne, złożone, mieszane i swoiste [17]. Te pierwsze odno-
szą się do dobrego samopoczucia (well-being) i dotyczą 
subiektywnego zadowolenia człowieka z życia jako ca-
łości. Jakość życia jest w tym ujęciu rozumiana jako sa-
tysfakcja z życia bądź subiektywnie odbierane poczu-
cie satysfakcji z  sytuacji życiowej w  świetle własnych 
potrzeb i możliwości. Definicje złożone dotyczą nato-
miast subiektywnej oceny zadowolenia z życia i obiek-
tywnej oceny warunków zewnętrznych. Definicje mie-
szane zawierają treści definicji globalnych i złożonych 
oraz aspekty związane ze środowiskiem, organizacją 
życia społecznego, stanem emocjonalnym itp. 

no kontekst jego użycia, jak i cel prowadzonych badań. 
Trzebiatowski np.  proponuje podział definicji jakości 
życia na 4 grupy [5]: 
n	 definicje egzystencjalne, 
n	 definicje skupiające się na realizacji zadań życiowych, 
n	 definicje odnoszące się do kategorii potrzeb,
n	 definicje wyróżniające obiektywny i  subiektywny 

nurt jakości życia, biorące jednocześnie pod uwagę 
koncepcję potrzeb. 
W ramach definicji egzystencjalnych badacze sku-

piają się m.in.  na rozróżnieniu  2  życiowych orienta-
cji, które mogą się odnosić do pragnienia życia („być”) 
i pragnienia posiadania („mieć”) [6]. Druga grupa de-
finicji jest związana przede wszystkim z  poczuciem 
spełnienia w związku z realizowaniem zadań rozwojo-
wych i życiowych, utożsamianych z umiejętnością in-
ternalizowania i wypełniania określonych ról społecz-
nych [7]. Trzecią grupę stanowią definicje, które wiążą 
jakość życia z zaspokojeniem jednostkowych potrzeb, 
uwzględniające m.in. stopień satysfakcji z życia rodzin-
nego, zawodowego, stosunków sąsiedzkich, relacji to-
warzyskich, stanu zdrowia, sposobu spędzania czasu 
wolnego, zdobytego wykształcenia, wykonywanego za-
wodu czy ogólnych standardów wpływających na ja-
kość życia w obrębie danej wspólnoty lokalnej [8]. 

W ramach 4. grupy definicji jakości życia poszcze-
gólne czynniki mogą być oceniane na  2  poziomach. 
Pierwszy z  nich dotyczy obiektywnej oceny takich 
wskaźników jak długość życia, wskaźnik przestępczo-
ści, wskaźnik bezrobocia, wysokość produktu krajo-
wego brutto, wskaźniki ubóstwa, współczynnik sko-
laryzacji, tygodniowa liczba godzin pracy, współczyn-
nik umieralności okołoporodowej oraz współczynniki 
samobójstw. Z  kolei poziom subiektywny zmierza do 
oceny poczucia wspólnoty, postrzegania własnej sytu-
acji materialnej, poczucia bezpieczeństwa, relacji ro-
dzinnych, satysfakcji z pracy zawodowej, życia seksu-
alnego, poczucia sprawiedliwości, poczucia tożsamo-
ści klasowej, uprawianego hobby oraz poczucia satys-
fakcji życiowej, która na ogół jest wynikiem oddzia-
ływania wszystkich wymienionych czynników  [9]. 
Wskaźniki obiektywne to w  zasadzie domena ekono-
mistów i socjologów (w niektórych przypadkach rów-
nież przedstawicieli nauk medycznych), którzy anali-
zy QoL odnoszą głównie do stopnia zaspokojenia róż-
nych potrzeb człowieka  [5]. W  psychologii jakość ży-
cia interpretuje się w kategoriach subiektywnych, kie-
rując uwagę na problemy moralne i  światopoglądowe 
człowieka, postawy wobec życia, a  także preferowane  
wartości [10]. 
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Dobrym przykładem jest definicja zaproponowana 
przez WHO, w której jakość życia odnosi się do indy-
widualnego sposobu postrzegania przez jednostkę wła-
snej pozycji życiowej w kontekście kultury i systemów 
wartości życia oraz w  relacji do jej celów, oczekiwań, 
standardów i  zainteresowań. Jest to pojęcie szerokie, 
w którego zakres wchodzą takie aspekty jak zdrowie fi-
zyczne, kondycja psychiczna, poziom niezależności, re-
lacje społeczne, osobiste przekonania oraz środowisko 
życia człowieka [18]. Definicje swoiste QoL odnoszą się 
z kolei do jakości życia związanej ze stanem zdrowia, 
jest ona wyrażana przez samoocenę dotyczącą własne-
go stanu zdrowia i zdolności funkcjonowania w aspek-
cie fizycznym, psychicznym i społecznym [17]. 

Biorąc pod uwagę powyższe argumenty, można 
uznać, że stosowane pojęcia definiujące jakość życia 
(QoL) nie są jednolite, co w konsekwencji powoduje, że 
badanie poziomu jakości życia nie jest zadaniem pro-
stym. Zamiarem autorów niniejszej publikacji było ze-
branie dostępnego piśmiennictwa na temat jakości ży-
cia, metod jej pomiaru i oceny, szczególnie w odniesie-
niu do dorosłych w wieku 20–45 lat.

METODY PRZEGLĄDU

Niniejsza publikacja ma charakter pracy poglądowej. 
Do przeglądu piśmiennictwa wykorzystano zasoby bi-
bliograficznych baz danych PubMed, Medline, Polskiej 
Bibliografii Lekarskiej i internetowej wyszukiwarki ar-
tykułów naukowych Google Scholar. Wykorzystano 
słowa kluczowe w  języku polskim (jakość życia, stan 
zdrowia, zatrudnienie, aktywność zawodowa, bezro-
bocie) i angielskim (quality of life (QoL), health related 
quality of life (HRQoL), employment, unemployment, 
professional activity, job, job insecurity, precarious em-
ployment, health status, population health status). 

Analizowano prace opublikowane w  latach  2010– 
–2015 (zakres czasowy dla bibliograficznych baz da-
nych) oraz 1995–2015 (dla wyszukiwarki Google Scho-
lar). W niniejszej pracy w niewielkim stopniu wykorzy-
stano także rozdziały zamieszczone w podręcznikach 
dotyczących poruszanej problematyki. 

WYNIKI PRZEGLĄDU

Aktywność zawodowa a zdrowie i jakość życia
Sferą życia, która u  większości ludzi zajmuje central-
ne miejsce w codziennym funkcjonowaniu, jest aktyw-
ność zawodowa. Pracy poświęca się coraz więcej czasu, 
a  jej znaczenie w  społeczeństwach nowoczesnych jest 

niebagatelne. Obowiązki zawodowe pomagają zacho-
wać poczucie własnej wartości, podczas gdy ich brak 
powoduje niepewność, apatię i  zagubienie  [19]. Z  ko-
lei szanse zdobycia oraz utrzymania pozycji zawodowej 
mogą być zdeterminowane nie tylko przez cechy jed-
nostek, ale także uwarunkowania polityczne i społecz-
no-ekonomiczne. 

Przykładowo w  Polsce w  ostatnich  27  latach nastą-
pił wzrost niepewności zatrudnienia, co przełożyło się 
na obniżenie poczucia bezpieczeństwa w  wielu innych 
aspektach życia  [20]. Chodzi tutaj o  posocjalistyczną 
transformację ustrojową, którą Kołodko definiuje jako 
„kompleksowy proces przejścia od jednopartyjnego sys-
temu politycznego, centralnie planowanej upaństwo-
wionej gospodarki, sterowanego odgórnie społeczeń-
stwa oraz związanej z tymi cechami kultury i mentalno-
ści do demokracji parlamentarnej, gospodarki rynkowej, 
społeczeństwa obywatelskiego oraz sprzężonej zwrotnie 
z  tymi strukturalnymi cechami nowej kultury i  men-
talności”  [21]. Jest to proces długotrwały, a  przemiany 
zachodzą równolegle w 4  sferach – politycznej, ekono-
micznej, społecznej i kulturowej, przy czym z niejedna-
kowym rytmem, co przyczynia się do licznych napięć, 
sprzeczności, stresów i konfliktów [21]. 

Chociaż dotyczy to wszystkich państw posocjali-
stycznych, zdaniem autorów niniejszej pracy poziom ja-
kości życia w Polsce warto analizować szczególnie w od-
niesieniu do takich państw jak Czechy, Słowacja i Wę-
gry. Porównania w ramach tych państw są uzasadnio-
ne ze względów geopolitycznych i  ekonomicznych. Są 
nimi przede wszystkim uwarunkowania historyczne, 
członkostwo w  Grupie Wyszehradzkiej oraz jednocze-
sne przystąpienie do Unii Europejskiej w 2004 r. 

Z analizy piśmiennictwa wynika, że poziom jako-
ści życia ogólnej (QoL) oraz tej związanej ze zdrowiem 
(HRQoL) w  istotnym stopniu zależy od uwarunkowań 
dotyczących sfery aktywności zawodowej. Praca zawo-
dowa zapewnia środki utrzymania, decyduje o możliwo-
ściach konsumpcyjnych, kształtuje osobowość i styl życia 
jednostek. Co więcej, czynniki takie jak charakter pracy, 
poziom kwalifikacji zawodowych, stanowisko zajmowa-
ne w hierarchii organizacji i stosunek do własności sil-
nie determinują położenie jednostki w strukturze klaso-
wej [22]. Z kolei zróżnicowanie pod względem zajmowa-
nej pozycji społecznej jest związane ze zjawiskiem spo-
łeczno-ekonomicznych nierówności zdrowotnych [23]. 

Tym samym można założyć, że sytuacja bezrobocia 
w społeczeństwach o gospodarce rynkowej może nega-
tywnie wpływać na stan zdrowia i poziom jakości ży-
cia jednostek. Zwłaszcza długotrwałe bezrobocie, po-
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wodujące postępujące ubożenie bezrobotnego i jego go-
spodarstwa domowego, oraz długotrwały stres wywo-
ływany przedłużającym się brakiem pracy może pro-
wadzić do zaburzeń funkcjonowania osoby bezrobot-
nej w  kontekście społecznym, ekonomicznym oraz 
zdrowotnym [24]. 

Przy ocenie poziomu HRQoL, obok dobrostanu fi-
zycznego, emocjonalnego, rodzinnego, funkcjonowa-
nia społecznego, satysfakcji z  leczenia, sfery seksual-
nej i  intymnej, wyróżnia się dobrostan funkcjonal-
ny wyrażany przez zdolność do codziennej aktywno-
ści związanej z pracą i wypoczynkiem [4, s. 256]. Przy-
kładowo duże znaczenie aktywności zawodowej dla ja-
kości życia związanej ze zdrowiem potwierdzają wy-
niki  12-miesięcznej obserwacji osób otyłych. Autorzy 
badań stwierdzili, że wykonywanie pracy zarobkowej 
oraz otrzymywanie wsparcia społecznego to czynniki, 
które najsilniej determinowały poziom HRQoL w ba-
danej grupie [25].

W ogólnopolskim badaniu jakości życia związanej 
ze zdrowiem fizycznym i  psychicznym kobiet w  wie-
ku 45–60 lat z Katowic i Krakowa stwierdzono, że ak-
tywność zawodowa może korzystnie wpływać na sa-
moocenę stanu zdrowia  [26]. W  badaniach przepro-
wadzonych w  województwie śląskim w grupie kobiet 
w wieku 45–60 lat ustalono także, że kobiety lepiej wy-
kształcone, aktywne zawodowo i  zadowolone z  wy-
konywanej pracy deklarują zdecydowanie wyższą ja-
kość zdrowia fizycznego i  psychicznego  [27]. Dodat-
kowo, opierając się na wynikach epidemiologicznego 
badania przekrojowego z  udziałem aktywnych zawo-
dowo mieszkańców aglomeracji górnośląskiej w  wie-
ku 45–60 lat, stwierdzono, że jakość życia w tej grupie 
jest uwarunkowana stanem cywilnym, poziomem wy-
kształcenia i  stanem zdrowia oraz częściej jest lepsza 
u pracowników umysłowych niż fizycznych [28]. 

Dostępne dane wskazują również, że istnieje zależ-
ność między jakością życia a  aktywnością zawodową 
ciężarnych. Autorzy stwierdzają, że aktywność zawo-
dowa jest ważna nie tylko z ekonomicznego punktu wi-
dzenia, ale również korzystnie wpływa na jakość życia 
związaną ze zdrowiem ciężarnych  [29]. Warto w  tym 
miejscu dodać, że charakter wykonywanej pracy sil-
nie wpływa na obydwie zmienne. W badaniu przekro-
jowym przeprowadzonym na Węgrzech ujawniono, że 
pracownicy zmianowi (szczególnie kobiety) prowadzą 
mniej zdrowy styl życia oraz są obciążeni wyższym 
ryzykiem chorób kardiologicznych i  metabolicznych 
w  porównaniu z osobami pracującymi tylko w  ciągu 
dnia [30]. 

Zaobserwowano występowanie istotnego zróżni-
cowania w  zakresie jakości życia, zarówno w  obrę-
bie państw europejskich, jak i między nimi [31]. I tak,  
w Europejskim Sondażu Jakości Życia z 2003 r. (Euro-
pean Quality of Life Survey – EQLS) potwierdzono, że 
poziom jakości życia osób aktywnych zawodowo jest 
lepszy w  krajach zamożniejszych. Dodatkowo stwier-
dzono, że ze względu na niższe zarobki, niepewność 
zatrudnienia oraz dużą liczbę miejsc pracy w przemy-
śle związanym z zagrożeniami dla zdrowia, wpływ wa-
runków zatrudnienia na jakość życia jest większy we 
wschodnich i  południowych państwach Europy niż 
w państwach nordyckich i zachodnioeuropejskich. 

Ponadto autorzy cytowanego badania uważają, że 
kluczowym elementem bezpośrednio wpływającym na 
jakość życia jest bezpieczeństwo ekonomiczne, a zatem 
gwarancja zatrudnienia i  wynagrodzenia. Pozostałe 
aspekty, takie jak czerpanie satysfakcji z pracy, autono-
mia i dobre perspektywy zawodowe, wpływają na po-
ziom jakości życia jedynie pośrednio. Należy podkreś- 
lić, że o ile zła jakość pracy odnosząca się do indywi-
dualnej percepcji warunków zatrudnienia znacznie po-
garsza poziom jakości życia, o  tyle u  osób deklarują-
cych dobrą jakość pracy efekt poprawy jakości życia nie 
jest tak widoczny [31]. 

Beslerová i  Dzuričková  [32] porównywały poziom 
jakości życia w  państwach członkowskich Unii Euro-
pejskiej, skupiając się właściwie na państwach należą-
cych do Grupy Wyszehradzkiej (V4). Badaczki wybra-
ły do oceny 2 rzetelne miary stosowane w ocenie zdro-
wia publicznego – wskaźnik rozwoju społecznego (Hu-
man Development Index – HDI) i wskaźnik dobroby-
tu (Legatum Prosperity Index – LPI). Pierwszy z nich 
uwzględnia m.in.  oczekiwaną długość życia w  latach, 
liczbę lat edukacji oraz dochód narodowy w USD przy-
padający na osobę. Z  kolei  LPI umożliwia pomiar ja-
kości życia w odniesieniu do gospodarki, przedsiębior-
czości i możliwości zawodowych, rządzenia, edukacji, 
zdrowia, bezpieczeństwa, wolności osobistej oraz ka-
pitału społecznego. Obydwa wskaźniki poddawane są 
rankingowi. Według aktualnych danych Polska znaj-
duje się na 29. miejscu pod względem LPI i na 39. miej-
scu pod względem HDI. Wśród państw grupy V4 lepsza 
sytuacja dotyczy jedynie Czech [33,34]. 

Wyniki ostatnio opublikowanego raportu podsu-
mowującego (2015  r.) społeczną diagnozę warunków 
i  jakości życia mieszkańców Polski wskazują, że po-
cząwszy od 1994 r. widoczna jest poprawa w zakresie in-
dywidualnej jakości i stylu życia [35]. Czapiński stwier-
dza także poprawę w  zakresie zadowolenia Polaków 



Zdrowie i jakość życia a aktywność zawodowaNr 5 667

związek między ponownym zatrudnieniem osób bezro-
botnych a poprawą ich jakości życia i zdrowia, szczegól-
nie u osób młodszych. Podobnie korzystny wpływ ak-
tywności zawodowej na jakość życia stwierdzono w ba-
daniu polskim [39]. Autorzy badania wykazali, że ocena 
jakości życia związanej ze zdrowiem (HRQoL) jest niż-
sza u osób bezrobotnych w porównaniu z osobami pra-
cującymi. Warto dodać, że zaobserwowane różnice były 
lepiej widoczne w przypadku jakości życia związanej ze 
zdrowiem fizycznym niż ze zdrowiem psychicznym [39]. 

Szczególnie ważna jest praca zawodowa dla stanu 
zdrowia i jakości życia osób młodych, znajdujących się 
w okresie wczesnej dorosłości, między 18. a 30. rokiem 
życia. Wtedy właśnie dokonują się istotne zmiany, po-
cząwszy od wyjścia z  okresu dojrzewania po wejście 
w  nowe role społeczne o  trwałej odpowiedzialności, 
przy jednoczesnym braku silnego poczucia tożsamości. 

W Polsce te przemiany odbywają się w niezbyt ko-
rzystnych warunkach gospodarczych, przy ograniczo-
nej liczbie ofert pracy w pełnym wymiarze godzin i przy 
stosunkowo dużym zagrożeniu bezrobociem. Czyn-
niki te znacznie utrudniają planowanie kariery oraz 
krystalizację kompetencji zawodowych  [40]. W  bada-
niach longitudinalnych (czas trwania badania – 14 lat) 
prowadzonych w  północnej Szwecji z  udziałem osób 
do 30. roku życia wykazano silny związek między prze-
dłużającym się bezrobociem a niską samooceną stanu 
zdrowia u kobiet, a także nadmiernym spożyciem alko-
holu u mężczyzn [41]. 

Również wyniki polskich badań ankietowych pro-
wadzonych w Poznaniu w dość dużej grupie bezrobot-
nych (1068 osób) potwierdziły, że osoby niemające pra-
cy często przejawiają zachowania antyzdrowotne, ta-
kie jak palenie tytoniu czy nadmierne spożycie alko-
holu (chodzi o dużą częstotliwość picia lub jednorazo-
we spożycie w ilościach szkodliwych dla zdrowia). We-
dług badanych alkohol i papierosy mają redukować na-
pięcie emocjonalne [42]. 

Haid i Seiffge-Krenke [43] przeanalizowały wpływ 
statusu zawodowego na zdrowie 50 par młodych miesz-
kańców Niemiec. W badaniu wykazano większy pesy-
mizm i niższą satysfakcję życiową u tych par, w których 
jeden z partnerów był bezrobotny. Dodatkowo stwier-
dzono u nich większą częstość występowania ryzykow-
nych zachowań zdrowotnych, takich jak palenie tyto-
niu lub marihuany, w  porównaniu z parami, w  któ-
rych pracowały 2 osoby. Zatrudnienie ma szczegól-
ne znaczenie w  przypadku mężczyzn, potwierdzono 
np. że bycie bezrobotnym wpływa nie tylko na satys-
fakcję życiową mężczyzny, ale również jego partnerki.  

z  panujących stosunków społecznych (najbliższa ro-
dzina, koledzy, małżeństwo, dzieci), warunków mate-
rialnych (sytuacja finansowa rodziny i warunki miesz-
kaniowe), środowiskowych (sytuacja w kraju, miejsco-
wość zamieszkania, stan bezpieczeństwa w miejscu za-
mieszkania), a także zdrowotnych (stan zdrowia, życie 
seksualne i sposób spędzania wolnego czasu). Podobnie 
poprawa zadowolenia dotyczyła postrzegania własnych 
osiągnięć, perspektyw na przyszłość, wykształcenia 
i pracy. Wśród najistotniejszych czynników determinu-
jących lepszy dobrostan psychiczny zidentyfikowano: 
młodszy wiek, udany związek małżeński, wyższy do-
chód i brak uzależnienia od alkoholu [35]. 

Istotną zmienną wpływającą na ocenę satysfakcji 
życiowej jest płeć. Na podstawie badań ankietowych 
przeprowadzonych w  Czechach w  grupie  1821  osób 
stwierdzono, że bardziej zadowolone z  życia są ko-
biety niż mężczyźni. W  badaniach oceniano również 
wpływ na satysfakcję życiową czynników określanych 
jako wewnętrzne, do których zaliczono: wiek, stan cy-
wilny, religijność, posiadanie pracy, znaczenie rodziny 
jako wartości. Jednocześnie badano wpływ tzw. czyn-
ników zewnętrznych, wśród których znalazły się zado-
wolenie z demokracji i poglądy polityczne. Stwierdzo-
no, że poziom satysfakcji życiowej zależał od wszyst-
kich czynników z wyjątkiem religijności. Najsilniej na 
satysfakcję życiową kobiet wpływały wiek i stan cywil-
ny, natomiast u mężczyzn dominowało posiadanie pra-
cy i rodziny [36].

Wpływ bezrobocia na jakość życia i zdrowie
W wielu badaniach potwierdzono negatywny wpływ 
bezrobocia na jakość życia i  stan zdrowia ludzi. Ko-
strzewski i  Worach-Kardas  [37] ocenili np.  stan zdro-
wia 454 bezrobotnych mieszkańców Łodzi w wieku 45– 
–64 lat. Uzyskane wyniki wskazują, że istnieje zależność 
między czasem trwania bezrobocia a obniżeniem jako-
ści życia. Co więcej, wraz z przedłużaniem się bezrobo-
cia nasilają się takie zjawiska jak pogorszenie samopo-
czucia psychicznego, uzależnienie od leków, problemy 
z poruszaniem się i występowanie chorób przewlekłych. 
Tendencja ta dotyczy szczególnie najstarszych kategorii 
wiekowych w badanej grupie. Jednocześnie zauważono, 
że szanse pozytywnej oceny jakości życia wzrastają, gdy 
sytuacja ekonomiczna gospodarstwa domowego jest co 
najmniej dobra, sytuacja rodzinna jest stabilna i nie ma 
w rodzinie innych osób bezrobotnych.

Istotnych obserwacji dostarczają wyniki badania 
przeprowadzonego w  Holandii w  grupie  4308  bezro-
botnych osób w wieku 18–65 lat [38]. Badacze wykazali 
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Autorzy badań nie zaobserwowali natomiast związku 
między bezrobociem partnerki a gorszą satysfakcją ży-
ciową mężczyzny [43]. 

Jednocześnie należy zwrócić uwagę na możliwość 
wystąpienia dwukierunkowej zależności między bez-
robociem a  deklarowanym stanem zdrowia psychicz-
nego. W badaniu 7176 osób w wieku 20–55 lat stwier-
dzono, że zły deklarowany stan zdrowia psychiczne-
go jest zarówno konsekwencją, jak i czynnikiem ryzy-
ka bezrobocia [44]. U kobiet siła oddziaływań była po-
dobna, natomiast u mężczyzn ujawniono nieco słabszy 
wpływ bezrobocia na deklarowany stan zdrowia psy-
chicznego przy istotnym wpływie aktualnego dekla-
rowanego stanu zdrowia psychicznego na ewentualne 
późniejsze zatrudnienie.

Zdrowie, jakość życia a zatrudnienie prekaryjne
Przegląd piśmiennictwa wskazuje na powrót do prak-
tyk zatrudnienia prekaryjnego (precarious employ-
ment), które zapoczątkowano na przełomie XIX i XX w. 
wśród angielskich robotników portowych [45]. Ten ro-
dzaj zatrudnienia wiąże się z niestabilnością kariery za-
wodowej oraz brakiem bezpieczeństwa socjalnego wy-
rażanymi w  postaci niskich i  nieregularnych docho-
dów, zmiennych godzin pracy, wydłużającego się czasu 
pracy i ciągłego strachu przed jej utratą. Problem doty-
czy obecnie wszystkich państw Unii Europejskiej – sta-
ły etat, który gwarantował bezpieczeństwo zatrudnie-
nia i  stabilne zarobki, nierzadko ustępuje pracy tym-
czasowej, kontraktom, pracy sezonowej itp.

Benach i wsp. [46] zaproponowali koncepcyjny model 
mający na celu zbadanie mechanizmów wpływających 
na zdrowie i jakość życia, a wynikających z zatrudnienia 
prekaryjnego. Autorzy wskazują na 2 możliwe schematy. 
Pierwszy z nich odnosi się do czynników ryzyka w miej-
scu pracy, związanych z zagrożeniami fizycznymi, che-
micznymi, biologicznymi, psychospołecznymi i ergono-
mią stanowiska pracy. Drugi mechanizm łączy zdrowie 
i jakość życia z deprywacją materialną w zakresie docho-
du, posiadanego majątku, warunków mieszkaniowych 
oraz jakości środowiska zamieszkania.

W badaniach prowadzonych w  latach  2007–2010   
wśród mieszkańców Włoch w wieku 16–64  lat wyka-
zano, że w  szczególności wydłużający się tymczaso-
wy charakter zatrudnienia negatywnie wpływa na sa-
moocenę stanu zdrowia pracowników, zwłaszcza ko-
biet [47]. Podobne wyniki badań uzyskano w Hiszpanii 
w grupie osób w wieku 25–44 lat, gdzie niepewność za-
trudnienia wpływała na pogorszenie zdrowia psychicz-
nego, co również było bardziej widoczne u kobiet [48]. 

Wpływ zatrudnienia prekaryjnego na dobrostan psy-
chiczny pracowników oceniano także w ramach Bada-
nia Zdrowia Społeczności (Community Health Survey) 
w  Korei Południowej (2008  r.). Zbadano  41  063  osób 
zatrudnionych bezterminowo oraz  11  098  pracowni-
ków prekaryjnych. Uzyskano wyniki wskazujące, że 
niepewność zatrudnienia zwiększa ryzyko występowa-
nia myśli i prób samobójczych [49].

Co więcej, istnieją dane na temat występowania ni-
skiej samooceny stanu zdrowia i wynikających z niej za-
burzeń zdrowia (urazy, choroby układu kostno-stawo-
wego oraz zaburzenia psychiczne) u pracowników pre-
karyjnych, niezależnie od funkcjonującego w  danym 
państwie systemu społecznego. Jedynie u pracowników 
prekaryjnych funkcjonujących w  ramach skandynaw-
skiego modelu państwa opiekuńczego stwierdzono lep-
szy lub porównywalny stan zdrowia w stosunku do osób 
zatrudnionych na stałe  [50]. W  badaniach przeprowa-
dzonych w populacji japońskiej wykazano, że bez wzglę-
du na płeć pracownicy prekaryjni (zwłaszcza ci zatrud-
nieni w pełnym wymiarze godzin) częściej deklarowa-
li gorszy stan zdrowia oraz częstsze odczuwanie presji 
psychologicznej niż osoby zatrudnione bezterminowo. 
Stwierdzono ponadto, że kobiety zatrudnione na wa-
runkach prekaryjnych częściej paliły tytoń [51]. Wyka-
zano również, że pracownicy prekaryjni rzadziej podda-
wali się kontrolnym badaniom lekarskim [52].

Także w  Australii stwierdzono różnice w  zakresie 
funkcjonowania psychospołecznego oraz zdrowia psy-
chicznego między osobami zatrudnionymi beztermi-
nowo a pracującymi dorywczo [53]. Badacze tłumaczą 
zaobserwowane zróżnicowanie tym, że osoby pracują-
ce dorywczo były na ogół młodsze, gorzej wykształco-
ne, znajdowały się pod wpływem presji finansowej oraz 
najczęściej nie miały partnerów życiowych. Według 
nich gorsze funkcjonowanie psychospołeczne osób za-
trudnionych dorywczo było również skutkiem strachu 
przed utratą pracy oraz niskiej kontroli nad pracą [53].

WNIOSKI

W  niniejszym przeglądzie piśmiennictwa wskazano na 
istotne znaczenie aktywności zawodowej dla jakości ży-
cia i stanu zdrowia ludności w większości państw świa-
ta, szczególnie tych o gospodarce rynkowej. W związku 
z tym należy uznać, że badania nad jakością życia (QoL 
i HRQoL) i stanem zdrowia populacji nie mogą być pro-
wadzone w  oderwaniu od uwarunkowań dotyczących 
sfery aktywności zawodowej. Czynniki podlegające oce-
nie powinny uwzględniać m.in.  źródła i  wysokość do-
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chodu, stabilność dochodu i zatrudnienia, charakter wy-
konywanej pracy, a także stopień zadowolenia z wykony-
wanej pracy oraz autonomię i perspektywy zawodowe.

W podsumowaniu warto podkreślić, że istotne zna-
czenie dla jakości życia populacji, w tym osób zatrud-
nionych, ma poziom rozwoju danego państwa. Najlep-
sza jakość życia dotyczy społeczeństw najzamożniej-
szych, w których warunki pracy są także najlepsze. Nie 
bez znaczenia jest również odsetek osób bezrobotnych. 
Udowodniono, że utrzymujące się i  długotrwałe bez-
robocie prowadzi do istotnego pogorszenia jakości ży-
cia i  stanu zdrowia, szczególnie osób młodszych. Jed-
nocześnie potwierdzono, że ponowne zatrudnienie po 
okresie bezrobocia prowadzi do znacznej poprawy sa-
mooceny stanu zdrowia oraz jakości życia.

W  konsekwencji postępujących zmian na rynku 
pracy narasta problem tzw.  zatrudnienia prekaryjne-
go, które należy uwzględniać w analizach dotyczących 
uwarunkowań jakości życia i poziomu zdrowia popula-
cji. W dotychczasowych badaniach wykazano bowiem, 
że osoby zatrudnione na tych zasadach deklarują gor-
szą jakość życia, słabsze zdrowie oraz niższą samooce-
nę stanu zdrowia w porównaniu z osobami zatrudnio-
nymi bezterminowo. Zauważono również, że przedłu-
żająca się forma zatrudnienia prekaryjnego dodatkowo 
pogarsza niezbyt wysoką samoocenę pracowników.

Aktualne dane wskazują, że warunki zatrudnienia 
nieco odmiennie wpływają na jakość życia i stan zdro-
wia kobiet i mężczyzn. Stwierdzono np., że satysfakcja 
życiowa mężczyzn jest silnie związana z posiadaniem 
pracy, podczas gdy u  kobiet większą rolę odgrywają 
wiek i  stan cywilny. Choć wydaje się, że skutki zdro-
wotne bezrobocia są jednakowe dla kobiet i mężczyzn, 
to jednak warto zauważyć, że bezrobocie mężczyzn sil-
niej wpływa na środowisko rodzinne. U mężczyzn czę-
ściej pojawiają się lub nasilają ryzykowne zachowania 
zdrowotne, np.  związane z  nadużywaniem alkoholu. 
Z  kolei wykonywanie pracy tymczasowej ma większy 
wpływ na pogorszenie zdrowia kobiet niż mężczyzn.

Z  uwagi na brak jednoznacznego wytłumaczenia 
opisanych w pracy obserwacji konieczne jest podjęcie 
badań zmierzających do ich wyjaśnienia. Przykład ba-
dań skandynawskich ukazuje, że pewne działania w ra-
mach istniejącego systemu społecznego mogą sprzyjać 
utrzymaniu zdrowia i jakości życia na zadowalającym 
poziomie. Kwestia ta nabiera szczególnego znaczenia 
w państwach postkomunistycznych, w których stwier-
dzono największy wpływ zmian warunków zatrudnie-
nia na jakość życia i stan zdrowia ludzi młodych, znaj-
dujących się we wczesnej fazie wieku produkcyjnego.
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