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УВОД

Неједнакости у здрављу постоје у целом све­
ту, како унутар сваке земље, тако и између 
појединих земаља. Постоји неколико дефи­
ниција неједнакости у здрављу. Према ми­
шљењу Вајтхеда (Whitehead) [1], то су раз­
лике у здрављу које су неправедне и непо­
штене и које се могу избећи, док Грејем (Gra
ham) [2] сматра да су то систематске разли­
ке у здрављу група људи или заједница које 
имају неједнак положај у друштву. Највећи 
допринос неједнакостима у здрављу припи­
сује се условима у којима људи живе, одра­
стају, раде и старе, односно демографским 
и социјално-економским детерминантама 
здравља [3, 4]. Њихов утицај на здравстве­
но стање становника изучаван је у многим 
европским земљама, а резултати истражива­
ња су показали јасну везу између демограф­
ских и социјално-економских детерминан­
ти и самопроцене здравља [5, 6, 7]. Што је 
социјално-економско стање људи горе, то 
је већа вероватноћа да сопствено здравље 
процењују као лошије, уз чешће постојање 
здравствених симптома и хроничних стања 

[8, 9]. Социјално-економске неједнакости 
у здрављу јесу важан и сталан јавноздрав­
ствени проблем у свим европским земљама 
и велики су изазов за доношење и примену 
здравствене политике [10, 11]. Најчешће су 
повезане с нивоом образовања, занимањем, 
примањима и социјално-економским ста­
њем становништва. Демографска обележја 
особа, као што су пол и старост (узраст), та­
кође су важни предиктори здравља [12, 13].

За процену здравственог стања становни­
ка у истраживањима помоћу упитника ко­
ристи се неколико различитих мера: само­
процена здравља, број дана проведених у по­
стељи, број ноћи у болници, број посета ле­
кару, укупан број хроничних и акутних бо­
лести и здравствених симптома, степен не­
способности и др. Најчешће коришћен по­
казатељ здравственог стања испитаника је 
самопроцена здравља, која обухвата и фи­
зички и ментални аспект здравља [14].

У Србији, као и у многим земљама у тран­
зицији, демографске и социјално-економске 
неједнакости у здрављу нису довољно проу­
чене, нити им се посвећује потребна пажња 
у јавноздравственим политикама.

КРАТАК САДРЖАЈ
Увод Неједнакости у здрављу постоје у целом свету и важан су јавноздравствени проблем. Нај­
већи допринос неједнакостима у здрављу приписује се демографским и социјално-економским 
детерминантама здравља.
Циљ рада Циљ рада био је да се испита повезаност демографских (пол, старост, брачно стање, 
тип насеља) и социјално-економских детерминанти здравља (образовање, индекс благостања) и 
самопроцењеног здравственог стања.
Методе рада У студији су коришћени подаци националног истраживања здравља становника Ре­
публике Србије које је обављено 2006. године. Број анкетираних особа старијих од 20 година био 
је 14.522. Повезаност демографских и социјално-економских детерминанти здравља (независних 
варијабли) и самопроцене здравља (зависне варијабле) испитивана је биваријантном и мултивари­
јантном логистичком регресијом. Статистички значајним сматрале су се вредности p мање од 0,05.
Резултати Особе старије животне доби и особе женског пола значајно чешће процењују своје 
здравље као лоше. Испитаници који живе на селу, у односу на оне који живе у граду, ређе про­
цењују своје здравље као лоше (код мушкараца УО=0,82; код жена УО=0,75). Мушкарци с нижим 
образовањем три и по пута чешће процењују своје здравље као лоше (УО=3,46) у односу на му­
шкарце с високим образовањем. Код жена је та повезаност још израженија (УО=5,37). Исти обра­
зац је уочен и за индекс благостања.
Закључак Истраживање је показало да демографске и социјално-економске неједнакости у са­
мопроцени здравља постоје међу становништвом Србије. Свеобухватне јавноздравствене поли­
тике и интервенције које су посебно усмерене на најугроженије социјално-економске групе ста­
новништва неопходне су, како би се смањила неједнакост у здрављу.
Кључне речи: истраживање здравља; неједнакости у здрављу; самопроцена здравља; социјал­
но-економско стање; Србија



78

doi: 10.2298/SARH1202077J

ЦИЉ РАДА

Циљ рада је био да се испита повезаност демограф­
ских (пол, старост, брачно стање, тип насеља) и соци­
јално-економских детерминанти здравља (образова­
ње, индекс благостања) и здравственог стања станов­
ништва Србије.

МЕТОДЕ РАДА

Извор података, тип студије и узорак

У студији су коришћени подаци националног истра­
живања здравља становника Републике Србије које 
је обављено у септембру и октобру 2006. године [15]. 
Истраживање је урађено у виду студије пресека и њи­
ме није обухваћена популација која живи на Косову и 
Метохији. Реализовало га је Министарство здравља 
Републике Србије у сарадњи са Светском банком, Ре­
гионалном канцеларијом Светске здравствене орга­
низације за Европу (Канцеларија за Србију) и Инсти­
тутом за јавно здравље Србије „Др Милан Јовановић 
Батут” у Београду.

За потребе овог рада коришћени су подаци о до­
маћинствима и одраслом становништву. Истражива­
њем су обухваћена 7.673 случајно изабрана домаћин­
ства, од којих је анкетирано 6.156 домаћинстава. Сто­
па одговора била је 86,5%. Забележено је да у тим дома­
ћинствима живе 15.563 особе, а анкетирана су 14.522 
испитаника старија од 20 година. Стопа одговора би­
ла је 93,3%. На питање о самопроцени здравља одго­
ворило је 14.488 испитаника.

Узорак су чинила сва домаћинства пописана у свим 
пописним круговима при попису становништва 2002. 
године. Механизам коришћен за добијање случајног 
узорка домаћинства и испитаника је комбинација две 
технике узорковања: стратификације и вишеетапног 
узорковања. Стратификовани двоетапни узорак ста­
новника Републике Србије изабран је тако да се обез­
беди статистички поуздана процена показатеља који 
указују на здравље популације на националном нивоу 
и на нивоу шест географских области (Војводина, Бе­
оград, западна Србија, централна Србија, источна Ср­
бија и југоисточна Србија), које су одређене као глав­
ни стратуми у узорку. 

Њиховом даљом поделом на градска и остала под­
ручја добијено је укупно 12 стратума. Јединице пр­
ве етапе чиниле су укупно 675 пописних кругова ода­
браних на основу вероватноће пропорционалне њи­
ховој величини. Јединице друге етапе била су дома­
ћинства. Унутар сваког пописног круга изабрано је 
10 адреса (плус три резервне адресе) на којима жи­
ве домаћинства која треба анкетирати. Домаћинства 
су изабрана применом линеарне методе случајног по­
четка и једнаког корака избора. На тај начин дома­
ћинства су одабрана с једнаком вероватноћом избо­
ра и без понављања.

Инструменти

Подаци о демографским и социјално-економским де­
терминантама и о самопроцени здравља прикупље­
ни су помоћу упитника за домаћинство и упитника 
за особе старије од 20 година. Анкетирање је изведе­
но методом „лицем у лице”.

Варијабле

Од независних варијабли у истраживању су коришће­
на демографска обележја (старост, пол, тип насеља и 
брачно стање) и социјално-економске одлике (образо­
вање и индекс благостања), које су изабране на основу 
доказа из литературе и мишљења истраживача о њихо­
вој значајности. Старост испитаника је категоризова­
на на старосне групе од по десет година: 20-29 година, 
30-39 година итд. Пол је кодиран као мушки и женски, 
тип насеља као градски и сеоски, док је брачно стање 
категоризовано као брачна или ванбрачна заједница 
и неожењен/неудата, разведен/разведена, удовац/удо­
вица. Варијабле које одсликавају социјално-економски 
положај су образовање, које је означено као високо, 
средње и основно, и индекс благостања домаћинства 
[16], према којем је становништво Србије, за потребе 
овога рада, сврстано у три социјално-економске кате­
горије: богата класа, средња класа и сиромашна кла­
са. Променљиве које су укључене у рачунање индекса 
благостања односиле су се на поседовање различитих 
трајних добара. Коришћен је сваки аспект (предмет) 
који је могао да дâ слику економског стања: број спа­
ваћих соба по члану домаћинства, материјал од којег 
је направљен под, кров и зидови стамбеног простора, 
врста водоснабдевања и санитарија, врста горива ко­
је се користи за грејање, поседовање телевизора у бо­
ји, мобилног телефона, фрижидера, машине за прање 
веша, машине за прање судова, компјутера, клима-уре­
ђаја, централног грејања и аутомобила [17].

Као зависна варијабла коришћена је самопроцена 
здравственог стања, која је груписана у три категорије: 
добро, просечно и лоше. За потребе логистичких ре­
гресионих анализа, самопроцена здравственог стања је 
трансформисана у дихотомну варијаблу: добро и лоше.

Статистичке методе обраде података

За испитивање повезаности пола и осталих варијабли 
примењен је χ2-тест. Повезаност самопроцене здра­
вља, као зависне варијабле, и низа независних варија­
бли испитивана је биваријантном и мултиваријантном 
логистичком регресијом. У раду су приказани добије­
ни унакрсни односи (УО) и 95-процентни интервали 
поверења (95% ИП). Статистички значајним сматра­
ле су се вредности p мање од 0,05.

Статистичка обрада података урађена је у програ­
му SPSS 17.0.

Јанковић Ј. и Симић С. Повезаност демографских и социјално-економских детерминанти са самопроценом здравља
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РЕЗУЛТАТИ

Узорак је чинило нешто више жена (52,8%) него му­
шкараца (47,2%). Највећи проценат мушкараца и жена 
припадао је старосној групи од 50 до 59 година. У нај­
старијим старосним групама било је више жена. Нешто 
више од две трећине мушкараца живело је у брачној 
или ванбрачној заједници (71,6%), док је код жена тај 
проценат мањи (65,8%). Највећи проценат мушкара­
ца имао је средње образовање (54,0%), док је код жена 
највише оних које имају завршену основну школу или 
ниже образовање (46,2%). Када је реч о индексу бла­
гостања, највећи проценат испитаника оба пола при­
падао је сиромашној класи, и он је незнатно био већи 
код мушкараца. Највећи проценат мушкараца проце­
нио је своје здравље као добро (51,6%), док је код же­
на највише оних које су своје здравље процениле као 
просечно (40,8%). Знатно више жена (20,4%) него му­
шкараца (13,4%) проценило је своје здравље као лоше. 
Све посматране независне варијабле се статистички 
значајно разликују у односу на пол (Табела 1).

Расподела самопроцене здравља испитаника пре­
ма старости, полу, брачном стању, типу насеља, обра­
зовању и индексу благостања приказана је у табели 2. 
Жене су најчешће процениле своје здравље као про­

сечно (40,8%) или добро (38,8%), док је код мушкара­
ца било највише оних који су своје здравље процеили 
као добро (51,6%), а потом просечно (35,0%). Пропор­
ција испитаника са завршеном основном школом или 
нижим образовањем који су проценили своје здравље 
као лоше (30,7%) је скоро пет пута већа него код ис­
питаника с високим образовањем (6,2%). Исти обра­
зац је запажен и када је реч о индексу благостања, тј. 
припадници сиромашне класе су скоро два и по пу­
та чешће проценили своје здравље као лоше (23,8%) 
у односу на оне који припадају богатом слоју (9,6%).

Резултати биваријантне и мултиваријантне логи­
стичке регресије за самопроцену здравља као лошег 
приказани су одвојено за мушкарце (Табела 3) и жене 
(Табела 4). Са старењем се повећавао и проценат му­
шкараца и жена који су своје здравље проценили као 
лоше. Тај проценат је био највећи у групи испитаника 
старијих од 70 година (код мушкараца УО=39,29; код 
жена УО=47,07). Између брачног стања и самопроце­
не здравља није утврђена статистички значајна пове­
заност ни код мушкараца (Табела 3), ни код жена (Та­
бела 4). Испитаници који живе на селу ређе су проце­
њивали своје здравље као лоше у односу на испита­
нике који живе у граду (код мушкараца УО=0,82; код 
жена УО=0,75). Пропорција испитаника који су своје 

Табела 1. Расподела мушкараца и жена и њихове разлике у односу на демографска и социјално-економска обележја и самопроцену здравља
Table 1. Distribution of males and females and their differences according to demographic and socioeconomic characteristics, and self-perceived health

Варијабле
Variables

Мушкарци
Males

Жене
Females p*

N % N %
Укупан број испитаника
Total number of respondents 6858 47.2 7664 52.8 -

Старост (године)
Age (years)

20–29 1054 15.4 1126 14.7

<0.001

30–39 1131 16.5 1176 15.3
40–49 1240 18.1 1273 16.6
50–59 1389 20.3 1488 19.4
60–69 1015 14.8 1195 15.6
≥70 1029 15.0 1406 18.3

Брачно стање
Marital status

Брачна или ванбрачна заједница
Married or living with a partner 4894 71.6 5020 65.8

<0.001
Неожењен/неудата, разведен/а, удовац/удовица
Not married, divorced, widowed 1941 28.4 2612 34.2

Тип насеља
Type of settlement

Градска средина
Urban setting 3454 50.4 4074 53.2

0.001
Сеоска средина
Rural setting 3404 49.6 3590 46.8

Образовање
Education

Основно
Low 2209 32.2 3543 46.2

<0.001Средње
Middle 3706 54.0 3229 42.1

Високо
High 943 13.8 892 11.6

Индекс благостања
Wealth Index

Сиромашна класа
Poor class 3081 44.9 3266 42.6

0.013Средња класа
Middle class 1410 20.6 1600 20.9

Богата класа
Rich class 2367 34.5 2798 36.5

Самопроцена 
здравља
Self-perceived 
health

Лоше
Poor 914 13.4 1563 20.4

<0.001Просечно
Average 2398 35.0 3121 40.8

Добро
Good 3527 51.6 2965 38.8

* χ2-тест; N – број испитаника
* χ2-test; N – number of respondents
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Табела 2. Расподела самопроцене здравља испитаника према демографским и социјално-економским обележјима 
Table 2. Distribution of individuals’ self-perceived health according to demographic and socioeconomic characteristics

Варијабле
Variables

Самопроцена здравља*
Self-perceived health*

Укупно
TotalДобро

Good
Просечно

Average
Лоше
Poor

N % N % N %

Старост (године)
Age (years)

20–29 1761 80.9 364 16.7 53 2.4 2178
30–39 1528 66.4 684 29.7 88 3.8 2300
40–49 1210 48.3 1066 42.5 230 9.2 2506
50–59 962 33.5 1413 49.2 498 17.3 2873
60–69 562 25.5 1042 47.2 603 27.3 2207
≥70 469 19.3 950 39.2 1005 41.5 2424

Пол
Gender

Мушкарци
Males 3527 51.6 2398 35.0 914 13.4 6839

Жене
Females 2965 38.8 3121 40.8 1563 20.4 7649

Брачно стање
Marital status

Брачна или ванбрачна заједница
Married or living with a partner 4285 43.3 4058 41.0 1553 15.7 9896

Неожењен/неудата, разведен/а, 
удовац/удовица
Not married, divorced, widowed

2185 48.1 1444 31.8 913 20.1 4542

Тип насеља
Type of settlement

Градска средина
Urban setting 3517 46.8 2901 38.6 1090 14.5 7508

Сеоска средина
Rural setting 2975 42.6 2618 37.5 1387 19.9 6980

Образовање
Education

Основно
Low 1651 28.8 2325 40.5 1763 30.7 5739

Средње
Middle 3762 54.4 2555 36.9 601 8.7 6918

Високо
High 1079 58.9 639 34.9 113 6.2 1831

Индекс благостања
Wealth Index

Сиромашна класа
Poor class 2466 38.9 2361 37.3 1507 23.8 6334

Средња класа
Middle class 1324 44.1 1203 40.1 475 15.8 3002

Богата класа
Rich class 2702 52.4 1955 37.9 495 9.6 5152

* 34 испитаника нису одговорила
* 34 respondents did not answer

здравље проценили као лоше обрнуто је пропорцио­
нална нивоу образовања. Мушкарци с нижим образо­
вањем три и по пута чешће су проценили своје здра­
вље као лоше (УО=3,46) у односу на мушкарце с висо­
ким образовањем (Табела 3). Код жена је та повезаност 
још израженија (УО=5,37) (Табела 4). Исти образац је 
уочен и за индекс благостања, само што код мушка­
раца који припадају средњој класи није утврђена ста­
тистички значајна повезаност са самопроценом здра­
вља. Припадници сиромашне класе чешће су проце­
њивали своје здравље као лоше (УО=1,77) (Табела 3). 
Жене које припадају средњој и сиромашној класи че­
шће су своје здравље процењивале као лоше (УО=1,42 
и УО=1,92) у поређењу са женама које припадају бога­
том слоју становништва (Табела 4).

ДИСКУСИЈА

У раду је испитивана повезаност демографских (пол, 
старост, брачно стање, тип насеља) и социјално-еко­
номских детерминанти (образовање, индекс благоста­
ња) и самопроцене здравља становништва на основу 
података националног истраживања здравља одра­
слих становника Републике Србије. Резултати су пока­
зали да постоје значајне разлике у самопроцени здра­

вља у зависности од демографских одлика испитани­
ка. Они су у складу с налазима других аутора који го­
воре о горем здравственом стању жена и старијих осо­
ба [12, 13]. У балтичкој студији [18] и студији пресе­
ка Еспелта (Espelt) и сарадника [19], изведеној у девет 
европских земаља, жене су процениле своје здравље 
као лоше значајно чешће него мушкарци. Овакви на­
лази могли би се објаснити чињеницом да жене, због 
више свести о здравственим проблемима и симпто­
мима болести у односу на мушкарце, чешће процењу­
ју своје здравље као лошије. Када је у питању старост, 
године представљају фактор који је обрнуто повезан 
са здрављем, тј. преваленција хроничних болести је 
већа у познијим годинама живота [20].

Наша студија је показала да испитаници који живе 
у градској средини значајно чешће своје здравље про­
цењују као лоше у односу на оне који живе на селу, 
што је у складу с резултатима истраживања у Литва­
нији [18]. Разлози за овакве налазе могли би да буду у 
чешћим срединским факторима ризика у градовима, 
као и стреснији живот [22]. У Естонији и Хрватској, 
међутим, ситуација је обрнута [18, 21].

Испитујући повезаност самопроцене здравља са со­
цијално-економским варијаблама, очигледне су знат­
не разлике. Испитаници са средњим и нижим образо­
вањем чешће су процењивали своје здравље као лоше 
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Табела 3. Унакрсни односи (УО) и 95% интервали поверења (ИП) за самопроцену здравља као лошег према демографским и социјално-еко­
номским обележјима мушкараца
Table 3. Odds ratios (OR) and 95% confidence intervals (CI) for poor self-perceived health depending on demographics and socioeconomic charac­
teristics in males

Варијабле
Variables N %

УО (95% ИП)
OR (95% CI)

БЛР
BLR

МЛР
MLR

Старост (године)
Age (years)

20–29 24 2.6 1.00 1.00
30–39 41 4.5 1.86 (1.12-3.10) 1.88 (1.12-3.17)
40–49 102 11.2 5.72 (3.63-9.03) 5.87 (3.65-9.42)
50–59 200 21.9 13.05 (8.43-20.19) 13.10 (8.28-20.73)
60–69 205 22.4 21.67 (13.95-33.68) 19.38 (12.14-30.96)
≥70 342 37.4 47.66 (30.82-73.72) 39.29 (24.84-62.14)

Брачно стање
Marital status

Брачна или ванбрачна заједница
Married or living with a partner 696 76.6 1.00 1.00

Неожењен, разведен, удовац
Not married, divorced, widowed 213 23.4 0.59 (0.50-0.69) 1.03 (0.83-1.27)

Тип насеља
Type of settlement

Градска средина
Urban setting 394 43.1 1.00 1.00

Сеоска средина
Rural setting 520 56.9 1.46 (1.26-1.69) 0.82 (0.68-0.99)

Образовање
Education

Високо
High 64 7.0 1.00 1.00

Средње
Middle 332 36.3 1.37 (1.04-1.82) 2.29 (1.68-3.12)

Основно
Low 518 56.7 5.35 (4.04-7.09) 3.46 (2.50-4.78)

Индекс благостања
Wealth Index

Богата класа
Rich class 178 19.5 1.00 1.00

Средња класа
Middle class 175 19.1 1.84 (1.47-2.31) 1.28 (0.98-1.66)

Сиромашна класа
Poor class 561 61.4 3.04 (2.53-3.65) 1.77 (1.39-2.26)

N – број мушкараца који су своје здравље оценили као лоше; БЛР – биваријантна логистичка регресија; МЛР – мултиваријантна логистичка регресија
N – number of males with poor self-perceived health; BLR – bivariate logistic regression; MLR – multivariate logistic regression

Табела 4. Унакрсни односи (УО) и 95% интервали поверења (ИП) за самопроцену здравља као лошег према демографским и социјално-еко­
номским обележјима жена
Table 4. Odds ratios (OR) and 95% confidence intervals (CI) for poor self-perceived health depending on demographics and socioeconomic charac­
teristics in females

Варијабле
Variables N %

УО (95% ИП)
OR (95% CI)

БЛР
BLR

МЛР
MLR

Старост (године)
Age (years)

20–29 29 1.9 1.00 1.00
30–39 47 3.0 1.99 (1.24-3.19) 1.93 (1.19-3.13)
40–49 128 8.2 7.00 (4.61-10.61) 6.62 (4.32-10.16)
50–59 298 19.1 22.67 (15.21-33.79) 17.22 (11.40-26.01)
60–69 398 25.5 56.31 (37.54-84.47) 32.64 (21.42-49.74)
≥70 663 42.4 97.92 (65.52-146.33) 47.07 (30.91-71.68)

Брачно стање
Marital status

Брачна или ванбрачна заједница
Married or living with a partner 857 55.0 1.00 1.00

Неудата, разведена, удовица
Not married, divorced, widowed 700 45.0 1.65 (1.45-1.87) 1.19 (0.99-1.42)

Тип насеља
Type of settlement

Градска средина
Urban setting 696 44.5 1.00 1.00

Сеоска средина
Rural setting 867 55.5 1.59 (1.41-1.80) 0.75 (0.62-0.91)

Образовање
Education

Високо
High 49 3.1 1.00 1.00

Средње
Middle 269 17.2 1.73 (1.26-2.38) 2.14 (1.51-3.04)

Основно
Low 1245 79.7 16.39 (12.07-22.26) 5.37 (3.74-7.71)

Индекс благостања
Wealth Index

Богата класа
Rich class 317 20.3 1.00 1.00

Средња класа
Middle class 300 19.2 2.13 (1.77-2.56) 1.42 (1.11-1.81)

Сиромашна класа
Poor class 946 60.5 3.81 (3.27-4.43) 1.92 (1.52-2.41)

N – број жена које су своје здравље оцениле као лоше; БЛР – биваријантна логистичка регресија; МЛР – мултиваријантна логистичка регресија
N – number of females with poor self-perceived health; BLR – bivariate logistic regression; MLR – multivariate logistic regression
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од оних са завршеном високом или вишом школом. У 
балтичким, као и у многим другим европским земља­
ма, људи вишег нивоа образовања боље оцењују своје 
здравље него они са нижом стручном спремом [13, 18, 
19, 23]. Естонци с основним образовањем своје здра­
вље процењују као лоше два и више пута чешће од су­
народника с високим образовањем. У Литванији и Ле­
тонији је ова разлика још већа. У нашем раду та раз­
лика је израженија код жена (више од пет пута) него 
код мушкараца (скоро три и по пута). Ове неједнако­
сти у самопроцени здравља могле би да се објасне чи­
њеницом да особе вишег нивоа образовања поседују 
више вештина у суочавању са свакодневним живот­
ним проблемима који би могли лоше да се одразе на 
њихово здравље, као и у њиховом превазилажењу [13]. 
Студија израелских аутора [24] показује да доходак 
има значајну улогу у објашњењу образовних неједна­
кости у здрављу. Што је више образовање, то је и већа 
могућност да се нађе посао са већом зарадом и да се 
смање социјално-економске неједнакости у здрављу.

Наша студија је показала да испитаници који се на­
лазе на самом дну социјално-економске лествице, тј. 
који припадају сиромашној класи, чешће процењују 
своје здравље као лоше од оних који припадају бога­
тој класи. Код жена је та разлика већа (1,9 пута) него 
код мушкараца (1,7 пута). Недавно објављене студи­
је потврдиле су да је индекс благостања добар показа­
тељ социјално-економског стања испитаника и да зна­
чајно утиче на разлике у преваленцији хроничних бо­
лести у Србији [17, 25]. Социјално-економске неједна­
кости у самопроцени здравља постоје у многим европ­
ским земљама у којима људи који се налазе на вишем 
социјално-економском положају боље процењују сво­
је здравље од становника нижег социјално-економског 
стања [26, 27]. Ризик од самопроцене здравља као ло­
шег је од један и по до два и по пута већи код сирома­
шних него код богатих [28]. Према наводима Мекен­
баха (Mackenbach) и сарадника [27], у свим европским 
земљама обухваћеним истраживањем (22 земље) по­
стоје разлике у самопроцени здравља као лошег у за­
висности од нивоа образовања. Те разлике су мање од 
разлика које постоје у погледу морталитета, што се мо­
же објаснити чињеницом да неједнакости у превален­
цији лошег здравља постоје не само због разлика у ин­
циденцији поремећаја здравља, већ и због нижих сто­
па преживљавања међу мање образованим особама.

Поред предности, као што су репрезентативни узо­
рак и коришћена метода, који омогућавају генерализа­
цију резултата на читаво становништво Србије и њи­

хово поређење с резултатима сличних истраживања у 
другим земљама, наш рад има и извесних недостата­
ка. Први недостатак односи се на самопроцену здра­
вља као показатеља здравственог стања који је кори­
шћен у раду. Одговор на питање „Како процењујете 
своје здравље?” не зависи само од здравственог стања 
анкетиране особе, већ и од њеног субјективног схвата­
ња здравља. Француска студија из 1984. године [29] от­
крила је да се здравље различито конципира међу со­
цијално-економским групама, тј. да испитаници сред­
ње класе чешће здравље посматрају као „благостање”, 
док га припадници радничке класе чешће посматра­
ју као „изостанак болести”. Други недостатак студије 
могао би да буде мали број анализираних социјално-
економских фактора. Међутим, ни у другим радови­
ма који су се бавили овом проблематиком није посма­
тран велики број социјално-економских варијабли. Је­
дан од разлога је висока корелација између појединих 
варијабли, што би могло да утиче на валидност резул­
тата испитивања.

ЗАКЉУЧАК

Демографске и социјално-економске неједнакости у 
самопроцени здравља постоје свугде у свету, па и у 
Србији. Наше истраживање је потврдило јаку пози­
тивну повезаност образовања, индекса благостања и 
самопроцене здравља. Свеобухватне јавноздравстве­
не политике и интервенције које су посебно усмере­
не на најугроженије социјално-економске групе ста­
новништва неопходне су, како би се смањила нејед­
накост у здрављу.
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SUMMARY
Introduction Inequalities in health are evident in the whole 
world and present an important and consistent public health 
issue. The highest contribution to the inequality in heath is 
attributable to the demographic and socioeconomic determi­
nants of health.
Objective The aim of this study was to analyse the association 
between the demographic (gender, age, marital status and type 
of settlement) and socioeconomic determinants of health (edu­
cation and Wealth Index), and self-perceived health.
Methods In the study the data from 2006 National Health Survey 
of the population of Serbia were used. The interview involved 
14,522 adults aged ≥20 years. The association between the 
demographic and socioeconomic determinants of health as 
independent variables, and self-perceived health as depend­
ent variable were examined using bivariate and multivariate 
logistic regression analyses. The minimum level of significance 
was p<0.05.

Results According to our study, the elderly and females signifi­
cantly more often perceived their health as poor. Respondents 
living in rural settings were less likely to perceive their health 
as poor compared to those living in urban settings (odds ratio 
was 0.82 in males and 0.75 in females). Males with low educa­
tion were three times more likely to perceive their health as poor 
(odds ratio was 3.46) in relation to males with high education. 
This association was more pronounced in females (odds ratio 
was 5.37). The same pattern was observed for Wealth Index.
Conclusion This study showed that demographic and socio­
economic inequalities in self-perceived health are present in 
Serbia. Comprehensive public health policies and interventions 
for reducing these inequalities are urgently needed with the pri­
marily focus on the most disadvantaged socioeconomic groups.

Keywords: health survey; inequalities in health; self-perceived 
health; socioeconomic status; Serbia
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