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1. UVOD

Socialni nerovnosti ve zdravi jsou ve spoleCnosti pfitomny jiz
nékolik staleti a nelze je odstranit. MuZzeme zaznamenat tendenci
ke snizovani nerovnosti, jak pfedpovidal Tocqueville. Déje se tak riznou
rychlosti a podle typu zdroje. Napfiklad poklesla nerovnost Sanci
na 8kolni dochazku. Podle Rousseaua a Marxe je puvod nerovnosti
zakotven ve vlastnictvi a Durkheim vidi plvod v délbé prace (Boudon
et al 2004: 126). Nerovnosti souvisi mimo jiné s financni situaci jedincu.
Penize jsou v dnesni dobé nepostradatelné, bez nich se neda Zit. Urcuji
pozici lidi ve spoleCenské struktufe. Ti, ktefi jich maji malo, jsou
omezovani nejen v oblasti zdravi, ale také v traveni volného €asu. Nejen
pohyb, ale také zdrava strava nebo bydleni, pfispivaji k lepSimu zdravi,
tudiz také k dovrSeni vysokého véku. Jedinci z riznych vrstev spole¢nosti
si mohou dovolit vyuzivat rlznych zdroji k podpofe svého zdravi.
ZlepSenim zdravotni situace se =zabyvali jiz stafi Rekové. Vé&ili,
Ze vegetarianska strava, zmirnéné piti a kazdodenni prochazky pfispivaji
k udrzeni dlouhého a zdravého zivota, s ¢imz souhlasi i moderni véda
(Mirowsky, Ross 2003: 195).

Nerovnosti v oblasti zdravi jsou problémem, se kterym se
kazdodenné setkavame. Kazda spoleCenska vrstva ma jiné hodnotove
priority jako napk. orientace na vzdélani a kariéru (Cervenka 2006: 272).
Lze predpokladat, ze lidé s nizkymi pfijmy nebudou vzdélani vénovat
takovou pozornost jako lidé s pfijmy vy§Simi. Vzdélani je dulezity faktor,
ktery umoznuje dosazeni vysSich pfijmi a prostfedkl, které mohou
napomoci dobrému zdravi.

Zdravim a lidmi s nizkymi pfijmy se zabyvam, protoze je to téma,
které se mé dotyka, nebot mam pratele, jejichz financni situace je
nedostateCna a chtéla jsem vice prozkoumat, jak nejen oni, ale i ostatni
nizkopfijmovi jedinci Zzijici v Plzenském kraji, disponuji svymi pfijmy

a kolik jsou ochotni za zdravi utratit a do jaké miry si ho vazi.



Moje bakalarska prace je rozdélena na ftfi ¢asti. V prvni Casti se
zaméfuji na teoreticka vychodiska, ze kterych Cerpam pfi vlastnim
vyzkumu. Orientuji se na podobnosti i odliSnosti vychazejici
z prostudované literatury. V teoretické casti se zabyvam nejprve
zakladnimi pojmy tykajicimi se zdravi a také nemoci. Opiram se
o Talcotta Parsonse, ktery vymezil dva modely nemoci. Poté se
presouvam k vyvoji zdravi a zdravotnich nerovnosti a na roli Iékafu, ktefi
jsou pro nasi existenci v mnoha pfipadech nepostradatelni. Zasadni
pro mou praci jsou faktory, které ovliviiuji zdravi a samoziejmé i pfistup
k zdravotni péci. Témto faktorlim vénuji vétSinu své prace.

V druhé Casti se zaméruji na vyzkum, ktery se tyka pochopitelné lidi
s nizkymi pfijmy a jejich zdravim. Mym cilem je zjistit dopady a to, jakym
zpusobem ovliviuji pfistup k zdravotni péci nizké pfijmy zaméstnanych
i nezaméstnanych muzi a Zzen trvale Zijicich v Plzefském kraji.
V posledni ¢asti se zabyvam analyzou ziskanych dat, pfi které se opiram

o metodu zakotvené teorie.



2. TEORETICKA CAST

V prvni Casti této kapitoly se budu zabyvat pojetim zdravi a nemoci.
Poté se pfesunu k zasadnimu tématu prace, které pojednava o socialnich
nerovnostech ve zdravi. K tomuto tématu se poji strukturalni podminky,
které determinuji zdravi. Jelikoz se ve vyzkumné Casti zabyvam Ceskym
kontextem, zminim se i o zdravi a zdravotnich nerovnostech v Ceské
republice a o roli 1ékafl v této oblasti. Vyznamnou €asti mé prace jsou
faktory, které ovlivhuji zdravi a zdravotni nerovnosti. Pfedposledni
kapitola se bude zabyvat nezaméstnanosti, se kterou souvisi i chudoba.
Samozfejmé i tyto determinanty maji vliv na zdravi. Zavérem se zminim

0 vzdélani, které ma dulezitou roli v oblasti zdravotnich nerovnosti.

2.1. Pojeti zdravi a nemoci

Pfedstavy o zdravi se méni napfi¢ ¢asem a prostorem (Nettleton
2006: 39). Definice zdravi jsou rtzné. Ja budu pracovat s definici WHO
z roku 1948, protoze je nejrozSifenéjSi a snadno pochopitelna. Podle
WHO je zdravi...,stav uplné télesné, duSevni a socialni pohody a ne
pouze nepfitomnost choroby ¢i poruchy nebo télesné vady” (WHO 2014).
Zdravy Clovék je fyzicky schopen provadét bézneé fyzické aktivity nebo
funkce (Mirowsky, Ross 2003: 33).

Zdravi a jeho potencial ovliviiuji mimo jiné i socialni mobilitu.
Zdravotni problémy mohou vést k sestupné socialni mobilité a dobry
zdravotni stav naopak vynést jedince do vySSich pracovnich
I spoleCenskych pozic. Na druhou stranu musi byt jedinec zdravy, aby
mohl pracovat v manualnich zaméstnanich, protoze jinak by nezvladl
fyzicky naro¢nou praci. Proto je riziko sestupné socialni mobility vysSi

u nezdravych manualné pracujicich jedinct (Mheen et al 1998: 208).



Mnoho lidi zaZilo omezeni vyplyvajici z chronickych onemocnéni
a zdravotnich postizeni. Neustale se vytvafi nové technologie, které
pomahaji postizenym jedincdm dosahnout lepSi kvality Zivota. Tito lidé
musi Celit zvySujicim se nakladim na zdravotni péci. Fenomenologické
hledisko vnima kvalitu zivota jako rozdil mezi nadéjemi a oCekavanim
jednotlivce. Kvalita Zivota se zaméfuje na zdravotni stav, funkcéni
schopnosti a také subjektivni pocit pohody. Spokojenost Clovéka se
zivotem je zavisla na Sirokém spektru zkuSenosti, pocitl a dalSich
Zivotnich okolnostech, kterymi jsou ekonomické, politické a duchovni
faktory (Gabe, Bury, Elston 2004: 113-115).

Nyni se dostavam k vymezeni nemoci. Nemoc lze chapat jako
odchylku od normalu (Nettleton 2006: 3). Podle Parsonse (1951) existuji
dva modely nemoci. Prvni model definuje nemoc jako pfirodni ukaz
a nikoli jako vysledek lidské motivace. Druhy model oznaCuje nemoc
za deviaci, ktera mize ohrozit stabilitu spole€nosti (Parsons 1951: 430).

V medicinské sociologii souvisi s nemoci Parsonsuv koncept, ktery
je nazyvan jako the sick role, jenZ je nedilnou soucasti oblasti zdravi
a nemoci. Je pouze jednim z pfistupl, avSak zasadnim. ,The sick role
neboli role nemocného odkazuje na soubor prav a povinnosti, ktere
nemoc obklopuji a formuje chovani lékaft a pacienti” (Gabe, Bury,
Elston 2004: 91). Je prostfedkem socialni kontroly. Jedna se o roli, kterou
ma zdravotni péCe a zarovenn musi byt splnény urcité pfedpoklady nutné
pro fungovani vS8ech socidlnich systému. Lékaiska praxe je nutna
pro udrzeni optimalni urovné zdravi ve spole€nosti (Gabe, Bury, Elston
2004: 92). Role nemocného umoznuje Clovéku se doCasné odtrhnout
od role povinnosti a poskytuje mechanismus, aby se jedinec mohl vratit
ke zdravi. Nepfitomnost v praci je ve v8ech modernich spole¢nostech
silné regulovana a Casto je vyzadovana lékarska zprava (Gabe, Bury,
Elston 2004: 92-93).

Je dulezité se zminit o tfech hlavnich sociologickych perspektivach,

které definuji nemoc. Jedna se o disease, illness a sickness. Disease
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zahrnuje psychické poruchy, které jsou omezeny na individuum. lliness
oznacuje subjektivni stav, kdy se jedinec neciti dobfe a sickness
vypovida o jedinci, ktery neodpovida oCekavani spolecnosti a socialni
okoli kolem né&j ho oznacCi za nemocného (Susser 1990: 471).

Stale vice problémd ve spoleCnosti je pfisuzovano genetickym
vliviim. Alkoholismus, homosexualita a inteligence jsou podle nékterych
védcu geneticky podminéné, ale jini poukazuji na fakt, Ze mnoho
takovych tvrzeni nebylo potvrzeno. Stavajici poruchy a problematické
chovani mohou byt predmétem genetiky a nikoli psychologickou, socialni
nebo kulturni pfi¢inou (Gabe, Bury, Elston 2004: 150-151).

Zdravi a nemoc jsou soucasti naseho zivota. Jsou dvéma odliSnymi
poly, které funguji jinak a navzajem se vyluCuji. Na jedné strané se
jednotlivci citi unaveni, nemocni, vyCerpani, depresivni, trpi nevolnostmi
nebo maji chronické bolesti. Casto tyto stavy postihuji osoby s niz3im
vzdélanim. Na druhé strané stoji lidé energicti, prosperujici, pocitujici
Stésti a disponujici nadéji v lepSi budoucnost. Vétsinu lidi bychom monhli

zaradit mezi tyto dvé kategorie (Mirowsky, Ross 2003: 42).

2.2. Socialni nerovnosti a zdravi

Vsichni lidé si nejsou rovni, nebot’ néktefi z nich maiji lepsSi zivotni
Sance nez ostatni (Gabe, Bury, Elston 2004: 8). Inspiraci pfi zkoumani
socialnich nerovnosti ve zdravi pro mé byla anglosaska literatura.

Od nejutlej§iho véku muzeme sledovat, Ze jsou vySsi spoleCenské
tfidy zvyhodnény. Maji vice pfilezitosti, zdroji a dovednosti pro FeSeni
svych zivotnich problém( (Syme 1989). Nemocnost a umrtnost jsou vyssi
ve spoleCnostech, kde se setkavame s vétSi nerovnosti v pfijmech mezi
Socialni a kulturni sily zpusobuji pfijmové nerovnosti, které maiji vliv
na zdravotni stav. Pro chudé je obtizna vzestupna socialni mobilita,

protoZze nedisponuji dostate€nym financnim i kulturnim kapitalem. Lidé,
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ktefi jsou na tom financné lépe si mohou dovolit nakupovat kvalitni
potraviny, maji lepSi bydleni a také vice pracovnich prilezitosti. Nicméné
pfijem neni jedinym vysvétlenim nerovnosti ve zdravi. Jsou znamy
zvlastni skupiny, které Ziji v chudobé a zaroven disponuji dobrym zdravim
(Syme 1998: 495-496).

Mnoho védcl definuje socialni nerovnosti jako socialni problém.
Socialni nerovnosti ve zdravi stale prostupuji celou spole€nosti.
Primérna délka zivota je ovlivnéna nerovnosti pfijmU ve spole€nosti. Mira
socialni nerovnosti ma velky vliv na vznik nebo zanik socialniho kapitalu,
ktery je nezbytny pro zdravi lidi (Elstad 1998: 49-51). Obranou nerovnosti
je usili, které muze zménit realitu. Penize prfedstavuji pouze jeden
z prostfedkl  k dosazeni dobrého zdravi, nejsou tim nejsilngjSim.
a zdravi nez ekonomické bohatstvi. Lidé s nizkymi pfijmy hledaji jiné
prostfedky k dosazeni zdravi na dobré urovni (Mirowsky, Ross 2003:
194).

Se zdravim souvisi i tfidni rozdily, které Ize nalézt ve vSech sférach
Zivota. Se stoupajicim vékem se tfidni nerovnosti zmenSuji, ale nikdy
zcela nezmizi. SpoleCenska tfida je tudiz dulezitym faktorem oblasti
zdravi v modernich spoleCnostech (Fritzell, Lennartsson et al 2007: 201).

Ve spole¢nosti mizeme zaznamenat také regionalni rozdily
ve zdravi. Prostfedi, ve kterém jedinec Zije, ovlivhuje i dalsi faktory, jako
je vzdélani nebo zaméstnani (Nettleton 2006: 200). Spatné zdravi je
do znaéné miry socialnim problémem, protoze chovani jednotlivel je
zvelké Casti urCeno spoleCnosti. Rozdily v Zivotnich podminkach
souviseji se zdravym chovanim nebo naopak s nachylnosti onemocnét.
Pozice lidi v socialni struktufe ovliviiuje nemocnost i umrtnost (Fritzell,
Lundberg 2007: 10-11). Zdravotni rizika jsou nerovhomérné rozlozena
ajsou uzce spojena se spoleCenskym postavenim jedince (Kawachi
2002).
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Wilkinson v roce 1996 prokazal vztah mezi pfijmovou nerovnosti,
umrtnosti a nadéji doziti. Zaroven se zajima o roli socialnich vztahu, kdy
zapojeni do spoleCenskeho zivota zvySuje socialni kapital jedince, ktery
prispiva k dobrému zdravi (Popay et al 1998: 63).

V této €asti bych se jesté rada zminila o konceptu, ktery je v oblasti
zdravi vyznamny. Na Iékafskou sociologii, ktera ma nyni své pevné misto
ve spoleCenskych védach, mél vyrazny vliv feminismus (Gabe, Bury,
Elston 2004: xi). Tuto skuteCnost zde uvadim, protoze druha vina
feminismu vyvinula teorii intersekcionality, kterd klade dulraz
na sou¢asnou produkci rasy, tfidy a pohlavi. ZjednodusSené se jedna
o kfiZzeni nerovnosti, kdy by se méla vénovat pozornost tomu, jak mezi
sebou jednotlivé kategorie interaguji (Mullings, Schulz 2005: 5-6).
Intersekcionalita zachycuje viceCetné znevyhodnéni nejen v oblasti
zdravotnich nerovnosti.

Zdravi by mélo byt pro kazdého Cclovéka vzacnosti a nikoli
samoziejmosti. Jak lze z této kapitoly vypozorovat, socialni nerovnosti
a zdravi jsou neoddélitelnymi kategoriemi. Vzajemné se ovliviuji a jejich
propojeni je pfitomno ve vSech spoleénostech a v8ech vékovych
kategoriich. Nékde vice, jinde méné, ale pFesto existuje. Velmi
podstatnou €ast socialnich nerovnosti tvofi pfijmy, na kterych je kazdy
z nas zavisly, a které do jisté miry vypovidaji o moznostech clovéka

a jeho pfistupu k Zivotu.

2.2.1. Strukturalni podminky determinujici zdravi

Béhem dvacatého stoleti provedly vyspélé zemé obrovsky pokrok
v oblasti vefejného zdravi. Mezi véci, které pokrok zpUsobily, patfi
napriklad odvoz odpadl na skladky, €isténi odpadnich vod, ochrana pfed
povodnémi nebo oCkovani proti nemocem, na které se dfive umiralo.
Doslo ke zlepsSeni kvality zivota v souvislosti s prodlouzenim stfedni délky

zivota, klesajici kojeneckou a détskou umrtnosti a doSlo k lepSimu

13



pristupu ke sluzbam (Gabe, Bury, Elston 2004: 28-29). Profesor
socialniho lékarstvi McKeown Zzjistil, ze snizeni umrtnosti v zapadnich
spoleCnostech souvisi s vyzivou, hygienou a vzory rozmnozovani
(Nettleton 2006: 4). Vzorce umrtnosti jsou historicky a spoleCensky
podminéné (Nettleton 2006: 188).

V padesatych a Sedesatych letech 20. stoleti dosahl dominance
biomedicincky pfistup. K zasadnim zménam ve zdravotnim stavu lidi
vedlo zavadéni novych léebnych postupu, konstrukce novych pfistroja,
nové léky a rozSifujici se znalosti. RozSifilo se oCkovani déti, doslo
k rozvoji operacnich technik, imunologie, molekularni genetiky a dalSich.
V sedmdesatych letech dochazi k problému, kdy se kladou stale vétSi
ekonomické pozadavky na rozvoj oboru, specializaci a komplikovanych
léCebnych metod. Zdravotni stav lidi zUstava stejny (HolCik, Koupilova,
Zadek 1999: 141-142). Pozornost byla zaméFfena na primarni zdravotni
pécCi za cenu, kterou si zemé a spoleCenstvi mohly dovolit. Posun v pojeti
zdravi s sebou pfinesl nové pojmy jako ,zdravotni vyvoj“ a ,investice
v Clovéku®, coz znamena, Ze socialni chovani lidi, prevence, spotfebni
navyky a socialni umisténi byly povazovany za dulezité (Gabe, Bury,
Elston 2004: 28-29). Vroce 1979 byl prfedstaven model, jak zlepSit
individualni zdravotni stav sniZzenim rozdild v pfijmech. Podle né&j by
determinantem zdravi na individualni urovni (Yngwe, Lundberg 2007:
136).

Nyni se dostavam ke strukturalnim podminkam zdravi
a zdravotnich nerovnosti. Dostupnost a také kvalita zdravotni péce jsou
jednim ze zavaznych problému, se kterymi se potykaji ob&ané kazdé
zemé. V bohatych zemich je zdravotnictvi hlavni slozkou domaci
ekonomiky a zaméstnava nejvice lidi. Od roku 1970 zazily mnohé zemé
vyznamneé reformy v oblasti zdravotni péce (Gabe, Bury, Elston 2004: xi).

Zdravotnictvi je ve vyspélych zemich vefejné financované. V letech

1980 a 1990 probéhly reformy zdravotni péce a zpUsobily vétsi zapojeni
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soukromeého sektoru. Doslo k rozvoji soukromych nemocnic, kdy se jejich
poCet zvySil o 30%. Soukroma pécCe je komfortnéjSi a pohodinéjsi,
ale existuje jen malo dikazl o vysSi kvalité poskytované péce (Gabe,
Bury, Elston 2004: 208-211).

Co se télesné udrzby tyCe, v pre-moderni spolecnosti byl kladen
dlraz na tvrdé asketické rezimy, které mély za ukol disciplinovat télo.
Tyto rezimy mély také napomoci k rozvoji duchovni stranky clovéka.
V moderni spoleCnosti je télesna udrzba spiSe otazkou pozitkarstvi, ¢imz
se mysli napfiklad udrzba domova (pracky, mycCky) a téla (kosmetika,
obleCeni) (Nettleton 2006: 47). V dnesni dobé Zijeme ve svété neklidu
a nejistoty. Vice vnimame zdravotni rizika, coz ma duasledky pro reakce
lidi (Nettleton 2006: 34).

V dnesni dobé pfevazuje mezi mladymi lidmi vétSi mira nejistoty,
ktera se tyka budoucnosti. To muze vést ke stresu a uzkosti. Psychicka
tisen se zvySila vyraznéji nez ostatni zdravotni problémy, pfedevSim
u mladsi generace. Rozdily ve zdravi mezi bohatSimi a chudSimi zemémi
jsou v dnesnich zapadnich spole¢nostech zplsobeny pfedevsim rozdily
v postaveni a pfijmech, které ovliviuji zdravi prostfednictvim stresovych
mechanismu. Lidé, nachazejici se vySe na ZebfiCku socialni struktury,
maiji vétSi vybér zplsobu ziti a disponuji vétSim pocitem kontroly (Fritzell,
Lennartsson et al 2007: 204-206).

2.3. Vyvoj zdravi a zdravotnich nerovnosti v Ceské republice

S rozvojem pfirodovédy, pusobenim industrializace a vznikem
narodnich statd nastava doba, kdy se stava dulezitou zdravotni péce,
ktera se prfesouva do vefejné sféry a je oblasti statnich zasahu. Lidské
télo se stava objektem socialni kontroly (Kfizova 2006: 15-16). Na konci
19. stoleti byvaji nemocni izolovani od ostatnich a Ié€eni mnohdy i za
drastickych okolnosti (Kfizova 2006: 19).
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Béhem 20. stoleti dochazi v Evropé Kk rozSifovani verejného
zdravotnictvi. Dochazi k zlepSeni vyzivy, bydleni, hygieny a politické
demokratizaci (Kfizova 2006: 21). Po druhé svétové valce dochazi
k rozvijeni procesu medikalizace®, ktery pfispél k prodlouZeni lidského
zivota, zvladnuti infekénich chorob a odstranéni urcité miry utrpeni
(KFizova 2006: 24).

Podrobnéji se budu nyni v&novat zdravotnictvi a zdravi lidi v Ceské
republice. Pro mou praci je Cast vénujici se Ceskému kontextu zdravi
zasadni a pomuze mi zorientovat se ve vyzkumné c&asti, kde se budu
zabyvat konkrétnimi lidmi pobirajicimi nizké pfijmy a Zijicimi na uzemi
Ceské republiky. Az do poloviny 60. let tmrtnost v Ceské republice klesa
(Chudobova 1998: 45). Diky vynalezu antibiotik doSlo ke zméné moznosti
léCby infek&nich chorob.

Vyraznym momentem ve vyvoji zdravi je rok 1989, ve kterém doslo
k pfeméné Ceského zdravotnictvi. Financovani zdravotni péce z dani se
nahradilo vefejnym zdravotnim pojisténim (Dlouhy 2010: 46). Na konci
80. let dochazi ke krizi ve zdravotnictvi. Proto od udalosti listopadu 1989
dochazi k jeho transformaci, ktera je orientovana pfedevsim
na ekonomické zmény a mechanismy. Pocdatecnimi ukoly transformace
se stala privatizace a zavedeni zdravotniho pojiSténi. Pozornost zacala
byt vénovana nizkym mzdam zdravotnich pracovnikd (HolCik, Koupilova
1998: 6-7). V prvni poloviné 90. let doSlo k rychlému vybaveni Ceského
zdravotnictvi. S rozvojem védy a technologii silli poZadavek
na zkvalitnéni zdravotni péce (Kfizova 2006: 87). Ceské zdravotnictvi
od poCatku devadesatych let neustale zlepSuje zdravotni stav
obyvatelstva, ale i pfesto zaostava pred zdravotnim stavem

zapadoevropskych zemi (Dlouhy 2010: 42).

! Jsem si védoma rliznych prekladli slova medicalization. Tento koncept je prekladan jako
medikalizace, medicinalizace a medicinizace (Slepi¢kova, Slesingerova, Smidova 2012: 90).

Rozhodla jsem se pouzit variantu ,,medikalizace”..
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Lékarské komory zacaly vstupovat do jednani o financovani
a vzdélavani. Bylo schvaleno pravo na odmitnuti |éby a pravo
na poskytnuti informaci o zdravotnim stavu. Nadstandardni formy péce
se staly tzv. neformalnimi platbami (Kfizova 2006: 110-117). Doslo take
k vyraznému ubytku potratd. V roce 1997 se zvysSil poCet Zen uzivajicich
hormonalni antikoncepci (Chudobova 1998: 44-45). Za socialismu bylo
mnoho Zzivotné dulezitych |éCiv pro obycejné pacienty nedostupnym
zbozim. Po revoluci se na trhu objevila i moderni originalni 1é€Civa, diky
nimz se zvySila uroven zdravotni pécCe, ale zaroven vzrostly vydaje
na tyto Iéky (Veprek 1999: 146). DoSlo k rozSifeni zdravotnich technologii
diky otevieni hranic pro dovoz, coz vedlo kvétSi bezpecnosti
a zkvalitnéni zdravotni péce (Dlouhy 2010: 42). Také vydaje na zdravotni
péCi zacCaly rychle stoupat. S vyvojem techniky vznikaly nakladné;jsi
diagnostické a terapeutické postupy (Vepiek 1999: 145).

Dnesni situace se vyznacuje volnym pfistupem pacientl ke vSem
urovnim zdravotni péce (Veprek 1999: 145). Vyzkumy ukazuiji,
Ze vefejnost ma veétsi potfebu informaci, a to i v pfipadé vaznych
zdravotnich potizi (Kfizova 2006: 33). Pro zajimavost, u nas jsou
nejCastéjsi pri¢inou smrti nemoci obéhové soustavy (Chudobova 1998:
45).

2.3.1. Role lékart v ovlivhovani zdravotnich nerovnosti

Lékaiska profese je nastrojem socialni moci. Po roce 1989 doslo
mezi |ékafi ke ztraté ideologické svobody. Lékafi maji omezené moznosti
pracovni mobility, a proto mnoho z nich uvazovalo o praci v zahranici
(Krizova 2006: 98). Za socialismu, stejné jako dnes, bylo zdravotnictvi
statem organizované a zpfistupnilo péci celé populaci. Diky zpfistupnéni
zdravotni péCe mohli Iékafi pomahat i lidem, ktefi si pé€i nemohli dovolit.
Lécba byla sice pfi akutni potfebé bezplatna, ale kvili nedostateCnému

financovani zapadniho svéta nebyla poskytovana péce tak kvalitni kvuli
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nedostatku |éki a technologii. Zdravotni sluzby byly vyménovany
za sluzby jiné. Lékafi byli osvobozeni od ekonomické odpovédnosti.
Od druhé poloviny 80. let zacali 1ékafi usilovat o modernizaci ¢eského
zdravotnictvi. Byl odstatnén vykon profese Iékafl. Ambulantni Iékafi se
stali osobami samostatné vydélec¢né Cinnymi (Kfizova 2006: 110-117).

Lékar by mél vychazet se svym pacientem. Spatna komunikace
snizuje kvalitu zdravotnictvi pro jedince a vede ke zbyteCnym finanénim
ztratam, napfiklad kvili nepfesné diagnostice. Spatna komunikace také
vede ke zvysSeni stresu a stiznostem (Dlouhy 2010: 46). Richard Horton
v roce 2003 uvadi, Ze rozdil mezi medicinou minulosti a sou€asnosti je
v pfistupu k informacim. Lidé stale touzi byt vice informovani, nez aby
vlozili 1ékafim duavéru (Nettleton 2006: 138). Je prokazano, zZe lékafi
podavaji jiné mnozstvi informaci svym pacientim v zavislosti na vzdélani,
pfijmech a pohlavi pacientll. Pacienti se chtéji podilet na své péci. Vztah
lékafe a pacienta je ve 21. stoleti charakterizovan spiSe povrchnosti
a neosobni interakci. Ve 20. stoleti byl jejich vztah hlubSi. Lékafi se
vyznacovali moci a prestizi. Za uplatnéni svych schopnosti ziskavali
odmény, coz bylo nezbytné k udrZeni zdravé spolecnosti (Nettleton 2006:
139-140). Za socialismu byl vztah lékafe a pacienta dehumanizovan kvuli
vysoké byrokratizaci mediciny. Zdravotni péfe byla pacientim
poskytovana podle mista bydlisté (HreSanova, Marhankova 2008: 88).

V moderni dobé se medicina stala prostfedkem realizace
modernizaCnich zmén. Lékar vstupuje do vysSSich socialnich vrstev
(Kfizova 2006: 19). Lékafi se citi nedostate€né ohodnoceni financné
i moralné. DoSlo k poklesu symbolického a socialniho kapitalu, ktery ma
kofeny v moderni Ci postmoderni spoleCnosti (Kfizova 2006: 97). Po
vstupu Ceské republiky do Evropské unie vysoce kvalifikovani lékafi
zaCali odchazet do zahraniCi, kde si dokazi vydélat vice penéz
nez v Ceské republice (KFizova 2006: 99).

Teprve v nedavné dobé se zaCalo mluvit o postmoderni medicing,

ktera se vyznacuje tim, Ze stale vice vykonu je provadéno technologiemi,
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i kdyz Clovékem kontrolovanymi. Vedou ke zpfesnéni Iékarskych metod,
ale také k odcizeni pacienta a lékafe (Kfizova 2006: 128). Navic pacienti
jsou v dnesSni dobé vice informovani a zapojovani do rozhodovaciho
procesu, coz proménuje roli lIékafe. To se nejvic projevuje v oblasti
porodnictvi, kde se koncepty konzumerismu mohou vice rozvijet
(HreSanova, Marhankova 2008: 88). Pacient se stava aktivnim aktérem,
ktery si vybira mezi zdravotnickymi sluzbami. Lékafi jsou pouze
poskytovateli téchto sluzeb (HreSanova 2008: 168).

V nékterych statech, mezi které patfi i Ceska republika, je
pro lékafe nezbytné byt Clenem Lékarské komory. Ta vydava licenci pro
vykon povolani. Clenstvi je dudleZitym prvkem socidlni kontroly a
kolektivniho vystupovani (Kfizova 2006: 32). Podle Kfizové (2006) je
dilezitym rysem vyvoje zdravotnictvi feminizace I|ékafské profese
v nékterych odvétvich. V Ceském zdravotnictvi Zeny dlouhodobé
predstavuji zhruba 4/5 pracujicich (Maskova 2013: 1). Podle Kfizové
(2006) jsou Zzeny sméfovany do oblasti, o které muzi jevi mensi zajem,
napf. neurologie, psychiatrie, pediatrie nebo gynekologie (Kfizova 2006:
61). Naopak HreSanova (2008), ktera se zaméfuje vyluéné na oblast
gynekologie, hovofi i o pfevaze muzu v porodnictvi. MUZzeme se setkat
s predstavou, Ze prace v porodnictvi je pro muze vhodnéjsi. Pfi porodu je
totiz potfeba velké sily. Gynekolog se také musi neustale vzdélavat a pro
Zeny, které maji rodinu, je dalSi vzdélavani omezenéjsi (HreSanova 2008:
152-153).

Zeny disponuji vétsi empatii a komunikaénimi schopnostmi. U nas
je podil Zzen v jednotlivych specializacich vétsi diky faktu, Ze Zeny u nas
oborech (Kfizova 2006: 61-63). Zeny po absolvovani |ékafské fakulty
hafe shanéji zaméstnani kvuli matefskym a rodinnym povinnostem
(Kfizova 2006: 72).

19



2.4. Faktory ovlivAujici zdravi a zdravotni nerovnosti

Faktor(, které ovliviuji zdravi i zdravotni nerovnosti je mnoho. Ja
se ve své praci budu zabyvat témi nejzakladnéjSimi, o kterych se

domnivam, Zze maiji nejvétsi vliv na zdravi.

2.4.1. Socialni status, socialni trida

V této Casti se zaméfim predevSim na nizky socioekonomicky
status a jeho vliv na zdravi lidi, ktefi se timto statusem vyznacuiji.
»ocialni status ovlivriuje témér vse, co ovlivriuje zdravi“ (Mirowsky, Ross
2003: 4). Socioekonomicky status ma d&tyfi hlavni komponenty, které
mohou ovliviiovat zdravi. Jsou jimi vzdélani, zameéstnani, prace
a ekonomické postaveni. Nezaméstnani lidé jsou nejvice znevyhodnéni
v oblasti zdravi. Vzdélani dava lidem prostfedky k utvafeni vlastniho
Zivota a k lepSimu zdravi (Mirowsky, Ross 2003: 28 - 30).

Rozdily v umrtnosti napfi€¢ socialnimi vrstvami rostou. Neékteré
zemé& (napf. Svédsko) se mohou py3nit lepsi praimérnou nadgji doziti
pfi narozeni, coz je dano omezovanim rozsahu socioekonomickych
rozdild (Mirowsky, Ross 2003: 4-5).

Vtéto praci mé  zajimaji pfedevSim  lidé s nizkym
socioekonomickym statusem. Jejich hor$i postaveni ve spole€nosti mize
vést ke Spatnému fyzickému i duSevnimu zdravi, které je zpusobeno
riznymi psychosocialnimi mechanismy, jako je napfiklad socialni
vylouceni, nizké sebevédomi, dlouhodoby stres ¢&i odliSny pfFistup
k uzivani zdravotnich sluzeb (Mirowsky, Ross 2003: 5). Zdravi mize byt
ovlivnéno nedostatkem penéz. To je spojeno se strachem a stresem
z nedostatku financi na zaplaceni uctl, na koupi jidla, oble€eni €i dalSich
potfebnych véci. Lidé také nemuseji disponovat penézi na zaplaceni si
zdravotnickych sluzeb a procedur (Mirowsky, Ross 2003: 29).

Vétsina lidi pobira nizsi platy ¢i mzdy, nez je praimérna vyse prijmU

(Mirowsky, Ross 2003: 73). Souvislost mezi niz§im pfijmem a horSim
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zdravim je faktem, ktery nelze opomenout (Mirowsky, Ross 2003: 75).
Ekonomické stradani vede ke stresu, ktery muize zpUsobit srdecni
problémy (Mirowsky, Ross 2003: 86). Zaroven se objevuji problémy
s placenim si zdravotni péce a lidé s nizkymi pfijmy chodi méné Casto na
prevence. Primérna délka zivota lidi pracujicich v manualnich profesich
je nizSi nez u lidi, ktefi jsou ve fyzicky méné namahavych pozicich.
Vyznamnou osobou Vv oblasti spoleCenské tfidy je Karl Marx. Podle né;j
byl pracovnik soucasti ekonomického vykofistovani a odcizil se.
Deformoval své télo i svou mysl (Marx 1975).

Jedinci pobirajici nizké pfijmy ¢asto nemaji vysSi uroven vzdélani
(Mirowsky, Ross 2003: 201). Méné vzdélani lidé maji vétsSi problémy se
stabilitou partnerského vztahu a podporou vztahl mezilidskych. Maji
mensi pravdépodobnost uzavieni manzelstvi a nizSi miru socialni
podpory. Je to dano tim, Ze snatky uzaviraji dfive za méné vyhodnych
ekonomickych podminek, a tim padem ziji v neuspokojivém manzelstvi,
které Casto konCi rozvodem (Mirowsky, Ross 2003, cit. dle Glick 1984).

Osoby, které se vyznacuji niZzSim socioekonomickym statusem,
potfebuji vice pomoci, ale dostavaji ji méné kvuli finanénim prostfedkam.
V pruméru jsou nezaméstnani jedinci nebo jedinci pracuji na Caste¢ny
uvazek méné zdravi nez lidé zaméstnani. PficCiny, pro¢ tomu tak je, jsou
nasledujici. Dulezity je hospodarsky blahobyt, ktery si plné zaméstnani
lidé mohou dovolit. Jsou vice nezavisli, rozviji svou osobnost a disponuji
zdravejsim zivotnim stylem. Dobry zdravotni stav pomaha zlepsit Sance
na ziskani plného uvazku a nasledné na jeho udrzeni (Mirowsky, Ross
2003: 109-110).

Lidé s nizkymi pfijmy jsou méné uspésni v ifeSeni problém
a nemaji dostatek informaci o tom, jak ziskat pfistup ke zdrojim (Syme
1998: 498). Prostredi, ve kterém lidé Ziji, a jejich zamé&stnani by mohly
vést ke konkrétnimu onemocnéni (Gabe, Bury, Elston 2004: 28). Tito lidé

jsou vysoce marginalizovani.
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Hierarchie, ktera ve spoleCnosti panuje, je pretrvavajici a nelze ji
odstranit. To doklada Syme (1998), ktery hovofi o tom, Ze pokud by doslo
k minimalizovani rozdila v pfijmech, vznikly by jiné formy hierarchickych
rozdild (Syme 1998: 497).

Vyznamnou komponentou v oblasti zdravi je také socialni tfida,
ktera souvisi se statusem jedince. ,Socialni tfida je definovana jako
segment populace, ktera se od ostatnich liSi postavenim na trhu prace
a majetkovymi vztahy“ (Gabe, Bury, Elston 2004: 3). Weber fika, Ze tfida
zahrnuje osoby, které se nachazeji ve stejné situaci a podobnych
podminkach (Boudon et al 2004: 219). Tento pojem je spojen s teorii
stratifikace. VSechny spole€nosti jsou socialné rozvrstvené a jejich
Clenové zaujimaiji rizné pozice v socialni struktufe. Stratifikace je vzdy
spojena s mocenskymi vztahy mezi skupinami a rozdily v pfistupu
ke zdrojum. Sociologie se snazi pochopit pfetrvavani nerovnosti v oblasti
zdravi (Gabe, Bury, Elston 2004: 3). Socialni tfidy jsou heterogenni
a Clenové se mohou liSit v mnoha oblastech, napfiklad etnicitou, kulturou
¢i zdravotnimi postoji. Také jejich pfistup ke zdravi muze byt mnohdy
odlisny.

DalSim determinantem vstupujicim do ovliviiovani zdravotnich

nerovnosti je vék, kterym se zabyvam v dalSi podsekci.

2.4.2.Vék

V minulosti byla v zapadnich zemich dominantni kojenecka
umrtnost, coZz mélo za nasledek snizeni primérné délky Zivota Ilidi.
Na pocCatku dvacatého stoleti byla napfiklad ve Velké Britanii pramérna
délka Zivota muzl 46 let a Zen 50 let. Dnes se vétSina umrti vyskytuje
ve stafi. VEk uzce souvisi s riznymi typy onemocnéni. U mladych lidi je
to napfiklad meningitida a u starSich cévni mozkova pfihoda. V dnesni
dobé je vétSina starSich lidi sobéstatna a v dobrém zdravotnim stavu.

ZdravéjsSi zivotni styl a rozSifeny konzumerismus v postmoderni
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spole€nosti maji vliv na lidi ve vSech vékovych kategoriich (Gabe, Bury,
Elston 2004: 19-22). Stafi lidé jsou v dnesni spole€nosti spiSe odmitani.
Dfive disponovali vysokou prestizi, kterou si zaslouzili na zakladé svych
zivotnich zkuSenosti. Také dospéli lidé samoziejmé umirali v nizSim véku
(Boudon et al 2004: 230). Pro predstavu je v souéasné dobé& v Ceské
republice primérna doba doZiti u Zen témé&r 81 let a u muza 75 let (CSU
2012).

S vékem roste zakladni uroven zdravotniho rizika, Cili roste i dopad
hospodarskych problémuU na zdravi (Mirowsky, Ross 2003: 141). Existuje
nékolik argumentl, které predpokladaji, Ze s rostoucim vékem se snizuji
socioekonomické vyhody, které poskytuje vyS8Si uroven vzdélani. Dale
fyzicky upadek, ktery se ve stafi objevi, nesniZzuje zdravotni vyhody.
Nizké prijmy, které jsou spojené s nizkym vzdélanim, délaji mensi
ekonomické problémy seniorlim nez mladSi generaci, zejména té, ktera
vychovava déti (Mirowsky, Ross 2003: 159-161).

2.4.3. Rasal/etnicita

Socialni nerovnosti ve zdravi existuji i mezi rasami. Pfedpoklada
se, ze geny urcujici rasu také ur€uji typy a poc€et zdravotnich problémd
(Mullings, Schulz 2005: 4). Cerno$i maji vy38i umrtnost nez bélosi.
Dozivaji se v priméru o Sest let méné. Hlavni pfi¢inou umrti jsou srdecni
choroby. Tyto socialni kategorie se vyznacuji rozdilnym pfistupem k moci
a zdrojum ve spolecnosti v sou€asnosti i v minulosti. Velké rasové rozdily
Ize vypozorovat v socioekonomickém statusu. Napfiklad Afroameri¢ané,
Hispanci, Americti Indiani a nékteré skupiny Asiatd maji v Americe
prumérné vySsi miru chudoby a nezaméstnanosti, niZ8i pfijmy a vzdélani
(Jackson, Williams 2005: 132-134). Rodiny Afroameri¢anu byvaji ¢asto
vice pracovné zatizené, protoZe Zzeny se nejen staraji o déti, ale zaroven
chodi do placené prace. Muze dojit k pracovnimu konfliktu, ktery zlstava

ve vétding studii bez povsimnuti (Jackson, Williams 2005: 152). Zeny
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pobirajici nizké pfijmy ve vSech rasach se potykaji s omezenimi v oblasti
zdravotni péce kvuli niz8§imu zdravotnimu pojisténi, problémdm
s dopravou, pozadavkim na praci &i kvuli péci o dité (Geiger 2005: 272).

Zivotni zku$enosti i zdravotni stav Afroameri¢anut se li§i podle toho,
jestli ziji ve mésté nebo na venkové a také podle toho, jestli jsou imigranty
z Afriky nebo Karibiku. Kazdy jedinec ma nékolik socialnich identit podle
rasy, socialniho postaveni, véku, primarniho jazyka nebo okoli bydlisté
(Geiger 2005: 271).

Tridni nerovnosti ve zdravi v ramci rasovych Ci etnickych skupin
jsou Casto vétSi nez mezi socialnimi skupinami navzajem. Vyznamné jsou
také rozdily mezi pohlavimi v ramci rasovych/etnickych skupin. Tyto
vysledky pretrvavaji v prubéhu ¢asu (Geiger 2005: 267).

DalSi velky problém v oblasti zdravi predstavuji etnické mensiny,
u kterych je vice pravdépodobné, ze se budou nachazet v nizSich nebo
méné prestiznich povolanich. Casto maji horsi jistotu zaméstnani, vice
stresujici pracovni podminky a koncentruji se v chudych a Spatné
pristupnych oblastech. Studie ukazuji, Ze rasova diskriminace
a obtézovani souvisi se Spatnym zdravotnim stavem etnické mensSiny
(Gabe, Bury, Elston 2004: 16). Etnické komunity jsou Casto soustfedény
v méstskych Castech a nerovnomérné rozlozeny. Jsou vice vystaveny
diskriminaci v pfipadé, Zze se pokousi sehnat lepSi bydleni (Nettleton
2006: 197).

2.4.4. Vyziva

Zdravi vyrazné ovliviiuje také strava jedincu. Vyzkumy ukazuji, ze
potravinové vzorce, pfijem Zivin, fyzicka aktivita a vzrust se liSi podle
socialnich a ekonomickych podminek. Je velice pravdépodobné, Ze lidé
s vy8Simi pFijmy budou jist zdravéji, pfijimat vice vitaminl, mineralnich
latek, vlakniny, ovoce a zeleniny (Dowler, Caraher, Lincoln 2007: 127).

Nutri¢ni ukazatele vysledkl télesné velikosti jsou socialné vzorované. Je
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prokazano, ze Cim vice ovoce a zeleniny lidé jedi, tim spiSe se vyhnou
kardiovaskularnim onemocnénim a pokud ji ovoce a zeleniny malo, spiSe
budou pfibyvat na vaze. Zhruba jedna tfetina karcinomu souvisi s vyzivou
(Dowler, Caraher, Lincoln 2007: 129-130). Socialni prostfedi, ve kterém
lidé Ziji nebo pracuji, zpusobuje pfevazné nevédomé praktiky nakupu
potravin. Dulezitym faktorem jsou ceny potravin. Lidé Setfi tim, Ze
Lincoln 2007: 135-136). Nékteré staty, pfedevSim Anglie, se stale aktivné
zapojuji v potravinarském primyslu, aby dosahly lepSiho vybéru potravin,
pfedevSim u osob pobirajicich nizké pfijmy (Dowler, Caraher, Lincoln
2007: 145).

Nedostatek potravin a jejich nedostateéna pestrost zpUsobuji
podvyzivu. Naopak nadmérny pfijem potravy zplUsobuje kardiovaskularni
onemocnéni, nadorové onemocnéni Ci obezitu. Ve spousté zemi maji
chudi lidé tendenci k nahrazovani Cerstvych potravin levnéjSimi. OvSem
vysoky pFijem tukd lze Casto spatfit napfi¢ vSemi socialnimi skupinami.
Lidem s nizkymi pfijmy déla vétSi problém stravovat se zdravé (Marmot,
Wilkinson 2005: 41-42). Obezita mimo jiné vazné nemoci zpusobuje také
vazné psychické poruchy a zhorSeni spoleCenského uplatnéni obéznich
lidi. Stava se celospoleCenskym problémem (Hnilicova, Dobiasova 2012:
9).

2.4.5. Stres

Dalsi determinant, ktery ovliviiuje zdravi, je stres. V sociologii
zdravi jsou stresové teorie podstatné. Stres patfi mezi hlavni
determinanty ovliviujici zdravi. ,Stresem Ize oznacit obrannou odpovéd’
organismu na mimofadné silny podnét, kterému se frika stresor”
(Boleloucky 2002: 137). Dulezitym faktorem urcujicim nerovnosti v oblasti
zdravi v dneSnich spole¢nostech je psychika spojena pravé se stresem.

Po cela staleti byla nemoc definovana skrze smutek, osameélost
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a podobné negativni pocity (Elstad 1998: 39-40). Zdravotnich problémd,
které stres zpUsobuje, je cela fada. V této kapitole pfiblizim nejzasadné;si
z nich.

Termin stres je nejednoznacny. Vinay (2007) oznacluje stresem
udalosti ohroZzujici jedince (Vinay 2007: 19). Stres je subjektivni pocit,
ktery pro kazdého znamena néco jiného. Je-li stresu pfili§, muze mit
jedinec problémy s cukrovkou oznacovanou jako Il. typ. Souvisi s faktem,
Ze Cim jsou lidé starsi, tim maji vétsi sklony pfibyvat na vaze. Cukrovka
zdvojnasobuje umrtnost a zpUsobuje srde€ni onemocnéni (Vinay 2007:
42-44). Stres ma také vliv na zazivaci ustroji, kdy maze dojit ke vzniku
viedl (Vinay 2007: 52). DalSim negativnim vlivem stresu je skute¢nost,
Zze stres zpusobuje problémy s erekci u muzu, coz muze dojit az
k impotenci. U Zen stresova reakce naruSuje reprodukcni systém (Vinay
2007: 62-65). Rizikovy faktor, ktery ovliviuje zdravi je socialni izolace.
Pokud je jedinec odtrhnut od lidi, ma daleko vétSi sklony k oslabené
imunité. Extrémni podoba socialni izolace je smrt blizké osoby, kdy se
zvySuje riziko zhorSeni zdravotniho stavu a pravdépodobnost umrti
(Vinay 2007: 79-80).

Jsou znamy dva zakladni sméry vysvétleni, odkud se bere stres.
Prvni maze byt stres vznikly jako reakce na Spatny zdravotni stav a druhy
smér se zaméfuje na socialni puvod stresu, zaroven zahrnuje socialni
nerovnosti. Vyzkum stresu zacinal s pfedpokladem, Ze stres souvisi
s reakci na zmény, jako je rozvod, umrti, ale i manzelstvi a narozeni. Lidé
se musi pfizpusobit dané situaci a mize jim to délat velké problémy.
Vztah mezi stresovymi zazitky a umisténim v socialni struktufe souvisi
s dlouhodobymi ekonomickymi problémy. Socialni podpora, zazemi,
vzdélani a finan¢ni prostfedky mohou pomoci prekonat nepfiznivé
okolnosti. Ve spole€nosti jsou dlouhodobé stresory nerovnomérné
rozloZeny. Jejich vliv zavisi na subjektivnim hodnoceni. Psychicka zatéz

je odliSna na zakladé spoleCenského postaveni. Lidé trpici stresem jsou
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pouze pasivnimi pfijemci vnéjSich okolnosti, a tim si zhorSuji svuj
zdravotni stav (Elstad 1998: 43-45).

Lidé dlouhodobé Zijici ve stresujicich ekonomickych ¢i socialnich
podminkach maji mensi pravdépodobnost, Ze se ve zdravi doZziji stafi
(Marmot, Wilkinson 2005: 13). Je prokazano, ze nepfiznivé zivotni
prostredi muZe vyvolat nejen posttraumatickou stresovou poruchu?,
ale také ostatni typy psychopatologie, napfiklad deprese (Boleloucky
2002: 134). Lidé, ktefi pocituji napéti prilis Casto, jsou nachylngjsi
k rGznym druhdm obtizi, jako jsou infekce, diabetes nebo infarkt. Velice
dilezitymi faktory pro zdravi jedincl jsou kvalita socialniho prostfedi
a materialni jistota. Dalo by se Fici, ze lidé zazivajici pocity sounalezitosti
a participace Ziji ve zdravéjSim prostifedi nez jedinci citici se vyloucCeni
a prehlizeni (Marmot, Wilkinson 2005: 16).

2.4.6. Socialné patologické jevy a zdravi

Jednim z nejvyraznéjSich nicitelu zdravi je koufeni. Kufaci ohrozuiji
na zivoté nejen sebe, ale také osoby nachazejici se v jejich tésné
blizkosti, protoze pasivni koufeni, jak znamo, je stejné Skodlivé jako
aktivni. U lidi, ktefi koufi, se spiSe objevi Spatné stravovaci navyky
(Calnan 1994: 64). Graham (1989) ukazuje, Ze na domaci i individualni
urovni se nizko prijmové domacnosti vyznacuji vétSimi vydaji za tabak
(Graham 1989). Studie dale ukazuji, Ze u domacnosti, ve kterych Zije
postizené dité, Ize vypozorovat vysSi vydaje za tabak na vSech urovnich
pfijm0. V nékterych rodinach je koufeni spojeno s prestavkami pfi péci o
dité, kdy Zzenam cigarety pomahaji vypofadat se s poZzadavky, které na né
dité¢ klade (Graham: 1989). Koufeni je Casto spojeno s materialni
deprivaci. Koufeni zen, které nemaji pfilis materialniho zajisténi, souvisi

s denni rutinou. Pro né je to cesta, jak zvladat chudobu, protoZze koureni

2 Posttraumaticka stresova porucha (PTSD) je reakce na extrémni traumatickou udalost.
(Prasko 2005).
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jim pomaha klepSi duSevni pohodé (Nettleton 2006: 51). Vyzkumy
ukazuji, ze vroce 1970 mnohem Ccastéji koufili spiSe muzi, ale mezi
mladSimi skupinami je to naopak (Nettleton 2006: 190). Pokud jedinci
z nizSich socialnich vrstev chtéji prestat koufit, je to pro né obtizné.
Zménit jejich stravovaci navyky neni lehké kvuli nedostatku zdroju,
kterymi jsou €as, penize a energie (Calnan 1994: 66).

Podle nejnovéjSich dat, ktera jsou k dispozici z roku 2012, je
primérna spotfeba cigaret na jednoho obyvatele Ceské republiky 1947
kustl za rok (CSU 2012), coz je alarmujici.

Dalsim vyraznym socialné patologickym jevem je konzumace
alkoholu, ktera je spojena s vysokou urovni vykonu. Ceska republika patfi
mezi zemé s nejvys$Sim poctem konzumentl alkoholu na svété v prepoctu
na obyvatele (Hnilicova, DobiaSova 2012: 5). Lidé, ktefi konzumuji
alkohol ve zdravi Skodlivém mnozstvi, celkové projevuji maly zajem
o |éCbu. Dlouhodobé piti alkoholu zpusobuje psychické problémy
az demenci a ma vliv na kvalitu spermii. U Zen zpusobuje zvySené riziko
vzniku rakoviny prsu a osteoporozy. Konzumace alkoholu v dobé
téhotenstvi je nejCastéjSi pfiCinou mentalni retardace déti. Take, jak
znamo, je Castym vinikem dopravnich nehod. Mladi lidé holduji alkoholu
méné Casto, ovSem ve vétSich davkach. StarSi lidé piji Castéji,
ale v mensich davkach (Hnilicova, Dobiasova 2012: 5-6).

Drogy pfedstavuji pro uZivatele pouze faleSnou vidinu utéku
pred stresem a depresemi, ale ve skutecnosti zpUsobuji zhorSeni jejich
problému. Nelegalni drogy, alkohol a cigarety jsou odrazem socialniho
a ekonomického znevyhodnéni. Lidé se uchyluji k alkoholu a ostatnim
zavislostem, aby otupili svou bolest, ktera ma kofeny v drsnych
ekonomickych a socialnich podminkach. Toto pocinani vede k sestupné
socialni mobilité. Koufeni vyrazné zasahuje do pfijmi chudych osob a je
hlavni pfi¢inou hor§iho zdravotniho stavu a také pfedCasnych umrti
(Marmot, Wilkinson 2005: 37-39).
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V oblasti zdravi Ize pozorovat urcité vzorce chovani souvisejici se
sociodemografickymi charakteristikami (Calnan 1994: 64).

Dlouhodobé ucinky na socialni postaveni ve spoleCnosti maji
Spatné ekonomické a socialni podminky v détstvi, kulturni praxe,
migracni historie nebo diskriminace (Jackson, Williams 2005: 136-137).
Napfiklad v New Yorku materialni podminky a omezené pracovni
prilezitosti zvySuji riziko zneuzivani navykovych latek, infekce HIV, nasili
a uvéznéni u muzd. Je omezen jejich pristup k socialni podpore, zvySuje
se jejich izolace a néktefi mladi muzi sami citi, Ze se mohou dostat
az na okraj spolecnosti (Schulz et al, 2005: 385).

Faktory, jako je koufeni, vyziva nebo bydleni, hraji dilezitou roli
ve vztahu ke zdravotnim nerovnostem v téhotenstvi a raném détstvi.
Osaméli rodiCe Casto Ziji ve Spatnych socioekonomickych podminkach
amaji déti, které disponuji hor§im zdravim, coZz muize byt zpusobeno
Spatnymi materialnimi podminkami. Od roku 1972 se pocet déti Zijicich
v neuplnych rodinach vice nez ztrojnasobil (Spencer, Law 2007: 72-75).

Novym trendem, pfedevsSim u détské populace, se stava zavislost
na televizi, poCitaCovych hrach a internetu. Pediatricka asociace USA
upozoriiuje na riziko neurotickych pfiznakud, jako jsou poruchy spanku

nebo naruSeni emocni stability (Drbal 2000:9).

2.4.7. Genderové rozdily ve zdravi

Zdravi a gender uvadim ve své praci, protoze nemohu opomenout
rozdily ve zdravotnim stavu muzd a Zen. VétSina sociologl se domniva,
Ze rozdily mezi muzi a zenami jsou vytvafeny socialnimi zkuSenostmi.
Musi naplhovat odliSné spoleCenskeé role a oCekavani. Takova oCekavani
omezuiji i jednotlivce, ktefi se mu vymykaji. Zeny jsou na pracovnim trhu
diskriminovany z hlediska potencialniho matefstvi. Zeny jsou povaZzovany

za nestabilni na pracovnim trhu, nebot’ davaji pfednost rodiné.
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Sociologie pfipousti, Ze jedinec je sam zodpovédny za své chovani,
ale presto zkouma vliv spoleCnosti na vzorce chovani. Zasadni je proces
socializace, kdy se kazdy z nas uci, jak ve spole¢nosti vystupovat. Jsme
socialné kontrolovani. Rodina nam vstépuje zakladni normy chovani.
Dulezitou instituci, ktera vytvafi socialni nerovnosti, je trh prace urcujici
pristup pohlavi ke zdrojim, moznost kariérniho rastu a viibec moznost
najit praci (Linkova 2000: 1-3).

V oblasti zdravi se klade vé&tsi diraz na zdravi Zen nez muzd. Zeny
jsou nabadany ktomu, aby vice vyuzivaly zdravotnich sluzeb.
Od devadesatych let se zdravi muzu stalo oblasti politického zajmu.
Povédomi lidi v oblasti zdravi muzi se zvySilo diky pfib&hdm
0 zdravotnich problémech, které se muzi nebali sdélit verejnosti.
Pozornost je ale soustfedéna na mladSi nez starSi muze, pfitom starsi
muzi maiji obecné vice zdravotnich problému (Cameron, Bernardes 1998:
115-116). Tradi¢ni maskulinita je vyhodna v boji s vaznym zdravotnim
problémem. OvS8em hegemonni maskulinita mUze byt vnimana jako
nebezpecna pro zdravi muzl. Tim, Zze muzi usiluji o pfiblizeni se idealu
muzstvi, ohrozuji svoje zdravi. Pokud muzi tohoto idealu nemohou
dosahnout, uchyluji se k sebevrazdam vice neZz Zeny (Cameron,
Bernardes 1998: 128).

Zeny navstévuji lékafe &astgji, ale divodem neni jen t&hotenstvi
a porod (Hemstrom et al 2007: 46). Maji vySSi Zivotnost nez muzi,
ale potykaji se svice zdravotnimi problémy u vSech sledovanych
zdravotnich ukazatell. Mezi Zzenami z nizSich socialnich vrstev nedoS$lo
k téméF zadnému zlepSeni, i kdyz se celkova délka Zivota zvysSila. V roce
1990 doslo k rozSifeni genderovych nerovnosti ve zdravi. Velka ¢ast zen
zaCala pracovat ve vefejném sektoru a zhorSily se psychosocialni
pracovni podminky na pracovistich, kde dominuji Zeny. Stale plati
genderové nerovnosti pracovni doby, mzdy, kariéry a domaci délby
prace, coz muze byt pfi€¢inou zdravotnich rozdilu (Fritzell, Lennartsson
et al 2007: 202-203).
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Zeny odchazeji pfedéasné do dichodu éastéji nez muzi (Hemstrém
et al 2007: 64). Zaznamenavaji vétSi bolesti pohybového aparatu,
zejména od obdobi kolem &tyficatého roku zivota. Co se pfijmu tyce, Zeny
se vyrazné priblizily platu muzl, ale nepodafilo se jim dosahnout stejné
urovné. Zeny zejména po roce 1968 opustily roli hospodyi a vstoupily
na trh prace, i kdyz se €asto jednalo pouze o CasteCny uvazek (Hemstrom
nez prace v domacnosti. Zhruba 57% zen travi domacimi pracemi
v pruméru 5 hodin denné. Nerovné rozdéleni zdroji a moci v domacnosti
je pri€inou odliSného zdravotniho stavu Zen a muzd. Muzi maji vétsi
kontrolu nad zdroji (Nettleton 2006: 190).

Z hlediska genderu je zjiSténo, ze zeny v zapadnich spoleCnostech
prezivaji muze v priméru zhruba o 5 az 7 let. Z velké Casti je to diky
biologické vyhodé Zen a také diky tomu, Ze muzi se chovaji rizikoveji
(koufeni, piti alkoholu, nebezpeéné sporty,...). Zeny naplfiuji roli
pecCovatelek, kdy se bezplatné staraji o nemocné ¢leny rodiny a poskytuji
jim zdravotni péci. Znamena to velkou zatéz pro jejich télesné i dusevni
zdravi. Zeny tvofi i vyraznou &ast pedovatelek v socidlnich zafizenich
(Gabe, Bury, Elston 2004: 9-11).

V rozvojovych zemich se trend v umrtnosti ponékud ligi. Zeny maji
velmi nizké socialni postaveni. Je vice pravdépodobné, Ze se budou
Spatné stravovat. Maji horSi pfistup k zdravotni pécéi a je zde Casta
novorozenecka Umrtnost (Gabe, Bury, Elston 2004: 9-10). Zeny jsou
Castéji ohrozeny virem HIV. Déti umiraji na infekéni nemoci a podvyZivu,
Ziji v chudobé a Casto bez moznosti se vzdélavat (Gabe, Bury, Elston
2004: 31). Existuje pfesveédceni, ze tfidni rozdily ve zdravi jsou mensSi
u zen nez u muzl, protoze socialné-ekonomické rozdily v umrtnosti jsou
u zen mensi (Gabe, Bury, Elston 2004: 6-7).

Osamélé matky maji Casto Spatny zdravotni stav, coz je z velké
¢asti zpUsobeno jejich socialné-ekonomickou situaci. Pozornost by se

méla pfedevSim soustfedit na to, jak chudoba, malo placena prace
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a neplacena prace v domacnosti nepfiznivé ovliviuji zdravi Zzen. Rodinna
struktura ma tudiz vétsi dopad na zdravi zen (Gabe, Bury, Elston 2004:
11-12).

Z vyzkumU je znamo nékolik zdravotnich paradoxd tykajicich se
rozdill ve zdravi mezi muzi a Zenami. Napfiklad, témér dvakrat vice umrti
u muzi je zpusobeno nehodami, sebevrazdami, jaterni cirhdzou a
zabitim. Gender, jakozto socialné konstruovana kategorie, s sebou €asto
pfinasi neoCekavana zdravotni rizika zplsobena socialnimi rolemi. Ve
zdravotnickych zafizenich se lékafi ke svym pacientim chovaji z hlediska
genderu odlisné (Jackson, Williams 2005: 134-135). MuZi s depresivnimi
pfiznaky, které vyboCuji z pfedstavy o maskulinité, jsou Castéji
hospitalizovani nez Zeny s totoznymi pfiznaky (Jackson, Williams 2005,
cit. dle Rosenfield 1999). U Zen existuje vétsi pravdépodobnost, Ze chodi
na preventivni zdravotni prohlidky, tudiz o své zdravi vice dbaji, zatimco
muzi se vice vystavuiji rizikovym situacim (Jackson, Williams 2005: 154).

Muzi maji tendenci trp&t nemocemi, které vice ohrozuji Zivot. Zeny
ovSem vice trpi psychickymi a fyzickymi nemocemi a maji vysSi vyskyt
akutnich onemocnéni (Pollard, Hyatt 1999: 5).

Pfistup ke zdravi je rizny také v manzelstvi. Podle Mirowskyho
a Rosse (2003) totiz manzelé zaZivaji méné ekonomickych tézkosti, coz
snizuje stres. Maji vétSi socialni podporu, ktera napomaha psychické
pohodé, a Ziji fadnym Zivotnim stylem. Disponuji i lepSi emocionalni
podporou. Jejich domacnost se vyznacuje vySSimi pfijmy (Mirowsky,
Ross 2003: 132-133). Z téchto ddvodl ma manzelstvi pozitivni vliv na
kvalitu zivota.

Lidé bez partnera maiji vice chronickych stavl a Spatné subjektivni
zdravi (Mirowsky, Ross 2003, cit. dle Tcheng-Laroche, Prince 1983).
Na druhou stranu jsou lidé v manzelstvi vice nachylni k obezité, protoze
jsou vice sedavi a méné sportuji (Mirowsky, Ross 2003: 135).

Jsou znamy védecké poznatky, které vypovidaji o tom, jak socialni

a ekonomické okolnosti jednoho z manzell ovliviiuji zdravotni stav
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druhého. Bylo zjisténo, Ze v nékterych pfipadech zaméstnani pozitivné
ovliviiuje duSevni zdravi Zeny, ale negativné pusobi na duSevni pohodu
manzela (Jackson, Williams 2005: 152, cit. dle Rosenfield 1992). Naopak
zaméstnani Zzeny muze mit na manzela i pozitivni vliv. ZvySené
ekonomické zdroje pro Zzeny v Americe nebo Svédsku posiluji instituci
manzelstvi. Neni znamo, do jaké miry se tato zjisténi liSi podle rasy
(Jackson, Williams 2005: 153). Co se rozvodu tyCe, bylo zjisténo,
Zze u muzl, kteri se rozvedli, se zaroven zhorSil zdravotni stav, ale

u rozvedenych Zen se zdravi nezménilo (Gabe, Bury, Elston 2004: 9-11).

2.4.8. Zdravi v téhotenstvi a détstvi

Kazda spoleCnost se potyka s vyznamnymi udalostmi, kterymi jsou
narozeni, nemoc a smrt. V nékterych cCastech svéta je téhotenstvi
normalni zivotni stav, v jinych je povazovano za nemoc. Téhotné Zeny
nejsou odtrhnuty od svych ostatnich socialnich roli (Gabe, Bury, Elston
2004: 140).

Studie ukazuji, ze zaklady zdravi v dospélosti se vytvareji jesté
pred narozenim. Pokud se jedinec vyviji pomalu a ma jen slabou emocni
podporu, zvySuje se riziko zhorSeni télesného zdravi a oslabeni
emocnich funkci v dospélosti. MizZe se stat, Zze jedinec bude mit horsi
vysledky ve Skole, problémové chovani a je zde riziko socialni
marginalizace v dospélosti. Tyto pfedpoklady jsou vysSi u jedincl Zijicich
v chudych socioekonomickych podminkach. Spatny vyvoj plodu je
zpusoben vyzivou matky v téhotenstvi, matefskym stresem, kufactvim,
pozivanim drog a alkoholu a nedostateénym cvi€¢enim (Marmot, Wilkinson
2005: 18-19).

Zeny z nizSich socialnich tfid ast&ji ot&hotni pfed dvacatym rokem
a vice oznacCuji své téhotenstvi za nechténé. P¥iliS brzy zaclinaji se

sexualnim zZivotem (Mozny 2006: 100).
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Téhotenstvi a rané détstvi patfi mezi nejzranitelnéjsSi etapy
zivotniho cyklu. V téchto obdobich maji nerovnosti ve zdravi vyznam
i pro dospélost. Proto je dullezité vtéchto zivotnich etapach snizit
nerovnosti v oblasti zdravi, aby nedoSlo k mezigeneraénimu nebo
individualnimu  naruSeni. Matky s nizkymi  pfijmy maji  vysSi
pravdépodobnost, Ze se u nich objevi chudokrevnost nebo infekce a jsou
vice vystaveny riziku samovolného potratu nebo pfed€asného porodu.
Socialné znevyhodnéné déti zhruba dvakrat Castéji umiraji v kojeneckém
véku a rodi se s nizkou porodni hmotnosti (Spencer, Law 2007: 69-71).
Od roku 1970 se témér vSechny déti zaCaly rodit v nemocnicich. Porod
byl odsunut z domova do vefejné instituce, které dominuji muZzi jakoZzZto
porodnici. S porodem zacCalo byt zachazeno jako se zdravotnim
problémem, u kterého je nutny lékarsky dohled (Nettleton 2006: 6).
Od roku 1990 ovlivhuje zdravi déti skuteCnost, zda jejich rodiCe maji
placenou praci a nikoli jejich tfidni postaveni (Nettleton 2006: 176).

Déti znaCné zvySuji riziko stradani, protoze jsou ekonomicky
zavislé na svych rodicich, ktefi vu€i nim maji povinnost poskytnout
zakladni zivotni potfeby, nemluvé o hrackach, zabavé ¢&i hlidani. Lidé
s vy§8im vzdélanim se témto problémim vice vyhnou, nebot se mala
¢ast z nich stava rodici v brzkém véku. Mivaji Castéji méné déti, které
jsou Vv dospélosti schopné si najit lepSi praci s vySSim ziskem.
Pravdépodobnost manzelstvi a zaroveni bezdétnosti stoupa s vySSim
vzdélanim. Pfitomnost manzela Ci partnera v domacnosti zlepSuje uroven
ekonomického stradani bez ohledu na vySi pfijmu domacnosti. Je to dano
zifejmé tim, ze dva dospéli lidé vyuzivaji pfijmy efektivnéji (Mirowsky,
Ross 2003: 82). V souCasné dobé roste pocCet osamélych rodicu
(Nettleton 2006: 189).

Déti, které vyrustaji v socialné i ekonomicky znevyhodnéném
prostfedi, maji vétsi pravdépodobnost, Ze se stanou neurotickymi
osobnostmi. V détstvi si lidé vytvari urcité osobnostni rysy, které mohou

mit vliv na vzdélavaci a profesni aspirace. Nelze vyloucit, Ze i v dospélosti
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se da zménit osobnost, k Cemuz napomaha nejen prostfedi, ve kterém
Clovék Zije, ale i zivotni zkuSenosti. Osobnostni charakteristiky a kulturni
faktory maji vliv na naSe chovani v oblasti zdravi. Zdravotni problémy
v détstvi mohou mit vliv na socialné-ekonomické postaveni jedince v rané
dospélosti (Mheen et al 1998: 208-211). Nejvys8i riziko zdravotnich
problémd maiji jedinci, ktefi vyrastali v nepfiznivych podminkach a Ziji
v nich i v dospélosti. VétSinou tito lidé nevykazuji Zadnou fyzickou aktivitu,

ktera by jejich zdravi prospéla (Mheen et al 1998: 207).

viv s

vvvvvv

Ross 2003, cit. dle Ainsworth-Darnell, Downey 1998). Spravnému
chovani se uci dfive, nez nastoupi do Skoly. Kulturni kapital je kulturou
dominantni tfidy. Jedna se o chovani, zvyky, vkus, Zivotni postoje atd.
(Mirowsky, Ross 2003: 178).

2.5. Nezaméstnanost, chudoba a zdravi

v,

Nezaméstnanost patfila a patfi mezi nejsledovanégjSi jevy trzniho
hospodarstvi. Jiz ve 30. letech byly provadény vyzkumy, které zjistily
souvislost mezi nezameéstnanosti a horSim zdravotnim stavem v oblasti
psychiky. Navic lidé, ktefi maji néjaké zdravotni problémy, hife shanégji
praci. Podle Bolelouckého (2002) maiji kufaci vyssi riziko, Ze se stanou
nezaméstnanymi (Boleloucky 2002: 140).

Nezaméstnanost dostavala rodiny do situace absolutni chudoby,
kdy Casto postradaly nejzakladnéjSi véci, kterymi jsou jidlo a oSaceni.
Ztratu zaméstnani Casto provazi stres, ke kterému se pfidava koufeni,
pozivani alkoholu, lékl, drog a uzkostné stavy (Mare§ 1994: 71-72).
S nezaméstnanosti souvisi predevsim psychické problémy. Muze za to
vysSi uroven napéti a negativnich pocitd. Takovi lidé nemohou dosahnout
zivotniho uspokojeni, ztraci sebeduvéru, trpi poruchami spanku (Fryer,

Payne 1986: 247). Maji pocit, Ze jsou nepotfebni. Citi se byt zavisli
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na druhych a maji strach z budoucnosti. Zhorseni dusevniho zdravi bylo
dolozeno vyS$Sim vyuzivanim psychiatrickych zafizeni (Boleloucky 2002:
130-131). Pokud se jedinec citi byt vinen za to, Ze je nezaméstnany a
nemuze ovlivnit svou situaci, trpi hlubSimi depresemi. Jeho deprese
souviseji i s hor8i finanéni situaci (Boleloucky 2002: 142).

Ne vsSichni po ztraté zaméstnani upadnou do chudoby diky
usporam, ale pfesto se potykaji s obavami o svou budoucnost (Fryer,
Payne 1986: 247). Pokud je nezaméstnanost dlouhodoba, omezuje se
vyuzivani socialnich a zdravotnich sluzeb, coZz je zapfi€inéno
nedostatkem financi (Boleloucky 2002: 144). Clovék je také vylouden
z instituci a zabéhlé rutiny. Dostava se do socialni izolace a svlj Cas
nema organizovany jako pfed ztratou zaméstnani (Mare$ 1994:. 73).
Dokonce v nékterych zemich, i v Ceské republice, stoupa podet lidi, ktefi
si vzali zivot v souvislosti se ztratou pracovniho mista (Buchtova 2002:
115).

V regionech, kde se setkavame s vysokou mirou nezaméstnanosti,
jsou i vySSi zdravotni rizika vyplyvajici z absence placené prace.
Nezameéstnani lidé a jejich rodiny jsou vice ohrozZeni pfed€asnym umrtim.
Nejistota zaméstnani ma vliv na duSevni zdravi, subjektivni zdravotni stav
a kardiovaskularni choroby, coz mulze byt stejné Skodlivé jako
nezaméstnanost (Marmot, Wilkinson 2005: 29-30).

S nezaméstnanosti se poji i pojem chudoba, kterou Ize definovat
jako... ,nedostatek prostredkl nezbytnych pro uspokojeni zakladnich
potreb, kterymi jsou potraviny, pristfeSi, obleCeni a péce“ (Mirowsky,
Ross 2003: 79). Chudoba je dulezity rizikovy faktor, ktery mize zpusobit
duSevni potize i nezaméstnanost (Boleloucky 2002: 144). Chudi lidé
nemaji svuj zivot témér nikdy ve vlastnich rukou, nemohou ovlivnit, jak
s nimi spoleCnost zachazi (Vinay 2007: 151). Hlavnimi pfiCinami
Spatného zdravi a pfedCasnych umrti je pravé chudoba, relativni
deprivace a socialni exkluze. RozliSuji se dva zakladni typy chudoby.

Absolutni chudoba se vyznaduje nedostatkem zakladnich materialnich
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potieb pro zivot a je charakteristicka pfedevSim pro lidi Zijici na ulici.
Druhym typem je relativni chudoba, kdy je jedinec chudSi nez vétSina lidi
ve spolednosti. To zpusobuje Spatny pfistup ke sluSnému bydleni,
vzdélani, dopravé a jinym faktordm (Marmot, Wilkinson 2005: 21).

Bydleni v chudych oblastech zpusobuje véts§i umrtnost nez pfijem
Ci vzdélani (Boleloucky 2002: 139). Pfi extrémni nouzi, ktera obvykle tvofi
jen zlomek zivota, lidé obyvaji Spinavé prostfredi, a tim ohrozuji okoli.
Zvysuji riziko plisné zplsobené vihkosti, poranéni, karcinogen, stresu,
pocitu bezmoci a infekce, kterou pfenaseji hlodavci. Lidé obyvajici takové
Ctvrté jsou Casto zavisli na tabaku, alkoholu a jinych psychoaktivnich
latkach. Objevuje se zde prostituce, vandalismus, zavislost na drogach
I nasili mezi Cleny rodiny. Byt souCasti ekonomicky stradajici domacnosti
ma negativnéjsi dopad na zdravi (Mirowsky, Ross 2003: 83 - 85).

Vagerd a llisley v knize The sociology of health and illness (1995)
hovofi o tom, Ze existuji dva hlavni sméry, biologicky a sociologicky, které
popisuji dlouhodoby vliv chudoby na sou€asny zdravotni stav. Zaméfim
se na biologicky smér, ktery nejsilngji obhajoval profesor epistemologie
David Barker. Podle né&j chudoba ovliviiuje matefstvi, zdravi plodu
a prostfedi kojencu. Dikazem je zaprvé nizka porodni hmotnost, ktera
zvySuje riziko pficin smrti, jako je cukrovka nebo srdecni choroby.
Druhym dukazem je rustova retardace. Toto je popisovano jako
,biologické programovani“. Barker mluvi o absolutni chudobé&, o Zenach,
které jsou zanedbané, podvyzivené a nemohou poskytnout optimalni
prostfedi pro vyvoj plodu (Vagero, llisley 1995: 128).

Chudoba je pojem, ktery neni jednoznacny, protoZze je v kazdé
spole€nosti chapan jinak. Je definovana vzhledem k pozadavkim
spole¢nosti a ve srovnani s ostatnimi lidmi, ktefi v této spole€nosti Ziji
(Yngwe, Lundberg 2007: 138).

Funkcionalistické pfistupy se mimo jiné zabyvaji socialni patologii,
ktera fika, ze chudoba a drogova zavislost jsou vysledkem individualniho

selhani. Jedinec se €asto nedokaze pfizplsobit spoleCenskym zménam,
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ma malou socialni podporu od rodiny a pfatel. Stale vice je pfiinou
chaotické mestské prostfedi. Funkcionalismus naznacCuje, ze socialni
problémy Ize nejlépe feSit vzdélavanim. Marxisticky pfistup tvrdi,
Ze socialni problémy vznikaji z dldvodu konfliktu. Interakcionismus
a konstruktivismus fikaji, Zze socialni problémy maiji plvod v socialnich
interakcich (Gabe, Bury, Elston 2004: 228-230).

V souvislosti s chudobou bych se jesté rada zminila o tzv. kultufe
chudoby, kterou definoval Oscar Lewis. Jedna se o skupiny chudych,
které vykazuji podobné znaky. Lidé pocituji silnou marginalizaci, bezmoc,
zavislost a ménécennost, citi se zmateni ve své sexualni identifikaci,
nedokazi planovat do budoucna, Spatné se ovladaji. Chtéji byt vtazeni
do svéta vzruSeni, proto se upinaji k alkoholu a hazardnim hram. Maji
pocit, Ze nad svymi zivoty maji malou kontrolu (Martin 2005, Ccit.
dle Valentine 1968: 133, 137). Pro teoretiky kultury chudoby byly tyto

charakteristiky povazovany spi$e za znaky jednotlivetd (Martin 2005: 83).

2.5.1. Relativni deprivace

V oblasti zdravi se setkdvame s pojmem relativni deprivace, ktera
také souvisi s chudobou. ,Jedna se o objektivni stav, kdy c¢lovék neni
schopen ucastnit se Cinnosti, které jsou povazovany za normalni v dané
spolecnosti“ (Elstad 1998: 54). Jedinec musi odstoupit od bézného
spoleCenskeého Zivota, stava se socialné izolovanym (Elstad 1998: 54).

Richard Wilkinson, jeden z hlavnich pfedstavitell psychosocialnich
pristupl k nerovnosti v oblasti zdravi, naznacuje, Ze hlavnimi uc&inky
Zivotni urovné a socialnich podminek jsou reakce na relativni deprivaci
a nizké socialni postaveni. Nejvice rovnostarské spoleCnosti maji nejlepsi
zdravotni stav, protoze v nich existuji vice spravedlivé formy rozdélovani
pFijmu, které maji za dusledek socialné soudrzné spolecnosti (Williams,
Calnan, Dolan 2007: 48-49).
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2.5.2. Zdravotni pojisténi a socialni podpora

Dulezitym faktorem v oblasti zdravi je zdravotni pojisténi, které
muze mit maly a nepfimy pozitivni dopad na zdravi. Pomaha
domacnostem s ekonomickymi tézkostmi (Mirowsky, Ross 2003: 94). Méli
bychom mit ovSem na paméti, Ze za penize si zdravi koupit nelze. Koupit
se da akorat zdravotni péce, rlizné zdravotni procedury, léky atd.,
ale nikoli zdravi samotné. Zdravi se da zlepsit preventivnimi prohlidkami,
které dokazi nemoc zachytit v€as, coz umozni snazsi pribéh lécby
a vétsi pravdépodobnost vyléCeni. Nejvice lidi umira na rakovinu plic,
nasledné na rakovinu prsu (Mirowsky, Ross 2003: 137).

Dulezitym faktorem v oblasti zdravi je také socialni podpora.
Poskytuje pomoc pfi FeSeni kazdodennich Zivotnich problémua diky
financni podporfe. Dale poskytuje informacni podporu prostfednictvim
2004, cit. dle Berkman et al 2000: 848). Podpora ma chranit lidi
pred nepfiznivymi Zivotnimi udalostmi. V tomto pfipadé muze mit pozitivni
vliv na podporu dobrého zdravi (Gabe, Bury, Elston 2004: 42). Socialni
davky, které jsou spojené s porodem a matefskou dovolenou, jsou
vyrazné nizSi nez samotny prijem rodiny. Jedna se o tzv. penézitou
pomoc v matefstvi, kterou pobird Zena na matefské dovolené. DalSi je
tzv. rodiCovsky pfispévek. Jde o urCitou davku socialni podpory, kterou
muze jeden z rodi€l pobirat v pfipadé, Ze se doma stara o dité.
Pfispévek Ize pobirat za ur€itych podminek stanovenych zakonem. Vyse
pFispévku se odrazi od Zivotniho minima jako jeho urgity nasobek. Cim je
dité starSi, tim se zvySuji i pfimé naklady na jeho vyzZivu, obleCeni,
vzdélani, osobni aktivity atd. (Cervenka 2006: 272-273).
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2.6. Vzdélani jako nastroj k dosazeni dobrého zdravi

Hlavnimi determinanty v oblasti zdravi jsou rasa, etnicky pulvod,
prijmy, majetek, vzdélani a povolani. Zdravotni péce neni odolna vudi
témto spoleCenskym silam (Geiger 2005: 267).

Vzdélani ovliviuje zdravi ve v8ech fazich Zivota. ZvySuje pocit
osobni kontroly, ktera je nezbytna pro utvareni zdravého Zivotniho stylu
(Mirowsky, Ross 2003: 66). Pomaha lidem ziskat lepSi zaméstnani, se
kterym souvisi i vySSi pfijem a umoznuje zlepSit socialni status
jednotlivce, ktery ma velky vliv na zdravi (Mirowsky, Ross 2003: 1).
Zaroven snizuje riziko nezaméstnanosti. Vzdélani zvySuje fyzickou
¢innost, pohodu a subjektivni zdravi, zaroven sniZuje nemocnost
a umrtnost. Podporuje zdravé chovani. Rozviji dovednosti, schopnosti
a zdroje, diky kterym Ize dosahnout vysSSi kvality zivota. Vzdélani
umoznuje zvySovat lidsky kapital. Pomaha lidem ziskat pocit kontroly
nad svym zivotem prostfednictvim vétsi sebeduvéry, motivace a
sebevédomi. Pocit kontroly zlepSuje zdravotni stav. Vzdélani vede lidi
k pokusu o feSeni svych problém0. Dale rozviji obecné kognitivni
schopnosti jedincl. Vzdélanym lidem staCi méné penéz, aby se dokazali
vyhnout ekonomickym problémim, nez lidem s nizSim vzdélanim
(Mirowsky, Ross 2003: 25-27). Vzdélani pomaha lidem udrzet si vztahy
a vyhnout se rozvodu (Mirowsky, Ross 2003: 31).

Vzdélani je vyznamnym reproduktorem socialnich nerovnosti.
Bourdieu tvrdi, ze vzdélani pouze kopiruje socialni postaveni z jedné
generace na druhou. Vzdélavaci systém se chova k détem na zakladé
jejich rodinného socialniho statusu a uci je se podle né& chovat
(Mirowsky, Ross 2003: 175). Vzdélani lidé se primérné dozivaji vysSiho
véku. Zabyvaji se Castéji namahavymi cviCenimi jako je béh, tenis nebo
plavani (Mirowsky, Ross 2003: 54).

Lidé, ktefi dosahli vys$8iho vzdélani, hodnoti svlj zdravotni stav
pozitivnéji. Je to srovnatelné s rozdily v hodnoceni subjektivniho zdravi

nejmladSi a nejstarSi vékové skupiny. Subjektivni hodnoceni zdravi ma
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puvod v zivotnim stylu. Fyzicky postiZzeni jedinci se mohou citit zdravéji,
protoze pravidelné cvicCi, pravidelné spi a jedi zdravé. Zbytkova populace
muze definovat své zdravi hufe kvali stresu, infekcim, neklidu a nepohodli
(Mirowsky, Ross 2003: 36-38). Lidé, ktefi disponuji niz8im vzdélanim,
v pruméru ocCekavaji, Zze se doziji niz§iho véku (Mirowsky, Ross 2003:
47).

Cim vice jsou jedinci vzdé&lani, tim vice se sniZuje
pravdépodobnost, Ze by mohli holdovat koufeni a byt obézni. Tyto dva
faktory vyrazné zhorSuji zdravotni stav a fyzickou aktivitu (Mirowsky,
Ross 2003: 53 - 58). Pokud u kufaku nastane zdravotni krize, jako je
srdecCni infarkt, osobam s niz§im vzdélanim jde v reakci na krizi odvykani
této zavislosti hufe. Vzdélani pomaha lidem v usili napravit nezadouci
dUsledky (Mirowsky, Ross 2003: 146).
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3. VYZKUMNA CAST
3.1. Vyzkumny problém, vyzkumna otazka a cile vyzkumu

Ve svém vyzkumu vychazim z teze, ze nizké pfijmy ovliviuji zdravi
v _mnoha ruznych smérech. Ma hlavni vyzkumna otazka zni: ,Jaké
dopady maiji nizké pfijmy zaméstnanych i nezaméstnanych muzu a zen,
trvale zijicich v Plzenském kraji, na jejich zdravi a na pfistup k zdravotni
péci?“ Lidé s nizkymi pfijmy si nemohou dovolit nadstandardni péci
amusi se spokojit stim, co je jim z hlediska jejich financni situace
umoznéno. V poslednich letech se musi platit i za kontroly u lékare.
V soucCasné dobé je suma, kterou musi pacient zaplatit 30 korun. At uz se
jedna o vysSetfeni nebo pouze o zmérfeni tlaku. Dale se plati poplatky ve
stejné vysi za recepty a 90 korun za pohotovostni sluzbu (VZP CR 2014).

Kazda socialni tfida je zvykla zit jinak, protoze disponuje jinym
socialnim kapitalem, finanénimi prostfedky nebo zajmy. Kazda tfida ma
své specifické vlastnosti souvisejici s distribuci pfijmu, povahou aktivit
vyzivy, volnym Casem atd. (Boudon et al 2004: 243). Lidé, ktefi se
zdravi marginalizovani a podle studii (Marmot, Wilkinson 2005, Mirowsky,
Ross 2003, Fritzell, Lundberg 2007,...) je jejich zdravi v priméru horSi
nez lidi s vys$Simi pfijmy a socialnim kapitalem.

Nyni se pfesouvam k cilim svého vyzkumu. Mym hlavnim cilem je
zjistit dopady a jakym zplsobem ovliviuji pFistup k zdravotni péci nizké
pfijmy zaméstnanych i nezaméstnanych muzl a zen, trvale Zijicich
v Plzenském kraiji.

Dalsim mym cilem je zjistit omezeni v pfistupu ke zdravi
a zdravotni péci, kterym moji informatofi kvlli nizkym pFijmadm musi Celit.
Zameéfila jsem se pfedevSim na financni prostfedky, kterymi jednotlivci
disponuji a na jejich zkuSenosti s pfistupem ke zdravi a zdravotni péci.
Zajimaly mé typické znaky, které |ze zaznamenat v oblasti péCe o zdravi

lidi s nizkymi pfijmy. Snazila jsem se zjistit spoleCné znaky, kterymi se
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moji participanti vyznacuji a odliSnosti z hlediska poctu déti, zaméstnani,

véku a genderu.

3.2. Metodologie

Vzhledem k tématu mé prace jsem se rozhodla vyuzit kvalitativni
metodologii, diky niz mohu hloubé&ji prozkoumat problematiku zdravi,
které je ovlivnéno nizkymi pfijmy, pfipadné nizkym vzdélanim. Creswell
(1998) oznacuje za kvalitativni vyzkum takovy, ktery hleda porozuméni
a probiha v pfirozenych podminkach (Creswell 1998: 12). Vyzkumnik
sbira data, provede analyzu a na zakladé zjisténych vysledkl provede
redukci nepotfebnych dat (Hendl 2005: 50). Své otazky tykajici se dané
problematiky jsem se pokusila zodpovédét pomoci polostrukturovanych
hloubkovych rozhovorl. Méla jsem definovany cil, pfedem pfipravené
zakladni vyzkumné otazky rozdélené do nékolika sekci a kazda ze sekci
diskutovala o jiném problému tykajiciho se zdravi a nizkych pFijmu.

Provedla jsem jich celkem osm v délce od dvaceti minut do jedné
hodiny s osmi participanty. Diky zvolené metodologii jsem participantim
mohla umoznit vétSi svobodu se vyjadfit. Rozhovory probihaly se Ctyfmi
Zenami a Ctyfmi muzi s trvalym bydlistém na uzemi Plzenského kraje,
pobirajicimi hruby mésicni pfijem pod 13 900 korun. Za nizkou mzdu je
povazovana mzda, ktera je nizSi nez polovina medianu primérné mzdy
a nedosahuje 60% (Boudon et al 2004: 68).

V nejnovéjSich dostupnych statistickych udajich z roku 2012 Cinila
v Plzefiském kraji primérna hruba mésiéni mzda 23 108 korun (CSU
2012). Podle této definice by se dalo fici, ze nizky pfijem maiji ti, ktefi
vydélavaji méné nez 13 900 korun hrubého mésiéné®. S nizkym pfijmem
souvisi i minimalni mzda, ktera od 1. 8. 2013 &ini v Ceské republice 8 500

korun hrubého mési¢né pro stanovenou tydenni pracovni dobu 40 hodin.

® Tato suma je zaokrouhlena a pouze orientaéni.
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U zaméstnancd, ktefi pobiraji invalidni diichod, je to 8 000 korun hrubého

mési¢né. VySi minimalni mzdy stanovuje nafizeni viady (MPSV 2013).

3.3. Vybér vzorku, lokalita

Jelikoz sama Ziji v Plzenském kraji, participanty jsem shanéla
pres pfibuzné a znamé. Poprosila jsem je o pomoc s hledanim vhodnych
participantl pro svou bakalarskou praci, ktefi by se vyznacovali kritérii,
o kterych se v nasledujicich odstavcich zminim. Neéktefi z nich se
vyzkumu sami ucastnili, protoze spliiovali mé pozadavky a byli ochotni
spolupracovat a vypravet o svém zdravi i soukromém Zivoté, na ktery
jsem se pfi dotazovani také ptala, abych zjistila vétSi souvislosti, které se
tykaji jejich zdravotniho stavu. Vysvétlila jsem jim, ¢eho se rozhovory
budou tykat a jaky je muj cil vyzkumu. Nemusela jsem vynalozit pfilis
velké usili, abych na$la vhodné informatory, staCilo se poptat v okoli
a témér kazdy mi nékoho doporucil.

Hlavnimi kritérii pfi vybéru informatord pro mne byl jejich nizky
prijem, trvalé bydliSté na uzemi Plzenského kraje a ukonCené vzdélani.
Nasledujici tabulka ukazuje dalSi kritéria, ktera jsou jiz pro kazdého
informatora odliSna. Chtéla jsem pfedevSim porovnat vliv nizkého pfFijmu
na zdravi u jedincl zrlznych skupin. Dal8i duvody volby téchto
dopliujicich charakteristik vysvétluji pfi pfedstaveni svych informatoru.

Vyzkumny vzorek je navic genderove vyvazeny.

Tabulka 1. Kritéria vybéru vzorku

Participant Pohlavi PFijmy Trvalé misto bydlisté Stav Pocet déti
1 muz pod 13 900 hrubého mési¢né uzemi Plzefiského kraje ~ zaméstnany bezdétny
2 Zena  pod 13 900 hrubého mésiéné uzemi Plzefiského kraje ~ zaméstnana bezdétna
3 muz pod 13 900 hrubého mésiéné Uzemi Plzefiského kraje ~ zaméstnany 1 a vice déti
4 Zena  pod 13 900 hrubého mésiéné uUzemi Plzefiského kraje ~ zaméstnana 1 a vice déti
5 muz pod 13 900 hrubého mésiéné Uzemi Plzeriského kraje  nezaméstnany nerozhoduje
6 Zena  pod 13 900 hrubého mési¢né uUzemi Plzefiského kraje nezaméstnana nerozhoduje
7 muz pod 13 900 hrubého mésicné uUzemi Plzeriského kraje senior nerozhoduje
8 Zena  pod 13 900 hrubého mési¢né uzemi Plzeriského kraje senior nerozhoduje
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V nasledujicich odstavcich stru¢né predstavim své informatory
predevéim z hlediska jejich participace &i nepfitomnosti* na pracovnim
trhu a poctu déti. Dale uvedu jejich vék, vzdélani a osoby, které s nimi Ziji
ve spolecné domacnosti.

Dotazovala jsem se muZe Adama® a Zeny Olgy, ktefi jsou
zaméstnani a bezdétni, abych zjistila, zda vénuji dostatek financi na svoji
zdravotni péci, kdyZ se jeSté nemusi starat o své potomky. Informatorovi
Adamovi je 24 let. NedokonCil stfedni Skolu a nema ani vyucni list.
Pracuje v zemédélstvi a nema skoro zadné osobni volno, protoze musi
pracovat i o vikendech. Zije s rodigi, protoZe vlastni bydleni si nemudze
dovolit. Informatorce Olze je 21 let. Jeji nejvySSi dosazené vzdélani je
stfedni Skola s maturitou a v souCasné dobé pracuje jako servirka, ale
chce se do budoucna vénovat jinému oboru. Také jesté bydli s rodici.

DalSimi informatory se stali muz Jifi a Zzena Milena, ktefi jsou
zaméstnani a maji déti. Zajimalo mé, zda jim zbyvaji finance a Cas jesté
na péci o své zdravi, kdyz musi poskytovat penize prfedevSim svym
détem. A jaky vliv na jejich zdravi maji jejich déti. Jifimu je 25 let. Stejné
jako Adam nedokoncil stfedni Skolu. Vystfidal mnoho zaméstnani
a v soutasné dobé& pracuje jako kontrolor kvality zbozi. Zije se svou
partnerkou, se kterou vychovava tfi malé déti. Milené je 41 let, je vdana
a ma dvé déti. Absolvovala stfedni ucilisté a pracuje v t€Zzkém prumyslu.

DalSi vyzkumny vzorek tvofili nezaméstnani informatofi, u kterych
jsem se zameéfila predevSim na jejich psychické zdravi. Zajimalo mé, zda
maji néjaké psychické problémy souvisejici se ztratou i neschopnosti
ziskat zaméstnani. Také jsem zkoumala, zda jim zbyvaji finance
na béznou zdravotni péci. Dotazovala jsem se muze Petra a zeny llony.
Petrovi je 19 let a jeho nejvy8Si dosazené vzdélani je stfedni Skola

s maturitou. Nema zadné déti a Zivi ho rodiCe. lloné je 22 let. Absolvovala

* Nezaméfila jsem se pouze na zaméstnané lidi, ale do svého vyzkumu jsem zahrnula i
participanty, ktefi pobiraji riizné socialni davky ¢i podpory.

® Své participanty budu oznagovat smy$lenymi jmény.
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gymnazium a ma malého syna, kterého vychovava se svym partnerem.
Jejich syn by mél jiz chodit do Skolky, ale ty jsou v okoli plné, takze je
s nim doma. Praci nehleda, protozZe pro svého syna nema hlidani.

Posledni vyzkumny vzorek se skladal ze dvou seniorli, Jana
a Lenky, ktefi se taktéz vyznacuji nizkym pfijmem. Jan je velice vitalni
a je mu 83 let. Pfed dlichodem pracoval na stavbach. Ma tfi syny a Ctyfi
vnouéata. Zije s manzelkou a jednim ze syn( a jeho rodinou. Posledni
informatorce Lence je 65 let. Musela do duchodu odejit pfedéasné kvdli
Spatnému zdravotnimu stavu. Jeji nejvysSSi dosazené vzdélani je stredni
Skola s maturitou a pfed onemocnénim pracovala na méstském uradé.
Zije s manzelem a méa dvé déti. Vnoudat se jesté nedockala.

U seniorl se pfedpokladaji vétsi naklady na péci o zdravi z divodu
zhorSujiciho se zdravotniho stavu spojeného s vékem. Zajimalo mé, jak
Casto navstévuji lékare, kolik penéz utraci za léky a vubec co vSe
pro svoje zdravi mohou délat. ZvySené naklady na zdravotni péci se
objevuiji jiz od 40. az 50. roku zivota (Vidovi¢ova 2008: 177).

3.4. Zpusob vedeni rozhovoru

Misto, kde se rozhovory odehravaly, si urCili sami participanti.
Dulezité pro mne bylo, aby se citili pfijemné a uvolnéné&, nebot téma
zdravi je pfili§ citlivé. Pfijemné prostfedi by mohlo participantiim pomoci
prekonat pfipadny stud. Ve vétSiné pfipadl jsem své informatory
navstivila u nich doma. Ve tfech pfipadech (Olga, Jifi, Petr) jsme se sesli
v kavarné pobliz mista bydlisté. JelikoZ nizky pfijem neni zrovna
zalezitost, kterou by se vétSina lidi rada chlubila, tak pfed samotnym
zapocCetim rozhovoru jsem zaru€ila v8em participantdm naprostou
anonymitu a snazila jsem se ziskat jejich duvéru skrze navazani pfijemné
pohodové atmosféry, kterou jsem se snaZila nastolit neformalni
komunikaci netykajici se vyzkumu. Od kazdého jsem pozadovala ustni

informovany souhlas knahravani jejich odpovédi na diktafon
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a naslednému zvefejnéni poskytnutych informaci. V jednom pripadé
participant odmitl byt nahravan, tudiz jsem si pfi rozhovoru s nim psala
poznamky.

Pfi samotnych rozhovorech jsem se nesetkala s neochotou
odpovédét na otazku.®° Zaméfila jsem se predev§im na zdravotni stav
informatorll od narozeni po soucasnost, zavislosti, dusevni stranku,
pfistup ke zdravi apod. Otazky jsem béhem rozhovorti doplfiovala
v zavislosti na odpovédich informatori. Témto otazkam se fFika tzv.
sondazni otazky (Hendl 2005: 172), kdy jsem se snaZzila jeSté hloubgji
proniknout do vypravéni mych informator(i. Polostrukturované rozhovory
jsou charakteristické také pruznosti procesu ziskavani informaci (Hendl
2005: 164).

Na pocatku rozhovoru jsem svym informatorim kladla otazky tak,
aby mi popisovali svou zku$enost. CitlivéjSi otazky jsem pokladala
v pribéhu rozhovoru, kdy se mezi nami jiz vice prolomily bariéry.
V pfipadé informator(i, které jsem osobné znala, jsem postupovala
stejnym zplUsobem, akorat jsem byla méné nervozni a nebala jsem se
polozit citlivéjSi otazky.

VSem dotazovanym bylo nabidnuto umoZzZnéni nahlédnout

do vysledkl vyzkumu, ale této moznosti nevyuzil nikdo z nich.

3.5. Metoda zpracovani dat

Rozhovory byly nejprve doslovné pfepsany. Pfi zpracovani dat
jsem vyuzila metody zakotvené teorie. Tento pfistup vyvinuli Strauss
a Glasser (2009), ktefi tuto metodu pouZili poprvé v roce 1965. Zakotvena
teorie hleda specifickou teorii, ktera se opira o vymezenou populaci,

prostfedi a dobu. Muze se stat, Ze teorie bude mit podobu typologie

6 V jednom pfipadé se participant zarazil a zprvu se zdrahal odpovédi, nebot’ se tykala velice
citlivé véci, ale i pfesto po chvili odpovédél. Ujistila jsem ho, Ze neni jeho povinnosti poskytnout

mi nutné odpovéd, ale z hlediska zaru€eni anonymity se o svém problému rozmluvil.
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(Hendl 2005: 243). Pfi analyze se zacCina zkoumanou oblasti a nechava
se vynofovat to, co je pro danou oblast podstatné (Strauss, Corbin 1999:
14). Zakotvena teorie umozniuje hluboké proniknuti do tématu (Gulova,
Sip 2013: 46).

Zakotvena teorie obsahuje tfi druhy kédovani — oteviené, axialni
a selektivni (Strauss, Corbin 1999: 40). Pro svou analyzu jsem zvolila
oteviené kédovani, které je pro muij vyzkum nejvhodnéjsi technikou
analyzy dat. Oteviené kodovani oznacCuje a kategorizuje pojmy diky
studiu. Udaje jsou roztfidény na samostatné &asti, prostudovany
a porovnavanim se zjistuji podobnosti i odliSnosti udaji. Bé&hem
otevieného kodovani se zaméfujeme na vlastni i cizi domnénky
o problematice, coz vede k novym objevam (Strauss, Corbin 1999: 43).
PFfi otevieném kodovani vyzkumnik &te prepisy rozhovorl, popfipadé
terénni poznamky, a zaméfuje se na kriticka mista. Oteviené kédovani se
snazi o identifikaci obecnéjSich kategorii (Hendl 2005: 247). V mém
pfipadé jsou jimi napfiklad zaméstnani, zdravotni stav, pfistup k zivotu
atd. Zdravotni stav |ze charakterizovat jeho kvalitou, vlivy nebo dulleZitosti
pro jedince. Nezalezi na tom, zda vlastnosti vyplyvaji zdat a zda
pochazeji od participantl i vyzkumnika (Hendl 2005:247).

Otevienym kodovanim jsem vytvofila nasledujici kategorie: pfistup

ke zdravi, vliv rodiny na zdravi, stravovaci navyky, stres a navykoveé latky.

3.6. Etika vyzkumu, omezeni vyzkumu

Pfi vedeni rozhovorl jsem se setkala s nékolika obtizemi.
PfedevSim moji participanti byli stru€ni, tudiz jsem se snaZila je vice
,;ozmluvit. Pouzivala jsem mimo jiné i otazky, které by donutily
informatory k vypravéni a popisu, ale i pfesto jsem méla problém, aby
vypravéli sami bez mého =zasahovani. U informatorky Illony nas
pfi rozhovoru vyrusoval jeji syn, coz ovlivnilo mnozstvi odpovédi. Jan se

rozpovidal, ale neustale odboCoval od tématu, tak jsem ho musela stale
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sméfovat k tématu mého vyzkumu, abych ziskala informace, které
nasledné vyuziji v analyze.

Nebylo mi pfijemné se jich ptat na jejich pfijem, ale myslim, ze ma
otazka nikoho neurazila a ochotné mi poskytli rozhovor. Z mnou
oslovenych potencionalnich informatord mi odmitl poskytnout rozhovor
pouze jeden, ale pomohl mi ziskat misto né nahradnika. DalSim
problémem pro mé bylo domluvit si s nimi schizku. Mnozi z informatoru
byli velmi zaneprazdnéni atrvalo delSi dobu, nez jsme se domluvili
na setkani.

Pfed zapocCetim rozhovoru jsem vSechny participanty obeznamila
s tématem mého vyzkumu. Rekla jsem jim, jaky je cil mého vyzkumu
a jakym zplsobem bude nakladano sdaty. Nikdo =z nich nebyl
k rozhovoru nucen. Od participantd jsem si vyzadala ustni informovany
souhlas, abych mohla data zvefejnit. Kazdému z nich jsem zarucila
naprostou anonymitu, coz je z hlediska etiky nezbytné a zasadni, aby
nemohly byt poskytnuté informace pouzity proti nim. Méli pravo
na vyskrtnuti informaci, které mi sdélili a nasledné nechtéli, aby byly
zverejnéné. Ale nikdo z mych informator( této moznosti nevyuzil. Nikoho
z nich jsem nenutila odpovidat na citlivé otazky, ale vSichni byli podle
mého nazoru uvolnéni a na kazdou svou otazku jsem dostala odpovéd.

Nas vztah pfi vyzkumu vnimam vice méné vyrovnany a data, ktera
jsem ziskala, ovlivnil i fakt, Ze jsem participanty bud osobné znala, nebo
je znal nékdo z mého okoli. JelikoZ jsem se zaméfila pouze na Plzensky
kraj, bylo pro mé snazSi ziskat participanty odpovidajici mym kritériim,
ale presto jsem méla urcité zabrany pfi jejich kontaktovani, napfiklad
strach zjejich odmitnuti podilet se na vyzkumu nebo jejich reakci pfi

osloveni.
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4. ANALYTICKA CAST

V analytické Casti své bakalarské prace budu rozebirat faktory,
které maji vliv na zdravi a zdravotni nerovnosti s ohledem na horsi
finan&ni situaci participantl. Zaméfim se na jejich pfistup ke zdravi, vliv

rodiny na zivotni situace a omezeni v pe&ci o zdrauvi.

4.1. Pristup ke zdravi

Jako prvni kategorii jsem zvolila pfistup ke zdravi. Zaméfila jsem
se na zpusoby, jak informatofi peCuji o své zdravi nyni a jaké nemoci
prodélali béhem zivota. Zajimalo mé také, jaky je jejich nazor na poplatky,
které se musi platit u Iékafe a i za vydej Iéku na predpis. Ovéem od 1. 1.
2014 doslo v tomto ohledu ke zméné a poplatky za pobyt v nemocnicich
byly zruseny (MZCR 2013).

Setkala jsem se s odliSnostmi v pfistupu ke zdravi mezi muzi
a zenami, coz jsem na zakladé prostudované literatury oCekavala. MuZi
z mého vzorku pecuji o své zdravi daleko méné nez Zeny, témér vibec.
K Iékafi nechodi, jen kdyZz uz je nejhlf, tak je tato situace donuti Iékafe
navstivit. Nikdo z nich si nepamatoval, kdy byli u |Iékafe naposledy. Plati
zde poznatek o vétSi navstévnosti Iékafe zenami (Hemstrom et al 2007:
46). Informator Petr, ktery je v soucasné dobé bez zaméstnani, jen oblas

chodi na brigady, ma ke zdravi vyloZzené negativni pfistup:

,Petr: Kaslu na zdravi, zada mé boli, ale k doktorovi nejdu. Doktortim

nevérim, prijdou mi namachrovany.“
Zeny, na rozdil od muz(, chodi k |ékafi vice, aby piedesly

pfipadnym zdravotnim problémdm. Kromé jedné informatorky, vSechny

navstévuji pravidelné gynekologa:
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Jlona: Nevim, nechodim tam, protoZze nemam Zadny problémy, tak jsem

tam prosté nesla. Ted pecuju o zdravi mého syna spis.*

Informator€in nazor odpovida poznatkim jinych autorli, Ze matky Casto
zanedbavaji své vlastni zdravi ve prospéch zdravi svych déti (Burton,
Lein, Kolak 2005: 495).

K dobrému zdravi pfispiva také fyzicka aktivita. Nedostatek pohybu
vede mimo jiné ke zhorSeni celkové kondice jedince (Kosta 2013: 82-83).
Moji informatofi nejsou pfili§ sportovné zaloZeni. Ale to neni
pravdépodobné vyjimecné. Mirowsky a Ross (2003) v této souvislosti
ukazuji, ze lidé s vy$Sim pfijmem daleko vice sportuji nez lidé s nizkymi
prijmy (Mirowsky, Ross 2003: 54). Néktefi z fad mych informatori maji
problémy se zady, ale nic s touto indispozici nedélaji. Ti, ktefi maji malé
déti a s tim spojeny nedostatek ¢asu sami pro sebe, nemaji na sport cas

ani chut’

~iFi: Oblas jsem hrél fotbal, ted uz béham jenom na viak nebo

na autobus.”

»1. Sportujete? Milena: Ne, nemam na to ¢as. Cvi¢im jenom, kdyZ mé to
chytne. T: Jak Casto vas to chyta? Milena: No, ted jsem omezila. Cvicila
Jjsem kazdej den, dala jsem si pfedsevzeti, ze budu cvicit kazdej den, ale

neni na to ¢as.”

Zaméstnany informator Adam se nevénuje sportu z davodu pracovni
vytizenosti. Petr sice tvrdi, Zze o zdravi vibec nedba, ale je sportovné
zalozeny. Kazdy den, rano i vecer, posiluje. Jednou nebo dvakrat tydné
se vénuje historickému Sermu, chodi se psem na prochazky a béha.
Informatorovi Janovi je 83 let a disponuje velkym elanem. Vykonava
fyzicky naroCnou praci, pfi které seka a vozi dfivi. Venku zastane

jakoukoliv praci, pfi které je potfeba sily a vytrvalosti. Na rozdil od négj
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disponuje seniorka Lenka hor§im zdravim, kvuli kterému se nemuze
sportu vénovat. Jedinou aktivitu, kterou provozuje a mize provozovat, je
plavani.

Béhem svého zivota prodélali participanti bézné nemoci, kterymi
jsou chfipka, angina nebo nestovice. Petr je jediny z mého vzorku, ktery
prilis nedba o svou bezpecnost. Zde bych rada vyzdvihla teorii, ze muzi

se chovaiji rizikovéji nez zeny (Gabe, Bury, Elston 2004):

»Petr: Tak mél jsem rozseknuty oboci, zlomenej nos, palec u nohy, prst
rozseknutej, nastipnuty klouby u dvou prstd na ruce, naraZzeny Zebra,

nataZenej stehenni sval, propichnuty koleno noZzem a dalsi.”

Jifi mél veliké problémy s astmatem, které bohuzel zdédil i jeho syn.
Dokonce prodélal zanét pridusek a zapal plic. Nezaméstnana matka
llona méla v détstvi pfi anginach epileptické zachvaty, ale diky Iékim se ji
podafilo nad nemoci zvitézit. Ale neustale ma problémy s imunitou a je
nemocna neékolikrat do roka. Olga a Lenka byly v détstvi na operaci
slepého stfeva. Velice zavaznou nemoc prodélal v détstvi senior Jan,
ktery mél spalu. Nastésti na ném tato nemoc nezanechala Zadné

zdravotni nasledky:

~Jan: No, nez jsem Sel do skoly, tak jsem dostal spalu, oSklivou spalu.
Moje mama sazela stromy v lese a oni zrovna zvonili na kaplicce a mama
utikala domd, Ze jsem umrel a von umfel strejda. Tenkrat spala byla
velice nebezpecna nemoc. Tady na to umfel kamarad, kterej byl o rok

mladsi nez ja. Tenkrat na to nebyla pomoc.“

4.1.1. Regulaéni poplatky

Velice aktualni téma v oblasti zdravi jsou poplatky u Iékare, které

mohou ovlivnit navstévnost Iékara lidi s nizkymi pfijmy. Od roku 2008
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navstévy ambulantnich specialistd kvuli zavedeni regulaénich poplatkl
poklesly, stejné tak i Iékafské sluzby prvni pomoci. Ceska spoleénost
pro kvalitu ve zdravotnictvi fika, Ze v momenté, kdy lidé plati poplatky,
chtéji, aby sluzba, za kterou si zaplati, byla kvalitni (Kosta 2013: 88).
Vsichni moji participanti s poplatky nesouhlasi, pfijde jim to jako hloupost,
kdyz si plati socialni a zdravotni pojisténi. PovaZzuji to za zbyteCné

plytvani penéz:

» 1. Jaky je vas nazor na requlacni poplatky ve zdravotnictvi? Olga: Je to
zbytecny plejtvani penéz. Vem si néjakého duchodce. Tfeba moje babi,
ktera chodi kazdej tejden aspori kjednomu doktoru a z toho svyho
dichodu, kterej je tak sedm tisic nebo osm tisic, si ma prosté platit a pak
jeSté recepty. Za recepty se taky plati trficet korun. Podle mé je to

nesmysl.“

IFi: Tak tfeba strejdovo druZka je v nemocnici dva roky. Platila jesté byft,
ma jen duchod a celej ten svij dichod Sel do ty nemocnice. Ten byt
nemohla splatit, tak ji vodesel. Nezvedne se, je ochrnuta, takze to vypada

na hodné dlouho.”

,Milena: No, to se mi teda nelibi, protoZe jeden doktor to vybira, druhej to

zase nechce, tak kdopa vi, jakej je v tom hokej.“

Nejhufe je na tom finanéné i zdravotné seniorka Lenka, ktera ma tak

nizky dichod, Ze bez manzela by na tom byla zdravotné daleko hufe:

sLenka: Ja si myslim, Ze poplatky jsou uplné zbytecny. Od nas to taha
Jjenom penize a pro nas, co mame malej duchod, nas to samoziejmé
zatézuje a kdyby mé neZzivil manzel, tak bych urcité neméla ani na léky,
ani na ty poplatky. Kdybych byla sama, tak bych tézko Zila z téch penéz,

ktery mam.”
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Kazdy z nich nebo jejich rodin ma s poplatky zkuSenosti. Se stoupajicim
vekem, kdy vydaje za zdravotni péci i za léky rostou, jsou pro mnohé lidi
poplatky velkym zasahem do rodinného rozpoctu. Ti, ktefi berou jen
prispévky od statu a maji zdravotni potize, se potykaji s problémy zaplatit

vSechny poplatky, které zaplatit musi.

4.2. Vliv rodiny na zdravi

Rodina mlUze mit na zdravi jedinct vétsi vliv, nez by se mohlo zdat.
| v souCasné dobé je rodina zakladni jednotkou nerovnosti (Mozny 2006:
110). Zacala bych zjisténim, Ze nikdo z mych participantd nedosahl
vys8iho nez stfedoSkolského vzdélani s maturitou. Ddvodem muize byt
nedostateCny natlak rodi€l na dulezitost vzdélani & touha po vilastnim
vydélku jako prostfedek k rychlejSimu zlepSeni finanéni situace rodiny.
Mozny (2006) hovofi o tom, Ze se rozSifily zivotni Sance pro chudsSi
jedince (Mozny 2006: 106). Dnes uz to neplati. Zijeme v dobé&
ekonomickych opatfeni proti krizi.

VsSichni, ktefi jsou zameéstnani, se svoji praci nejsou spokojeni.
Jako duvody uvadi nejCastéji nizké platové ohodnoceni a fyzickou
narocnost.

Zajimavé je, Zze kromé informatora Petra, rodi¢e mych participantu
pobirali v jejich détstvi také nizké pfijmy, coz mohlo ovlivnit nyné&jsi zdravi
participantl. Rodi¢e se v détstvi nikomu z nich nevénovali tak, jak by si
participanti pfedstavovali. Casto tento fakt pfisuzovali vy&erpavajicimu
zaméstnani svych rodi€l a nasledné praci vdomacnosti, na zahradé a
v pfipadé seniorll praci na poli, ktera byla pro rodi¢e fyzicky narocna.
KdyZz jsem se jich ptala, jak travili svlj volny ¢as s rodici, ¢asto si na moc
cinnosti nevzpomnéli. Mezi oblibené traveni volného c¢asu patfila
naptiklad rodinna dovolend, vétsinou po Ceské republice. Lze oviem fFici,
Ze v obdobi nemoci se o né rodiCe postarali, jak bylo v jejich silach

amoznostech. V détstvi se také rodice mych participantd snazili
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poskytnout jim po ekonomické strance vSe zakladni, bez ¢eho by se
neobesli. Napfiklad nestradali hlady, méli rodinné zazemi a do Skoly mél
vse, co potrebovali.

| v souCasné dobé rodina ovliviiuje jejich zdravi vétSinou pozitivné,
at uz se jednd o rodiCe nebo souCasné partnery/partnerky
Ci manzele/manzelky. V teorii popisuji, Ze spiSe zeny napliuji roli
peCovatelek (Gabe, Bury, Elston 2004), ale u mého vyzkumného vzorku
je tomu trochu jinak. Zeny se sice o svou rodinu staraji, ale stejné tak se
staraji i muzi. Zajimaji se, jak se dafi ¢lenim rodiny, v pfipadé nemoci se
0 né postaraji a néktefi i financné podporuji, aby méli prostfedky nejen na
zdravotni péci, ale také na zakladni Zivotni potieby.

Nelze prokazat problémy se stabilitou partnerského vztahu,
o kterych jsem se vteorii zminila. Kazdy participant, ktery ma
partnera/partnerku €i manzela/manzelku, popsal jejich vztah jako dobry
a tolerantni. NejkratSi dobu soucCasného partnerského vztahu, kterou
jsem zaznamenala, je tfi a pul roku u Olgy. Participanti Zzijici
s partnerem/partnerkou  nebo manzZelem/manzelkou ve spole¢né
domacnosti disponuji lepSi emocionalni podporou a také vysSimi pfFijmy,
jak jsem z vyzkumu mohla vypozorovat. Na tuto skuteCnost ukazuji také
Mirowsky a Ross (2003) nebo Jackson a Williams (2005). VSichni
informatofi Zijici se svymi protéjsSky ve spoleéné domacnosti (Jifi, Milena,
llona, Jan a Lenka) témto charakteristikam odpovidaji. Tvrdi, ze jim
pomahaji nejen finanéné, ale hlavné emocionalné. Jediné
u nezaméstnaného Petra jsem zaznamenala problémy se stabilitou
partnerského vztahu. Podle jeho slov mél béhem svého Zivota pét nebo
Sest pritelkyn a kolem padesati sexualnich znamosti. V soucasné dobé
nema Zzadnou dlouhodobéjsi partnerku. Vztahy mu pry zkrachovaly
predevsim kvuli jeho agresivité a zarlivosti.

Nyni svou praci vztahnu k dédiénym indispozicim, které rodiCe
svym détem predali. Ve dvou pfipadech (Olga a Lenka) jsem se setkala

s dédiCnymi chorobami, které ovliviuji zivot informatord a i pfistup
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ke zdravi. U Olgy se jedna o nemoc, ktera jesté participantku nepostihla,
nicméné vice si kontroluje vlastni zdravotni stav. U Lenky je nemoc

Vv s

pouhych 29 let:

,0lga: No tak ja mam néjaky indispozice jako genovy. TakZe to znamena,
Ze vlastné mdj déda umrfel na cukrovku. Na$ tata ma taky cukrovku. Ja
Jjsem taky ohroZena cukrovkou, nicméné si to hlidam, zatim ji zaplat
panbu nemam. MuazZu bejt ohroZena, aZz budu téhotna, to méla viastné

Ségra v téhotenstvi.”

»1. Jak ta vaSe nemoc probihala? Lenka: Bylo to hrozny. Ja jsem meéla
kluka, kterymu nebylo ani rok a ruce jsem méla, jak bych to rekla, revma,
no. Nemohla jsem je ovladat, takZze jsem ani toho kluka nemohla vyndat

z postylky, takze to bylo docela Spatny. Jezdila maminka mi pomahat.“

Pokud se jeSté zaméfim na rodinnou anamnézu, v kazdé rodiné byl
nékdo, kdo zemfel pfedCasné. VétSinou se jednalo o muze, coz je
v souladu se zjisténimi, dle kterych Zeny Ziji v priméru déle (Fritzell,
pafila rakovina, infarkt, mozkova mrtvice, cukrovka a tubera. Bohuzel
jsem se setkala i s pfipadem jedné sebevrazdy v rodiné pana Jifiho, ktery
dodnes netusi, proC si jeho pfibuzny vzal zivot. Pouze se domniva,
ze jeho rozhodnuti bylo zpusobeno Zalostnou financni situaci a odcizenim
se od syna po rozvodu s manzelkou. Kromé sebevrazdy byly v jeho
rodiné pfitomny i smrtelné nehody, autonehoda a srazka viakem.
Ve vSech pfipadech se jednalo o muze.

DalSim faktorem, ktery ma vliv na zdravi jedincu je prostiedi,
ve kterém lidé Zziji. Ze strany mych participantl je jejich bydleni pozitivné
hodnoceno. Tvrdili mi, Ze si uklizi, dodrzuji hygienu, nemaji v domé plisen

ani vlhko. Jedinym pfipadem, ktery se vhodnému bydleni vymyka, je
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domov zameéstnaného Adama, ale on sam hodnoti své bydleni jako
oby&ejné a normalni. Zije vdomé& spolu srodiéi a tfemi sourozenci
a témér cela rodina koufi ve vSech mistnostech v domé.

Z vyzkumu vyplyva, Ze rodina se vétSinou o zdravi dotazovanych
zajima vice nez oni sami. V pfipadé dédicnych onemocnéni si participanti
zdravi vice kontroluji a maji o néj vétsi obavy. Uvédomuiji si, Zze by mohly

postihnout i je.

4.3. Stravovaci navyky

Nedilnou soucasti naSeho zdravi jsou naSe stravovaci navyKky,
které ovlivhuji nejen zdravotni stav, ale také télesnou hmotnost. Moji
participanti si pod zdravou stravou pfedstavuji predevsim zeleninu,
ovoce, lusténiny a omezeni tuku. Dulezité je také jist pravidelné
a neprejidat se. Nikdo z nich ovSem tyto zasady strikiné nedodrzuje.
VétSina z nich uplné vynechava snidané. Jedi velice nepravidelné,
predevSim kdyz chodi do zaméstnani. VSichni si uvédomuji, ze jejich
stravovani neni zdravé. Tento fakt odkazuje jiz k zminéné teorii, ktera
fika, ze lidé s vy$Sim vzdélanim se stravuji zdravéji a nakupuji i drazsi
potraviny (Dowler, Caraher, Lincoln 2007). Ale co je drahé, nemusi byt
vzdy zdravé. Nejlépe je na tom se svym jidelniCckem seniorka Lenka,
ktera vafi vyvazené, bez tuku, nepfejida se a strava ji vyhovuje, i kdyz by
si chtéla kupovat i zdravéjSi véci. Muzam jejich stravovani vyhovuje vice.
Dulezité pro né je, ze jim jidlo chutna a pfili§ se nezajimaji o to, co jedi a
jestli to pfispiva jejich zdravi. Zeny z mého vyzkumu by chtély své

stravovaci navyky zmeénit, ale brani jim v tom pfedevSim finan¢ni situace:

»1. Myslite si, Ze jite zdravé? Milena: Tak zdravé vdechno nejim, hlavné
bych si kupovala olivovej olej na peceni, ten je hrozné drahej, proto ho
nekupuju. Kdyby ¢lovek na to mél, tak by to kupoval, Ze jo. To samy ma$s

se zeleninou, s ovocem, pak ovesny vio¢ky a ceredlie, to mas dneska
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taky drahy, Ze jo? No, copa jeSte. Takze vono to neni nic levnyho, no.
Atady v kramu to nema, takZe to kupuju jednou za tejden, to se rychle

kazi, takZze nemuize$ toho koupit zase moc. Takze asi tak.”

Zaméfim-li se na vnéjSi charakteristiky informatord, mohu Fici,
Ze nadvahou trpi tfi z nich, ale nezaznamenala jsem, Ze by obezita méla
vliv na jejich psychicky stav, jak ilustruje Hnilicova a Dobiasova (2012).
Naopak mi pfislo, Ze jsou na tom psychicky Iépe nez ostatni informatofi,
protoZze byli pfi rozhovoru pozitivné naladéni a i pfi choulostivejSich
otazkach je dobra nalada neopoustéla.

Omezenim v nakupu kvalitnich potravin je jejich vy8Si cena, proto
se jedinci stravuji potravinami pro né vice pfistupnymi a levnéjSimi, aby
jim zbyl dostatek financi na ostatni potfeby. OvSem Setfeni v oblasti
stravy mize mit fatalni nasledky, kterymi jsou podvyzZiva nebo naopak
obezita, dale kardiovaskularni ¢i nadorova onemocnéni. O téchto potizich

hovofi napfiklad Marmot a Wilkinson (2005).

4.4, Stres

Zasadnim faktorem ovliviujicim naSe zdravi je stres a s nim
souvisejici psychika. V dnesSni dobé lidé zazivaji stale vice stresovych
situaci. Jsou uspéchangjsi, jsou na né kladeny vétsi naroky a ¢im dal
Castéji uzivaji antidepresiva. Pfi zkoumani stresu jsem se zameéfila hlavné
na nezaméstnané informatory, protoZe jsem chtéla zjistit, zda jsou na tom
psychicky hlfe nez ostatni, nebot ztrata nebo neschopnost sehnat
zaméstnani muze mit vliv na duSevni stranku jedince. Skute¢né mi
z rozhovoru vyplyva, Ze nezaméstnani informatofi jsou na tom psychicky
hdfe nez ostatni informatofi. Toto ilustruji také Fryer a Payne (1986), ktefi
hovofi o poruchach chovani u lidi, ktefi jsou nezaméstnani (Fryer, Payne
1986: 147). Petr je dle svych slov agresivni, ale domnivam se, Ze je to

zpusobeno spiSe jeho povahou nezfrustraci z nezaméstnanosti.
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Agresivita u mého participanta je tak vysoka, Ze se nékolikrat dopustil
i fyzického nasili. Podle jeho slov Zeny nemlati, ale kdyz ho nastvou muzi,
neudrzi se. Pokud je ve stresu, Casto feSi své problémy alkoholem
a cigaretami. Na druhou stranu, informatorka llona je pfilis starostliva
a vSechny potize si pfili§ bere k srdci. Je pravym opakem Petra, ale

taktéZz ma potize s emocemi:

,1. Mate néjaké psychické problémy? Petr: Jo, jsem vybu$nej
a agresivni. Kdyz mi mlada dala kopacky, vylival jsem si to na cizich.

Staci jen, abych se dozvédél to, co nechci. Pak jsem pesimista a notorik.“

»1. ZaZivate néjaké stresové situace? llona: Jo, myslim, Ze jo. No, tak
urcité s malym, kdyz je nemocnej nebo kdyz nechce poslouchat, tak jsem
hodné ve stresu. Hlavné s Vanocemi, jestli se to vSechno stihnem,

s financema, jestli vyjdem, vibec. Urcité je toho hodné.“

Ostatni participanty mohu oznacit za dusevné vyrovnané. Oni sami
se nazyvaji vétSinou ,pohodafi“. Stres zazivaji jako kazdy, ale snazi se ho
fesit jinak (s minimem emoci) nez odcitovani nezaméstnani informatofi.
Pfedevsim je dokazou nastvat lidé, coz zaziva vétSina z nas. Podle jejich
slov je lepSi od nich odejit nebo je ignorovat. Seniofi se o svych
problémech dokazali rozmluvit vice. Senior Jan zaziva stres pokazdé,
kdyZz se mu néco nepovede. Samoziejmé za to muze i jeho vysoky veék,
ktery mu brani zabyvat se aktivitami, kterym se vénoval dfive. Seniorka
llona ma deprese z osklivého pocasi, ale to neni nic neobvyklého. Je
znamo, Ze Spatné pocasi ovlivhuje nasi dusevni pohodu.

V teoretické C¢asti jsem uvedla, Zze Zeny maji horSi psychiku
nez muzi (Pollard, Hyatt 1999: 5). U mych informatoru toto zjisténi nelze
potvrdit. | pfesto, ze disponuji nizkymi pfijmy, jejich duSevni zdravi neni
priliS ovlivnéno jejich finan¢ni situaci. Kromé agresivity a citlivosti jsem se

viv s

nesetkala se zavaznéjSim problémem, ktery by se tykal jejich
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psychického stavu. Stim souvisi také moje otazka tykajici se obav
z budoucnosti. Chtéla jsem zjistit, do jaké miry se moji informatofi
zabyvaji budoucnosti nebo zda se zamérfuji hlavné na pfitomnost.
Nejvétsi obavy maji o své déti a o to, jestli budou mit jejich déti praci,
a tim padem finance. Cim jsou na tom lidé finanéné hiife, tim maji vétsi
obavy o sebe i 0 své déti. PfedevSim se jedna o Zeny, které se o své déti
vice boji. Muzi Ziji spiSe pfitomnosti a dulezité je pro né, co je ted.
V souvislosti s touto otazkou jsem se setkala i s vlivem viry. Senior Jan,
ktery chodi do kostela, obavy z budoucnosti nema, protoze je véfici a je
presvédcen, Ze kdyz bude dodrzovat evangelium, tak se ni¢eho bat

nemusi.

4.5. Navykové latky

V této Casti vyzkumu se zabyvam predevsim koufenim a uzivanim
alkoholu u lidi s nizkymi pfijmy. Tyto zlozvyky mohou vést k trvalému
poSkozeni zdravi, pfedevSim k nadorovym onemocnénim, nemocem
dychacich cest a v pfipadé Castého pozivani alkoholu k problémdm
s jatry a dalS§im nemocem.

v Ceské republice jsou &ast&jsimi kufaky muzi a v priméru vykouti i vice
cigaret (Sovinova, Csémy 2002: 5). | v mém vyzkumu jsou vétSimi kufaky
muzi nez Zeny. Zaznamenala jsem tfi silné kufaky, muze, ktefi vykoufi
krabiCku az dvé krabiCky cigaret denné. Jediny, ktery se témto
parametram vymyka, je senior Jan. Koufi jen obcas, kdyzZ je na hasiCské
schizi. OvSem drive koufil denné, ale zhorSilo se mu zdravi, tak koureni
radikalné omezil. V38ichni z nich zacali stimto zlozvykem pouze kvdli
Jfrajefiné“. Zaméstnani muzi by chtéli koufeni omezit, ale jejich vile je

natolik slab3, Ze se jim to nedafi:
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»1. KdyZ uz jsme u kourfeni, v jakém mnoZstvi kourite? Adam: No, ted tu
krabi¢ku denné. T: Kouril jste vic? Adam: Jo, tu krabicku a pdl. T: Takze
to casem omezite uplné? Adam: No, uplné asi ne, ale na téch osm bych

se chtél aspori dostat, nedokazu uplné prestat.”

Z dotazovanych Zen kazda alespon jednou koufit zkouSela. Vedl je
k tomu pouze natlak okoli. Pro tfi z nich bylo koufeni jednorazova
zalezitost, ale zaméstnana Olga, ktera je z nich jedina bezdétna, koufi
doposud primérné dvakrat tydné, ale v malém mnozstvi.

Pfi zkoumani dlvodd stalého uzivani cigaret jsem se setkala
s jednoznacnou odpovédi informatoru, kdy koufeni je pro né pouhy zvyk.
Nema pro né zadnou jinou funkci a po cigareté sahaji automaticky. Néco
jiného fika Sarah Nettleton (2006), podle niz koufeni souvisi hlavné
s materialni deprivaci (Nettleton 2006: 51).

Lze vypozorovat i souvislost mezi koufenim a pozivanim alkoholu.
Se stoupajicim poétem vykoufenych cigaret za den stoupa také vySsi
mira pozivani alkoholu (Sovinova, Csémy 2002: 16). Silni kufaci z mého
vyzkumného vzorku, kromé zaméstnaného Jifiho, ktery ma malé déti, piji
alkohol denné. VétSinou uzivaji pivo a velice Casto i tvrdSi alkohol. Jifi piti
alkoholu omezil kvuli détem a nyni pije jen jednou tydné pivo
a v rozumném mnozstvi, coZ je podle n&j jedno az dvé piva. Zeny, které
maji déti, piji alkohol pouze pfileZitostné, vétSinou jen na oslavach nebo
vubec. Bezdétna Zena Olga pije Castéji, zhruba jednou tydné, ale
v rozumném mnozstvi, coz je podle jejich slov dvé az tfi piva za vecer.

Ze zjisténych udaji od mého vyzkumného vzorku Ize konstatovat,
Ze muzi holduji koufeni i alkoholu vice nez Zeny, coz potvrzuji i dosud
provedené vyzkumy. Déti na né ovSem z hlediska omezeni alkoholu maji
dobry vliv. Koufeni zkouSeli vSichni, néktefi z nich bohuzel nedokazali

nebo nechtéji prestat.
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5. ZAVER

Hlavnim zamérem této bakalarské prace bylo zjistit, do jaké miry
lidé s nizkymi pfijmy pecuji o své zdravi, jaka musi feSit omezeni a jaké
dopady mohou nizké pfijmy na zdravi téchto jedinci mit. Nezamérila
jsem se pouze na soucasnou situaci, ale také jsem se snazila zjistit
souvislosti, které maji za nasledek nynéjSi zdravotni situaci a pfistup
ke zdravi participantl. Mé rozhovory se zaméfovaly na nékolik odvétvi,
ktera ovliviiuji to, do jaké miry se lidé s nizkymi pfijmy o své zdravi
staraji.

Z provedenych polostrukturovanych hloubkovych rozhovori jsem
Zjistila, Ze dopady, které nizké pfijmy na zdravi jedince maiji, nejsou
zrovna malé. V nékolika zjiSténich se mé vysledky shoduji
s prostudovanou literaturou, ale narazila jsem i na odliSnosti.

V pfipadé shody se jedna o zdravou stravu, kterou si kvuli finanéni
situaci participanti nemohou dovolit pravidelné konzumovat. DalSi vliv
maiji finance na Cetnost navstév u lékafe. Kvuli regulacnim poplatkim
chodi nizkopfijmovi lidé k lékafi, jen kdyz je to nezbytné nutné. Potvrdilo
se, ze orientace na vzdélani neni pfili§ dulezita. Vzdélanostni aspirace
mych participantl nejsou vysoké, coZ ma za nasledek i jejich financni
situaci. Nizka fyzicka aktivita nebo navykové latky, jejichz konzumaci Ize
zaznamenat spiSe u muzu, ke zdravi nepfispivaji. Naopak dulezitym
faktorem, ktery zdravi prospiva, je pfitomnost partnera/partnerky
¢i manzela/manzelky. Rodina u vétSiny informatord drzi pohromadé.
Do vyzkumu jsem zahrnula rodiny s détmi i bezdétné jedince. Z vysledku
se potvrdilo, Ze déti vyraznym zpusobem zasahuji nejen do rodinného
rozpoCtu, ale také do pfistupu ke zdravi rodicd. Na druhou stranu
pfispivaji k jejich méné rizikovému chovani.

Zasadni odliSnost s prostudovanou literaturou, ktera vypovida
o lidech s nizkymi pfijmy, shledavam ve vyrovnavani se se stresovymi
situacemi. U svych participantd mohu oznacit v priméru dusSevni stranku

za vynikajici. Domnivala jsem se, ze budou mit psychické problémy
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(deprese, uzkosti atd.), ale byla jsem prekvapena, Ze se s problémy
vypofadavaji vice méné racionalné. Jedinou vyjimku muUzZeme
zaznamenat u nezaméstnaného informatora.

Narazila jsem na dalSi zjisténi, ktera se neshoduji s prostudovanou
literaturou. Nejen Zeny naplfuji roli peCovatelek, ale stejné tak se mohou
starat i muzi v pfipadé onemocnéni partnerky/manzelky nebo déti. Nelze
u mych participantl hovofit o problémech v partnerském vztahu. Dale
jsem nezaznamenala, Ze by obézni participanti méli problémy
s psychikou. Dulezitym zjisténim bylo, Ze duSevni zdravi mych
informatord neni pfili§ ovlivnéno jejich nizkymi pfFijmy. Dal$i neshodu
jsem zaznamenala v oblasti koufeni, které je pro né jen zvyk a nesouvisi
s materialni deprivaci.

V pfipadé vétSiho vyzkumného zabéru by bylo zajimavé zjistit, zda
se pristup ke zdravi li§i i napfi¢ kraji, které se nachazeji v Ceské
republice, zejména pak moznosti péCe o zdravi Ci Cetnost rozdilld mezi
gendery. Zajimalo by mé, jaké jsou rozdily, pokud jsou, na ruznych

mistech Ceské republiky.
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8. RESUME

The theme of this bachelor thesis is social disparities in health. It
focuses on people with low incomes who live in the Pilsen region and
on their attitude to health and health care. | examines several factors that
such as family, education, job, stressful situations, environment, addictive
substances or physical activities. | conducted semi-structured in depth
interviews with eight participants to find all required the information. |
applied the grounded theory approach and conducted open coding to
interpret the collected data from the interviews.

| take into account whether they have jobs to find out differences
in their psychological wellbeing. | am interested in their children,
boyfriends or girlfriends. | am interested if they have children because it
can influence the amount of finance and time which informants dedicate
to their health. On the other hand partners living in a household together
can reduce risks of physical and psychological privation due to financial
and emotional support. | also divided participants according to their age
because | found out differences.

In the theoretical part | focus on people with low incomes
in general. First | describe more general trends related to health illness,
in the second part | analyse the development of health and its disparities

among particular agents influencing health and its disparities.
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