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Chronic iliness as a part of family dynamics

Abstract: Chronic illness become a major social problem because of the fast
pace of civilization changes and "partial” success of biomedical approach to care
and treatment. The patient and his/her family has the crucial strategic role in
this care because they can practically guarantee the duration and consistence of
care. Social sciences have not offercd an acceptable concept of illness with a
complicated course and treatment, which should fulfill these two conditions: a) it
shows chronic illncss as part of the individual life, family dynamics and
community, b) it describes the feedback impacts of the individual life and family
events on the illness dynamics. The proposed concept of chronic illness
differcntiates its three basic time dimensions: time of illness course (illness
trajectory), time of illness crises and time of everyday illness management and
coping. Because similar dimensions can be distinguished in the family dynamics,
we can follow up everyday illncss management and coping as one agenda of
everyday family life. We can investigate illness relapses and accumulations of
disease difficulties as intervening items of family crises succession and the illness
trajectory as a part of patient individual life course and family history.
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Zdravotni pé¢i proméfniovaly a? do nedavna ptedevi§im inovace, s nimiZ
ptichizel hygienicky, epidemiologicky, farmaceuticky a biomedicinsky orientovany
vyzkum. Lidstvo ziskalo rozsdhlou kontrolu nad etiologickymi zdroji vybranych
onemocnéni. Mnohé nemoci dtivéj$i doby prestaly byt problémem, protoZe se
nala pro né€ G¢innad preventivni opatfeni anebo se objevila jejich cenové dostupna
etiologicka lé¢ba. Uspéchy akutni a preventivni mediciny byly oviem do znaéné
miry vyvaZovany rozsdhlym nardstem problémil s chronickymi nemocemi. Tento
nirlst je projevem vysokého tempa industrializace a civiliza¢nich promén
(znediStovani Zivotniho prostfedi a "nezdravy" stresujici Zivot spole¢nosti), ale také
vysledkem jen "¢aste¢ného" uspéchu mediciny (zvy$eni prevalence chronickych
nemoci stifi v dusledku prodlouZeni Zivota, soudoba zdravotni péée jako
etiologicky zdroj chronickych onemocnéni, biomedicinska lé¢ba psychosomatickych
onemocnéni atd.). Chronické onemocnéni je - jak se pokusim ukéazat -
¢asoprostorové nevydélitelné z rodinného déni a Zivota obce. Je souhrnem $patné
feSitelnych problémt, v kaZzdém individuidlnim ptipadé proto piedstavuje
jedine¢ny exemplar. Chronické onemocnéni tvaruji stejné nebo podobné bio-
psycho-socialni mechanismy, avSak v zavislosti na vychozim stavu, na sledu
intervenujicich vlivii a schopnosti pacienta a rodiny vypofadavat se s problémy
nemoci. Pacient a jeho rodina maji pfi zvladani problémii chronického onemocnéni
specidlni strategické postaveni, jedin€ oni se mohou stit skuteénymi ruditeli
dlouhodobosti a soustavnosti péce.

Pfi 1é¢eni chronickych a Zivot ohroZujicich nemoci se v poslednich dvaceti
letech zacaly vyznamné prosazovat nové zdroje inovaci, bio-psycho-socidlné
orientovany a spolefenskovédni vyzkum spolu se svépomocnymi aktivitami
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pacientl a jejich rodin. Spole¢nym mottem téchto odbornych i laickych snah je
demokratizace a humanizace péc¢e o chronicky nemocné a jejich rodiny. Takow
ptistup mobilizuje skryté zdroje pacientli, umoctiuje Gc¢inky biomedicicnské 1échy o
méni celkovou kulturu zdravotni péce. V nasem prostiedi viechny tyto
demokratiza¢ni a humanizaéni snahy viak nardZely na rigiditu zdravotnického
systému zpisobovanou potla¢enim ekonomického rozmeéru zdravotni péce a
vefejné kontroly. Vedle pfirozenych bariér dangch tuhosti biomedicicnského
paradigmatu a tradi¢nim zdravotnickym paternalismem u nas retardacné pusobila
inkompetence lékafd a vedoucich pracovnikli zdravotnickych zafizeni, ktefi se
solidarné branili ndroktim, které byly v systému nezvladnutelné pro svou pfili$nou
"socidlni" sloZitost a ekonomickou niro¢nost.

Nemoc chdpana v biomedicinskych terminech (dile choroba)! za normanich
okolnosti tvofi v mysli lékafe figuru na schematickém pozadi neiplné
rekonstrukce historie pacientovych a rodinnych snah o zvladnuti nemoci. Situace se
méni, jestliZe pacient a rodina zcela nespliiuji lékafova ocekdvéni tykajici se
spolupréce, tj. nejsou ochotni ¢i schopni jeho doporuceni plnit anebo k nim
vyjadfuji svou nedivéru. Lékati zpravidla pak cely problém psychologizuji. Mohou
za to nepfiznivé osobnostni rysy pacienta nebo lidi z jeho okoli. Lékai musi
podstatnéj$i mérou zakusit svou bezmoc ve vedeni 1é¢by, aby doslo k vyméné
figury a pozadi a nahlédl déni v rodin€ pacienta jako podstatny moment ve vyvoji
onemocnéni. Pacient si pak nese nilepku "casus socialis", Iékar si vyZada intervence
socidlni pracovnice nebo klinického psychologa, jejichz moZnosti i¢inného zdsahu
byvaji také omezené.

Nikdo z lékaft tedy jisté nepopird, Ze chronicki nemoc je souédsti
rodinného déni, vétSina z nich je dokonce ochotna uznat, Ze je to nosné téma pro
seriézni védecké badani. Nicméné si souhlasné mysli, Ze védéni v této oblasti je
nevyvinuté a v zdsadé nemiize konkurovat s jejich tradovanym védénim, které se
zaklada na klinickych zkuSenostech a méd podobu velkého instrumentare schémat a
scénafd sdilenych v podobé piibéhti. Nejvice lékafi oviem podcefiuji moZnosti
intervenci. Nepfipousti si, Ze by mohly byt integrilni soucisti péfe o chronicky
nemocného a jeho rodinu, kterd by se zaklddala na tymové spolupréci s klinickym
psychologem nebo sociologem. Jejich intervence povazuji za dtleZité jen jako
paliativni apendix své 1é¢by.

Popisovand skepse je hluboce zakofenéna v dnes jiZ tradiénim
biomedicinském pojeti choroby. Prekondna miZe byt jenom tehdy, jestlize
spole¢enské védy budou schopny nabidnout konceptualizaci nemoci jako souédsti
individudlniho Zivota a rodinného déni. Lékailim se bude tato konceptualizace

jevit jako smysluplnad teprve tehdy, az zahrne téZ klinicky ovéfitelny vyklad -

zpétnovazebného plsobeni rodinného déni a individudlniho zvladani nemoci na
dynamiku choroby.

V sociologii soupefi dva zakladni piistupy k nemoci a zdravi: strukturalné
funkcionalisticky a symbolicko-interakcionistick§. Prvni z nich, zjednodusen&

1) V textu se drzim anglického rozlifeni mezi "disease” a "illness”, které u nas byva piekladano
terminy "choroba" a "nemoc".
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feceno, je doktoro-centricky, druhy spiSe paciento-centricky. Z4dny z nich viak

nebere pfili§ v potaz rodinu. Toto konstatovdni neni v mych ocich oviem

principidlni vytkou vi¢i témto pfistupim. Chapu potiebu uréitého zjednoduseni
situace, pfi némz vyniknou modelované sociologické souvislosti. Ostatné ve svych

Uvahach, které do zna¢né miry pomijeji roli lékare, ze symbolicko-

interakcionistického pfistupu také vychazim.

[Conrad 1987] ve svém prehledu o vyzkumech zku$enosti nemocnych
pojmenovava tfi sméry sociologického zkoumani vztahu chronického onemocnéni
a rodinného Zivota: vyzkum dopadili chronického onemocnéni na rodinny Zivot,
vyzkum poskytovani pé¢e nemocnému rodinou a nakonec vyzkum percepce
pacienta rodinou a rodiny pacienta. VSechny uvddéné sméry badani maji co délat
s nas$im tématem, kterému neschdzi ani tak dil¢i empirické poznatky jako urdity
konceptualni ramec, do ného? by se daly jednotlivé poznatky zasazovat.

Mij pokus o vytvoreni konceptudlniho ramce zvoleného tématu stavi na
kompatibilnich popisech chronického onemocnéni a rodinného déni, které prave
umoziiuji zahrnuti chronického onemocnéni do Zivota rodiny. Pro nase tvahy ma
klicovy vyznam postuldt symbolickych interakcionistd [napi. Fabrega 1974), Ze
choroba a socidlni chovéni, které ji doprovazi, spolu "nesouviseji ani logicky, ani
pfi¢cinné néjakym determinovanym zpisobem". K tomuto zavéru symbolicti
interakcionisté dospéli, kdyz sledovali, jak nemocny definuje a ohodnocuje
odchylky od stavu zdravi v interakci s druhymi, jaké zdroje spolu s nimi
mobilizuje, aby se s touto odchylkou né&jak vyrovnal. V tomto pojeti "zrodu"
nemocného se klade diiraz na emergentni a interakéni povahu priznakt (symboli¢ti
interakcionisté rozliSuji mezi viditelnymi a taktilnimi projevy onemocnéni, znaky
nemoci, a pfiznaky chapanymi jako pocitované projevy onemocnéni) a na
interpretativni, hodnotici a konstruktivni povahu pacientovy odpovédi
spoluur¢ovanou situa¢nimi kontexty jeho kazdodenniho Zivota.

Nemoc je v této teorii nazirdna jako kombinace fyzické reality, socidlniho
hodnoceni a odpovédi, jako takova je socidlni skute¢nosti. Priznaky se stdvaji
socialnimi fakty ve smyslu Thomasove, jestlize [Alonzo 1984: 501]:

a) upoutdvaji pozornost svou intenzitou presahujici prah nesnesitelné nepohody
(vnitrni miru tvofi naSe télesnd ocekavani jako analogon Garfinkelovych
o¢ekavani v pozadi [Garfinkel 1967: 37, anebo se ohlasi vizualnimi ¢i taktilnimi
projevy,

b) jedinec zakousi omezeni své vykonnosti,

¢) citlivost jedince se zvy$i zdravotnim vzdélavinim nebo screeningovym
programem,

d) odbornik nebo laik jednotlivce upozorni na pfiznaky,

e) jedinec provadi ¢innosti, které zvySuji pravdépodobnost vyskyti priznaku.

Chronickd onemocnéni maji oviem svébytné vlastnosti. Vys3i citlivost vaéi

projeviim onemocnéni vyvolavaji i potencidlni okamzité zisky a anticipa¢ni azkosti.

Hrozba okamzitych ztrat a anticipa¢ni tzkost ovSem muzZe pulsobit i opa¢nym

smérem, mliZe v rdmci popirani préh citlivosti sniZovat. Vétsina uvadénych Cinitelt
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nepiisobi vyhradn& jen na nemocného, ale zasahuje i jemu blizké osoby a jejich |

prostiednictvim vstupuji do jeho svéta. Nejriznéj$i formy manipulace a sugesce
mohou sekundérné zvySovat citlivost postizeného.

U chronickych onemocnéni podstatné diileZit&j$i roli sehravaji situace
kaZzdodenniho Zivota i vztahy mezi nemocnym a jemu blizkymi osobami. Abych
tuto tézi bliZe objasnil, budu pracovat s "idedlnim typem" chronického
onemocnéni, kter§ v sob& zahrnuje podstatné rysy riiznych nemoci. Vylou¢il jsem
z Gvah tzv.Zivot ohroZujici nemoci (napf. AIDS nebo maligni néddorovd
onemocnéni)?, protoZe zde nepfiznivy v§voj onemocnéni pomérné rychle konéiva
smrti.

Chronickd onemocnéni piedstavuji tfidu nemoci, kde nadé€je na spontdnni
uzdraveni je pro urlitou skupinu pacienti mald a kde lékaiskd véda nemiiZe
nabidnout G¢innou 1é¢bu odstrafiujici pficiny choroby. Dostupni je zpravidla
zna¢né paleta relativné G¢innych lé¢ebnych postupli zaméfenych na predchazeni
obtiZi onemocnéni jakoZ i na jejich zvlidani v akutnim stavu. Létba kromé
medikament6zni terapie zpravidla zahrnuje i fadu doporuéeni a zdkazi, které se
tykaji fyzického Zivota, zaméstnéni, Zivotniho stylu. Pacient a jeho rodina si musi
tento 1éCebny reZim osvojit a prizptsobit se mu. [Alonzo 1984: 505], ale téZ [Corbin
a Strauss 1987: 250] a daldi autofi povaZuji viibec pfizpisobeni (akomodaci ¢
adjustaci] za zdkladni médus zvladani (coping) chronické nemoci. Akcentuji aktivni
roli pacienta a rozliSuji dvé drovné pfizplsobeni: akomodaci na "fizenf"
(management) nemoci a biografickou akomodaci. V druhém piipadé maji [Corbin
a Strauss 1987: 250] na mysli akce a opatfeni, které zabezpeduji, Ze Zivotopis
nemocného mé uceleny tvar a v§znam ve vztahu k fizim a nespojitostem, které
nemoc vtiskdvd Zivotu pacienta. Jeho Zivot se nevyferpavd jenom tim, Ze je
nemocny. Jen v uréitych Gsecich Zivota totiz onemocnéni vstupuje do popfedi a
zastifiuje ostatni stranky jeho pobyvéni ve svété.

Dlouhodobost chronického onemocnéni a jeho nevyléCitelnost zpiisobuje, Ze
na "fizeni" nemoci a ostatni pé&e se musi podilet vedle profesionalii, 1€katd, sester
a rehabilitaénich pracovniki i sém pacient a jeho rodina. Jejich Gloha coby laiki se
podstatné méni podle role, kterou pacient v rodiné zaujima. Jin4 je, jedna-li se o
dit&, matku nebo otce.

U chronickych onemocnéni s ohledem na jejich dlouhodobost miZeme
zpravidla smysluplné rozliSovat tfi odli$né ¢asové vrstvy ¢i dimenze:

a) ¢as pribéhu onemocnéni

(Vétsina problematickych chronickych onemocnéni mé svou trajektorii, kterou
charakterizuji zmény zasahujici identitu nemocného i formy jeho zéavislosti na
odbornych i laickych pedovatelich).

b) &as stidani krizi onemocnéni (kumulaci obtiZi nebo relapsti) s obdobimi remisi

2) OhroZeni Zvota a vysoka intenzita utrpeni vynali do popfedi v proZitcich existencidlni
pocity. ProtoZe se toto tvrzeni netfk4 jenom pacienta, ale i jemu blizkych osob, musime
ohroZeni Zivota a utrpeni chépat jako svébytny formotvorny &initel v sociélni svété pacienta.
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(Chronické onemocnéni je zpravidla poznamendno d&astymi exacerbacemi a
relapsy, které mohou a nemusi byt predvidatelné, mohou a nemusi pfedstavovat

zmeénu v trajektorii onemocnéni).

c) ¢as kazdodenniho zvlddéni projevii a obtiZi onemocnéni
(Chronické onemocnéni m4 permanentni réz, i kdyZ nemocny pravé nepocituje
Z4dné obtize. Musi monitorovat projevy onemocnéni, dodrzovat kazdodenni
preventivni lé¢ebnd opatfeni. vyhyba se hrozivym situacim a kompenzuje
nevyhody spojené s onemocnénim).

V rodinném déni snadno miZeme identifikovat obdobné navrstveni Casovych

dimenzi:

a) ¢as provazani individudlnich Zivotnich béhi &leni rodiny s rodinnym béhem,

b) &as stiidani "normalniho” stavu rodiny s krizemi
(Tyto krize mohou ptivodit piechod k jiné podobé "normalniho” stavu anebo
také nemusi).

¢) ¢as kazdodenniho rodinného déni
(Zabezpecovani chodu domacnosti, Feseni aktudlnich problémi rodiny a jejich
¢lent, urovndvéani stietd z4jmb a uspokojovani individudlnich okamzitych
potieb).
Tato strukturidlni podobnost nidm umoZfiuje pojmenovévat souvislosti mezi
chronickou nemoci a rodinnym dénim. KaZzdodenni zvlddéni projevli a obtiZi
nemoci pfedstavuje agendu v kaZdodennim rodinném déni. Relapsy onemocnéni a
obdobi kumulace obtiZi, spoluutvéreji povahu rodinnych krizi a kone¢né pribéh
onemocnéni formuje individualni Zivotni drahy ¢lend rodiny i cely rodinny béh. Jak
se tato integrace chronického onemocnéni do rodinného déni prosazuje, za jakych
okolnosti Ize hovofit o bon- anebo maladaptaci, kterd piispivd k patogenezi ¢&i
salutogenezi choroby, jsou otdzky jimZ vénujeme nasledujici tvahy.

Cas kaZdodenniho déni jako svébytni socidlni realita je konstruovana
v rAdmci kontaktd tvaii v tvaf, které zahrnuji fyzickou interakci i verbalni
komunikaci (vyjedndvani a sdileni Zivotopisnych vypravéni). Metody, které lidé
uZivaji pfi konstruovéni této reality nejpfesvedCivéji popisuje [Garfinkel 1967: 37).
Vysledkem sedimentu rodinnych zkusenosti je apriorni znalost faktli rodinného
Zivota, kterd predstavuje svébytny portrét rodinného spolefenstvi. Tento portrét
ma charakter sebesplilujici ptedpovédi, ktera se uskuteéiiuje pomoci motivované
ochoty respektovat ofekdvani v pozadi sdilend ¢leny rodiny. Jen tak se jevi rodinné
déni jako prirozené, samoziejmé i moralné kodifikované. Pochybovéani o "danych”
definicich situaci a jejich v§znamech je zpravidla sankcionovdno. Zvl43tni status
maji situace definované jako problém, protoZe u nich je tfeba vyjedndvat o cestidch
feSeni a dostupnych zdrojich. Oéekavani v pozadi ovem presné nevymezuji, co
lidé "zde a nyni" délaji. SpiSe predstavuji nevyslovené predbé€Zné dohody na
rodinnych principech koordinace postupli. V uréitgch situacich je moZné
prostfednictvim vyjednavéani zahrnout do idvah i dal$i podminky, které ve svétle
praktickych okolnosti pfichdzeji v potaz. Jedndni tedy spolivd v tvofivém
pfevedeni pfitomnych okolnosti pod pravidla predbé&Zné uznivanych zdvazkd, ktera
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jsou internalizovdna jako ofekavéani v pozadi. Tato transformace oviem &asto byvi,
jak uZ jsme naznadili pfedmétem rodinného vyjednévéni. Chronickd nemoc svym
dlouhodobym priib&hem vyvoldvd sedimentaci zkuSenosti, a proto se v roding
formuji specifick4, nemoci se tykajici otekdvani v pozadi.

Chronické onemocnéni ovliviiuje Zivot svich obéti stile, i v tom &ase, kdy
nemocny nem4 akutni obtiZe. Tento stav pfedstavuje alespori co do mnoZstvi ¢asu
nejcharakteristi¢t&jsi situaci chronicky nemocného, a proto pravé ji budeme nejdfiv
vénovat pozornost. Za¢neme tim, Ze se télesné pocity a znaky preznacuji na akutni
obtiZe onemocnéni. Uplatiiuji se zde jiZ diive popsané principy - pfesdhnuti prahu
snesitelné nepohody, zakou$eni omezeného vykonu, zvySend citlivost vyvolani
situaci ¢i intervenci zvnéj$ku. U mnohych chronickych nemoci zrod piiznakt
nemoci pfedstavuje proces. Prvni projevy ohlasujici, Ze se néco déje, se vétsinou
pfili§ nelisi od projevii jingch méné vyznamnych onemocnéni anebo télesnych
pocitd provézejicich zménu nédlad a Gnavu. Sledovani vzniku pfiznakid a jejich
laického "diferencidlné diagnostického" posouzeni se Ucastni i ¢lenové pacientovi
rodiny. Vyjedniavd se o tom, zda se jednd o projevy pacientova chronického
onemocnéni nebo néteho jiného a jestlize ano, zda se jedna o projevy, z nich se
mohou vyvinout obtiZe anebo ne. V této situaci se stietdvaji pohledu zevnitf a
zvenku a v obou pripadech mohou byt deviované. Sklon ptehdnét prvni projevy
miZe byt posilovan stejnym sklonem anebo naréZi na sklon je podcefiovat. Tyto
deviace mohou mit &asto zdklad v neschopnosti diferencovat mezi ptiznaky.
Uvédomime:li si, Ze prvni projevy a pfiznaky mohou byt simulovdny a Ze jsou
snadno sugesci ovlivnitelné, musi nidm byt zfejmé, Ze tato zpravidla ne zcela
uvédomovand "hra" vzdjemnych vlivii mezi pacienty a ¢leny rodiny miiZze znaéné
ptispivat k rozvoji pfiznakil onemocnéni.

UvaZovat musime, jak jsem jiZ dfive konstatoval, i situaéni bilanci
okamzitych ziski a ztrat, kterd plisobi na takové uznéni piiznaku za akutni obtiZe.
A¢ to zni na prvni pohled paradoxné, ¢asto okamZité zisky mohou prevaZit nad
ztritami. Toto tvrzeni se netykd jenom nemocného, ktery tak nejcastéji ziskdva
"omluvenku" pro jim zanedbané zdvazky. Ziskdvaji a ztriceji i osoby blizké
nemocnému. Z mikropohledu tyto zisky (v literatufe bgvaji oznadované jako
druhotné) i ztraty maji velmi roztodivnou podobu a ¢asto se mohou (izce vizat na
osobni charakteristiky jednajicich (Gzkost, sklon k hysterii, dominantnost apod.) a
konstelace rodinnych vztahd (upoutavani anebo odvadéni pozornosti, stavéni se do
pfiznivého svétla, potrestani apod.). Jedna se tu o jevy, které jsou ndpadné napt. u
astmatu, ale urcit¢ mohou byt zobecnény pro vétSinu jingch chronickych
onemocnéni.

Prvni projevy onemocnéni, jsou-li jako takové rozpozndny, musi byt také
ohodnoceny podle toho, jakou je jim tfeba vénovat pozornost. To je jisté otdzka
posouditelnd jen "zevniti" samotnym nemocnym. O to zapeklit&j$im predmétem
sporu se mohou stit v rodin€ a to tim spiSe, Ze prvni a asto praktickou strategif
pacienta je snaha udrZet projevy ve stavu, kdy si zaslouZi jen postranni pozornost.
[Alonzo 1984: 502] v souvislosti s kaZzdodennimi nemocemi nazyvé tuto strategii
sebeovladanim (containment). Tato strategie stavi oviem nemocného, jestlize se
projevy stupiiuji, do dal$i rozhodovaci situace, od kdy je nutné vénovat projeviim jiZ
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' - pozornost a zménit povahu své angaZovanosti v pfitomném déni. I takovéto
' sebeovlédém byva zpravidla vyjedndvano s blizkymi osobami, aby nemocny ziskal
' socidln oporu a dil¢i dlevy.

Pfedmétem sedimentace zku3enosti je i rodinné chapani hrozivych situaci,
tj. situaci, které zvy$uji pravdépodobnost vyskytu obtizi. Také zde mohou vznikat
vyrazné odliSnosti mezi pacientem a ostatnimi ¢leny rodiny. Pfitom ani jedna
strana nemusi zachovévat rozumnou miru; bud okruh hrozivych situaci zuZuji
anebo jej naopak neoprévnéné rozifuji. Divody pro to mohou byt jiZ zakotveny
v rodinngch rolich. Pri sestavovani seznamu hrozivych situaci nehraji roli jen
schopnosti bilancovat drivéjsi zkuSenosti, osobnostni rysy ¢lenli rodiny a jejich
vztahové konstelace, ale téZ nazory lékare a laické i odborné "teorie" nacerpané
z nejriznéjsich zdroji informaci. Jedna se tu zpravidla o velmi komplexni jev,
ktery vyrazné ovliviiuje podil nemocného na rodinném i mimorodinném déni.
Chronickd onemocnéni, u nichZz se do seznamu snadno dostavaji "stressové"
situace, napf.chronickd migréna, astma a dal$i predstavuji charakteristickou
skupinu, protoZe zde integrace s rodinnym dénim byvéa velmi silnd. Rodina zde
vystupuje jako zdroj zaté€Zi i jako prostredi, které podstatnou mérou zvladani zatezi
umoziiuje.

Nékteré z hrozivych situaci v seznamu mohou byt nevyhnutelnou soucasti
rodinného déni, jinym by se rodina mohla vyhnout, kdyby toho byla schopna. Jeste
jinym se rodina systematicky vyhyba, ale né€ktefi jeji clenové, ¢asto véetné pacienta,
se mohou citit trvale ochuzeni. Napf. jisté nadprimérné procento rodin astmatikd
touZi mit psa, snad pravé proto, Ze je to nemoZné. NejCastéji je oviem na
pacientovi, aby se doma i mimo domov hrozivym situacim vyhybal. Od snahy ke
schopnosti byvd oviem je$té daleko. Probirini prohieski, které mohou, ale také
nemusi, byt piikie penalizovany akutnimi obtiZemi, se pak stava dilezitou soudasti
kazdodenniho rodinného déni.

Chronické onemocnéni mivé za nésledek ¢aste¢nou ztratu ¢i sniZeni uréitych
schopnosti. Nemocny proto byvd z nékterych rodinnych i mimorodinnych akci
vyloucen. I zde ovSem hraje piekvapivé velkou roli to, jak sim nemocny hodnoti
své schopnosti, jak je hodnoti rodinni pfislusnici a jaké piedstavy maji o jeho
schopnostech 1ékari, vrstevnici a kolegové. Precefiovani schopnosti anebo naopak
jejich podcetiovani priibéh nemoci zhor$uje. V prvnim pfipadé se pacient dostiva
do pfili§ ndroénych situaci, v nichZ miZe snadno selhdvat, v druhém pfipadé je
naopak zbyte¢né vylucovin z nékterych aktivit a zvySuje se jeho socidlni izolace.
Takova socidlni izolace nemocného v rodiné i mimo ni je do urcité miry
piirozenou s ohledem na jeho handicapy. VétSinou sekundarné zplsobuje i
zvy$enou socidlni izolaci celé rodiny, proto velmi zaleZi na tom, jak je tento sociélni
handicap nesen nemocnym a jeho rodinou a co rodina dél4, aby jej zmen3ovala.

Jinou formou socidlniho handicapu je stigmatizace chronickou chorobou.
Mezi ztratou schopnosti a stigmatem je tizkd souvislost. Je ddna tim, Ze stigma
[Goffman 1963] vytvafi pfedsudky o schopnostech poznamenanych a naopak
prokazatelnd nemoci zplsobend neschopnost byvd casto generalizovdna a
pfedsude¢né spojena s né€jakymi osobnostnimi rysy. Proto je jen pfirozené, Ze
stigma se vpisuje do rodinného déni velmi podobnym zplsobem jako ztrita
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schopnosti, i kdyZ nebyvé zpravidla zaloZeno na vzdjemné percepci ¢lend rodiny
(nemocny nebyva poznamenén v ogich svych blizkych osob). O to obtiZnéj3i je pro
né&j nést disledky ptedsudkii cizich osob, které nemaji skute¢ny zdklad v nemoci.

KaZdodenni agendou rodinného déni je i provddéni preventivni 1é¢by. Ta
kromé brani 1ékd miiZe zahrnovat i sloZité&jsi Gkony, jako napf. rehabilitadni cviteni,
dietu apod. Tato preventivni opatfeni pacienta asto vice tripi neZ samotn4 nemoc,
ktera je tieba jiZ del$i dobu zklidnén4. Preventivni terapie podle niroku na ¢as,
prostor a spolupréci s ostatnimi rodinnymi pfisludniky vice & méné zasahuje do
kazdodenniho rodinného déni. Casto rodinni ptislusnici bdi nad pacientem, aby
dodrZoval preventivni lé¢ebny reZim a tato snaha kontrolovat nemocného miiZe byt
trvalym zdrojem stfetdi. Ulevy a tpravy 1étby jsou zpravidla také vyjednavény
v roding. Situace miZe byt i opatnd. Nemocny nemiiZe poditat v této véci
s oporou rodiny. Ukony, které provadi, mohou byt ptedmétem tsmé&skd. Rodinnd
dramata a akce vytvifeji pfekdZky k tomu, aby zvladl jakykoli reZim v jeho 1€¢bé.
JiZ na drovni preventivni 1é¢by se tedy otevira dilema ochoty respektovat 1ékarska
doporuceni (compliance) a seberegulace [Conrad 1987: 13], o némZ budeme
hovofit v souvislosti s 1é¢bou akutnich obtiZi.

KaZdodenni rodinné déni je chronickou nemoci ziroveii napliiovdno a
zéroveti zevné svirano. Mnohé se nesmi a nebo nejde. Snadno se pak zapomin, Ze
mnohé jde a také se smi. Rodiny, které dokaZi timto pfiznivfm smérem orientovat
své snahy, zpravidla také dok4dZi s nemoci Gisp&$né bojovat. Naopak rodiny, které
jsou chyceny-do "pasti" omezeni, které nemoc stavi Zivotu, a které nedokaZi nemoc
v kazdodennim Zivot& opouzdfit - kolem nemoci se rozehrévaji "manévry a sttety”,
které maji jiZ jen &istetné co spoleného se zvlidinim nemoci - tyto rodiny se
s nemoci "zaplétaji". Hovofim o tomto problému privé zde, protoZe jiZ v (Grovni
kaZzdodennosti, kdy jest¢ ani vlastn€ neni tfeba feSit akutni obtiZe nemoci, je
poloZen z4klad tohoto "zapleteni” a pravé proto se stavé pro rodinu i nemocného
neprihlednym.

Spolu s uznénim projevii onemocnéni za akutni obtiZe, chronicky nemocny
za¢ind byt skute¢nym nemocnym. L& se nebo je 1é&en, a to zpravidla nejprve

doma. Postupy 1é¢by se lisi dosti podstatné podle diagnéz jednotlivfch nemoci.-

Nicméné v rodiné jsou jiZ osvojené, a proto rodinné déni piechézi na jin§ reZim,
ktery respektuje n4roky na péi o nemocného. Casto pfitom dochézi k dodasngm
posuniim roli pfi zabezpefovani chodu doméicnosti. Rodina spolu s nemocnym
vyhodnocuji efekt 1é¢by. Rodinnd percepce situace, rodinné zdroje a spoletné
vyvinuté rutinni postupy zvlidini obtiZi chronického onemocnéni pak velkou
mérou spoluuréuji, pfi jakém stavu pacienta je vyhled4na odbornd pomoc.

Vysoky stupeii z4vislosti chronicky nemocného na odborné poskytované péi
byva ¢asto zplisoben selhavinim rodiny pfi doméci 16¢b€ akutnich nemoci. Tento
jev byva Casto vysvétlovan pravé neochotou nemocného a jeho rodiny dodrZovat
lékatova doporudeni. Takové vysvétleni mé jist€ své racionélni jadro nebot tomu
nasvédeuji rozbory jednéni pacienta a rodiny pii vzniku obtiZi. Moderné&j$i postupy
[Conrad 1987: 13] oviem dospivaji k pohledu, ktery vice respektuje tlohu pacienta
a jeho rodiny pfi regulaci 1é¢by. Dotvofeni a pfizplisobeni lékafskych doporudeni
rodinné situaci, jehoZ soud4sti je i experimentov4ni (systém pokus - omyl), je zde
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nazirdno jako dileZity néstroj ziskdni kontroly nad nemoci. Tuto pric; nemize
udélat nikdo jiny neZ pacient sim a jeho rodina. Modifikace doporuc¢eni 5 vlastni

objevy efektivnich postupd mohou byt pro pacienta pfiznivé i neptiznivé, ale jsou
soucasti zvladani nemoci. Bez pjch b

v kazdém ptipadé pfirozenou
pravdépodobné 24dn4 chronickd nemoc ani nemohla byt I€kafem dspesne legen

Riziko svévolného upravovadni navrhnutého lé¢ebného rezimu poq vlivem
neodbornych doporudeni a presvédéeni miZe lékaf sniZovat jedine tim, e
doopravdy respektuje aktivni podil nemocného a jeho rodiny na formovini
1é¢ebného rezimu. Predev$im s nimi ale musi opravdové komunikovat,

Cas rodinnych krizi a relapst onemocnénf
Pti popisu rodinného zvlddani exacerbaci chronického onemocnéni jsme iz vyusili
Hillova, [Hill 1949] McCubbinova a Pattersonova [McCubbin, Patterson 1983. 26)
modelu rodinné krize. Zde o povaze postupil zvladani krize rozhoduji: zdroj obtiz{
jeho rodinnd percepce a rodinné zdroje. U exacerbaci onemocnéni ovsem’
v pravém smyslu nemiZeme hovofit o krizich, protoZe navozuji dotasnoy zZménu
rodinného rezimu, ktery je jiz z dfivéj$ka osvojen a je rutinné providen, Skute¢ne
krize pfedstavuji takové dseky rodinného déni, kdy se fesi problémy, které rodin,
neni schopna zvlddat za pomoci diive vyvinutého repertodru rutinnich postupg
Bud dochazi k jeji dezorganizaci anebo se rodina méni. Tyto krize mohoy byt ,
skryté o¢im vnéjsiho pozorovatele, ale v kazdém pfipadé sehravaji dilezjioy roli
ve vyvoji rodiny, nebot’ predstavuji zdroj jejich promén v odpovédi na vnjing &
vngjsi podnéty. Krize nicméné€ predstavuji zkousky rodinné soudrinost a
schopnosti se pruzn€ ménit. Proto znamenaji rizikové etapy v spole¢ném 2ivote
rodiny.
Chronickd nemoc se na nespojitém procesu promén rodiny témey vid
vznamné podili. Velké krize onemocnéni pfedstavuji krize rodiny. Dgle snadno
miZeme pozorovat spékani (pile up) krizi, 0 némz hovofi McCubbin Patterson
[McCubbin, Patterson 1983: 26]. V naem pfipadé se jedni o jevy soucasného
wskytu krize onemocnéni s jinymi krizemi rodiny, které se pak navzdjem umocuji
w do svého utinku na rodinné déni a chorobu. Relativné zngmy jev
1psychosomatické literatury je substituce rodinné krize krizi nemoci, kters je pak
sérazngm FeSenim pidvodnich problémd. "Rychly" sled krizi chronickéhg
aemocnéni miZe sdim o sobé podstatné vycerpat rodinné zdroje. Mige zpisobit
torganizaci rodiny, izolovat ji od svéta. Tim ji u¢ini zranitelnéjsi pro jiné krize
Ipraxe zndme pfipady, kdy vyreSeni krize onemocnéni pfedstavovalg spoustéé
wiklad manZelské krize. Jindy chronickd nemoc vytvari pseudokonstanty
ninngch vztahd, které zuZuji manévrovaci prostor rodiny pfi feseni krizj.

Ned4 se ovem jednoznac¢né fici, Ze chronickd nemoc na této iirovnj pisobi
naepfiznivé. Krize onemocnéni se mohou pro rodinu stat ptilezitosti pro
meni pfiznivé rodinné filozofie a uréitfch komunikaénich z4sad, kterg naopak
e rodiny obohacuji a zvySuji jeji schopnost zdolévat obtiZe a krize. Nicmene je
tu konstatovat, Ze moderni rodiny 20. stoleti nejsou pfili§ odolné viici krizim 5
mmé snadno se dezorganizuji a rozpadaji. Chronicky nemocny pak ztrscq své
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chtéli byt a moZnostmi, které skute¢né maji. Vznik4 nebezpedi, Ze jejich biografie

(chdpané jako symbolickd konstrukce nad jejich Zivotnimi pfib¢hy) ztrati svﬁ] 9
urdity smér a cil (telos) a tim i sviij tvar. Zivotopisy chronicky nemocnych a &asto i g
jejich rodinnych podporovateli musi byt proto opakované rekonstruovanys. Jejich
vychozi Zivotni paradigmata i to, co byvd nazyvano "rodinnou filozofif" se musi ';
vyvijet, aby se obnovil smér a cil jejich Zivotd. Do jaké miry zde nemocny a jeho |
rodina uspé&ji, uréuje zdsadné obsah jejich spole¢ného Zivota pro futuro. Ztrici-li |
nékdo z rodiny povédomi o smyslu a cili svého Zivota, je tim zasaZena rodina jako E
celek. Dostava se jakoby do stinu, je izolovana od Zivotoddrngch paprskil nadéje.
Abych vsak sviij referat nekonéil tak pesimisticky, narativni porozuméni Zivotnim
ztratdm [Ricouer 1984; Kabele 1989], je-li umociiovdno opravdovym zdjmem
blizkych osob, je velmi mocny néstroj pro obnovovéni lidskému snaZeni nezbytnych
GbéZnikd. V lidovém podéni i klinické praxi se tato skute¢nost jevi jako lé&ivy |
G¢inek asu. Pravé chipéani chronického onemocnéni jako soudésti rodinného déni
viak ukazuje, ie na tento blahodarny vliv ¢asu se jako odbornici miZeme bez '
$patného svédomi "spoléhat" jen za uréitych okolnosti: jestliZe jsme pacienta a jeho |
rodinu ziskali pro spole¢né hledani a osvojovani postupil, které posiluji pfirozené |
hojivé procesy, probihajici v rodiné chronicky nemocného pacienta spontinné.
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Summary

Chronic illness become a major social problem thanks to the busy pace of civilization changes
and only partial success of a biomedical approach to care and treatment. The patient and
his /her family play a crucial strategic role in his/her care which is centered on the prevention
of and the coping with acute exacerbations (etiological treatment is not available) because
there are only the practical guarantees of the length and consistence of care. The patient and
his/her family have to adjust their lives to chronic illness. They must be able to manage the
illness and coordinate their life courses to integrate the illness into them, but not to make it
their leitmotiv.

Medical skepticism about research results and therapeutic techniques of clinical
psychologists and sociologists forms a barrier to interdisciplinary communication and shared
care. This skepticism is partly legitimated by the absence of an acceptable concept of illness
with a complicated course and treatment, which would fulfil these two conditions:

a) it shows chronic illness as part of individual life, family dynamics and community,

b) it describes the feedback impacts of individual life and family events on the illness
dynamics.

The proposed concept of chronic illness is based on the differentiation of three time

dimensions:

Time Illness dynamics Family dynamics
Everyday llness management, coping Household and management
with acute disorders of everyday problems
Sequences Relapses and remissions Family crises
of crises
Biographical Ilness trajectory Coordination of life

courses + family history

Everyday illness management and coping is both the agenda of family dynamics (preventive
care, coping with acute disorders) and the field for negotiations (the recognition of risks,
illness symptom monitoring, the evaluation of abilities and achievement). It forms, because of
its long duration the sedimentation of specialized experience and illness-relevant background
expectations, which can worsen disease (wrong procedures, unwillingness to cooperate with
the doctor, dependence on superstitions and false hopes etc.).

Repetated remissions and periods of exacerbations interweaves significantly with the
sequence of family crises. We can differentiate between "pile-ups” of crises and their
substitutions - a family crisis is solved by the illness of one family member or, conversely, the
end of an illness triggers a family crisis.

The illness trajectory is a regular part of the life course not only of the patient but also
other members of his/her family. It makes their repertoire of choices during normative and
accidental life events narrower and reminiscent of past ccnturies. However, their referent
group is the "healthy" consumer-oriented family of the 20th century.



ZPRAVY A INFORMACE

Zasedani Vyzkumného vyboru pro
socidlni stratifikaci ISA v Praze

Ve dnech 18. - 22. 6. 1991 se v Praze konalo
zasedani Vyzkumného vyboru pro socilni
stratifikaci ISA (déle jen vybor). Pfipravy a
organizace zased4dni se ujal Sociologicky
tstav CSAV a Ustav socialn& politickych véd
FSV UK. Praha se stala kandiditem na jed-
no z pravidelnych zasedani tohoto prestiZni-
ho vyboru jiz v roce 1987 - tehdy s cilem
pomoci ¢eskoslovenské sociologii oZivit zadu-
$eny vyzkum socialni stratifikace. Od té doby
se viak mnohé zménilo, pfi¢emz to, Ze praz-
ské zasedani se poftem ulastnikl zafadilo
mezi dvé nejvétsi zasedani tohoto vyboru od
jeho zaloZeni (registrovalo se 85 ucastnikd,
z toho 82 ze zahrani¢), potvrdilo nejen
mezindrodni atraktivitu Prahy, ale i vjznam
pfipisovany vyzkumu soudasnych socialnich
zmén v zemich stiedni a vjchodni Evropy.

Hlavnim tématem praZského zasedani
byly Nerovnosti v historické a komparativni
perspektivé. K volbé tohoto tématu vedly dva
divody. Vybor se v poslednim desetileti
vyrazné orientoval na komparativni studia
nerovnosti a socidlni mobility a n&které
z rozsahlych projektl jiz dospély do stadia
syntézy a zobecnéni vysledkd (napf.
CASMIN). Poradatelé chtéli poskytnout
dostatek prostoru prave pro diskusi k témto
projektiim. Soudasné nastalo obdobi, kdy do
mezindrodnich  komparativnich  projektd
mohou bez piekaZek vstupovat téméi viech-
ny vychodoevropské zemé. Jednim z cild
zasedani tedy bylo stimulovat jak komparace
uvnitf byvalého vychodniho bloku, tak zapo-
jovéni zemi z tohoto bloku do irSich srovna-
ni. Jejich smyslem je alespon ex post identifi-
kovat hlavni rysy socidlni stratifikace, jeZ po
sob¢ zanechaly totalitni reZimy, a zachytit
zakladni tendence ve vyvoji stratifika¢nich
systému téchto zemi béhem tzv. "post-komu-
nistické transformace".

Uvodni zasedé4ni THdni struktura a soci-
dini hierarchie jako alternativni konceptudini
kontexty pro studium socidlni mobility bylo
reakci na zfetelny rist napéti mezi protago-
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nisty projektu CASMIN (Comparative Anal-
ysis of Mobility in Industrial Nations), ktefi
ve svych analyzach poloZili diiraz na mobilitni
vzorce typické spie pro tfidni seskupeni
(R. Erikson a J. Goldthorpe) a reprezentanty
vyslovené¢ americké Skoly stratifikaéniho
vjzkumu kladoucimi diiraz na vertikalitu a
"hierarchii" socidlnich pozic (R. M. Hauser a
M. Hout). Zatimco prvni dospéli aplikaci
topologickych a asymetrickych statistickych
modeld k zdvéru, Ze mobilitni reZimy indu-
stridlnich zemi se od sebe navzdjem nelidi a
Ze jsou téméf nehybné, druzi v disledku
aplikace jinych klasifikaci (jdoucich do
véts§iho detailu) hicrarchickych a symetric-
kych modeli nasli uréitou signifikantni vari-
anci, a to jak mezi zemémi, tak v ¢ase. Tento
spor byl zahéjen jiZ na madridském zasedani
vjboru a byl vieobecné chipan jako
metodologicky spor, resp.jako metodolo-
gickd  kritkka  postupu  aplikované¢ho
v projektu CASMIN. Tento spor viak ob-
naZil hlubsi problém, tj.zda ve vyzkumu
socidlni stratifikace existuje "prostor" pro
analyzu tfid a tfidnich nerovnosti, a to bez
ohledu na to, jak je definujeme. Zd4 se, Ze
tradice stratifikaéniho v§zkumu opirajici se
spiSe o statusové a prestiZni hierarchie neza-
pustila v Evropé¢ tak silné kofeny jako
v Americe a Ze zde vyrostla pon¢kud odli$na
"§kola" stratifika¢niho vyzkumu, opirajici se o
koncept t¥id, mezi kterymi (pokud jde o
mobilitni $ance) nemusi nutné dominovat
pouze vztahy vertikdlniho uspofadani, nybrZ
cela fada dal3ich forem, které nemusi nutng
s hierarchii splyvat (Erikson a Goldthorpe
zavadéji do analyzy vedle hierarchie takové
faktory mezigeneraéni kontinuity jako
"dédi¢nost", "sektor" a "afinitu", které se pro
rizné tridy lisi).

V zijmu uvolnéni rostouctho napéti a
samoziejmé i vzhledem k aktuélnosti tématu
pro stratifika¢ni vjzkum v Ceskoslovensku,
byla uspofddana panelova diskuse mez pro-
tagonisty uvedeného sporu. Debata sice &asto
dosahovala bodu varu, ale citlivé vedeni
K. U. Mayerem (Némecko) a ochota disku-
tujicich nalézt vychodisko pfispély k tomu,



Zprévy a informace

Ze hroty sporu se otupily a Ze zavladl pocit,
Ze "tfidn{" a "hierarchicky" pfistup k analyze
socidlni mobility maji spole¢ny cil: identifiko-
vat hlavni zdroje pfetrvavajicich nerovnosti
v modernich industridlnich spole¢nostech.
Nakonec se ukazalo, Ze jakoZto alternativni
pfistupy se nevylutuji, ale dopliuji.
(V Sociologickém ¢&asopise se k této diskusi
zfejmé jesté vratime.)

Zvladtni zaseddni bylo v&novino
otdzkdm postkomunistické transformace ve
vjchodni Evropé. Toto téma bylo pfedzna-
mendno jiz tGvodnimi referaty obou orga-
nizitorit (P.Machonin a P.Mat&ji), a
vracely se k nému i pfispévky v jinych
tematickych zasedadnich (zejména sckce
"Vzdéldni a vzd&lanostni nerovnosti”, sekce
"Ekonomické nerovnosti" a sekce "Percepce
nerovnosti a subjektivni dimenze socidlni
stratifikace”). Toto téma povaZujeme pro
nadi sociologii za nejvice aktuélni a proto se
soustfedime na pfispévky, které se jim zaby-
valy.

Problémy socidlni struktury a mobility
zemi tzv. redlného socialismu "sovétského
typu" byly v priib¢hu 80. let pojednavéany se
zvyiujici se intenzitou pfedeviim na zékladé
komparativnich analyz, v nichZ se postupné
zalinaly objevovat né&které vychodoevropské
zemé: od poloviny 70. let Polsko, Madarsko
(v ramci  projektu CASMIN), v druhé
poloving 80. let i Ceskoslovensko. ProtoZe se
jednalo 0 komparativni analyzy
tzv. industridlnich zemi, byly na pfipojené
vjchodoevropské zemé aplikovany stejné
nebo podobné Klasifikace socidlnich tiid
nebo wvrstev, Na vysvétleni zjiSténych
pravidelnosti & deviaci byly uplatfiovany
podobné nebo téméf shodné vykladové
hypotézy a mlcky byla piijiména i hlavni teo-
retickd  vychodiska (teoric  dosahovani
socialng ekonomického statusu, meritokra-
tické pojeti sociélni stratifikace).

S hlavnimi  my$lenkami  pfispévku
P. Machonina (Ceskoslovensko) se &tendfi
Sociologického ¢asopisu mohli sezndmit
v &sle 3. Machonin formuloval tezi o
nezbytnosti nov& propracovat teoretické kon-
cepty i metodologii stratifikaéné mobilitniho
vyzkumu, pfiméfené k odli$ngm podminkach
zemi prochédzejicich  postkomunistickou
transformaci a se 2zvla$tnim zfetelem ke

kombinaci sociologického a historického
pfistupu. Rozvedl svij koncept totalitarng
byrokratické a soucasné antimeritokratické
spole¢nosti a opiraje se o vlastni analyzu
vyvoje 1957-1969 a o srovnini dat ze Setfeni
1967 a 1984 (které provedl M. Tucek),
vysvétlil svoji pfedstavu dlouhodobé zkorelo-
vaného, aviak v dilezitych kratsich obdobich
i dispardtniho vyvoje k demokratizaci a
meritokratizaci spole¢nosti. Podporil
spole¢né snahy "zipadnich" i "vychodnich"
sociologli o rozvijeni teorie a metodologie
vyzkumu socidlnich struktur a mobility, se
zfetelem k velké kulturni a socidlni trans-
formaci soudobého svéta.

M. Titma (Estonsko) a N. Tuma (USA)
se pii kladeni né¢kterych méné tradi¢nich
otazek stratifikaéniho vyzkumu pokusili o
komparaci USA a SSSR. Dospéli
mj. k zavéru, 7e jednotkou stratifikaéniho
uspofadani jsou v sovétské spole€nosti spise
rodiny neZ individua, Ze strata (i spiSe t¥idy)
jsou zde manifestni bazi socialni organizace,
Ze viak jsou jim tfidni identifikace vnucovany
zventi, pri¢emZ teprve nyni probiha postupna
vnitini aktivizace socidlnich aktérl, véetné
socidlnich tfid. Zatimco v Sovétském svazu
jsou hlavnim politickym principem oddélu-
jicim strata (tfidy?) rozdily ve vlastnictvi,
v USA spise profese atd. Spornost n¢kterych
z t&chto zavérd poukazuje na vécné obtiZe,
s nim se setkavd dnes pomérné ¢asta snaha
uplatiiovat neomarxisticka tfidni schémata
bez bliz$iho zdivodnéni na spole¢nosti sovét-
ského typu.

Zvlagt¢ cenné postichy prinesla série
vystoupeni odvol4vajicich se na komparativni
vyzkum postoji  k socidlni rovnosti a
nerovnosti, uskuteénény v roce 1987 v ramci
mezinirodniho  komparativniho  projektu
ISSP (za jehoZ ¢lena byl od pfistiho roku
pfijat i Sociologicky tistav CSAV). M. Braun
(Némecko) a T. Kolosi (Mad'arsko) objevili
v téchto datech u madarského podsouboru
vyraznou odchylku od ostatnich zemi, totiz
mimofidn¢ silnou tendenci uznavat legiti-
mitu socidlni nerovnosti, spojovanou oviem
se stfedné silnou tendenci podporovat inter-
venci stitu ke zmirfovani nerovnosti.
Vysvétleni hledaji piedeviim v tom, Ze
Madarsko s¢ zacind postupné vymanovat
z podminek rovnostafského systému, jehoz
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