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1 UvOD



Danas se prepoznavanje specificnosti zdravlja Zena kao drustvenog
problema moze Ciniti nejasnim ili preopcéenitim, medutim situacija otprije
tridesetak godina bila je znaCajno druk€ija. Zdravlje Zena bilo je dio ukupnog
promatranja musko-Zenske populacije, a vrlo ¢esto i sagledavano isklju€ivo

kroz, tada dominantan, »muski pogled na svijet«.?

Suvremena javnozdravstvena istrazivanja prepoznaju dva okvira u kojima se
sagledava i analizira zdravlje Zena. Jedan okvir Cini ukupnost Zivota Zzena u
suvremeno organiziranim zajednicama, a drugi specificnosti zdravlja Zena

prema ulogama koje Zene u svom zivotu dominantno preuzimaju.

1.1 ZDRAVLJE ZENA U SUVREMENOM DRUSTVU

Bio je potreban niz drustvenih promjena i pokreta da bi se problem zdravlja
Zena poceo promatrati kao specifi€no pitanje, odredeno sloZzenim drustvenim

¢imbenicima, a ne samo bioloSkom razlikom izmedu zena i musSkaraca.

1.1.1 Spolnoirodno odredenje

UobiCajeno se zdravlje Zena prati i analizira koriStenjem standardnih
metoda i pokazatelja kojima se prati i zdravlie muSkaraca. Takoder se za
obje skupine koriste standardne mjere da bi se medusobno mogle
usporedivati. Pri tome se kao jedina razlika za svaku skupinu uvode
pokazatelji vezani uz spol (bolesti reproduktivnog sustava, bolesti dojki,
bolesti prostate, neka hormonska stanja). lako usporedbe osnovnih bioloskih
pokazatelja i specificnosti vezanih za pojedini spol pruzaju niz vrijednih
informacija, takav univerzalni model analize zdravlja Zena znacajno je

izloZen kritikama jer zadovoljava tek osnovne bioloSke pokazatelje zdravlja.



Naime, suvremeno tumacenje zdravlja i bolesti zena i muSkaraca u
potpunosti je odredeno nizom faktora koji nadilaze osnovnu sferu bioloSkog
te znaCajno ukljuc€uju psiholosko i drustveno. Zbog toga se u studijama koje

uklju€uju drustvene dimenzije zdravlja umjesto spolnog koristi rodni identitet.
3,4,5,6,7,

Koristenje pojma rodnog odredenja (engl. gender) ima svoje ishodiste u
borbi za promjenu tradicionalnih vrijednosti u odnosima izmedu spolova, a
posebice u nastojanju da se razliCita ponasanja vezana uz spolni zivot,
navike i identitet mogu preciznije i jasnije odrediti. Rodno odredenje
predstavlja ukupne odrednice muskarca i Zene u drustvu i nadilazi samo
bioloSke (kromosomske) razlike. Koncept roda uklju¢uje rodne uloge i rodna
odredenja kao dio cjelovitog drustvenog odredenja neke osobe. Danas
koncept rodnog odredenja, te iz njega izvedene kategorije, predstavlja
osnovni model prema kojem se izu€avaju razlike izmedu muskaraca i zena,
ali i unutar tih skupina. ®° Znagenje rodnog odredenja kao specifiénosti koje
treba posebno izu€avati naglaseno je i posebnim dokumentima organizacije

Ujedinjenih naroda te drugih medunarodnih organizacija.'®*"*?

Koncept rodnog odredenja osobito je znacajan u prouCavanju zdravlja jer
ukljuC€uje sve drustvene odrednice kao dio odredenja neke osobe, neovisno
o njenom bioloskom, odnosno kromosomskom odredenju. Biolosko
odredenje u istrazivanjima zdravlja Zena bilo je dominantno odredeno
zdravstvenim problemima specifiécno vezanim uz bolesti reproduktivhog
sustava ¢ime je ukupno promatranje Zena i zdravstvenog odredenja Zena

bilo definirano perspektivama bolesti.>**3

lako je rodno odredenje velikim dijelom univerzalno vezano uz oba spola,
njegovo znacenje u tumacenju drustvenih odrednica zdravlja zena ima i

dodatnu vrijednost. Ras¢lamba jedinstvene slike zene na odrednice njenog



drustvenog odredenja i ponasanja otvara mogucnost razmatranja drustvenih
odrednica zdravlja zasebno ili u razlicitim kombinacijama s drugim
Cimbenicima. Tako je moguce specificno promatrati znacenje nekih
uobiajenih Cimbenika koji utjeCu na zdravlje zena (posao, obitelj, djeca,

susjedstvo) kao dijelove ukupnog zdravstvenog stanja.’

Suvremeno tumacenje zdravlja i bolesti Zena i muSkaraca u potpunosti je
odredeno nizom faktora koji nadilaze osnovnu sferu bioloSkog te najSire
uklju€uju psiholosko i drustveno utemeljeno odredenje zdravlja kao predmet

istraZivanja i intervencija.** >

1.1.2 Drus$tveno odredenje zdravlja

Izrazito brz i sveobuhvatan razvoj medicinskih znanosti u prvoj je fazi
sredinom 20. stolje¢a drustvene odrednice zdravlja stavio u drugi plan.
Medutim, iskustva drzava s najrazvijenijim medicinskih tehnologijama vrlo su
brzo pokazala kako ne samo da je znacenje drustvenih odrednica iznova
aktualno, nego da i zahtijeva razumijevanje slozenih mehanizama i odnosa u
drustvu kao kljuénih odrednica zdravlja i bolesti. Tako je i koncept
drustvenog/socijalnog kapitala ozivio u izu€avanju zdravlja i oblikovanju

zdravstvenih intervencija.*®

1.1.2.1 Koncept socijalnog kapitala

Pojam drustvenog/socijalnog kapitala spominje se prije viSe od osamdeset
godina, a njegovo aktivnho koristenje u druStvenim znanostima pocinje
sedamdesetih godina proslog stoljeca. U suvremenim definicijama socijalni
kapital objasSnjava se kao »sustav povezanosti pojedinaca te normi i mreza

u drustvu koje olakSavaju kolektivhu akciju« ili »drusStveni resurs Kkoji
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olakSava ili otezava pristup pojedinca drugim drustvenim, ekonomskim ili
prirodnim resursima«. U Colemanovim i zatim Putmanovim radovima istiCe
se znacenje drustvenog polozaja i veza s ukupnom dobrobiti pojedinca. Ovaj
pristup posebno dolazi do izrazaja poCetkom devedesetih godina proslog
stolje¢a kada se u programima Svjetske banke modeli socijalnog kapitala
pocCinju koristiti kao platforme na kojima se mora graditi ukupan razvoj

drustva.l’®

Za proucCavanje polozaja i zdravlja Zena koncept socijalnog kapitala moze
biti znaCajan jer omogucuje uvid u drustvene odnose u nekoj zajednici,
vitalnost drustvenih skupina te ukupnu snagu nekog drustva u odgovorima
na izazove i probleme koji se u njemu javljaju. Kao takav, socijalni kapital

predstavlja i moguéu mjeru u prougavanju zdravlja zena.**%°

Ta snaga drustva moze se sagledavati kroz drustvene odnose u susjedstvu,
razne vrste civilnog udruZivanja, aktivnosti vezane uz crkvu, humanitarni rad
ili sportske aktivnosti. Sveukupno, klju¢ odnosa i snage Cini horizontalno
povezivanje i tako stvorene mreze. Unapredenjem i razvojem socijalnog
kapitala omoguéuju se ishodi i zajednicke koristi svima ukljuéenim u mreZzu,

odnosno ukupni drustveni boljitak.**??

Znacenje socijalnog kapitala u drustvu moze se ogledati i u nacinu na koji se
organiziraju intervencije, koriste resursi i provode javne politike. Razvoj
socijalnog kapitala moze biti postavljen kao cilj djelovanja drustva koji time
stvara uvjete za opcée druStveno blagostanje, pa tako i zdravlje specifiCnih
skupina i pojedinaca. S druge strane, socijalni kapital moze biti iskoristen
kao sredstvo kojim se drustvenim skupinama daje moguénost da kroz svoj
socijalni kapital odgovore na vlastite potrebe te iskoriste potencijal svoje
mreze koja uz vanjsku potporu postaje primarni oslonac intervencije. Upravo

zbog toga socijalni kapital ima veliko znaCenje za unapredenje zdravlja
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Zzena. ViSestruke uloge koje Zzene u drustvu imaju te mnogobrojnost mreza
koje tako mogu ostvariti, pruzaju brojne prilike za specificno oblikovanje

intervencija i kori$tenje sinergijskoga uginka socijalnog kapitala.?***

1.1.3 Specificne drustvene uloge i odrednice zdravlja Zena

1.1.3.1 Radni status

Jedan od kljuénih socioekonomskih odrednica svakako je i radni status,
odnosno radni polozaj Zzene. Zaposlenje osigurava prihod i neposrednu
ekonomsku znacajnost te donosi drukdiji stil Zivota i proSirenu drustvenu
mrezu u kojoj se aktivno i pasivnho komunicira. S druge strane, zaposlenje

donosi i posebno, dodatno radno opterecenje za Zene.

U odnosu prema radu i zaposlenju, kao vaznom faktoru koji odreduje
zdravlje i ukupnu dobrobit Zene, vazno je razumjeti postojanje nekih stavova
koji joS uvijek oteZavaju razumijevanje odnosa radnog statusa i zdravlja
Zene. Tu je, prije svega, stav kako je zaposlenje u punom radnom vremenu
uobiCajeno i »prirodno« za muskarca, dok je zaposlenje zene moguce, ali ne
i nuzno. Uz to, i ukupno trziSte rada negativno diskriminira Zene, kako kroz
ograni¢enje mogucnosti za zaposlenje, tako i manjim zaradama u odnosu na
muskarce. Prema tvrdnjama nekih istraZivaCa, znacCajan doprinos
odrzavanju tradicionalnog, »univerzalnog« pristupa pridonose i neke
predrasude ili uvrijezeni stavovi. Tu su, ponajprije, modeli uloge Zene kao
majke te odnos prema radu u kuci. UvrijeZzena su linearna tumacenja
»uloge« Zene u kojima se sve uloge koje Zena ima jednostavno zbrajaju -
bilo kao ukupno optereéenje, bilo kao vrijeme utroSeno za pojedinu
aktivnost. Pri tome se iskljuCuju medusobne interakcije, porast stresa ili

mogudi pozitivni uginak razli¢itih uloga koje Zena ima.? %
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1.1.3.2 Djeca i obitelj

Djeca i obitelj u zivotu Zena ne predstavljaju samo jednostavne bioloSke,
odnosno drustvene pojave, nego i sloZzene mehanizme u kojima se
uzajamno povezuju osnovna obiteljska struktura s radnim angazmanom u
kuci te ponasanjem koje se izgraduje u obitelji temeljem vrijednosti koje se

preuzimaju od najblizih srodnika.

U promatranju odnosa prema obitelji i djeci izazov predstavlja i prihvacanje
koncepta majke kao nositeljice brige za djecu. lako je bioloSka i psiholoSka
uloga majke nezamjenjiva, postavlja se pitanje u kojoj se mjeri ona moze
Zlorabiti te koristiti za zadrzavanje zZene u nepovoljinom drustvenom i
ekonomskom poloZaju. Koliki utjecaj mogu imati »tradicionalne« vrijednosti i
»mitovi«, pokazuje stav o Zenama kao boljim njegovateljima. Kroz takav stav
Zenama se namecCu dva modela ponaSanja: jedan Kkoji podrazumijeva
prihvac¢anje ovog stava kao obaveze te punog posvecivanja obitelji i djeci (a
nerijetko i drugim ¢lanovima obitelji kao Sto su svekrve ili druga muzZeva
rodbina) te drugi do kojeg dolazi prihva¢anjem ovog stava kao komplimenta
koji vodi u preopterecenje, jer se Zene nerijetko uza svoj posao dodatno Zele

dokazati i u ovoj zahtjevnoj ulozi.>?’

Sagledavajuci ukupnu ulogu i odnose Zena prema potomcima, moguce je
izdvojiti nekoliko faza u zivotu majke. One pocCinju s preobrazavanjem
djevojcCice u reproduktivno sposobnu zZenu, a nastavljaju se periodom u
kojom Zena rada svoje potomke i brine se o njima u razdoblju potpune
ovisnosti o roditeljima (prije svega maijci). Nakon ove faze Zene ulaze u fazu
kada se javlja druStvena interakcija s djecom, to jest period njihova
odrastanja koji ukljuCuje pubertet i sazrijevanje te formiranje novih
naraStaja. Nakon odrastanja djece u Zeninu Zivotu javlja se drugi bioloSki

ciklus odnosa s djecom, u ovom slu€aju unucima, potomcima drugog
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narastaja. Ovaj odnos moze biti posebno znacajan jer se odnosi razvijaju

bez direktne ovisnosti izmedu aktera — Zene i njenih unuka.

Navedene se faze, ovisno o socioloskim, psiholoskim ili pravnim kriterijima,
mogu razliCito interpretirati, no sustinski one prate bioloSke i socioloSke
promjene koje predstavljaju osnovni Zivotni put Zene. U ovom ¢e se radu
razmatrati taj kontinuitet u kojem se izmjenjuju razliCite uloge i utjecaji

izmedu Zena i okoline te njihov utjecaj na zdravlje Zene.

1.1.3.3 Drustvene promjene i zajednice u kojima zene zive

lako se promjena u prou€avanju zdravlja Zena u svojim najizrazenijim
oblicima veze uz feministicCke pokrete i grupe, sve viSe postaje i dio
opceprihvacenog pristupa. Tome svakako pridonosi i bliskost feministickog

pristupa u prou¢avanju zdravlja Zena i suvremenog promicanja zdravlja.

Osim nedostatnosti »univerzalnin« modela kao polazista u istraZivanjima ili
intervencijama, valja istaknuti i iznimne druStvene promjene koje se
dogadaju, a zbog kojih, primjerice, tek Cetvrtina obitelji u SAD-u ima
tradicionalno uobicajenu strukturu u kojoj je muskarac okrenut ulozi onoga
koji osigurava ekonomsku sigurnost obitelji, dok je Zena dominantno
okrenuta poslovima u obitelji. U Hrvatskoj, po Zupanijama, udio muskaraca
koji brinu o djeci u obitelji krece se od 31 do 90 posto , s prosjekom od 70
posto. Prosjek u zemljama EU 25 iznosi 75 posto. Isto tako, svakodnevno

kuéanske poslove obavlja 81 posto Zena i tek 33 posto muskaraca.?®
Osim izmjene uloga u obitelji i njihovih znacaja, u suvremenom drustvu sve

su izrazeniji i drugi oblici zajednica i stilova Zivota koje je nemoguce uklopiti

u tradicionalni koncept obitelji, majki i oCeva (neudane ili neoZenjene osobe,
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samohrani roditelji, parovi bez djece, obitelji u kojima su oCevi domacice,
lezbijske zajednice). U analizi Sireg okruZja nerijetko se koriste procjene
blize okoline, na primjer susjedstva, ali bez jasne slike kako to susjedstvo u

suvremenom nadinu Zivota izgleda i postoji li ono uopée.?*3%3!

Izneseni rezultati razli€itih istraZzivanja pokazuju kako Zene i njihovo zdravlje
nisu primjereno izu€avani. Predmet rasprave jesu nacini na koje se Zensko
zdravlje prouCava te naclin na Kkoji se organiziraju intervencije radi
unapredenja zdravlja zZena. KiritiCari i tu ukazuju na snaznu hipoteku koju
imaju naslijedene druStvene vrijednosti i tradicionalan pristup u

istrazivanjima.*
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1.2 SPECIFICNOSTI ZIVOTA ZENE DOMACICE

Pojam domacica u standardnom hrvatskom jeziku definira se kao 1.
gospodarica doma, domacinova Zena 2. ona koja nije zaposlena izvan
kuce, koja vodi kucanstvo;, sinonim: kucanica 3. ona koja upravlja

posluZzivanjem, brine za domadi ugodaj*

Pojam kucanica u standardnom hrvatskom jeziku definira se kao ona kojoj
Jje posao da vodi kucanstvo svoje obitelji, koja nije u radnom odnosu izvan

kuée; domadica, kuéedomadica.>

Ove definicije koriste se i pri odredivanju oblika poslovne aktivnosti u
sluzbenim statistickim izvjeS¢ima te kao druStvena i ekonomska kategorija.
U engleskom jeziku za rije€ domacica koristi se rije¢ housewife, a definira se
kao a married woman whose main occupation is caring for her family and

running the household.®*
Rije€ housewife koriStena je pri pretraZivanju literature za ovu disertaciju.

U ovom radu i istrazivanju bit ¢ée primarno koristen izraz domacica i njegova
definicija kao odredenje radnog/poslovnog statusa. Medutim, u raspravi Ce
dio paznje biti posvecen i Siroj ulozi domacice, to jest Sirem znacenju rada u
kuci te brige za domacinstvo i obitelj. Ovi elementi izabrani su kao oni koji
mogu imati znaCaja za ponasSanje Zena te u konacnici utjecati na njeno
zdravlje. Drugim rije€ima, razmatrat ¢e se uloga domacice te njezino
znaCenje i za Zivot Zena koje nisu domacice, to jest poslovno iskljucivo

vezane za svoje kucanstvo.
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Status domacica uglavnhom se pojavljuje u istrazivanjima drustvenih
nejednakosti kao jedna od determinanti, a rijetko ili nikada kao neposredni
predmet istrazivanja. Pritom je ipak moguce prepoznati niz odrednica
druStvenog i zdravstvenog statusa koji specificno odreduju poziciju
domacica kao skupine sa specificnim odrednicama zdravlja. Tu se istiCu tri
problema: prepoznavanje specificnosti koje odreduju Zivot domadica,
definiranje drustvenih i osobnih uloga koje Zene imaju te odnos drustva i

drustvenih trendova prema zdravlju Zena.***3"%

1.2.1 Utjecaji na zdravlje domacica

Istrazivanje razlika u utjecajima na zdravlje pokazalo je da optereéenje
obiteljskim obvezama ima veliko znaCenje za zdravlje Zena te ukupne
razlike izmedu zdravlja Zena i muSkaraca. Istrazivanja provedena u
Spanjolskoj pokazala su kako zaposlene Zene imaju bolje zdravlje i bolju
percepciju vlastitog zdravlja nego domacice. Isto tako, utvrdeno je da poslovi
koje zaposlene Zene obavljaju u svojem kucanstvo imaju snazan utjecaj na
zdravlje Zena. U skupini Zena s nizZim obrazovanjem vecCe obaveze u
kuéanstvu imale su negativan utjecaj na zdravlje, dok kod Zena s viSim

obrazovanjem i domacica nije bilo toga negativnog efekta.*

Ocjena cCimbenika koji utje€u na zdravlje Zena pokazala je da se uz
uobicajeno radno optereCenje poslom koji obavlja na radnome mijestu
moraju ukljuCiti i pokazatelji vezani uz obitelj, njene clanove te s njima
povezane odgovornosti koje Zena ima.”® Nadalje, utvrdena je veda
osjetljivost Zena naspram muskaraca na mikrookruzje u kojem Zive, odnosno

uvjete u kuéanstvu i u susjedstvu.**
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U istrazivanju utjecaja radnog optere¢enja muskaraca i zena te njegova
utjecaja na zdravlje pronadene su razlike izmedu muskaraca i Zena. Kod
muskaraca ukupno radno opterecenje u kombinaciji s radnim polozajem i
sigurnosti na radnome mjestu predstavlja snazan utjecaj na zdravlje. Kod
Zena takav uc€inak imaju opc¢i radni uvjeti na poslu te obiteljski odnosi,
materijalna sigurnost obitelji i radno opterec¢enje u kucanstvu. Tako je i
negativan utjecaj na zdravlje Zena u Japanu, Velikoj Britaniji te Finskoj
izravno povezan s vecCim radnim opterecenjem, kao i dodatnim brojem
radnih sati u kuéanstvu.***** VVezanost uz obitelj i obaveze u kuéanstvu
Cesto smanjuje mogucnost promjene posla, napredovanja ili mobilnosti u
potrazi za poslom. Tako je vezanost uz kucanstvo u istraZzivanju
provedenom u ltaliji prepoznata kao jedan od generatora drustvene

nejednakosti.*®

U vecini istraZivanja koja su usporedivala utjecaj socioekonomskog statusa
na fiziCko zdravlje najvece razlike pronadene su u skupini kardiovaskularnih
bolesti, u prisutnosti rizika za nastanak bolesti, razvijenoj bolesti ili smrtnosti
od kardiovaskularnih bolesti. Maligne bolesti i mentalno zdravlje pokazalo je
znaCajno manje razlike. Posebno su izraZzeni negativni utjecaji
socioekonomskog poloZzaja kod Zena koje nisu zaposlene (osobe s
invaliditetom, nezaposlene, domagice).*64748:49

U razli¢itim istrazivanjima prepoznate su razlike medu pojedinim regijama i
drzavama te gradijenti na europskom kontinentu koji pokazuju vece utjecaje
socioekonomskih razlika na zdravlje na sjeveru i manje na jugu. Medutim,
negativan utjecaj losih socioekonomskih prilika na tjelesno zdravije je
sveprisutan i uvijek se navodi nuznost specificnoga djelovanja prema

ugrozenim drustvenim skupinama.>°
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Medu uzrocima smrti posebno su uoCene razlike i negativni trendovi u
smrtnosti od cerebrovaskularnih bolesti, Sto se povezuje s loSijim
preventivnim intervencijama u ugroZenim dru$tvenim skupinama.>**2

Studija provedena u Iranu pokazala je da su indeks tjelesne mase, opseg
struka, sistoliCki i dijastoliCki arterijski tlak, trigliceridi i ukupni kolesterol bili
viSi kod domacica nego kod zaposlenih Zzena. Broj domacica s Cetiri do Sest
kardiovaskularnih faktora rizika bio je dvostruko veéi u odnosu na zaposlene
Zene.>® U studiji provedenoj u jednoj regiji u Spanjolskoj prevalencija debljine
bila je veéa u populaciji domadica.>® Druge studije na razli¢itim mjestima u
svijetu pokazale su takoder vecle rizike za nastanak kardiovaskularnih

bolesti, smrti od karcinoma dojke te alkoholizma kod domagica.>*°¢>"

1.2.2 Mnogostruke uloge i optereéenje domacice

Moguci razloga za slabije poznavanje zdravlja domacica jest i potreba da se
zdravlje zena tumaci kroz sloZzene mnogostruke uloge (engl. multiple role)

koje Zene imaju.>®*

Naime, kompleksan meduodnos ovih uloga
onemogucéava jednoznacno tumacenje meduodnosa mnogih bioloskih i jos
vise drustvenih determinanti (zaposlenje, braéni status, broj djece,

edukacija) koje ¢ine Zivot svake zene.**%%

U vecini istrazivanja rezultati dokazuju da bolji ekonomski status, manji broj
djece te viSe obrazovanje imaju pozitivan ucinak na zdravlje. Medutim,
zaposlene Zene s djecom pokazale su znatno vecu zdravstvenu osjetljivost
od majki s istim brojem djece koje nisu bile zaposlene, $to otvara pitanje

moguceg pozitivhog utjecaja Zivota domacice.
Rezultati istraZivanja siromastva i drustvenih nejednakosti u starijoj dobi u

Hrvatskoj pokazali su znacajne razlike izmedu umirovljenica i domacica

starijih od 65 godina.®® Razlike su pronadene u odredenim socioekonomskim
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stanjima i nekim pokazateljima zdravlja, ali ne svima. Ovim je rezultatima
otvoreno pitanje drusStvenog polozaja i zdravstvenog stanja domacica kao
izrazito loSe istraZzene populacije. Prepoznavanje zdravlja domacica nije
samo problem Hrvatske. Moguce ga je prepoznati u najsiroj znanstvenoj i
stru¢noj sferi gdje je vrlo teSko pronadi radove koji u sebi sadrze klju¢nu rijec

domacica iako se ona redovito navodi kao jedna od drustvenih skupina.

U brojnim istrazivanjima domacice se jednostavno svrstavaju u skupinu
nezaposlenih (engl. unemployed) to jest, ne analizira se njihov specifi¢ni
radni polozaj, Sto je i dio Sireg problema prou€avanja zdravlja zena u svijetu.
Isto tako, pitanje domacica navodi se i obraduje kroz procjenu utjecaja
obitelji, zaposlenja ili Zivotnoga okruZja na Zzene, ali ne kao specifiCcno i jasno

opisan status.®*

1.2.3 Drustveni polozaj zena u Republici Hrvatskoj

Republika Hrvatska provodi aktivhu viSegodiSnju politiku ravnopravnosti
spolova, koju ugraduje u svoj pravni sustav, te uvodi i opée i specifitne
mjere. Pri tome se posebice nastoje osigurati te unaprijediti ona prava Zena

koja bi dugoro¢no osnazila polozaj Zzene u drustvu 650667

Polozaj zena u drusStvu te znaCenje toga poloZaja za zdravlje Zena moze se
sagledati u nekoliko dimenzija — zastupljenost Zena u pojedinim tijelima
drzavne uprave, drustveni angazman, radna aktivnhost, ekonomska moc i
socijalna sigurnost. Isto tako, znafajna je zastuplijenost Zena u nekim
druStvenim grupama koje bi svojim neposrednim djelovanjem (primjerice

zdravstveni radnici) te osiguravanjem dugoroCne socijalne sigurnosti i
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druStvenog utjecaja (visokoSkolsko obrazovanje, rukovodecée pozicije u

javnim sluzbama) mogle pozitivno utjecati na odrednice zdravlja Zena.

Prema Popisu stanovniStva iz 2001. godine u RH je bilo 2,8 posto
nepismenih Zena i 0,7 posto nepismenih musSkaraca. U Skolskoj godini
2005./2006. od ucenika koji su zavrsili srednju Skolu bilo je 50,9 posto Zena.
Od upisanih u visokoSkolske ustanove u 2006. godini 54,1 posto bile su
Zene, a 45,9 posto muskarci. Od studenata koji su diplomirali u 2006. godini
na hrvatskim sveucilistima 59,3 posto su Zene, a 40,7 posto muskarci.
Istodobno na visokim uciliStima medu nastavnicima bilo je 42,8 posto Zena.
Ovakvo stanje objasnjava se promjenom trenda Skolovanja, odnosno
porastom udjela Zena u populaciji studenata na visokim uciliStima koji je prije

tridesetak godina bio znacajno u korist muskaraca.

Prema podacima za 2007. godinu, u populaciji starijih od 15 godina 60,1
posto radno neaktivnih su Zene. Istodobno, prema HZZ-ovoj evidenciji,
medu nezaposlenima je 61,2 posto Zena. Anketna nezaposlenost pokazuje
da je udio zena u populaciji nezaposlenih 52,2 posto. Ovakva razlika tumadi
se razlikom u metodologiji pracenja nezaposlenosti, razli¢itim stavovima
Zzena o potrebi i moguénostima traZenja posla (slabija motiviranost,

nepovoljna dob, neodgovarajuc¢a edukacija, posveéivanje obitelji).>*®°

Prema prihodima i materijalnom polozaju, postoje znatne razlike izmedu
muskaraca i Zena. ProsjeCna pla¢éa Zzene u RH iznosi 89,3 posto place
muskarca. Isto tako, Zzene imaju nize mirovine u svim kategorijama i
prosjena mirovina koje primaju zene iznosi 83,0 posto mirovine koju
primaju muskarci. U skupini osoba koje nemaju dovoljno sredstava za Zivot i
primali su socijalnu skrb bilo je 54,9 posto Zena i 45,1 posto musSkaraca. Broj
Zena koje su politiCki aktivne ili rade kao visoki drzavni i javni sluzbenici

kontinuirano se prati na nacionalnoj razini, medutim udio Zena jo$ uvijek je
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znacajno ispod udjela muskaraca. Udio zastupnica u Hrvatskom saboru u
posljednja tri izborna ciklusa kretao se od 21,9 posto u 2000. godini preko
17,8 posto 2003. do 20,9 posto 2007. godine. Broj Zena, izabranih
zastupnika u Zupanijskim skupstinama, ni u jednom izbornom ciklusu nije
preSao 20 posto. Na pozicijama visokih drzavnih i javnih sluzbenika u 2007.
bilo je zaposleno 27,1 posto zena i 72,9 posto muskaraca. U sastavu Vlade
RH najviSi udio Zzena bio je 28,6 posto, tijekom 2006. godine. Posebno
znacCajan za zdravlje Zena moZe biti udio Zena koje rade u zdravstvu. Uz
dominantnu prisutnost Zena u sestrinskoj struci, udio lijeCnica dosegao je u
2006. godini 58,2 posto.®®

1.2.4 Istrazivanje »ldealna Zena«

IstraZzivanje stavova gradana o ideji »idealne Zene« provedeno je Hrvatskoj
1995., 2002. i 2007. godine.®® Najznadajnije promjene zabiliezene su u
periodu izmedu 1995. i 2007. u doZivljaju uspjeSne poslovne Zene koja gradi
svoju karijeru te Zene domacice/majke. Naime, broj ispitanika koji uspjesSnu
poslovnu Zenu smatra idealnom porastao je s 30 na 40 posto, dok je broj
onih koji idealnom smatraju majku/domacicu pao s 24 posto (1995.) na 15
posto (2007.).

Druga znacajna dimenzija ovog istrazivanja jest vlastiti doZivljaj uspjeha
Zena. Naime, zanimljivo je rezultate pogledati i u odnosu na neka vazna
obiliezja. Tako se uspjeSna poslovna zena koja gradi svoju Karijeru i
uspjeSna zaposlena Zena angazirana u javhom i politickom Zivotu (prosjek
Hrvatske 41+ 5 posto= 46 posto za obje skupine) ¢eSée nalazi u Zagrebu s
okolicom (56 posto) te u Dalmaciji (51 posto), a znatno riede u sjevernoj
Hrvatskoj (36 posto) i u Istri s Primorjem (35 posto). Koncept idealne Zene

kao uspjesne poslovne Zene manje je zastupljen u manjim mjestima (naselja
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do 2000 stanovnika — 36 posto), a znacajno viSe u gradovima s vise od
100.000 stanovnika (60 posto). Zene éedée od muskaraca vide idealnu
Zenu kao poslovnu i uspjesSnu (50 naprama 41 posto), dok muskarci nesto
c¢eSce navode idealnu Zzenu kao domacdicu/majku koja se posvecuje obitelji i

djeci (17 naprama 14 posto).

Mnogobrojna znanstvena istraZivanja, kao i podaci razliCitih struénih i
statistickih izvora, ukazuju da ne postoji jedinstvena ocjena uloge i zdravlja
domacica. lako spominjane u razliitim dokumentima i izvjeS¢ima, domacice
zapravo ostaju tek kategorija ili pojava prema kojoj se odreduju druge
skupine, dok one same nikad nisu postale neposredni objekt prou¢avanja.
Takvo stanje uvjetovalo je znacCajna ograni¢enja u spoznajama o Zivotu i
zdravlju domacdica. Ta ograniCenja nadilaze stru¢no-znanstvene probleme i
otvaraju cijeli niz pitanja vezanih uz (ne)pravednost u zdravlju kojem su

izlozene Zene C€ija je primarna uloga Zivot domacice.

U takvim okolnostima opce i specificne odrednice zdravlja te mnogostruke
uloge zena predstavljaju jedinstveni analiticki okvir za prepoznavanja
zdravstvenog stanja i ponasSanja Zzena u Hrvatskoj, a medu njima i specificno

- domacdica.
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2 HIPOTEZE | CILJEVI ISTRAZIVANJA



2.1 HIPOTEZE

Status domacice moderira zdravstveno stanje Zene: u pozitivhom
socioekonomskom okruzenju unapreduje zdravlje Zene i obitelji, dok u
nepovoljnim socioekonomskim uvjetima dodatno otezava zdravstveno

stanje i negativno utje€e na zdravstveno ponasanje.

e Status domacice specificno odreduje socioekonomski polozaj
Zena te negativno utjeCe na zdravlje i koristenje zdravstvene
zastite.

e Domacdice imaju loSiji socioekonomski polozaj, loSije zdravlje i
manje koriste zdravstvenu zastitu.

e Iznimno od ovoga uloga majke domacice moze imati pozitivan
utjecaj na zdravlje Zena ako su osigurani dobri socioekonomski
preduvijeti i zadovoljavajuce stanje u obitelji.

e Domacice su teSko dostupne provedbi javnozdravstvenih

programa
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2.2 OPCICILJ

Cilj je istrazivanja procijeniti socioekonomske znacajke, zdravstveno stanje i

koriStenje zdravstvene zastite domacica u odnosu na Zene drukcijeg radnog

statusa u Republici Hrvatskoj.

2.3 SPECIFICNI CILJEVI

Specifiéni ciljevi istrazivanja su:

1.

istraziti socioekonomske odrednice uloge domacdica i njihova
zdravlja u Hrvatskoj;

istraziti vodece zdravstvene probleme i uzorke smrti domacica u
Hrvatskoj;

usporediti zdravstvene pokazatelje, odrednice zdravlja te smrtnost
izmedu domacdica i ostalih Zena u Hrvatskoj;

utvrditi Cimbenike koji specifi¢no odreduju polozaj domacica te njihov

ucinak na zdravlje.
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3 ISPITANICI | METODE



3.1 1ZVORI PODATAKA

lzvori podataka za ovu disertaciju bili su:
1. Hrvatska zdravstvena anketa provedena 2003. godine;
2. Sluzbeni demografski podaci za Republiku Hrvatsku prema Popisu
stanovniStva 2001. godine;
3. Podaci Drzavnog zavoda za statistiku Republike Hrvatske o umrlima
(Baza umrlih u 2004.);
4. Intervjui provedeni 2006. i 2007. godine na informacijama bogatom

uzorku Zena s iskustvom domacdice.

3.1.1 HRVATSKA ZDRAVSTVENA ANKETA 2003. - ustroj studije

Hrvatska zdravstvena anketa, iz koje su koriSteni podaci za ovaj rad,
provedena je 2003. godine kao dio nacionalnog projekta ocjene
zdravstvenog stanja populacije i koriStenja zdravstvene zastite. Projekt je
provodio posebno organizirani istraZivacki tim struCnjaka iz Hrvatske, u
suradnji s Kanadskim drustvom za medunarodno zdravlje. U provodenju
anketa autor ovoga rada sudjelovao je kao istraziva¢-supervizor za podrucje

Sisatko-moslavacke i Karlovacke zupanije.”

Istrazivanja na terenu provelo je 238 patronaznih sestara iz domova zdravlja
mjerodavnih  za podruCje na kojem se nalazio definirani uzorak. Rad
patronaznih sestara nadgledali su posebno obuceni supervizori, kao i tim
koji je koordinirao sveukupno istrazivanje. Cilj ovoga nadzora bio je
postizanje pune ujednacenosti u provedbi istraZivanja na cijelom teritoriju

Republike Hrvatske.
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Ispitanici

Ciljanu populaciju istrazivanja Cinile su osobe starije od 18 godina s podrucja
Republike Hrvatske. Institucionalno zbrinute osobe nisu uklju€ene u uzorak.
Ovako definirana populacija obuhvacala je 98 posto stanovniStva Hrvatske.
Ciljana populacija ispitanika za oba spola definirana je prema slijede¢im

kriterijima:

* Tri dobne grupe: 18-29, 30-64, 65 i viSe; oba spola; oCekivani odaziv od 85
posto; detekcija minimalne proporcije od 8 posto u populaciji, uz koeficijent

varijabilnosti od najvise 25 posto;

*Eksplicitna stratifikacija u Sest regija: Grad Zagreb, isto¢na Hrvatska,

sjeverna Hrvatska, sredisSnja Hrvatska, zapadna Hrvatska i juzna Hrvatska;

*Raspodjela — ukupni uzorak raspodijeljen u Sest regija, proporcionalno

.....

osigurana pouzdanost procjene na razini regija i na razini cijele Hrvatske.

Temeljem ovih kriterija naCinjen je sluc€ajni uzorak adresa kuc¢anstava prema
Popisu stanovnistva Hrvatske 2001. godine (Drzavni zavod za statistiku
Republike Hrvatske). 1zbor pojedinog ispitanika u izabranom kuc¢anstvu
ucinjen je tako da anketar nacini popis ¢lanova kuéanstva te prema tablici

slu€ajnih brojeva bira ispitanika.

Uzorak u ovoj disertaciji Cinile su sve zene anketirane u istraZivanju

Hrvatska zdravstvena anketa, njih ukupno 6180.
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Opis i obrada varijabli

U istraZivanju je koriSten i za tu svrhu prireden upitnik s varijablama

podijelienim u blokove pitanja i jedan blok antropometrijskih mjerenja.

(Tablica 3.1)."%7273

Tablica 3.1. Struktura i sadrzaj upitnika prema skupinama varijabli

Modul

Kucanstvo

Socioekonomske, demografske
karakteristike odabranog ispitanika

SF-36

Pristup i koridtenje zdravstvenih
usluga

PusSenje

Prehrambene navike

Konzumiranje alkohola
Fizicka aktivnost
Kvaliteta zivota

Antropometrijska mjerenja

Podaci za analizu pripremljeni su

Opis
Veli¢ina kucanstva, broj prostorija, prihod

kuéanstva, procjena ekonomskog statusa,
stupanj urbaniziranosti naselja

Dob, spol, braéni status, izobrazba, profesija,
zaposlenicki status

MCS - mental component score (pokazatelj
mentalnoga zdravlja prema upitniku SF-36)
PCS - physical component score (pokazatelj
fizitkoga zdravlja prema upitniku SF-36)
Odlasci lije€niku,  specijalisti,  zubaru,
ginekologu, boravak u bolnici, zdravstveno
osiguranje, privatno pla¢anje usluga

Navika puSenja, izlozenost pasivhom
pusenju, broj popuSenih cigareta dnevno,
poku$aj prestajanja pusenja

Doru¢kovanje, namirnice u prehrani: masti,
kofein, kruh, sol, vo¢e i povrée

Konzumacija alkoholnih pica

Vrijeme utroSeno na rad i odmaranje

Vlastiti iskaz

Puls, sistolicki krvni tlak, dijastoli¢ki krvni
tlak, visina i tezina, silueta

u Excelu. Obrazac za unos podataka u

racunalo sadrzavao je algoritme s ugradenim kontrolama to¢nosti podataka.

Od ukupno prikupljenih upitnika,

njih 10 posto, (100 na svakih 1000

upisanih) upisano je dva puta nakon Cega se provela usporedba upisanih

podataka. Uvjetna logiCka kontrola podataka na kraju upisa provedena je
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programski. KonaCna datoteka za statistiCku obradu podataka iz ankete
oblikovana je programski u Excel-formatu. Nadalje, podaci su opisani
rieCnikom — metapodacima (Data Dictionary) u kojem se nalazi opis svakog
pojedinog pitanja/varijable (minimalna i maksimalna vrijednost za
kvantitativne varijable, Sifre i opis za kvalitativne varijable, distribucija

varijabli za uzorak i procjena za populaciju).

Uz varijable prikupljene u upitniku, u bazu podataka uklju¢ene su i izvedene
varijable: indeks tjelesne mase (ITM), prosjecni sistoliCki i dijastolicki tlak i

puls, grupe ITM-a, opsega struka, fiziCke aktivnosti, 8kolovanja i prehrane.

Za potrebe obrade podataka iz upitnika SF-36 koriStene su varijable
izvedene prema standardnoj proceduri obrade SF upitnika: MCS (mentalna
komponenta zdravlja) i PCS (telesna komponenta zdravlja). Upitnik i
rezultati SF-36 koriSteni su i interpretirani kao metodoloSki primjereni za

ocjenu subjektivnog zdravlja stanovnika Hrvatske.’
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3.1.2 Statisticka obrada

Prikupljeni rezultati prikazani su deskriptivno u tablicama kontingencije te
kao prevalencije relevantnih obiljezja ispitanika s 95-postotnim intervalima

pouzdanosti.

Analize podataka provedene su koritenjem x? —testa, t-testa i logisticke

regresije.
Podaci su obradeni statistiCkom programskom podrS§kom SAS (SAS Institute

Inc., Cary, NC USA; Proprietary Software Relase 8.2 — TS2MO; Licenca:
SRCE 0082452004)
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3.2 KVALITATIVNA OBRADA UZORKA

U svrhu §to obuhvatnijeg istrazivanja drustvenog polozaja i zdravlja
domacica uz kvantitativho provedeno je i kvalitativho istrazivanje. Cilj ovog
istraZivanja bio je prepoznati specificne odrednice te osobne uloge i polozaj
domacica u drustvu, to jest detaljno istraziti ispitanikovu percepciju problema
koji se istrazuje — odnos specifitne uloge domacice i zdravlja. Istrazivanje je
provedeno intervjuima na temu utjecaja statusa domadice na njeno i

zdravlje njenih ukuéana.

Kao metoda istrazivanja koriSteno je izvaninstitucionalno intervjuiranje uz
prethodni pristanak ispitanica. Za ispitanice izabrane su domacice od 30
do 65 godina. U istrazivanju je koriStena metoda vodenog intervjua na seriji
lanCanih uzoraka koji se prekidaju nakon dobivanja redundantnih
informacija.” U vodenom intervju praéena je Zivotna pri¢a svake ispitanice,
odnosno znacajni dogadaji ili promjene u Zivotu koje je ispitanica sama
objasnjavala. Uz to, potican je razgovor o odnosu svake od spomenutih

pojava ili dogadaja s njenim zdravljem.

Svi su intervjui snimljeni kao tonski zapis. Nakon zavrSetka intervjua na
temelju tonskog zapisa napravljen je transkript koji je koriSten za detaljnu
analizu. Transkripti su analizirani metodom detekstualizacije i prepoznavanja
znacajnih kategorija stavova, obrazaca ponasanja ili dogadaja koji odreduju
zivot domacdica. Cjelokupna analiza provedena je dvostrukim nezavisnim

Citanjem.
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4 REZULTATI



4.1 DEMOGRAFSKE | SOCIOEKONOMSKE KARAKTERISTIKE
POPULACIJE ZENA HRVATSKE

4.1.1 Struktura populacije Zena u Republici Hrvatskoj

Prema Popisu stanovnika iz 2001. godine, u Hrvatskoj je bilo ukupno
4,437.460 stanovnika od ¢ega 1,933.093 Zene starije od 15 godina. U toj
populaciji bile su ekonomski aktivhe 867.482 Zene (zaposlenih 682.589;
nezaposlenih 184.893). U preostaloj populaciji bilo je ekonomski neaktivnih
1,061.295 Zena (ucCenice, studentice, umirovljenice, domadice...). Od
ukupnog broja Zena starijin od 15 godina sa suprugom ili partnerom Zivjela je
1,064.001 zena, od Cega 338.013 bez djece i 725.988 s djecom. Bez
supruga ili bracnog partnera zZivjele su 869.092 Zene od Cega 713.055 bez
djece i 156.037 s djecom. Prema vidu ekonomske aktivnosti, kao domacice
izjasnile su se 303.374 Zene. Uz njih, kao domacice izjasnila su se i 284
muskaraca. U istom popisu evidentirane su 531.463 umirovljenice. Prema

Popisu iz 1991. godine u Hrvatskoj je bilo 416 145 domacica. "’

4.1.2 Obrazovanje, mjesto stanovanja i prihodi Zena u Hrvatskoj — prema
HZA 2003.

U ovom dijelu prikazani su izabrani socioekonomski pokazatelji za populaciju

Zena u Hrvatskoj dobiveni u istrazivanju HZA 2003.

U uzorku ovog istrazivanja od ukupno 6175 ispitanica 1960 (31,7 posto)
svoj je radni polozaj karakteriziralo kao domacica. U istom uzorku bilo je
1119 (18,1 posto) radnica, poljoprivrednica ili sluzbenica. Zena na poziciji

predradnika, poslovoda ili Sefa bilo je 184 (3,0 posto). Obrtnica je bilo 124
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(2,0 posto). Od skupina koje nisu u radnom odnosu najbrojnije su bile Zzene u
mirovini, njih 1902 (30,8 posto). Nadalje, bilo je 450 (7,3 posto) nezaposlenih

Zena te 156 (2,5 posto) u€enica ili studentica.

Tablica 4.1. Mjesto stanovanja ispitanica — prema HZA 2003.

e —
9 © S X =
©C x 8 (= o
N > t 2, = c
NZ=2 s © = Qo - o c - [ ')
% g s :2 =~ o o o > = o < 0 o 2
8o o g < k= § | X | 38| = 5| 8| 8| o
S5l o £ 3 S © 1 @3 ° S @ 7 2
i S o o o S |=|g3| = | 7| 8|0 | ¥
ol B = a - 3 | 2|2 £ n Q -
= = < | 2 @ S z
NI 2 c a o
g & £ é s
o]
8 N
Grad 597 650 66 121 34 5| 1117 100 | 229 | 127 | 3046
% | 30,5 58,2 53,2 | 65,8 68 83,3 | 58,7| 64,1 | 50,9 | 56,7 | 49,4
Predgrade 308 200 25 33 11 0 270 25 86 49 | 1007
% 15,7 17,9 20,2 | 17,9 22 0 14,2 16 | 19,1 | 21,9 16,3
Selo | 1047 264 32 29 5 1 505 29 | 135 48 | 2095
% | 53,4 23,6 258 | 15,8 10 16,7 26,6 | 18,6 30|21,4| 339
Kuéa na
osami 7 3 1 1 0 0 10 2 0 0 24
% 0,4 0,3 0,8 0,5 0 0 0,5 1,3 0 0 0,4
Ukupno | 1959 | 1117 124 | 184 | 50 6| 1902 | 156 | 450 | 224 | 6172
% 100 100 100 100 | 100 100 100 | 100 | 100 | 100 100

S obzirom na mjesto stanovanja, najveéi dio ispitanih domacica Zivi na selu,
njih 53,4 posto. U gradu zivi 30,5 posto, a u predgradima 15,7 posto
domacica (Tablica 4.1.). U svim ostalima promatranim populacijama zena
najmanje 50 posto populacije Zivi u gradu. Ovaj podatak znacajan je jer
govori i o mogucénostima bavljenja domacdica poljoprivredom u viastitom
domacinstvu. Takvo bavljenje poljoprivredom nije ni prikazano niti
registrirano kao poslovna djelatnost, ali moze biti razlog zna€ajnog radnog

opterecenja Zena.
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Tablica 4.2. Skolska sprema ispitanica — prema HZA 2003.
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oz e £ s | o | "8 | 2] > O = g % | D
c X o = = = e} Y
c]l © — (m] ~ [e] ®© £ % )
ol = E c )
o @ = o »
g 5 2
(]
N
Bez OS 702 33 5 2 0 0| 531 0 24 27 | 1324

% | 35,8 29| 41| 11 0 0| 27,9 0| 53|121| 214
Osnovna
Skola | 766 | 168 7 8 0 1| 522 2 76 28 | 1578

% | 39,1 15| 57| 43 0|16,7 | 274 | 13]16,9|125| 25,6

Srednja
Skola | 447 | 683 93 80| 16 3| 656 | 128 | 302 74 | 2482

% | 22,8 61 | 75,6 | 435 | 32 50| 345821671 33| 40,2

Visa skola 14 | 106 8 34 8 0| 104 8 17 37| 336
% 0,7 95| 65]185| 16 0 55| 51| 3,8] 16,5 5,4
Fakultet 10| 127 10 60 | 26 2 83 17 31 57| 423

% 05| 113] 81|326| 52333 441109 | 69254 6,9
Nepoznato 21 2 0 0 0 0 6 1 0 1 31
% 11 0,2 0 0 0 0 0,3] 06 0| 04 0,5
UKUPNO | 1960 | 1119 | 123 | 184 | 50 6 | 1902 | 156 | 450 | 224 | 6174
% | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100

Obrazovanje Zena predstavlja znacCajan pokazatelj drustvenog statusa
(Tablica 4.2.). U ovom istrazivanju ispitane domacice najviSe su imale
zavrSenu osnovnu S$kolu, a na drugom mjestu bile su domacice bez
zavrSene Skole, njih ¢ak 35,8 posto. Sveukupno bez ili samo sa zavrSenom
osnovnom S$kolom bilo je 74,9 posto domacica. Domacica s viSom ili
visokom Skolom bilo je svega 1,2 posto, Sto je znaCajno manje od prosjeka

za ukupnu populaciju i populaciju Zena u Hrvatskoj.
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Tablica 4.3. Mjeseéni prihodi domacinstava u kojima zive zene — prema
HZA 2003.

N s
o = ©
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= 5 £ o 2
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S S
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do 1000
kuna | 323 22 3 0 0 0| 130 5| 57| 15| 555
% | 16,7 21 25 0 0 0 69| 33| 13| 6,8 9,1
1000-2000
kuna | 515 62| 10 9 0 O 599 | 12| 76| 16| 1299

% | 26,6 56| 82 5 0 0| 34,7 79| 17| 73] 21,2

2000-3000
kuna | 409 | 132 | 14 8 3 2| 373| 18| 88| 24| 1071

%| 21,1 118| 12| 44| 61333 19,7 12| 20| 11| 175

3000-4000
kuna | 264 | 174 | 15 24 3 1| 285| 24| 81| 32| 903

% | 136 156 | 12|133| 61 |16,7| 151 | 16| 18| 15| 148

4000-5000
kuna | 186 | 175| 19 19 6 172 29| 63| 32| 700

% 96| 157| 16]10,5| 122 0 91| 19| 14| 15| 114

o

5000-6000
kuna | 120 | 221 | 24 41 4 150 | 25| 48| 31| 664

% 6,2| 198| 20]|22,7| 8,2 0 79| 16| 11| 14| 109

o

6000-
10000
kuna| 100| 260 | 28 54 18 3| 144 28| 25| 49| 709

% 52| 23,3| 23] 29,8]| 36,7 50 76| 18| 56| 22| 11,6

Vise od
10000
kuna 22 68 9 26 15 37 11 8 21 217

% 11 6,1| 74 |144| 30,6 0 2|1 72| 18] 95 3,5

o

UKUPNO | 1939 | 1114 | 122 | 181 49 6| 1889 | 152 | 446 | 220 | 6118
% 100 100 | 100 | 100 | 100 | 100 100 | 100 | 100 | 100 100
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Prema vrsti zanimanja u populaciji domacica najucestalija su jednostavna
zanimanja, odnosno nepostojanje kvalifikacije koje je ustanovljeno u 56,1

posto domacica.

Usluzna zanimanja zastupljena su sa 7,1 posto, poljoprivredne i Sumske
radnice sa 6,1 posto, Zene zaposlene u obrtima 3,5 posto, sluzbenice s 3,3
posto, a inZenjerke i sluzbenice s 2,6 posto. Ostala zanimanja zastupljena

Su s manje od 1 posto.

Prihodi domacdinstava u kojima zive domacice mjereni su prema razredima
prihoda od po 1000 kuna za ukupni prihod domadinstva (Tablica 4.3.).
Pretezni broj ispitanih domadica ima prihode u najnizim prihodovnim
razredima. U skupini domacdinstava s prihodom manjim od 1000 kuna bilo je
16,7 posto domacica, Sto ih prema prihodima svrstava u najsiromasniju
kategoriju, iza nezaposlenih Zzena, kojih je bilo 13 posto, te umirovljenica
kojih je bilo 6,9 posto u ovoj skupini. Podaci o prihodima domacinstava
kasnije su detaljnije obradeni u specificnim analizama koje prikazuju

znacCenje ekonomskog stanja za zdravlje Zena u razliitim dimenzijama.
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4.2 ZDRAVLJE | SMRTNOST ZENA U HRVATSKOJ

Prema podacima Drzavnog zavoda za statistiku Republike Hrvatske, u 2004.
godini u Hrvatskoj je ukupno umrlo 49.756 osoba. Od toga bilo je 25.307
muskaraca i 24.449 zena. Medu uzrocima smrti u op¢oj populaciji na prvome
je mjestu ishemijska bolest srca (120-125) s 9173 umrle osobe, to Cini 18,44
posto svih umrlih. Na drugom mjestu nalaze se cerebrovaskularne bolesti
(160-169) s 7962 umrle osobe i udjelom od 16 posto svih umrlih. Na tre¢em
mjestu je insuficijencija srca (150) s 2956 osoba $to €ini 5,94 posto. Zlo¢udne
novotvorine diSnoga sustava (C33-C34) uzrok su smrti 2635 osoba sto Cini
5,30 posto svih umrlih. Zlo¢udne novotvorine debelog crijeva (C18-C21)
uzrok su smrti 1564 osobe, i to s udjelom od 3,14 posto. Pneumonije (J12-
J18) bile su uzrok smrti 1504 osobe, odnosno 3,02 posto svih umrlih.
Kroni€ne bolesti jetara (K70 i K73) bile su uzrok smrti 1253 osobe, odnosno
2,52 posto svih umrlih. Bronhitis i povezane bolesti pluca (J40-J46) bile su
uzrok smrti 1185 osoba, odnosno 2,38 posto. Dijabetes melitus (E10-E14)
uzrokovao je smrt 973 osobe, to jest 1,96 posto svih umrlih. Zlo¢udna

novotvorina zeluca uzrok je smrti 967 osoba, to jest 1,94 posto svih umrlih.

U ukupnoj populaciji vodeéi uzroci smrti Zzena (Tablica 4.4.) su iz skupine
cirkulacijskin bolesti sa stopom smrtnosti 577,2/100.000 stanovnika.
Novotvorine, kao druga po redu skupina bolesti, imaju stopu smrtnosti od
286,2/100.000 stanovnika. Tri Cetvrtine svih uzroka smrti u Hrvatskoj je iz
ovih dviju skupina bolesti, a preostale smrti odnose se na ozljede i trovanja,
bolesti diSnog i probavnog sustava te druge manje zastupljene uzroke. Vise

od 60 posto uzroka smrti odnosi se na deset dijagnostickih entiteta.

Broj nasilnih smrti zna€ajno je maniji kod Zzena nego muskaraca, kako pri

uzrocima koji dolaze izvana, tako i pri samoubojstvima. Naime, Zene Cine
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samo 27,9 posto svih sluCajeva samoubojstava u populaciji. Prema
procjenama i podacima razli€itih organizacija, nasilie nad Zzenama koje ne
zavrSava smrtnim ishodom te opcenito nasilje u obitelji predstavlja znacajan

drustveni problem, ali u ovom radu neée biti posebno obradivano.”®

Tablica 4.4. Vodec¢i uzroci smrti zena umrlih u Hrvatskoj 2004. godine

UZROK SMRTI
MKB-X SIFRA DIJAGNOZA BROJ %
120-125 Ishemijske bolesti srca 4741 19,39
160-169 Cerebrovaskularne bolesti 4632 18,95
150 Insuficijencija srca 1849 7,56
C50 Zlo¢udna novotvorina dojke 825 3,37
J12-7J18 Pneumonija 731 2,99
Zlo¢udne novotvorine debelog
. 666 2,72
C18-C21 crijeva
Komplikacije [ nedovoljno
612 2,5
151 definirani opisi sréane bolesti
170 Ateroskleroza 610 2,49
E10-E14 Dijabetes melitus 576 2,36
Zlocudna novotvorina dusnika,
o 512 2,09
C33-C34 dusnica i plu¢a
PRVIH 10 UZROKA 15.754 64,43
UKUPNO 24.449 100

Izvor podataka: www.hzjz.hr
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4.2.1 Smrtnost Zena u Hrvatskoj — usporedba domacice/nedomacice

Smrtnost od razli€itih bolesti jedan je od pokazatelja razlika izmedu pojedinih
drustvenih skupina. Za potrebe ovog istrazivanja usporedivana je smrtnost
Zena koje su kao zanimanje u statistickom izvjeStaju o smrti imale
evidentirano »domacdica« sa Zenama za koje je iskazano neko drugo
zanimanje. Osobe bez navedenog zanimanja nisu ukljuene u usporedbu.
U skladu s ovim kriterijima, a prema podacima iz baze umrlih za 2004.
godinu u Hrvatskoj, provedena je usporedba podataka za domacice i
nedomacice. Usporedba je provedena prema vodecCim uzrocima smrti po
skupinama bolesti te prema vodeéim uzrocima smrtnosti Zena u Hrvatskoj
prema dijagnozama. Indirekthom standardizacijom ucestalosti uzroka smrti
domacica i nedomacica dobiveni su standardizirani omjeri mortaliteta (SMR)
(Tablica 4.5.).

42



Tablica 4.5. Standardizirani omjeri mortaliteta (SMR) zena u Hrvatskoj

— prema skupinama uzroka smrti

Sifra uzroka smrti SMR
(prema MKB X)) domacice/nedomacdice
i dijagnoza [95% interval pouzdanosti] P
C18
_ 0,88 [0,68-1,11] 0,286
Karcinom kolona
C19-C20
Karcinom sigmoidnog crijeva i 0,91[0,68-1,19] 0,500
rektuma
C51-C58
) o 1,11 [0,93-1,34] 0,225
Tumori reproduktivnih organa
C54
_ _ 0,96 [0,52-1,63] 0,883
Karcinom maternice
C34
. _ 0,95[0,77-1,15] 0,610
Karcinom plu¢a i bronha
EO0-E99
_ _ 0,99 [0,82-1,18] 0,896
Bolesti endokrinog sustava
FO0-F99
o _ 1,45[1,13-1,83] 0,003
Psihicke bolesti
100-199
- N 1,48 [1,44-1,53] <0,001
Bolesti cirkulacijskog sustava
J10-152
o 1,50 [1,44-1,56] <0,001
Bolesti diSnog sustava
S00-T98
. . 1,29 [1,13-1,48] <0,001
Ozljede i nesrece

Izvor podataka: www.hzjz.hr


http://www.hzjz.hr/

Rezultati pokazuju vecCe i statistiCki znaCajne vjerojatnosti smrtnosti
domacica od bolesti cirkulacijskoga sustava 1,48 puta, diSnoga sustava 1,50
puta, ozljeda i nesre¢a 1,29 puta te smrti povezanih s psihickim bolestima
1,45 puta. Nisu pronadene statistiCki znacajne razlike za uzroke smrti iz
skupine tumora i malignih bolesti, i to karcinoma kolona, karcinoma
sigmoidnog i debelog crijeva, karcinoma maternice, karcinoma pluca te
tumora reproduktivnog sustava. Isto tako, nisu pronadene razlike u smrtnosti

Ciji se uzrok povezuje s bolestima endokrinog sustava.
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Tablica 4.6. Standardizirani omjeri mortaliteta (SMR) zena u Hrvatskoj —

prema vodeéim uzrocima smrtnosti*

SMR
Sifra uzroka smrti domacice/nedomacdice
(prema MKB X)) [95% interval p
i dijagnoza pouzdanosti]
120-125
- _ 1,43 [1,35-1,51] <0,001
Ishemijske bolesti srca
160-169
_ 1,41 [1,34-1,50] <0,001
Cerebrovaskularne bolesti
150
L 1,67 [1,53-1,82] <0,001
Insuficijencija srca
C50
] ) ) 1,08 [0,93-1,25] 0,303
Zloéudna novotvorina dojke
J12-J18
. 1,30[1,11-1,51] <0,001
Pneumonija
Cc18-Cc21
Zloéudne novotvorine debelog 0,88 [0,73-1,01] 0,185
crijeva
151
Komplikacije i nedovoljno 2,20 [1,91-2,52] <0,001
definirani opisi sréane bolesti
170
1,94 [1,67-2,24] <0,001
Ateroskleroza
E10-E14
. _ 0,98 [0,81-1,18] 0,871
Dijabetes melitus
C33-C34
Zlocudna novotvorina dusnika i 0,94 [0,77-1,15] 0,573
pluéa

*lzvor podataka i pregled vodecih uzroka smrti: www.hzjz.hr
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U analizi provedenoj za deset vodecCih uzroka smrtnosti kod Zena u
Hrvatskoj (Tablica 4.6.) vise vrijednosti, odnosno vjerojatnost smrtnosti
domacica utvrdena je za dijagnoze ateroskleroze 1,94 puta, ishemijske
bolesti srca 1,43, insuficijencije srca 1,67 puta, cerebrovaskularne bolesti
1,41 puta, pneumonije 1,30 puta te ukupne komplikacije sr€anih bolesti 2,20
puta. Medu deset vodelih uzroka smrti prema dijagnozama, statisticki
znacajne razlike izmedu domacica i nedomacica nisu utvrdene za uzroke
smrti vezane uz dijagnoze zlo¢udnih novotvorina dojke, zloCudne
novotvorine debelog crijeva, zlo¢udne novotvorine dusSnika i pluca te

dijabetesa melitusa.
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4.3 ODREDNICE ZDRAVLJA ZENA U HZA 2003. UZORKU

Utjecaj socioekonomskih determinanti zdravlja te razlike zdravstvenog

ponasanja Zena u Hrvatskoj analiziran je usporedbom populacije domacica

sa zaposlenim te nezaposlenim Zenama primjenom logisticke regresije
(Tablice 4.7. -Tablica 4.10.).

Tablica 4.7. Socioekonomske razlike domacice/zaposlene/nezaposlene

zene - logisti¢ka regresija

Domacice vs. zaposlene zene

Domacice vs. nezaposlene zene

Varijabla

P OR 95% IP P OR 95% IP
Starosna skupina
18-34 godine
35-49 godina <0,001 0,86 0,84-0,88 | 0,003 1,04 1,01-1,06
50-64 godine <0,001 1,66 161-1,71 <0,001 1,49 1,43 -1,54
65 i vise <0,001 16,20 15,01-17,50 |<0,001 19,74 17,66 - 22,08

Razina obrazovanja
Bez zavrsene Skole
ZavrSena oshovna
Skola

Zavr$ena srednja
Skola

Zavrdena vida Skola

ili fakultet

0,176 0,96 0,92-1,02

<0,001 0,32 0,30-0,33

<0,001 0,08 0,07 - 0,08

<0,001 2,56 2,44 - 2,70
<0,001 0,69 0,65-0,72
<0,001 0,36 0,34 -0,38
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Nastavak tablice s prethodne stranice

Varijabla Domacice vs. zaposlene zene Domacice vs. nezaposlene zene
Brac¢no stanje P OR 95% IP P OR 95% IP
Udana

Neudana <0,001 0,16 0,15-0,16 |<0,001 0,01 0,09-0,10
Razvedena <0,001 0,06 0,06 -0,06 |<0,001 0,14 0,13-0,15
Udovica <0,001 0,67 0,64-0,71 |<0,001 0,60 0,57 - 0,64
Broj djece u

Kucanstvy <0,001 1,28 1,27 1,29 |<0,001 1,22 1,21-1,23
Prihodi ku¢anstva

Do 2000 kn

2001-4000 kn <0,001 0,20 0,19-0,22 |<0,001 1,87 1,79-1,95
4001-6000 kn <0,001 0,06 0,06 - 0,06 | 0,953 1,00 0,95 - 1,05
6001 kn i viSe <0,001 0,02 0,02-0,02 |<0,001 0,50 0,46 - 0,54
Procjena

materijalnog stanja

Mnogo loSije od drugih

LoSije od drugih <0,001 0,68 0,67-0,70 | 0,001 1,05 1,02 -1,09
Jednako kao i drugi | <0,001 0,58 0,57-0,60 |<0,001 1,26 1,23-1,30
Bolje od drugih <0,001 0,74 0,72-0,77 |<0,001 2,59 2,45 - 2,74
Mnogo bolie od

drugih <0,001 1,77 1,66 -1,88 <0,001 6,56 577-7,46
Razina urbanizacije

Gradsko naselje

Prigradsko naselje <0,001 1,14 1,11-1,16 <0,001 0,80 0,76 -0,82
Selo <0,001 1,45 1,41-1,47 |<0,001 1,35 1,31-1,38
Kuéa na osami <0,001 0,27 0,25-0,30 - - - -
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Domacice u usporedbi sa zaposlenim Zzenama starije su dobi, CeSce zive
na selu i u prigradskim naseljima te su manje obrazovane. Takoder, imaju
loSije prihode u kuéanstvu od zaposlenih Zena. Domacdice materijalno stanje

svog kucanstva u oko 30 slucajeva procjenjuju loSijim od zaposlenih Zena.

U odnosu na nezaposlene Zene ima vise onih sa zavrSenom osnovnom
Skolom i manje onih s viSim stupnjem obrazovanja. Domacice imaju bolje
prihode kuéanstva od nezaposlenih Zena te materijalno stanje svog

kucanstva procjenjuju boljim od nezaposlenih zena.

Tablica 4.8. Tjelesne mjere - logistiCka regresija

Domacice vs. zaposlene zene | Domadice vs. nezaposlene zene
P OR 95% IP P OR 95% IP
Indeks tjelesne mase
Do 24,9
25,0-29,9 <0,001 0,61 0,60-0,63 | 0,001 0,96 0,93 - 0,98
30,0 i viSe <0,001 0,66 0,64-0,68 |<0,001 1,48 1,42 - 1,55
Opseg struka <0,001 1,04 1,03-1,04 |<0,0010 1,02 1,02 -1,02
Sistolic¢ki tlak <0,001 1,01 1,01-1,01 | 0,001 1,01 1,01-1,01
Dijastolicki tlak <0,001 0,99 0,99-0,99 |<0,001 0,97 0,97 - 0,97

Pokazatelji tjelesnog zdravlja takoder ukazuju na neke razlike medu
promatranim populacijama (Tablica 4.8.). Domacice imaju oko 40 posto
uCestalost indeksa tjelesne mase iznad 25 i oko 30 posto iznad 30 u odnosu
na zaposlene zene. U odnosu na domacice, nezaposlene 1,5 puta ¢esSce

imaju indeks tjelesne mase iznad 30.
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Tablica 4.9. PuSenje, prehrambene navike i ponasanje

domacdice/zaposlene/nezaposlene zene - logistiCka regresija

Domacice vs. zaposlene zene

Domacdice vs. nezaposlene zene

P OR 95% IP P OR 95% IP
Pusenje
Ne pusi
Ponekad pusi <0,001 1,38 1,34-1,42 |<0,001 1,24 1,19-1,29
Svakodnevno pusi <0,001 1,16 1,14-1,18 |<0,001 1,15 1,13-1,18
Tip masnoce
Biljno porijeklo
Zivotinjsko porijeklo | <0,001 1,14 1,12-1,17 |<0,001 0,64 0,63 - 0,66
Konzumacija vo¢a
Nikada <0,001 <0,001
Povremeno <0,001 1,74 1,65-1,84 |0,003 1,01 1,03-1,16
Cesto <0,001 1,555 1,46-1,64 |<0,001 0,85 0,79 - 0,90
Svakodnevno <0,001 1,62 1,53-1,71 |<0,001 0,67 0,63-0,72
Dodavanje soli jelu
Nikada
Ako nije dovoljno
slano <0,001 139 137-141 <0,001 1,32 1,30-1,35
| prije nego probam | <0,001 2,32 2,24-2,39 <0,001 1,73 1,67 -1,80
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U populaciji domadica u odnosu na zaposlene i nezaposlene veca je

vjerojatnost da ponekad i svakodnevno puse cigarete.

Prehrambene navike pokazuju da domadice u odnosu na zaposlene Zene

koriste viSe masnoca zivotinjskog porijekla, viSe dosoljavaju hranu, ali i jedu

viSe voca.

U odnosu na nezaposlene zene domacice koriste manje masti zZivotinjskog

porijekla, vise dosoljavaju hranu te jedu manje vo¢a (Tablica 4.9.).

Tablica 4.10. Tjelesna aktivnhost i koriStenje zdravstvene zastite

domacice/zaposlene/nezaposlene zene - logistiCka regresija

Domacice vs. zaposlene zene

Domacice vs. nezaposlene zene

P OR 95% IP
Razina tjelesne
_ ) 1,33-1,35 |<0,001 1,38 1,36-1,40

aktivnosti
Odlazak lije€niku
obiteljske 1,01-1,02 | <0,001 0,98 0,97 -1,00
medicine
Odlazak

_ 0,86 - 0,88 |<0,001 0,89 0,88 -0,90
ginekologu

U koriStenju zdravstvene zastite lijecnika obiteljske medicine utvrdene su

neznatne razlike izmedu domacica i ostalih zena (Tablica 4.10.). Medutim,

znatno manji broj domacica koristi zdravstvenu zastitu ginekologa. Znacajno

je takoder da u odnosu na obje promatrane populacije domacice imaju vecu

tielesnu aktivnost.
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4.4 USPOREDBA DOMACICE /| NEDOMACICE- ZENE DOBI 65+

U uzorku ovog istrazivanja bile su ukupno 1942 Zene starije od 65 godina
od koji je 791 bila domacica i 1151 nedomacica. Usporedivana su njihova
socijalna obiljezja, antropometrijska mjerenja i samoprocjena zdravlja te

kvalitete zivota.

Bez obrazovanja ili samo s osnovnim Skolom je 92,54 posto domadica i
65,86 posto nedomacica (¥*=250,3706, DF=5, P<0,0001) starijih od 65
godina. U samoprocijeni materijalnoga stanja domacinstva 62,58 posto
domacica i 49,09 posto nedomacica (y*=49,4004, DF=5, p<0,0001) smatra
da Zivi ispod drustvenoga prosjeka. Na skali ukupnih primanja domacinstva
24,40 posto domadica i 7,91 posto nedomacica Zzivi ispod 1000 kuna
mjeseéno (y°=128,2060, DF=8, p<0,0001). U samatkom domagcinstvu Zivi
38,43 posto domadica i 49,52 posto nedomadica (x*=38,7896, DF=10,
p<0,0001). U braku Zivi 36,41 posto domacica i 22,76 posto domacica, a od
udovica 59,54 posto su domacice i 65,07 posto nedomacice (x*=73,33,
DF=4, p<0,0001).

U analizi antropometrijskih mjerenja pronadena je razlika u visini sistoliCkog
krvnog tlaka nedomacica i domacica starijih od 65 godina (146,22 + 21,95
vs. 150,97 + 24,77, p<0,0001). Razlika dijastolickoga tlaka nije statistiCki
znacajna. Opseg struka kod nedomacica maniji je nego u domacica (96,49 +
13,54 vs. 98,45 + 13,85, p=0,0020). Mjere tjelesne tezine, visine, opsega

bokova i siluete nisu pokazale statistiCki znaCajne razlike (Tablica 4.11.).
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Tablica 4.11. Antropometrijska mjerenja, krvni tlak, puls i silueta —

usporedba domacica i nedomacica starijih od 65 godina

Drustvena uloga
/socijalna grupa
(srednja vrijednost * SD) t p
Varijabla Domadice Nedomacdice
(n=790) (n=1150)
Visina/cm 160,17+7,9 161,2+7,0 -3,28 0,001
Tezina / kg 71,47+131 72,04+13,1 -0,94 0,346
Opseg struka/cm 98,44+13,9 96,49+13,5 3,09 0,002
Sistolicki tlak / (mm/Hg) 152,88+25,2 147,79+22,8 4,63 <0,001
Dijastolicki tlak / (mm/Hg) | 84,30+12,3 83,27+11,4 1,89 0,056
Otkucaji srca 75,34111,4 74,22+10,8 2,16 0,031
Silueta* 5,23%1,7 5,2411,6 -0,15 0,878

*U Hrvatskoj zdravstvenoj anketi 2003. koriSteno je pitanje koje je sadrzavalo skalu silueta
od 1-9 na kojoj je svaki ispitanik trebao izabrati onu skalu za koju smatra da najviSe

odgovara njegovoj tjelesnoj figuri.

Utvrdena je znacCajna razlika koriStenja nekih oblika zdravstvene zastite.
Domacdice rjede koriste specijalisticku zdravstvenu zastitu (y°=18,67, DF=5,
p=0,0022), manje koriste usluge za koje je potrebno dodatno plaéanje
(¥*=15,99, DF=1, p<0,0001) te izrazito manje koriste dopunsko zdravstveno
osiguranje, 26,84 posto domacica naprama 46,55 posto nedomacica
(x*=76,74, DF=1, p<0,0001). Domacice su bile znac¢ajno manje na
preventivnim pregledima dojke u zadnjih 12 mjeseci od umirovljenica (7,47
posto naprama 13,55 posto, 3°=18,04, DF=2, p=0,0001).

53




Tablica 4.12. Samoprocjena zdravlja (SF-36) i kvaliteta zivota

Drustvena uloga

/socijalna grupa

(srednja vrijednost * SD) t P
. Domacice Nedomacdice
Varijabla
(n=765) (n=1114)

PCS 37,62+10,8 38,29+11,0 -1,31 0,190
MCS 40,28+12,5 42,96x12,4 -4,59 <0,001
Kvaliteta
.. 574+2,7* 6,102, 71 -2,83 0,006
zivota

MCS - Mentalna komponenta zdravlja
PCS - Tjelesna komponenta zdravlja
Procjena kvalitete zivota (1-12 raspon)

Za ocjenu vlastitoga zdravlja koriStena su pitanja prema upitniku SF-36 i

utvrdena je statistiCki znaCajna razlika za index SF
p=0,0005) te MCS (Mentalna komponenta zdravlja) (t=4,57, DF=1924,
p<0,0001). Statisticki znaCajna razlika nije utvrdena za PCS (tjelesna

(t=3,46, DF=1936,

komponenta zdravlja). U procjeni kvalitete Zivota nije utvrdena statisticki

znacajna razlika izmedu domacica i nedomacica (Tablica 4.12.).
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4.5 TJELESNO | MENTALNO ZDRAVLJE DOMAGICA | NEDOMAGICA
(SF-36)

Primarni cilj ove usporedbe bio je utvrditi postojanje povezanosti izmedu
kljuénih socioekonomskih pokazatelja i ocjene mentalnog, odnosno fizickog
zdravlja. Analizirani su odnosi izmedu socioekonomskih pokazatelja te
samoprocjene zdravlja domacica i nedomacica. Cilj ovakve usporedbe jest
8to preciznije utvrdivanje zdravstvenih odrednica domacdica, odnosno

mogucih ¢imbenika koji specificno djeluju na njihovo zdravlje.

Tijekom obrade podataka iz sekcije pitanja SF-36 isklju¢eni su ispitanici kod
kojih je utvrdena logiCka pogreska ili niska vrijednost pokazatelja
pouzdanosti ispitanika (Respondent Confidence Indeks — RCI<3). ZavrSna
analiza pitanja iz sekcije SF-36 provedena je na uzorku od 6129 Zena od

kojih su 1944 domacice.
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Slika 4.1. Distribucija PCS pokazatelja

Distribucija PCS (Kvantile)

100% Max 71,99
99% 63,83
95% 60,38
90% 59,07
75% 55,69

50% Median 47,69
25% 36,14
10% 28,40
5% 25,25
1% 19,89

0% Min 11,94
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Prosje¢na vrijednost za PCS bila je 45,53 , medijan 47,69, maksimalna

vrijednost 71,99, a minimalna vrijednost 11,94 (Slika 4.1.). ProsjeCna

vrijednost za MCS bila je 45,21, medijan 47,90, maksimalna vrijednost

71,98, a minimalna vrijednost 4,70. (Slika 4.2).

Slika 4.2. Distribucija MCS pokazatelja

s
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Distribucija MCS (Kvantile)
100% Max 71,98
99% 64,63
95% 60,56
90% 58,21
75% 54,23
50% Median 47,90
25% 36,85
10% 27,69
5% 23,50
1% 16,61
0% Min 4,70
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4.5.1 Tjelesna komponenta zdravlja (PCS) i mentalna komponenta zdravlja

(MCS) prema socioekonomskim odrednicama —logistiCka regresija

U svrhu Sto jasnijeg utvrdivanja specificnosti zdravlja ovih dviju populacija
analizirane su ispitanice s 25 posto maksimalnih, odnosno 25 posto

minimalnih vrijednosti PCS i MCS pokazatelja.

Grupe od 25 posto ispitanica s visokim vrijednostima PCS-a i MCS-a (gornje
grani¢ne kvartile) bile su definirane kao ispitanice Cije su vrijednosti za
PCS>55,69 i za MCS>54,23. Grupe od 25 posto ispitanica s hiskim
vrijednostima PCS-a i MCS-a (donje grani¢ne vrijednosti) bile su definirane

kao ispitanice Cije su vrijednosti za PCS<36,14 i za MSC<36,85.
Postupkom logistiCke regresije u populaciama domacica i nedomadica

analiziran je omjer izgleda za subjektivnu ocjenu tjelesnog i mentalnog

zdravlja.
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Skupina ispitanica s visokim vrijednostima MCS-a

U grupi ispitanica koji iskazuju visoke vrijednosti MCS-a kod nedomacica je

utvrdena pozitivha povezanost obrazovanja s iskazivanjem boljeg mentalnog

zdravlja (Tablica 4.13.).

Tablica 4.13. Skupinaispitanica s visokim vrijednostima MCS-a

DOMACICE NEDOMACICE

Varijabla Omjer | 95% interval Omjer 95% interval

izgleda | pouzdanosti izgleda pouzdanosti

DOB | 0,986[0,9780,994 | 0,995 [ 0,990-1,000
OBRAZOVANJE

Nezavrsena OS

Osnovna Skola 1,222 | 0,914 -1,633 1,422 1,074-1,882

Srednja $kola 1,262 | 0,873 -1,823 1,686 | 1,281-2,219

Visa $kola 1,274 | 0,378 -4,291 2,224 | 1,580-3,130

Fakultet, akademija 1,320 | 0,324 -5,374 1,183 | 0,832-1,683

OCJENA MATERIJALNOG STANJA (u odnosu na prosjek sugradana)

Znacajno loSije

Malo losije 1,712 | 1,227-2,387 1,346 | 1,037-1,748
Prosjecno 1,989 | 1,472-2,687 2,059 | 1,636-2,592
Malo bolje 2,356 | 1,406-3,948 2,800 | 2,154-3,878
Puno bolje 1,777 | 0,550-5,741 3,078 | 1,802-5,257
MJESTO STANOVANJA

Gradsko naselje

Prigradsko naselje 0,897 | 0,639-1,260 0,916 | 0,752-1,116
Seosko naselje 0,805 | 0,623-1,041 0,911 | 0,760-1,092
Kuc¢a na osami 1,708 | 0,316-9,244 0,718 ( 0,200-2,581
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U odnosu na nedomacdice bez zavrSene osnovne $Skole, vece izglede za
bolje mentalno zdravlje imaju: nedomacice sa zavrSenom osnovnom Skolom
1,422 puta, sa zavrSenom srednjom Skolom 1,686 puta te nedomacice sa
zavrSenom viSom Skolom 2,224 puta. Za ne-domacice sa zavrSenim

fakultetom ili akademijom nisu jednoznacno utvrdeni drukdiji izgledi za bolje

mentalno zdravlje.

Za skupinu domacica ni u kojoj obrazovnoj kategoriji nisu jednoznacno

utvrdeni drukgdiji izgledi za bolje mentalno zdravlje.

Ocjena materijalnog stanja pozitivno je povezana s izgledima za bolje
materijalno stanje i kod domacica i kod nedomacica. Kod nedomacica
povecani izgledi kreCcu se od 1,346 puta, kod ispitanica s materijalnim
stanjem malo loSijim od prosjeka, do 3,078 kod onih ispitanica koje

procjenjuju da su puno bolje od prosjeka.

Kod domacica povecani izgledi kreéu se od 1,712 puta kod ispitanica s
materijalnim stanjem malo loSijim od prosjeka do 2,356 kod onih ispitanica
koje procjenjuju da su malo bolje od prosjeka. U skupini domacica koje su
svoje materijalno stanje ocijenile kao puno bolje od prosjeka nisu

jednoznacno utvrdeni drukgdiji izgledi za dobro mentalno zdravlje.

Mjesto stanovanja, odnosno razina urbanizacije, ni kod domacice niti kod

nedomacice ne mijenja jednoznaéno izglede za bolje mentalno zdravlje.

60



Skupina ispitanica s visokim vrijednostima PCS-a

U grupi ispitanica koji iskazuju visoke vrijednosti PCS-a kod nedomacica
utvrdena je pozitivna povezanost obrazovanja s iskazivanjem boljeg
tielesnog zdravlja (Tablica 4.14.). U odnosu na nedomacice bez zavrSene
osnovne Skole vecCe izglede za bolje tjelesno zdravlje imaju: nedomacice sa
zavrSenom osnovnom Skolom (1,193 puta), sa zavrSenom srednjom Skolom
(1,725 puta), nedomadice sa zavrSenom viSom Skolom (3,092 puta) te

nedomacice sa zavrSenim fakultetom (2,470 puta).

U odnosu na domacice bez zavrSene osnovne Skole vece izglede za bolje
tielesno zdravlje imaju: domadice sa zavrSenom osnovnom Skolom (1,632
puta), sa zavrSenom srednjom Skolom (1,995 puta) te domacice sa

zavrSenim fakultetom (4,171 puta).

Ocjena materijalnog stanja pozitivno je povezana s izgledima za bolje
tielesno zdravlje i kod domacica i kod nedomacica. Kod nedomacica
povecani izgledi kreéu se od 1,095 puta kod ispitanica s materijalnim
stanjem malo loSijim od prosjeka do 1,361 kod onih ispitanica koje

procjenjuju da su puno bolje od prosjeka.
Kod domacica povecani izgledi za bolje tjelesno zdravlje kre¢u se od 1,449
puta kod ispitanica s materijalnim stanjem malo loSijim od prosjeka do 4,163

kod onih ispitanica koje procjenjuju da su puno bolje od prosjeka.

Mjesto stanovanja, odnosno razina urbanizacije, ni kod domacice niti kod

nedomacice ne mijenja jednoznacno izglede za bolje tjelesno zdravlje.

61



Tablica 4.14. Skupina ispitanica s visokim vrijednostima PCS-a

DOMACICE NEDOMACICE
Varijabla Omjer 95% interval Omjer 95% interval
izgleda | pouzdanosti izgleda | pouzdanosti
DOB 0.942 0.932-0.951 0.947 | 0.942-0.952
OBRAZOVANJE
nezavrSena OS
osnovna $kola 1,632 1,113-2,392 1,193 0,814-1,749
srednja Skola 1,995 1,292-3,080 1,725| 1,201-2,478
visa $kola 0,525 0,109-2,535 3,092 | 2,038-4,693
fakultet, akademija 4,171 1,088-15,989 2470 | 1,628-3,749

OCJENA MATERIJALNOG STANJA (u odnosu na prosjek sugradana)

znacajno loSije

malo loSije 1,449 0,998-2,103 1,095 0,832-1,442
prosjecno 1,433 1,030-1,995 1,388 1,094-1,761
malo bolje 2,038 1,173-3,543 1,438 1,058-1,954
puno bolje 4,163 | 1,367-12,672 1,361 | 0,771-2,404
MJESTO STANOVANJA

Gradsko naselje

Prigradsko naselje 1,191 0,822-1,725 0,939 0,762-1,157
Seosko naselje 0,860 0,640-1,157 0,890 0,730-1,084
Kuc¢a na osami 1,212 0,127-11,535 3,275 1,020-10,520
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Skupina ispitanica s niskim vrijednostima MCS-a

U grupi ispitanica koji iskazuju niske vrijednosti MCS-a kod nedomacica s
porastom stupnja obrazovanja smanjuju se izgledi da ispitanica iskazuje loSe
mentalno zdravlje. (Tablica 4.15.). U odnosu na nedomacice bez zavrSene
osnovne Skole izglede za loSe mentalno zdravlje imaju: nedomacice sa
zavrSenom osnovnom Skolom (0,654 puta), sa zavrSenom srednjom Skolom
(0,558 puta), nedomadice sa zavrSenom viSom Skolom (0,388 puta) te

nedomacice sa zavrSenim fakultetom (0,438 puta).

U odnosu na domacice bez zavrSene osnovne Skole izglede za loSe
mentalno zdravlje imaju: domacice sa zavrSenom osnovnom Skolom (0,673
puta) te sa zavrSenom srednjom Skolom (0,579 puta). Kod domadica sa
zavrsenom viSom Skolom ili fakultetom nisu jednoznacno odredeni drukdiji

izgledi za iskazivanje loSijeg mentalnog zdravlja.

Bolja ocjena materijalnog stanja smanjuje izglede za loSu ocjenu mentalnog
zdravlja i kod domacica i kod nedomacica. Kod nedomacica smanjeni
izgledi kreéu se od 0,801 puta kod ispitanica s materijalnim stanjem malo
loSijim od prosjeka do 0,560 kod onih ispitanica koje procjenjuju da su malo
bolje od prosjeka. Kod domacica smanjeni izgledi za loSe tjelesno zdravlje
krecu se od 0,671 puta kod ispitanica s materijalnim stanjem malo loSijim od
prosjeka do 0,277 kod onih ispitanica koje procjenjuju da su malo bolje od

prosjeka.

Mijesto stanovanja ni kod domacica niti kod nedomacdice ne mijenja izglede

za loSu samoprocjenu tjelesnog zdravlja.
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Tablica 4.15. Skupina ispitanica s niskim vrijednostima MCS-a

DOMACICE NEDOMACICE
Varijabla Omjer 95% interval Omjer 95% interval
izgleda | pouzdanosti |izgleda | pouzdanosti
DOB 1,029 | 1,021 ‘ 1,037 ‘ 1,019 ‘ 1,014 ‘ 1,025
OBRAZOVANJE
Nezavr$ena OS
Osnovna Skola 0,673 0,528 -0,857 0,654 0,518-0,825
Srednja Skola 0,579 0,404-0,829 0,558 0,439-0,709
Vida Skola 1,278 0,382-4,274 0,388 0,261-0,579
Fakultet, 2,177 0,577-8,214 0,438 0,298-0,645
akademija

OCJENA MATERIJALNOG STANJA (u odnosu na prosjek sugradana)

Znagajno logije | |

Malo losije 0,671 0,514-0,875 0,801 0,642-1,001
Prosjecno 0,525 0,410-0,673 0,532 0,426-0,663
Malo bolje 0,277 0,141-0.,541 0,386 0,262-0,570
Puno bolje 1,003 0,329-3,059 0,560 0,270-1,161
MJESTO STANOVANJA

Gradsko naselje

Prigradsko naselje 1,154 0,834-1,597 1,122 0,905-1,392
Seosko naselje 1,170 0,918-1,491 0,988 0,815-1,198
Kuéa na osami 1,413 0,294-6,783 2,306 0,824-6,454
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Skupina ispitanica s niskim vrijednostima PCS-a

U grupi ispitanica koji iskazuju niske vrijednosti PCS-a kod nedomacica s
porastom stupnja obrazovanja smanjuju se izgledi da ispitanica iskazuje loSe
tielesno zdravlje. (Tablica 4.16.). U odnosu na nedomacice bez zavrSene
osnovne Skole izglede za loSe tjelesno zdravlje imaju: nedomacice sa
zavrSenom osnovnom Skolom (0,600 puta), sa zavrSenom srednjom Skolom
(0,581 puta), nedomadice sa zavrSenom viSom Skolom (0,335 puta) te

nedomacice sa zavrsenim fakultetom (0,303 puta).

U odnosu na domacice bez zavrSene osnovne Skole izglede za loSe
tielesno zdravlje imaju: domadice sa zavrSenom osnovnhom Skolom (0,778
puta) te sa zavrSenom srednjom Skolom (0,426 puta). Kod domadica sa
zavrsenom viSom Skolom ili fakultetom nisu jednoznacno odredeni drukdiji

izgledi za iskazivanje loSijeg tjelesnog zdravlja.

Bolja ocjena materijalnog stanja smanjuje izglede za loSu ocjenu tjelesnog
zdravlja i kod domacica i kod nedomacica. Kod nedomacica smanjeni
izgledi kreéu se od 0,881 puta kod ispitanica s materijalnim stanjem malo
loSijim od prosjeka do 0,350 kod onih ispitanica koje procjenjuju da su puno
bolje od prosjeka. Kod domacica smanjeni izgledi za loSe tjelesno zdravlje
krecu se od 0,667 puta kod ispitanica s materijalnim stanjem malo loSijim od
prosjeka do 0,510 kod onih ispitanica koje procjenjuju da su malo bolje od

prosjeka.
Zivot na selu i kod domadica i nedomadice poveéava izglede za lodu

samoprocjenu tjelesnog zdravlja, i to 1,460 puta za domadice i 1,321 puta za

nedomadice.

65



Tablica 4.16. Skupina ispitanica niskim vrijednostima PCS-a

DOMACICE NEDOMACICE
Varijabla Omjer 95% interval Omjer 95% interval
izgleda pouzdanosti izgleda pouzdanosti

DOB 1,059 1,049-1,068 1,057 1,051-1,064
OBRAZOVANJE
NezavrSena OS
Osnovna Skola 0,778 0,609-0,994 0,660 0,522-0,835
Srednja Skola 0,426 0,281-0,644 0,581 0,455-0,742
Vida Skola 0,439 0,055-3,481 0,335 0,218-0,516
Fakultet, akademija | <0,001 0,303 0,193-0,476

OCJENA MATERIJALNOG STANJA (u odnosu na prosjek sugradana)

Znacajno losije

Malo losije 0,667 0,502-0,886 0,881 0,693-1,121
Prosjecno 0,625 0,481-0,813 0,620 0,488-0,788
Malo bolje 0,510 0,270-0,964 0,798 0,538-1,182
Puno bolje 0,652 0,163-2,616 0,350 0,125-0,977
MJESTO STANOVANJA

Gradsko naselje

Prigradsko naselje 1,325 0,934-1,879 1,060 0,833-1,348
Seosko naselje 1,460 1,129-1,889 1,321 1,078-1,619
Kuca na osami 0,707 0,123-4,049 0,418 0,107-1,625
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4.6 REZULTATI KVALITATIVNOG ISTRAZIVANJA

Proveden je intervju s devet Zena za koje je utvrdeno da su u jednom
razdoblju Zivjele ili Zive kao domacice. Rezultati analize intervjua grupirani

Su u tri razine:
e Opca analiza intervjua

e Karakteristicne recenice

¢ Klju€ne kategorije

Opc¢a analiza intervjua

Ukupno su zabiljezene 4144 rijeCi s 16.380 znakova koji su analizirani. U
sadrZaju su prepoznate istovrsne pri€e i u njima karakteristicne recCenice

koje su grupirane u kategorije (Tablica 4.17.).

Tablica 4.17. Pregled sadrzaja intervjua

7 sli¢nih, istovrsnih redundantnih prica

67 karakteristi¢nih reCenica koje govore o osebujnosti domacice

5 kategorija koje govore o vezama postojanja i miSljenja domacica

2 kategorije su dihotomnog karaktera, a tri su jednosmjerne

Karakteristicne recenice

KarakteristiChe reCenice prepoznate u intervjuima opisuju stanja i pojave
karakteristiCne za Zivot Zene. U njima se specificno prepoznaju elementi

uloge domacice (Tablica 4.18.).
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Tablica 4.18. Karakteristi¢ne rec¢enice:

1. Sve sam iznijela na svojim ledima.

. Da nisam radila, bila bih bolesnija.

. Gdje bih bila da ne radim.

. Bolje raditi i biti u drustvu.

. Kod kuce si osamljen.

. Djeca uvijek imaju mamu.

. U neko vrijeme Zena kod kucée optereéuje djecu.

. U kuhinji sam jedina.

O 0| N| O O] & W N

. Muzu podrska, a on nije brinuo nista.

-
o

. Ne bih pozZeljela nekome da bude domacica.

[ERN
[EEN

. Voljela sam da je svima lijepo.

—_
N

. Muz mi ne da raditi.

[ERN
w

. Da mi je ova pamet, ne bih ja pristala.

—_
N

. Ostanak kod kuce olak3alo bi mi s djecom.

N
0

. A da je lakSe kod kuce, e nije.

—_
»

. Bolje da Zena radi.

N
~

. Ne moze$§ samo kuhati, postaje dosadno.

-
(0]

. Nemam se sa €ime baviti, sjedim i heklam kao mati.

N
©

. Ne bih nikome pozeljela da NE radi.

N
o

. Meni pade malo akcije.

N
iy

. Meni je kao nekad u zatvoru.

N
N

. Malo je problem financijski, ipak to je samo jedna placa.

N
w

. Drugadije je kad ima$ svoj novac.

N
NG

. Zaradi$ i osjec¢a$ da si neSto donio.

N
(&)

. Ja nemam nista, Zivim u stanu, mora$ mislit' svojom glavom, a to je stres.

N
)]

. Zeni koja radi je teZe, novci su tu.

N
~

. Ja sam spavala sa svekrvom, a muz da ide ¢a. To ne bih voljela nikom.
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28. | na poslu i kod kuce tesko.

29. Onda sam zivjela, a sada sama u penziji, smirenija i usporenija.

30. Ne bih nikada ostala kod kuée, bolje je raditi.

31. Veci mi je gust kod kuce, radi$ i niSta se ne vidi.

32. Voljela sam raditi.

34. Djeca dobro jer su kod kuce sa babom.

36. Biti u penziji kao na godiSnjem odmoru.

37. Cuvam unuke po cijeli dan, a muz hoce sve gotovo, pa mi se digne tlak.

38. Zena kad ostane kod kuée zapusti se i baca po koju kilu.

38. Na poslu moram raditi, biti sredena jer me tamo mjerkaju, moze biti i varka.

39. Kucéa je jako vazna.JA SAM GAZDA.

40. Mali utjecaj zene na ukucane. Vidim muzeve mame u njima.

41. Ja sam bila na poslu i kada sam trebala i kada nisam trebala.

42. Psihi¢ki sam odlazila k vragu, ali me posao vrac¢ao natrag.

43. Da sam i jako bogata, morala bih nesto raditi

44. Ne mozZzemo se samo baviti s djecom.

45. Za djecu dolazi baka., a gdje je mama?

46. Najsretnija sam bila kad su me zvali iz vrti¢a.

47. Djeci je bilo dobro, ali mozda bi meni bilo bolje da sam radila.

48. Tesko je reci kojoj je bolje, zeni koja radi ili Zeni koja ne radi.

49. LakSe i bolje da sam radila na nekom drzavnom poslu. imala bih, a sada

nemam nista.

50. Djeci sam bila s njima, oni su bili uz mene, i ne znam koliko je bilo bolje.

51. Unukama bi preporucila da rade, to sam ja radila i stvarala, a od toga nista.

Ima nesto - moj sin kucu, ali nemam ja nista i ne vraca se nista.

52. Gradili smo, a onda proS8irili, a sad rade da je mala, jer sam sama.

53. Sve sam sama.

54. Nekad mi je falilo da imam svoje novce, nesto $to bi samo meni odgovaralo.

Usprkos tomu nisam se osjecala u zatvoru; ja sam imala slobodu.
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55. A meni nikad nije bio problem. Voljela sam biti kod kuce.

56. Nisam se nikada isticala i nisam primijetila da me drugacije gledaju. Samo

Cekala svoj red.

57. Zene koje rade bile su u boljem poloZaju, imale su svoj novac, ali u drugom su

bile uskrac¢ene.

58. Kad si kod kuce, ipak si u prednosti. Sve sam iznijela na svojim ledima, jedino

nemas svoj novac.

59. Zene koje rade malo vi$e se druze, mi imamo samo svoje susjede.

60. On je radio, sve je donio kuéi, ja sam bila tu, i to je tako.

61. Posao mi je bio impuls za obavljanje i poslova u Kuci.

62. Mi smo sanjale tu subotu popodne.

63. Mogla sam samo sanjati da s njima budem doma jer sam radila.

64. Nijednoj Zzeni ne bih preporucila da bude domacica.

65. Kad Zena radi, to je sasvim nesto drugo.

66. Kad radi§, ima$ osje¢aj samopouzdanja.

67. Nisam sklona bolestima, ja sam uvijek djelovala preventivno.
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4.6.1 Analiza klju€nih kategorija

Opc¢om analizom intervjua utvrdeno je pet kategorija koje specificno govore
o stavovima i polozaju domacica. Od navedenih kategorija dvije u svom
sadrzaju prenose oprecne stavove razli€itih, ali i istih ispitanica, vezane uz
radno opterecenje zene kod kuce te odnos domacica prema djeci (Tablica
4.19).

Tablica 4.19. Kategorije prema polozaju i stavovima domacdica

1.0samljenost opisana kao: 'Meni je kao u zatvoru' , 'Sve sam sama',' Jer sam
ostala sama', 'Ja nemam nista, zivim u stanu, a mora$ mislit' svojom glavom, a to
je stres', 'Onda sam zivjela, a sada sam nekako smirenija, usporenija, nemam se

¢ime baviti, sjedim i heklam kao moja mati'.

2.Dihotomija (opre¢nost) radne zene opisana kao: 'Gdje bih bila da ne radim’,
'Ne bih nikom pozeljela da ne radi', 'Zena koja ostaje kod kuée zapustena je',
'Psihi¢ki sam odlazila k vragu, a posao me vracao natrag', prema: 'Veci mi je gust
kod kuce', 'Nikad nije bio problem, voljela sam biti kod kuée', 'Kad si kod kuce,

ipak si u prednosti, jedino nemas novce'.

3. Odnos prema suprugu opisan kao: 'Sve sam iznijela na svojim ledima’,
'MuZu sam podrska, a on nije brinuo nista', 'Muz mi ne da raditi', ' Po cijeli dan
Cuvam unuke i do 7 sati, a muz opet Zeli sve gotovo, posvadamo se, a meni se

digne tlak'.

4. Odnos prema djeci/ukuéanima opisan kao:' Djeca uvijek imaju babu, a gdje
je mama', ' 'Djeci je dobro, imaju babu', ' Djeca uvijek imaju mamu’, ' Ostati kod
kuce olakSava sa djecom', prema: 'U neko vrijeme zZena kod kuée opterecuje
djecu’, ' Mali utjecaj na ukuéane, vidim muzeve mame u njima', ' Ne moze se
baviti samo sa djecom’, 'Ja sam radila i stvarala - sin ima kuéu, a ja nemam nista

i ne vraéa se nista'.

5. Cvrstina zene opisana kao: 'Kuéa je jako vazna, ja sam gazda', 'Ja sam bila to

i tako je bilo', 'Nisam sklona bolestima, ja sam uvijek djelovala preventivno'.
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Ispitanice istodobno navode pozitivhe i negativhe aspekte Zivota domadice.
Pet dominantnih kategorija i stavova, odnosno problema koji obiljezavaju
Zivot domacice su: osamljenost, (ne)opterecenost zaposlenjem, odnos
prema suprugu, odnos prema djeci/uku¢anima i ¢vrstina zene. Osamljenost
se prepoznaje kao problem kojem su posebno izlozene domacice. Radno
optereCenje kojem je izlozena radna Zena prepoznaje se kao moguci
problem u smislu visokog fizickog opterecenja i ukupnog radnog opterecenja
na poslu i kod kuce. S druge strane, radno opterecenje, odnosno
zaposlenje, prepoznaje se i kao znacCajna pozitivna odrednica koja podize
kvalitetu Zivota, kako ekonomski status, tako i kroz ukupno obogacenu
drustvenu poziciju. Odnos prema djeci i uku¢anima prepoznat je kao proces
snaznijeg davanja kod domacica. Domacice viSe pruZaju svojim uku¢anima i
djeci, ali istodobno majke domadice prepoznaju da svojim prisustvom
optereéuju i sputavaju djecu. Cvrstina Zene isti¢e se kao posebna odlika
Zena koja im omogucuje da se uspjeSno nose s tezinom Zivota kojem je

izloZzena domacica, bez prihoda i uz fizicko opterecenja koje ima.

Prikupljeni intervjui i specificne izjave pokazuju kompleksnost uloge
domacice. Naime, osim uobi€ajenih odrednica socioekonomskog polozaja i
zdravlja u zivotu Zena opce populacije, domacice se izdvajaju i
specificnostima vezanim uza svoju ulogu. Ove specifi¢nosti ukazuju na
dodatnu kompleksnost koja nije obuhvaéena uobicCajenim izu€avanjem
Zivota i zdravlja Zzena, a to su: isklju€iva ekonomska ovisnost o suprugu,
intenzivan i specifican odnos s djecom, isticanje vlastite borbe za postignuca
u zivotu, kontradiktoran odnos prema zaposljavanju, specificna uloga
domacdica u poslovima vezanim uz kucu (gradnja kuce, sudjelovanje u

obiteljskom poslu) te intenzivan odnos s ostalim uku¢anima.
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Ukupno gledano, kvalitativno istrazivanje pokazuje dodatne dimenzije i
odrednice zdravlja koje postoje kod domacica. S obzirom na dvojak dozivljaj
istih ili sli¢nih odrednica, kao pozitivnih ili negativnih, nuzno je u njihovom
izu€avanju razmatrati i pojedinacni kontekst u kojem se javlja neka
odrednica te ukupan profil osobe, kako ne bi doslo do krivog interpretiranja i

zakljucivanja.
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5 RASPRAVA



Ovo istrazivanje te dostupna literatura u znacajnoj mijeri doprinose
rasvjetljavanju postavljenih hipoteza, ali istodobno ukazuju na sloZene
mehanizme i odnose koje treba analizirati kako bi se razumio problem
zdravlja domacica. Stoga ¢e u raspravi biti obradeno nekoliko pristupa i
skupina odrednica zdravlja te mogucnosti drustva i zdravstvenog sustava

da pruzi odgovor na pitanje kako osigurati zdravlje domacica.

5.1 ZDRAVLJE | BOLEST DOMACICA U HRVATSKOJ

Demografski podaci jasno pokazuju kako populacija Zena nikako nije tek
marginalna drustvena skupina ili jedna od statisti¢kih kategorija, nego velika
populacija Zzena koja Cini gotovo 15 posto ukupne Zenske populacije u
Hrvatskoj. StoviSe, rije¢ je o populaciji koja ima izrazito nisku obrazovnu
razinu, slabu ili nikakvu profesionalnu kvalificiranost te vrlo niska primanja.
Ekonomski i druStveni polozaj, neovisno o koli€ini primanja, odreduje
Cinjenica da su te Zzene ovisne o prihodima druge osobe, naj¢esée supruga.
lako se u ovoj opcenito deprimiranoj populaciji izdvajaju pojedinke koje imaju
visoko obrazovanje i visoke prihode, iz ovog istrazivanja ne mozemo
zakljuciti da se radi o nekoj strukturiranoj subpopulaciji bogatih domacica
koje dijele zajedniCke probleme. Ipak, vrlo je vazno razmotriti i drustvenu
poziciju te osobne pozicije ovih Zena. Upravo njihovo iskustvo moze ukazati
na pozitivne dimenzije zdravlja domacica koje u opcoj populaciji zena, zbog

loSih drugih socioekonomskih pokazatelja, mogu biti maskirane.

lako bi se i iz pojedinih slu€ajeva ekonomski situiranih (bogatih?) domacica
moglo posumnjati u pozitivan stav gradana prema poziciji domacice,
provedena istrazivanja o »idealnoj zeni« u Hrvatskoj to demantiraju. Ne

samo da domacdice nisu prepoznate kao jedan od poZzeljnijih naCina Zivota
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idealne Zene, ve¢ se kroz period 1995.-2007. broj onih koji poslovnu zZenu
prepoznaju kao idealnu povecao za 10 posto, dok se broj oni koji idealnom
Zenom smatra domacicu smanjio za gotovo 10 posto. Uz to, regionalne
razlike dodatno su ukazale na nesSto snaznije isticanje vrijednosti uloge

domacice tek u manjim mjestima i selima.

Podaci o zdravstvenom stanju i smrtnosti domacica pokazuju kako problem
domacica nije samo socioekonomski fenomen, nego i znaCajan
javnozdravstveni problem. Naime, smrtnost domacdica od kardiovaskularnih
i cerebrovaskularnih bolesti znacajno je veca u odnosu na populaciju ostalih
Zena, Sto je jedan od znacajnih pokazatelja drustvenih nejednakosti i
nepravednosti u zdravlju kojem su izlozene domadice. Cinjenica da se radi
o velikoj populaciji zena u Hrvatskoj i skupini preventabilnih uzroka smrti Cini
taj problem ne samo relativho, nego i apsolutno velikim te znacajnim za

javnozdravstvenu intervenciju na nacionalnoj razini.

Pokazatelji smrtnosti domacica jasno ukazuju na znacajne razlike u zdravlju
domacdica i nedomacica, medutim nije moguce jasno prepoznati sve faktore
koji do toga dovode. Naime, iako u populaciji domacica dominiraju loSiji
ekonomski pokazatelji, oni u nekim slu¢ajevima nisu loSiji od pokazatelja
nezaposlenih Zena. Nadalje, i u nekim oblicima zdravstvenoga ponasSanja
razlike su vrlo nejasne. Primjerice, domacice u odnosu na zaposlene koriste
viSe masnoca Zivotinjskoga porijekla, viSe dosoljavaju hranu, ali i jedu viSe
vo¢a. U odnosu na nezaposlene Zene, domacice koriste manje masti
zivotinjskoga porijekla, vise dosoljavaju hranu te jedu manje voca. Ove
razlike pokazuju koliko su osjetljive razlike medu subpopulacijama te koliko i
kako stil Zivota u pojedinoj ulozi moze doprinijeti pozitivno i negativno

ukupnoj slici o nekoj drustvenoj skupini.
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U koristenju zdravstvene zaStite lijeCnika obiteljske medicine utvrdene su
male razlike izmedu domacica, zaposlenih i nezaposlenih Zzena. Medutim,
domacice znacajno manje koriste zdravstvenu zastitu ginekologa. Isto tako,
u usporedbama umirovljenica i domacica starijih od 65 godina utvrdeno je
da manje koriste usluge specijalista te manje idu na preventivhe preglede
dojki.

S aspekta utjecaja na zdravstveno stanje treba istaknuti i podatak da u
odnosu na obje promatrane populacije, zaposlenih i nezaposlenih Zena,

domacice imaju vecu tjelesnu aktivnost.

Nakon prikaza svih podataka namece se pitanje: Kako tumaciti rezultate? Za
jasnije prikazivanje i razumijevanje rezultata ovog istrazivanja o zdravlju
domacica nuzno je razdvojiti tri razine promatranja: socioekonomske
aspekte Zivota Zena, zdravstveno stanje te ishode (smrtnost) — odnosno,
posljedice za zdravlje nastale uslijed djelovanja okruZja i navika kojima je

okruzena domadica.

Vecéina socioekonomskih pokazatelja ukazuje na velike razlike izmedu
domacdica i nedomacica u Hrvatskoj. S druge strane, zdravstveno stanje tek
je u nekim pokazateljima loSije od Zena nedomacica (neke vrijednosti tlaka,
neki znakovi pretilosti), i samo su neki pokazatelji ponasanja nesto loSiji,
primjerice dosoljavanje hrane, iako ne u vrijednostima koje bi pokazivale
jasnu i potpunu razliku izmedu domacica i ostalih Zena. Nadalje, razlike u
smrtnosti vrlo su izrazene za sve oblike kardiovaskularnin bolesti, Sto
ukazuje da neovisno o pojedinim odrednicama zdravlja, ukupni ucinak jest

izrazito negativan.

Tumacenje ovakvog stanje moguce je temeljem dviju odrednica specifiCne

uloge domacica. Jedna je pozitivan ucinak stila Zivota kojega domacdice
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vode (uredan zivot, manja izlozenost stresu, viSe kretanja), a druga
negativan utjecaj te iste uloge koja ocCigledno ograniCava drustvene
mogucnosti te umanjuje utjecaj sustava na zdravlje domacice. Ovo se prije
svega odnosi na koriStenje preventivnih pregleda, usluga specijalista, ali i
moguce negativne stavove zdravstvenih radnika prema domacicama, Sto je

situacija veé zabiliezena u literaturi.*®’

Kako se drustvo odnosi prema domacicama u Hrvatskoj, najbolje pokazuju
stavovi gradana u istrazivanju o »idealnoj Zeni«, kako je zamiSljaju gradani
Hrvatske. Koncept idealne Zene kao uspjeSne poslovne Zene manje je
zastupljen u manjim mjestima (naselja do 2000 stanovnika — 36 posto), a
znadajno vise u gradovima s vise od 100.000 stanovnika (60 posto). Zene
ceS¢e od muskaraca vide idealnu Zenu kao poslovnu i uspjeSnu, muskarci
nesto ¢eS¢e navode idealnu Zenu kao domacicu/majku koja se posvecuje

obitelji i djeci (17 naprama 14 posto).

| prema branom statusu uo€ene su razlike u percepciji idealne Zene. Tako
oni koji nisu u braku ¢eSc¢e navode idealnu zenu kao poslovnu i uspjesSnu (56
naprama 40 posto). Obrazovni je status takoder varijabla prema kojoj se
razlikuje percepcija idealne Zene. S viSim stupnjem obrazovanja raste i udio
onih koji vide idealnu Zenu kao poslovnu i uspjeSnu (65 posto
visokoobrazovanih). Tradicionalnu ulogu Zene (kao majke i domacice) ¢esce

navode oni s nizim stupnjem obrazovanja (31 posto).”
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5.2 SPECIFICNOSTI POLOZAJA | ZDRAVLJA DOMACICA

U mnogo je studija utvrdena snazna povezanost loSijih socioekonomskih
pokazatelja s loSijim zdravljem, medutim unutar sveukupno loSih pokazatelja
nije moguce jednoznacno i specificno definirati utjecaje svih drustvenih

gimbenika, pa ¢ak ni predznak njihova uginka 2081828384

Ipak, prikazani
rezultati upuc€uju na nacine kako je moguce izu€avati i intervenirati prema

zdravlju domacdica.

Medutim, osim opcih drustvenin odrednica u prouCavanju zdravlja
domacdica, ali i znaCenja same uloge domacice, neke dimenzije zdravlja ili
pojave treba dodatno izuciti. To su, prije svega, uloga majke i supruge, zatim
znaCenje boravka u kuci kao radnoga mijesta te ukupnost mentalnoga

zdravlja kao odraza osobne uloge ili drustvenoga statusa.°2%%

5.2.1 Obitelj, majCinstvo i zdravlje

U prvo fazi majCinstva dominantna je bioloSka uloga majke u kojoj se ona
skrbi za u potpunosti ovisno dijete, a trudnoca, porod i dojenje pri tome
predstavljaju osnovne bioloSke odrednice Zzivota i zdravla majke. Uz
bioloSku, u suvremenom svijetu majke nerijetko imaju i ekonomsku ulogu jer
svojim prihodima moraju osigurati socijalnu sigurnost za sebe i
novoroden€e. Nakon prve, a posebice treCe godine Zivota, uloga majke
postaje sve znacCajnija za odgoj, ali i za socijalnu i materijalnu sigurnost
djeteta. Odrastanjem djece uloga majke postaje sve viSe partnerska, a
ogleda se kroz potporu djeci da se osamostale (odvoje!) od obitelji. Nakon
faze osamostaljivanja djece, Zene se Cesto (ponovo, nakon vise godina!)

nadu u obiteljima sa samo dva Clana, i tako se okrec¢u Zivotu samo sa
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suprugom ili u potpunosti samackom ZzZivotu nakon smrti supruznika.
Sljede¢u fazu u Zeninu Zivotu predstavlja odnos prema drugom redu
potomaka — unucima. Ovaj odnos tesko je Sire sagledavati, jer izrazito ovisi
o strukturi i odnosima u obitelji. Medutim, rezultati kvalitativnog istrazivanja
ukazuju na produzenu ulogu majke domacice koja se prenosi i na unuke, jer
majka domacica jednostavno postaje baka domadica koja je podrSka

cjelokupnom domacinstvu, ali i cijeloj, prosirenoj obitelji.>">%>°

U promatranju odnosa prema obitelji i djeci izazov predstavlja i prihvacanje
koncepta majke kao nositeljice brige za djecu. lako je bioloSka i psiholoska
uloga majke nezamjenjiva, postavlja se pitanje u kojoj mjeri se ona moze i
Zlorabiti u smislu zadrZzavanja Zene u nepovoljnpom druStvenom i
ekonomskom poloZaju? Koliki utjecaj mogu imati »tradicionalne« vrijednosti i
»mitovi« pokazuje stav o Zzenama kao boljim njegovateljima. Kroz takav stav
Zenama namecu se dva modela ponaSanja. Prvi, kao prihvacanje ovoga
stava, odnosno obaveze posvecivanja obitelji i djeci, koji ograni¢ava Zenu u
njenoj drustvenoj mobilnosti i veze ju uz kucu i obitelj te drugi, koji ovaj stav
prepoznaje kao kompliment u kontekstu mnogostrukih uloga Zene.
Medutim, takvo prihvaéanje i ponasanje vodi u preopterecenje, jer se Zene
nerijetko uza svoj posao dodatno Zele dokazati i u ovim drugim zahtjevnim

ulogama. 8887

ZnacCenje obitelji i uloga majke mnogostruke su i u odnosu prema svojim
ukucanima, bilo da se radi o direktnim Stetnim utjecajima na zdravlje, bilo da
se radi o preno$enju $tetnih navika kakvo je, primjerice, pusenje.388990.91
Ovaj primjer, slicno kao i problemi prehrane, pokazuju kratkorone i
dugoroéne posljedice koje nastaju kao odraz stila Zivota i ponaganja u kugi.%?
ZnaCenje utjecaja obitelji u Hrvatskoj mozZe biti dodatno naglaseno loSim
pokazateljima za navike pusSenja ili stanja prehrane u odnosu na druge

razvijene drzave.?%49>9
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5.2.2 Mentalno zdravlje Zzena

Medu deset vodecih uzroka zdravstvenih poremecaja u svijetu njih pet su
poremecaji psihickoga stanja, a neke procjene govore da ¢e breme (engl.
burden of disease) psihijatrijskih bolesti do 2020. biti ve¢e od onog
uzrokovanog kardiovaskularnim bolestima. Medu stanjima koja prednjace u
ovim zabrinjavaju¢im prognozama nalaze se depresija, zlouporaba alkohola,
shizofrenija te kompulzivni poremecaji. Posebno znacenje ovi poremecaiji i
ukupna epidemija mentalnih bolesti imaju na ukupno drustvo, odnosno
njegovu dinamiku, ali i gospodarske pokazatelje. Tako se, prema nekim
istrazivanjima, na mentalno zdravlje u SAD-u troSi vise od 1000 dolara
godi$nje po stanovniku, a u nekim europskim zemljama (Svedska, Finska) i

vie od tri , odnosno dva posto BNP-a.”’

lako su problemi mentalnoga zdravlja ne samo sve prisutniji nego i sustavno
prou¢avani, kod mentalnoga zdravlja Zena prisutne su neke temeljne
kontroverze. Tako se na primjeru depresije ukazuje na cijeli niz ograni¢enja
koja postoje u izu€avanju mentalnoga zdravlja. Postojeéi kriteriji za procjenu
depresije nisu prilagodeni specificnim simptomima koji se javljaju kod zena.
Zbog potreba mjerenja mentalnoga zdravlja mnogi indikatori ocis¢eni su od
subjektivnih pokazatelja, ¢ime se gubi vazna dimenzija mentalnoga zdravlja
kod zena. Prou€avanje mentalnoga zdravlja, a posebice depresije, odvija se
unutar pojedinih struka, pa se Cesto i tumaci izvan konteksta u kojem
nastaju. Na posljetku, usporedbe medu spolovima temelje se, prije svega,
na bioloskim kategorijama ¢ime je zanemarena snazna dimenzija drustvenih
i psiholoskih odrednica koje muskarci, odnosno zene, imaju kao dio svojeg

identiteta, $to moZe biti posebno znagajno za domacice.'**>%
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Suvremene preporuke pokazuju nuznost ulaganja u preventivne programe i
unapredenje mentalnoga zdravlja. Pri tome se takvi programi pokazuju kao
uCinkoviti i isplativi za zajednicu. S obzirom na njihovo znacenje i
mogucnosti intervencije , posebno se znacCajnima Cine intervencije prema
zajednicama s vecim udjelom djece i adolescenata.. IstraZivanja provedena
o utjecajima okoline i faktorima koji utjeCu na mentalno zdravlje i ponasanje
pokazali su veliko znaCenje obitelji, a posebice majki za uspjeSan mentalni
razvoj djece. Tome u prilog idu i rezultati intervencija provedenih kroz
programe u kuéi gdje su znacajno unaprijedeni subjektivni pokazatelji
zdravlja, ali i procijenjena kvaliteta Zivota (osjecaj blagostanja, zadovoljstvo
Zivotom, seksualni Zivot) u obiteljima gdje su provodeni programi intervencija

prema Zzenama.%*1%

Isto tako, specifini rezultati programa u kuéanstvu i obitelji pokazali su
znacajne ucinke, prije svega u odnosu djece prema vrSnjacima, ali i
unaprijedenog roditeljstva. Osim samih subjektivnin promjena, programi
intervencija pokazali su i zna€ajne ucinke na samopouzdanje i meduljudske
odnose, $to je rezultiralo boljom komunikacijom te ukljuéenoséu pojedinaca
u Zivot zajednice. Ukupan ucinak ovakvih programa tako je poprimao
osobne, drustvene, a zatim i ekonomske dimenzije, odnosno promjenu
ukupnog polozZaja pojedinca u zajednici. Uzimajuci u obzir ove rezultate,
pokazatelji mentalnoga zdravlja majki mogu biti od iznimnoga znacenja za
cijelu obitelj, a s obzirom na specificnost utjecaja majki domacica, takvi

odnosi poprimaju dodatne dimenzije.
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5.2.3 Domacice - radno mjesto

Kako se u svakodnevnom zivotu, a nerijetko i u literaturi, domacice
poistovjecuje ili stavlja u istu skupinu s nezaposlenima, tako i pitanje
radnoga mjesta domacdice nije bilo prepoznato. Znacenje ovoga problema u
najvecoj su mjeri pokrenula istrazivanja zdravlja Zena i djece u nerazvijenim
zemljama. Naime, utvrdeno je da milijuni Zena i djece godiSnje pate od
izloZenosti vrlo Stetnim tvarima u svom domadinstvu. Ovako promatrano
mjesto stanovanja ukazuje na visoku sliénost domadinstva s radnim
mjestom. Naime, izloZzenost Stetnim utjecajima i tvarima u domacdinstvu
moze biti i znatno izrazenija nego li na nekom radnome mjestu. Osim toga,
za vecinu radnih mjesta postoje sustavi nadzora uvjeta i naCini zastite, dok
boravak Zene u vlastitom domadinstvu u potpunosti ostaje prepusten

stjecaju okolnosti.

U nerazvijenim zemljama problem je, prije svega, koristenje raznih vrsta
goriva za kuhanje i grijanje, i to bez odgovarajucih sustava za sagorijevanje.
U takvim uvjetima ukucéani su izloZeni iznimno visokim koncentracijama
Cestica i plinova. Pri tome su pod najvec¢im rizikom upravo zene i djeca, koji

provode najvi$e vremena u kugi. ***

Da problem ku¢noga oneciS¢enja nije samo pitanje nerazvijenosti, pokazala
su i istrazivanja provedena u razvijenim zemljama. Osim dokazane Stetnosti
radona, kao prirodnog plina koji se moze nakupljati u kuéama, utvrdena je
vrlo visoka prisutnost Cestica oneciS¢enja i Stetnih plinova. Izvori ovakvih
oneciSéenja mnogobrojni su i kreCu se od oslobadanja Cestica prilikom
kuhanja do otpustanja Stetnih plinova iz materijala koje unosimo u kucu
(namjestaj, sredstva za &i§éenje, ambalaza).’??1931% Zaklju&éno moZemo redi
da je radno mjesto domacice visokorizicno te s potpunim odsustvom

bilo kojeg oblika nadzora ili moguénosti za intervenciju.
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5.3 ZDRAVSTVENA ZASTITA | JAVNOZDRAVSTVENE INTERVENCIJE

U mnogim je istrazivanjima pronadena nejednakost u koriStenju zdravstvene
zastite medu razli¢itim skupinama, a uglavnom su klju¢ni faktori bili vezani
uz socioekonomski status pojedinca. U razliCitim sustavima zdravstvene
zasStite takav utjecaj se razlikuje, ali druStvene moguénosti pojedinca
predstavljaju snazan Cimbenik koji utjeCe i na zdravlje i na koriStenje
zdravstvene zastite. Ipak, prije zaklju€ivanja za svaku populaciju specifi¢no,
potrebno je sagledati sve prisutne odrednice socioekonomskog statusa i
okruZja. Sveukupno gledano, otvara se put prema zaklju¢ku kako drustveni
status odreduje zdravstveno stanje i koriStenje zdravstvene zastite i kako je,
u cilju vise pravednosti, nuzno izmijeniti druStveni status kao klju¢nu
determinantu nejednakosti. | doista, brojne intervencije pokazuju kako je
takvo djelovanje uéinkovito. Cesto je uspjeh mjera za unapredenje
socioekonomskoga statusa pojacavan i posebnim zdravstvenim programima

te ciljino namijenjen nekim drudtvenim skupinama.>>10>:10¢

Upravo u takvu skupinu mozZemo svrstati zdravlje domacica, odnosno Siri
utjecaj okruzja u kojem Zene u svojem domacinstvu rade i zive. Osim toga,
njihov drustveni polozaj i obaveze te osobna osnazenost odreduju njihovo
ponasanje. Isto tako, vazno je i poznavati odnose drugih, posebice nositelja
zdravstvenog sustava prema nekoj populaciji. Nerijetko predrasude ili
neznanje mogu dovesti do ozbiljnih problema u odnosu prema nekoj
drustvenoj skupini, a to u slu€aju zdravlja moze biti izrazito ozbiljno. Tako su
u jednom istrazivanju stavova studenata medicine utvrdili da zbog
predrasuda prema domacdicama njima obraCaju manje paznje i pruzaju
manje kvalitetnu medicinsku skrb.’” Isto tako, u istraZivanjima literature o
zdravlju Zena pronadena je znaCajna neprilagodenost zdravstvenih sadrzaja
suvremenom poimanju zdravlja Zzena i opcenito ulozi i polozaju Zena u

drustvy, 108109
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Uloga majke na specifican je nain povezana sa zaposlenjem. Polozaj zene
i majke u zakonodavstvu i radnom pravu razli€ito je i specifi€no rijeSena u
razliCitim drzavama i druStvima. Zaposlenje direktno odreduje
socioekonomski poloZzaj Zzene, a uloga majke u odnosu prema poslu
zakonski se regulira kroz prava na rodiljini dopust (plaéeni ili neplaceni, sa
zadrzavanjem zaposlenja!), pravo na bolovanje za bolest djeteta, pravo na
pauzu za dojenje. Ovaj opseg prava znacajno se razlikuje medu pojedinim
drzavama i moze biti stimuliraju¢i za ulogu majke kao oblik populacijske
politike, ali i opseg minimalnih radnih prava. Pri tome posebnu dimenziju
ovom obliku prava Zena daje specificnost trziSta rada za zanimanje koje
Zena obavlja. Stoga, ovisno o okolnostima u drustvu, ali i specificnostima
vezanim za pojedina zaposlenja, neka prava mogu biti shvacena kao
pozitivna i afirmirajua za majku, dok se istodobno neka prava mogu
tumaciti kao konzervativna i tradicionalna koja ugrozavaju ravnopravnost

Zena, a time i njenu socioekonomsku poziciju.

Ukupno promatrana aktivnost za unapredenje skrbi domacica mogla bi se
podijeliti na tri velike istrazivacke i intervencijske cjeline. Prvu Cine opce
druStvene mjere kojima se unapreduje socioekonomski status, a time i
okolnosti koje su direktno i indirektno povezane sa zdravljem. Drugu Cine
specificni programi koje je potrebno oblikovati kako bi se djelovalo prema
specificnim potrebama i kroz specificne kanale prema domacicama. Trecu
skupinu ¢ine mjere kojima se djeluje u i prema postoje¢em zdravstvenom
sustavu i profesionalcima koji u njemu rade. Prva skupina intervencija
zapravo nije direktno zdravstvena, ali su joj krajnji ucinci direktno povezani
sa zdravstvenim stanjem. Uz to, unutar mogucih aktivnosti vazno je
prepoznati klju¢ne Cimbenike koji su pogodni kao predmet za uspjedne
intervencije (prihodi, uvjeti stanovanja, razli€iti oblici pismenosti,...) i prema

njima odrediti listu prioriteta.**
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Izbor prioriteta zbog sloZzenosti uloge i polozaja domacice sve je samo ne lak
i jednostavan, a uz to nema ni jasnih i prihvatljivih iskustava drugih. Naime,
kako je i prije spomenuto, domacice se uglavnom opisuju kao podskupina

unutar Sire drustvene akcije, a rjede kao dio ciljne populacije.

Iskustva iz svijeta ukazuju da ovakve intervencije nisu jednostavne, a uz to
im posebnu dimenziji daju upravo nacini na koje se moZzZe pristupiti
domacicama. Naime, iskustva Sirih javnozdravstvenih intervencija pokazuju
kako se uspjeSno mogu koristiti okruzenja kao Sto su radno mijesto, javni
prijevoz i opéenito javna mjesta za oglasavanje. Cinjenica da domadice ne
rade izvan kuce zapravo suzava mogucnost intervencije samo na njihov
dom, odnosno djelovanjem u njihovu domu direktno posjetom ili indirektno
(koristenjem nekog medija: televizija, radio, novina). Cinjenica da postoje
funkcionalne mreze patronaznih sestara nudi dio rijeSenja, medutim njihova
postojeCa preopterecenost dovodi u pitanje odrzivost intervencije bazirane
samo na radu patronaznih sestara te uop¢e njihovog moguceg djelovanja.
Ipak, primjeri angaziranja crkve te frizerskih i kozmetiCkih salona u
preventivnim programima pokazuju i nove modele odgovora na specifiCnosti

stila Zivota i potreba domagica. 112113
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5.4 LJUDSKA PRAVA | ZDRAVLJE ZENA

Pravednost u zdravlju temeljna je odrednica suvremenog javnozdravstvenog
djelovanja u drustvu. Svoje korijene zahtjevi za pravednost i jednakost u
najvecoj mjeri vuku iz borbe za ljudska prava. Posebno mjesto u drukcijem
javnozdravstvenom djelovanju i njegovom osvjeScivanju zauzima Black
Report, a prije njega i New perspectivs on the Helath of Canadians.****1>11°
Ova dva znacajna dokumenta na razli€it nacin, ali obradujuci iste probleme,
otvaraju pitanja Sire druStvene odgovornosti za zdravlje, odnosno
odgovornost druStva za nemedicinske determinante zdravlja. U Black
Reportu eksplicite se donose istine o teSkom stanju i izrazenim
nejednakostima u zdravlju. Upravo temeljem ovog dokumenta u Europi je u
znacajnoj mijeri otvoreno pitanje pravednosti u zdravlju kao koncepta koji
mora doc¢i kao odgovor na tada postojeCe sustave jednakosti za sve, Kkoji
oCigledno nisu pokazali potrebnu ucinkovitost. S druge strane, pokreti
unapredenja zdravlja oblikuju intervenciju kao ukupno djelovanje drustva.
Prepoznaje se klju¢an negativan utjecaj okruzja, ali i velike moguénosti koje
se pruzaju za djelovanje. U potpuno novom svjetlu prepoznaju se
mogucnosti djelovanja prema pojedincima, zajednicama, drustvu u cjelini, ali
i samom zdravstvenom sustavu kroz njegovu reorijentaciju. U svemu ovome
temeljno mjesto zadrzava borba za ljudska prava, i to prije svega pravo
svakog pojedinca na Zivot i zdravlje. Duboku povezanost drustvenih
nejednakosti i ljudskih prava Zena aktivho prepoznaju i u srediSnjim
politickim tijelima u Europi te kao temeljni dokumenti postaju dio
svakodnevne politicke prakse.'*"**® |stovjetni procesi i rasprave postaju dio
javne prakse i u Hrvatskoj, prije svega kroz djelovanja razliCitih aktera u
drustvu. Tu se posebno istiCe rad Ureda Vlade RH za ravnopravnost

spolova.®?
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Gledano u Sirem kontekstu, zdravlje Zena odredeno je s dvije snazne
odrednice - pravima Zena te pravima osoba loSijeg socioekonomskog
statusa, a to su €eSce upravo Zene. Tako se problemi zdravlja zena mogu (i
moraju) sagledavati kroz ove dvije prizme. lako se moze Cciniti da nije
potrebno kompliciranje u sagledavanju zdravlja Zena, situacija je znatno
drukcija. DruStveni polozaj Zzena uvjetovan je u najvecoj mjeri drustvenim
odnosima (tradicija, religija, naslijedeni odnosi) i prema njemu poloZaj Zene
odreden je u relativno stalnim odnosima i ulogama (uloga supruge, majke,
bake, zaposlene Zene...). Promjenom ukupnih drustvenih okolnosti, prije
svega ekonomskim razvojem, ovi se odnosi prilagodavaju ili vrlo sporo
mijenjaju. U sustini, osnovne vrijednosti ostaju iste te se ili uklapaju u nove
odnose ili u stanovitoj mjeri maskiraju. S druge strane, promjene trenutnih
drustvenih okolnosti, prije svega ekonomski razvoj, neposredno utjeCu na
Zivotne uvjete Zene, odnosno na njen socioekonomski polozZaj. Tako ¢e se
ekonomski razvoj direktno odraziti na povecanje prihoda, ve¢u materijalnu
sigurnost i samostalnost Zena te sposobnost da same osiguraju svoje
materijalne potrebe. Medutim, on ne moze direktno izmijeniti sam drustveni
polozaj Zene. Ovi odnosi posebno su znacajni u analizi drustvenog i radnog
poloZaja Zene, jer u odredenim okolnostima borba za pravo na rad moze biti
istupanje iz okvira postojeée drusStvene »sigurnosti«c dok u drugim

okolnostima predstavlja put u poslovnu samostalnost i sigurnost.

Ukupna kretanja u posttranzicijskoj Europi pokazuju da usprkos brojnim
programima i nastojanjima da se smanje drustvene razlike te aktivno
oblikuju javne politike prema posebno ugrozenim skupinama, problemi
drustvenih nejednakosti joS su uvijek izraZzeni. Ovi problemi posebice su
prisutni u skupinama koje se ne uspijevanju nositi s uvjetima rastuce trziSne

ekonomije.*® U Hrvatskoj, ali i vecini zemalja isto¢ne Europe, upravo
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populacije Zena, nezaposlenih ili osoba pred mirovinu predstavljaju

najugrozenije skupine. 20121122

U ovakvim okolnostima uloga majke je posebice izlozena utjecajima i
preklapanjima dvaju sustava. MajCinstvo, kao bioloSka uloga primarno
odredena brigom za svoju djecu i ukupnu obitelju, predstavlja i znacajnu
tradicionalnu vrijednost. S druge strane, takva uloga direktno uvjetuje
ekonomsku ovisnost Zene, odnosno stavlja je u pasivnu drustvenu i aktivhu
obiteljsku ulogu. A upravo pasivna i podredena druStvena uloga jedna je od
determinanti koje negativno utjeCu na zdravlje. S druge strane, zaposlena
Zena, uz ulogu majke (i domacice), ima i druStvenu i ekonomsku
samostalnost. lako dio uloge majke u suvremenom svijetu mogu zamijeniti
javne sluzbe (vrti¢i, Skole, klubovi), osnovne majCinske uloge i obaveze
ostaju. Tako se Zene u izboru ili prihvacanju drustvene uloge moraju
pozicionirati na skali koja s jedne strane ima »mir i sigurnost svoje obitelji«
obiliezen najCeSce loSim drustvenim polozajem i nesamostalnoScu, a s
druge strane »samostalnost i sigurnost« mnogostrukih uloga snazno
odredenih  preoptereCcenjem i nuzno Stetnim vanjskim pritiscima.
Pitanja ljudskih prava vezanih za polozaj Zene u drustvu, rad te odgovornost

drustva za pojedinca i obitelj, najizravnije se odnose bas na zdravlje Zena.
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5.4.1 Pravednost u zdravlju i zdravlje Zena

Pravednost u zdravlju jedan je od najviSih standarda koje zdravstveni sustav
nastoji zadovoljiti. Naime, radi se 0 postizanju stanja u kojem se u
razmatranje ravnopravno uzimaju zdravstveno stanje i moguénosti svakog
pojedinca na zadovoljavaju¢e zdravlje. Osnovu pravednosti €ini eticki princip
koji ¢e svima pruziti istu Sansu za zdravlje. Medutim, iako se radi o
konceptu, njegovo oZivotvorenje ne smije se ni na trenutak ispustiti iz vida,
bilo pri provodenju javnozdravstvene prakse, bilo pri znanstveno
istrazivadkom radu.'?® Sustavna sociologka istraZivanja pri tome mogu
dodatno pomoci i mogu podrobnije objasniti povezanost drustvenog statusa

sa zdravljem te pruZiti jasnije uvide u moguéa rje$enja.'*

lako se u ovom radu primarno radi 0 znanstvenom istrazivanju, u svakom se
trenutku  nastoji istaknuti mogucénost neposredne primjene rezultata.
(Tablica 5.1.) Takvo nastojanje nije iskljuCivo akademski napor, $to pokazuju
iskustva drugih drZzava od koje su neke, bas na tragu znanstvenih
istrazivanja pravednosti, formirale i specificna operativna tijela s ciliem

postizanja pravednosti u zdravlju u cijelom drustvu.?®
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Tablica 5.1. Stanje drustvenog polozaja i zdravlja

Hrvatskoj

domacdica u

Odrednice/populacija

Domacice (i u odnosu prema nedomacicama)

Demografski

Starija populacija koja viSe zivi na selu i prigradskim

naseljima. Zive u obiteljima s vise djece.

Socio-ekonomski status

Slabo obrazovane. Naj¢es¢e samo s osnovnom Skolom
ili bez zavrSene osnovne S$kole. Materijalni status
procjenjuju lo8ije od zaposlenih Zena, ali bolje od

nezaposlenih Zena.

Percepcija drustva

Prepoznate kao neatraktivna drustvena uloga.

Zdravstveno  stanje i

smrtnost

Veéa smrtnost od krvozZilnih bolesti, bolesti diSnog

sustava i ozljeda.

Rizi¢na pona$anja

Vece su Sanse za svakodnevno i povremeno pusenje

te nepotrebno dosoljavanje hrane.

Pozitivha ponaSanja

Vece su S8Sanse za bolju tjelesnu aktivhosti i

konzumiranje viSe voca .

Mogucénosti zdravstvenih

intervencija

Mogucnosti intervencija prema njima su ograniene.
Zdravstveni sustav ih ne prepoznaje kao ciljnu skupinu.
Zdravstvena intervencija ima ograni¢ene moguénosti
za umrezavanje s drugim socijalnim programima jer

nema razvijenih programa za ovu populaciju.

Pravednost u zdravlju

Imaju loSije pokazatelje smrtnosti, l0Siji socioekonomski
status i prepoznate su kao nepozeljan model »idealne
Zdravstveni sustav  ne

Zene«. prepoznaje ni

specificnosti ove populacije niti ima mogucnost da se

pruze posebni ili dodatni oblici skrbi. Skrb za ovu
populaciju predstavlja znaajan javnozdravstveni
izazov.
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Osim za provodenje nacionalnih javnih politika, koncept pravednosti
znaCajan je jer moze imati neposredne ucCinke na funkcioniranje
zdravstvenog sustava, ponajprije primarne zdravstvene zastite.'?®'?" Pri
planiranju zdravstvene zastite tako se posebno mora uzeti u obzir utjecaj
susjedstva (primarne zajednice) odnosno mikrookruzja koje ima iznimno
znaCenje za spreCavanje velikog broja smrti i oboljenja u razvijenim i
nerazvijenim zajednicama. Uz to, nuzno je kontinuirano sagledavati razlike
medu spolovima koje dodatno odreduju specificne uvjete i utjecaj
okruzja.*?8129130 |sto tako, uzajamni utjecaj okruZenja i dobi, posebice kod
Zena, moraju biti zasebno izu€avani i prac¢eni kako bi se odredio njihov zbirni
uginak.’**%2 Dodatnu dimenziju izu¢avanju problema domadica daju i
neprekinuti procesi promjene drustvenih odnosa, polozaja zena te stanja na
trziStu rada. Stoga ukupno izgradeni sustavi zastite zdravlja Zzena moraju

prepoznavati kljuéne trendove te biti sposobni na njih reagirati.}33134135136.137

U radu je potvrdena hipoteza da populacija domacica u Hrvatskoj ima loSije
zdravstvene pokazatelje, posebice smrtnost od kardiovaskularnih bolesti te
da nema primjerene zdravstvene programe koji bi skrbili za ovu populaciju.
|z rezultata rada i dostupne literature mogucée je zakljuliti da postojeca
klasifikacija radnoga polozaja zena kao domacica ne odrazava specificnost i
kompleksnost ove drustvene uloge i nije primjerena za koriStenje specificnim

zdravstvenim programima.

Potvrdena je kompleksnost Zivotnih uloga Zzena te znaCenje multiplih uloga
medu kojima specifi€no mjesto u zivotu svake zene zauzima uloga domacdice
u svakodnevnom Zivotu. Manje razlike ili nepostojanje razlika u pojedinim
zdravstvenim stanjima i zdravstvenim rizicima izmedu domadcica i ostalih
Zzena u populaciji pokazuju da usprkos loSim socioekonomskim

odrednicama, postoje i pozitivni ucinci uloge domacice na zdravlje.
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Neodgovarajuci znanstveno-istrazivacki i strucni odnos prema populaciji

domacica rezultira njihovom marginalizacijom i nejednakostima u zdravlju.
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6 ZAKLJUCAK



Domacice predstavljaju znaCajnu populaciju unutar stanovnistva Republike
Hrvatskoj koja broji viSe od 300.000 Zena, a za koju ne postoje ni jasni

pokazatelji zdravlja i bolesti niti koriStenja zdravstvene zastite.

Uloga domacice koju mozZe imati svaka Zena znaCajna je determinanta
druStvenog statusa i osobna odrednica koju treba analizirati kao
komponentu ukupnog osobnog odredenja. Medutim, ne smije se mijeSati s

osobama koje jesu i Zive punim stilom zivota domacice.

Domacice u Hrvatskoj imaju loSije samo neke pokazatelje zdravlja, ali
znacajno viSe umiru od bolesti krvoZilnog sustava u odnosu na ostale zene u

populaciji.

Domacice u Hrvatskoj manje koriste preventivnu i specijalistiCku zdravstvenu

zastitu u odnosu na ostale zene u populaciji.

Nerazmjer izmedu relativno manjih razlika u zdravstvenom stanju i velikih
razlika u smrtnosti moze se pripisati »zastitnom ucinku« uloge domacice na
zdravlje te negativnhom utjecaju uloge domacice na koriStenje i dobrobit

utjecaja zdravstvenih intervencija.

Organiziranje svih oblika drustvene skrbi, ukljuCujuci zdravstveni sustav i
intervencije, mora ukljucivati, u prvom redu, prepoznavanje pozitivnih i
negativnih ucinaka uloge domacice na zdravlje svih Zena. Nadalje, specifi¢ni
i cjeloviti programi moraju se organizirati za populaciju Zena koje u cijelosti

zive stilom zivota domacdice.
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7 SAZETAK



Cilj ovog istrazivanja bio je istraziti zdravstveno stanje i odrednice zdravlja
populacije domacica u Hrvatskoj. Koristeni su podaci iz istrazivanja ,Hrvatska
zdravstvena anketa 2003.“ u kojoj je bilo uklju¢eno 9077 ispitanika. Taj populacijski
uzorak bio je reprezentativan za populaciju odraslih osoba u Hrvatskoj. Takoder su
koristeni i javnodostupni demografski i mortalitetni podaci. Prema Popisu
stanovnika 2001. godine u Hrvatskoj, u populaciji od 4,437.460 stanovnika bile su
303.374 domacice. U uzorku ovog istrazivanja od ukupno 6175 ispitanica, 1960
(31,7 posto) svoj je radni polozaj karakteriziralo kao domacica. S obzirom na
mjesto stanovanja, najveci dio ispitanih domacica Zivi na selu, njih 53,4 posto.
Sveukupno bez ili samo sa zavrSenom osnovnom Skolom bilo je 74,9 posto

domacdica.

Domacice CeSCe Zive u seoskim i prigradskim podrucjima, imaju nizi stupanj
obrazovanja i manja primanja od zaposlenih Zena. Svoj ekonomski polozaj
ocjenjuju losije nego zaposlene, ali bolje nego nezaposlene Zene. U ocjeni
atraktivnosti Zivotnih uloga nisu prepoznate kao atraktivne. Domacice imaju vise
stope smrtnosti od kardiovaskularnih bolesti, bolesti plu¢a te ozljeda nego ostale

Zene u populaciji.

Rezultati pokazuju vece i statisticki zna€ajne vjerojatnosti smrtnosti Zena domacica
od bolesti cirkulacijskoga sustava 1,48 puta, diSnoga sustava 1,50 puta, ozljeda i
nesreca 1,29 puta te smrti povezanih s psihickim bolestima 1,45 puta. Medu deset
vodeéih uzroka smrti prema dijagnozama, statistiCki znacCajne razlike izmedu
domacica i nedomacica nisu utvrdene za uzroke smrti vezane uz dijagnoze
Zlocudnih novotvorina dojke, zlocudne novotvorine debelog crijeva, zlocudne

novotvorine dusnika i plu¢a te dijabetesa melitusa.
Domacice imaju vecCe Sanse da budu ovisne o duhanu te viSe dosoljavaju hranu.

.....

vocéa u prehrani.
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Prehrambene navike pokazuju da domacice u odnosu na zaposlene zene koriste
vise masnoca zivotinjskog porijekla, vise dosoljavaju hranu, ali i jedu viSe voca. U
odnosu na nezaposlene Zzene domacice koriste manje masti zivotinjskog porijekla,

vise dosoljavaju hranu te jedu manje voca.

Postupkom logisti¢ke regresije u populaciiama domacica i nedomacica analiziran
je omjer izgleda za subjektivnhu ocjenu tjelesnog i mentalnog zdravlja. U odnosu na
nedomacice bez zavrSene osnovne Skole veée izglede za bolje mentalno zdravlje
imaju: nedomacice sa zavrSenom osnovnom Skolom (1,42 puta), sa zavrSenom
srednjom Skolom (1,69 puta) te nedomacice sa zavrSenom viSsom Skolom (2,22)
puta. Za skupinu domacica ni u jednoj obrazovnoj kategoriji nisu jednoznacno
utvrdeni drukgdiji izgledi za bolje mentalno zdravlje. U odnosu na domacice bez
zavrSene osnovne Skole vece izglede za bolje tjelesno zdravlje imaju: domadice sa
zavrSenom osnovnom 3kolom (1,63 puta), sa zavrSenom srednjom Skolom (2,00)
puta te domacice sa zavrSenim fakultetom (4,17 puta). Mjesto stanovanja, odnosno
razina urbanizacije, ni kod domacice niti kod nedomacice ne mijenja jednoznacno

izglede za bolje tjelesno zdravlje.

Prikupljeni intervjui  pokazuju kompleksnost uloge domacice. Naime, osim
uobicajenih odrednica socioekonomskog polozaja i zdravlja u Zivotu Zena opce
populacije, domacice se izdvajaju i specifi€nostima vezanim uza svoju ulogu. To
su isklju€iva ekonomska ovisnost o suprugu, intenzivan i specifitan odnos s
djecom, isticanje vlastite borbe za postignuca u Zivotu, kontradiktoran odnos prema
zaposljavanju, specifiCna uloga domacica u poslovima vezanim uz kuéu (gradnja

kuce, sudjelovanje u obiteljskom poslu) te intenzivan odnos s ostalim ukuéanima.

Ukupno rezultati ukazuju na loSije socioekonomsko i zdravstveno stanje domadica

u odnosu na ostatak Zenske populacije.
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8 SUMMARY



The aim of this study was to investigate health status and determinants of health in
the housewife population in Croatia. The data were collected during the Croatian
health survey in 2003, and compose representative sample of the Croatian
population. Official demographic and mortality data for female population were used
from the national census. Out of 4 437 460 citizens, 303 374 were housewives.

Out of 6175 women in this study 1960 were housewives, 53,4% of them live in rural
areas, whereas 74,9% don't have any or have only primary education.

Housewives mare often live in rural or suburban settings, have a lower education
level and lower income than employed women. Their self assessment of the
economic status is worse then of the employed, but better then the unemployed
ones. Their position in the society is not recognized as attractive. Mortality rates for
cardiovascular disease, pulmonary disease and injuries are higher in the housewife

than in the non-housewife population.

In comparison to non-housewives, housewives have higher chances for death
caused by the following causes: 1,48 times for cardiovascular disease, 1,50 times
for lung disease, 1,29 due to accidents and 1,45 due to psychiatric disorders.
Among ten leading causes of death there are no significant differences between
housewives and non-housewives for the cancers (breast, colon, lung), and

diabetes.

Smoking and higher salt consumption are important health risks for the housewives.
Higher physical activity rates and fruit consumption are positive behavioural

determinants.
In comparison to employed women, housewives eat more animal fats, add more

salt to food and eat more fruit. In comparison to unemployed women, housewives

eat less animal fat, add more salt to food, and eat less fruit.
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Logistic regression models were used to analyze socioeconomic determinants for
mental and physical health. In comparison to non-housewives without formal
education, non-housewives with some degree of education have higher chances for
better mental health: with primary school 1,42 times, with secondary school 1,69
times, and with higher education level 2,22 times. Among housewives there is no
recognized influence of the observed socioeconomic determinants to the mental

wellbeing.

In comparison to the housewives without formal education, the housewives with
some degree of education have higher chances for better physical health: with
primary school 1,63 times, secondary school 2,00 times and with university degree
4,17. There was no clear relation between place of living and better physical health

among housewives and non-housewives.

Information collected in the interviews show very complex structure of the
housewife role. Apart from usually recognized health determinants among general
female population, there are many specific factors relevant for housewives. These
are: economic relation with employed husband, intensive relations with children,
ambivalent attitude to the employment possibilities, specific workload related to the
household (family business, house construction) and very intensive relation with

other family members.

Overall results suggest worse socioeconomic and health status of the housewife

population than the general female population in Croatia.

Key words: housewife, women's health, health needs, inequity, Croatia
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