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A B S T R A C T

Research studies have shown that the health condition of immigrants is not 
influenced only by gender differences; significant determinants also include 
ethnicity, consistency of cultural heritage and social class. In relation to their status, 
immigrants belong to a vulnerable group with a higher incidence of a number of 
illnesses [1, 2]. The submitted article is focused on mapping the influence of four 
basic factors – ethnicity, degree of acculturation, immigration status and the socio-
professional position on the immigrants’ health. The influence was described with 
the help of a secondary analysis of relevant sources using electronic databases such 
as Scopus, EBSCO, etc. To map the ascertained factors, the Conceptual model of 
basic determinants influencing the immigrants’ health was created, considering 
health a multidimensional result subject to external and internal determinants with 
emphasis on key aspects. Those aspects were further analysed and confronted with 
research projects and conclusions implemented in the Czech Republic and in other 
countries of the world. Although the mutual influence of the determinants was 
proved by studies, the European region still sees a priority rather in the social and 
economic self-sufficiency of the individual. The immigrants’ health has not yet been 
sufficiently mapped, as is evidenced by the survey of research activities focused on 
this issue in the Czech Republic.

sou   h rn

Výzkumné studie prokázaly, že nejen rozdíly v pohlaví mají vliv na zdravotní stav 
imigrantů. K významným determinantům patří také etnická příslušnost, konzistence 
kulturního dědictví a společenská třída. Ve vztahu ke svému statusu patří imigranti 
ke zranitelné skupině, u níž se ve vyšší míře objevuje celá řada onemocnění ve srov-
nání s majoritní společností [1, 2]. Předkládaný příspěvek je zaměřen na zmapování 
vlivu čtyř základních faktorů – etnicity, stupně akulturace, imigračního statusu a so-
cioprofesní pozice na zdraví imigrantů. K popsání tohoto vlivu bylo využito sekun-
dární analýzy relevantních zdrojů s využitím elektronických databází, jako je Scopus, 
ProQuest, EBSCO, PubMed apod. Pro zmapování zjištěných faktorů byl vytvořen 
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zdraví považováno za multidimenzionální výslednici podléhající vnějším a vnitřním 
determinantům se zdůrazněním klíčových aspektů. Tyto aspekty byly dále analyzová-
ny a konfrontovány s výzkumnými projekty a závěry realizovanými v České republice 
i v jiných zemích světa. Z analýzy determinant vyplývá úzké propojení jednotlivých 
prvků ve vztahu ke zdraví a následnému procesu integrace cizinců. Ačkoli se jedná 
o determinanty, jejichž vzájemný vliv byl studiemi doložen, je v evropském re-gio-
nu stále prioritou spíše sociální a ekonomická soběstačnost jedince. Zdravotní stav 
imigrantů je spíše opomíjen a stále není dostatečně zmapován, jak dokládá přehled 
výzkumných aktivit zaměřených na tuto problematiku v České republice.

© 2014 Jihočeská univerzita v Českých Budějovicích, Zdravotně sociální fakulta. 
Published by Elsevier Urban & Partner Sp. z o. o. All rights reserved.

 
Úvod

Globalizace je přirozeným a neřízeným procesem integra-
ce zemí světa v jediném systému. Vlivem měnících se mi-
gračních trendů vzrůstají nároky na život v tomto systému, 
který je charakteristický pluralitní a multikulturní společ-
ností. Význam nutnosti poznání specifik národnostních 
menšin a náboženských skupin, imigrantů v jednotlivých 
oblastech podtrhuje fakt, že mimo zemi svého původu 
v současnosti žije více než 3,1 % světové populace [3]. Za-
stoupení mužského pohlaví je mezi imigranty stále vysoké, 
ale téměř polovinu z celkového počtu tvoří ženy a děti pře-
vážně z rozvojových oblastí. V evropské populaci jsou imi- 
granti zastoupeni v 8,7 % [4]. Změny v migračních trendech 
byly v průběhu uplynulých dvaceti let zaznamenány také 
v České republice, která se ze země tranzitní stala rovněž 
zemí cílovou. V porovnání s rokem 1993, kdy bylo povo-
lení k pobytu uděleno pouze necelým 78 000 cizinců, bylo 
k 30. dubnu roku 2011 uděleno již více než 428 000 povo-
lení. Tento počet však nebylo možné považovat za konečný, 
neboť nezahrnoval jedince, kteří zde pobývali bez povolení. 
K nejintenzivnějším výměnám dlouhodobě docházelo mezi 
Českou republikou, Slovenskem a Ukrajinou. Postupně se 
k těmto zemím začaly řadit také Vietnam, Ruská federace, 
Moldavsko, USA a Mongolsko [5, 6]. Díky tomuto trendu 
začala nabývat na významu integrační politika státu zamě-
řená na imigranty stejně jako problematika zdravotní péče 
a zdravotního stavu těchto jedinců. Výzkumy realizované 
v  České republice potvrzují, že mnozí imigranti nemají 
uzavřený žádný druh zdravotního pojištění, což v důsledku 
výrazným způsobem ovlivňuje přístup k zdravotní péči [7]. 
Toto zjištění bylo potvrzeno i v průběhu řešení grantové-
ho projektu NS/9606-3 realizovaného za finanční podpory 
IGA MZ ČR, který probíhal na Zdravotně sociální fakultě 
Jihočeské univerzity v Českých Budějovicích.

Jak potvrzují studie [8, 9, 10, 11, 12], migranti tvoří 
zranitelnou minoritu s omezeným přístupem ke zdravotní 
péči. Tyto nerovné podmínky jsou dány zejména socioeko-
nomickým statusem [11, 12], imigračním statusem [13], ja-
zykovými bariérami [14] nebo marginalizací a stigmatizací 
jednotlivých etnických menšin [15, 16]. V tomto kontextu 
bývá také zmiňován tzv. efekt zdravého imigranta [17, 18, 
19, 20], který je označením pro stav, kdy imigranti mají po 
příjezdu do hostitelské země lepší zdravotní stav než ma-
joritní populace. Tuto výhodu však časem ztrácejí a v sou-

vislosti s délkou pobytu se i jejich zdravotní stav mění, 
mnohdy rapidně zhoršuje. Příčinu tohoto jevu lze spatřovat 
v kontaktu s novým prostředím, které může být spojová-
no s nezdravým životním stylem. Dle Hymana [21] příčina 
zhoršení zdraví imigrantů spočívá v samotném akulturač-
ním procesu. Při něm dochází v průběhu začleňování imi-
grantů do majoritní společnosti k přejímání nezdravých 
návyků, například v oblasti stravování. Vysvětlení těchto 
vztahů a jevů je úzce spojeno rovněž se samotnou definicí 
zdraví, která je do značné míry veličinou ovlivňující sebere-
alizaci ve společnosti, stejně tak jako proces integrace.

Výše popsaná východiska se stala podnětem pro vytvo-
ření tohoto příspěvku, který vznikl v souvislosti s řešením 
grantového projektu zaměřeného na marginalizované sku-
piny. Příspěvek poskytuje systematický přehled o studiích 
věnovaných tomuto tématu a zároveň mapuje vliv čtyř zá-
kladních faktorů – etnicity, stupně akulturace, imigračního 
statusu a socioekonomické pozice na zdraví imigrantů (viz 
Příloha).

 
Metodika a charakteristika souboru

K vymezení klíčových pojmů a tvorbě koncepčního modelu 
byla použita sekundární analýza relevantních zdrojů s vy-
užitím elektronických databází ProQuest, Scopus, Science-
Direct, PubMed, EBSCO, SpringerLink a Web of Science. 
V  těchto databázích byly prostřednictvím klíčových slov 
vyhledávány příspěvky vycházející z výzkumných šetření 
ve vztahu k danému tématu a příspěvky zaměřené na de-
finování zdraví v kontextu k vlivu etnicity. Rešeršní práce 
probíhaly v období od ledna do dubna roku 2013. Na jejich 
základě bylo nalezeno více než 4 tisíce relevantních zdrojů 
z  domácí (české) i zahraniční tvorby. Na základě prostu-
dování abstraktů pak byly ze zdrojů voleny ty, které měly 
výrazný vztah k danému tématu. Primárním cílem bylo 
definování a zmapování vlivu základních faktorů (etnicity, 
stupně akulturace, imigračního statusu a socioprofesní po-
zice) na zdraví imigrantů. Pro zmapování jednotlivých fak-
torů byl na základě analýzy konkrétních zdrojů vytvořen 
koncepční model, v němž je zdraví považováno za multidi-
menzionální výslednici podléhající vnějším i vnitřním de-
terminantám. Model zdůrazňuje čtyři klíčové aspekty, a to 
etnický původ, imigrační status, socioekonomickou pozi-
ci a stupeň akulturace (obr. 1). Zároveň zohledňuje jejich 
vzájemné působení, neboť například zachování kulturního 
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dědictví, které lze vnímat jako součást etnicity, úzce sou-
visí se zemí původu a s mírou udržování tradičního života 
i v nové (cílové) zemi. Míra zachování tradičního způsobu 
života v rodinách imigrantů či komunitách je přímo ovliv-
ňována stupněm adaptace a do značné míry (jak je popsá-
no níže) souvisí i se socioprofesním statusem. Ve vztahu 
ke zdravotní péči se odráží v možnosti čerpání a využívání 
jednotlivých služeb.

Pro účely tohoto příspěvku je za migranta považován 
člověk, který se přesouvá na jiné místo s úmyslem trvale 

nebo dlouhodobě se tam usadit. Ve světě je považován za 
imigranta ten, kdo překročí hranice a zůstává v jiné zemi 
déle než rok [22]. Imigrantem v České republice se tedy 
rozumí dlouhodobě usazený cizinec, který žije na území 
hostitelské země legálně a nejméně po dobu jednoho roku. 
Tento způsob vymezení termínu „imigrant“ proto vylučuje 
ty cizince, kteří přijíždějí do hostitelské země na turistická 
víza [23]. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
vzdělání 

zaměstnání 
příjem 

preference  
a udržení si 

vlastní kultury 
stupeň adaptace 

morbidita 
mortalita 

subjektivní 
vnímání zdraví  

genetické 
predispozice 

kulturní dědictví 

akulturace etnicita 

socioprofesní status

Imigrační status 
 

typ pobytu        délka pobytu        země původu        využití zdravotní péče 

zdraví – zdravotní stav 

Obr. 1 – Koncepční model základních determinant ovlivňujících zdraví imigrantů

 
Výsledky a diskuse

Odraz etnicity ve vnímání zdraví

Zdraví je neoddělitelnou součástí lidského života. Je zá-
kladním atributem v procesu realizace vlastního potenciá-
lu [24]. Proto se od dob, kdy byl člověk schopen logického 
uvažování, snaží o jeho definování v souladu se soudobým 
poznáním. V současnosti je zdraví vnímáno jako celostní 
pojem, který lze vysvětlit z hlediska subjektivního i objek-
tivního hodnocení. Z definice WHO z roku 1946 vyplývá, 
že zdraví je stav úplné fyzické, psychické a sociální pohody, 
nejen nepřítomnost nemoci [25, 26]. Oproti medicínskému 
a biomedicínskému modelu je tato definice obohacením, 

neboť zmíněné myšlenkové směry předpokládají, že psy-
chickou a fyzickou složku lze posuzovat odděleně. Význam 
psychické a sociální složky, který se může při vzniku one-
mocnění uplatňovat, je zde však opomíjen [27]. Pro nega-
tivní definování zdraví a omezení pouze na fyzickou funkč-
nost organismu byl tento model kritizován. Nezohledňoval 
totiž celý kontext jedince včetně psychologických, sociál-
ních a spirituálních faktorů [28]. Nicméně i definice dle 
WHO má svá omezení, zejména pro vyjádření „úplného 
stavu pohody“ a absence spirituální a etické dimenze zdraví 
[24, 29, 30]. Proto Světové zdravotnické shromáždění roku 
1977 ve své rezoluci (Zdraví pro všechny do roku 2000) de-
finovalo zdraví jako schopnost vést sociálně a ekonomicky 
produktivní život. Zdraví začalo být chápáno jako prostře-
dek k dosahování harmonického rozvoje lidského bytí [31].
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Svou roli v tomto aspektu hrají determinanty zdraví, 
jako je životní úroveň, pracovní prostředí, zdravotní péče 
a společnost, ve které jedinec žije [32]. Nezanedbatelný je 
vliv kultury. Například v pojetí čínské medicíny je zdraví 
vnímáno jako volnost čchi, z pohledu ajurvédy je rovno-
váhou energií jedince [28]. Australští Aboriginci vnímají 
zdraví nejen z pohledu své vlastní fyzické pohody, ale také 
s přihlédnutím k sociálnímu, emocionálnímu a kulturnímu 
stavu pohody celé společnosti, v níž žijí. Zdraví je pro ně 
atributem vloženým do životního cyklu a záleží jen na per-
spektivě, kterou zvolíme pro jeho definování [24]. Přitom 
však nelze zapomínat ani na neovlivnitelné faktory, jako je 
věk a pohlaví. S nimi je spojeno definování normální funk-
ce, které se může právě v závislosti na neovlivnitelných fak-
torech měnit. Obdobným změnám v definování může při-
spět i pojem normativnosti, protože zůstává otázkou, jaké 
jevy charakterizujeme jako normální (tedy zdravé) a které 
naopak vnímáme jako nenormální (tedy nezdravé) [33]. 
Problém může v této souvislosti vzniknout i v definování 
onemocnění [24].

Zdraví je nutné vnímat jako dynamický stav, který je 
neoddělitelně spojen s věkem, kulturou, sociálním pro-
středím a osobnostními charakteristikami. Částečně je 
ovlivňován genetikou a osobním potenciálem (zejména 
psychickými schopnostmi a spirituální složkou) v interakci 
s vnějšími faktory, jako je například společnost v průběhu 
socializace či vzdělávání apod. Genetika a osobní potenciál 
působí současně a nelze je přímo oddělit. Zdraví je závislé 
na fungování obou těchto částí a jeho charakteristika se 
může v průběhu života měnit s přihlédnutím k biologické 
funkčnosti lidského organismu. Například i fyzicky posti-
žený jedinec může sám sebe vnímat jako zdravého, přes-
tože jsou jeho fyzické schopnosti sníženy. Významným 
faktorem se zde stává rovnováha mezi požadavky a mož-
nostmi jedince, protože pokud je tato rovnováha porušena 
a požadavky z prostředí výrazně převýší možnosti člověka, 
může ke vzniku nemoci (tedy porušení zdraví) dojít [34]. 
Dle Zdraví 21 [35] je zdraví v tomto kontextu pojímáno 
jako snížení úmrtnosti, nemocnosti a postižení v důsled-
ku zjistitelných nemocí a jako nárůst pociťované úrovně 
zdraví na nejvyšší možný stupeň – tzv. zdravotní potenciál 
[35].

Vliv etnicity na zdravotní status ve své studii potvrdil 
také Sundquist [36]. S etnicitou velmi úzce souvisí rizikové 
faktory, jako je sociální třída a životní styl. Ten je do znač-
né míry dán kulturou, z níž jedinec pochází [36]. Právě 
kultura je velmi silným faktorem schopným ovlivnit nejen 
vnímání zdraví a nemoci, ale také poskytování zdravotní 
péče a její přijímání [37]. Její znalost a uvědomění si od-
lišností a podobností je velmi podstatná pro zdravotnické 
profese, kde napomáhá snížení míry etnocentričnosti, tak 
aby poskytovaná péče byla na co možná nejvyšší úrovni 
[38]. Tento fakt ve své práci zohlednil Purnell, jenž vytvo-
řil model zaměřený na získávání kulturních kompetencí, 
který je využíván v oblasti transkulturního ošetřovatelství 
[37]. Vlivem globalizace se do vnímání zdraví a jeho de-
finování z pohledu různých etnik začleňují také faktory 
spojené s konzistencí kulturního dědictví, silou etnické 
identity a života uvnitř komunit. Tyto faktory je nutno 
vnímat ve vztahu k demografickým oblastem, v nichž se 
etnika nacházejí [39].

Vliv kultury a stupně akulturace na zdraví 
imigrantů

Definování kultury podobně jako zdraví je velmi problema-
tické, neboť ji nelze redukovat pouze na jednotlivé oblasti. 
Na její definici je často usuzováno na základě jejího obsahu. 
Pro usnadnění jejího vyjádření autoři Úmluvy o ochraně 
a podpoře rozmanitosti kulturních projevů v roce 2005 za-
vedli osm kategorií: kulturní rozmanitost, kulturní obsah, 
kulturní projevy, kulturní činnosti, statky a služby, kultur-
ní odvětví, politiky a opatření v oblasti kultury a „interkul-
turalita“ [40]. Tyto oblasti korespondují s definicí užívanou 
v sociálních i příbuzných vědách, která říká, že kultura je 
souhrnem duchovních a materiálních hodnot, jež se utvá-
řely v průběhu let v kontextu historických událostí a udá-
lostí přímo zasahujících do života komunit. Duchovní hod-
noty představují u daného etnika víru, náboženské vyznání 
a hodnotovou orientaci, která se přímo odráží v celém ži-
votě a v pohledu na zdraví. To se může nacházet v cyklic-
kém uspořádání života a smrti [24]. Purnell [38] kulturu 
definuje jako souhrn vzorců chování, umění, víry, hodnot, 
zvyků, životního stylu a všech produktů lidské práce a myš-
lení, který je předáván v procesu socializace. Tato interakce 
nutná pro předávání vzorců chování se primárně odehrává 
v rodinách a je sdílena většinou členů kultury. Nastíněné 
sociální pole podléhá vnějším faktorům a procesům globa-
lizace, čímž kultury dosahují své rozmanitosti a vnitřní 
rozdílnosti. Ke shodným znakům, které přes své odlišnosti 
vykazují, patří národnost, jazyk či socioekonomický status 
[38]. Hodnoty spojené s kulturou přímo ovlivňují hodno-
tovou orientaci, definování zdraví a jeho vnímání stejně 
jako definování onemocnění [41]. Podíl na změně a vývoji 
hodnot nelze v tomto kontextu upřít akulturaci, tedy pro-
cesu změn kulturních znaků, které se objevují na základě 
nepřetržitého interakce mezi dvěma skupinami obyvatel. 
Akulturační proces proto bývá někdy označován jako „při-
vlastnění si kultury“, což může znamenat osvojení si někte-
rých kulturních znaků, jako jsou způsob oblékání, hudba, 
umění, jazyk, chování nebo náboženské vyznání majoritní 
populace [42].

Pokud tento proces probíhá na skupinové úrovni, jedná 
se o tzv. „kulturní akulturaci“, která se vyznačuje změnou 
sociálních struktur, návyků a zvyků mezi dvěma kulturami 
(například přijetím jazyka nebo náboženství jiné mnohdy 
majoritní skupiny). Na úrovni jedince jde o tzv. „psycho-
logickou akulturaci“, která je charakteristická změnami 
chování v behaviorálním repertoáru dané osoby (například 
změnami jazykové preference, způsoby stravování nebo 
v  kulturní identifikaci konkrétního jedince). Tyto kultur-
ní a psychologické změny jsou výsledkem dlouhodobého 
procesu, který může přesáhnout i několik generací. Pokud 
jsou mezi kulturami velké rozdíly, může nastat kulturní 
konflikt, který je obvykle označován jako akulturační stres 
[43, 44].

Berry [43] definuje čtyři akulturační strategie v zá-
vislosti na konzistenci kulturního dědictví, tedy na míře, 
v jaké imigranti preferují udržení si vlastní kultury. Dalším 
hlediskem je stupeň jejich adaptace do majoritní společ-
nosti. O strategii integrace hovoříme tehdy, když si imig-
ranti zachovají určitý stupeň kulturní integrity a zároveň 
se přizpůsobí kulturnímu a životnímu stylu majoritního 
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obyvatelstva. Integrace imigrantů do dominantní společ-
nosti je možná pouze v případě, pokud se tato společnost 
vymezuje jako multikulturní. Multikulturní společnost 
akceptuje kulturní jedinečnost všech skupin obyvatel a zá-
roveň mezi nimi pěstuje intenzivní sociální interakci. Plná 
akceptace kultury majoritní skupiny skupinou minoritní je 
označována jako asimilace. Imigranti se vzdávají svého kul-
turního dědictví, přijímají kulturní znaky majoritní společ-
nosti a ta je integruje do svého vlastního kulturního systé-
mu [45]. Dle Matysové [46] můžeme u slovenské menšiny 
žijící v České republice sledovat propojení slovenské a české 
kultury na jedné straně (asimilační strategie) a udržování 
„slovenskosti“ na straně druhé (integrační strategie). Na 
úrovni velké sociální skupiny existuje pro strategii asimila-
ce strategie „melting pot“, kdy se kultury „přetaví“ do nové 
kultury. Na jedné straně dochází k plné akceptaci kultury 
majoritní skupiny skupinou minoritní, na druhé straně 
k  plné akceptaci minoritní skupiny skupinou majoritní 
[44]. 

Oproti tomu situace, kdy imigranti odmítají přijmout 
znaky majoritní kultury a zároveň si zachovají svá kulturní 
specifika, čímž jsou ze společnosti vyčleňováni, jsou ozna-
čovány pojmem separace. Jedná se o stav kompatibilní se 
strategií segregace, kdy jsou minoritní skupiny organi-
zovány do izolovaných enkláv [46, p. 26]. V případě Čes-
ké republiky mluví Matysová [46] o separaci vietnamské 
menšiny žijící na tomto území. Vietnamská komunita je 
charakteristická svou uzavřeností. Příčinou těchto rozdílů 
jsou interkulturní rozdíly a jazyková bariéra. Jejich pra-
covní podmínky jsou často nevyhovující (dlouhá pracovní 
doba, práce v zimě, o víkendech). Zároveň jsou spjati se 
svými kulturními zvyky a tradicemi, vzájemně se podpo-
rují v osobní, kulturní i ekonomické rovině (participují na 
komunitních aktivitách, zakládají organizace na podporu 
komunit a jejich podnikatelské aktivity nesou znaky ko-
munitou podporované ekonomiky). Vliv kulturních zvyk-
lostí a tradic na zdraví vietnamské minority žijící v České 
republice byl prokázán také výsledky projektu „Zabezpeče-
ní efektivní ošetřovatelské péče o vietnamskou a čínskou 
minoritu“ č. NR/8473-3, který byl realizován za finanční 
podpory Interní grantové agentury Ministerstva zdravot-
nictví České republiky [47]. 

Krajním úkazem soužití s majoritní společností je mar-
ginalizace, tedy situace, kdy se imigranti neúčastní interak-
ce s dominantní kulturou a zároveň neusilují o zachování 
své kulturní jedinečnosti [43]. Dle Matysové [46] v případě 
ukrajinských imigrantů žijících v České republice můžeme 
mluvit o strategii marginalizace. Leontiyeva [48] a Matyso-
vá [46] uvádějí, že mladší generace ukrajinských imigrantů 
neparticipuje na komunitních aktivitách a zároveň starší 
generace ukrajinských imigrantů necítí s nově příchozími 
krajany spojení. Pro tento jev je definována strategie sociál-
ního vyloučení (exkluze), kdy majoritní skupina na základě 
mocenské síly uzavře minoritní skupině přístup ke zdro-
jům, k pozicím, odměnám a možnostem [45]. 

Měření akulturace může být prováděno na úrovni jedin-
ce i skupiny. Akulturační proměnné zahrnují psychologické 
a sociodemografické faktory. Nejčastěji jsou uváděny tyto 
aspekty akulturace: 1) jazyk a jeho schopnost použití při 
myšlení, psaní, čtení; 2) délka pobytu; 3) imigrační status; 
4) místo narození jedince a jeho rodičů; 5) etnická přísluš-

nost současných a bývalých přátel; 6) etnické složení oby-
vatelstva v předchozím místě trvalého bydliště; 7) behavio-
rální preference například v hudbě, v oblékání, ve způsobu 
stravování, ve výběru knih, pořadů v televizi [42].

Je zřejmé, že akulturace je proces změn, které slouží 
k vzájemnému obohacení a pokroku jednotlivých skupin 
obyvatel. Nicméně akulturace může mít v oblasti zdravot-
ních rizik jak pozitivní, tak negativní efekt. Existuje sou-
vislost mezi adaptací kulturní menšiny k většinové kultuře 
a zdravím, výskytem nemocí a morbiditou [42]. Například 
Marin et al. [49] dokládají, že akulturační proces pozitivně 
ovlivnil životní styl hispánských mužů žijících v San Fran-
cisku (s vyšším stupněm akulturace se snižovalo kouření 
imigrantů). Naopak hispánské ženy žijící v San Franciscu 
s vyšší akulturací více kouřily. Vega et al. [50] konstatují, 
že silnější akulturace mexických rodičů žijících v San Die-
gu v Kalifornii pozitivně korelovala s vyšší konzumací tuč-
ných jídel a nedostatkem pohybu jejich dětí. Johnson et al. 
[51] jsou přesvědčeni, že se s vyšší akulturací u Hispánců 
žijících v  Texasu zhoršovalo subjektivní vnímání zdraví. 
Ruiz et al. [52] v své studii prokázali souvislost mezi za-
pojením mexických žen žijících v Los Angeles v Kalifornii 
do lékařského screeningu a jazykovou akulturací (s vyšší 
znalostí anglického jazyka rostlo i zapojení respondentek 
do lékařského screeningu). Na základě studie Alderete et al. 
[53] akulturace zvyšovala pravděpodobnost výskytu chro-
nických psychiatrických poruch u mexických imigrantek, 
pracujících na farmách v Kalifornii. Hazuda et al. [54] pre-
zentují, že byla vyšší akulturace spojena s poklesem výsky-
tu obezity a diabetu u mexických mužů i žen žijících v San 
Antoniu v  Texasu. Naopak Kaplan et al. [55] uvádějí, že 
s délkou migrace rostla prevalence hypertenze u asijských 
imigrantů žijících v Kanadě.

Vliv socioekonomické pozice na zdraví imigrantů

Socioekonomická pozice reflektuje schopnost jedince vy-
produkovat a spotřebovat finanční zdroje. Je běžně měřena 
prostřednictvím více proměnných, jako je například příjem, 
dosažené vzdělání apod. [56]. Dle Jelínkové [57] a Jánské 
[58] získávají imigranti z tzv. třetích zemí (mimo EU) pra-
covní místa na sekundárním a terciárním trhu práce. Jde 
o fyzicky náročné pracovní pozice, především v dělnických 
profesích. Toto tvrzení odpovídá výsledkům Vackové [59] 
i zjištěním souvisejícím s řešením grantového projektu 
„Zajištění efektivní, kulturně diferencované ošetřovatelské 
péče ve vybraných minoritách v ČR“ číslo NS/9606-3, ve 
kterém vietnamští, ukrajinští a mongolští imigranti žijící 
v  České republice získávali zejména pomocná a nekvalifi-
kovaná pracovní místa, místa ve službách, obchodě a v ře-
meslné výrobě.

Autoři Siqueira a Jansen [60] se domnívají, že jsou 
imigranti vystaveni nepříznivému pracovnímu prostředí. 
Častější diskriminaci na pracovišti u pracovníků patřících 
k  rasové nebo etnické menšině či imigrantům prokázali 
také Krieger et al. [61]. Clougherty et al. [62] soudí, že se 
manuálně pracující ženy na pracovišti častěji setkávají se 
sexuálním obtěžováním a diskriminací než manuálně pra-
cující muži. Z uvedeného vyplývá, že pracovní pozice před-
určují pracovní prostředí a sekundárně mohou být příčinou 
nerovností ve zdraví, a to především v oblasti pracovních 
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úrazů a nemocí z povolání. Mezi zdravotní rizika spojená 
s prací imigrantů na sekundárním a terciárním trhu práce 
patří zvýšené riziko pracovních úrazů a nemocí z povolání 
[např. 63, 64, 65, 66, 67]. Rizikovým faktorem pracovních 
úrazů u imigrantů je nedostatečné proškolení o bezpeč-
nosti a ochraně zdraví při práci (dále jen BOZP), popřípadě 
nepochopení pokynů BOZP ze strany imigranta z důvodu 
jazykové bariéry [67]. Dle Národní politiky BOZP České 
republiky [68] je u zahraničních pracovníků zaměstnavate-
lem často podceňována problematika odborné přípravy na 
práci a odpovídající zdravotní způsobilosti vzhledem k pra-
covním rizikům. Problémovým místem zůstává i rovnocen-
né zajištění pracovních podmínek agenturních zaměstnan-
ců ve srovnání s kmenovými zaměstnanci uživatele.

 
Závěr

Cílem tohoto příspěvku bylo vytyčit a popsat vztah deter-
minant, které mohou ovlivňovat zdraví imigrantů. Vzhle-
dem k měnícím se migračním trendům se jedná o aktuální 
téma. Tak jako v jiných částech světa i v České republice 
počet imigrantů neustále stoupá [5, 6]. V souladu s tímto 
faktem se zvyšují nároky kladené na cílové země, které jsou 
spojené s integrační politikou, poskytováním zdravotní 
a sociální péče a s prevencí konfliktů vznikajících na pod-
kladě střetu kultur [40]. Proto se jeví jako velmi důležité 
popsání vlivu jednotlivých determinant na zdraví (tedy po-
psání imigračního statusu, etnicity, akulturace a sociopro-
fesního statusu v geopolitickém kontextu). Provázání těch-
to vztahů bylo zachyceno v koncepčním modelu základních 
determinant ovlivňujících zdraví imigrantů s akceptací 
vnějších a vnitřních faktorů.

K vnějším faktorům, které jsou pro Českou republiku 
aktuální, patří bezesporu zásady politiky vlády v oblasti 
migrace. Ty zohledňují příčiny migrace a snaží se podporo-
vat imigraci, která by mohla být v dlouhodobé perspektivě 
přínosná. Realizace těchto aktivit však předpokládá výraz-
né zapojení vládních i nevládních organizací, které by měly 
na tomto cíli participovat. V souladu s touto skutečností se 
v rámci evropského regionu Česká republika spolupodílí na 
řešení humanitárních krizí spojených s migrací a na analy-
zování a následném odstraňování těchto jevů [23]. K prio-
ritám platným v této oblasti nejen pro Českou republiku, 
ale pro celý evropský region patří zejména zefektivnění 
integračních opatření a rozvoj multioborové spolupráce, 
vytváření a využívání regionálních integračních center, 
zvyšování informovanosti jedinců participujících v procesu 
integrace a ověřování nových nástrojů s cílem dosáhnout 
jasných a uchopitelných výsledků všech integračních akti-
vit. Z těchto priorit vyplývá zaměření spíše na oblast soci-
ální a ekonomické soběstačnosti imigrantů, nikoli však na 
zdravotní stav a následnou problematiku čerpání péče. Zde 
lze spatřovat výraznou rezervu, neboť zdravotní stav imig-
rantů není v současnosti zejména v České republice dosta-
tečně zmapován ve vztahu k regionálním specifikům. Tento 
faktor však v důsledku může výrazným způsobem vlastní 
proces integrace cizinců ovlivnit, neboť, jak jsme na zákla-
dě analýzy zdrojů doložily, je úzce spojen se socioprofesním 
statusem, akulturací, imigračním statusem i etnicitou.
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Příloha

Výzkumné aktivity vztahující se k předkládanému příspěvku a věnující se determinantám zdraví migrantů (řazeno dle 
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