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I. úvod
„Hlavní biologickou náplní života ženy je porodit a vychovat děti.[...]Proto je tak důležitá prevence zhoubných onemocnění a proto jsou tak důležité pravidelné preventivní prohlídky.“                                              kolektiv autorů: Lékař píše ženám

„Televize se tu v pokoji objevila jako nový vetřelec. Což jsme my pochopitelně taky. Jenže na rozdíl od nás není tenhle nový vetřelec ani tichý, ani neviditelný. A není ani nijak neutrální. Docela jasně se pokouší do dění v tomhle pokoji zasáhnout.“                                                           Haruki Murakami: Afterdark

Preventivní prohlídky ve specializovaných ambulancích se staly v rámci boje za prodloužení a zkvalitnění života jeho běžnou součástí.  K lékaři se tedy nechodí jen tehdy, když už má člověk takříkajíc smrt na jazyku; v rámci preventivních prohlídek je tomu spíš naopak: návštěva lékaře v ideálním případě znamená pro pacienta potvrzení jeho dobrého zdravotního stavu. Nevyhnutelnou součástí těchto návštěv je také různě dlouhý pobyt v čekárně, který si lze krátit mnoha různými způsoby, tedy alespoň pokud je toho třeba. V některých čekárnách ale pacienti poněkud nemají na vybranou. 

V čekárnách gynekologických ambulancí se začaly objevovat LCD obrazovky, na kterých v ordinačních hodinách probíhá centrálně řízené reklamní vysílání. Společnost, která toto vysílání zajišťuje, HI-LCD Média a.s., svoje počínání charakterizuje takto: 
„Akciová společnost HI-LCD Média byla založena v listopadu 2006 za účelem vybudování nového vysoce účinného reklamního média. Její zakladatelé zde zúročili své mnohaleté zkušenosti z oblasti reklamy, médií a zdravotnictví. Vznikl tak unikátní projekt, který je svým zaměřením i obsahem na českém mediálním trhu ojedinělý.“ [on-line]
 

Pro divačky společnost svůj produkt reprezentuje v zásadě jinak; moderátorka Jana Havrdová ve videosekvenci selfproma říká: „Vítejte v programu Woman's View, který jsme pro vás připravili pro zpříjemnění času v čekárně. Věřím, že kromě zajímavostí a inspirace vám přinese i celou řadu užitečných informací a praktických rad.“ [on-line]

Příchod tohoto média tak dal vzniknout dvěma různým prostorům najednou. Na jedné straně je to nový prostor pro zadavatele reklamy, která se stává díky specifickým způsobům legitimizace vysoce účinnou, zatímco na straně druhé se otevírá prostor pro divačky, které se mohou s nabízeným mediálním produktem identifikovat a vytvořit tak novou diváckou skupinu.
Specifický obsah vysílání také proměňuje prostor čekárny samotné; charakteristika čekárny jakožto genderovaného prostoru je vysíláním posilována. Obraz ženiny každodennosti, který obrazovka pacientkám nabízí, zde slouží jako distributor idejí a hodnot, které jsou typické pro „ženský“ svět. Obrazovka tak nenápadně pacientkám naznačuje, kde je jejich místo. S jejím přispěním se pak čekárna stává genderovaným prostorem par excellence: obrazovka zajišťuje komunikaci a tedy distribuci idejí, přičemž obsah vysílání je plně pod kontrolou producentů. Ti jej konstruují tak, aby odpovídal stereotypním představám o tom, co ženy zajímá.

Hlavní ambicí předkládaného textu je přiblížit charakter tohoto vysílání spolu se situací, ve které dochází k jeho recepci. Primárním cílem práce tedy je určit, jakými způsoby divačky v čekárnách přijímají k nim vysílaný pořad a jak chápou a hodnotí přítomnost obrazovek. Tohoto cíle bylo dosahováno pomocí rozhovorů s divačkami /pacientkami.
 

Data získaná z rozhovorů nám otevřela cestu k rozšíření tématu a k formulaci další, neméně závažné výzkumné otázky, kde nás zajímalo, jaký mají ženy vztah ke gynekologii obecně, což ve výsledku znamenalo jistý posun v teoretickém zakotvení práce. Tento vztah žen ke gynekologii obecně se později při interpretaci dat ukázal jako jeden z klíčových faktorů pro postižení způsobů, jakými si ženy přítomnost vysílání v čekárně vykládají a jak ji hodnotí. 
 Se zodpovězením výše formulovaných otázek nám pomůže teoretický rámec práce, ve kterém definujeme pojmy a východiska, s nimiž budeme při analýze dat pracovat. Teoretický rámec dále umožní lépe ukázat, na jakém principu vysílání funguje. Vysílání bude uchopováno na základě dvou diskurzů, které do něho vstupují. Může tedy být charakterizováno jako jejich průnik: prvním z nich je diskurz reklamy a druhým medicínský diskurz, který zde slouží jako nástroj legitimizace. V teoretické části bude věnován prostor každému z nich zvlášť. 
Medicínský diskurz, jehož součástí je oblast gynekologie a porodnictví, budeme nahlížet jako normotvornou oblast, jež svým působením proniká do každodennosti jedinců a modifikuje jejich prožívání. Odtud pak budeme čerpat při analýze vztahu, který respondentky zaujímají ke gynekologii obecně. Zde budeme vycházet z foucaultovského pojetí diskurzu, které umožňuje akcentovat jeho mocenské působení, přičemž charakteru tohoto mocenského působení bude také věnován prostor. Průnik medicínského vědění do každodennosti jedinců bude přiblížen také pomocí konceptu reflexivního přivlastňování vědění, kde budeme vycházet z tezí A. Giddense. V této části práce se budeme také věnovat charakteru moderní gynekologie a porodnictví jakožto oblasti medicínského vědění, která nahlíží ženské tělo specifickým způsobem. Ve druhé kapitole teoretické části bude charakterizováno samotné médium a obsahová struktura pořadu Woman's View .

Na teoretickou část naváže část analytická, která blíže představí zvolenou metodiku výzkumu a výsledky z výzkumu vzešlé. Bude ukázáno, jaké jsou modality vztahu, který ženy zaujímají ke gynekologii obecně, a jak tento vztah spolu s dalšími faktory ovlivňuje recepci pořadu Woman's View. Jednotlivé modality recepce budou představeny také, a to v návaznosti na specifikaci prostoru čekárny jakožto kontextu recepce pořadu. 
II. teoretická část
2.1. Woman's View jako průnik diskurzů

Zmiňované vysílání, jež producenti směrem k divačkám charakterizují jako osvětové a směrem k těm, kterým jeho prostor za úplatu nabízejí, jako reklamní, je založeno na spolupráci dvou diskurzů. Prvním z nich je medicínský diskurz, druhým je diskurz reklamy. Toto vysílání pak představuje způsob, jak se tyto diskurzy mohou vzájemně posilovat a být si k užitku. Medicínský diskurz vytváří početnou diváckou obec pro reklamní sdělení a toto sdělení legitimizuje. A reklamní sdělení, pokud je čteno ve shodě s intencí zadavatele – tedy jako zdravotní osvěta – posiluje status medicínského vědění.  

Pokud se týká legitimizace, vstupuje medicínský diskurz do vysílání dvěma způsoby. Promítá se do formálních rysů reklamních spotů tím, že jim propůjčuje svoji podobu tak, jak je divačkám známá z jejich setkávání se s lékaři: některé reklamní spoty na sebe berou podobu lékařské konzultace, jejímž výstupem je doporučení konkrétního přípravku nebo zákroku; jiné spoty se lékaře, pokud není přítomen v nich samotných, dovolávají jakožto autority, se kterou je možné se poradit.

Druhý způsob legitimizace reklamních sdělení není těmto sdělením imanentní, vyplývá však z kontextu jejich recepce, která je situována v čekárnách gynekologických ambulancí. LCD obrazovky v nich umístěné tak využívají statusu lékaře, který tyto obrazovky ve svém předpokoji hostí. Získávají tím něco z vlastností, které pacientky lékaři obvykle připisují. Což znamená vysokou míru odbornosti a hlavně schopnost léčit a vůli jim pomáhat.

V následující části textu bude pojednáno o každém z výše uvedených diskurzů zvlášť. 

2.2. medicínský diskurz

„V řízení lidské existence nabývá medicína normativního postavení, jež jí nedovoluje pouze rozdávat rady moudrého života, ale rovněž určovat fyzické a morální vztahy jedince a společnosti, v níž žije. Nachází se v onom okrajovém, pro moderního člověka však nejdůležitějším, pásmu, v němž jisté organické, uhlazené štěstí bez utrpení a těžkostí souvisí se stavem národa, silou jeho armád, plodností lidu a trpělivým chodem práce.“ [Foucault 2010; 55]
Při vytváření definice medicínského diskurzu se nelze nedostat do potíží, neboť je možné jen stěží postihnout hranice, které by jeho pole jakýmkoli udržitelným způsobem vymezily. Pro potřeby této práce se tedy pokusíme načrtnout některé důležité znaky medicínského diskurzu. A to především takové, které se týkají jeho mocenského působení a vědění, jež je v jeho rámci rozvíjeno. V analýze pak bude ukázáno, jaké jsou výsledky tohoto působení v oblasti gynekologie na úrovni jednotlivých subjektů, tedy pacientek.  
Užití termínu diskurz bylo v tomto případě motivováno snahou postihnout poměrně široký výsek sociální reality; jedná se tedy o chápání termínu diskurz v širším slova smyslu. Termín samotný pak odkazuje k symbolickému charakteru moci, kterou diskurz vykonává směrem ke svým subjektům. 
Užité adjektivum medicínský pak spíše než k samotnému tématu diskurzu odkazuje na bázi, okolo které a ze které je tento diskurz rozvíjen. Medicína je zde chápána jako synonymní označení pro lékařskou vědu jakožto oblast expertního vědění o lidském těle, která toto tělo jistým způsobem uchopuje a interpretuje.  Jak bude ukázáno dále, lékařské vědění neuniká reflexivnímu přivlastňování ze strany jedinců, o kterých vypovídá, a tím pádem proměňuje způsob, jakým oni sami žijí svá těla a jakým o nich hovoří.
Medicínské vědění a z něho vycházející diskurz budou dále nahlíženy jako jeden z nástrojů biomoci, která se začíná uplatňovat v rámci vládních režimů moderních států na přelomu 18. a 19. století a jejíž vznik je možné chápat jako reakci na nástup liberalistické doktríny a s ní nastupující omezení suverénní moci. 

2.2.1. medicínský diskurz a cirkulace vědění

Diskurzy, které lze kategorizovat podle oblastí konkrétního vědění, je možné ve shodě s Foucaultem (2002) pracovně charakterizovat jako „soubor výpovědí, prostřednictvím kterých se tyto kategorie konstituovaly, soubor výpovědí, které si za ‚objekt‛ zvolily subjekt diskurzu (tedy svůj vlastní subjekt) a pokusily se ho rozvinout jako pole poznatků.“ [Foucault 2002; 50] 

Takto lze uvažovat i o medicínském diskurzu, tedy jako o souboru výpovědí, jejichž objektem je člověk. Ten se tak zároveň stává i tím, na kterého tento diskurz působí, jeho subjektem. Stejně tak se stává bází pro rozvíjení tohoto diskurzu: lidské tělo, o kterém se vypovídá, se stalo objektem poznávání, které toto tělo zvláštním způsobem uchopuje a utváří. 

Je třeba dodat, že tato charakterizace není úplná, pokud nepřistoupíme k okolnostem, které určují, jakým způsobem se o tomto těle jakožto objektu vypovídá. Na jedné straně zde stojí to, co Foucault nazývá diskurzivní formací, tedy onen soubor výpovědí, a na druhé to, co označuje jako nediskurzivní formace, tedy soubor podmínek, za kterých je možné určitým způsobem vypovídat o určitých věcech [Foucault 2002; 244].

Foucault tedy navrhuje pojímat diskurz ne pouze jako soubor znaků, reprezentací, nýbrž jako soubor praktik, které systematicky vytvářejí objekty, o nichž mluví. Zároveň dodává, že diskurzy jsou samozřejmě produktem znakové činnosti, ale to, jak fungují, nelze zcela obsáhnout pouze analýzou mechanismů označování [Foucault 2002; 78-79]. Čímž navrhuje neredukovat diskurzy pouze na jazyk v užití, naopak zdůrazňuje nutnost reflektovat vztahy, které zakládají modalitu tohoto užití a které se v čase proměňují.    

Zde Foucault píše o „komplexním svazku vztahů“, jež se ustavují „mezi institucemi, ekonomickými a společenskými procesy, formami chování, systémy norem, technikami, typy klasifikace a způsoby charakterizace.“ [Foucault 2002; 72]

Deleuze (2003) ve svém výkladu Foucaulta zavádí pro tyto vztahy označení komplementární prostor a upozorňuje na provázanost výpovědí s institucionálním prostředím. „Každá doba říká vše, co může říci, vzhledem ke svým podmínkám výpovědi.“ [Deleuze 2003; 79-80] Každá instituce s sebou nese určité výpovědi a ty zpětně odkazují k prostředí, ze kterého vzešly a které je nutnou podmínkou pro formování objektů těchto výpovědí, stejně jako pozic, z nichž je možné konkrétním způsobem promlouvat [ibid.; 22].    

Zde je v souvislosti s medicínským diskurzem třeba zmínit následující: je to jednak popis pozic, ze kterých je tento diskurz utvářen jedinci, kteří mají právo jej utvářet, a jednak institucionální zázemí, které jim to umožňuje. V následujících odstavcích bude naznačeno, jak je oblast medicínského diskurzu organizována se zřetelem k cirkulaci vědění, které se v jejím rámci utváří.

Jako první je třeba zavést rozlišení mezi vědou a věděním [Foucault 2002; 265-275].

Medicínský diskurz není možné redukovat pouze na výpovědi, které vyhovují kritériu vědeckosti té či oné doby, ani není možné je nahlížet vzhledem ke struktuře diskurzivní formace jako ty fundamentální. Podle Foucaulta ale mohou být východiskem pro popis diskurzivní formace, a to díky svému manifestnímu rozvinutí [ibid; 266].

Vědění je jistým rámcem diskurzu, je souborem výpovědí, ze kterých se mohou na základě nediskurzivních praktik rekrutovat výpovědi se statusem vědeckosti.
 Vědění je tedy jakýmsi základem. Foucault jej charakterizuje z pozice mluvícího subjektu diskurzu jako prostor, kde onen subjekt může mluvit o objektech diskurzu, kde se jednotlivé výpovědi koordinují, pojmy definují, uplatňují a proměňují. Hlavně však zdůrazňuje, že: „Vědění se definuje možnostmi využití a přivlastnění, jež jsou nabízeny diskurzem.“ [ibid.; 273] 

Přístup k vědění v rámci medicínského diskurzu není rovný, liší se podle pozic, které v něm subjekty zastávají. Pozice lékaře se tak bude významně lišit od pozice pomocného personálu nebo od pozice pacienta. 

Lékaři je společností připisován jistý status, který vychází z jeho odbornosti. Foucault tento status definuje takto: 
„Řeč medicíny nemůže vycházet od kohokoli; její hodnotu, její účinnost, samy její terapeutické schopnosti a obecně její existenci jako řeči medicíny nelze oddělovat od statutárně definované osoby, která má právo ji artikulovat a vyžadovat pro ni moc zažehnávat utrpení a smrt.“ [ibid.; 81]

Tento status tedy není definován pouze ovládnutím jazykové hry
, která se k medicínskému vědění váže. Aby byl tento status jedinci připsán, musí splnit určitá kritéria, jež jsou stanovena samotnou institucí a v neposlední řadě zákony,
 musí dodržovat pravidla, která mu ukládá profesní organizace (lékařská komora), jíž musí být členem. 

Jeho pozice v rámci diskurzu je tedy dána oním „svazkem vztahů,“ či komplementárním prostorem, který je tvořen „vztahy mezi institucemi, politickými událostmi a ekonomickými procesy.“ [Deleuze 2003; 22]

Pozici pacienta je možné definovat obdobně, protože i pro něj jsou zákonem předepsána určitá pravidla, která jeho pozici určují a tím definují i jeho přístup k medicínskému vědění. Vztah lékař /pacient je tedy založen na rozdílnosti pozic, které oba zastávají, a na rozdílném přístupu k medicínskému vědění.

Tento vztah může být také uchopen pomocí aspektů, jež jsou vlastní reflexivní modernitě a o kterých píše Anthony Giddens (1998). Ve snaze postihnout dynamiku modernity v kontrastu s tradičními společnostmi hovoří o mechanismech vyvázání, které jsou založeny na důvěře. Giddens k tomu říká: „Vyvázáním myslím ‚vytržení‛ sociálních vztahů z místních kontextů interakce a jejich restrukturaci v neomezených časoprostorových rozpětích.“ [Giddens 1998; 26]  

Prvotní podmínkou pro toto vyvázání je rozpojení času a prostoru, které umožňuje vyvázat sociální činnost z kontextu přítomnosti a osvobodit ji tak od místního omezení [ibid.; 25-26]. 

Giddens uvádí dva typy vyvazujících mechanismů, ustavení expertních systémů a tvorbu symbolických znaků, které jsou propojeny s vývojem moderních institucí a jejichž fungování v rámci sociálního systému je založeno na důvěře, kterou do nich jedinci vkládají. Tato důvěra však spočívá „vskutku na vágním a dílčím porozumění jejich ‚znalostní základně‛.“ [ibid.; 31]  

Toto dílčí porozumění, o kterém píše Giddens, je dáno právě oním rozdílným přístupem k vědění, který byl zmíněn výše a který je zanesen v odlišnosti pozic jedinců v rámci sociální struktury. Ono dílčí porozumění, které důvěru v abstraktní systémy zakládá, je tedy výslednicí toho, co Foucault nazval nediskurzivní formací a Deleuze pak komplementárním prostorem diskurzu.   
Rozdílný přístup k medicínskému vědění na úrovni jednotlivců pak dovoluje toto vědění označit jako expertní systém, který Giddens charakterizuje takto: „Expertními systémy rozumím realizované technické systémy nebo odborné expertizy, jež organizují velké oblasti fyzického a sociálního prostředí, ve kterém dnes žijeme.“ [ibid.; 32]

Medicínské vědění tuto funkci bezpochyby nese, protože jedinec je doslova na každém kroku nabádán a instruován, jak žít tak, aby toto žití bylo možné označit za „zdravý způsob života“. Normativnost lékařského vědění prosakuje do jeho každodennosti mnoha způsoby. 

Určité normy jsou jedinci vštěpovány v průběhu socializace, jiné si může sám internalizovat na základě informací, které k němu přicházejí z vnějšku nebo které si sám aktivně vyhledává: počínaje starostí o nutriční hodnotu snídaně, přes užívání „skin friendly“ kosmetických výrobků až k volbě ortopedické matrace z antialergenních materiálů, medicínské vědění se významným způsobem podílí na volbách, které jedinec vykonává v každodenním životě.  

Foucault (1980) v textu The Politics of Health in the Eighteenth Century zdůrazňuje vliv socializace v rámci rodiny, když hovoří o proměně instituce rodiny v 18. století, konkrétně o medicinalizaci rodiny [Foucault 1980; 172]. 

Rodina se tak stala primárním poskytovatelem zdravotní péče a místem, kde je jedinci vštepováno, jakým způsobem má žít. Rodina tak už není pouze záležitostí produkce optimálního počtu dětí, je také jakýmsi garantem péče o ně, garantem toho, že přežijí období dětství a dožijí se dospělosti. Rodinu Foucault nahlíží jako „uzký, lokální pedagogický aparát,“ přičemž jedním z jeho hlavních cílů je zdraví dětí [ibid.; 172-173].

Toto mu pak dovoluje konstatovat, že: „od těchto časů se rodina stává nejvytrvalejším činitelem medicinalizace.“ Hovoří o medicinalizované a medicinalizující rodině, která se stala prvotním cílem a zároveň činitelem medicínské enkulturace. Jako příklad uvádí kampaně týkající se očkování dětí [ibid.; 173-175].  
Dalším, řekněme manifestním, způsobem pronikání medicínského vědění do života jedince jsou povinné preventivní prohlídky nebo konzultace zdravotního stavu a jiné konfrontace s lékařským věděním založené na setkání tváří v tvář. 

Lékaře v tomto setkávání lze tak ve shodě s Giddensem charakterizovat jako přístupový bod expertního systému, kterým je medicínské vědění. Lékař se stává tím, kdo komunikuje s „laiky“ a komu oni důvěřují. Zkušenosti jedinců ze setkávání s přístupovými body pak ovlivňují důvěru v expertní systém jako celek [Giddens 1998; 79]. 

Tato důvěra je nevyhnutelná z mnoha důvodů. Není totiž v lidských silách dosáhnout expertní úrovně znalostí všech vědních oblastí, a proto se jedinec musí jednoduše spoléhat na toho, kdo této úrovně v konkrétní oblasti dosáhl [ibid.; 129].

  Dalším důvodem je i proměnlivost vědění a s ní související neschopnost laika orientovat se v tom, co je aktuálně platné. I zde je tedy odkázán na odborníka. Jak říká Giddens: „Jsme vrženi do světa, který je plně ustaven pomocí reflexivně utvářeného vědění a ve kterém si současně nikdy nemůžeme být jisti tím, že kterýkoli z prvků tohoto vědění nebude revidován.“ [ibid.; 41]

 Dodává, že tato otevřenost a neurčitost není dána pouze povahou zkoumaných jevů samotných. Podílí se na ní i reflexivita vědění, která organizuje sociální praktiky [ibid.; 79]. 

Funkce lékařů - přístupových bodů - v cirkulaci medicínského vědění spočívá v tom, že výpovědi, jež náleží do medicínského diskurzu a mohou (ale nemusejí) mít status vědeckosti, jistým způsobem transformují tak, aby byly pro laika srozumitelné.
 Tato transformace je nutná, aby laik pochopil a případně mohl reflektovat, co se s jeho tělem děje, a aby si toto vědění mohl reflexivně přivlastnit.

2.2.1.1. poznámka k reflexivnímu přivlastňování medicínského vědění
Dříve než bude charakterizováno ono reflexivní přivlastňování v případě medicínského vědění, je třeba vyrovnat se s jistou kontradikcí, kterou s sebou aplikace tohoto Giddensova konceptu na tento druh vědění nese.

Giddens se v Důsledcích modernity důsledně zabývá sociálněvědní oblastí. Říká, že „modernita sama je hluboce a vnitřně sociologická,“ [Giddens 1998; 44] protože dynamika a nepředvídatelnost jejího vývoje vychází z reflexivního přivlastňování sociálního vědění. Představu reflexivního přivlastňování přírodního vědění pak Giddens odmítá, protože: „není to totéž, jako když v mikrofyzice intervence pozorovatele mění to, co je zkoumáno.“
 [ibid.; 45]
Jak se ale postavit k problému, že lékařství je klasifikováno jako přírodní věda a zároveň je pro něj navrhován koncept reflexivního přivlastňování? Odpovědí by mohlo být, že je to proto, že jeho objektem je člověk, jenž je obdařen schopností myslet. To by však nebyla odpověď úplná.

V tomto textu je namísto označení lékařství užito označení medicínské vědění proto, aby do úvahy mohly být zahrnuty nejen výpovědi, které lze klasifikovat jako přírodovědné (například z řádu chemie, biologie člověka nebo fyziky), ale také výpovědi svým charakterem jiné, které se přesto k lékařství vztahují. Výše byla také objasněna závislost podoby tohoto vědění na „vztazích mezi institucemi, politickými událostmi a ekonomickými procesy,“ tedy, řečeno s Foucaultem, na nediskurzivní formaci. 

Medicínské vědění v moderní společnosti v sobě totiž obsahuje něco, co by bylo možné nazvat sociální nebo sociologickou dimenzí. Nesoustřeďuje se pouze na jedince, ale i na společnost, což souvisí s proměnou charakteru tohoto vědění tak, jak se odehrála v průběhu 19. století v reakci na vynoření se fenoménu populace jakožto něčeho, co je třeba spravovat. 

Podle Foucaulta (1999) lze vysledovat toto uvažování o populaci od poloviny 18. století: „Jednou z velkých novinek v technikách moci v 18. století bylo to, že se objevila ‚populace‛ jako ekonomický a politický problém. [...] Vlády si uvědomily, že již nepracují jednoduše s poddanými, ba ani s ‚lidem‛, ale s ‚populací‛, s jejími specifickými jevy a s jejími vlastními proměnnými: s porodností, nemocností, střední délkou života, plodností, zdravotním stavem, četností propuknutí chorob, formami výživy a bydlení.“ [Foucault 1999; 32-33]

V textu The Politics of Health Foucault dále říká, že tělo jednotlivce i tělo populace se tak stalo nositelem nových proměnných, a že tyto proměnné, biologické vlastnosti populace, se staly relevantním faktorem pro ekonomické řízení státu. Bylo tedy třeba rozvinout aparáty, které zajistí nejen jejich podřízení a možnost jejich kontroly, ale také, pokud možno, vzestup jejich užitečnosti
 [Foucault 1980; 172]. 
 Zdraví populace jako celku se tak stalo primárním cílem medicínského vědění, neboť znamenalo zajištění využitelnosti jejího produkčního potenciálu [ibid.; 167].

2.2.2. reflexivní přivlastňování medicínského vědění 
Giddensova koncepce reflexivní modernity se tak ukazuje jako užitečná pro postižení podstatných vlastností medicínského vědění včetně oblasti gynekologie a porodnictví. Protože i toto vědění se stává objektem reflexivního přivlastňování ze strany jedinců, kterých se týká a jejichž těla má za cíl popsat a vysvětlit pochody, jež se v nich odehrávají. 
Lékařská diagnostika se zakládá na rozhovoru s pacientem, od kterého se odvíjejí její další formy. Pacient hovoří a lékař mu naslouchá, přičemž oba dva užívají terminologii medicínského vědění a použití každého jednoho z nich se liší pouze stupněm odbornosti.

Pacient disponuje určitým povědomím - které se opět může v míře lišit od jedince k jedinci – o fyziologických stavech, které mohou v jeho těle nastat, případně se může domnívat, že už nastaly. Jak o nich ale vypovídá?

Nagl-Docekal ve svých úvahách o tělesnosti zavádí dva termíny, dva módy vnímání tělesnosti, které vycházejí z fenomenologické tradice. Jsou jimi leib jakožto „tělem vnímané tělo“ a körper jako tělo vnímané zvnějšku [Nagl-Docekal 2007; 46].

Leib představuje vnitřní perspektivu vnímání tělesnosti, která se doplňuje s körper, vnímáním těla z vnějšku, jenž je z povahy věci omezené, protože člověk je jen stěží schopen nahlédnout sebe sama ve své celistvosti. 

Může při pohledu na sebe například shledat, že má všechny končetiny stejně, jak je vídá u ostatních ve svém okolí, a že má odřený loket a že se odřenina špatně hojí, neboť nevykazuje již delší dobu žádné změny, které by byly viditelné. 

Z vnitřní perspektivy – tedy z módu leib – může onen člověk přidat zjištění, že má hlad a že v místě odřeniny pociťuje pnutí a že je bolestivá, když se jí dotkne. Na základě tohoto poznání se může upokojit, že se s odřeninou něco děje, a může ji vyhodnotit například tak, že se hojit začíná.
Pokud se týká lékařského vyšetření, rozhovor s pacientem je nutný pro získání komplexního popisu jeho zdravotního stavu, protože lékař se při diagnostice nemůže spoléhat pouze na to, co vidí. Musí od pacienta získat i popis toho, co on sám zakouší vnitřně, co cítí.  Pacient však o tom, co zakouší vnitřně, vypovídá takovými způsoby, které jsou jednak poznamenány jeho předchozí zkušeností a jednak souborem vědění, které k němu přichází z vnějšku. Toto se týká uchopování tělesnosti v obou výše definovaných módech a uchopování běžných fyziologických jevů – střetávají se zde na jedné straně diagnostika (vnější poznávání fenoménů, registrace toho, že se objevily) a na straně druhé jejich pociťování z vnitřní perspektivy, přičemž tyto dva se vzájemně ovlivňují jak ve výpovědích lékaře, tak ve výpovědích pacienta.

Duden (1991) hovoří z této perspektivy o prožívání tělesnosti. Předmětem jejich analýz byl změněný způsob prožívání tělesnosti s nástupem nových diagnostických metod. Tělesnost módu leib podle Duden vlivem medicínského diskurzu ustupuje. Duden hovoří doslova o „vyvlastňování těla.“ Ve svých analýzách se zabývala změnami v prožívání těhotenství, které se spolu s rozvojem diagnostických metod (ultrazvuk) stalo u žen předmětem spíše vnějšího vnímání než vnitřního [Duden 1991 dle Nagl-Docekal s. 49-51].  

Hovořit o „vyvlastňování těla“ se jeví jako problematické. Ačkoliv toto označení odpovídá situaci, ke které ve vnímání těhotenství došlo, lze se domnívat, že označení není pro vystižení situace příliš vhodné.

 Samotný výraz „vyvlastění“ je hodnotící a implikuje určitou definitivu. Tím dochází k zastření faktu, že „pouze“ došlo ke změně v uchopování fenoménu těhotenství a není možné posoudit, zda předešlá modalita uchopování tohoto fenoménu byla autentičtější. A to ať už ve smyslu korespondence s ontologickou rovinou jevu samotného, nebo ve smyslu modality vypovídání těhotných žen, kterým bylo ponecháno více prostoru k tomu, aby čerpaly z vnitřního vnímání sebe sama. 

Zde je třeba zdůraznit, že toto vypovídání nemohlo nikdy být ryzí a vlastní, protože kdyby takové bylo, muselo by stát mimo veškeré symbolické systémy, mimo artikulaci, a tedy neexistovat. Toto vypovídání naopak vždy již bylo nějak formováno a hodnocení konkrétních způsobů tohoto formování tedy není na místě.
Nagl-Docekal klade důraz na dějinnost zakoušení těla, respektive vypovídání o těle – jeho modalita se proměňuje v závislosti na výkladových vzorcích a konvencích pro verbalizaci konkrétních prožitků v dané kultuře a v daném čase.
 Jako příklad uvádí uchopování /vypovídání o bolesti [Nagl‑Docekal; 51-52].   
Reflexivní přivlastňování vědění se ale neodráží pouze ve způsobech uchopování jevů, o kterých lékařská věda vypovídá. Odráží se i v jevech samotných. Zde je třeba zdůraznit, že toto konstatování se netýká ontologické roviny uchopovaných jevů. Naopak zůstává v jejich epistemologické rovině.

Nelze totiž předpokládat, že se na základě určitého způsobu vypovídání například o cholesterolu změní jeho povaha ve smyslu molekulárního složení. To zůstane stejné. Pokud však bude cholesterol označen jako původce kardiovaskulárních onemocnění a jedinci si tuto jeho charakteristiku osvojí, pravděpodobně k určité změně jeho povahy dojde, právě na základě tohoto osvojení. 

Konkrétněji řečeno, dojde ke změně v řádu statistiky naměřených hodnot hladiny cholesterolu v krvi v rámci populace jako celku, protože pokud jedinci zareagují na usouvztažnění cholesterolu a onemocnění srdce a cév, on sám se pro ně stane hrozbou. Jeho konzumace v potravinách, které byly označeny jako cholesterol obsahující, se stane rizikovou. Tím pádem bude tato konzumace omezována. Celkově se tak změní jeho povaha a je možné, že přestane být hrozbou a stane se opět látkou, jež je v lidském těle běžně přítomna a kterou ono v určitém množství potřebuje k fungování. Ač je tato vize při zvážení současného stavu poněkud utopická, pomáhá pochopit podstatu důsledků reflexivního přivlastňování vědění v rovině jevů samotných. 

Důležitost statistiky v uchopování jevů souvisí s nástupem populace jakožto fenoménu, který je třeba nějak postihnout a poznat, aby mohl být účinně řízen a spravován. Populace jako taková začala být „vidět“ a stala se otázkou k řešení až v souvislosti s nástupem liberalismu a s ním spojené biomoci, o které bude ve vztahu k medicínskému vědění pojednáno níže. 

Statistiku a její roli v reflexivním uchopování sociálních jevů ‑ a zdraví populace jistě je sociálním jevem - zdůrazňuje i Giddens, když říká: „Oficiální statistiky nicméně nejsou pouhými analytickými charakteristikami sociálního života, ale konstitutivně vstupují zpět do světa, ze kterého byly vzaty či vypočítány.“ [Giddens 1998; 43]

Při navrácení se k příkladu s cholesterolem je třeba doplnit, že statistika mohla hrát (a nejspíše i hrála) úlohu v připisování oné záporné charakteristiky, která se stala součástí významu tohoto slova a která z cholesterolu učinila riziko. 

V souvislosti s riziky Giddens zmiňuje další důvod, proč jedincům nezbývá než důvěřovat expertním systémům. Hovoří o možnosti propočtu prospěchu a rizika v případě, kdy expertní vědění samo svým působením rizika vytváří. Giddens jako příklad uvádí riziko ekologické katastrofy či nukleární války, jež mají globální charakter [ibid.; 79]. 

Konstruovaná rizika ale mohou mít daleko subtilnější povahu (viz například riziko vzniklé z konzumace potravin obsahujících cholesterol) a hlavně v čase pomíjivou platnost – zde je možné vzpomenout například riziko pandemie prasečí chřipky v roce 2009, rizika spojená s ozonovou dírou a s průnikem vyššího množství UV záření do zemské atmosféry apod. 

Z těch subtilnějších může být uveden Giddensův příklad s neustálou proměnou názorů odborníků na zdravou výživu, kdy to, co bývá označováno jako „pro vás dobré“, se s pokrokem vědeckého poznání stále mění [ibid.; 131].

V této souvislosti Abbott a Wallace (1990) hovoří o iatrogenitě medicíny. Některé lékařské zákroky, způsoby léčby jsou iatrogenní ve smyslu, že léčba samotná ve výsledku znamená větší zlo než obtíž, která léčbu vyvolala [Abbott a Wallace 1990; 102].

Jako příklad autorky uvádějí rutinní užívání antikoncepčních preparátů (konkrétně hovoří o nitroděložním tělísku a hlavně o hormonální antikoncepci), které s sebou nese jistá rizika. Zároveň upozorňují, že v tomto případě se nejedná o léčbu v pravém slova smyslu, neboť účinkem preparátů je zabránit nechtěnému otěhotnění [ibid.; 102-103].

Zde se z pohledu laického aktéra jedná o určitou bilanci mezi riziky, to znamená, že je nucen volit to menší ze zel, která ho potenciálně ohrožují. Ženy tak prakticky volí mezi otěhotněním jakožto rizikem a mezi vedlejšími účinky konkrétního preparátu, přičemž v těchto případech je pro ně propočet prospěchu a rizika bez lékařské porady téměř nemožný.
 

Propočet prospěchu a rizika je tedy založen na následování výstupů z expertních systémů. Jedinec jim musí důvěřovat, protože jinou možnost, jak se orientovat v komplexitě jich samých a hlavně ve světě, který tyto systémy uchopují a utvářejí, nemá.  Jejich následování se tak stává nutnou součástí života v moderní společnosti.

2.2.3. působení medicínského diskurzu jakožto nástroje biomoci 

 Medicínský diskurz a jeho mocenské působení budou v následujících odstavcích charakterizovány jako nástroje biomoci, která začala být uplatňována v rámci moderních států s nástupem liberalistické doktríny. Biomoc ve svém souhrnu cílí na jedince a na populace z jedinců tvořené ve snaze regulovat jejich chování a minimalizovat rizika, kterým jsou v souvislosti se vznikající tržní společností vystaveni. Nemocnost obyvatel jakožto rezervoáru pracovní síly je pouze jedním z nich. Medicinalizace populace, počínající zřizováním veřejných nemocnic a lékáren, našla svůj cíl v instituci rodiny, jejíž péče o potomky se měla stát primárním činitelem medicinalizace [Foucault 1980]. Potomci se však musí nejprve narodit. Obor gynekologie a porodnictví prošel výraznou transformací právě na základě nově vzniklé potřeby pečovat o populaci jako celek ve smyslu regulace porodnosti a úmrtnosti matek a novorozenců. 

Nahlížení medicínského diskurzu jakožto nástroje biomoci navrhuje ve své práci Parusniková (2000) a také Tinková (2007). Jejich interpretace Foucaultových tezí bude tedy částečně určovat i obsah následujících odstavců. 

Parusniková v textu Biomoc a kult zdraví uvažuje zdraví jakožto v dnešní době dominantní diskurz, uvnitř kterého se utváří identita jedince ve smyslu snahy o optimalizaci potenciálu zdraví a prevence nemocí. Parusniková hovoří o významném rozšíření tohoto diskurzu, jež našlo svůj výraz v posunu od léčení chorob k jejich prevenci, tedy v pěstování zdravého životního stylu [Parusniková 2000; 131].

Parusniková se dále snaží ověřit platnost konceptu biomoci i v neo‑liberálních společnostech, tedy, v Beckově, Lashově a Giddensově pojetí, v rizikových společnostech, a zjišťuje, že je stále platný: „V rizikové společnosti dochází k utužení disciplinární moci a k rozvinutí jejích rafinovanějších podob.“ [ibid; 132, 137]

Tato rafinovanost pak podle Parusnikové spočívá v tom, že apel na osobní autonomii jedince, jenž je neo-liberálním společnostem vlastní, poněkud maskuje normalizační charakter této moci: „Lidé tak podléhají iluzi, že přitakání maximě zdraví je jejich svobodnou volbou.“ [ibid.; 139]

Zdánlivá svoboda volby je dána tím, že v neo-liberálních společnostech jsou režimy moci méně viditelné, moc nemůže být jasně asociována s konkrétní osobou či institucí jakožto reprezentanty vládních aparátů. Co je však viditelné, jsou jedinci se zodpovědností a smyslem pro seberegulaci. Parusniková ilustruje tuto změnu na figuře Panopticonu:
 „V dnešním diskurzu zdraví jako bychom ani kontrolní věž nepotřebovali. Systém disciplíny by stále fungoval, protože jednotlivci internalizovali pravidla hry jako svá vlastní. Přitom by ale existovaly průhledy mezi celami a jedinci by na sebe dohlíželi navzájem.“ [Parusniková 2000; 139-140].

Moc je totiž těmi, na které působí, tolerovatelná jen za podmínky, kdy významnou část sebe samé maskuje, říká Foucault. „Moc jako ryzí hranice vymezení svobody je, přinejmenším v naší společnosti, obecnou formou její přijatelnosti.“ [Foucault 1999; 102] Moc tedy může fungovat pouze tehdy, kdy je jedinci ponechána alespoň částečná svoboda, něco na způsob mantinelů, v rámci kterých může uplatňovat svobodnou vůli a mít pocit, že skládá ničím a nikým neovlivněná rozhodnutí, ač je tento pocit jen zdánlivý. 

Tinková (2007) pak ukazuje na vhodnost užití konceptu biomoci při postižení specifického působení oblastí vědění, jež se zrodily právě na přelomu 18. a 19. století. Sem patří kromě uvažované gynekologie a porodnictví také například sexuologie a veřejná hygiena [Tinková 2007; 134]. 

Vznik těchto oborů lze usouvztažnit s nástupem populace jakožto něčeho, co je třeba spravovat a řídit. Tento nástup populace však znamená i uplatňování nové formy vládnutí – biomoci, se kterou jsou tato nová vědění propojena.
2.2.3.1. nástup biomoci

Nástup biomoci Foucault (2005) charakterizuje jako obrat vládní moci k životu, respektive k projevům života, a to jak ve smyslu jednotlivců, tak ve smyslu populací jakožto celků. Foucault hovoří doslova o „etatizaci biologična“ ve smyslu zahrnutí biologických charakteristik jednotlivců i populací do státního zájmu, kde se staly něčím, s čím lze a s čím je nutno počítat [Foucault 2005; 215].

Tělo jednotlivce i tělo populace, kterým se dostalo pozornosti, se tak staly nositeli jistých biologických vlastností, které bylo možné kvantifikovat tak, jak se v životě objevují, a jako statistické údaje je využít v rámci ekonomického řízení státu. Zde se jedná o demografické odhady délky života, odhady úmrtnosti, studie zkoumající souvislost mezi růstem bohatství a růstem populace a další [Foucault 1980; 171-172].

Ve Vůli k vědění Foucault zmiňuje nezastupitelnou roli biomoci ve vývoji kapitalismu, který byl zabezpečen pouze „za cenu kontrolovaného zapojení těla do aparátu produkce a pomocí přizpůsobení fenoménu populace ekonomickým procesům.“ [Foucault 1999; 163] Vývoj kapitalismu jakožto ekonomického systému byl umožněn ideovým rámcem liberalismu, jehož nástup s sebou nese omezení suverénní moci, které otevírá pole pro odlišnou modalitu mocenského působení, tedy biomoc. 
V rámci biopolitiky tedy bylo možné rozvinout aparáty, které zajistí nejen podřízení populace a možnost její kontroly, ale také, pokud možno, vzestup její užitečnosti [Foucault 1980; 172]. Jedním z těchto aparátů je pak instituce moderní medicíny.

2.2.3.2. změna v uchopování života a smrti

Přechod od suverénní moci k biomoci charakterizuje podle Foucaulta změna pohledu na pojmovou dvojici život a smrt [Foucault 2005; 115-116, 121-122]. Tato změna znamenala vytvoření pole působnosti pro moderní medicínu, proto tuto změnu v následujícím textu přiblížíme.  
Suverénní moc měla absolutní právo nad životem a smrtí, což znamenalo, že pouze panovník rozhoduje o tom, zda jeho poddaní budou žít, či zda je usmrtí. Foucault zde upozorňuje na asymetrii vykonávání tohoto práva, neboť „výkon suverénní moci nad životem je prováděn pouze počínaje okamžikem, kdy suverén může zabíjet.“ Je to tedy právo „dát umřít nebo nechat žít.“ [ibid.; 216]  

V 19. století však došlo k výrazné transformaci politického práva, která spočívala v jakémsi doplnění suverénního práva novým právem, které Foucault charakterizuje jako „právo ‚dát‛ žít a ‚nechat‛ umřít“. [ibid.; 217]

Tato proměna pak souvisí s jistou diskvalifikací, symbolickým ústupem smrti, s postupným mizením smrti jako velkého veřejného rituálu.
 Smrt se stala privátní, skrývanou událostí. Je to proto, že došlo k proměnám v technologiích moci, říká Foucault. Zatímco v období samotné suverenity byla smrt uchopována jakožto předání moci nad subjektem z rukou pozemského suveréna do rukou nadpozemského vládce a znamenala de facto jen přechod od jedné moci k druhé, v období biopolitiky je situace ohledně umírání docela jiná [ibid.; 221]. 

Biomoc totiž postihuje smrt pouze statisticky, v podobě úmrtnosti. Smrt jednotlivce však pro ni znamená prohru, její konec. Protože tato moc má stále menší právo nad smrtí, zatímco její právo zasahovat do života, konkrétně proto, aby se stal lepším a hodnotnějším, stále roste. Smrt pak logicky znamená její zakončení. „Moc už smrt nezná. Moc se doslova smrti zříká.“ [ibid.; 221-222]. 

Foucault dále poznamenává, že naše společnost se dostala do věku, kdy došlo k faktickému ústupu smrti. Výkonem biomoci totiž došlo k takovému zlepšení života lidí, že jsou naživu, i když by z biologického hlediska dávno měli být mrtví [ibid.; 222]. 

Je to tedy valorizace života a snaha o oddalování smrti, co vychází z těchto mocenských praktik. Moderní medicína však fakticky nemá ani právo „nechat umřít“, avšak obrovský rozvoj v oblasti „dát žít“ jasně ukazuje proměnu nazírání na život a smrt.  

2.2.3.3. dvě technologie biomoci

Biomoc definovaná jako zaměřující se na život jednotlivců i populací, je složena ze dvou technologií, které se postupně napojily na moc suverénní [ibid.; 223]. 

První z těchto technologií se objevuje již od konce 17. a v 18. století a je jakýmsi prodloužením a zefektivněním moci suverénní. Jedná se o technologii disciplíny, která nakládá s tělem jednotlivce „jako s ohniskem sil, které je třeba učinit povolnými a užitečnými.“ Zde se tedy jedná o maximalizaci lidského potenciálu, v případě využití modelu Benthamova Panoptikonu navíc s efektem výrazné minimalizace nákladů. Disciplinární technologie je pozorovatelná na institucích vězení, kasáren, škol, pracovních dílen [ibid.; 217, 223].
  

Je nutno zmínit, že zde se jedná o mocenské působení, které individualizuje a jehož cílem je ukázňovat a jistým způsobem drezurovat ty, jež se mu podvolují [ibid.; 217, 223].

  Foucault (1999) pro toto disciplinační a individualizační mocenské působení zavádí název anatomo-politika lidského těla, kterou o něco později (polovina 18. století) doplňuje bio-politika populací, jejíž působení je regulační a kontrolní směrem k celku, kterým je populace [Foucault 1999; 162].

 Cílem této druhé technologie není jedinec a jeho schopnosti. Tato technologie se snaží dosáhnout jakési homeostaze, stavu bezpečí a předvídatelnosti jevů v rámci celku v poměru k vnitřním nebezpečím, jež tento celek ohrožují [Foucault 2005; 223].

Jaký je tedy charakter těchto jevů, jichž se zmocňuje biopolitika? Foucault říká, že jsou to jevy, jejichž ekonomické a politické důsledky se stávají relevantními teprve na úrovni masy. Jsou to jevy, jejichž výskyt je nepředvídatelný a děje se nahodile, což však platí pouze na úrovni jednotlivce. Pro populaci jako celek se ale stávají konstantními jevy, které lze na základě sledování jejich opakovaného výskytu v čase nějak regulovat, odtud tedy regulační charakter biomoci [ibid.; 220].

Nástup těchto mocenských technologií Foucault usouvztažňuje s demografickou a průmyslovou explozí, kterou tradiční suverenita nedokázala obsáhnout [ibid.; 223].

2.2.3.4. společnost normalizace

Foucault hovoří o současných společnostech jako o společnostech normalizace, přičemž medicínu považuje za jednu z nejdůležitějších normotvorných oblastí. Je to dáno jejím působením jednak jako medicíny sociální a jednak jako medicíny individuální. „Medicína je vědění – moc, jež působí současně na tělo a na populaci, na organismus a na biologické procesy a jež bude mít ukázňující a regulativní důsledky.“ [ibid.; 226] 

Norma je pro Foucaulta stejně dobře vztahnutelná na tělo, které je třeba ukáznit, i na populaci, již je třeba regulovat. Ve společnostech normalizace tedy dochází k úplnému mocenskému pokrytí – od těla jednotlivce až k populaci [ibid.; 226]. 

Normalizační potenciál medicínského vědění není třeba na tomto místě více zdůrazňovat, co však je třeba zdůraznit, je potenciál, který v sobě biomoc skrývá, a který může ve svém důsledku přesáhnout člověka, kterého si biomoc vzala za cíl.

Foucault hovoří o dvou krajních případech, které mohou nastat. V prvním případě zmiňuje shodně jako Giddens (1998) riziko atomové války. Moc atomu je mocí suverénní, ale znamená, v případě jejího uplatnění, překonání této moci: protože tato moc v sobě nese potenciál zabít samotný život. Život celku, k jehož ochraně byla ustavena. „Moc je buď suverénní a použije atomovou bombu, ale tím přestane být biomocí, mocí, která zajišťuje život, jak tomu je od 19. století.“ [ibid.; 226-227]

Druhý krajní případ, který znamená převahu biomoci nad suverenitou, život jako takový nezabíjí, ale překonává. Podle Foucaulta se tato převaha biomoci objevuje tehdy, když je člověku politicky a za využití pokročilého vědění umožněno nejen vylepšovat život, ale také ho „rozmnožovat, vyrábět živoucí tvory, vyrábět monstra, vyrábět – v krajním případě – nekontrolovatelné a obecně ničivé viry.“ [ibid.]

Pokrok, který je současné vědě vlastní, představuje zkvalitňování života a umožňuje vznik života nového. Otázkou však zůstává, jak dlouho to bude „ten“ život ve své původnosti, když se do úvahy připustí progres v poznání lidského genomu, který slibuje jeho eventuální budoucí manipulaci, popřípadě progres v oblasti asistované reprodukce.

Foucault si klade otázku, ke které ho vede jistý paradox, jež je biomoci vlastní: pokud si biomoc vzala za cíl zkvalitnit život člověka a populace, jak může, popřípadě čím si legitimizuje právo zabíjet. Přičemž zde se nejedná pouze o faktické odejmutí života, ale i o symbolickou či politickou smrt v podobě ostrakizace jednotlivců či skupin [ibid.; 227-229]. 

2.2.3.5. jak zbavovat života v politickém systému, v němž je život valorizován
Za tímto účelem podle Foucaulta nastupuje rasismus. Přičemž zde jde primárně o to, vytvořit hierarchii. „V biologickém kontinuu lidského druhu se vynoření ras, rozlišování ras, jejich hierarchie, kvalifikování některých ras jako dobrých, a naopak jiných jako podřadných, projeví jako způsob, jak roztříštit biologické pole, kterého se ujala moc; jako způsob, jak od sebe navzájem v nitru populace odstavit různé skupiny.“ [ibid.; 226]

Toto je způsob, jak zacházet s lidským druhem selektivně, jak jej rozdělovat do pododdělení, jak uměle lidský druh „taxonomizovat“ [ibid.].

Pod pojmem rasa je tedy nutno chápat jakékoliv dělení lidského druhu. Nemusí se jednat pouze o diferenci ve vnějších znacích, jako je barva kůže ap., naopak do hry vstupují i jiné analytické mřížky, skrze které je možno lidský druh nahlížet a členit. Kritériem pro rozdělení se tak může například stát mentální stav, politická příslušnost, národnost, libovolná anomálie. 

Foucault hovoří o biologickém rasismu nikoliv proto, že by kritéria pro rozčleňování lidského druhu měla být nutně pouze biologická. Biologická je podstata toho, proč se rozčleňuje: „Čím více podřadných druhů bude mizet, čím více bude odstraněno nenormálních jedinců, tím méně bude degenerovaných lidí v poměru k druhu, tím více já – nikoli jako jedinec, nýbrž jako druh – budu žít, budu silný, zdatný, budu se moci množit.“ [ibid.; 228] 

Smrt těch, kteří byli označeni jako podřadní, se tedy ve svém úhrnu podílí na zkvalitňování života těch, co zůstali naživu. Jako příklad se podle Foucaulta nabízí nacismus, který představuje dovedení suverénní moci a biomoci až do jejich maxima. Foucault dále doslova říká: „Ale tuto souhru má v sobě skutečně vepsánu působení všech států.“ [ibid.; 231-232] Toto znamená, že všechny moderní státy rozvíjejí biopolitické strategie, pomocí kterých řídí a spravují populaci. A že se tyto strategie za jistých podmínek mohou vymknout kontrole stejně, jako se tomu stalo právě v Německu.
Pravdou je, že nacistické Německo představuje mezní příklad, kam až mocenské mechanismy uplatňované v rámci moderního státu mohou zajít. Stály tu proti sobě dva principy, jež znamenaly valorizaci a zkvalitňování německé rasy. Jeden z nich za tímto účelem zabíjel, zatímco druhý život vytvářel. Na jedné straně stálo organizované zabíjení ras, jež byly označeny jako podřadné – nejen v podobě konečného řešení židovské otázky, ale také v podobě programu eutanazie, který odnímal život mentálně a fyzicky postiženým dospělým i dětem, homosexuálům, nevyléčitelně nemocným. Oproti tomu pak stál jiný způsob regenerace německé rasy v podobě Lebensbornů, kde byla aplikována eugenika.    

Pokud Foucault říká, že tento potenciál mají v sobě všechny moderní státy, které uplatňují biomoc, je vhodné doložit toto tvrzení příklady.

 Oba zde zvolené se týkají regulačních mechanismů v oblasti lidské reprodukce v České republice tak, jak jsou uplatňovány aktuálně (podmínky pro dárcovství pohlavních buněk) nebo jak byly uplatňovány v nedávné minulosti (sterilizace prováděné na základě směrnice). Přičemž ve druhém případě je obtížné rozhodnout, zda tyto regulační mechanismy skutečně již vymizely.

2.2.3.6. regulační mechanismy v oblasti lidské reprodukce

Tyto příklady regulačních mechanismů v oblasti lidské reprodukce zde uvádíme pro jejich těsnou vazbu na medicínské vědění, které v jistém smyslu slouží /sloužilo k jejich legitimizaci. Pokud se týká prvního příkladu, zde budeme sledovat podmínky pro dárcovství pohlavních buněk – spermií, protože kritéria, která jsou pro možnost darování stanovena, v sobě obsahují něco, co by bylo možné nazvat jistým zárodkem eugeniky. 

Budeme vycházet z dokumentu s názvem Informace pro dárce spermatu, jenž je dostupný z internetových stránek společnosti Gest, která se zabývá reprodukční medicínou a gynekologií [on-line]
. 

Mezi podmínkami pro dárcovství spermatu se totiž nachází podmínka minimálního dosaženého vzdělání, jíž je středoškolské vzdělání s maturitou. Pokud je tedy potenciální dárce držitelem „pouze“ výučního listu, nebo pokud má základní vzdělání, je automaticky vyřazen. [ibid.]

Další poněkud sporná podmínka zní: „Vzhled odpovídající běžným variantám evropské populace, výrazně nevybočující v negativním směru z rámce normy. Nevhodná je výrazná nadváha (BMI vyšší než 30).“ [ibid.]

Bližší specifikace toho, co znamená „výrazně nevybočovat v negativním směru z rámce normy“, však uvedena není, čistě hypoteticky možná proto, aby byla zachována flexibilita uplatnitelnosti označení.

Výčet podmínek pro přijetí dárce uzavírá tvrzení, že není možné přijímat dárce z menšinových skupin populace, opět bez bližší specifikace oněch odmítaných skupin. Toto tvrzení je vysvětleno tím, že není možné zajistit anonymitu dárců z těchto skupin, neboť poskytovatel služeb reprodukční medicíny není schopen zajistit jejich dostatečný počet, což je podmínkou zajištění anonymity darování [ibid.].
Zde musíme zdůraznit, že toto nabízené vysvětlení v podstatě přiznává princip vnitřního členění lidského druhu, neboť implikuje: pakliže dárců z té které minority bude dost, bude možné vést jejich oddělení. Jen je zvláštní, že těm, jejichž vzhled výrazně vybočuje v negativním směru z rámce normy, nikdo podobný, i když jistě utopický výhled nenabízí. A to ani implicitně.
 Pro asistovanou reprodukci tedy připadají v úvahu nejen jedinci dostatečně plodní a bez nemocí. Musí navíc vzhledově odpovídat evropské populaci a nebýt (výrazně) oškliví. Přičemž vágnost, a tím pádem i značná možnost rozšíření dopadu těchto posledních dvou podmínek je evidentní. 

Pokud se týká druhého příkladu, tedy sterilizací prováděných na ženách, u kterých bylo považováno za nežádoucí, aby měly (další) děti, tak zde sehrávala gynekologická praxe roli vykonavatele. Je však nutné zmínit, že již došlo k problematizaci tohoto jevu na základě podnětu ministra pro lidská práva, jenž byl vznesen v roce 2009.
 Dokument je přístupný z webu Vlády ČR [on-line]
. 
Jak uvádí Příloha k usnesení vlády, „v bývalém Československu byly tyto protiprávní zákroky spojeny především se snahou silného státního sociálněprávního aparátu vyrovnat se s odlišností romského obyvatelstva.“ [ibid.] 
Tyto zákroky tak byly prováděny od sedmdesátých let, citovaný dokument uvádí, že přinejmenším až do roku 1989. Přičemž přesvědčování romských žen ke sterilizaci patřilo k běžným metodám tehdejší sociální práce s romskou komunitou [ibid.]. 
Dokument dále uvádí, že se nejednalo o organizovanou sterilizační kampaň, ale spíše o „politiku dlouhodobého působení na romské obyvatelstvo, jejíž součástí byl i tlak na ženy, aby podstoupily interrupci či sterilizaci.“ [ibid.] Základem pro toto působení se pak stala Směrnice o provádění sterilizace ze 17. prosince 1971. Konkrétními indikacemi, na jejichž vrub byla řada romských žen sterilizována, jsou Indikace porodnicko-gynekologické, konkrétně třetí bod v jejich výčtu, který umožňuje sterilizaci „při více dětech, do 35. roku po čtyřech dětech, u žen po 35. roku po třech dětech.“ [elekronická databáze]
 Stalo se tak běžnou praxí navrhovat sterilizaci právě romským ženám, které naplnily tato kritéria. Většinou bez bližšího poučení o povaze a nevratnosti zákroku [on-line]
.

I v tomto případě se jedná o regulační technologii, která měla za cíl zkvalitnění populace, a která s největší pravděpodobností tak úplně nevymizela: příloha k usnesení vlády uvádí, že k protiprávním sterilizacím docházelo i po roce 1993, dále je uvedena i stížnost na sterilizaci, jež byla protiprávně vykonána v roce 2001 [ibid.].

Pro příklady regulačních mechanismů biomoci byla zvolena oblast lidské reprodukce, právě pro její těsnou vazbu na medicínské vědění.  V následující části textu bude blíže charakterizováno jeho mocenské působení.

2.2.4. charakter mocenského působení medicínského vědění  
Z předešlého textu vyplývá, že jedinec je ve vztahu jisté podřízenosti k medicínskému vědění, neboť jeho komplexitu jednak neobsáhne v její úplnosti sám a jednak je poslušností medicínskému vědění svým způsobem povinován. V prvé řadě jej ale musí následovat, pakliže chce „žít zdravě“ a být „zdravý“, přičemž tyto požadavky se staly běžnou součástí současného západního životního stylu. V oblasti gynekologie a porodnictví tyto požadavky nacházejí často své vyjádření v odevzdání se ženy do péče ošetřujícího lékaře. 
Zároveň však vlivem disciplinace jedinců dochází do jisté míry k převzetí zodpovědnosti za svůj zdravotní stav. Zde sehrává roli socializace a enkulturace, jejichž vlivem dochází u jedinců k přijetí ideálu zdravého života, který je zároveň chápán jako norma. Toto přijetí se pak projevuje v navštěvování pravidelných preventivních prohlídek, ve sledování aktuálních informací o preparátech, které je možné z různých příčin užívat, a o potenciálních rizicích a možnostech, jak jim čelit.  
Nejeví se však jako vhodné rozvíjet představu medicínského diskurzu pouze jako něčeho utlačivého, čemu se jedinec podvoluje jen s nevolí a co mu ztrpčuje život. Pravdou je, že s rozvojem medicínského vědění kvalita života výrazně vzrostla a jeho délka se významně prodloužila. Lidé přestali trpět a umírat z příčin, které lze v současnosti nazvat banálními a tuto roli medicínského vědění nelze zpochybňovat. 
Je ale nutné nahlédnout jeho potenciál působit na chování jedinců, přičemž toto působení nemusí být jimi uvědomované (a tedy negativně přijímané) a hlavně nesmí být nahlíženo ani jako veskrze pozitivní, ani veskrze negativní.    
Moc, kterou je medicínský diskurz osazen ve vztahu ke svým subjektům
, vystihuje to, co Foucault nazval „polymorfními praktikami moci.“ Foucault říká, že mocenským účinkem může být „odmítnutí, popření, diskvalifikace, ale i pobídka, posílení.“ [Foucault 1999; 19] 
Mocenské účinky medicínského diskurzu na sebe mohou brát různou podobu; moc tedy nepůsobí pouze represivně ve smyslu utlačování nebo stigmatizace jedinců. Může stejně tak působit i stimulačně, což je umožněno právě jejím normalizačním charakterem.

Zatímco některé druhy chování mohou být ve shodě s medicínským diskurzem valorizovány – například účast na preventivních zdravotních prohlídkách – jiné druhy chování zas mohou vést k ostrakizaci jedinců. A pokud ne přímo, pak alespoň v sobě obsahují její hrozbu, která opět působí stimulačně ve smyslu dosahované normalizace jejich chování. V tomto případě je možné uvažovat například o kouření či neúčasti na zmiňovaných preventivních prohlídkách. Zde je nutné se znovu vrátit k tvrzení, že medicína je normotvornou oblastí, a že normy, které vytváří, působí na úrovni populace regulačně a na úrovni jedince disciplinárně.

Pozorovatel se tak nachází v pozici, kdy může za účinky mocenského působení medicínského diskurzu považovat všeprostupující ideál - normu zdravého a krásného těla, které je na nejlepší cestě k dlouhověkosti, přičemž každý z těchto atributů má prokazatelně chimérický charakter a podržuje si svou platnost pro konkrétního jedince pouze tehdy, pokud je stvrzován jeho okolím a hlavně autoritou lékařů samotných. A je to často právě toto potvrzení, pro které si ženy do ordinace svých lékařů a lékařek chodí.
 
Je třeba však zmínit další důležitou věc, která se podílí na charakteru moci, kterou medicínský diskurz disponuje. Medicínské vědění se neomezuje pouze na jakousi údržbu síly pro pracovní trh. V jeho kompetenci je i rozšiřování nabídky medicínského trhu, v kompetenci jeho mocenského působení pak vytváření odpovídající poptávky. Tuto poptávku lze vytvořit pomocí konstruování rizik. Konkrétně moderní gynekologie a porodnictví představují specializaci, která se na této expanzi medicínského trhu podílí značným způsobem, jak bude ukázáno v kap. 2.2.5.4.  

2.2.5. vznik moderní gynekologie a porodnictví

Vznik moderní gynekologie a porodnictví je třeba chápat jako odpověď na poptávku po stále diferencovanějším vědění, které má za cíl uchopovat ženské tělo a fyziologické procesy, které se k němu vážou. 

Vyčlenění a formulaci moderní gynekologie a porodnictví tak muselo nutně předcházet jisté přesvědčení, že ženské tělo je jiné a že tuto jinakost je třeba uchopit, popsat a odpovídajícím způsobem s ní naložit.   

Vznik moderní gynekologie tak byl podmíněn změnami v nahlížení tělesných diferencí mezi pohlavími. Protože tato diference samotná, pokud je připuštěna do úvahy, zakládá prostor pro vydělení jisté části vědění, které se tak může naplno zaměřit na svůj ‚odlišný‛ objekt a začít ho nějak uchopovat a utvářet. 

Nagl-Docekal zdůrazňuje proměnlivost uchopování tělesných diferencí mezi pohlavími, když upozorňuje v souladu s obratem k jazyku v současné filosofii na to, že poznávání přírodních jevů se děje prostřednictvím jazyka a nejsou tedy mimo jazyk poznávajícímu přístupné [Nagl-Docekal 2007; 76].  

Pak tedy platí, že způsoby, jakými se o nich vypovídá, podléhají výkladovým vzorcům a konvencím daného období. Zde se opět uplatňují Foucaultem definované nediskurzivní praktiky, tedy provázanost institucí s politickou praxí a ekonomickými procesy.
 

  Laqueur (1992) hovoří o jednopohlavním modelu, který převládal od antiky až do hlubokého novověku, kdy se v zásadě uvažovalo pouze jedno pohlaví s tím, že jediným rozdílem mezi mužským a ženským pohlavním je jejich topos – u muže vystupují orgány ven, zatímco u ženy jsou skryté uvnitř těla [Laqueur 1992; 18 dle Nagl-Docekal 2007; 76]. 

Tento model byl vystřídán dvoupohlavním modelem, jehož nástup Laqueur neusouvztažňuje s vývojem přírodovědných metod uplatňovaných v poli medicínského vědění (pitvy), neboť dvoupohlavní model nastoupil teprve koncem osmnáctého století, kdy ženské tělo začalo být nahlíženo jako zásadně odlišné od mužského nejen z hlediska pohlavních orgánů, ale i v ostatních aspektech [ibid.].

Laqueur doslova říká: „V pojetí ženy se nyní dostávala do popředí anatomie a fyziologie nesrovnatelnosti.“[ibid.]

Podle Laqueura je nutné nástup tohoto modelu usouvztažnit se vznikem buržoazního společenského řádu, jehož fungování vyžadovalo přírodovědnou legitimizaci pro vyloučení žen z veřejné sféry. Tato legitimizace se tak stala novým základem pro odvíjení sociálních rolí [ibid.; 77].

2.2.5.1. od jednopohlavního k dvojpohlavnímu modelu

Za otce gynekologie jakožto samostatného lékařského oboru je považován Sorános z Efezu, autor spisu Gynaikologie. Jeho způsob uchopování ženského těla však vychází z aristotelské tradice, a jako takový byl rozvinut Galénem a udržel se až do konce 18. století [Tinková 2004; 7].

Ženské tělo bylo ve vztahu k tělu mužskému v souladu s antickým odkazem uchopováno jinak, než je uchopováno dnes. Až do osvícenství se jeho zobrazování zakládalo na obrazu těla mužského. V rámci jednopohlavního modelu byla anatomie ženských pohlavních orgánů chápana jako verze těch mužských, jako jejich „negativní otisk“ [ibid.]. 

Tinková zdůrazňuje, že jediným čistě ženským orgánem té doby byla děloha „příčina většiny ženských neduhů i duševních zmatků“ [ibid.]. 

Stojí jistě za zmínku, že řecký výraz pro dělohu ‚hystera‛ posloužil jako základ pro označení hysterie, která v antice byla chápana skrze dělohu jako čistě ženská záležitost. Věřilo se, že hysterii má na svědomí putující děloha, která si žije vlastním životem [Nasio 1998; 55]. Děloha nebyla tedy chápána jako součást pohlavního ústrojí, ale jako něco, co je zdrojem nežádoucích stavů, jež se nejčastěji vyskytovaly právě u žen.

Pokud se týká ženiny účasti na prokreaci, byla v rámci jednopohlavního modelu vnímána jako pasivní. Žena byla v podstatě redukována na vyživovací funkci dělohy, která umožňuje růst nové bytosti. Tato bytost však vzniká cele z mužského semene a muži tak příslušela aktivní stvořitelská role [Tinková 2004; 7].

Jednopohlavní model ve svých důsledcích podle Laqueura také znamenal, že pohlaví bylo pouze sociologickou a nikoliv ontologickou kategorií – bytí mužem nebo ženou nebylo uchopováno jako zakotvené ve fyzickém těle, ale jako zakotvené v kulturních a sociálních normách [Laqueur 2003; 8].

Přechod k dvoupohlavnímu modelu pak znamenal zásadní změnu v uvažování o mužském a ženském těle.  Od 18. století se uvažuje o existenci dvou pohlaví, která jsou ustálená, protikladná, avšak nesrovnatelná, a která představují nevyvratitelná biologická fakta, od kterých se odvíjejí a která legitimizují rozdílné sociální role mužů a žen [ibid.]. 

Tinková rozlišuje dva postoje osvícenských myslitelů k etablovaným pohlavním diferencím. První z nich, rovnostářský, vycházející z karteziánské dichotomie těla a duše, nepřipouští, že by se tělesné rozdíly nějak projevily v duševních schopnostech. Duch, narozdíl od těla, nemá pohlaví. Mezi vědci, kteří si podržovali tuto linii uvažování, řadí Tinková například přírodovědce Buffona [ibid.]. 

Druhý postoj, který se stal vlivnějším, spočíval v rozvíjení a radikalizaci starších teorií komplementarity a jeho původcem byl Rousseau. Rovnost mužů a žen odmítal a namísto toho tvrdil, že žena je pouze jakýmsi doplňkem muže, že není obdařena stejnou mírou rozumnosti, že je spíše bytostí citu než rozumu. „Zatímco muž je asociován s ‚kulturou‛, žena se stává takřka synonymem ‚přírody‛.“ Tato asociace vychází i z ženiny fyziologické role v prokreaci. [ibid.]

Neméně důležitou roli ve formování přístupu medicínského vědění k ženskému tělu měla v 18. století popularizace ovistických a epigenetických teorií, které vyvrátily zažitou představu o pasivní ženské úloze na prokreaci a naopak ji přiznaly novou, aktivní roli [ibid.].

Tato aktivní role však umožnila ještě větší soustředění medicínského vědění na ženu jako matku, přičemž na mateřství se zakládal i teleologický výklad ženina života. Tinková i Laqueur uvádějí jako příklad text Pierra Roussela Système physique et moral de la femme z roku 1775, který se stal emblematickým pro uvažování o ženě v této epoše [Laqueur 2003; 6 a Tinková 2004; 9].

Medicínské vědění této doby však na základě určení mateřství jakožto primární funkce ženského těla vykázalo ženu z veřejné sféry do sféry privátní. Onen aktivní princip, jenž byl ženě přiznán, pak dovolil rozvíjet teze, že sexualita a reprodukce mají na ženské tělo větší dopad než na tělo mužské. Žena se tak mohla stát bytostí neustále sužovanou menstruací, těhotenstvím, porodem, šestinedělím a kojením. „Přesvědčení, že ženské tělo je určeno k reprodukci, definuje studium ‚přirozené ženy‛ jako zvláštního odvětví medicíny.“ [Tinková 2004; 9]. 

Dvoupohlavní model jakožto způsob interpretace pohlavního těla tak mohl nastoupit až s potřebou rozlišovat a finálně rozlišit, a jako takový byl možný až na základě epistemologických, politických a sociálních změn.
 Nelze ale podle Laqueura tvrdit, že tyto změny jsou jednoduše příčinou nového uchopování pohlavního těla. Naopak, každá jedna z nich v sobě toto nové uchopování přímo obsahuje [Laqueur 2003; 10-11]. Proměna vědění o ženském a mužském těle šla tedy ruku v ruce s proměnou v řádu nediskurzivních formací.

2.2.5.2. od porodních bab k porodníkům

S valorizací mateřství došlo k obratu medicínského vědění směrem k porodu, který jím byl předtím opomíjen. Porod nazíraný jako přirozený proces byl doménou porodních bab, jež formálním lékařským věděním nedisponovaly. 

Tinková píše o porodnictví jako o nově se rozvíjejícím lékařském oboru, jehož ideovou základnou se stala Francie, z níž se vědění šířilo dále po střední Evropě [Tinková 2004; 10].  

Byla to nová politika péče o rození, ke které od padesátých let 18. století přistupovaly evropské státy, jež umožnila tento rozvoj. Vznikaly nové katedry porodnictví při lékařských fakultách a také školy pro porodní asistentky, později veřejné porodnické kliniky pro nemajetné rodičky, to vše s cílem snížit tehdejší vysokou úmrtnost rodících žen i kojenců [ibid.].
 

Tato úmrtnost představovala pro tehdejší vlády problém, znamenala ohrožení státního zájmu, jímž se stala péče o populaci jako celek. Například v českých zemích za vlády Josefa II. vznikl celý státní plán pro organizaci porodní péče [Tinková 2004; 10].   

Nově vznikající funkce porodních asistentek se však výrazně lišila od funkce, kterou v rámci porodu zastávaly porodní báby. Tinková říká, že porodní asistentky byly „de facto státní úřednice“ a že po nich byly žádány jiné vlastnosti: „byly preferovány ženy mladší (i do 25 let), silné, schopné číst, psát, učit se nové věci a nezakořeněné v tradici.“ [ibid.] 

Průnik medicínského vědění do oblasti rození následovala postupná maskulinizace této oblasti. Tinková píše, že ono zakládání porodnických kateder a kurzů pro porodní asistentky sice ponechávalo prostor pro aktivní ženskou účast při porodu, ale tento prostor byl značně omezen, protože podléhal dohledu stran „ ‚učených‛ mužských autorit“. [ibid.].

Dle jejích výzkumů skládaly zkoušky z porodnictví až do konce tereziánského období pouze ženy. První muž složil na pražské univerzitě zkoušku z porodnictví v roce 1778, přičemž o dva roky později byl muž pravidelným adeptem. A konečně od roku 1784 se poměr obrací ve prospěch mužů, což znamená početní převahu porodníků [ibid.]. 

Od té doby tedy proti sobě stojí porodník muž, jehož atributem je nástroj a pokrokové vědění založené na racionálním základě, přičemž podle Tinkové: „Refornulace ideologických základů porodnictví byla klíčová pro pozdější úspěch učené, mužské praxe.“ [ibid.]  

Tinková uvádí vliv pojetí lidského těla s využitím metafory stroje na kulturu porodnictví ve Francii, kde toto pojetí jako takové de facto umožňovalo porodníkům do porodu zasahovat. Uvádí stále běžnější používání nástrojů (porodnické kleště), provádění císařských řezů [ibid.; 10‑11].

Podobně argumentují Abott a Wallace, když usouvztažňují vynález porodnických kleští, jejichž užití bylo omezeno pouze na porodníky, tedy muže. Ti byli stále častěji voláni k obtížnějším porodům, protože užití kleští umožnilo zkrátit průběh porodu a zachránit tak matku i dítě, jež by jinak dlouhý porod mohl ohrozit na životě [Abott a Wallace 1990; 115]. 

Oproti porodníkům pak stojí dřívější porodní báby, jejichž působení v průběhu porodu bylo založeno na jejich předchozích zkušenostech a na něčem, co by bylo lze nazvat „ženskou solidaritou“. Porodní báby do porodu nezasahovaly, nechávaly věcem volný průběh. Jejich aktivitu Tinková charakterizuje jako „pomáhání přírodě.“
 Jejich atributem se staly pověry a nevědomost a začaly být stavěny do opozice proti nové a pokrokové lékařské vědě [Tinková 2004; 11].  

Situaci v Anglii shrnují Abott a Wallace obdobně. Ošetřovatelství bylo ustaveno ve vztahu k lékařství pouze jako doplňková profese a Midwifery Act z roku 1903 dovoloval vykonávání babické praxe pouze registrovaným porodním babám, čímž došlo k přesunu této domény zcela pod kontrolu medicínského vědění [Abbot a Wallace 1990; 114].

S vývojem medicínského vědění, s rozšířením jeho pole působnosti na oblast rození dětí došlo k medicinalizaci porodu, který byl předtím vnímán jako přirozená součást života ženy. Nahlížet porod jako přirozený proces znamenalo, že jeho výsledek, tedy zdraví matky a dítěte (v této epoše by možná vhodnějším termínem bylo samotné přežití), je nejistý. Co se však změnilo, byl způsob, jak se k této nejistotě stavět, jak ji zažehnávat. Tuto nejistotu nelze minimalizovat jinak, než poskytnutím podpory rodičce. Ta ale pro příště měla být poskytována jen těmi, kteří splňují kritérium formálního vzdělání. Nebo alespoň měla být tato podpora prováděna pod jejich dohledem. 
Spolu s Tinkovou lze tedy říci, že: „Je nesporné, že profesionální znalost a technologie prospěly ženám, dětem i společnosti,“ a proto je tento přechod od babictví k porodnictví kladně přijímán a hodnocen. Je ale důležité vzít v potaz i jinou rovinu tohoto jevu. Tinková chápe tento přechod jako v jistém smyslu symbolický konflikt mezi kulturou učenou, založenou na racionálním poznání, tedy kulturou majoritně mužskou, a subkulturou „matron“, „které dosud disponovaly reálným i symbolickým monopolem nad tajemstvím ženského těla, těhotenstvím, narozením.“ [Tinková 2004; 11] 

Porod tak byl „vymístěn“ z prostoru života rodiny a komunity, kde byl běžným jevem. Medicínský diskurz ho svým uchopením přemístil do jiného pole – mezi patologické stavy [ibid.].

Tinková uzavírá tvrzením, že medicinalizace porodu a s ní spojená nová idea feminity sice přinesly lepší péči o ženu a dítě, ale staly se také základem pro teorie, které ženu vyloučily z veřejného života „na základě biologické, fyziologické a vědou posvěcené ‚porevoluční‛ domestifikace v mešťanské domácnosti.“ [ibid.]  

2.2.5.3. ženy léčitelky, muži lékaři

Abbott a Wallace zdůrazňují další rovinu vzniku moderního lékařského vědění, která měla vliv na podobu současného medicínského diskurzu a která představuje zobecnění výše uvedeného příkladu. Nahlížejí moderní medicínu jako maskulinizované odvětví lidské činnosti.
 

Maskulinizace medicíny je však důsledkem obecnější transformace vědění tak, jak ji uvádí Foucault (2005) a jak proběhla v 18. století.

Před tímto datem podle Foucaulta totiž něco takového, jako je věda (v jednotném čísle), neexistovalo. Neboť věda, jakožto vnitřně organizovaná globální disciplína lidské činnosti, mohla nastoupit až s jistým ukázněním jednotlivých vědění, tedy až poté, co se tato vědění etablovala jako jednotlivé vědní disciplíny, mezi kterými začala existovat hierarchie a jejichž obsahy neunikly normalizaci a homogenizaci [Foucault 2005; 166‑167].   

Foucault zdůrazňuje novou roli univerzit, které byly primárními činiteli toho, jaké vědění získá status vědeckosti, a bude tedy vhodné je dále šířit a uplatňovat. V průběhu tohoto procesu dochází doslova k tomu, že: „Mizí vědec-amatér.“ Protože vědění v „přirozeném stavu“, které se nachází vně univerzitního pole, které přichází zvenčí, je buď zcela vyloučeno, nebo apriorně diskvalifikováno [ibid.; 167-168]. Maskulinizace vědy je pak logickým důsledkem této transformace, neboť ženy neměly přístup na univerzitní půdu. Zároveň také, pokud disponovaly nějakým věděním, bylo označeno jako nevyhovující a postupně nahrazeno maskulinní vědou podobně, jako se tomu stalo s jejich věděním z oblasti rození.

Abbott a Wallace konkrétně hovoří o tom, že péče o nemocné a jejich léčení bylo do 18. století doménou žen, ačkoli i zde byly patrné snahy zabraňovat ženám v této činnosti. Jako příklad autorky uvádějí zákon, který vešel v platnost v Anglii v polovině 15. století, o něž se zasazovali tehdejší lékaři-muži. Jak autorky uvádějí, argumentačně se zákon opíral o přirozenou druhořadost ženského pohlaví a o určitou špatnost, jež měla být ženám ve shodě s křesťanskou rétorikou vlastní.  [Abbott a Wallace 1990; 111-112].  

Autorky se ptají po okolnostech, které umožnily odejmutí primátu v léčení ženám, ptají se, jak byl možný samotný rozvoj expertního vědění bez jejich účasti a čím byl požadavek na absenci žen v rozvoji tohoto vědění legitimizován.

Pracují se dvěma variantami odpovědi, které se však vzájemně nevylučují. První odpověď je možné nalézt v inkvizičních procesech, které se odehrály v Evropě mezi 14. a 17. stoletím. Ženy léčitelky v nich byly nahlíženy jako čarodějnice, které se snaží organizovaně podvracet autoritu církve, krále a aristokracie, z jejichž řad pocházel oproti početným řadám těchto léčitelek jen nízký počet univerzitně vzdělaných lékařů. Léčitelská snaha těchto žen, kterou si předávaly učením mezi sebou, tak byla hodnocena jako hereze a tyto léčitelky pod označením čarodějnic byly popravovány [ibid.; 112].

Dalším z možných vysvětlení pro dominanci mužů ve sféře moderní medicíny mohou být události související se změnou sociální struktury doprovázející průmyslovou revoluci. V tomto případě je nahrazení ženských léčitelek kvalifikovanými lékaři vysvětlováno jako součást obecnějšího pohybu lidských zdrojů v rámci pracovního trhu, jehož prostřednictvím odborně školení pracovníci obecně začali vytlačovat ty neškolené z praxe [ibid.; 113]. 

Svou úlohu zde tak sehrála divize sociálního prostoru na veřejný a privátní sektor. Ten privátní se stal místem, jež požadavky pracovního trhu vyhradily právě pro ženy. Neboť ženy nemohly fakticky jeho požadavkům dostát. A to kvůli roli matky a ženy v domácnosti, jež jim byla vepsána a na tomto základě od nich očekávána. Tato role sama o sobě byla dostatečným zdůvodněním pro odejmutí možnosti vzdělávat se, třeba právě v medicíně. 

Jako další faktor podílející se na maskulinizaci medicíny autorky uvádějí proměnu charakteru lékařské péče ve smyslu jejího rozšíření z privátní a tedy placené služby pouze pro majetné na službu veřejnou, určenou pro pracující třídu. Protože zatímco úzká majetná klientela povolávala do svých služeb lékaře, početnější skupina chudých závisela na péči nekvalifikovaných žen ze svého bezprostředního okolí [ibid.].

Tato proměna našla svůj výraz v novém budování nemocnic, jejichž provoz byl dotován majetnou vrstvou a byly určeny pro pacienty z řad pracující třídy a chudiny. Tyto nemocnice tak zároveň znamenaly prostor, v němž bylo lékařům umožněno rozvíjet a zkoušet nové léčebné postupy právě na oněch potřebných [ibid.]. 

Svou roli v tomto procesu sehrála i rozrůstající se střední třída, neboť představovala novou platící klientelu a tím i rozšíření pole působnosti pro školené lékaře [ibid.]. 

Foucault (1980) v této souvislosti hovoří o vzniku medicínského trhu, kde se setkává rostoucí poptávka privátní klientely po zdravotní péči a nabídka v podobě sítě lékařského personálu, který nabízí kvalifikovanou lékařskou péči [Foucault 1980; 166].

Role žen v péči o nemocné se tak stala až druhořadou a podřízenou supervizi mužů lékařů, což platí jak v případě žen, jež pracovaly jako ošetřovatelky v nemocnicích, tak v případě žen, jejichž ošetřovatelská činnost se musela omezit na privátní sféru, tedy na členy domácnosti.

 Zde se ukazuje jako vhodné opětovně zdůraznit roli rodiny v rámci medicinalizace společnosti, kterou zdůrazňuje Foucault. Tato role je však instruovaná shora, protože lékaři plní vzdělávací funkci, doslova „učí jednotlivce základním hygienickým pravidlům, která musejí respektovat v případě jejich vlastního zdraví a zdraví těch druhých.“  Péče o děti v rámci rodiny se tak v 18. století stala tématem celé řady lékařských textů, určených k poučení veřejnosti [ibid.; 173, 176].  

Abbott a Wallace dále uvádějí, že přístup žen k lékařskému vzdělání byl v Anglii umožněn až v roce 1899, kdy parlamentem prošel zákon, který odstranil právní bariéry, jež ve studiu ženám bránily. Zároveň však uzavírají tvrzením, že i přesto lékařství zůstalo profesí, ve které dominují muži
 [Abbott a Wallace 1990; 114].  

2.2.5.4. charakter moderní gynekologie

 „Co se týče pastilek a tablet, jsou to pastilky zinkové, tablety dvorjchromanu draselnatého a někdy kysličníku olovnatého. – Dnes požíváme všichni množství věcí, vypůjčených z chemie. Ona nevybočuje odtud. Vidíte, je velmi střídmá. Požívá, než co dostačí. Šťastní ti, kteří se řídí její umírněností!“     Villiers de L’Isle-Adam: Budoucí Eva
Výše uvedená citace pocházející z roku 1886 naznačuje tendenci k užívání „věcí vypůjčených z chemie“, tedy tablet a pastilek. Zatímco v románu Budoucí Eva se jedná o homunkulu, jejíž existence závisí na užívání tablet, v současnosti se tato praktika ukazuje jako přenositelná i na ženy z masa a kostí, a nejen na ně.  Rozšíření praktiky (nad)užívání léků a doplňků výživy je výsledkem medicinalizace fyziologických stavů, jež byly dříve vnímány jako přirozené a nebyla jim stran medicínského vědění věnována pozornost. 

V případě žen k medicinalizaci přirozených fyziologických stavů došlo v souvislosti s vykázáním ženy do privátní sféry života, a byla proto důležitá, že umožnila, aby se ženské tělo stalo objektem vědění, ale takovým objektem, který je „jiný“. Abbott a Wallace pak doslova říkají: „Muži jsou nahlíženi jako norma, proti které jsou ženy viděny jako abnormální.“ [Abbott a Wallace 1990; 105]  

Tato odlišnost pak v podstatě znamenala zajištění určité distance poznávajícího muže-lékaře od objektu poznání, tedy ženského těla. Tím byl umožněn rozvoj moderní gynekologie tak, jak je chápána dnes.

Moderní gynekologie jako kategorie medicínského vědění pak může být uchopena jako soubor výpovědí o fungování a povaze ženského těla, prostřednictvím kterého se gynekologie jako taková konstituovala. Sem je možné zahrnout onu připsanou jinakost a ženinu hlavní roli v prokreaci. 

Zároveň je však možné chápat moderní gynekologii jako soubor výpovědí, jejichž objektem se stalo ženské tělo, do něhož byly výše zmíněné charakteristiky vepsány, a který tyto vepsané charakteristiky dále modifikuje a utvrzuje. Moderní gynekologie tedy má prostor k tomu, aby je „léčila“. 

Odkaz osvícenství v podobě „věčně nemocné“ ženy, o které píše Tinková (2004), lze považovat za stále platný. Protože to není jen výše zmíněný porod, který byl medicinalizován, tedy přesunut mezi stavy hodné lékařské pozornosti a adekvátní léčby. Curran a Renzetti (2003) uvádějí, že stejného nahlížení se dočkaly i další přirozené události v životě ženy, jako jsou menstruace, těhotenství, kojení a menopauza [Renzetti a Curran 2003; 479].

Žena, viděna tímto prizmatem, je tak po většinu svého života něčím sužována a již od pubescence se setkává s problémy, které je běžné nějak řešit, a to nejlépe s lékařem odborníkem.  Ženy mají právo na aktivní životní styl stejně jako muži, avšak zdá se, že si ho musí jistým způsobem sjednat se svým tělem, které jim v dosažení tohoto aktivního životního stylu doslova brání.

Dnes je tak naprosto běžné užívání analgetik při menstruačních bolestech, nasazování hormonální substituční terapie v případě menopauzy, předepisování hormonální antikoncepce z důvodů pozitivních vedlejších účinků. 

Abbott a Wallace nahlížejí gynekology a porodníky jako osoby, které jsou považovány za nositele expertních znalostí o ženách, na vrub čehož nad nimi uplatňují moc. Tato pozice jim také umožňuje definovat „normální femininitu“ a „normální sexualitu“ [Abbott a Wallace 1990; 105]. 

Renzetti a Curran definují ženské lékaře takto: „Gynekologové a gynekoložky si dodnes udržují monopol na péči o zdraví žen. Ženy jsou vedeny k tomu, aby se svěřovaly do celkové lékařské péče těchto specialistů.“ [Renzetti a Curran 2003; 476]

Renzetti s Curranem dále uvádějí, že neexistuje žádná srovnatelná lékařská specializace, která by se zabývala reprodukčním zdravím mužů [ibid.]. 

Zde je třeba zmínit, že taková specializace existuje v podobě lékařského oboru andrologie, ale že andrologie nikdy neměla a nemá takový dopad na životy mužů jako gynekologie na životy žen. Toto se možná do budoucna změní, soudě podle obsahu zveřejněného na portálu androgeos.cz:

„Máte svého androloga? Podobně jako každá rozumná žena má svého gynekologa, tak i každý rozumný muž by měl mít svého androloga. Urologické problémy totiž začínají u řady mužů již ve velmi mladém věku.“ [on-line]

Andrologie je zde definována jako lékařský obor, který se zabývá nemocemi mužských reprodukčních orgánů a který souvisí s urologií, chirurgií, endokrinologií, sexuologií a genetikou [ibid.].

Schirrenovi (2005) se při hledání počátečních užití tohoto slova podařilo dohledat nejstarší zmínku o andrologii, která pochází z roku 1887. Její autor  Jamieson navrhuje zavedení tohoto pojmu jako pojmu opačného ke gynekologii, aby bylo možné „zaobírat se studiem fyzických a mentálních zvláštností mužů a žen samostatně.“ [Jamieson 1887 dle Schirren 2005; 143] 

Schirren také vypozoroval, že užití tohoto termínu navrhovali i další lékaři v pozdějších letech.
 Andrologie tedy nebyla až do nedávna etablovanou lékařskou specializací, což podle Schirrena poukazuje na fakt, že v očích lékařů to byla primárně žena, která připadala v úvahu, pokud se zvažovaly reprodukční problémy. Schirren doslova říká: „Ukazuje se, že zájem lékařů byl primárně zaměřený na ženu, která je tím hlavním v manželství, pokud přijde na řadu touha po dítěti, zatímco role mužského partnera v rámci lidské reprodukce byla držena v pozadí.“
 [ibid.; 144] 

Nástup a rozvoj andrologie je možné usouvztažnit s poklesem mužské plodnosti, který byl zaznamenán v posledních desetiletích
 a také s jistým posunem v nazírání sexuálních dysfunkcí. 

Zde se jedná o určité uvolnění v přístupu k tomuto druhu problémů: sexuální dysfunkce přestaly být viděny jako čistě psychogenní jevy, kterými se má zabývat psychiatrie. Bancroft v této souvislosti zmiňuje vynalezení Viagry jakožto léku na erektilní dysfunkce, který působí čistě fyziologicky [Bancroft 2005; 572-573].

Rozvoj andrologie ale zároveň také znamená další rozšíření medicínského trhu. Nakolik bylo toto rozšíření motivací k zavedení této specializace, zůstává otázkou. Stejně tak nelze odhadnout, zda se andrologie stane stejně frekventovaným slovem ve slovníku mužů, jakým je gynekologie ve slovníku žen. To ukáže až čas. Ideál zdravé a medicínskému vědění poslušné populace však působí velmi silně a mezi pohlavími si zjevně nevybírá. Nehledě na to, že za zdraví jsou ochotni platit jak muži, tak ženy. Tohoto faktu využívá i farmaceutický průmysl, když umisťuje svou reklamu přímo do prostor zdravotnických zařízení. V následující kapitole bude tento druh reklamy v podobě pořadu Woman's View charakterizován.
2.3. vysílání v čekárně jako účinné reklamní médium

2.3.1. charakterizace média

Obrazovku umístěnou v čekárně gynekologické ambulance lze zařadit do skupiny tzv. out-of-home médií, popřípadě mezi based-on-place média [Romano 2006; 14]. 

Zde je nutné zmínit, že tento druh reklamních médií zažívá v České republice největší rozmach až poslední dobou a že ve Spojených státech, odkud pocházejí texty, ze kterých čerpáme, je situace odlišná. Tato odlišnost je dána hlavně politicko-ekonomickými podmínkami, které umožnily dlouhodobý a kontinuální rozvoj reklamního trhu v USA. Zatímco v České republice mezi lety 1948-89 prakticky neexistoval mechanismus konkurence a reklamní průmysl tak jaksi neměl potřebu vyvíjet progresivnější formy reklamního sdělení. 
První, na toto vysílání uplatnitelná kategorie, tedy kategorie out‑of‑home médií, je velice široká. Řadí se do ní veškerá média na veřejných místech (od vozů MDH přes lavičky až k billboardům a projekčním systémům) spolu s televizním a rozhlasovým vysíláním, které potkává své příjemce jinde než v prostoru jejich domova. 

Veřejný prostor se stal v současnosti hlavním místem, kde se zadavatelé reklamy snaží setkat se svými příjemci. Přesun reklamy do tohoto prostoru byl umožněn rozvojem vysílacích a přijímacích technologií a následným poklesem jejich prodejní ceny [ibid.].

Tento rozvoj „rozvázal ruce“ divákům v prostoru domova: přístup k internetu, užívání video-rekordérů, digitalizace televizního vysílání: to vše znamená pro příjemce významné rozšíření možností, na co se dívat a co poslouchat. Pro reklamní průmysl však tyto změny znamenají stále menší jistotu, že právě v prostoru domova diváky zasáhne [ibid.; 14-15]. 

Stejné „zbraně“, které mají v rukou diváci a které vedou k osvobození jejich mediální konzumace v privátní sféře, mají však k dispozici i reklamní agentury. Ty jich užívají k tomu, aby diváka „zajaly“ na jiných místech. Nástup nových technologií pak významně usnadnil zasažení publika, které je v pohybu. Cenově dostupné obrazovky a bezdrátové sítě, které umožňují vysílané programy centrálně řídit a proměňovat jejich obsahy, tak stály za masovým rozšířením médií tohoto druhu [ibid. a Guthrie 2008; 21].

Společnost Mediatta s.r.o. je společností, která se specializuje na out-of-home media, přičemž zadavatelům nabízí poměrně velký počet destinací, do kterých mohou vyslat svá sdělení. Konkrétně se jedná o čerpací stanice, nákupní střediska, lékárny, městské úřady, golfové kluby a konečně o ordinace lékařů pediatrů, gynekologů a obvodních lékařů [on-line]
.  

Pořad Woman's View, jenž je předmětem této práce a jehož prostor je společností Mediatta prodáván, charakterizuje společnost na svých stránkách následovně: jako doporučená cílová skupina pro zadavatele jsou uváděny ženy nad patnáct let, průměrná sledovanost pořadu je zde uváděna 90%, což je nejvyšší hodnota, které dosahují také pořady vysílané v ostatních zdravotnických zařízeních, tedy v čekárnách pediatrů a obvodních lékařů a v nemocnicích. Měsíčně podle údajů společnosti tento pořad zhlédne 400 tisíc diváků, a konečně cena za týdenní vysílání spotu je 140 tisíc korun [ibid.].

 Prostor pořadu je druhým nejdražším prostorem, který společnost Mediatta zadavatelům nabízí.

Je to právě možnost zapůsobit i v rámci úzce specializovaného trhu, která umožnila rozvoj out-of-home médií.  Zde nachází uplatnění druhá již zmíněná charakteristika, totiž, že toto vysílání je based-on-place, a tedy kontext příjmu hraje zásadní roli.  

Mark French, viceprezident společnosti NBC Everywhere, která poskytuje out-of-home vysílání ve Spojených státech, charakterizuje toto vysílání následovně: „Je to skutečně o strategickém obsahu na strategických místech.“ Dále zdůrazňuje využitelnost specifického prostředí, do kterého je příjem vysílání situován a které pomáhá prodat právě takové produkty, jež s ním mohou být nějak asociovány [Guthrie 2008; 4]. 

V případě čekáren gynekologických ambulancí se tak otevírá prostor pro působení tematické reklamy, která je nabízena divačkám právě ve chvíli, kdy jsou podle marketingových odborníků snáze pohnutelné ke spotřebitelské aktivitě: „Pokud se podaří zasáhnout zákazníky mimo jejich domov, jsou více nakloněni akci, než když sedí doma na gauči.“ [Sullivan dle Story 2007] 

Ženy, které zhlédnou v průběhu čekací doby reklamní spoty, mohou v průběhu cesty domů od lékaře, třeba právě v nejbližší lékárně, zakoupit inzerovaný produkt, který je oslovil. Poskytovatelé vysílání a zadavatelé reklamy předpokládají, že tak učiní. Protože do lékárny mají tak jako tak cestu, nebo minimálně půjdou kolem [on-line]
. 

Od reklamy přijímané v kontextu domova se tato liší právě v míře soustředění žen. Zatímco v domácím prostředí je často příjem reklamních sdělení narušován celou řadou vlivů, navíc reklamám se lze celkem úspěšně vyhýbat pomocí volby, zda jim vůbec věnovat pozornost, v případě čekárny a v ní umístěné obrazovky je situace odlišná. A to z toho důvodu, že vysílání není možné vypnout ani ztlumit jeho zvuk, a příjem vysílání se tak stává nedobrovolným a vynuceným.
 Navíc situace v čekárně obvykle není ničím narušována, čekající ženy se tak mohou, pokud chtějí, na vysílání plně soustředit.

Stránky společnosti HI-LCD Média v Informacích pro inzerenty uvádějí, že čekárna je důvěryhodným, klidným a emočně silným prostředím. Dále zdůrazňují prvek důvěry, kterou ženy do svých lékařů vkládají a která je vlivem prostředí přenesena na vysílání samotné [ibid.].
  

Tomuto vysílání je však nutné přiznat i jistý podíl osvěty. Tato osvěta však nevyhnutelně vede k navýšení užívání zdravotnických služeb, které jsou z velké části privátního charakteru. Není tedy možné přesně určit, kudy vést dělicí čáru mezi onou reklamou a osvětou, mezi reálností a konstruovaností rizik, která jsou vysíláním tematizována. 

Na stránkách společnosti Mediapharma, která taktéž nabízí produkt Woman's View, je pojednáno o fenoménu, jenž je poskytovateli vysílání nazýván Televizní farmakologická osvěta: „V rámci Televizní farmakologické osvěty jsou čekající diváci formou populárně-odborných pořadů systematicky seznamováni s různou zdravotní problematikou, vybranými léky či jinými zdravotnickými produkty. Jde o maximálně účinnou podporu prodeje, kdy se divák, tedy konečný spotřebitel, dozví na správném místě a ve správnou dobu potřebné informace o lécích pro volný prodej, resp. jiných produktech, aktuálních novinkách na trhu a o jejich zdravotních účincích, aplikacích a kasuistikách.“ [on-line]

Dále je na stránkách uvedeno, že této služby hojně využívají farmaceutické firmy k posílení prodeje léků, přírodních léčiv a potravinových doplňků. Pokud se týká léků na předpis, i pro ty může být služba využita, a to „cílenou edukací pacientů o závažných chorobách léčených těmito léky.“ [ibid.]

V následující kapitole bude věnována pozornost tomu, jak je vysílání v čekárnách gynekologických ambulancí strukturováno, jaká témata se při jeho produkci uplatňují a proč.

2.3.2. struktura pořadu Woman's View

Poskytovatelé zdůrazňují obsahovou podobnost s televizními pořady určenými pro ženy s tím, že programová skladba kopíruje zájmy cílové skupiny, tedy žen ve věku 15+.

Této podobnosti je dosahováno zapojením moderátorek z pořadů Sama doma, Retro, Top Star Magazín aj.
 On-line archiv vysílání přístupný z webu společnosti HI-LCD je strukturován do následujících kategorií: rodina, recepty, styl, bydlení a zdraví [on-line]
. Takové jsou tedy zájmy žen, jak je vysílání definuje. Četnost příspěvků udává následující tabulka:

tabulka č. 1 kategorie příspěvků a jejich počet
	kategorie
	rodina
	recepty
	styl
	bydlení
	zdraví

	počet příspěvků
	6
	5
	5
	2
	14


Spoty spadající do kategorie rodina představují reklamy na úklidové a čisticí prostředky a videa, která divačky seznamují s místy, jež stojí za to navštívit v rámci rodinného výletu. Ideál spokojené rodiny žijící v čistém a zdravém prostředí je pro tuto kategorii zastřešujícím. Dvojice spotů sloužících k propagaci desinfekčního prostředku Sanytol představuje příklad, jak lze potenciálu based-on-place médií využít. Spoty využívají statusu gynekologie jakožto expertního vědění k tomu, aby prodal tento úklidový prostředek, čehož dosahují jednoduchým způsobem: Sanytol totiž divačkám ve spotu doporučuje gynekoložka. Tato gynekoložka ale není pouze vědkyní. Naopak ji s ženami divačkami spojuje na mnoha místech akcentovaná zkušenost matky. Ke slovu se dostává ideál hygienické čistoty, který je nutnou podmínkou na operačním sále a kterému je třeba se co nejvíce přiblížit i v prostředí domova. Vizuální stránka spotu sestává ze záběrů na lékařku a její děti, kterak používají prostředky této značky. Druhý spot pak představuje nabídku jednotlivých přípravků značky Sanytol. 

Spoty jsou navrženy tak, aby maximálně využily legitimizačního potenciálu místa recepce vysílání, tedy čekárny gynekologické ambulance. Gynekoložka hovořící k divačkám z obrazovky přestavuje totiž pro divačky principiálně stejnou autoritu, jakou je představuje gynekolog, na kterého při sledování spotu čekají. 

Glorifikace zdravé a spokojené rodiny, která má podle vysílání být cílem každé ženy, volně pokračuje i v další kategorii spotů, kterou je vaření. Obsahem této kategorie jsou návody na přípravu jídel, které odpovídají současné módnosti gastronomie a také představě, že vaření zajímá primárně právě ženy. Kategorie bydlení, jejímž obsahem je spot seznamující divačky s výhodami používání utěrek z mikrovlákna a reklama na ortopedické matrace, představuje další z oblastí, ve které se divačky mohou realizovat, pakliže chtějí pečovat o rodinu a domácnost. 
Další kategorií v archivu vysílání jsou spoty pod zastřešujícím označením styl. Zde se nacházejí takové, jejichž obsahem jsou rady vizážistky, jak se správně nalíčit, „abychom mohly vyjít na ulici,“ jak podotýká moderátorka Hynková Vrbová ve spotu Rychlé líčení Petry Šestákové. V kategorii se také objevil spot informující divačky o druzích a vlastnostech punčochového prádla, které je taktéž doménou, v níž by se ženy měly podle obecných zvyklostí orientovat. 

Nejobsáhlejší kategorie archivu nese označení zdraví. Všeobecný apel na zdravý životní styl, na zodpovědnost za zdravotní stav svůj a zdravotní stav rodiny jako celku, by mohl být zastřešujícím pro tuto kategorii. Spoty z kategorie pak v obsahu vysílaném v čekárnách převažují hlavně díky nejužší vazbě na kontext příjmu, kdy zdravotní tématika dosahuje nejvyšší shody s kulisami zdravotnického zařízení. Patří sem reklamy na léky, potravinové doplňky a zdravotní pomůcky, dále promospoty na privátní zdravotnické služby a pojišťovnictví. V kategorii také najdeme osvětové pořady týkající se škodlivosti kouření, možností léčby menopauzy a prevence cervikálního karcinomu.  

V případě prevence cervikálního karcinomu byly do vysílání vpuštěny dva spoty týkající se tohoto tématu. Jeden z nich je vystavěn na rozhovoru s Mudr. Vladimírem Dvořákem, předsedou České gynekologické a porodnické společnosti, který je dotazován na způsoby léčby a prevence cervikálního karcinomu, druhý pak představuje čistě reklamní spot na konkrétní druh vakcíny proti onemocnění. 

Rozhovor s lékařem akcentuje závažnost onemocnění a nutnost prevence. Rakovina děložního čípku je zde vykreslena jako hrozba
, jíž je možné čelit pomocí pravidelných preventivních prohlídek a hlavně pomocí očkování. Ačkoliv Dvořák uvádí, že přednádorová stádia onemocnění jsou snadno a úspěšně léčitelná, v celkovém vyznění spotu tato informace poněkud ztrácí na hodnotě. Akcentována je vakcinace jako doplnění preventivních prohlídek a jako „epochální, nová možnost primární prevence.“ [on-line]
 

V tomto spotu nezaznívá název konkrétního preparátu, ženám je však doporučováno, aby se obrátily na svého lékaře pro více informací.  Druhý spot pak představuje konkrétní vakcínu a v rámci její propagace výrazně působí na emoce diváků [on-line]
.

Karcinom děložního čípku je nepochybně závažné onemocnění a vakcinace představuje způsob, jak jeho výskyt v populaci do budoucna snížit. Náklady na vakcinaci jsou však vysoké
 a ne ve všech případech je její aplikace účinná a má tedy smysl. Z rozhovorů s respondentkami vyplynulo, že právě v této oblasti cítí silný informační deficit, který jim de facto brání zaujmout k vakcinaci jednoznačné stanovisko. K tomuto faktu navíc přispívá i finanční nákladnost vakcinace.  

2.3.3. reklama v čekárnách jako důsledek privatizace zdravotnictví
Ustanovení medicínského trhu jakožto oblasti, kde se setkává nabídka expertního vědění s poptávkou po něm, bylo zmíněno již v předchozí části práce. Vysílání v čekárnách je třeba chápat jako důsledek privatizace zdravotnictví a jako průnik tržních mechanismů do této oblasti.
Hrešanová (2008) v etnografické studii porodnic píše o komercionalizaci porodnic a lékařské péče vůbec, se kterou je spojen konzumerismus pacientů. Upozorňuje zároveň na fakt, že tento trend se dostal do českých zemí až po roce 1989 spolu s privatizací zdravotnictví, zatímco v západních demokratických zemích se objevil již v sedmdesátých letech [Hrešanová 2008; 167-168]. 
Konzumerismus v rámci zdravotnictví vychází z představy pacienta jakožto klienta, který má možnost volby, a tuto svou volbu uskutečňuje na základě nabídky jednotlivých poskytovatelů služeb, tedy lékařů. Lékaři pak, pokud si chtějí udržet své klienty, kteří pro ně znamenají zajištění příjmu, musí být na zdravotnickém trhu konkurenceschopní cenou i kvalitou nabízených služeb [ibid.; 168-167].

Gynekologické ambulance mají privátní charakter, takže i zde hraje roli konkurenceschopnost konkrétního lékaře. Zmiňované vysílání pak v tomto kontextu znamená službu navíc pro pacientky, neboť je informuje a pomáhá jim krátit čas strávený v čekárně. Toto, jak se domníváme, budou pravděpodobně hlavní argumenty pro instalaci obrazovky ze strany obchodního zástupce, když tuto službu lékařům nabízí.  

Reklamní sdělení v čekárnách zároveň pro lékaře znamenají jistý příjem od farmaceutických firem, kterého se lékaři dostává za propagaci jejich výrobků. Vzhledem k tomu, že privátní ambulance funguje jako samostatná ekonomická jednotka, která o svých příjmech a výdajích rozhoduje sama, jeví se jako přirozené, že se snaží své příjmy maximalizovat. 

K privatizaci zdravotnictví poskytla mimo záznam zajímavé informace respondentka Iva, která pracuje jako dětská sestra už 26 let. Během její praxe došlo k privatizaci většiny státních zdravotnických zařízení. Pro ni zásadní změnou, kterou privatizace přinesla a na kterou upozornila, byl fakt, že cena některé zdravotní péče stoupla natolik, že již není dostupná pro všechny. Zároveň však tato péče není nadstandardní, nebo alespoň, není tak prezentována. Ze zkušenosti dětské sestry uvádí příklad některých vakcín pro děti, jejichž cena není nízká a účinek není vždy jistý. Rodiče jsou ale postaveni před fakt, že se bez této konkrétní vakcíny jejich dítě neobejde. Iva zároveň uvádí, že na počátku devadesátých let byla lobby farmaceutických firem nejzřetelnější, neboť bylo třeba dostatečně motivovat lékaře, kteří se k privatizaci stavěli odmítavě. Iva uvedla, že byly naprosto běžné různé odměny pro lékaře, pakliže „prodají“ určité množství konkrétního preparátu od konkrétního výrobce. Podle Ivy v současnosti tento systém odměn již není tak silný, jako byl dříve. 
Pacientky, jak vyplynulo z rozhovorů, pro obrazovku až na výjimky mají pochopení. Reklamy chápou doslova jako přirozenou součást tohoto světa a přítomnost obrazovky je příliš nepřekvapuje. Řečeno spolu s jednou z nich, lékař z něčeho ty peníze mít musí. Jestli z toho skutečně má nějaké peníze a popřípadě kolik, se z veřejně dostupných zdrojů zjistit nepodařilo.
III. analytická část

3.1. metodika práce

Pro naplnění cílů práce se jako adekvátní jeví užití kvalitativní metodologie. Hendl (2005) uvádí, že kvalitativní techniky jsou vhodné, když je výzkumníkovým hlavním úkolem objasnění způsobů, jakými lidé v určitém prostředí a situaci chápou to, co se děje, a když má výzkumník odpovědět na otázku, proč v dané situaci jednají tak, jak jednají [Hendl 2005; 52]. 

 Pokud je deklarovaným primárním cílem práce určit, jakými způsoby divačky v čekárnách přijímají k nim vysílaný pořad a jak chápou a hodnotí přítomnost obrazovek, pak se užití kvalitativních technik ukazuje jako nejvhodnější způsob, jak tohoto cíle dosáhnout. Primární technikou užitou k dosažení cíle se stal rozhovor, který pobíhal podle předem připraveného scénáře
 a který byl nahráván na diktafon vždy s vědomím a souhlasem respondentek.
 Pořadí okruhů, na které byl rozhovor členěn, však nebylo fixní, naopak jsme se snažili přizpůsobovat směru úvah každé respondentky a také její vůli hovořit o některých věcech i mimo daný rámec. 

Právě možnost tohoto individuálního rozšíření výpovědí nám otevřela cestu k rozšíření tématu a k formulaci další, neméně závažné výzkumné otázky, kde nás zajímalo, jaký mají ženy vztah ke gynekologii obecně. Tento vztah se ukázal jako jeden z faktorů, který může u žen ovlivnit onen způsob recepce vysílání v čekárnách.
 V průběhu sběru dat se totiž na základě reakcí respondentek ukázalo jako vhodné neomezovat se pouze na vysílání samotné, protože toto vysílání je s gynekologií propojené a ukázalo se, že respondentky jej tak chápou. Propojenost s gynekologií se týká jednak jeho obsahu, který je na gynekologickém vědění částečně vystavěn, a jednak kontextu příjmu, kterým je gynekologické lékařské pracoviště (viz kap. 2.1.)  Toto znamenalo jistý posun jak v teoretickém zakotvení práce, tak v otázkách, na který se snaží předkládaný výzkum odpovědět. 

Tento posun pak znamenal, že budeme věnovat stejnou pozornost jak reakcím na konkrétní vysílání, tak způsobům, jakým ženy chápou gynekologickou specializaci a jak se k ní staví. Tento jejich vztah ke gynekologii obecně se později při interpretaci ukázal jako jeden z klíčových faktorů pro postižení způsobů, jakými si ženy přítomnost vysílání v čekárně vykládají a jak ji hodnotí. Gynekologická čekárna jakožto specifický kontext příjmu vysílání a také gynekologie jakožto lékařská specializace tak nabyly pro výzkum stejnou důležitost, jako toto vysílání samotné. 
Při vedení rozhovorů a analýze dat z nich získaných nám byla cenným průvodcem publikace Jeana-Claude Kaufmanna (2005) Chápající rozhovor. Zde je nutné zmínit, že Kaufmannův návod, jak vést rozhovor, byl uplatněn s menšími úpravami, které spočívaly hlavně v omezení aktivní účasti výzkumníka na rozhovoru.
 A to hlavně kvůli prakticky nulové předchozí zkušenosti s touto technikou sběru dat a jednak z důvodu snahy o udržení si jistého odstupu od zkoumaného tématu tak, aby nedošlo k ovlivnění výpovědí respondentek. Tohoto odstupu nebylo vždy snadné dosáhnout, neboť téma rozhovorů je velmi intimní. Některé příběhy respondentek nám byly bližší, některé méně, některé v nás vzbudily silný osobní zájem a účast, přesto snaha o odstup byla patrná ve všech fázích výzkumu.
 
Základním strukturačním kritériem vzorku byla snaha nechat promluvit ženy z více věkových skupin. Ve výsledném vzorku se tak nacházejí výpovědi žen z věkové skupiny od dvaceti do padesáti čtyř let. 

 Další uplatněné kritérium pro výběr do vzorku vyplynulo z výše zmíněného rozšíření výzkumných otázek. V rámci věnování pozornosti vztahu, který respondentky zaujímají ke gynekologii obecně, jsme usilovali také o oslovení a zajištění výpovědí respondentek, jež na gynekologii nechodí. Zde je nutné zmínit, že toto kritérium se ukázalo jako jen těžko naplnitelné. Neboť i když respondentky připouštěly, že v jistém období svého života na gynekologii nechodily a tento svůj postoj se snažily zdůvodňovat, nebyl tento postoj nikdy celoživotním jevem. Lze se tedy domnívat, že sehnat respondentku, která se s gynekologem nikdy nesetkala, by byla věc náročná, ne-li nemožná. Navíc se v průběhu výzkumu ukázala i proměna této praktiky (navštěvování gynekologie) v čase. U starších respondentek bylo běžné, že jejich první návštěva gynekologa proběhla v pozdějším věku než u mladších respondentek a byla podmíněná konkrétním účelem (potvrzení těhotenství, nástup do zaměstnání, vyloučení gynekologického onemocnění při zdravotních potížích). Mladší respondentky často svou první návštěvu podnikly dříve, a pokud tomu tak nebylo, cítily potřebu vysvětlovat proč, neboť toto své nechození ke gynekologovi ve věku 15+ chápaly jako odchylku od všeobecně přijímaných norem. Tedy zatímco u starších respondentek bylo běžné, že ve věku 15+ na gynekologii nechodily, u mladších ročníků tomu bylo právě naopak.

Výsledný vzorek k analýze je tedy tvořen jedenácti rozhovory, z nichž v jednom případě se jednalo o rozhovor vedený se dvěma respondentkami najednou. Jeho účastnicemi byly matka s dcerou, z jejichž odpovědí byl přímo patrný a jimi samotnými místy reflektovaný generační rozdíl. Vzorek pak doplňuje jeden focus group, jenž byl tvořen pětičlennou skupinou dívek – bývalých spolužaček ze střední školy, tedy vrstevnic, které se důvěrně znají z minulosti. Při sběru dat tedy panovala uvolněná a osobní atmosféra stejně jako u většiny ostatních rozhovorů. 

Výběr do vzorku probíhal na základě přímého oslovení potenciálních respondentek s uplatněním metody tzv. sněhové koule. Některé z oslovených respondentek na požádání poskytly kontakt na své blízké, o kterých věděly, že se s vysíláním také setkávají. Jednalo se většinou o kontakt na jejich matky (tři případy) a kamarádky (dva případy).
Na základě našich zkušeností se sběrem dat se jeví jako vhodné problematizovat charakter výpovědí respondentek podobně, jako to činí  Silvermann (2005). Silvermann rozlišuje mezi odpovědí, která je chápána jako přímý přístup k prožívání respondenta, a mezi odpovědí, kterou výzkumník chápe jako respondentem aktivně konstruovanou naraci [Silvermann 2005; 44,48].  

V případě aktivně konstruované narace jsou vzaty do úvahy potenciálně rozlišné způsoby zvýznamňování reality a výpovědi respondentů jsou brány jako výsledky sociální interakce, ve které respondenti předkládají svůj specifický obraz reality [Silvermann 2005; 135].  Tento přístup tedy umožňuje dostat se v jistém smyslu za výpověď samotnou až k podmínkám, které umožnily, že byla právě tímto způsobem pronesena. 
Některé ze zpovídaných respondentek
 se dopouštěly v jisté míře autostylizace, což lze odvodit z jejich výpovědí, ve kterých jsou patrná do jisté míry kontradiktorní tvrzení. Toto však pro analýzu jako celek neznamenalo velký problém, protože se v obou případech jednalo o posílení způsobů sebeprezentace. Ostatní výpovědi byly brány jako autentické a vyjevující skutečné prožívání respondentek, přičemž tato autentičnost šla často ruku v ruce s jejich ochotou a s nadšením odpovídat na otázky.

Na tomto místě je třeba zmínit i jistá omezení, jež s sebou užití kvalitativních technik v této podobě nese. První se týká velikosti výzkumného vzorku a výsledků z něj vzešlých. I když k jeho saturaci došlo, výsledky by bylo třeba ještě ověřit na vzorku rozsáhlejším. Výzkum samotný tak představuje spíše sondu do situace, ve které se ženy v čekárně nacházejí, s cílem popsat jejich jednání v konfrontaci s vysíláním na tomto specifickém místě.     

Dalším svého druhu omezením je fakt, že se zde pracuje s osobitými výpověďmi o situaci, tedy se subjektivními popisy situace. S tímto faktem bylo počítáno při vytváření scénáře rozhovoru, kdy respondentky byly dotazovány na věci, které nelze zjistit jinak než od respondentek samotných, popřípadě na věci, u kterých je subjektivní popis žádoucí a pro výzkum výhodný v tom smyslu, že představuje jistý ukazatel, interpretační klíč.

3.2. analýza
V následující části práce bude věnován prostor analýze sebraných dat s využitím poznatků z výše rozpracovaného teoretického rámce. Výpovědi respondentek budou analyzovány ve dvou rovinách. První se bude týkat modality chování respondentek jakožto pacientek a druhá se pokusí uchopit způsoby jejich recepce vysílání, tedy divácké chování respondentek, protože tyto dvě roviny, jak se v průběhu sběru dat ukázalo, spolu souvisejí. Čekárně jakožto specifickému kontextu příjmu bude věnována samostatná kapitola. 

Následující tabulka nabízí přehled respondentek, které se výzkumu zúčastnily, a jejich stručné charakteristiky se zřetelem k výzkumnému tématu.

tabulka č. 2 účastnice rozhovorů
	přezdívka
	věk
	obor činnosti
	typ diváctví
	pacientka –vztah ke gynekologii

	Barbora
	54 let
	fyzioterapeutka
	nezúčastněné diváctví
	neutrální

	Beruška
	20 let
	prodavačka, studentka kombinované formy studia chemie
	reformátorka
	aktivní

	Hany
	54 let
	pracovnice v kultuře
	rezistentní diváctví
	neutrální

	Irena
	27 let
	úřednice
	nezúčastněné diváctví
	dříve aktivní po otěhotnění neutrální



	Iva
	45 let
	dětská sestra
	nezúčastněné diváctví
	neutrální

	Kikina
	24 let 
	studentka pedagogické fakulty
	zúčastněné diváctví
	neutrální

	Lenka
	23 let
	studentka psychologie
	reformátorka
	neutrální

	Máca
	24 let
	studentka práv
	zúčastněné diváctví
	neutrální

	Martina
	26 let
	pracovnice v kultuře
	nezúčastněné diváctví
	neutrální

	Monika
	23 let
	studentka speciální pedagogiky
	rezistentní diváctví
	aktivní

	Sabina
	21 let
	studentka české filologie
	zúčastněné diváctví
	aktivní

	Šebestová
	46 let
	učitelka v mateřské škole
	nezúčastněné diváctví
	aktivní


účastnice focus groupu
Data získaná z focus groupu mají ve vztahu k rozhovorům spíše doplňující charakter. Protože v průběhu diskuze nebyly získány osobní charakteristiky jednotlivých účastnic, nejsou respondentky uvedeny v tabulce spolu s účastnicemi rozhovorů. 

Focus group byl tvořen respondentkami Karolínou, Mirkou, Terkou, Andreou a Věrkou. Respondentky spadají do věkové skupiny 23-24 let, všechny jsou dosud studentkami. Karolína, Andrea a Věrka studují speciální pedagogiku, Terka a Mirka ekonomii. Kromě Karolíny, pro kterou je charakteristické zúčastněné diváctví a aktivní vztah ke gynekologii, lze všechny respondentky považovat za nezúčastněné divačky s neutrálním vztahem ke gynekologii. 
3.2.1. respondentky jako pacientky 

Pokud se zaměříme na způsob, jakým respondentky chápou gynekologickou praxi a jaké místo jí ve svém životě přisuzují, musíme na základě jejich výpovědí konstatovat, že ji všechny považují za důležitou a že docházení na pravidelné preventivní prohlídky chápou jako normu jak pro sebe sama, tak pro ženy ostatní. Toto se odráželo nejčastěji v konstatování „musíme tam chodit“ (Martina), kde je signifikantní užitý plurál, popřípadě ve vyjádření „musí se tam chodit“ (Sabina) s obecným podmětem. Zde je nutné zmínit, že ve vzorku je pouze jedna respondentka (Irena), která jistou dobu revoltovala proti normalizační moci medicínského diskurzu. Následující charakteristika způsobů, jakými jsou ženy pacientkami, tedy nebude vyčerpávající, protože nezahrnuje méně disciplinované ženy, které na gynekologii nechodí, popřípadě na ni nechodí pravidelně.

3.2.1.1. pacientky s neutrálním vztahem ke gynekologii
Respondentky, pokud byly vyzvány k charakterizaci svého vztahu ke gynekologii jakožto lékařskému odvětví, byly na základě svých výpovědí rozděleny do dvou přibližně stejně početných skupin. Pro první skupinu je charakteristický vztah, který souhrnně, spolu s respondentkou Hany, nazveme neutrálním. V rámci promluv respondentek této skupiny se jako emblematická ukázala fráze „nevadí mi to [tam chodit]“ (Martina). Gynekologie byla označována jako „běžná součást života“ (Hany, Martina) a respondentky zdůrazňovaly, že vyšetření se svým průběhem pro ně neznamená žádný problém a že nepociťují žádné zábrany. Respondentky zároveň vyslovovaly domněnku, že jejich neproblematické přijímání gynekologické praxe nemusí být sdíleno všemi ženami. A pokud ji přímo nevyslovily, byla implicitně přítomná už v samotné akcentaci toho, že ony samy problémy nemají. 

Zároveň ale u této skupiny nedocházelo ke zvýznamňování tohoto odvětví oproti jiným lékařským specializacím, gynekologie byla často srovnávána se stomatologií. Například v podání Mirky: „[...] mně už to teďka vůbec nevadí, já jsem s tím neměla nikdy problém, pro mě je to jakoby jako jakýkoliv zákrok, jako když jdu k zubaři, taky tam musím, že jo. Změnila jsem doktorku, která je naprosto výborná, takže to prostě nepociťuju nijak, a ani nemám stres, když tam jdu.“ 

Pokud se týká Mirčiny výpovědi, tak ta byla s největší pravděpodobností motivována pozitivní zkušeností s přístupovým bodem, tedy gynekologem. Toto se týká i dalších respondentek, jmenovitě Mácy, Kikiny, Ivy a Lenky, které všechny kladly důraz na péči a porozumění, kterou jim jejich lékaři poskytují. Mirčina výpověď však v sobě neobsahuje totéž, co výpověď Martinina, která v sobě implicitně nese jisté zamítnutí debaty na toto téma: „Nevadí mi to, nebo někdo třeba tam nerad chodí, že jo, ale mě to jako, prostě, součást života. Musíme tam. [...] Jako vůbec s tím nemám problém, tam chodit.“  Martina jako by určitou úsečností své promluvy zdůrazňovala, že na toto téma nemá co říct, protože navštěvování gynekologie by mělo být ženinou přirozeností, což v jejím případě platí, a že ona sama není z těch, které by něco tak běžného jakýmkoliv způsobem vyvádělo z míry. Podobný prvek byl patrný i u respondentky Hany, která sama kladla veliký důraz na to, aby mladé dívky byly dostatečně brzy seznámeny s tím, co obnáší „být ženou“. Hany dále uvádí, jakým způsobem využila prostor v rámci své výuky rodinné výchovy na základní škole.
 Zde je nutné zdůraznit, že témata, která Hany pro své žákyně zvolila, rezonují s tematickou strukturou pořadu Woman's View a zároveň odpovídají stereotypním představám o tom, co znamená být ženou v naší kultuře a v našem čase. Hany situuje své pedagogické působení do dřívější doby, ale vzhledem k aktuálnosti tematicky spřízněného Woman's View můžeme říci, že věc se podstatně nezměnila.

Hany obecně kladla velký důraz na informovanost, kterou sama ve svém mladém věku považovala za nedostačující. Zároveň však vyslovila domněnku, že v současnosti se stav věcí zlepšuje. Důraz na informovanost kladly i ostatní starší respondentky, což je dáno jejich zkušenostmi z dřívějška, kdy, jak uvádějí, situace byla jiná.

 Neutrální vztah tedy jako by byl tím nejlepším a pro ženu nejvýhodnějším vztahem, který může vůči gynekologii zaujímat. Dále se pokusíme ukázat, že tomu tak skutečně je, a že tento vztah nenastává jakoby sám sebou, ale že k němu vede dlouhá cesta, která započíná v rodině a nekončí prakticky nikdy.

3.2.1.2. pacientky s aktivním vztahem ke gynekologii

Druhou skupinu tvoří respondentky, jejichž vztah ke gynekologii zde nazveme aktivním. Pod tímto označením lze subsumovat takové postoje vůči gynekologické praxi, které v sobě obsahují jistou míru emotivnosti a prostřednictvím kterých respondentky připisují gynekologii ve svém životě a v životě žen obecně výsadní postavení. Gynekologii tedy více „prožívají“. Respondentka Šebestová navrhuje rozšíření gynekologické péče takto: „[...] je to tak, že v současné době dívky začínají menstruovat od dvanácti let, a myslím si, že vlastně v tý ženě to nekončí nikdy. Že ta prevence vlastně je, i prostě další to její, vlastně do její smrti. [...] mělo by se to hlídat teda, ta holčička asi od malička, ne jen od těch dvanácti let.“
 Emotivní vztah, ať už v záporné nebo kladné podobě, jisté zaujetí a zvýznamňování gynekologie jakožto expertního odvětví medicíny jsou pro tuto skupinu emblematickými. Odhalit příčinu vytvoření neutrálního vztahu ke gynekologii se jeví jako méně komplikované. Můžeme říci, že socializace a enkulturace respondentek v tomto smyslu proběhla úspěšně a bez potíží a že nevnímají jisté aspekty gynekologické praxe jako problematické. Dalším možným vysvětlením by mohla být absence vážnějších zdravotních problémů, kvůli kterým by byly nuceny gynekologii akcentovat. Tuto domněnku nemůžeme potvrdit, neboť i mezi respondentkami s neutrálním vztahem ke gynekologii jsou ty, které tyto problémy měly a mají, pouze nemají potřebu o nich hovořit a zdůrazňovat je. Aktivní vztah ke gynekologii tedy automaticky neznamená vyšší nemocnost, ač ji jedna z respondentek, Monika, deklaruje. Obecněji řečeno, častější nemocnost není jedinou podmínkou vzniku aktivního vztahu. Tento vztah je spíše vyjádřením určitého selhání socializačních a enkulturačních mechanismů, které tak docela nesplnily svůj účel a neuvykly tyto ženy představě, že gynekologická praxe je „běžná součást života.“ (Hany) 

Druhou příčinou aktivního vztahu pak jsou negativní zkušenosti respondentek s přístupovými body expertního systému, tedy se samotnými lékaři.
Respondentky Sabina a Beruška shodně uvádějí, že na gynekologii chodí nerady. Sabina doslova říká: „[...] třeba k zubařovi chodím hodně ráda, to mi vůbec nevadí, ale tady, když mám jít, tak už večer předem prostě si říkám, »ach bože, zase tam musím jít.« Nechodím tam ráda.“ Důvodem pro negativní emoce, se kterými na gynekologii chodí, je narušení intimity, které s sebou gynekologické vyšetření nese. Sabina dále zdůrazňuje situaci, kterou lze jejíma očima vidět jako paradoxní, a kterou respondentky s neutrálním vztahem nezmiňují. A to sice, že gynekolog a její přítel jsou jedinými dvěma lidmi, před kterými odkládá oděv: „Já nejsem taková, já bych se jenom tak před nikým v životě nesvlíkla, já se pomalu nesvlíknu fakt ani před rodičema a tak jako, jenom fakt prostě, no, před nikým. Jenom před někým, s kým chodím, s kým jsem dlouho a koho mám ráda. Ale takhle jako prostě, když to mám udělat dvakrát ročně před tím doktorem, tak to je deset minut hrůzy pro mě jako. Ale na druhou stranu zase prostě nejít tam bych si nedovolila.“  Sabina pociťuje nedostatek soukromí při vyšetření a z jejích slov vyplývá, že jí ono soukromí její lékař není schopen zaručit.
 Tato její zkušenost pak formuje její očekávání směrem k dalším setkáním, kterých se obává.  Beruška oproti ní zdůrazňuje, že lékař v jejím případě nenese podíl na nelibosti, kterou ke gynekologické praxi pociťuje: „[...] nemám ráda, když na mě někdo sahá. I když ten doktor, je jako fajn, docela si s ním i někdy popovídám, ale.. [...] Vždycky se mě ptá, jestli to bylo tak strašný, a já: »nebylo, ale už nechci, už jdu domů.«“ Svůj vztah ke gynekologii přičítá špatným zkušenostem s předchozí lékařskou péčí, konkrétně s péčí pediatra. V případě obou respondentek se zde spojují oba výše zmíněné důvody pro to, aby ke gynekologii přistupovaly s jistou emotivností. A to jak negativní zkušenost s přístupovým bodem, tak i v jistém smyslu nedokonalá socializace a enkulturace, která je dostatečně nezbavila zábran vůči zkoumavému pohledu a pohmatu vyšetřujícího lékaře. 

Respondentka Irena svůj dřívější vzdor proti gynekologii částečně připisuje určité rodinné zvyklosti, kterou charakterizuje slovy: „[...]u nás se prostě vždycky říkalo, že kdo nejde k doktorovi, ten je zdravej, takže já to možná tak trochu podědila.“  Její situace se od předešlých dvou respondentek zásadním způsobem odlišuje, protože její vztah ke gynekologii, alespoň do doby, než otěhotněla, spočíval na skutečném a vědomém odmítání této lékařské specializace. Jak sama říká, nebylo třeba ke gynekologovi chodit, jednak díky jisté soběstačnosti a také,  protože „upřímně řečeno, na nějaký kondomy od něj nepotřebuju radu.“ Pro Irenu tedy zahájení pohlavního života a řešení antikoncepční otázky neznamenalo, že pro poradu automaticky navštíví gynekologa. Cítila se zcela soběstačná. Zde je na místě zdůraznit, že právě zahájení pohlavního života a řešení antikoncepční otázky znamenalo pro většinu respondentek prvotní impuls k návštěvě gynekologa. Respondentka Sabina navíc zdůrazňuje nutnost častějších kontrol, které si vyžaduje pohlavně aktivní život: „[...]když prostě někdo dva roky neměl styk, tak asi bude v pořádku.[...] Proto i oni požadují při tom, když někdo bere tu antikoncepci, chodit dvakrát ročně.“ Irenino nazírání se tedy v tomto ohledu zásadně liší, protože v jejím případě opět nedošlo k bezproblémovému přijetí norem, které určují, jak přistupovat k otázkám plodnosti a pohlavního života. Irena dále uvádí, že měla jistou tendenci odmítat edukativní sdělení, která na ni byla v době jejího dospívání cílena: „takový ty bravíčka a tak, a tam prostě byly ty, já nevím, gynekolog radí a tak. A ty holky, ty z toho byly všechny, prostě jako nadšený, prostě pro mě, mně to někdy připadalo, že je to hrozně in, že jako je hrozně moderní k tomu gynekologovi chodit a že všechny se na to vyloženě těšej, až tam přijdou a budou moct tam prostě roztáhnout ty nohy, a tam prostě už nikdo se nad tím nepozastavoval [...].“  
Irena v této výpovědi reflektuje situaci, ve které se v době svého dospívání nacházela, a popisuje edukativní a osvětové praktiky, jejichž působení si ona sama uvědomovala a které odmítala přijmout. Obsahy dívčích časopisů s gynekologickou tematikou měly za cíl dívky vzdělávat a povzbuzovat směrem k odložení případného ostychu a rozpaků, jež by jim v návštěvě gynekologické ambulance mohly eventuálně bránit. Podle výpovědi Ireny časopisy tuto roli naplňovaly. Irena jejich sdělení nepřijímala právě z důvodu, že nechtěla být jako ty dívky, které je přijímaly. Její revolta tedy vycházela z potřeby odlišit se od ostatních a v jistém smyslu nepodlehnout módnosti, kterou právě v navštěvování gynekologie spatřovala, ale zároveň také, jak několikrát ve své výpovědi zdůrazňuje, nebyl důvod, proč gynekologa navštívit. 

Své první setkání s gynekologem hodnotí jako poměrně pozdní i respondentka Máca, když na otázku, kdy začala chodit na gynekologii, odpovídá: „Mně bylo snad až jednadvacet.“ I v její výpovědi je přítomné jisté vědomí toho, že její dřívější přístup se neshodoval s přístupem většiny, nebo alespoň s takovým přístupem většiny, který ona sama předpokládá. 

Domníváme se, že revolta v Irenině smyslu je jedním ze způsobů, kterým lze vyjádřit vědomou snahu o udržení si odstupu od medicínského diskurzu v rámci gynekologie a od normalizační moci, kterou tento diskurz působí. Revolta jakožto způsob získání odstupu se však nejeví jako udržitelná. Je tomu tak proto, že suma vědění z gynekologické oblasti, která je ženám k dispozici a kterou si reflexivně přivlastňují, s sebou nese různou měrou zvýznamněná rizika. S těmito riziky se ženy nemohou samy vypořádat v tom smyslu, že nejsou schopny samy určit, zda jsou jimi ohroženy, či nikoliv. Ženy jsou tedy na gynekology a jejich péči přímo odkázány. Sabina to popisuje takto: „Zase sice tam chodím nerada, ale nejít tam, to by bylo ještě pro mě horší. Protože je člověk klidnější prostě, je zdravej, řekne mu to ten doktor, nic mu není.“  

Sabina tedy chodí k lékaři pro potvrzení toho, že je zdravá. Návštěva rozptýlí její obavy a pochybnosti, od kterých si nemůže pomoci sama. Příhoda týkající se menstruačních tamponů, se kterou se svěřila respondentka Irena, dobře ilustruje situaci nejistoty, ve které se může dospívající dívka (ale i dospělá žena) ocitnout, pakliže je konfrontována s poznatky, které si nemůže sama na sobě ověřit a které navíc v tomto případě čte jako normalitu definující.
  Irena podobně jako ostatní ženy nemá možnost nahlédnout do své malé pánve, aby zjistila, jak to uvnitř vypadá. Je odkázána na lékaře a jeho diagnostické metody. Další možnost pak představují obrazová sdělení, která ji mohou situaci přiblížit, podobně jako tomu je v příbalovém letáku u zmiňovaných tamponů, v učebnicích biologie apod. V jejím případě se stalo, že schéma, které měla k dispozici, neodpovídalo tomu, co sama cítila. Rozpor vznikl jako následek toho, že Irena byla zvyklá vnímat tuto část svého těla jakoby z vnější perspektivy (tedy v módu körper) prostřednictvím těchto vyobrazení. Tato vyobrazení jsou navíc značně schematická, a právě to, že neodpovídají individuálnímu tělu, Irenu vyděsilo. Jak ale říká, lékaře ani přesto nevyhledala.
Irenin druh revolty je tedy neudržitelný z toho důvodu, že žena dříve či později, ať už z důvodu pouhých obav, nebo přímo s konkrétním problémem gynekologa vyhledá. Jak zdůrazňují respondentky, v tuto chvíli může být na některé věci příliš pozdě. Irena také gynekologa vyhledala, jak sama říká, „pro potvrzení těhotenství“. Tato událost zcela proměnila vztah, který ke gynekologické praxi zaujímala. Z pozice disciplinované pacientky a zároveň z pozice matky dvouletého syna k tomu dodává: „[..]ono je to trochu něco jinýho, když je ti dvacet, a můžeš si s tím tělem nakládat, jak chceš, a třeba to tak i děláš, že se nešetříš. Ale potom, když otěhotníš a prostě víš, že v tobě je tvoje dítě a máš vůči němu a pak i do budoucna ten závazek, že musíš nějak fungovat a žít pro něj, tak prostě najednou ti dojde, že je potřeba pohlídat si ty věci.“
Určitý protiklad vůči Irenině dřívější revoltě představuje přístup respondentky Šebestové, jejíž vztah ke gynekologii je také vztahem aktivním. Šebestová je respondentkou, která na gynekologii klade vůbec největší důraz, když říká: „myslím si, že to je jedno pro ženu z nejdůležitějších lékařských zařízení. Protože [...] u ženy to ovlivňuje její celkový zdravotní stav. [...] a vzhledem k tomu, že od dvaceti do čtyřiceti pěti let je to spojeno vlastně s rodinou, s budováním rodiny, s rozením dětí a tedy těhotenstvím a celkově s funkcí vlastně jejího hormonálního systému, tak si myslím, že to je důležitý, aby tohle jakoby, aby prostě ta častost návštěv i prevence i prostě všechno tohle, aby to prostě bylo v co největší harmonii a aby ta žena k tomu přistupovala prostě s důvěrou.“  Z výpovědí Šebestové lze odvodit, že vnímá gynekologii jako něco zcela unikátního, co představuje klíč k ženě jako ke zvláštní a unikátním způsobem fungující bytosti. Pomocí kognitivní metafory „hormonální hladina“ Šebestová popisuje fungování ženského těla, kde z jejího pohledu hlavním hybatelem všech věcí jsou estrogeny. Ze slov Šebestové vyplývá, že pokud má žena nějaký zdravotní problém, pak skoro vždy souvisí s onou hormonální hladinou.  A tato, jak Šebestová říká, „provázanost,“ je pro ženské tělo typická a v případě mužského těla absentuje. 

V interpretaci ženského těla prostřednictvím všemocných hormonů, těhotenství a rození dětí rezonuje samotná idea, která dala moderní gynekologii vzniknout. Tato idea umožnila nahlížení ženy jako od muže principiálně odlišné bytosti, jejíž zdraví je křehčí, protože ovlivněné právě oním rozením dětí (viz kap. 2.2.5.1.). Akcentace ženských hormonů v podání Šebestové je pak pouze jakýmsi posunutím výchozího postulátu, které je v souladu se stavem současného poznání.   

Šebestová dále klade velký důraz na nízkou informovanost žen, pokud se gynekologické prevence týká. Oproti tomu sebe samu označuje jako člověka, který má v této oblasti veliký rozhled, protože, jak sama říká, absolvovala mnoho vyšetření na různých místech, takže její styk s gynekologickou praxí a potažmo i s gynekologickým věděním byl častější. 

Akcentace gynekologie je u Šebestové zapříčiněná její osobní zkušeností se zdravotními problémy, které musela řešit, a také zkušenostmi s přístupovým bodem. Pro její výpovědi je typické zdůrazňování osobního a komplexního přístupu lékaře k pacientkám a sama přiznává, že v jejím případě tomu tak zcela není. Ženy by měly být informovány primárně lékařem, myslí si Šebestová. Vzhledem k tomu, že její lékař tuto funkci neplní dostatečně, shání si informace sama. Její postoj pak představuje určitou snahu vědomě medicínský diskurz překonávat. Míra vědění, kterou si Šebestová reflexivně přivlastnila, pak pro ni představuje určitou pojistku pro případ, kdy přístupový bod selže ve svém poslání toto vědění zpřístupňovat laickým aktérům.  

Respondentka Karolína se také potýká s nedostatkem informací od svého lékaře: „[...] mě tak neskutečně vždycky odbyde, že najednou, najednou jsem dole a aby mi cokoliv řekl, co mi předepisuje a tak, a už jdu pryč. A nevím nic.“  Absenci komunikace ze strany lékaře Karolína pociťuje velmi silně, což se odráží v nejistotě, kterou jako pacientka prožívá. Tato její nejistota pak ovlivňuje rozpoložení, s jakým na gynekologii chodí, a také způsob, jakým se dívá na vysílání v průběhu čekací doby. 
3.2.1.3. neutrální a aktivní vztah – srovnání a zhodnocení
Výše navržené rozlišení neutrálního a aktivního vztahu respondentek ke gynekologii znamená ve své podstatě rozlišení dvou základních situací. V obou případech se jedná o výsledek působení moci, kterou medicínský diskurz disponuje, modalita tohoto působení je však pro každý případ odlišná. Neutrální vztah znamená výslednici dokonalého a ničím nenarušeného působení této moci na úrovni jedince, který se stává disciplinovaným. V tomto procesu hraje roli především instituce rodiny, která působí jakožto primární agens medicinalizace, dále pak instituce školy, médií a v neposlední řadě samotná instituce gynekologie.

Aktivní vztah je pak výsledkem mocenského působení, jenž na některé z úrovní neproběhlo tak, jak mělo, tedy podle sdílených norem. Následkem toho nedošlo u konkrétních respondentek k regulaci chování v rámci těchto norem.     

Gynekologie pojatá v rámci neutrálního vztahu zasahuje do každodennosti respondentek jen minimálně. Deklarují ji jako běžnou věc v životě, kterou není třeba nijak akcentovat. Zatímco v případě aktivního vztahu je tento zásah respondentkami prožíván jako větší a stává se větším i ve skutečnosti. 

V následující kapitole se budeme věnovat čekárně gynekologické ambulance jakožto specifickému kontextu recepce vysílání. Tato část nám umožní přistoupit k analýze, jejímž výstupem budou konkrétní modality diváctví spojené s tímto specifickým prostorem. 
3.2.2. čekárna jako specifický kontext příjmu vysílání

Obrazovka v čekárně spadá do kategorie based-on-place médií, což znamená, že vysílání těží z charakteristik místa, kde je obrazovka umístěna (viz kap. 2.3.1.). Pro pořad Woman's View to pak znamená, že těží z charakteristiky čekárny jakožto genderovaného prostoru a že tuto charakteristiku dále umocňuje. 
Z výpovědí respondentek je zřejmé, že prostory čekárny jsou čitelné jako související se ženami a jako příslušející ke gynekologickému pracovišti hlavně kvůli textům, které se v nich nacházejí a které respondentky chápou jako tematické: „takovýhle ty ženský témata“ (Martina), „něco ženskýho“ (Monika).

Mezi tyto texty patří respondentkami nejčastěji zmiňované ženské časopisy, „pár nějakejch Maminka, Marianne a Cosmopolitan a takovýhle ty věci.“ (Monika) Respondentky zmiňují letáky, které informují o metodách antikoncepce, o léčivých přípravcích, o potravinových doplňcích a o vakcinaci proti cervikálnímu karcinomu, přičemž antikoncepce se stala nejčastěji zmiňovanou tématikou těchto textů, což je vyjádřením skutečnosti, že antikoncepce skutečně patří do ženského světa, neboť jsou to ve většině případů právě ženy, které rozhodují o případné prokreaci a které za ni nesou zodpovědnost.  S touto tematikou, která je respondentkami vnímána primárně jako ženská, souvisí i často zmiňovaná zobrazení těhotných žen a kojenců, „maminek a miminek“, která se v čekárně objevují. 

Vysílání pořadu Woman's View pak představuje v čekárně prvek, který znamená jisté umocnění a posílení významu výše zmíněných textů, jež byly v čekárnách i dříve. Vysílání se tematicky shoduje s tištěným materiálem, ale míra pozornosti, kterou na sebe strhává, se významným způsobem liší. Zatímco letáky a časopisy bylo možné ignorovat, v případě obrazovky se ukázalo, že to téměř není možné. 

Idea femininity, kterou vysílání zprostředkovává těm, co čekají, tak jen umocňuje charakteristiku čekárny jako genderovaného prostoru. Toto působení vysílání se vyjevuje ve zkušenostech respondentky Martiny, která sleduje pořad v kontextu, jenž se od kontextu ostatních respondentek liší. Její čekárna je totiž společnou jak pro gynekologa, tak pro praktického lékaře. Situaci popisuje následovně: „No, prostě nějak mě to jako nevadí [vysílání], ale když tam sedí ten muž, co jde k tomu obvoďákovi, tak to je trapný, že jo.“ Martina se jako divačka necítí ve smíšené čekárně dobře, protože jak upozorňuje, tematika vysílání je mnohdy intimní. Martina zároveň nebyla schopna označit, co konkrétního ve vysílání způsobuje jistou nepohodlnost, kterou při jeho sledování za přítomnosti mužů pociťuje: „prostě jako, že to je takový intimní, tak jako když je tam ten muž, tak.. Jako já taky určitě si myslím, že kdybysme seděly někde..., někde u nějakýho sexuologa a mluvilo by se tam o pinďourech a seděli tam samý chlapi a já, ženská, tak jim to taky musí připadat blbý. [...] Možná ani tomu chlapovi to není příjemný, třeba.“ Své hodnocení vysílání uzavírá slovy: „Jako, klidně nadále vysílejte. Akorát mně tam prostě vadí ten muž.“ 

Martinino okamžité přirovnání (sexuologická praxe, vysílání problematizující penisy) je vlastně vyjádřením toho, jak chápe vysílání v gynekologické čekárně, protože toto její pochopení je základem pro vytvoření analogie, která dle Martiny vystihuje situaci opačnou. Což znamená trapnou nikoliv pro ženu, ale pro muže. Na jiném místě Martina obsah vysílání shrnuje takto: „Uklízení, zdravá výživa a péče o frndu.“ Můžeme říci, že pro Martinu se vysílaný obsah nakonec redukuje právě na onu „péči o frndu“, kde právě užité příznakové lexikum vypovídá o vztahu, jaký k vysílanému obsahu Martina zaujímá. 

Domníváme se, že Martina se cítí trapně, jak říká, z následujícího důvodu. Jde o to, že druh femininity, který pořad nabízí, se nekryje s femininitou, kterou ona sama valorizuje a se kterou se ztotožňuje. Zároveň se však obává, že si ji spolusedící muži právě s onou vysíláním vytvářenou femininitou budou spojovat. Je tomu tak nejspíš z toho důvodu, že si uvědomuje existenci a zároveň funkčnost typifikačního schématu, které, pokud by bylo uplatněno právě na ni, považuje za dehonestující a nelichotivé. 

Za zmínku stojí fakt, že v přítomnosti jiných žen se Martina trapně necítí. Nejspíš je to proto, že v těchto situacích převládá pochopení a přístup charakterizovatelný frází „mezi námi děvčaty“, který jen prohlubuje distanci mužů-laiků od tohoto lékařského odvětví.

3.2.3. respondentky jako divačky

V následující části textu budou analyzovány způsoby, jakými se ženy dívají na pořad Woman's View, který je vysílán v čekárnách gynekologických ambulancí. 

Ze sebraných dat byly kategorizovány čtyři možné způsoby, jakými je onen pořad respondentkami sledován. Ve shodě s konceptem zajatého publika je třeba zdůraznit, že divačkami jsou skutečně všechny respondentky. Protože i ty, které vstupují do čekárny se záměrem nedívat se, připouštějí, že vysílání si jejich pozornost jistým způsobem vyžádá. Navíc si pamatují některé dílčí spoty. Hany k tomu říká: „když si čtu, tak občas ty moje oči na tu obrazovku zabrousí, ale pokud se ponořím do toho čtení, tak vypnu, a už to nevnímám.“ Hany spadá do kategorie rezistentního diváctví, pro které je charakteristická snaha vyhnout se divácké aktivitě. Dalšími kategoriemi jsou zúčastněné diváctví, nezúčastněné diváctví a reformátorství. 

Zúčastněné diváctví lze charakterizovat určitou mírou vtažení divaček do pořadu, popřípadě jistou valorizací divácké činnosti oproti činnostem ostatním, například v podání Mácy: „Máš pocit, že něco děláš, že tam nesedíš jen tak.“ Nezúčastněné diváctví je oproti tomu charakteristické odstupem od vysílání, který si respondentky v jeho hodnocení podržují. Martina jej hodnotí takto: „[...] prostě takovýhle ty ženský témata, no. Uklízení, zdravá výživa a péče o frndu.“ Divačky reformátorky pak k vysílání přistupují hlavně s výhradami a zdůrazňují, že se jím necítí být osloveny. Uvědomují si potenciál média a navrhují jeho lepší využití: „Je to takový, že bych třeba to jako zvládla i já, něco takovýho.“ (Beruška)

3.2.3.1. zúčastněné divačky

Zúčastněné diváctví tak, jak bylo u respondentek zaznamenáno, na sebe bere dvě podoby. První z nich je charakteristická pro Sabinu a Karolínu. Jejich diváctví je zúčastněné na základě vztahu, který mají ke gynekologii obecně. Karolína svou diváckou aktivitu popisuje následovně: „Mě to spíš stresuje, když to vidím. Protože tam vždycky ukazujou ty věci, co se ti může stát, že jo. A mě to stresuje a já potom hledám letáky, abych našla nějakou tu prevenci a jestli to, co tam říkaj, je opravdu pravda, a jestli náhodou to nemám, ty příznaky, co voni tam říkaj. Takže já jsem z toho vždycky akorát vystreslá.“ 

Karolína je tedy do vysílání vtažena a na jeho základě vyvíjí další aktivitu, která spočívá v dohledávání informací. Nedostatek odstupu ji potom nutí přistupovat k vysílání s negativními emocemi. Modalita jejího diváctví úzce souvisí s jejím celkovým přístupem k oblasti gynekologie a také s jejími zkušenostmi s přístupovými body tohoto expertního systému. Karolína představuje pacientku, v jejímž případě nevznikla ona potřebná důvěra. Karolína kromě již zmíněné absentující komunikace s lékařem dále uvádí, že v ambulanci, do které dochází, se stále střídají lékaři: „Každou chvíli je tam někdo jinej.“ Toto v důsledku znamená další překážku pro případné nastolení důvěry mezi pacientkou a jejím lékařem a Karolína se na základě této chybějící důvěry jím necítí být dostatečně jistá. Jeho neosobní přístup pro ni nepředstavuje dostatečnou záruku toho, že ji ochrání před riziky, která jsou pořadem zvýznamňována. 

Totiž v situaci, kdy přístupový bod neselhává ve svém určení pacientkám pomoci, poradit a případně vysvětlit, jsou tato rizika čtena odlišným způsobem. Tyto ženy vnímají vysílání méně emotivně, stává se pro ně „pouhými“ informacemi o těchto rizicích, o možnostech jejich léčby. Oproti tomu Karolína tohoto odstupu není schopná dosáhnout, protože nechová ke svému lékaři tolik potřebnou důvěru.  

U Sabiny je situace jiná, protože pro ni vysílání představuje prvek, který v čekárně vítá a jehož přítomnosti využívá. Narozdíl od Karolíny, kterou vysílání stresuje, Sabina patří k těm, kterým od stresu pomáhá. Jeho uklidňující roli zmiňuje následovně: „Možná je to i příjemnější, si myslím, protože když někdo je třeba nervózní a teďka čeká a je tam klid, tak je to pro něho ještě horší. Já si myslím, že třeba ta televize i trošku uklidňuje a rozptyluje. [...] Já kolikrát se na to dívám, taková zamyšlená, ani nepřemýšlím, kolik mi zbývá času nebo že přijde ta sestra, a potom najednou otevře dveře, a tak jdu prostě. A když se dívám na tu televizi, tak nevnímám kolikrát ani, že jsem v čekárně. Mně to fakt úplně odvede ty myšlenky někam jinam. Sice tam běží teda takový ty programy, co se týkají té gynekologie a tak, ale je to prostě televize, že jo, a zvuk ti odvede myšlenky.“
Pro Sabinu představuje vyšetření u gynekologa stresující záležitost vzhledem ke studu, který není schopna spolu s oděvem odložit. Možnost vnímat obrazovku jako prostředek jistého uvolnění napětí zmiňuje i respondentka Barbora, ač sama ji takto nevnímá.  

Sabina, narozdíl od Karolíny, důvěru ve svého lékaře má. Vysílání tedy nevnímá jako sled rizik, které ji mohou postihnout, a nesoustředí se tolik na jeho obsahovou stránku. Toto je patrné i z nízkého počtu konkrétních spotů, které si byla schopna vybavit. V jejím konstatování „je to prostě televize, že jo,“ je jasně patrná tendence přistupovat k obrazovce v čekárně podobně jako k televizi, se kterou je zvyklá setkávat se v domácím prostředí. Tuto charakteristiku sdílí s respondentkami Mácou a Kikinou, které skupinu zúčastněných divaček uzavírají. 

Mácina a Kikinina divácká aktivita je založená právě na zvyku sledovat televizi i doma. Tyto dvě respondentky spolu se Sabinou patří k těm, z jejichž výpovědí byla uvyklost obrazovce pramenící z domácího kontextu nejvíce patrná. Respondentka Monika se vyjadřuje následovně: „[...] doma taky čumíš na televizi, abys zaplácla čas, nebo večer lidi, že jo.“ Moničino diváctví se však od diváctví Mácy a Kikiny velice liší, neboť tyto dvě respondentky diváctví oproti jiným možným činnostem určitým způsobem valorizují, kdežto Monika patří k rezistentním divačkám, jež upřednostňují jiné aktivity. Kikina svou diváckou aktivitu hodnotí takto: „[...] když tam sedíš, tak je to lepší, než koukat do blba.“ Kikina se dále otevřeně doznává: „[...] je fakt, a to je teďka vod tý doby, co má tu televizi, že čučím na tu telku. Koukám na ty reklamy.“ Familiární označení „telka“ se v Kikininých promluvách několikrát opakuje a prozrazuje způsob, jakým Kikina ono vysílání primárně vnímá. Kikina navíc upozorňuje na jeho informační aspekt: „[...] člověk se kouká, co je novýho.“
Mácina uvyklost obrazovce nepramení jen z domácího kontextu. Jak sama uvádí, s obrazovkou se setkává u lékařů již od dětství: „Tak já nevím, mně to [vysílání] nepřišlo jako něco neobvyklýho, protože to má i praktická doktorka, že jo, normálně i dětská doktorka měla televizi, takže tam běželo vždycky něco.“ Dětská lékařka pouštěla dle Máciných slov pohádky, nikoliv reklamní vysílání, a lze se domnívat, že tato zkušenost u Mácy hrála roli ve způsobu, jakým přijímá reklamní vysílání na gynekologii.  

Negativní vztah k televiznímu médiu obecně se do způsobů recepce vysílání vpisuje také, své zastoupení nachází ve výpovědích Ireny (nezúčastněná divačka) a Berušky (reformátorka).

3.2.3.2. nezúčastněné divačky

Nezúčastněné diváctví je charakteristické odstupem, který si respondentky patřící do této skupiny při hodnocení vysílání ponechávají. Do této skupiny byla zařazena i respondentka Iva, u níž se na nezúčastněném diváctví podílí hlavně fakt, že čekárnou de facto pouze prochází. „No, já jako nečekám, já si prostě domluvím termín, že jo, se sestřičkou, takže čekám tak maximálně pět minut, dá se říct, že nečekám, jenom minimální dobu.“  Iva dále dodává, že se s lékařkou zná: „[...] já tam jdu jakoby trošku za kolegyněma.“ Její povolání dětské sestry ji vůči vysílání staví do určité, řekněme informované, pozice, která je převoditelná i na ostatní nezúčastněné divačky. Respondentka Šebestová hodnotí vysílání takto: „ [...] myslím si, že žena, která třeba chodí po celý život a má to štěstí, že nikdy nemusela navštívit nějakou specializovanou kliniku jako já, tak že se tam dozví spoustu informací. Protože, myslím si, že opravdu jsou velké rozdíly v informovanosti. [...] že i v týhle oblasti se občas ty ženy, prostě jsou málo informovaný. [...] Takže tam je prostě, to, co tam jde, tak občas se to týká témat, kdy prostě, pro tu ženu to může být úplná novinka.“ 

Odstup Šebestové je dán její informovaností v oblasti gynekologie. Zároveň však připouští, že na každá žena je na tom tak jako ona. Uvědomuje si také přítomnost komerčního aspektu ve vysílání, který pro ni však nepředstavuje problém, protože spoléhá na to, že její lékař ví, „co pouští těm svým pacientkám.“ Z tohoto pro Šebestovou plyne, že lékař přece nemůže pouštět a tím pádem pacientkám doporučovat nic špatného. Šebestová předpokládá, že její lékař provádí jistou supervizi vysílaných obsahů a že je tedy za ně odpovědný, což se vzhledem k centrálnímu řízení vysílání nekryje se skutečností.  
Barboru lze považovat za nezúčastněnou divačku vzhledem k odlišnému kontextu její divácké činnosti a vzhledem k jistému informačnímu náskoku, kterým jakožto fyzioterapeutka disponuje. Svého gynekologa navštěvuje v nemocnici, což s sebou nese výrazné prodloužení čekací doby. Barbora na vyšetření čeká dvě až tři hodiny, což představuje zhruba desetinásobek čekací doby ostatních respondentek. Barbora proto chodí ve stejném termínu se svou sestrou: „[...] já jsem tam většinou teď se ségrou, takže drbem, víš? My tam chodíme spolu, víš, abysme právě to zkrátily.“  Přiznává však, že se také dívá, ale zdůrazňuje, že vysílání vnímá spíš jako kulisu. Celkově jej hodnotí následovně: „No tak já si myslím, že to je dobrá věc. Že ty lidi jsou třeba stresovaný a oni se odreagujou. Anebo, a to je další věc, nebo se podívaj, co nevěděli, a poučej se. Dvě možnosti tam jsou. Poučení a odreagování, relaxace. Krácení času, čekací doby.“
Respondentka Irena byla dle svých slov obrazovkou v čekárně překvapená. Modalita jejího diváctví představuje protiklad k diváctví Kikiny a Mácy, které je založené na kladném vztahu k televizi obecně, ať už se nachází doma, nebo v čekárně. Irena k tomu říká: „Já třeba sama televizi nemám, nebo prostě se na tu televizi nedívám, a není to z nějakýho konkrétního důvodu, že by mi něco v ní vadilo, ale naučila jsem se bez ní žít, a věnuju se prostě jiným věcem. Takže mě prostě překvapilo, že vylezu z toho domu a přijdu někam, kde je prostě ta televize, a připadalo mi to úplně jako nelogický, že na takovým místě se může objevit televize. Ačkoliv teď už z těch novějších zkušeností třeba z nemocnice tak vím, že prostě ta televize je asi už teda běžná.“ 

Irena připouští, že vysílání sleduje, a zdůrazňuje, že pro někoho může představovat zdroj informací. Zároveň si však uvědomuje i komerční stránku, kterou nemá potřebu problematizovat: „Protože ono to nemůže bejt tak úplně škodlivý, co tam nabízej, ale tím pádem to asi nemůže tak úplně pomoct, ty věci z těch reklam, jo, že to musej bejt všechno takový ty věci, co neuškoděj ani nepomůžou, ale že třeba někdy to může vyjít i na dost peněz.“ Irena dále přiznává, že čekání pro ni nepřestavuje něco, na co by se připravovala. Zde se shoduje s naprostou většinou respondentek, které dobu svého čekání subjektivně pociťovaly jako krátkou, ať už uváděly, že čekají 5-10 minut, nebo že čekají půl hodiny. Irena k čekání říká následující: „[...] já se na to tak jako ani nechystám, jo, takže to musí bejt vyloženě náhoda, že s sebou zrovna něco mám, a hlavně mě to nenapadne třeba na tu chvíli ani vytahovat.“ Zde se nabízí interpretace, že krátká čekací doba jistým způsobem podporuje příjem vysílání, protože divačky necítí potřebu se „na tu chvíli“ připravovat.
 

3.2.3.3. rezistentní divačky

Tato kategorie je charakteristická aktivním odmítáním konceptu zajatého publika. Respondentky Hany a Monika se necítí být vysíláním zajaty, naopak zdůrazňují, že volí alternativní způsoby trávení času v čekárně. Jejich vztah k vysílání pak v sobě nese stopy jistého odmítání a pochybovačnosti. 

Respondentka Hany je s přítomností obrazovky v čekárně smířená, když říká: „Beru to jako součást tohohle světa, že ty reklamy tady běhají všude a tak dále, takže se objevily samozřejmě i tady, ovšem pochybuji, že bych si z toho někdo odnesl návod na to, jaký si má koupit lék, a podobně.“ Vadí jí ale hlasitost vysílání, protože čekání je zvyklá trávit čtením knihy, kterou si nosí s sebou. 

Respondentka Monika situaci v čekárně hodnotí následovně: „[...] ano, já tam taky jsem, taky by mě to nutilo, ale já si vezmu svou vlastní knížku. Tak to už zas záleží na tý ženský, jak ona si to zařídí. Protože já když vím, že jdu někam, kde budu čekat, nádraží, vlak, prostě doktor, tak si vždycky beru něco, čím se zabavím prostě. A i kdyby tam stará babička měla plíst, že jo, to už je jedno. Jo, tak zas na jednu stranu jakoby je to nutí, ale ta ženská má možnost, ona se na to nemusí dívat, když si přinese svůj vlastní časopis, tak nemusí číst ty, co tam jsou, nebo ty, co tam dává ona [lékařka]. Nebo nemusíš se dívat na tu televizi. Jakoby ze strany doktorky to je nátlak, protože ona tam nic jinýho nemá, má tam jenom tu televizi, ale ty, ze svojí vlastní strany, ty si vybrat můžeš.“
Monika vysílání odmítá z důvodu častějších návštěv gynekologie, při kterých nezaznamenala dle svých slov žádnou změnu v programovém schématu vysílání: „Mě ta televize teďka už vůbec nezajímá, já když jsem tam byla jako poprvé, tak jsem ji určitě sledovala celou tu dobu, co jsem seděla v čekárně. Když jsem tam byla podruhý, tak jsem to určitě sledovala taky. Ale když už tam pak člověk jde potřetí, počtvrtý, popátý a je to jakoby furt to samý, tak prostě teď už mě to vůbec nezajímá a víceméně to vůbec nesleduju. Vezmu si nějakou knížku, časák. Teďka naposledy dvakrát se mi stalo, že jsem tam potkala vždycky kámošky, takže jsme to celý prodrbaly. Nějaká televize? Nic.“
Jak se ukázalo (a jak podotýká také respondentka Barbora), na zdůrazňování možnosti volby, zda se dívat, či nedívat, má také svůj podíl prostorová dispozice čekárny. Hany i Monika shodně uvádějí, že čekárna, ve které čekají, je veliká. Podobně je tomu i u Martiny a Šebestové, které jsou obě nezúčastněnými divačkami. Ostatní respondentky kladly důraz na to, že místnost, kde čekají, je malá, objevilo se i zdůraznění kontrastu mezi malou místností a velkou obrazovkou (Sabina, Kikina). Domníváme se tedy, že velikost čekárny hraje určitou roli ve způsobu, jakým respondentky vysílání přijímají. 

3.2.3.4. divačky reformátorky

Reformátorství představuje další, a ve zde uvedeném výčtu zároveň poslední, způsob, jak se dívat na zmiňované vysílání. Ve výzkumném vzorku je zastoupeno respondentkami Beruškou a Lenkou. Reformátorství vychází z jistého přesvědčení, že vysílaný obsah je pro respondentky samotné nehodnotný. Zároveň je pro tento přístup charakteristická jistá neochota opustit své vlastní stanovisko a nahlédnout vysílání jinýma očima. Beruška a Lenka se necítí být vysíláním osloveny, což může být případ i jiných respondentek. Tyto dvě však neuvažují, že by vysílání někoho vůbec oslovovat mohlo. Beruška a Lenka tedy počítají s tím, že ženy-divačky jsou všechny poměrně dobře informované, stejně jako jsou ony samy, a je možné, že se s rozdílnou mírou informovanosti u žen ještě nesetkaly.

Lenka i Beruška upozorňují na komerční aspekty vysílání, které jim oběma vadí. Zatímco Beruška má pro reklamy jisté pochopení, Lenka nikoliv. Upozorňuje na persvazivnost vysílání, hovoří doslova o „propagandě něčeho.“ Naprosto nesmířlivý postoj Lenky vůči faktu, že vysílání má reklamní charakter, představuje ve vzorku výjimku. Ostatní respondentky spíše dávaly najevo určitou smířenost s reklamním charakterem vysílání. Toto bylo dáno buď jejich vírou v neúčinnost a „neškodnost“ vysílaných reklam (Hany, Barbora, Irena), nebo obecně jistým pochopením pro umístění reklamy v čekárně, protože lékař potřebuje peníze stejně jako kdokoliv jiný (Monika, Beruška).
Lenka vysílání hodnotí takto: „Nedozvěděla jsem se nic jakoby důležitého pro mě, kromě toho, že existuje nějaký preparát vhodný pro imunitu a kromě toho, jak je důležité očkování proti [rakovině] děložnímu čípku, a nějaký nový recept na něco, jo. Takže nepovažuju to za důležité, aby to tam bylo.“  Navrhuje následující proměnu vysílání, ač je k její možné realizaci do jisté míry skeptická: „Kdyby tam bylo třeba, nevím, co třeba, čemu se vyhnout, ženy v těhotenství, nějaké i, což si myslím, že asi úplně nejde, zmínit tam třeba negativní důsledky antikoncepce, ale třeba aspoň zmínit to, o čem to je, proč to je, tak si myslím, že by to bylo víc zaměřené na tu osvětu, což mi tam teda chybělo v té mojí ordinaci, tak si myslím, že by to bylo jako hodně dobré.“
Lenka navrhuje jistou proměnu vysílání, ač si sama uvědomuje, že není tak docela možná. Ve způsobu, jakým se Lenka a Beruška na vysílání dívají, lze zaznamenat určitou akcentaci toho, že jejich pozice jakožto divaček je nedobrovolná. Právě proto by si pro sebe přály změnu obsahu vysílání, protože se na ně musejí dívat. Jejich diváctví se v tomto ohledu blíží zúčastněnému diváctví, protože je doprovázeno emocemi. Zúčastněné divačky však narozdíl od divaček reformátorek nemají pocit, že by vysílání mělo vypadat jinak. Nebo lépe řečeno, ani je nenapadne, že by mohly jeho změnu požadovat. Toto je dáno především tím, že vysílání viděné jejich očima má statut odborného edukativního pořadu, kdežto pro reformátorky je to především reklama, v případě Lenky navíc reklama, pro kterou nemá pochopení. 

3.2.3.5. modality diváctví – shrnutí

Na způsobech, jakými se respondentky na pořad Woman's View dívají, se podílí vícero faktorů. V této analýze jsme poukázali na tři z nich. Svou roli ve způsobu diváctví hraje respondentčin vztah ke gynekologii jakožto lékařské specializaci, který se odvíjí od respondentčiny socializace a enkulturace, od jejích zkušeností s přístupovými body expertního systému a také od míry příslušného vědění, kterou ona sama disponuje a kterou si reflexivně přivlastnila. Další významnou roli ve způsobech divácké aktivity sehrává respondentčin vztah k televiznímu médiu obecně, popřípadě tolerance či intolerance k určitým mediálním typům (reklama). Posledním zjištěným faktorem se potom stává prostorová dispozice čekárny, která buď dává, nebo nedává respondentkám na vybranou, zda se dívat budou, či se alespoň pokusí nedívat se. 

IV. závěr

V předkládané práci jsme přiblížili charakter vysílání v čekárnách gynekologických ambulancí a také charakter medicínského diskurzu, z jehož vědění toto vysílání čerpá. Bylo ukázáno, jakými konkrétními způsoby k tomu dochází, a také jak je toto vysílání přijímáno ženami, které se v prostoru čekárny nacházejí. 
Tyto ženy jsou zároveň pacientkami, které zaujímají určitý vztah ke gynekologické praxi a ke gynekologii obecně. Ukázalo se, že tento jejich vztah se podílí na způsobech, jakým ono vysílání přijímají a jak jej hodnotí. Mezi další z výzkumu vyplývající faktory, které ovlivňují modalitu recepce pořadu Woman's View, patří prostorová dispozice čekárny a také míra tolerance k televiznímu médiu a reklamním sdělením obecně.  
Ženy /pacientky byly nahlíženy jako subjekty mocenského působení medicínského diskurzu, kdy vztah, který ke gynekologii zaujímají, byl nahlížen jako výsledek tohoto působení.   
Medicínský diskurz, jehož součástí je obor gynekologie a porodnictví, byl představen jako normotvorná oblast, jež svým působením proniká do každodennosti jedinců a modifikuje jejich prožívání. Charakter moderní gynekologie a porodnictví stále čerpá z nahlížení na ženu jako na bytost, jejímž existenčním cílem je rození dětí, přičemž svým normalizačním působením neumožňuje ženám alternativní uchopení života.  
V textu jsme také objasnili roli medicínského vědění v produkci a ve zvýznamňování rizik, kterým je právě s pomocí tohoto vědění možné čelit, nikoliv však bez něj. Tato rizika ve svém výsledku znamenají rozšíření medicínského trhu, a to tím způsobem, že vyvolají poptávku po vědění a potažmo i preparátech, jež tato rizika dokážou snížit nebo úplně znicotnit. Pořad Woman's View pak funguje právě na tomto principu. 
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· tabulka č. 1 – kategorie příspěvků a jejich počet
· tabulka č. 2 – účastnice rozhovorů 

VII. přílohy
scénář rozhovoru

· seznámení s tématem rozhovoru a s jeho účelem, poučení o anonymním zpracování dat (žádost o přezdívku)
· otázka na vtažení – žádost o charakterizaci respondentčina vztahu ke gynekologii  

· četnost návštěv gynekologického pracoviště a doba strávená v čekárně

· způsoby trávení času v čekárně (nepřímá otázka – jak tráví ostatní + přímá otázka – jak trávíš čas ty sama)

· obrazovka – jak dlouho se s ní respondentka setkává, otázky na případné pociťované změny oproti situaci bez obrazovky

· čekárna – prostorová dispozice, charakteristika prostoru 

· obsah vysílání – co si respondentka z něho pamatuje

· žádost o zhodnocení přítomnosti obrazovky a vysílání samotného

· osobní otázky – věk, povolání, zájmy, priority, cíle

· otázka na to, co respondentka považuje za důležité k tématu a co zároveň nezaznělo dříve v průběhu rozhovoru
· poděkování
� O společnosti. [on line]. [cit. 12.04.10]. Dostupné z URL: <�HYPERLINK "http://www.hilcd.cz/o-spolecnosti/"�http://www.hilcd.cz/o-spolecnosti/�>.


� Informace pro ženy. [on line]. [cit. 05.06.10]. Dostupné z URL: <�HYPERLINK "http://www.hilcd.cz/pro-zeny/"�http://www.hilcd.cz/pro-zeny/�>.


� V zadání této diplomové práce byly rozhovory doplněny další technikou sběru dat, zúčastněným pozorováním přímo v čekárně. Pozorování nakonec z časových důvodů nebylo realizováno. 


� Pro práci s archivem pořadu, ze kterého v této práci vycházíme, byla v zadání DP určena diskurzivní analýza s využitím zakotvené teorie. Vzhledem k faktu, že archiv není úplný a neobsahuje všechny odvysílané příspěvky, jsme od analýzy ustoupili. Výsledný text věnovaný struktuře pořadu má tedy pouze deskriptivní charakter.


� Nediskurzivní praktiky vytvářejí podmínky, jež určují, jaké výpovědi bude v dané době připsán status vědeckosti.  


� Pod tímto pojmem zde bude chápán „komplex vytvářený reálným používáním znaků, konvencemi /pravidly, socializací a tudíž také reálnými činnostmi.“ [Hubík 1994; 51] 


� Zákon o péči o zdraví lidu, Zákon o České lékařské komoře, Úmluva o biomedicíně a další zákony


� Zde je nutné zmínit, že setkávání s lékaři nepředstavuje jediný způsob, jak tyto výpovědi transformovat a učinit je srozumitelnějšími. Popularizaci medicínského vědění zajišťují také média. Jako příklad lze uvést oblast tematické populárně-naučné literatury a jiných tiskovin, dokumentárních a vzdělávacích pořadů. Jejich autorství nebo alespoň supervize jejich tvorby však spadá do kompetence odborníků – lékařů.


� Zde se jedná o obojakost částic (např. fotonů) ve kvantové fyzice, které existují jako částice i jako vlnění. Při pozorování se však tato obojakost vytrácí a částice jsou viditelné pouze jako jednotlivé částice, jejichž vlnový charakter se vytrácí. Intervence pozorovatele zde má jiný charakter, než v sociálních vědách, neboť objekty sociálněvědního zkoumání jsou od mikročástic zcela odlišné.





� S nástupem populace jakožto ekonomickým a politickým problémem souvisí i vznik sociologie v podobě Comtovy sociální fyziky.


�Tato modalita je produktem toho, co Foucault nazval nediskurzivními formacemi (viz výše).


� Jako příklad zde může sloužit v podstatě jakákoliv internetová diskuze, která se týká hormonální antikoncepce. 


� srov. Parusniková 2000, s.139.


� viz Foucault 2000, s. 275 a dále.


� Foucault upozorňuje, že k této transformaci nedošlo najednou, že právo nad životem a smrtí bylo problematizováno právníky již o sto let dříve v souvislosti se společenskou smlouvou. Jevilo se jim jako problematické, že by poddaní, jež postoupí část svých práv suverénovi, aby chránil jejich život, že by tito poddaní mohli být suverénem na životě ohroženi. Neboť původním motivem pro vznik společenské smlouvy je ochrana života [ibid.; 217].   


� K charakteru veřejných poprav a jejích ústupu viz Foucault 2000, s. 67-115.


� Foucault tuto disciplinární technologii obsáhle projednává v díle Dohlížet a trestat.


�Informace pro dárce spermatu. [on-line]. [cit. 25.4.11]. Dostupné z URL: <�HYPERLINK "http://www.gest.cz/cz/doc/Informace%20pro%20darce%20spermatu.doc"�http://www.gest.cz/cz/doc/Informace%20pro%20darce%20spermatu.doc�>.


� Jeho podnět nebyl podnětem jediným, na provádění protiprávních sterilizací upozorňovala již Charta 77. Protiprávní sterilizace nejsou pouze českou záležitostí, docházelo k nim např. i ve Švédsku a Švýcarsku  [ibid.]. 


� Podnět ministra pro lidská práva ke sterilizacím žen v ČR provedeným v rozporu s právem. [on-line]. [cit. 25.4.11]. Dostupné z URL: <�HYPERLINK "http://www.vlada.cz/assets/ppov/rlp/aktuality/podnet-sterilizace.pdf"�http://www.vlada.cz/assets/ppov/rlp/aktuality/podnet-sterilizace.pdf�>.


� Směrnice ministerstva zdravotnictví ČSR ze dne 17. prosince 1971 o provádění sterilizace. [získáno 10.10.10 z databáze ASPI]. 





� Podnět ministra pro lidská práva ke sterilizacím žen v ČR provedeným v rozporu s právem. [on-line]. [cit. 25.4.11]. Dostupné z URL: <�HYPERLINK "http://www.vlada.cz/assets/ppov/rlp/aktuality/podnet-sterilizace.pdf"�http://www.vlada.cz/assets/ppov/rlp/aktuality/podnet-sterilizace.pdf�>.





� Pokud bude v této práci užito termínu subjekt, bude tomu tak proto, že tento termín implikuje mocenské působení a je v souladu s Foucaultovým myšlením, neboť podle něho moc transformuje jedince v subjekt [Foucault 2003; 195]. 


� viz interpretaci rozhovorů


� srov. Foucault 2002 s. 71-74 a/nebo Deleuze 2003 s.  22-23


� Označení hysterie se dnes již v odborných kruzích nepoužívá.  Zvyk spojovat ženské tělo s tím, co bylo označováno jako projevy hysterie, se udržel do dvacátého století, přičemž první významný krok k disociaci hysterie a ženského těla provedl Freud, ovlivněn svým předchůdcem Charcotem. Charcot sám však ve svých zkoumáních hysterie pracoval výhradně se ženami, u kterých záchvaty uměle vyvolával tlakem v ovulární oblasti [Fulka 2008; 23]. 


� Zde Laqueur jmenuje například osvícenské politické teorie, vzestup evangelického vyznání, nástup továrního způsobu výroby a s ním spojenou dělbu pracovní činnosti, vznik svobodného trhu a sociálních tříd, pojetí manželství jakožto kontraktu ap. 


� První porodnice byla otevřena v Londýně v roce 1749 [Foucault 1980; 181].


� Toto je však spíše dobová reprezentace porodních bab, jež měla za cíl právě prosazování jejich mužských a učených kolegů. Porodní báby si vedly porody po svém, a toto vedení bylo založeno na ústně předávané zkušenosti. Bylo tedy tradičnější a praktičtější v tom smyslu, že porodní báby měly díky kumulaci ústně předávaných zkušeností větší přehled a porozumění než nastoupivší porodníci.


�Ačkoliv ve zdravotnictví obecně početně převládají ženy, je třeba uvažovat také o tom, jaké pozice zastávají. Jsou to většinou pozice ohodnocené nižší mzdou a osazené nižší společenskou prestiží [ibid.; 111]. Většina žen ve zdravotnictví disponuje minimálními rozhodovacími pravomocemi, protože jejich pozice je pouze pečující, nikoli léčící. Z pozice zdravotních sester a asistentek lékařů nemohou plnou měrou aplikovat medicínské vědění, i když ho zpravidla mají.





� Podle Abbott a Wallace však přesto ženám v době probíhající  maskulinizace medicíny zůstala alespoň jedna oblast, ve které se udržely, a tou byla oblast potratů a kontroly nad početím [ibid.; 112]. Antikoncepce byla až do počátku 20. století odmítána, což bylo podle Bancrofta (2005) způsobeno odmítavým postojem k sexu, který by nebyl motivován snahou o prokreaci, a také z obav o pokles natality populace [Bancroft 2005; 571].  Ženy se tak o antikoncepčních metodách dozvídaly neformálními způsoby, informace si tedy předávaly mezi sebou. 


Pokud se týká potratů, tak takzvané „andělíčkářky“ byly jedinou možností, jak řešit nechtěné těhotenství. Protože, i když ve shodě s argumentací Pierra Roussela bylo plození dětí všeobecně uznávaným ženiným údělem a její povinností vůči společnosti, tak okolnosti, za kterých bylo otěhotnění ženy přijatelné, se omezovaly pouze na manželské soužití.  


� Andrologický kvíz. [on-line]. [cit. 25.4.11]. Dostupné z URL:  <�HYPERLINK "http://www.androgeos.cz/cs_CZ/andrologicky-kviz"�http://www.androgeos.cz/cs_CZ/andrologicky-kviz�>.


� Podle Schirrena v Anglii v roce 1923 Walker a v Německu v roce 1951 Siebke také navrhovali zavedení andrologie jakožto samostatného lékařského odvětví [Schirren 2005; 143].  


� Podobně argumentuje také Slepičková (2010) ve vztahu k řešení neplodnosti pomocí umělého oplodnění.


� Slepičková však upozorňuje na fakt, že neplodnost byla také medicinalizována, tedy dostala se do povědomí lékařů jako patologický stav, který je nutné nějak řešit.  


� Při charakterizaci reklamního vysílání, jež se v gynekologických čekárnách objevuje, bude čerpáno hlavně ze zahraničních časopiseckých zdrojů a z informací, které jsou nabízeny potenciálním zadavatelům reklamy na internetových stránkách společnosti HI-LCD Media a na stránkách reklamních agentur. 





�MEDIATTA – oohtv – kde prezentovat. [on-line]. [cit. 25.4.11]. Dostupné z URL: <�HYPERLINK "http://mediatta.cz/oohtv/kdeprezentovat.html"�http://mediatta.cz/oohtv/kdeprezentovat.html�>.


� Vysílání v čekárnách gynekologických ambulancí je tak pro zadavatele druhé nejlukrativnější hned za vysíláním v golfových klubech. Cílovou skupinou tohoto vysílání jsou muži s příjmovou skupinou A a B, tedy s nevyššími příjmy.    





� O projektu. [on-line]. [cit. 25.4.11]. Dostupné z URL: < �HYPERLINK "http://www.hilcd.cz/o-projektu/"�http://www.hilcd.cz/o-projektu/�>.


� Z rozhovorů vyplynulo, že ženy přesto cítí možnost volby – mohou si přinést knihu, časopis nebo se věnovat rozhovoru se známou, kterou v čekárně potkají. Zároveň však připouštějí, že obrazovku nelze tak docela nevnímat, i když zvolí alternativní způsob trávení času v čekárně.


� Dalším zajímavým údajem uvedeným na stránce pro inzerenty pak může být i fakt, že ženy rozhodují o 77% všech nákupů a že vysílání je strukturováno tak, aby si ženy mohly zapsat kontakty, které je k produktům a k informacím o nich dovedou.  Uváděn je také potenciál oslovit 75% všech žen v ČR. Společnost Mediapharma pak uvádí, že počet čekáren gynekologických ambulancí s obrazovkou v současnosti dosahuje čísla 500. 


� Program vysílání. [on-line]. [cit. 25.4.11]. Dostupný z URL: <�HYPERLINK "http://www.mediapharma.cz/cz/tel_farmak_osveta/udaje_o_vysilani.php"�http://www.mediapharma.cz/cz/tel_farmak_osveta/udaje_o_vysilani.php�>.








� Jmenovitě Martina Hynková Vrbová, Jana Havrdová, Ester Janečková, Stanislava Lekešová a Gábina Partyšová, ve spotech se objevila i herečka Zlata Adamovská.


� Archiv vysílání. [on-line]. [cit. 25.4.11]. Dostupné z URL: <�HYPERLINK "http://www.hilcd.cz/archiv/"�http://www.hilcd.cz/archiv/�>.


� Ačkoliv stránky společnosti deklarují, že archiv obsahuje vše, co bylo ve vysílání k vidění, není tomu tak.  Starší spoty v archivu chybí, což můžeme konstatovat hlavně na základě předchozí práce s archivem (jaro 2010), kdy jeho obsah byl částečně odlišný, a zároveň také z výpovědí respondentek, jež nezávisle na sobě uváděly spoty, které nebylo možné v archivu dohledat. 


� Dvořák uvádí, že každých dvacet hodin zemře jedna česká žena na tento druh rakoviny a že je každoročně tisíc nových případů diagnostikováno.


� Rozhovor s panem doktorem Dvořákem o rakovině děložního hrdla. [on-line]. [cit. 25.4.11]. Dostupné z ULR: < �HYPERLINK "http://www.hilcd.cz/archiv/zdravi/rakovina-d-lo-n-ho-pku/"�http://www.hilcd.cz/archiv/zdravi/rakovina-d-lo-n-ho-pku/�>.


� Silgard – očkování, rakovina děložního čípku (video). [on-line]. [cit. 25.4.11]. Dostupné z URL: <�HYPERLINK "http://www.youtube.com/watch?v=HAE2un0HEWY"�http://www.youtube.com/watch?v=HAE2un0HEWY�>.


� Cena vakcinace se pohybuje kolem 10 tisíc korun. 


� Scénář rozhovoru je v příloze. 


� Přepisy rozhovorů jsou v elektronické podobě přiloženy k práci na CD-ROM. Jména lékařů v nich byla pozměněna. 


� Kaufmannův chápající rozhovor je hloubkovým rozhovorem, uvolněnou a osobní debatou, do které se výzkumník může aktivně zapojit svými názory. 


� Zde se jedná především o snahu nenechat se ovlivnit svými osobními zkušenostmi z pozice pacientky – divačky.  


� Konkrétně se jednalo o dvě respondentky.


�Například představa respondentky o tom, jak dlouho čeká, může vypovědět více, než kdybychom tuto dobu reálně měřili apod. 


� Své pedagogické působení charakterizuje takto: „[...] měla jsem děvčata, myslím ve věku, nevím, jestli to bylo taky těch dvanáct, třináct roků, nebo kolik jim bylo, takže jsme navštívily: kosmetický salon, bydlení jsme probraly, samozřejmě vztahy, jsme si povídaly [...]. Také jsem to vyjednala právě na té gynekologické poradně s paní doktorkou, [...] takže jsem s děvčaty zašla do tý poradny, koupily jsme paní doktorce kytku, a holky si tam sedly na zem a povídaly si s ní, co všechno potřebovaly vědět, viděly, jak vypadá teda ten stůl, ona jim vysvětlila, co všechno se dělá, jaký maj problémy, a pak už konkrétně směřovaly svoje dotazy, a setkalo se to s velkým úspěchem. [...] a ještě jsme měly připravenou návštěvu porodnice, a tu jsme nějak z časových důvodů nestihly.“


� „[...] jsem tam fakt jednou ležela a uprostřed prohlídky tam vtrhla ta sestra jako, jako já vím, je to ženská, prostě já jsem ženská, ale ona ještě řekne prostě: »nebojte, já se nedívám, já se nedívám,« ale přijde prostě až tam k těm mým nohám a něco tam s ním konzultuje a já tam ležím, otevřený dveře prostě tam do té předmístnosti, jak sídlí sestra.. tak úplně jsem znervózněla, zároveň jsem se trochu styděla, za druhé, ještě jsem byla naštvaná trošku, protože jako, i tak, já vím, že ten doktor vidí denně tolik prostě toho, ale i tak prostě když musím tam jít se přichystat a to, tak je to pro mě úplně neskutečně takovej stydlivej, trapnej a nepříjemnej pocit prostě. “


� „No tak určitě jsem měla nějaký takový nejistoty, ale to nebylo nic závažnýho, myslím. Nebo možná jedna věc, to bylo, když jsem měla, prostě u tamponů, že jo, byl návod na použití a tam byla prostě taková ta, takovej ten obrázek, a tam takhle byly ty vaječníky, že jo, nějaká děloha a z toho šla ta pochva. A tam byl takhle ten malej tampon v prostředku něčeho, co působilo, že je hrozně dlouhý. A teď já, když jsem si to zaváděla, tak jsem prostě nikdy takhle dlouhou neměla, a vím, že jsem z toho v těch třinácti letech měla docela strach, že prostě jsem divná. A potom ještě, že jo, my jsme měli doma ještě nějaký hodně starý časopisy a tam byly prostě ty ženský, který jak měly korzety, tak jim propadávaly dělohy, tak na to měly ty kolíčky. A já jsem si to spojila asi, nebo nevím, ale prostě jsem si začala dělat hlavu s tím, že mi třeba vyhřezává děloha, že jo. A bylo mi třináct let a celý to bylo způsobený tím, že jsem si přečetla návod na tampony, kde byl prostě nějakej obrázek.“


� Kategorie rezistentního diváctví dokazuje, že toto neplatí vždy.
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