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Souhrn: Podle tdajd nasi i svétové literatury je v ekonomicky vyspélych zemich nejvétsi mortalita u osob s nizkym socidlné-ekonomickym
postavenim. Udaje z CR z poslednich let nejsou zndmé. Ve véech okresech CR jsme porovnali o¢ekdvanou stiedni délku Zivota v letech
2001-2005 s podilem osob s jen zdkladnim vzdélanim a s podilem osob nezaméstnanych. Prokazali jsme vyznamny negativni vztah -
v okresech s nizkym socidlné-ekonomickym postavenim je nizsi ocekavana stiedni délka Zivota. Zdvér: Pres pokles celkové a zejména kar-

diovaskularni mortality u nds v poslednich 20 letech ziistava nejvétsi mortalita a nejmensi ocekdvana délka Zivota v okresech s nejnizsim
socialné-ekonomickym postavenim, posuzovanym vzdélanim a nezaméstnanosti.
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Social, economic and psychological issues as cardiovascular disease risk factors

Summary: The highest mortality in developed countries is, according to the data from our as well as international literature, among peo-
ple from low socioeconomic backgrounds. No recent data are available for the Czech Republic. We compared the estimated median life
expectancy in 2001-2005 with the proportion of people with basic education only and with the proportion of unemployed in all regions
within the Czech Republic. We confirmed significant negative correlation - people in regions with low socioeconomic status had lower
estimated median life expectancy. Conclusion: Despite the decline in the total and cardiovascular mortality in particular in the Czech Re-
public over the last 20 years, the highest mortality and shortest medium life expectancy continue to persist in the regions with the lowest
socioeconomic status as measured by the educational status and unemployment.
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Uvod

Evropska doporuceni k prevenci kardio-
vaskuldrnich chorob uvadéji po kla-
sickych rizikovych faktorech a meta-
bolickém syndromu psychosocidlnf
faktory [1]. Pribyva dokladd, Ze pfi-
spivaji k riziku ischemické choroby sr-
de¢ni a hypertenzni nemoci nezdvisle
na klasickych rizikovych faktorech. Zvy-
Suji riziko prvni klinické p¥ihody, zhor-
Suji progndézu pfi onemocnénf, zvysuji
celkovou a kardiovaskuldrni morta-
litu. Vytvdreji prekdzku p¥i snaze zmé-
nit nezdravy Zivotni styl. Nejvice tdajd
je o nizkém socidlnim a ekonomic-
kém postaveni (socialné-ekonomicky
status - SES), dale se uplatriuje soci-
alnf izolace a nedostatek socialnf pod-
pory, stres v praci i v rodiné a negativn{
emoce vcetné deprese a nepratelstvi.
Tyto faktory obvykle neplsobf jednot-
livé, ale sdruzujf se.

Vliv ekonomickych vlivii na zdravi
v Evropé byl v minulych staletich zfetel-

1030

néjsi nez nyni. V ekonomicky vyspélych
zemich v minulém stoleti se zlepSenim
hygienickych podminek zacaly infekénf
nemoci jako tuberkuléza a revmaticka

horecka ustupovat jesté pred pouziva-
nim antibiotik. | nynf v nejchudsich ze-
mich svéta malé zlep3eni ekonomické
situace vede ke zmirnéni hladu a zlep-
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Obr. 1. Vztah mezi hrubym doméacim produktem (v dolarech) na 1 obyva-
tele (osa x) a o¢ekdvanou stfedni délkou Zivota (osa y) v roce 2000. Velikost
krouzkti odpovida poétu obyvatel uvedenych zemi [2].
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Obr. 2. Vztah mezi po¢tem osob s jen zakladnim vzdélanim (v%) a stfedni dél-

kou Zivota v okresech CR.
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Obr. 3. Vztah mezi nezaméstnanosti (v%) a stredni délkou Zivota v okresech CR.

$eni zdsobovdni pitnou vodou, sni-
Zenfi vyskytu infekénich chorob a zfetel-
nému prodlouZeni stfedni délky Zivota.
V bohatych zemich svéta je vztah mezi
hrubym domdcim produktem na
osobu a stfedni délkou Zivota jiz hodné
plochy (obr. 1) [2]. AvSak i ve vyspé-
lych zemich svéta existuje socio-eko-
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nomicky gradient ve vztahu ke zdravi
a mortalité [3-6].

Plzersti autofi koncem minulého
stoleti ukazali, Ze osoby z velkého pra-
myslového zdvodu s niz§im SES mély
vétsi prevalenci rizikovych faktor( [7]
i mortalitu na ischemickou chorobu
srde¢ni nez osoby s vysokogkolskym
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vzdélanim [8]. Touto problematikou
se v mnoha pracich podrobné zabyvali
Bobék et al. Zpracovali tidaje ze studie
Monica z roku 1988. Osoby s nizsim
vzdélanim v mladsich vékovych sku-
pindch a osoby s vy$8im vzdélanim ve
star$ich vékovych skupindch predsta-
vuji populaci s neptiznivym rizikovym
profilem [9]. Déle sledovali standar-
dizovanou umrtnost ve véku 35-64 let
v letech 1989-1993 a korelovali ji se
socidlnimi a ekonomickymi tdaji ziska-
nymi pii s¢itdni obyvatel v roce 1991.
Umrtnost byla nep¥imo umérna podilu
obyvatelstva s vy$sim nez zakladnim
vzdélanim a podilu populace hlasici se
k nabozenskému vyznani [10]. Udaje
z pozdéjsich let nebyly publikované,
a proto jsme se pokusili je zpracovat
a pfipomenout tuto problematiku.

Metodika
Z Gdajt zvefejnénych na internetu jsme
vybrali co nejnovéjsi tidaje o morta-
lit¢ v okresech Ceské republiky a ukaza-
tele, které ukazuji socialni a ekonomické
postaveni obyvatel okresti. Zpracovali
jsme standardni mortalitu muzd cel-
kovou, kardiovaskularni, nddorovou
v roce 2007, nadéji na dozitf muzi v le-
tech 2001-2005, nejvyssi ukoncené
vzdélani obyvatel ve véku 15 let a vice
(k 1. 3.2001), primérnou mzdu v roce
2001, primeérnou miru nezaméstnanosti
a pracovni neschopnosti v roce 2007.
Mortalita v jednotlivych okresech
v jednom roce nemusi byt plné spo-
lehlivym ukazatelem, a proto jsme dali
prednost nadéji doZiti muzl za péti-
leté obdobi (2001-2005) [11]. Kore-
lovali jsme ji se zdkladnim vzdélanim
jako nejvy3sim ukoncenym vzdélanim
u obyvatel ve véku 15 let a starsich, po-
dilem vysokoskoldkt [12] a primér-
nou mirou nezaméstnanosti [13].
Standardizovanou mortalitu v krajich
jsme korelovali s prevalenci afektivnich
a neurotickych poruch na 10 000 oby-
vatel [14]. Praha, Brno, Ostrava byly
povaZovdny za jeden okres. Pocet oby-
vatel okres(i nebyl bran v potaz.
Neméli jsme podrobnéjsi tdaje -
tdaje o vzdélani a nezaméstnanosti,
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mzdé, pracovni neschopnosti podle
pohlavi, mortalitu za del$i obdobf
a podobné. Neprovadéli jsme podrob-
néjsi statistické zpracovan{ uvedenych
udaja.

Vysledky

Neptimy vztah mezi podilem osob,
které maji jen zdkladni vzdélani v jed-
notlivych okresech Ceské repub-
liky (v%) a nadéji doziti muzd uka-
zuje obr. 2. Cim je v okresech vétdi
podil osob s jen zdkladnim vzdélanim,
tim je nadéje doziti (stfedni délka Zi-
vota) mensi. Korelace je vysoce statis-
ticky vyznamnad (r = -0,75, p < 0,001).
Neprekvapi proto vysoce vyznamny
pfimy vztah mezi poctem vysokosko-
ldkd v okresech (v%) a nadéji dozitf
(r=0,54,p <0,001). Cimje v okresech
vice vysokoskoldkd, tim je vétsi strednf
délka Zivota muzd.

Mezi primérnou mirou nezamést-
nanosti a nadéji doziti muzd je také
vysoce vyznamny nepfimy vztah
(r=-0,71, p < 0,001) (obr. 3). Cim je
vétsi nezaméstnanost v okrese, tim je
nadéje doZiti u muzd mens;.

Podobné vyznamné vztahy jsou
i mezi vzdéldnim, nezaméstnanosti
a mortalitou celkovou a kardiovasku-
larni v okresech CR.

Necekany je nepiimy vztah mezi pre-
valenci afektivnich a neurotickych po-
ruch a nadgji doziti muzt v krajich CR
(obr. 4). Cim je vét3i prevalence téchto
poruch, tim je men3f standardizovana
mortalita (r =-0,64 p < 0,05).

Diskuze

Pfes pokles mortality u nds v posled-
nich 20 letech zGstdvaji kardiovasku-
larni choroby hlavni pfi¢inou smrti
(u46% muzi a u 51% zen) [15]. Mezi
opomijené rizikové faktory patfi nizké
SES. Posuzuje se nejcastéji podle vzdé-
[dnf (neménf se v dospélosti, je snadno
zjistitelné), podle zaméstnani, podle
ptijmu, zaméstnanosti i podle daldich
kritérii. Mnoho praci z rdznych zemf
z poslednich asi 40 let ukazuje zfetelny
neptimy vztah mezi celkovou i kardio-

vaskularni mortalitou a réiznymi uka-
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Obr. 4. Vztah mezi prevalenci afektivnich a neurotickych prouch a celkovou
mortalitou muza v krajich CR v roce 2007.

Evropa v poloviné

I rozvojové zemé,
20. stoleti

mortalita

vychodni

Evropa

zdpadni

N\

hruby domaci produkt, pfijem, vzdélani

Obr. 5. Schematické zndzornéni vlivu bohatstvi spole¢nosti na mortalitu, ze-
jména kardiovaskularni. Sipky v levé &asti k¥ivky ukazuji vétsi mortalitu u osob
s vys8im SES, vpravo pri klesajici mortalité je vétsi mortalita u obyvatel s nizkym
SES. Na uvedeném vztahu se podileji i infekéni nemoce. Osoby s nizkym SES

a spole¢nosti s nizkym pFijmem jsou jimi vice ohrozené.

zateli nizkého socidlniho a ekonomic-
kého postaveni. Pokles mortality je
také nejmensi u osob s nizkym SES. Je
téZ opakované prokdzan nep¥imy vztah
mezi SES a rizikovymi faktory - hyper-
tenzi, koutenim, celkovym choleste-
rolem, hmotnosti (BMI), nadmérnou
spotfebou alkoholu a diabetes melli-
tus. Osoby s nizkym SES maji vice ri-

zikovych faktor(i, maji obtiznéjsi p¥i-
stup k [éceni a maji méné kvalitnfi péci
[16,17]. Zdravotn{ stav ovliviiuje i rasa,
rodinny stav, SES manzela (manzelky),
vztah k ndboZenstvi, bydleni v urcitych
oblastech, charakterizovanych SES,
stavem dopravy, zelené, znecisténim
ovzdusi aj. [3,10,18-20]. Ukazuje se,
Ze nedobré Zivotni podminky v détstvi
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a mladf prispivaji k riziku v dospélosti
[16,20]. P¥i studiu vlivu SES na rizikové
faktory kardiovaskularnich chorob, na
morbiditu a mortalitu se zohledriuji ri-
zikové faktory, a i kdyz se po tpravé vliv
ponékud oslabi, zGstavd stale velmi vy-
znamny. Mortalita u osob s nejniz$im
SES je vy38si asi o 50% oproti osobam
s nejvyssim SES [16].

Nase velmi hrubé a orienta¢ni tdaje
o nepfimém vztahu SES, posuzovaného
podle vzdélani, a nezaméstnanosti,
v okresech CR k mortalité neproka-
zuji pfi¢inny vztah. Jsou viak v souladu
s publikovanymi tidaji ve svétové litera-
tufe. U nds publikované prace [7-10]
vychdzely ze zdravotniho stavu vybra-
nych skupin obyvatel pfed asi 20 lety.
Nase vysledky z neselektované popu-
lace ukazujf, Ze i pfes vyznamny pokles
mortality v celé populaci se u nds v po-
slednich letech v tomto sméru situace

s .

nezménila. Cim je nizsi socidlni a eko-

z

nomicka droveri v okrese, posuzovana
v této préci nizsim vzdélanim a vyssi
nezaméstnanosti, tim je mensi nadéje
dofziti, je vét3i mortalita celkova i kar-
diovaskuldrni. Socidlné-ekonomicky
gradient zdravi existuje ve viech sle-
dovanych evropskych zemich, u nas je
vsak jeden z nejvétsich [5].

P¥i rozvoji epidemie kardiovaskuldr-
nich chorob v prvni poloviné minulého
stoleti byly ischemickou chorobu sr-
de¢ni ohroZeny predeviim osoby s vy-
sokym SES - feditelé, tovarnici, ob-
chodnici, ,bilé lime¢ky“, manazefi,
nemanudlné pracujici, lidé s manazer-
skym typem chovani apod., u kterych
se nejdiive uchytil nezdravy Zivotnf styl
spojeny s bohatnutim spole¢nosti [ 16].
Osoby s nizkym SES umiraly na infekéni
nemoci, zejména na tuberkulézu. Ob-
dobna situace je nyni v nékterych rozvo-
jovych zemich [25]. V dalich letech se
vzdélanéjsi a ekonomicky silnéjsi vrstvy
spolecnosti zacaly vice zajimat o své
zdravi a zménily Zivotnf styl. Zlepsila se
i lékarska péce a mortalita zacala klesat.
Jakjiz bylo uvedeno vyse, nyni jsou v nej-
bohatsich zemich nejvice ohroZzeni lidé
s nizkou socidlné-ekonomickou drovni.
Schematicky to znazorfiuje obr. 4.
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Psychosocialni vlastnosti, stres
v praci, v rodiné, socidlni izolova-
nost a nedostatek podpory a deprese
mohou byt pFi¢inou i nasledkem SES.
Uplatriuji se pfi zvolenfi si nezdravého
zivotniho stylu, ktery vede k vétsimu
vyskytu rizikovych faktor( ateroskle-
rézy, které vysvétli vétsinu vlivu. Psy-
chosocidlni vlivy znesnadnuji ovlivnén{
rizikovych faktorl i [é¢bu p¥i propuk-
nuti nemoci. Studii z této oblasti je
méné a vysledky nejsou zcela jednotné
[1,16,22-24]. PfevaZzuje viak nédzor,
Ze se podileji na vy33i mortalité [1].
Nase orientacni vysledky o vztahu pre-
valence afektivnich poruch v jednotli-
vych krajich k mortalité ukazuji zcela
odligny, nepiimy vztah. V krajich, kde
je velka prevalence afektivnich a neu-
rotickych poruch, je mortalita nizsi.
Vysvétleni tohoto nélezu, odlisného
od vétsiny publikovanych praci, je ob-
tizné. Je pravdépodobné, Ze v nékte-
rych krajich, zejména v Praze, kde je
mortalita nizkd, se obyvatelé vice sta-
raji o své zdravi a zdravotni péce je
snadno dostupna. Nemocni zde vice
navitévuji psychiatry a vétsi prevalence
psychickych poruch je déna jejich vét-
$im zéchytem.

Socidlné-ekonomicky gradient zdravi
ve spole¢nosti musi zdravotnici vzit na
védom{ a snaZit se jesté vice presvédcit
osoby s nizkym SES o nutnosti zmény Zi-
votniho stylu a fadném léceni [26-28].
Moje celoZivotni zkuSenost ukazuje, Ze
maji jen omezené moznosti. Vliv sdélo-
vacich prostredk(, ¢asto znevazujicich
zdravy Zivotni styl, je mnohem vétsi. Stat
rznou mérou podporuje osoby s niz-
kym SES. V Evropé je nejvétsi nerovnost
ve zdravi v byvalych socialistickych ze-
mich, v CR, Polsku a Madarsku, které
usilovaly o socidlné spravedlivou spo-
le¢nost, kde se mortalita mezi osobami
s nejniz8im a nejvy$sim vzdélanim lisf
4krat. V ostatnich zemich Evropy jsou
rozdily ve zdravi mensi a nejmensf jsou
v Itéliiave épanélsku, nikoli v severskych
zemich, které jsou socidlné silnymi staty
[5]. V nadi nivelizované spole¢nosti, po
40leté preferenci osob s nizkym SES,
byl prokdzan gradient kardiovaskuldrni
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mortality podle dosazeného stupné
vzdélani, nikoli podle vyse prijmu nebo
materidlnich podminek [3,30]. Takze
SES nejvice asi ovliviiuje stav vzdélant.
Nékteré skupiny obyvatel viak nemajf
zdjem vzdélavat se a odmitaji zdravy Zi-
votni styl. To midze a musi ovliviiovat
stat a verejnost, a predeviim predstavi-
telé a vedouci osobnosti mensin.
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