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Uloha socialnich a ekonomickych faktora
v prevenci kardiovaskularnich onemocnéni
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Nizsi socioekonomicky status (SES) je v industrializovanych zemich spojen s vy$si kardiovaskularni (KV) morbiditou a mor-
talitou. Je to dusledek vy$si prevalence koufeni, nadvahy a obezity, niZ§i pohybové aktivity, vyssiho krevniho tlaku, ¢as-
t&jsi hyperlipidemie a diabetu, nepfiznivych psychosocidlnich faktort (socialni exkluze, stres, deprese, anxiozita, hostilita)
a mensi ochoty nemocnych fidit se pokyny lékafe v prevenci a 1é¢bé u nizsich socialnich vrstev. Klasické KV rizikové
faktory vysvétluji zhruba polovinu socidlniho gradientu rizika ICHS; KV prevence u osob s nizkym SES je méné usp&sna
a vyzaduje modifikované postupy a specifické programy. Intervence psychosocidlnich faktort, na rozdil od intervence
klasickych rizikovych faktorti, kardiovaskularni morbiditu a mortalitu signifikantné nesniZuje. Tabulky KV rizika SCORE
nezohlediiuji socioekonomicky status a podhodnocuji riziko socidlné slabsich osob. Preventivni kardiologie se musi ve
zvySené mife vénovat pravé osobam socialné slabym a deprivovanym s nizkym vzdélanim, jeZ Ziji v problémovych lokalitach
a regionech.
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ekonomicky status

Bruthans J (Department of Preventive Cardiology, Institute for Clinical and Experimental Medicine, Prague, Czech Republic).
The role of social and economic factors in the prevention of cardiovascular disease. Cor Vasa 2008;50(7-8):309-312.

In the industrialized nations, a lower socioeconomic status (SES) is associated with higher cardiovascular (CV) morbidity
and mortality as a result of a higher prevalence of smoking, overweight and obesity, lower physical activity, higher blood
pressure, more frequent hyperlipidemia and diabetes, adverse psychosocial factors (social exclusion, stress, depression,
anxiousness, hostility) and poorer patients’ compliance with physician’s instructions regarding prevention and treatment
among individuals of lower social standing. Conventional CV risk factors will explain about half of the social gradient in
the coronary heart disease (CHD) risk; CV prevention among individuals of lower SES is less successful and requires
modified strategies and specific programs. Unlike intervention of conventional risk factors, that of psychosocial factors fails
to reduce CV morbidity and mortality significantly. The SCORE tables of CV risk do not take into account SES and un-
derestimate the risk with individuals of low social standing. It is just these individuals and the disadvantaged ones, with
a low level of education, and those resident in problem-ridden areas and regions that preventive cardiology should give
increased attention to.
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,Primdarni determinanty nemoci jsou predevsim elkonomické
a socidlni, proto i jejich lé¢eni musi byt ekonomické a socidlni®

G. Rose,
Strategy of preventive medicine, Oxford, 1992

Socioekonomicky gradient zdravi je popisovan od
prvni poloviny 19. stoleti. V éfe infekénich chorob
bylo zrejmé, Ze riziku epidemii byli vyraznéji vysta-
veni obyvatelé chudinskych ¢tvrti a lidé z nizSich
socialnich vrstev se dozivali kratSiho véku. To vedlo
k anekdotickym uvahdm o noSeni cylindri jako
ochrany pred tyfem (Cepice naopak nechranily) ¢i
tvrzenim, Ze vysoky vé€k ¢lenu britského kabinetu je
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podminén tim, Ze vétSinu volného ¢asu travi v pfiro-
dé (golf, hony, lov).

S nastupem epidemiologie neinfekénich chorob
v padesatych letech minulého stoleti se zpocatku
zdalo, Ze infarkt myokardu postihuje ve zvySené mire
zejména feditele a manaZery. V nékterych zemich
(Indie, Samoa) je vyssi kardiovaskularni (KV) mor-
talita a vys8i KV riziko u socialné silné&jSich vrstev
dokumentovana i v sou¢asnych studiich. Ale v roz-
vinutych industrialnich zemich bylo v poslednich
zhruba 50 letech postupné prokazano, Ze také
v epidemiologii kardiovaskularnich chorob existuje
inverzni socioekonomicky gradient nemocnosti
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a mortality, Ze jedinci z niZSich socioekonomic-
kych vrstev maji vy$8i kardiovaskularni morbiditu
a mortalitu.

Postaveni jednotlivce na socioekonomické Skale 1ze
ur¢it podle prijmu, majetku, vzdélani, zaméstnani,
bydleni a podobné. Kazdy z t€chto parametrat ma své
prednosti a tskali. Jejich souhrn se oznacuje jako
socioekonomicky stav ¢i status. V Ceské republice,
vzhledem ke stupni utajovani osobnich udajt, je
vyzkum zaloZeny na osobnich socialnich datech vy-
razn€ limitovan, nejpristupnéjsi je informace
o dosaZeném vzdélani. V fadé zemi (napf. Svédsko)
ale podobna omezeni neexistuji a v podrobnych stu-
diich je moZno porovnavat socioekonomické a zdra-
votni charakteristiky osob.

Ve Velké Britanii koncem 80. let minulého stoleti
byl pocet imrti na ICHS ve vékové skupin€ 35-64 let
u manualné pracujicich muzii o 58% vySSi nez
u nemanudalné pracujicich muzi; u Zen manualné
pracujicich ve srovnani s nemanualné€ pracujicimi
dokonce o 118% vyS$si. I kdyZ tmrti na ICHS v pra-
béhu 80. let ve Velké Britanii ve vSech socialnich
skupinach klesala, u nemanualné pracujicich klesala
rychleji a rozdil se zvySoval. Ale jiZ v prubéhu 90. let
byl pokracujici pokles u manualné pracujicich rych-
lejsi a rozdil se sniZoval: koncem 90. let byl u manual-
né pracujicich muz o 50%, u manualné€ pracujicich
Zen o 73% vy88i neZ u nemanualné pracujicich.®
V Anglii a Walesu bylo v roce 1997 odhadovano, Ze
u muzua ve véku 20-64 let je 28% vSech umrti na
ICHS zptisobeno zvySenym poc¢tem umrti v dusledku
socialni nerovnosti, témer tfetina tumrti pripisovanych
socialni nerovnosti byla imrti na ICHS. U mortality
na cévni mozkové piihody (CMP) se rozdil u muzt
manualné pracujicich proti nemanualné pracujicim
v 80. a 90. letech zvySoval. Vztah mortality na CMP
k socioekonomickému postaveni je zpravidla popiso-
van jako jesté vyrazné€jsi neZ u mortality na ICHS.

Ve Spojenych statech americkych koncem devade-
satych let méli socidln€ nejvice znevyhodnéni muzi ve
véku 25-64 let 2,5krat vyssi riziko KV umrti, Zeny
3,4krat. V soucasné brazilské studii byla KV mortali-
ta v socidaln€ nejslabsi skupiné o 40% vySSi nez
v socialné nejsilnéjsi. V metaanalyze deviti longitudi-
nalnich kohortovych studii Zen s jiZ prokdzanym
kardiovaskularnim onemocnénim v USA bylo riziko
KV umrti ve v€ku 60 let dvakrat vyssi u Zen s niZ$im
vzdélanim neZ u Zen s vyS$Sim vzdélanim; v 65 letech
se rozdil sniZoval a vymizel ve v€ku 70 let. Vyrazné
vy88i umrtnost na KV choroby u osob se zakladnim
vzdélanim ve srovnani s osobami se stfednim a zejmé-
na vysokoSkolskym vzdélanim, vyrazné&jsi rozdily
v mlad$im vé€ku u muzt a zvyraznovani rozdilu v KV
mortalit€ podle vzdélani mezi roky 1980 a 1995, byly
popséany v Ceské republice.? V Madarsku byla pred-
¢asna KV mortalita ve stfednim véku vy3si u osob
s nizkym vzdélanim, nizkym pfijmem a agregaci nepri-
znivych psychosocialnich faktorti.

Studie z Nového Zélandu® konstatuje, Ze koncem
dvacatého stoleti se rozdily v kardiovaskularni mor-
talit¢ na socioekonomické Skale zvySovaly, podil
kardiovaskularni mortality na celkové mortalité ale
klesal.

RovnéZ nemocnost na KV choroby vykazuje social-
ni gradient. Incidence akutniho infarktu myokardu
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(AIM) je vyssi v nizSich socialnich tfidach. U britskych
vefejnych zameéstnancy, finskych muzu a §védskych
Zen KV morbidita inverzné korelovala se socioekono-
mickym statusem a rozdil mezi nejnizsi a nejvyssi
zaméstnaneckou kategorii byl az ¢tyfnasobny.“®
Obdobnych studii v mensich i vétSich souborech byly
publikovany desitky z fady zemi. Ze socioekonomic-
kych faktorti je uvadén zejména dosaZeny stupen
vzdélani, vySe prijmu, zaméstnani a v poslednich
studiich zejména lokalita bydleni (neighbourhood). Se
socioekonomickymi indikatory koreluje i prevalence
subklinickych forem KV chorob. Rozdily mezi social-
nimi skupinami jsou patrné jiZz v adolescenci a dale
se zvyraznuji; u osob v poproduktivnim véku opét
zeslabuji. Nepriznivé socialni podminky v détstvi se
projevi v dospélosti vy$5i KV morbiditou a mortalitou,
vy88i prevalenci CMP, zejména krvacivych.

Kardiovaskularni mortalita a morbidita a jejich
trendy se vyrazné€ liSi nejen u socialnich skupin, ale
také mezi staty a v jejich ramci i mezi regiony. Rozdi-
ly v kardiovaskularni mortalit€ mezi evropskymi
zemémi jsou aZ pétindsobné, mortalita klesa v ose od
severovychodu na jihozapad. Regionalni rozdily v inci-
denci akutnich koronarnich prihod podle studie
MONICA byly aZ desetinasobné. Vyrazné regionalni
rozdily v KV morbidité a mortalité v ramci jednotlivych
stata byly popsany napft. v Belgii (Gent — Charleroi),
Velké Britanii (jiZni Anglie — Skotsko, Edinburgh
— Glasgow), ale i v Ceské republice (Praha, vychodni
Cechy, jizni Morava - severni a zépadni Cechy). Re-
gionalni rozdily jsou zfejmé podminény riznymi socio-
ekonomickymi charakteristikami regionti a rozdily
v dostupnosti zdravotni péce. U nas korelovala vySe
KV mortality v jednotlivych okresech s horsimi socio-
ekonomickymi charakteristikami, zejména s procentem
nezameéstnanosti v jednotlivych okresech, vyraznéji
u muz, a tato korelace se v priibéhu 90. let zvyraz-
novala. Také rozdily v incidenci koronarnich prihod
ve studii MONICA v Gentu a Charleroi nejvyraznéji
korelovaly s ¢asovymi trendy nezaméstnanosti.”

Vy8e KV mortality se v jednotlivych zemich meéni
pomérné rychle. Zmeény nelze vysvétlit odliSnou gene-
tickou vybavou populaci, ktera je jist€ stabilni, ale
socioekonomickymi zménami, zménami v rizikovych
faktorech a ve zdravotni péc¢i. Vyvoj KV mortality
v zemich stfedni a vychodni Evropy po roce 1989 lze
tak vysvétlovat i na zaklad€ rzného priibéhu socio-
ekonomickych zmeén.

Zemé s vyS8i mirou socialni diferenciace spolec-
nosti maji, pri srovnatelné ekonomické trovni, horsi
ukazatele zdravotniho stavu neZ zemé s méné prik-
rymi socialnimi rozdily. Zdravotni ukazatele sever-
skych stata Evropy (délka zivota apod.) jsou
statné vyraznéjsi. Poprenim tohoto pravidla bylo
Ceskoslovensko, kde pfi vyrazné piijmové a socialni
novelizaci (byla vyrazné&jsi nez ve vétSin€ komunistic-
kych zemi) byl zdravotni stav v€etné KV mortality
krajné nepfiznivy. KV mortalita v Cechach po roce
1989 klesala pri postupné socioekonomické diferen-
ciaci populace, ta v8ak diky vyraznym prerozdélova-
cim procestim (dané€, socialni davky) nebyla vyrazna.
Zrejmeé také proto se socialni gradient kardiovasku-
larni morbidity a mortality v Ceské republice vyraz-
né&ji nezvysoval. Ceska republika je nadale zemi
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Obr.1  Procentualni podil déti Zijicich v chudych domécnos-

tech (pod 50% prumeérného narodniho pfijmu)

s velice nizkym podilem osob Zijicich v chudobé
(obrazek 1), coz je povaZovano za dalsi faktor prizni-
vé ovliviiujici zdravotni stav populace.

Osoby s niZ$im socioekonomickym statusem, vzdé-
lanim a z deprivovanych komunit, maji v industriali-
zovanych zemich podle celé rady studii vySsi
prevalenci koureni, nadvahy a obezity, niZs§i pohybo-
vou aktivitu, vy8si krevni tlak, ¢astéjsi hyperlipidemii
a diabetes. V dtsledku nezdravého Zivotniho stylu
dochazi u socialné deprivovanych osob k vyrazné
agregaci KV rizikovych faktorti. Naopak osoby z vys-
Sich socioekonomickych vrstev maji lepsi znalosti
o zdravém Zivotnim stylu, o vyZivé apod., jsou ochot-
né&jsi (maji lepsi mozZnosti) se jimi ridit. Mira socialné
podminénych rozdiltt se u jednotlivych socioekono-
mickych faktord, rizikovych faktort v riiznych popu-
lacich, vékovych skupinach a v prabé&hu let lisi.
V ceské populaci byly popsany rozdily v rizikovém
profilu zejména podle dosaZeného vzdélani, zamést-
nani a materidlnich podminek; vzdélani ovliviiovalo
rizikové faktory nejvyraznéji.®® Rozdilna prevalence
rizikovych faktori se objevuje jiZ v adolescenci,
v dospé€lém veéku se zvyraznuje a ve vysSSim véku opét
zeslabuje. Aberdeenska studie prokazala vztah mezi
prislusnosti k nizké socialni trid€ v détstvi a kourenim
a nadvahou v dospélosti, vy3si stupen dosaZeného
vzdélani tento vztah vyrazné€ oslaboval.'® Vliv jednot-
livych rizikovych faktorti na socialni rozdily v kardio-
vaskularni mortalité se v jednotlivych studiich lisi;
jako nejvyraznéjsi faktor je nékdy uvadéno koufeni.
Klasické KV rizikové faktory nicméné vysvétluji jen
zhruba polovinu socialniho gradientu rizika ICHS."V

Novéjsi studie prokazuji také korelace mezi nizkym
socioekonomickym statusem a vy$8imi hodnotami
noveé objevovanych (emerging) KV rizikovych faktoru,
napr. hsCRP a dalSich zanétlivych markerti (cerulo-
plasmin, haptoglobin, a -antitrypsin, orosomukoid)
a koagula¢nich markerut (fibrinogen). Predpokladany
vliv téchto faktori na KV morbiditu a mortalitu je
vyrazn€ mensi neZ klasickych rizikovych faktorti.

Horsi kardiovaskularni zdravi socialné slabych
vrstev je i dusledkem jejich horSich védomosti,
informovanosti, komunikace a vyuZiti zdravotnich
sluzeb a horsi compliance s preventivnimi doporu-
¢enimi a lé¢bou. Umrtnost pti AIM a CMP je vyssi
u osob s niz§im socioekonomickym statusem, zfejmé
i v dasledku socidlnich rozdilti v dostupnosti 1é¢eb-
né péce. Solidarni zdravotni systémy ale nelze
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obviniovat ze socialn€ diskriminujiciho pristupu
k pacientiim. V populaénich studiich horsi respon-
dence socialné slabsich vrstev podhodnocuje abso-
lutni vysi jejich rizika, nezkresluje vSak jejich vySsi
relativni riziko.

U osob s nizkym socioekonomickym statusem se
stejn€ jako klasické KV rizikové faktory zvySenou
meérou vyskytuji nepfiznivé psychosocialni faktory.
Castéji jim chybi spoletenska podpora, ¢ast&ji jsou
socialné vylouceni, vice pocituji stres v praci i v rodi-
né (omezené ¢i zadné rozhodovaci pravomoci, nedo-
statetné pracovni uspokojeni, nejistota pracovniho
mista, omezené moZnosti rozhodnout o vlastnim
ta. Nepriznivé psychosocialni faktory se odvijeji od
nepriznivého socioekonomického postaveni, maji
tendenci agregovat a jsou uizce propojeny s klasicky-
mi rizikovymi faktory (dtusledkem deprese muiiZze byt
jeji kompenzace prejidanim nebo kourenim). Psycho-
socialni faktory v fadé studii, i po korekci na stan-
dardni KV rizikové faktory, vyrazné€ koreluji s rizikem
vzniku a horsi prognézou ICHS a CMP (obrdzek 2).
Osoby socialné vyloucené maji zvySené riziko pred-
¢asného umrti na KV onemocnéni. Nedostatek spole-
¢enské podpory zhorSuje prognézu a sniZuje preZziti
pacientt s KV onemocnénim. Stres v zaméstnani
i v rodin€, nedostate¢na mozZnost urcovat své pracov-
ni podminky, stejné€ jako typ chovani A a deprese
nezavisle urcuji vyssi vyskyt ICHS a vySS&i riziko
v jejim dal$im prabéhu nezavisle na klasickych rizi-
kovych faktorech. Klinicky vyjadifena deprese zdvoj-
nasobuje riziko kardiovaskularnich prihod.

V radé psychosocialné a behavioralné orientovanych
praci je nedostatecné€ jasné rozliSovano mezi zakladni
determinantou, tj. nepriznivym socioekonomickym
postavenim jedince (nedostateény prijem, vzdé€lani,
problematické bydleni) a nepfiznivymi psychosocial-
nimi faktory, ke kterym takové postaveni ve zvySené
mife vede. Také neni dostate¢né rozliSovano paralel-
ni, ale patofyziologicky ne zcela shodné ptisobeni
klasickych rizikovych faktort prostfednictvim dnes
jiZ dobre popsanych mechanism (napf. aterogeneze,
prokoagulaéni a zanétlivé faktory) a faktorta psycho-
socialnich, které puisobi na rozvoj KV onemocnéni
zejména prostfednictvim alterace autonomni funkce
(sniZena variabilita tepové frekvence), prostfednictvim
hypothalamohypofyzarni osy a dalSich endokrinnich

Vétsi mnozstvi klasickych

o| KV rizikovych faktort

"1 (koufeni, nadvaha,TK,
obezita atd.)

\ 4

Nizky Vyssi KV
socioekonomicky morbidita
status a mortalita

A

Psychosocialni faktory
(socialni izolace, nizka
spole¢enska podpora,

psychosocialni stres v préci
i v roding, hostilita, deprese)

Y

Obr. 2 Faktory zprostfedkujici vztah mezi nizkym SES
a vys$si KV morbiditou a mortalitou
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funkci, alteraci endotelialni funkce a regulace myo-
kardialni perfuze (obrdzek 2).

Zatimco u¢inna intervence klasickych KV rizikovych
faktort morbiditu a mortalitu na KV onemocnéni
prokazateln€ sniZuje, provedené intervenc¢ni studie
novych rizikovych faktort a intervenéni studie psycho-
socialnich faktortt dosud nevedly k jednozna¢nému
vysledku, s vyjimkou ovlivnéni stresové zatéZe kardio-
vaskularni morbiditu a mortalitu signifikantné&
nesnizovaly. Nepodafilo se napriklad sniZit kardiovas-
kularni riziko deprese ani medikamentézni 1é¢bou ani
psychoterapii. U¢inek multimodalnich behavioralnich
technik je v celé Skale téchto poruch zatim omezeny.
pii aplikaci behavioralnich technik na modifikaci
nezdravého Zivotniho stylu, napf. pri odvykani kou-
feni nebo pri redukci hmotnosti ve spolupraci s psy-
chology a dalSimi odborniky. Osoby s nizkym
socioekonomickym statusem (SES) maji ale horsi
compliance.

Zakladnimi postupy popula¢niho modelu primarni
kardiovaskularni prevence jsou zdravotnicka osvéta,
preventivni programy a spoleCenska zdravotné-regu-
la¢éni opatfeni (napf. legislativa omezujici koureni).
U osob s nizkym SES ucinek primarni prevence ome-
zuje fada faktortt — horsi edukovatelnost, socialni
exkluze, ekonomické a spolecenské limity zmény Zivot-
niho stylu. Je méné€ tspésSna nez u vyssich a vzdéla-
néjSich socidlnich vrstev. Osoby s nizkym SES
potiebuji modifikované primarné-preventivni postupy
a specifické programy. Napf. ve Skandinavii a ve Velké
Britanii probiha velké mnoZstvi komunitnich zdravotné
socidlnich aktivit s cilem sniZenim socialni deprivace
redukovat i kardiovaskularni morbiditu a mortalitu.
Socioekonomicky status jedince vyrazné zvySuje
dosazené vzdélani. NejvhodnéjSim vékem pro edukaci
zdravého Zivotniho stylu je zfejmé adolescence.

Lékarsky model primarni prevence — vyhledavani
a intervence osob se zvySenym rizikem a sekundarni
prevence KV chorob jsou pfedmeétem i soucasnych
evropskych doporuceni.®® Ta pojednavaji tézZ o zvyse-
ném riziku osob s nizkym SES a o psychosocialnich
faktorech a jejich intervenci. Vychazeji ze stanoveni
celkového rizika podle tabulek rizikového skére
(SCORE). Tabulky SCORE, stejné€ jako predchozi
tabulky odvozené z Framinghamské studie, ale ne-
zohlednuji socioekonomicky status a podhodnocuji
riziko socialné slabsich osob. Pridani stupné socialni
deprivace ke kalkulaci rizika (ASSIGN SCORE) odhad
rizika vyrazné zpresnuje.!'® Individualni a intenzivni
primarni a sekundarni kardiovaskularni prevence,
zajiStovana zejména praktickymi lékari, internisty
a kardiology, je potfebna a nedostava se ji prave
u socialné slabsich osob.

Vy$si KV mortalitu a morbiditu socialné slabych
vrstev by zfejmé sniZilo zlepSeni jejich socialné eko-
nomické urovné, vétsi socialni koheze spolec¢nosti,
omezeni socialni exkluze, lepSsi a jist€jSi pracovni
mista, lepsi bydleni. Fungujici socialni sit, podpora
socidlni komunikace, zaméstnanosti a priméreného
bydleni patfi mezi zakladni zavazky statu a spole¢-
nosti. VyZaduji vSak vysokou miru prerozdéleni,
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vyraznou socialni a spolecenskou intervenci a jejich
unosny rozsah je v Evropské unii i u nas predmétem
kritické diskuse. Preventivni kardiologie splni svou
ulohu, pokud dokéaZe primérené modifikovat své
ovéfené postupy a pokud se bude ve zvySené mire
vénovat pravé osobam socialné slabym, socialné
deprivovanym, s nizkym vzdélanim, v problémovych
lokalitach a regionech.
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