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Uvod

Vztah mezi socioekonomickym statusem (SES) a zdravim je Castym pfedmétem zajmu
epidemiologickych studii v riznych populacich a adjustace o faktory SES se stala rutinni
soucasti epidemiologickych analyz. Obecné vystupy mezinarodnich védeckych studii
potvrdily, ze rozdily v socioekonomickém statusu vedou k diferenciaci morbidity, predcasné
mortality a poptavce po zdravotnich sluzbach. Tyto rozdily nebudou existovat jen jako ptimy
dasledek ekonomickych faktord, ale budou odrazet i nerovnost danou vékem, pohlavim,
socialnimi rozdily geografickych oblasti (1).

Cilem tohoto sdé€leni je podat struény piehled vysledki vybranych epidemiologickych
studii publikovanych zejména v poslednich péti letech, které se zabyvaly problematikou zdravi
ve vztahu k socioekonomickym faktordm.

Obecné aspekty viivu socioekonomické deprivace na zdravi

Mnoho védeckych praci prokazalo inverzni gradient mezi socioekonomickou pozici
a zdravim. U niz8ich ptfijmovych skupin se projevuje vétsi variabilita ve zdravi nez u skupin
s vys§im pifijmem (20). Na vysvétleni vztahu socioekonomického statusu a zdravi se podileji
rozdily v riziku, které vyplyvaji jak z individudlnich socioekonomickych faktorti (napf. ptijem,
vzdélani, zaméstnani, bydleni apod.), tak i1 z faktori na Grovni oblasti (napf. nezaméstnanost,
infrastruktura oblasti, kvalita zivotniho prostiedi, kumulace socialnich skupin se stejnou urovni
SES apod.). Negativni vztah byl zdokumentovan mezi ptfijmem, vzdélanim 1 jinymi faktory
SES a riziky zivotniho prostfedi véetn€ znecisténi zevniho i vnitiniho ovzdusi, odpadi a jinych
toxickych latek, kvality vody, hluku, pfelidnéni, kvality bydleni, mozZnosti vzdélani, kvality
pracovniho prostredi (19).

Vysledky vétsiny publikovanych praci ukazuji na to, Ze ¢im je SES vy$si, tim pfiznivéji
ovliviiuje zdravotni stav (36). Naopak, u populacnich skupin s niz§im SES bylo prokazano
vyznamn¢ horsi zdravi, a to jak subjektivné udavané, tak i objektivné zjisténé, tedy vyssi riziko
morbidity 1 mortality (9, 32). V deprivovanych oblastech je zdravi populace horsi, ale
vyuzivani zdravotni péce je vyssi (24, 41), 1 kdyz kvalita poskytovanych zdravotnich sluzeb je
obvykle niz$i, nez v oblastech s vysokym SES (58).

Zdravi je ovliviiovano socioekonomickymi faktory, a to jak jejich materidlnimi, tak i
psychosocialnimi aspekty (37). Jednd se o kumulativni efekt socioekonomickych okolnosti
v pribéhu celého Zivota, tedy v détstvi, mladi 1 v dospélosti (12). Osoby s nizkym SES jsou
spojovany se zvySenou vnimavosti nebo narusenim adaptace na nemoc. Vyznamnou roli hraji i
faktory pracovniho prostfedi, zejména fyzicky namédhavéd a jednotvarna préce, kterou
vykonéavaji obvykle osoby snizkym vzdélanim (17). Bezpecné zaméstnani v piiznivych
pracovnich podminkdach je spojovano s velkym poklesem zdravotnich rizik a poklesem vyskytu
limitujicich onemocnéni, zvySuje tak pravdépodobnost zlepSeni zdravotniho stavu. ZhorSeni v
bezpe€nosti zaméstnani mize byt dilezitym divodem pro zvySeni prevalence limitujicich
nemoci v komunité zaméstnanci (4). Byla prokazand pozitivni asociace mezi dosazenym
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vzdélanim a zdravim, vyraznéji u osob stfedniho a vys$siho véku nez u mladych lidi (43, 51).
Nizsi pfijem je spojovan s vys$Sim rizikem limitujicich onemocnéni, nezavisle na vzdélani,
socialni tfid¢ a zaméstnani (4).

Lidé s nizkym SES castéji bydli v nehygienickych podminkach v expozici toxickych
latek a rizikovém Zivotnim prostfedi. Osoby s vy$§im vzdélanim, Zijici v lepSich podminkéch,
jsou si vice védomy téchto rizik a snazi se jim vyhybat. Zaroven jsou si védomy i vlivu
zivotniho stylu na zdravi - napf. koufeni, obezita, konzumace alkoholu, dietni ndvyky, mezni
zivotni situace, chronicky stres a dalsi (17). V deprivovanych méstskych oblastech byl
prokazan vyznamné vyssi prfedcasny vyskyt chronickych onemocnéni, pro oblasti venkovské a
smiSené byl tento vztah slaby (3). Signifikantnim prediktorem pro subjektivni hodnoceni
zdravotniho stavu obecné i1 véetné mentdlniho zdravi jsou podminky bydleni. Podminky
bydleni jak v jejich materialnich, tak i psychologickych rozmérech pfispivaji k rozdilim ve
zdravi (18).

Existuji prokdzané nerovnosti ve zdravi mezi riznymi zemémi, které jsou vysvétlovany
rozdily ve zdravotni péci, rozdily v koufeni, diet¢ i celkovém zivotnim stylu. V 80. letech
minulého stoleti byla zaznamendna nerovnost ve zdravi mezi jednotlivymi zemémi Vychodni
Evropy a po roce 1989 doslo k prohlubovéni téchto rozdil. Tato nerovnost ve zdravi v zemich
byvalého socialistického bloku vykazovala silnéjsi asociaci se vzdélanim nez s naméfenym
ekonomickym blahobytem (30).

Mortalita a faktory SES

Progresivni zvySovani rizika mortality podle stupné materidlni deprivace ve
sledovanych oblastech bylo prokdzano v riznych evropskych zemich. Silné pozitivni asociace
byla zdokumentovana v Anglii a Walesu, Skotsku, Norsku, Italii a Spanélsku (10, 11, 12, 32,
39). V Ceské republice v 80. letech minulého stoleti byly prokazany rozdily v mortalité
v souladu se socialni pozici, kterd byla méfend stupném vzdélani. U zjisténych rozdilt se
projevoval socidlni gradient, tj., ¢im vys$i pozice v socidlni hierarchii, tim niz§i mortalita. Po
zméné politického klimatu v CR mortalita byla také ve vztahu se socialni pozici, ale rozdily
vyraznéjsi, a to jak u muzl, tak i zen. Podobny gradient byl zaznamenan i v Mad’arsku a
zemich byvalého Sovétského Svazu. Zmény v mortalité¢ po roku 1989 ve Vychodni Evropé
jsou v korelaci se zménami hrubého domaciho produktu a zménami v nerovnosti piijma (30).

Velmi vyznamny vliv na umrtnost méa obecné socioekonomicka pozice jak v détstvi, tak
1 vdospélém veéku a jedna se obvykle o kumulativni vliv socioekonomickych okolnosti
v pritbéhu celého Zivota. Silny vliv socioekonomickych faktor v prib&hu détského véku byl
zjistén u mortality v disledku rakoviny zaludku a mozkové mrtvice (47). Avsak mortalita u
karcinomli spojovanych s koufenim, u nehod, nasili a Gmrti v dasledku psychiatrickych
onemocnéni u obou pohlavi je vice spojovana s SES v dospélosti nez v détském véku (12).
Kumulativni efekt socidlnich podminek v pritbéhu celého Zivota byl prokdzan na zvySeném
riziku umrtnosti v disledku vSech rutinn¢ sledovanych pfic¢in. Silnd asociace byla potvrzena
zejména pro umrtnost v disledku kardiovaskularnich onemocnéni, mozkové mrtvice,
chronické obstrukéni plicni choroby a rakoviny souvisejici s koufenim (34). Michelozzi u
muzl nalezl inverzni vztah mezi SES a celkovou mortalitou i vétSinou poloZek specifické
umrtnosti. U zen byla zjiSténa asociace mezi nizkym SES a nizkym vyskytem rakoviny
zaludku, dé€lohy a kardiovaskuldrnimi onemocnénimi, zatimco imrtnost na rakovinu plic a prsu
byla vyssi ve skupinach zen s vys$sim SES (32).

Smith ve své praci prokazal silny vztah mezi vzdélanim a mortalitou na
kardiovaskularni onemocnéni u muzi sttedniho véku; vztah socialni tiidy urcené zaméstnanim
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byl naopak siln€j§i pro mortalitu zjinych nez kardiovaskularnich pfic¢in (48). Winkleby a
Cubbin hodnotili mortalitu u muzii i zen mezi tfemi sledovanymi etnickymi skupinami ve
Spojenych statech - Afroameri¢any, mexickymi Ameriany a bélochy. Pro vSechny skupiny
byla prokazand mortalita 2-4krat vyssi u osob s nejniz$im piijmem, ktefi bydli ve ¢tvrtich
s nejniz§im SES ve srovnani s osobami, které mély nejvyssi piijmy a bydlely v oblastech
snejvyssim SES. Po adjustaci o individualni faktory SES doSlo sice k oslabeni vztahu,
nicmén¢ vySsi riziko mortality bylo stale vyznamné. Z vysledki této studie vyplyva, Ze
bydleni v oblastech s nizkym SES ma vétsi nepfiznivy vliv na riziko umrti nez individudlni
faktory SES (60).

Vysledky sledovani populace v Madridu ukézaly, ze u lidi s niz§im vzd€lanim byla
umrtnost v disledkti infekénich nemoci téméf 3krat vyssi nez u osob s vyS$im vzdélanim. Po
vylouceni AIDS zdalsi analyzy byla sila tohoto vztahu oslabena. Byl zjistén jasny
socioekonomicky gradient v mortalit¢ na infekéni nemoci podle jednotlivych trovni
dosazeného vzdélani, ktery nepotvrzuje teorii, ze infekéni nemoci jsou vyhradné spojovany jen
s absolutni chudobou. Pozitivni vliv vzdélani na sledovanou mortalitu vyplyva z toho, ze lidé
z vys$im vzdélanim jsou méné Casto nezaméstnani, castéji pracuji na plny uvazek, realizuji se
v praci a maji vyssi ptijem (39).

Chalmers a Capewell zjistili u deprivovanych lidi stejné pti¢iny specifické umrtnosti
jako u bohatych, ale chudi umirali z téchto pfic¢in o 7 let diive nez bohati. Pfed¢asnd umrti ve
sttednim véku byla vyrazné¢ horsi v nejvice deprivovanych kategoriich oproti méné
deprivovanym. V téchto nejvice deprivovanych skupindch byly nejcastéjsi pfiiny smrti
nemoci spojené s koufenim jako napt. karcinom plic a respira¢ni onemocnéni, u Zen zhoubné
nadory (11).

Nerovnost ve zdravi ovlivituje vétSinu pific¢in vedoucich k timrti lidi a zvySovani urovné
deprivace je spojovano s rizikem Umrtnosti pro ob& pohlavi (5). Socialni nerovnost v poctu
smrtelnych irazl byla prok4dzéana na individualni Grovni i na Grovni oblasti (15). Nizky SES byl
prokazan jako rizikovy faktor pro vrazdy a smrtelnd netimyslna zranéni. Vysledky hodnoceni
rizika sebevrazd nebyly jednoznacné, stejné jako hodnoceni rizika nesmrtelnych urazt (16).
Vyznamny vztah byl prokazdn i mezi SES a zranénimi pfi dopravnich nehodach u déti a
mladeze. Riziko zranéni u chodcti bylo o 20-30% vyssi u déti manualné pracujicich rodi¢i nez
u déti stiedni a vyssi vrstvy zaméstnanci. Rozdily v socioekonomickém statusu pii dopravnich
urazech u déti byly potvrzeny pro obé pohlavi a SES rozdily se jesté zvyraznovaly u mladych
lidi ¥idicich dopravni prostiedky (21). Urazy déti v Geské populaci se zabyval Bobak, ktery
zjistil, ze riziko umrti déti z vnéjsich pficin je siln€ ovlivnéno socidlni charakteristikou matky i
rodiny. Vys8i imrtnost déti na uvedenou pficinu je v neuplnych rodinach a v rodinach matek
s niz§im vzdélanim (8).

Progresivni zvySovani mortality podle stupné materidlni deprivace je vaznym
zdravotné-socidlnim  problémem v mnoha evropskych zemich. Navic nerovnost
v dosazitelnosti zdravotni péce a jeji kvalité piispivaji ke zvySovani rozdild v umrtnosti mezi
socialnimi tfidami (32).

Morbidita a faktory SES
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zaméstnani a formovani socialni pozice v dospélém véku, ¢imz predurcuje SES v dospélosti a
muze tak ovlivnit i nemocnost (31). U dospélych 1 déti s nizkym SES je vysoké riziko
onemocnéni pfenosnymi infekénimi nemocemi, zvlasté respiracnimi infekcemi. Velkym
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rizikem pro infekéni onemocnéni u lidi s nizSim SES je zvySena expozice infekénim agens a
snizena odolnost vnimavého jedince (13). U osob s nizkym SES bylo také prokazano vyssi
riziko pro chronickd onemocnéni, jakymi jsou astma a chronickd obstrukéni choroba
bronchopulmonalni, onemocnéni srdce, cukrovka, bolesti bederni patete (27), dusevni nemoci,

(10).

Vyssi prevalence dusevnich poruch u lidi Zijicich v deprivovanych méstskych oblastech
souvisi s jejich chatrnym mentalnim zdravim (40). Vztah mezi socialni pozici a morbiditou u
psychiatrickych diagn6éz zavisi na tom, zda byla osoba zaméstnand nebo ekonomicky
neaktivni. Tento vztah byl silné€jsi u téch, jejichz predchéazejici psychické zdravi bylo méné
dobré. U zaméstnanych Zen a muzl se psychické zdravi liSilo jenom malo vlivem socialni
pozice. Mezi ekonomicky neaktivnimi lidmi byl zjiStén ,klasicky* socialni gradient pro
nemocnost na psychiatrické diagndzy a Spatny zdravotni stav (59). Déti s problémy chovani se
vyskytovaly Castéji v rodinach s nizkym SES a v rodinéch Zijicich v deprivovanych oblastech.
Vysledky analyz potvrdily, ze vztah poruchy chovéani a deprivace ve sledovanych oblastech
sriznou mirou deprivace se nezménil ani po adjustaci o individualni Uroven SES.
Z uvedeného vyplyva, ze problémy v chovani déti nemohou byt vysvétleny jen individudlnimi
faktory jako je nizké vzdélani rodic nebo vyrlstani v neuplné roding, ale velmi vyznamnou
roli hraji i faktory bydleni v deprivovanych oblastech. Poruchy chovani projevované v détstvi a
mladém véku jsou rizikem pro rozvoj pozdéjsi psychopatologie (22).

Podle vysledkti epidemiologickych studii je nizky SES spojovan se zvysSenou
morbiditou i u poruch pohybového systému. Dionne podpoftil hypotézu, ze lidé s niz§im
stupném dosazeného vzdelani Castéji trpeli bolestmi zad, prubéh epizody je méné piiznivy a
Castéji u nich bolesti zad recidivuji. Osoby snizkym SES jsou spojovany se zvySenou
vnimavosti nebo narusenim adaptace na nemoc. Vyznamnou roli hraji i faktory pracovniho
prostfedi, zejména fyzicky namahava a jednotvarna prace, kterou vykonavaji obvykle osoby
s nizkym vzdélanim (17). Silnd asociace byla také prokdzana mezi socioekonomickymi
faktory, profesionalni expozici a invaliditou v disledku onemocnéni pohybového aparatu, na
které se vyznamné podili nepiiznivé podminky pracovniho prostiedi; silnéjsi asociace byla
identifikovana u muzti nez u Zen (2).

Kontroverznim materialem jsou vysledky vztahu mezi SES a alergiemi. Podle vysledkt
nekterych studii maji alergickd onemocnéni vys$si prevalenci v bohatych zemich a pfispivaji
k tomu faktory zivotniho stylu, které jsou rozdilné v riznych socioekonomickych tfidach.
Bergman prokazal vyssi prevalenci inhala¢nich alergii u rodici s vysokym SES, pfi¢emz jejich
zivotni styl zaroven pusobil preventivné pro rozvoj atopickych onemocnéni u jejich déti (6).
Podle vysledkt studie realizované v USA je bronchidlni astma spojovéano s chudobou, zatimco
sennd ryma a ekzém srelativnim bohatstvim. Vysledky této prace demonstruji
socioekonomicky gradient pro senzibilizaci, ktera je v souladu s rostouci proporci astmatu
v mén¢ bohatych komunitach sledované populace (28). Volme uvadi, Ze prevalence a incidence
astmatu je vysSi u lidi s vy$§im SES, ale t¢Z8i formy onemocnéni a pfedCasnd mortalita jsou
vice nez dvakrat Castéjsi v populaci lidi s nizkym SES (55).

Popisovany sourozenecky fenomén ve vztahu k incidenci a prevalenci alergii a astmatu
je zalozen vyhradné na empirickych vysledcich a zatim neni vysvétlen vycerpavajicim
biologickym zdivodnénim. Podle vysledkl velké piehledové studie byl v drtivé vétSin€ praci
prokazan inverzni vztah poctu sourozenct ke vzniku ekzému, astmatu, senné rymy i alergické
senzibilizace. Vysledky vyzkumu zatim nedaly jasnou odpovéd na otdzku: které pticinné
faktory vysvétluji tento efekt. Odhaduje se, ze pokud by se na tento problém naslo vysvétleni,
dalo by se o zhruba 30% sniZzit incidenci atopickych onemocnéni (23).
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Onemocnéni kardiovaskularniho apardtu a faktory SES

Rizikové faktory kardiovaskuldrnich onemocnéni a vysokd timrtnost na ischemickou
chorobu srde¢ni (ICHS) maji vyssi prevalenci mezi lidmi s nizkym stupném vzdé€lani a nizkou
socioekonomickou pozici (44, 52). Az 90% umrti na ICHS lze u muzi s nizkym stupném
vzdélani spojovat s jejich nepfiznivym profilem kardiovaskularnich rizikovych faktort; u zen
je to méng¢, asi 65%. U muzi s nizkym stupném dosaZeného vzdélani je koufeni dominantnim
faktorem pro vysvétleni zvySujiciho se rizika imrti na ICHS; u Zen tento faktor ptedstavuje
vysoky krevni tlak (52). Macintyre na vysledcich studie demonstroval, Ze socioekonomicka
deprivace prohlubuje efekt rizika prvniho infarktu myokardu, snizuje Sanci dostat se do
nemocnice Zivy a snizuje pravdépodobnost pteziti prvnich 30 dnti po infarktu (29).

Socioekonomicka pozice v détstvi ma dualezity vliv na riziko kardiovaskularnich
onemocnéni v dospélém veéku, a to jak u muzd, tak i zen (12). Smith et al. prokézal silny trend
ve zvySovani rizika amrtnosti na KVCH ve sledovanych skupinach univerzitnich absolventt
(1948-1968) v zavislosti na nizkém SES jejich rodicd. Nizkd porodni hmotnost, ziskané
chronické infekéni nemoci v détstvi a Spatna vyziva a rast v détském véku jsou faktory davané
do souvislosti snizkym SES v détstvi, které maji vztah ke zvySenému riziku KVCH
v dospélosti (49). Pollit potvrdil vztah mezi nizkym SES v détstvi a zvySenou morbiditou a
mortalitou na KVCH v dospélém v&ku, avSak po adjustaci o rizikové faktory byly vysledky
mén¢ konzistentni. Vysledky studie svéd¢i o tom, Ze negativni vliv na vyskyt rizikovych
faktort KVCH, morbidity a mortality na KVCH ma zejména kumulace negativnich
socioekonomickych podminek v pribéhu celého zZivota (38).

Bobak potvrdil socioekonomické rozdily pro vyskyt rizikovych kardiovaskularnich
faktort v CR, které maji podobny charakter jako v Zapadni Evropé a vykazuiji silngjsi zavislost
na vzdélani nez na materidlnich podminkach. Pro tuto populaci se tedy zda byt
nepravdépodobné vysvétleni socidlnich rozdili na zdkladé materidlnich nerovnosti (7).
Marmot a Bobdk prokazali, Ze v zemich Vychodni Evropy dochazi ke sniZovéani proporce
muzi v populaci diky vysoké umrtnosti muzi pravé na KVCH a jiné zevni pficiny a vznika
tzv. fenomén chybé&jicich muza (30).

Zhoubné nadory a faktory SES

Socioekonomické rozdily se uplatiiuji na véasné detekci a 1é¢bé zhoubnych nadort, coz
ma zésadni vliv na jejich prognoézu a délku pteziti. Porta v ptehledovém ¢lanku hodnotil
vysledky 42 studii zabyvajici se touto problematikou z celého svéta. VEtSina praci potvrdila, Ze
pacienti z nizkych socidlnich tfid maji vyznamné hor$i vysledky v pieziti nez nemocni
z vysokych socidlnich tfid a tato skuteCnost byla potvrzena i dalSimi epidemiologickymi
studiemi (26, 45, 46, 53, 61).

Zajimavé jsou vysledky prace, ve které autofi srovndvali incidenci, dobu preziti a
mortalitu u rakoviny mezi dvémi mésty v USA a Kanadé. V USA prokézali vyznamny vztah
mezi nizkym SES a nizs§i dobou piezivani nemocnych s rakovinou, zatimco v Kanad¢ tento
vztah nebyl vyznamny. Rozdily v mortalité pro karcinomy v USA jsou pravdépodobné funkci
rozdilti u obou, tedy incidence i dob¢ pteziti, zatimco v Kanadé¢ jsou rozdily v mortalité spiSe
funkci rozdilt jen v incidenci podle SES. Tyto rozdily vyplyvaji ze dvou rtiznych systému
poskytované zdravotni péce. Ve Spojenych statech prakticky neexistuje univerzalni systém
zdravotni péce, pfi¢emz v Kanad¢ je vice rovnostéaisky systém zaméten piedevSim na prevenci,
vyzkum i 1é¢bu dostupnou pro jednotlivé platce systému (14).

Mnohé publikované prace prokadzaly negativni asociaci mezi SES a incidenci rakoviny.
U zen snizkym SES byl zjistén vyznamné vyssi vyskyt rakoviny ledvin, zaludku, plic a
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délozniho ¢ipku, u muzd rakoviny ustni dutiny a hltanu, jicnu, zaludku, ledvin, jater,
pankreatu. Incidence karcinomu tlustého stfeva, prsu, prostaty, varlat a melanomu kize byla
naopak vyS$i u osob s vy$§im SES. Jako vysvétleni se nabizi faktory Zivotniho stylu vcetné
stravovacich navykd, koufeni, konzumace alkoholu, faktory zivotniho i pracovniho prostiedi a
vyznamné rozdily v dostupnosti prevence a kvalitni zdravotni péfe mezi jednotlivymi
socialnimi skupinami (46).

Typickym ptikladem vyssi incidence rakoviny u lidi s vy$§im SES je melanom kuizZe.
Americti autofi v piehledové studii sledovali vysledky publikovanych epidemiologickych
studii zamétenych na vliv socioekonomickych faktori na vyskyt kozniho melanomu, stadium
pokrocilosti choroby v dobé diagnézy a délku preziti pacientli stimto onemocnénim. Ve
vétSiné americkych i svétovych studii publikovanych od roku 1980 byl nalezen gradient
incidence melonomu, tj. ¢im vyssi SES, tim vys$$i vyskyt melanomu. Toto zjisténi je
vysvétlovano jednak biologickou vnimavosti jedinct, kdy vétSina ptipadit melanomu u jedinct
s vysokym SES méla fenotypickou charakteristiku ve smyslu bilé kiize se svétlymi vlasy, sklon
ke snadnému spaleni a pihovaténi kiize na slunci. Dal$im vysvétlenim je zvySend expozice
ultrafialovému (UV) zafeni. Obecné se vi, Ze osoby svysokym SES se vice vénuji
intenzivnimu opalovani a to jak na slunci, tak i v soldriich. Vyznamnou roli hraje i zvysSené
sledovani a detekce, kdy osoby svySsim SES castéji a odpovédnéji pfistupuji ke
skriningovému periodickému sledovani s ohledem na riziko melanomu. VSechny sledované
prace ukazaly, ze u osob s vysokym SES je melanom diagnostikovan ve v¢asnych stadiich
Castéji nez u jedinct s nizkym SES, kde je Castéjsi zachyt onemocnéni v pozdnim stadiu. Také
doba preziti lidi s melanomem je delsi u osob s vysokym SES. Tyto rozdily jsou zplisobeny
zejména odliSnou dostupnosti informaci o skriningu a zdravotni péce vcetné kvality 1écby
melanomu (42).

Zivotni styl ve vztahu k faktorim SES

Vysledky vybérového Setieni populace ve Velké Britanii ukazaly, ze osoby s vyS$im
SES méné kouii, vice se vénuji cvieni a denné¢ konzumuji ovoce a zeleninu. Lidé s niz§im
SES jsou spojovani s nizkym zdravotnim uvédoménim, silnou virou v to, Ze ndhoda ovlivni
jejich zdravi, méné mysli na budoucnost a méné ocekdvaji od Zivota. Tyto subjektivni faktory
jsou v pfimém vztahu s volbou nezdravého zptisobu chovani, nezavislych na véku, pohlavi i
subjektivné udavaném zdravi. Socioekonomické rozdily ve zdravém zivotnim stylu jsou
spojovany s rozdily v postoji ke zdravi, které mlzou pramenit z variaci v zivotnich
ptilezitostech a expozici materidlnimu 1 zdravotnimu stradani v pritbéhu celého zivota (57).

Z vysledki vybérového Setfeni zdravotniho stavu ¢eské populace vyplynuly i vysledky
sledovani Zivotniho stylu ve vztahu k sociodemografickym ukazatelim. Zeny vykazuji lepsi
zivotni styl nez muzi, dodrzuji vice spravnych stravovacich navykl, méné kouti, mén¢ uzivaji
alkohol a drogy. Vykazuji vSak horsi zdravotni stav ve srovndni s muZi (s vyjimkou socidlniho
zdravi), Castéjsi vyuzivani zdravotnickych sluzeb (predevsim ambulantni péce) a uzivani 1éka.
Z hlediska véku je zivotni styl nejhorsi u osob ve stitednim véku. Tyto osoby jsou sice nejvice
fyzicky aktivni, je vSak mezi nimi nejvice pravidelnych kufdkti a nadmérnych konzumentt
alkoholu. S rostoucim v€kem se zdravi respondentii zhorSuje, s ¢imz souvisi 1 Cast&jsi
vyuzivani zdravotnickych sluzeb a uzivani 1ékti. Osoby se zakladnim vzdélanim maji Castéji
nadvahu a Spatné stravovaci navyky, Castéji koufi a konzumuji alkohol. Tyto osoby také
vykazuji horsi zdravotni stav. Vysokoskolsky vzdélané osoby castéji vyuzivaji zdravotnické
sluzby z preventivnich divodi a méné casto zlécebnych diivodid oproti lidem s nizSim
vzdélanim. Vyssi konzumace alkoholu a pravidelné kufactvi bylo zaznamenano u osob Zijicich
mimo manzelstvi. Osoby neZijici v partnerském svazku a osoby nezaméstnané vykazuji horsi
zdravotni stav ve srovnani se zaméstnanymi a sezdanymi (54).
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Muzi 1 Zeny s vyS$§im SES intenzivnéji vnimaji nadvéhu, pravidelné¢ monitoruji svoji
hmotnost a snazi se o redukeci vahy. Skupiny osob s vys$sim SES také udalo castéjsi dodrzovani
ptisnych redukénich diet a intenzivngjsi fyzickou aktivitu (56). Vysledky hodnoceni vztahu
mezi hodnotami Body Mass Indexu (BMI) a subjektivnim hodnocenim ekonomické situace
ceské populace v primyslovém regionu ukéazaly, Ze u respondentd, ktefi hodnotili svou
ekonomickou situaci jako podprimérnou a priamérnou, bylo rozlozeni v jednotlivych
kategoriich podobné a nejpocetnéjsi byla kategorie s normalnimi hodnotami BMI. Nejvetsi
rozdily byly u osob s nadprimérnou ekonomickou situaci, kde pouze pétina respondenti méla
BMI v rozmezi standardnich hodnot. Téméf polovina osob méla BMI pod standardnimi
hodnotami (Castéji Zeny) a téméf tfetina méla nadvdhu (Castéji muzi). Proporce osob
s nadvahou byla nejvyssi pravé u lidi s nadprimérnou ekonomickou situaci (50).

Obezita se stala jednim znaléhavych a dlouhodobych medicinskych problémi. Je
rizikovym faktorem pro mnoha onemocnéni, kterd se projevuji az v dospélém veku. Kinra a
kol. ptinesli diikkaz o vztahu mezi deprivaci a détskou obezitou ve Velké Britanii (25). Zdravi
déti z deprivovanych domacnosti je negativné ovlivnéno fadou nepfiznivych faktor. Vysoka
prevalence obezity u téchto déti je dalSim faktorem, ktery muize byt predispozici vétsi
morbidity v dospelém véku. Prevalence obezity v rozvinutych zemich je vyssi u lidi s nizkym
SES. Ptijmova nerovnost v ekonomicky rozvinutych zemich je spojovana s obezitou, imrtnosti
na diabetes a nadmérnou spotiebou kalorii (35).

Zavéry studii v rozvojovych zemich publikovanych do roku 1989 zabyvajicich se
vztahem SES a obezitou podporuji ndzor, Ze obezita je nemoci socioekonomické elity.
Vysledky studii publikovanych v letech 1989-2003 pfinaseji zménu tohoto nazoru. Obezita
v rozvojovych zemich jiz nemize byt nadéle spojovana vyhradné se skupinou s vysokym SES
a rozvoj obezity sméfuje spiSe ke skupindm s nizkym SES, stejné jako u rozvinutych zemi.
Zména trendu vyskytu obezity smétuje vice k Zzendm s nizkym SES neZ k muziim (33).

Zaver

Obecny konsensus zalozeny na vysledcich mezinarodnich védeckych studii potvrdil, Ze
rozdily v socioekonomickém statusu vedou k rozdiliim v nemocnosti, pfedéasnym tmrtim a
poptavce po zdravotnich sluzbach. Tyto rozdily nebudou existovat jen jako piimy disledek
ekonomickych faktord, ale budou odrazet i nerovnost danou vékem, pohlavim, socidlnim
ohrani¢enim a geografickou oblasti.

Dominantnim faktorem v rozdilech vyskytu nemoci v riznych oblastech (po adjustaci o
velikost populace, vék a pohlavi) je obvykle socioekonomickd deprivace. Tyto rozdily jsou
ovlivnény kumulaci urcitych socidlnich skupin na geografickém tzemi, CastéjSim vyskytem
komunitami. A konecné, je zde Casta a silna korelace mezi chudobou a bydlenim uvniti nebo
blizko potencidlné kontaminované oblasti. Diikkaz vazby deprivované oblasti a nerovnosti ve
zdravi byl opakované¢ prokazan.

V soucasnosti fesi Zdravotni ustav se sidlem v Ostravé grantovy projekt (grant IGA MZ
CR ¢&. NR 8480-3), jehoz cilem je vytvoreni socioekonomického depriva¢niho indexu (SESDI),
ktery bude rozliSovat socioekonomické rozdily populace mezi geografickymi oblastmi
Moravskoslezského kraje, a jeho ovéfeni z hlediska konzistence a aplikace na zdravotni data.
Vice informaci o projektu je uvedeno v ¢lanku v tomto sborniku od autorii Slachtova a kol. Pro
Gigely tohoto projektu budou pouZity rutinné sbirana data Ustavu zdravotnickych informaci a
statistiky CR. Obecné to budou tudaje o celkové i specifické mortalité a morbidité se
zaméfenim na onemocnéni s nejvyssim vyskytem v ceské populaci, které podle literarnich
prehledli vykazuji vyznamnou asociaci k socioekonomické deprivaci. Vystupy projektu tak
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mohou pfinést novy pohled na prostorovou variaci vyskytu nemoci v jednotlivych oblastech
Moravskoslezského regionu v zavislosti na jejich socioekonomické charakteristice a zkvalitnit
moznosti sledovani zdravotniho stavu populace v oboru preventivni mediciny v CR.

Tato studie byla realizovina v rdmci grantového projektu IGA MZ CR ¢ NR/8480-3: Konstrukce
socioekonomického deprivacniho indexu pro analyzu rutinné sbiranych dat o zdravotnim stavu
populace s moznosti vyuziti GIS
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