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Abstrakt

Nizky socioekonomicky status (SES), v CR ur&eny predevsim jen zakladnim dosaZenym vzdélanim, nedostatek socialni pod-
pory, stres v préaci a roding, hostilita, osobnost D-typu, deprese a anxiozita zvySuji riziko vzniku a zhorSuji prognézu kardio-
vaskularnich (KV) onemocnéni. Jsou prekézkou zlepSeni zdravi a Zivotniho stylu, sniZuji adherenci k prevenci a [é¢bé. Kore-
luji, zejména nizky SES, se zvySenou prevalenci klasickych KV-rizikovych faktor(. Rozdily v prevalenci rizikovych faktord, napt.
podle vzdélani, které jsou vyraznéjsi u faktor ovlivnénych Zivotnim stylem (koufeni, obezita, nedostatecna fyzicka aktivita),
méné vyrazné u faktorl ovlivnénych terapii (vysoky TK, hypercholesterolemie), se v poslednich letech zvyraznily. Cilend de-
tekce a kontrola klasickych KV-rizikovych faktorl je u osob s nizkym SES zésadni a vyznamné zlepsuje jejich prognézu. Kon-
trola psychosocialniho stresu a [éCba deprese a anxiozity mize zlepSit kvalitu Zivota a vést k pozitivni zméné Zivotniho stylu;
dikazy, Ze predchézeji KV-onemocnénim a zlepsSuji jejich prognézu, nejsou dosud jednoznaéné. Psychosociélni faktory KV-ri-
zika bychom méli cilené zjistovat a snazit se je pozitivné ovlivnit, jakkoliv to vyZaduje ¢as, empatii a Gasto i tymovou spolupréci.

Klicova slova: anxiozita - deprese - kardiovaskularni riziko - nizky socioekonomicky status - psychosociélni faktory - so-
cialni a ekonomické faktory

Abstract

Low socio-ecomic status, in the Czech Republic determined above all by achieved only basic education, lack of social sup-
port, stress at work and in family life, hostility, type D (,distressed®) personality, depression and anxiety increase the risk
of developing cardiovascular (CV) disease and worsen its prognosis. Psychosocial factors act as bariers to health promotion
and lifestyle improvement and decrease prevention and treatment adherence. They are associated, especially low socio-eco-
nomic status, with increased prevalence of classical CV risk factors. The differences in prevalence of cardiovascular risk
factors, e.g. according to education, are more pronounced in factors due to unhealthy life style (smoking, obesity, less phys-
ical aktivity and less pronounced in ,treatable® factors (high blood pressure, hypercholesterolemia) and increased recently.
Searching for and control of classical CV risk factors is in persons with low socio-economic status fundamental and sub-
stantially improves their prognosis. Control of psychosocial stress and treatment of depression and anxiety improves qual-
ity of life and facilitates behavioural change, the evidence, that they prevent CV disease and improve outcomes is still in-
conclusive. Nevertheless, in our patients we should search actively for psychosocial risk factors and try to control them,
though it involves time, empathy and often team collaboration.

Keywords: anxiosity - cardiovascular risk - depression - low socio-economic status - psychosocial factors - socio-eco-
nomic factors

Uvod

Nizké sociélni a ekonomické postaveni (sociadlné-ekono-
micky status - SES), nedostatek socidlni podpory a socidlni
izolace, stres v préci a v rodiné, hostilita, osobnost typu D,
anxiozita a deprese jsou vedle klasickych dal§imi, psycho-
socialnimi rizikovymi faktory kardiovaskularnich (KV) one-
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mocnéni [1]. Psychosociélni faktory zvysuji riziko vzniku
aterosklerotického KV-onemocnéni, zejména ischemické
choroby srdeéni a cévnich mozkovych pfihod, zvySuji riziko
prvni klinické pfihody, zhorSuji prognézu jiz stavajiciho one-
mocnéni a zvySuji celkovou i KV-mortalitu. Jednotlivé psy-
chosocialni faktory, zejména pak SES, jsou v Uzké korelaci
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s klasickymi KV-rizikovymi faktory (obezita, vysoky krevni
tlak - TK, poruchy lipidového metabolizmu, diabetes, koufeni
a dalsi).

Socioekonomicky status

SES je definovan rfadou charakteristik [2]. Za nejprikazné;jsi
a nejkonzistentnéjsi je povaZovano dosazené vzdélani. Pro-
vazi jedince po vétsi ¢ast Zivota, zafazuje ho do uréité soci-
alni vrstvy, zpravidla determinuje jeho profesni ¢innost, se-
berealizaci, volnost rozhodovani, jeho pfijmy a do jisté miry
i majetek. Zvlasté v Ceské populaci jiZ za socialismu a také
nyni byly a jsou rozdily v ocekavané délce Zivota a celkové
i KV-mrtnosti podle dosazeného vzdélani nejvyraznéjsi ze
vSech evropskych zemi; podobné vyrazné rozdily vykazuji
i stfedoevropské a pobaltské zemé [3]. Tyto rozdily se v po-
slednich letech v CR zfejmé zvyraziiuji, dokumentovat re-
centni stav ale neni pfi nedostate¢ném vykazovani vzdélani
v amrtnich listech od roku 2013 mozné. Vzdélani se podle
kalkulace population attributable fraction (vliv faktoru na
zdravi populace) ve studii HAPPIE mGze v nasi populaci po-
dilet na rozdilech v KV-mortalité az 50,5 % [4]. Klasické rizi-
kové faktory, resp. jejich rizné prevalence podle vzdélani,
pak vysvétluje zhruba polovinu této diference [5].

Dal8i socioekonomické charakteristiky

PFijmy, majetek a bydleni byly za pfedchoziho reZimu silné
nivelizovany a i po 30 letech je Ceska republika zemi s vy-
razné mensi sociélni nerovnosti a podilem osob ohroZenych
chudobou, nez je evropsky prdmér. Zemé s vyssi mirou so-
cidlni diferenciace spole€nosti maji pfi srovnatelné ekono-
mické Urovni horsi ukazatele zdravotniho stavu neZ zemé
s méné prikrymi socidlnimi rozdily. Zdravotni ukazatele se-
verskych statl Evropy (délka Zivota apod) jsou pfiznivéjsi nez
USA, kde jsou socialni rozdily podstatné vyrazngjsi. V Ceské
republice, vzhledem ke stupni utajovani (ochrané) osobnich
dat, je vyzkum zaloZeny na osobnich ekonomickych datech vy-
razné limitovan. Naproti tomu v nékterych zemich (napt. Svéd-
sko) stévajici registry poskytuji podrobny a presny prehled
i ekonomickych osobnich dat, a socioekonomické a zdravotni
charakteristiky osob je tak moZno porovnévat. V mezinarod-
nim srovnani, u obecné populace ale i u osob s aterosklero-
tickym KV-onemocnénim, je nizky pfijem spojen s vyS§im
rizikem KV-onemocnéni.

Spolehlivéji Ize zjistovat data o pracovnim zarazeni, to
vSak podléhd v pribéhu Zivota vyraznym zménam, velmi vy-
razné pak v poslednich 30 letech, béhem nichZ doslo k vyraz-
nému posunu od manudlnich a délnickych profesi do sektoru
sluZzeb a terciélni ekonomiky. Obecné osoby v manudlnich
a nekvalifikovanych profesich maji vyrazné vyssi KV-riziko,
tato skute&nost je dokumentovana i pro CR jiz od 80. let [6].

Zajimavé a v CR dob¥e dokumentované jsou regionalni roz-
dily oéekavané délky Zivota a celkové a KV-mortality. V CR
je nejvyssi KV-mortalita v Usteckém, Karlovarském a Morav-

a Jihomoravském kraji [7]. Regiondlni rozdily podle mista
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bydlisté jsou disledkem komplexni interakce vzdélanosti,
profesni a etnické struktury, socialni stability spole¢nosti,
pozitivni roli mé napf. i mira religiozity. Existuji analyzy do
Grovné okresu [8], sami jsme v dobé, kdy byla nezaméstna-
nost v CR vyrazné vy3si nez nyni, prokazali vyrazné rozdily
v KV-mortalité podle miry nezaméstnanosti, vyznamnéji pro
muZe [9]. Tento parametr, v poslednich letech pfiznivé velmi
nizky, by mohl opét nabyt na vyznamu. S mensi velikosti
obci se zvySovala prevalence KV-rizikovych faktor( Zivotniho
stylu, ne v8ak rizikovych faktord kontrolovanych lé¢bou.
Vyznamnym socialnim faktorem je také rodinny stav: osoby
sezdané a v partnerském stavu maji parametry KV-zdravi pfiz-

nivéjsi neZ osoby svobodné, rozvedené nebo ovdovélé [4].

Dopady nizkého socioekonomického statusu
Nizky SES zvysi riziko dmrti na ischemickou chorobu srdeéni
(ICHS) az 2nésobné, rozdily jsou vyraznéjsi v mladsim véku,
li8 se v jednotlivych zemich a béhem let [10-12]. Rozdily mor-
tality na cévni mozkovou pfihodu (CMP) podle SES jsou
zpravidla popisovény jako je$té vyraznéjsi. VySe KV-morta-
lity se v jednotlivych zemich méni pomérné rychle. Zmény
nelze vysvétlit odliSnou genetickou vybavou populaci, kteréd
je jisté stabilni, ale pravé socioekonomickymi rozdily a s nimi
spojenymi zménami v kontrole klasickych rizikovych faktord
a ve zdravotni péci. OdliSny vyvoj KV-mortality ve stfedo-
a vychodoevropskych zemich po roce 1989, pfiznivy napf.
v CR a Polsku a zpogétku velmi nepFiznivy v néstupnickych
statech Sovétského Svazu, Ize tak vykladat i na zékladé rdz-
ného pribéhu socioekonomickych zmén [13,14].

Nejen mortalita, ale i nemocnost na aterosklerotické KV-
-choroby vykazuje vyrazny sociélni gradient. Incidence akut-
niho infarktu myokardu (AIM) je vy$Si v niz§ich socidlnich tFi-
kategorii byl az 4nésobny. Ze socioekonomickych faktorl je
uvadén zejména dosazeny stupen vzdélani, vyse pfijmu, za-
méstnani a lokalita bydleni [13]. Rozdily mezi socialnimi sku-
pinami jsou patrné jiz v adolescenci a déle se zvyrazfiuji, u osob
v poproduktivnim véku ve srovnatelnych vékovych kategori-
ich se obdobné, jako je tomu u mortality, zeslabuji. Nepfiznivé
socialni podminky v détstvi se projevi v dospélosti vy§si KV-
-morbiditou a mortalitou, vy$si prevalenci CMP, zejména kr-
vécivych. Se socioekonomickymi indikatory do jisté miry ko-
reluje i prevalence subklinickych forem KV-chorob, markerd
subklinického vaskularniho poSkozeni, zanétlivych a prokoa-
gulacnich markerd a dal$ich onemocnéni zvysujicich KV-ri-
ziko [1].

Rizikové faktory Zivotniho stylu

Osoby s niZ§im socioekonomickym statusem, vzdélanim
a z deprivovanych komunit maji v industrializovanych zemich
podle celé fady studii vy$si prevalenci koufeni, nadvahy
a obezity, niz&i pohybovou aktivitu, vy$si TK, ¢asté&jsi hyper-
lipidemii a diabetes. V disledku nezdravého Zivotniho stylu
dochézi u socialné deprivovanych k vyrazné agregaci KV-
-rizikovych faktord. Naopak osoby z vysSich socioekono-
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mickych vrstev maji lepsi znalosti zdravého Zivotniho stylu,
vyzivy apod a jsou ochotnéj$i a maji lepSi moznosti se jimi
ridit. Mira socialné podminénych rozdil( v prevalenci klasic-
kych KV-rizikovych faktorl se v rGznych populacich, véko-
vych skupinach a v pribéhu let lisi. V ¢eské populaci byly po-
psény rozdily v rizikovém profilu zejména podle dosaZzeného
vzdélani a zaméstnani, vzdélani ovliviiovalo rizikové faktory
nejvyraznéji. Rozdily v prevalenci, tiZi a agregaci klasickych
rizikovych faktord mezi osobami s riznym stupném vzdélani
venci ICHS [15] u faktor( ovlivnénych Zivotnim stylem (nad-
véha, koureni) a méné vyrazné u faktorl ovlivnénych terapii
(TK, hypercholesterolemie), tyto rozdily se koncem sledova-
ného obdobi v CR zvyraznily, predevsim v diisledku recent-
niho negativniho trendu u osob se zakladnim vzdéléanim [16].
Rozdilna prevalence rizikovych faktord se objevuje jiz v ado-
lescenci, v dospélém véku se zvyraziiuje a ve vySSim véku
opét zpravidla zeslabuje. Vliv jednotlivych rizikovych faktor(
na socidlni rozdily v kardiovaskulérni mortalité se v jednotli-
vych studiich lisi, jako nejvyraznégjsi faktor je nékdy uvadéno
koufeni. Pravé v prevalenci koufeni jsou v CR rozdily podle
vzdélani nejvyraznéjsi [16].

Hors§i kardiovaskulérni zdravi sociélné slabych vrstev je
i dusledkem jejich horsich znalosti, informovanosti, komuni-
kace a vyuZiti zdravotnich sluZzeb a hor§i kompliance s pre-
ventivnimi doporugenimi a Ié&bou. Umrtnost pri AIM a CMP
je v nékterych zemich vy$$i u osob s nizsim socioekonomic-
kym statusem, zfejmé i v dlisledku sociélnich rozdill v do-
stupnosti 1éCebné péce. Je ale tieba zdUraznit, Ze 1écebnd
péde, tak jak je poskytovana v CR, rozdily v kontrole KV-ri-
zikovych faktord, a tim i rozdily v kardiovaskularni mortalité,
sniZuje.

Psychosocialni faktory

K socioekonomickym faktordim se radi i faktory psychosoci-
alni. Chybéjici spole¢enskéa podpora, socialni exkluze, stres
v praciivrodiné (omezené ¢i Zadné rozhodovaci pravomoci,

. 4

nedostatec¢né pracovni uspokojeni, nejistota pracovniho
mista, omezené moznosti rozhodnout o vlastnim Zivoté),
deprese a anxiozita v fadé studii, i po korekci na standardni
KV-rizikové faktory, koreluji s rizikem vzniku a hors$i progné-
zou ICHS a CMP. Nepfiznivé psychosociélni faktory a one-
mocnéni se mohou odvijet od nepfiznivého socioekonomic-
kého postaveni a jsou spojeny s vy$§i prevalenci klasickych
rizikovych faktorl, napf. nedostatec¢nou fyzickou aktivitou,
koufenim, nezdravou dietou a obezitou a snizenou kompli-
anci s preventivnimi reZimovymi doporucenimi. Osoby so-
cialné vylou¢ené maji zvysené riziko pfedéasného imrti na
KVO. Nedostatek spole¢enské podpory zhorSuje prognézu
a snizuje preziti pacientl s KV-onemocnénim. Stres v za-
méstnaniivroding, nedostate€nd moznost ur€ovat své pra-
covni podminky, stejné jako A-typ chovéni a deprese predi-
kuji vy$si vyskyt ICHS a vyssi riziko v jejim dal$im prabéhu,
nezavisle na klasickych rizikovych faktorech. Klinicky vyjad-
fend deprese zdvojnésobuje riziko KV-pfihod [17-19]. Vztahy
mezi socioekonomickymi a psychosocialnimi faktory KV-ri-
zika uvadi schéma.

Nase recentni préce vychdzejici z analyzy studii Czech EURO-
ASPIRE Ill a IV nalezla u pacientt se stabilni ICHS mirnou de-
presi nebo anxiozitu u 14,8, resp. 10,9 % pacient(, vyraznou
az téZkou depresi nebo anxiozitu u dalSich 8,2, resp. 6,7 %,
symptomy alespon jedné z téchto poruch mélo 30 % pa-
cientl (hodnoceno podle Hospital Anxiety and Depression
Scale) [20]. ZvySenou celkovou mortalitu ani zvySenou in-
cidenci kardiovaskularnich ptihod (MACE) jsme u pacientl
s depresi a anxiozitou, s mirné&jsi i tézsi formou onemoc-
néni, po adjustaci na klasické KV-rizikové a dalsi faktory ne-
nalezli. Prokazali jsme ale vyrazné sniZenou kvalitu Zivota
(hodnoceno podle dotazniku SF 36) [21]. Deprese i anxio-
zita nékolikanédsobné zvySovaly relativni riziko zhorSené
kvality Zivota, relativni riziko se zvySovalo s tizi depresiv-
nich a anxiéznich symptom0 a pfi kombinaci obou poruch.
V kontrastu s vysokou prevalenci deprese a anxiozity byla
medikamentdézné 1é€ena jen velmi maléd ¢ast takto nemoc-

zvy3ena prevalence a agregace
klasickych rizikovych KV-faktort
(koureni, obezita, vyssi TK, hyperlipidemie,
nizka fyzicka aktivita atd)

nizky
socioekonomicky
status

Vyssi
morbidita
amortalita
KV-pficin
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psychosocialni faktory
(socialni izolace, nizka spolecenské podpora,
stres v praci a v rodiné, deprese, anxiozita)

AtheroRev 2020; 5(2)

:107-111



Bruthans J. Psychosociélni faktory kardiovaskularniho rizika

. 4

nych: antidepresiva v celém souboru uZivalo jen 2,7 %, anxio-
lytika jen 1,8 % pacientl [22].

V/ fadé psychosocialné a behavioralné orientovanych praci
je nedostatecné jasné rozliSovano mezi zakladni determinan-
tou, tj. nepfiznivym socioekonomickym postavenim jedince
(nedostatecny pfijem, vzdélani, problematické bydleni), a ne-
pFiznivymi psychosociélnimi faktory, ke kterym takové po-
staveni ve zvySené mife vede. Také je tfeba presnéji analy-
zovat mechanizmy dominujici spiSe u klasickych rizikovych
faktor( (aterogeneze, zanét, prokoagulacni faktory) a me-
chanizmy popisované spise u faktorl psychosociélnich, pd-
sobicich na rozvoj KV-onemocnéni zejména prostiednic-
tvim alterace autonomni funkce (sniZené variabilita tepové
frekvence, endotelidlni dysfunkce), sympatického nervo-
vého systému a prostfednictvim hypotalamo-hypofyzéarni
osy a dalSich endokrinnich funkci [23,24].

Zatimco G€inné intervence klasickych KV-rizikovych fak-
torG morbiditu a mortalitu na KV-onemocnéni prokazatelné
sniZuje, intervencni studie psychosocidlnich faktor(i dosud
nevedly k jednoznaénému vysledku a s vyjimkou ovlivnéni
stresové zatéze KV-morbiditu a mortalitu signifikantné nesni-
Zovaly. Nepodafilo se napfiklad sniZit kardiovaskularni riziko
klinicky vyznamné deprese a anxiozity ani psychoterapii, ani
medikamentézni 1éCbou [25,26]. LéCba anxiozity a deprese
ale vyrazné zlepSuje kvalitu Zivota nemocnych, zlepSuje
jejich adherenci k rezimovym opatfenim. Aplikace behavio-
rélnich technik je pfinosné pfi modifikaci nezdravého Zivot-

niho stylu, napf. pfi odvykani koufeni nebo pfi redukci hmot-
nosti, ve spolupréci s psychology a dal§imi odborniky.

Tab. uvadi zékladni psychosociélni faktory KV-rizika a dotazy,
které bychom méli klast pacientdm pro jejich zjisténi, popri-
padé posouzeni jejich zdvaznosti. Takovd anamnéza a ana-
lyza je Zadouci v rdmci jak |ékarského modelu priméarni pre-
vence, tak v sekundérni prevenci. Je evidentni, Ze nejen
preventivné, ale i kurativné (jsou vice nemocni) je tfeba se
ve zvySené mife vénovat pravé osobdm s psychosociélni
zatéZzi, jakkoliv to vyZaduje ¢as, empatii a ¢asto i tymovou
spolupréci. | pfi pretrvavajici nejistoté, zda Ié¢ba nékterych
psychosocialnich faktord ovlivni KV-morbiditu a mortalitu,
je evidentni zlepSeni kvality Zivota intervenovanych paci-
entll jednoznacnym argumentem pro |écbu.

Primarni kardiovaskularni prevence

Zakladnimi postupy populaéniho modelu priméarni kardio-
vaskularni prevence jsou zdravotnickd osvéta, preventivni
programy a spolecenské zdravotné regulacni opatfeni (re-
centné napriklad legislativa omezujici koufeni). Pravé u osob
s psychosocialnimi rizikovymi faktory je efekt provadéné
zdravotnické osvéty mensi a socidlni rozdily v morbidité a mor-
talité z KV-pficin v nékterych zemich, diky lepsi respondenci
osob s vy$Sim SES, dokonce zvySuje. Nejvhodné&jsim vékem pro
zahéjeni edukace v oblasti zdravého Zivotniho stylu je zfejmé
adolescence. Vy$8i KV-mortalitu a morbiditu sociéiné slabych
osob snizuje dosazeni vy§siho vzdélani, omezeni socialni ex-

Jaké je vaSe nejvyssi dosazené vzdélani?

nizky socioekonomicky status

Vykonavate manudlni zaméstnani?

Nezvladéate naroky kladené na vas v praci?

stres v préci a v rodiné

Je vas pfijem pfiméreny préci, kterou konate?

Mate vazné problémy v manZelstvi/partnerském vztahu?

Zijete sam(a)?

socialni izolace

Mate blizkou osobu, které se mizete svéfit?

Ztratil(a) jste v poslednim roce blizkého pribuzného nebo pfitele/pfitelkyni?

Citite se byt skli¢eny, bez nadéje, v depresi?

Casto nejste schopen/schopna ovladnout své obavy nebo (izkost?

deprese
Ztratil(a) jste z&jem/potéSeni ze Zivota?
Pocitujete néhle strach nebo paniku?
anxiozita
Casto vas rozzlobi malickosti?
hostilita

Casto vas rozéili chovani druhych?

Citite se Casto Uzkostny/lzkostnd, podrézdény(a), depresivni?

osobnost typu D

Vyhybate se sdileni svych tvah a pocitli s jingmi lidmi?

ProZil(a) jste traumatizujici udalost?

posttraumatické stresova porucha

Trépi vés zIé sny nebo obtéZujici myslenky?

jiné dusevni poruchy
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Trpite néjakou dusevni poruchou?
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kluze, lepsi a jistéjsi pracovni mista. Fungujici sociélni sit, pod-
pora socidlni komunikace, zaméstnanosti a pfiméreného byd-
leni patii mezi zékladni zavazky statu a spole¢nosti, vyZaduji
v8ak znaénou miru pferozdéleni, sociélni a spole¢enskou in-
tervenci a jejich Unosny rozsah je pfedmétem kritické dis-
kuze. Je vhodné, aby preventivni kardiologie upozorfiovala
i na tyto skute€nosti.
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