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Úvod

Socioekonomické nerovnosti ve zdraví jsou èastým 
pøedmìtem zájmu epidemiologických studií. Pøi hod-
nocení zdraví ve sledovaných populacích se v epide-
miologických studiích pøi adjustaci výsledkù mohou 
SES faktory používat buï jednotlivì anebo, a to èastìji, 
v kombinaci jako socioekonomické deprivaèní indexy. 
Vzdìlání, povolání, ztráta zamìstnání, pøíjem a podmín-
ky bydlení patøí v epidemiologických studiích k nejèastìji 
užívaným faktorùm mìøení socioekonomické deprivace. 
SES faktory významnì ovlivòují zdravotní ukazatele 
jak na individuální úrovni, tak i na úrovni sledovaných 
oblastí. Závìry epidemiologických studií opakovanì 
potvrdily, že rozdíly v socioekonomickém statusu vedou 
k diferenciaci morbidity, pøedèasné mortality a poptáv-
ky po zdravotních službách. Kromì pøímého vlivu SES 
faktorù se na tìchto rozdílech uplatòuje i nerovnost, 
která je daná vìkem, pohlavím, sociálním postavením 

a geografickou oblastí. Cílem tohoto sdìlení je struèný 
literární pøehled nejvýznamnìjších socioekonomických 
faktorù, jejich vliv na zdraví obecnì i na vybrané zdra-
votní ukazatele. 

Socioekonomické faktory

Vzdìlání je jedním z nejfrekventovanìji používaných 
indikátorù SES v epidemiologii a patøí mezi základní 
faktory, které charakterizují jak socioekonomickou pozici 
jednotlivce, tak i úroveò deprivace sledovaných oblastí. 
Úroveò vzdìlání je v dìtství a v období dospívání jedincù 
silnì ovlivòována rodièi, tedy jejich vzdìláním i socioeko-
nomickou pozicí a je tak s ohledem na další perspektivu 
mladých lidí silným predikátorem jejich budoucího povo-
lání i pøíjmu. Vìdomosti a dovednosti získané v prùbìhu 
studia ovlivòují také úroveò povìdomí v problematice 
zdraví, možnosti prevence závažných onemocnìní, aktiv-
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SOUHRN

Vztah mezi socioekonomickým statusem (SES) a zdravím je èastým pøedmìtem zájmu epidemiologických studií v rùzných 
populacích a adjustace na faktory SES se stala rutinní souèástí epidemiologických analýz. Zdraví je ovlivòováno socioekono-
mickými faktory, a to jak jejich materiálními, tak i psychosociálními aspekty. SES faktory jsou silnými prediktory ovlivnìní 
zdravotních ukazatelù na úrovni individuální i na úrovni oblastí. Obecné výstupy epidemiologických studií potvrdily, že rozdíly 
v socioekonomickém statusu vedou k diferenciaci morbidity, pøedèasné mortality a poptávky po zdravotních službách. Tyto rozdíly 
neexistují jen jako pøímý dùsledek ekonomických faktorù, ale odrážejí i nerovnost danou vìkem, pohlavím, sociálním postavením 
a geografickou oblastí. Cílem tohoto sdìlení je struèný literární pøehled nejvýznamnìjších socioekonomických faktorù, jejich vliv 
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SUMMARY

The relationship between socio-economic status (SES) and health is a frequent subject of epidemiological studies in various 
populations. Adjustment for SES factors has become a routine component of epidemiological analyses. Health is affected by SES 
factors both its material and also psycho-social aspects. SES factors are strong predictors of health indicators on both individual 
and regional levels. General outcomes of epidemiological studies have confirmed that SES differences caused the differences in 
morbidity, early mortality and demand for health services. These differences are not only the direct consequence of economical 
factors, but also reflect inequalities by age, sex, social position and geographical area. The aim of the paper is a short review of 
the most important socio-economic factors, their general impact on health status and on selected health indicators.
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E ní pøístup k ochranì svého zdraví i schopnost adekvátní 
komunikace s poskytovateli zdravotních služeb.

Silnou stránkou faktoru vzdìlání pøi sbìru dat je 
vysoká spolehlivost zodpovìzených údajù i vysoký pomìr 
vyplnìných odpovìdí (response rate), protože informace 
o svém vzdìlání lidé dobøe znají a nejedná se o tak cit-
livý údaj jako napø. pøíjem. Slabinou pøi mìøení úrovnì 
vzdìlání v epidemiologii, a to bez ohledu na to, zda se 
hodnotí podle poètu let strávených na studiích nebo pod-
le nejvyššího dosaženého stupnì vzdìlání, jsou zásadní 
informace o kvalitì vzdìlání, jejichž získání a zejména 
objektivní posouzení je velice problematické (18). 

Výsledky publikovaných epidemiologických studií 
opakovanì potvrzují, že vzdìlání významnì ovlivòuje 
jak faktory životního stylu, tak i celkovou a specifickou 
mortalitu a morbiditu (6, 15, 30, 38, 41, 47, 49). Napø. 
výsledky sledování populace v Madridu ukázaly, že u lidí 
s nižším vzdìláním byla úmrtnost v dùsledkù infekèních 
nemocí témìø 3krát vyšší než u osob s vyšším vzdìlá-
ním. Po vylouèení AIDS z další analýzy byla síla tohoto 
vztahu oslabena, ale byl zjištìn gradient v mortalitì na 
infekèní nemoci podle jednotlivých úrovní dosaženého 
vzdìlání, což nepotvrzuje teorii, že infekèní nemoci jsou 
zásadnì spojovány jen s absolutní chudobou. Pozitivní 
vliv vzdìlání na sledovanou mortalitu vyplývá z toho, že 
lidé s vyšším vzdìláním jsou ménì èasto nezamìstnaní, 
èastìji pracují na plný úvazek, realizují se v práci a mají 
vyšší pøíjem. Vzdìlání pùsobí jako pøíznivý mediátor, 
který ochraòuje èlovìka pøed úèinky zátìžových život-
ních událostí, poskytuje psychologické a sociální zdroje 
umožòující schopnost kontroly a sociální opory (38).

Povolání je obecnì používaným indikátorem socio-
ekonomické pozice v epidemiologických šetøeních a je 
obvykle ve vztahu k sociálnímu postavení, pøíjmu i inte-
lektu. Vìtšina epidemiologických studií charakterizuje 
povolání ve vztahu k souèasnému zamìstnání nebo 
nejdéle trvajícímu zamìstnání v dospìlosti. Vzhledem 
k tomu, že se zvyšuje zájem epidemiologù o socioekono-
mickou pozici v prùbìhu celého života, sledují nìkteré 
studie i povolání rodièù jedince v prùbìhu jeho dìtství 
a dospívání (18).

Povolání (rodièù nebo vlastní v dospìlosti) je v silném 
vztahu k pøíjmu a asociace povolání ke zdraví mùže 
být jedním z pøímých vztahù mezi materiálními zdroji 
a zdravím. Povolání odráží sociální postavení a mùže 
být vztaženo ke zdravotním ukazatelùm, protože urèitá 
privilegia (snadnìjší pøístup k lepší zdravotní péèi, pøí-
stup ke vzdìlání a zdravìjší podmínky bydlení) si mohou 
dovolit lidé s vyšším postavením. Povolání mùže odrážet 
i poškození zdraví v dùsledku psychosociálního stresu, 
specifických toxických látek životního nebo pracovního 
prostøedí, fyzického pøetìžování (1, 15, 18).

Osoby s nízkým SES jsou spojovány se zvýšenou vní-
mavostí nebo narušením adaptace na nemoc. Význam-
nou roli hrají i faktory pracovního prostøedí, zejména 
fyzicky namáhavá a jednotvárná práce, kterou vykoná-
vají obvykle osoby s nízkým vzdìláním (15). Tak napø. 
byla prokázaná silná asociace mezi socioekonomickými 
faktory, profesionální expozicí a invaliditou v dùsledku 
onemocnìní pohybového aparátu, na které se významnì 
podílejí nepøíznivé podmínky pracovního prostøedí; sil-
nìjší asociace byla identifikována u mužù než žen (1).

Bezpeèné zamìstnání v pøíznivých pracovních pod-
mínkách je spojováno s velkým poklesem zdravotních 
rizik a rozvoje limitujících onemocnìní, zvyšuje tak prav-

dìpodobnost zlepšení zdravotního stavu. Zhoršení bez-
peènosti v zamìstnání mùže být dùležitým dùvodem pro 
zvýšení prevalence limitujících nemocí v komunitì (1).

Ztráta zamìstnání pøedstavuje riziko materiální 
a sociální deprivace vèetnì jejich dopadù na zdraví. Také 
míra nezamìstnanosti je velmi významným indikátorem, 
který v komplexu s dalšími SES faktory urèuje stupeò 
deprivace sledovaných oblastí. Výsledky metaanalýzy 
studií realizovaných ve Spojených státech a v pìti evrop-
ských zemích (Velká Británie, Holandsko, Finsko, Itálie 
a Španìlsko) potvrdily zvyšující se trend rizika celkové 
úmrtnosti v závislosti na zvyšující se proporci nezamìst-
nanosti ve sledovaných oblastech (53). Také vztah mezi 
sociální pozicí a morbiditou na psychiatrické diagnózy 
závisí na tom, zda je osoba ekonomicky aktivní, neza-
mìstnaná nebo ekonomicky neaktivní. Ekonomicky 
aktivní ženy a muži mívají dobré psychické zdraví. Mezi 
ekonomicky neaktivními lidmi byl zjištìn sociální gra-
dient pro nemocnost na psychiatrické diagnózy a špatný 
zdravotní stav (58). 

Pøíjem je indikátorem socioekonomické pozice, který 
nejpøímìji mìøí prvek materiálních zdrojù. Ve vztahu ke 
zdraví pøedstavuje pøíjem spolu se vzdìláním asociaci 
charakterizovanou jako „dávka – efekt“. Tedy, èím vyšší 
vzdìlání i pøíjem, tím pøíznivìjší pøímé ovlivnìní zdraví. 
Pøíjem má také kumulativní efekt v prùbìhu celého života 
a jako indikátor socioekonomické pozice se mùže mìnit 
v prùbìhu kratších nebo delších období, pøesto tento 
dynamický aspekt pøíjmu je v epidemiologických studiích 
zohlednìn jen zcela výjimeènì. Je nepravdìpodobné, že 
peníze samy o sobì pøímo ovlivní zdraví, takže se jedná 
o investici penìz a prostøedkù do zdravotních služeb 
a do preventivních aktivit smìøujících ke zlepšení zdraví. 
Použití objemu spotøeby finanèních prostøedkù pro tyto 
úèely je však v epidemiologických studiích raritní. Pøí-
jem mùže ovlivnit zdraví prostøednictvím následujících 
mechanismù: lepší kvalita materiálních zdrojù, jakými 
jsou jídlo a bydlení, pøímé zlepšení zdraví zajištìním kva-
litních zdravotních služeb a aktivním trávením volného 
èasu, nepøímé zlepšení zdraví napø. vzdìláním, dále jde 
o dosažení a udržení urèitého sociálního postavení, které 
vyžaduje odpovídající péèi o zevnìjšek (18). V nìkterých 
studiích však bylo zjištìno, že pøíjem mùže být ve vztahu 
ke zdraví i v negativní pøíèinné souvislosti (40).

Ukazatel pøíjmu domácnosti má vìtší vypovídající 
hodnotu než jen pøíjem jednotlivce, který nezohledòuje 
poèet nezaopatøených dìtí a ženy bez vlastního pøíjmu 
pracující jen v domácnosti. Pøíjem mùže být použit i jako 
relativní indikátor stanovení úrovnì chudoby (18).

Informace o výši pøíjmu jsou obecnì považované za 
velmi citlivé údaje, a proto jsou z hlediska získávání dat 
problematické. V èeské populaci se zjištìní výše pøíjmu 
nevžilo jako obvyklý ukazatel socioekonomického statu-
su a získané údaje o pøíjmu v rámci epidemiologických 
šetøení vykazují nízkou validitu (51). Mnoho vìdeckých 
prací prokázalo inverzní gradient mezi SES a morbiditou 
a mortalitou (3, 8, 17, 24, 32, 39). U nižších pøíjmových 
skupin se projevuje vìtší variabilita ve zdraví než u skupin 
s vyšším pøíjmem (17). 

Podmínky bydlení jsou obecnì považovány za klíèové 
kritérium posuzování blahobytu lidí a jsou charakterizo-
vány nejen lokalitou bydlení, ale i vlastnictvím nemovitos-
ti/í, hustotou zalidnìní domácnosti (pøelidnìní) a obec-
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nými charakteristikami domácnosti vèetnì úrovnì jejího 
vybavení a poskytovaného komfortu. Mìøení podmínek 
bydlení tedy pøedstavuje sledování materiálních aspektù 
socioekonomického statusu. Indikátory založené na byd-
lení se používají jak v prùmyslových, tak i neprùmyslových 
zemích, aèkoli charakter hodnocení je rozdílný. Podmín-
ky bydlení jsou ve svém kontextu dùležité, mnohotvárné 
a nìkdy tìžce interpretovatelné indikátory socioekonomic-
ké pozice. Nìkdy podmínky bydlení pøedstavují predispo-
nující faktory nebo pøímou expozici nepøíznivých faktorù 
vedoucích ke specifickému onemocnìní (18).

Podmínky bydlení jsou významným prediktorem i pro 
subjektivní hodnocení zdravotního stavu obecnì i vèet-
nì mentálního zdraví a ovlivòují sociální nerovnosti ve 
zdraví, a to jak v jejích materiálních, tak i psychologic-
kých rozmìrech. Zároveò však efekt podmínek bydlení 
neovlivòuje zdraví tak silnì jako subjektivnì hodnocený 
stres a sociální podpora (16).

Zdroje prùmyslového zneèištìní jsou obvykle lokali-
zovány v oblastech relativnì znevýhodnìných, které jsou 
charakterizovány napø. špatnou úrovní bydlení a vysokou 
nezamìstnaností. Lidé s nízkým SES èastìji bydlí v nehy-
gienických podmínkách v expozici toxickým látkám 
a rizikovém životním prostøedí. Osoby s vyšším vzdì-
láním, žijící v lepších podmínkách, jsou si více vìdomy 
tìchto rizik a snaží se jim vyhýbat (15). V deprivovaných 
oblastech byl prokázán významnì vyšší výskyt pøedèas-
ných chronických onemocnìní i celkové mortality (2, 23, 
59). Napø. Winkleby a Cubbin (59) hodnotili mortalitu 
u mužù i žen mezi tøemi sledovanými etnickými skupi-
nami ve Spojených státech – Afroamerièany, mexickými 
Amerièany a bìlochy. Pro všechny skupiny byla prokáza-
ná mortalita 2–4krát vyšší u osob s nejnižším pøíjmem, 
kteøí bydlí ve ètvrtích obývaných populací s nejnižším 
SES, ve srovnání s osobami, které mìly nejvyšší pøíjmy 
a bydlely v oblastech obývaných populací s nejvyšším 
SES. Po adjustaci na individuální faktory SES došlo sice 
k oslabení vztahu, nicménì vyšší riziko mortality bylo 
stále významné. Z výsledkù této studie vyplývá, že byd-
lení v oblastech s nízkým SES má vìtší nepøíznivý vliv na 
riziko úmrtnosti než individuální faktory SES.

Každý jednotlivý SES faktor specificky ovlivòuje socio-
ekonomické podmínky v prùbìhu života jednotlivce 
a pùsobí na jeho zdraví v komplexním efektu. Vzájemná 
asociace faktorù v rámci SES je rùznì silná a jejich vliv na 
rùzné zdravotní ukazatele je nezávislý. Tak napø. Geyer 
et al. (19) zjišśovali intenzitu vzájemného vztahu mezi 
SES faktory (vzdìlání, pøíjem, povolání) i jejich vztah ke 
sledovaným zdravotním ukazatelùm. Zjistili, že asociace 
mezi povoláním a vzdìláním byla jen støednì silná. Vel-
mi slabý vztah byl prokázán mezi pøíjmem a vzdìláním 
a mezi pøíjmem a povoláním. Dále prokázali, že na sle-
dovaný ukazatel prevalence diabetu vykázalo nejsilnìjší 
vliv vzdìlání, celkovou mortalitu nejsilnìji ovlivnil fak-
tor pøíjmu a ukazatele morbidity a mortality v dùsledku 
infarktu myokardu ovlivòovaly pøibližnì stejnou mìrou 
všechny uvedené SES faktory.

Pøi hodnocení zdraví ve sledovaných populacích v rám-
ci epidemiologických studií se pøi adjustaci výsledkù 
mohou SES faktory používat buï jednotlivì anebo, a to 
èastìji, v kombinaci jako socioekonomické deprivaèní 
indexy. Takto jsou tvoøeny indexy socioekonomické 
deprivace na individuální úrovni, ale také vztažené 
k oblastem, které se využívají v ekologických studiích 
nebo pøi hodnocení rutinnì sbíraných zdravotních dat 
o populaci žijící v dané oblasti.

Vliv socioekonomického statusu na zdraví

Mortalita a faktory SES
Výsledky vìtšiny publikovaných prací ukazují na to, 

že èím je SES vyšší, tím pøíznivìji ovlivòuje zdravotní 
stav (36). Naopak, u populaèních skupin s nižším SES 
bylo prokázáno významnì horší zdraví, a to jak subjek-
tivnì udávané, tak i objektivnì zjištìné, tedy vyšší riziko 
morbidity i mortality (8, 32). V deprivovaných oblastech 
je zdraví populace horší, ale využívání zdravotní péèe je 
vyšší (24, 39), i když kvalita poskytovaných zdravotních 
služeb je obvykle nižší než v oblastech s vysokým SES 
(57).

Progresivní zvyšování rizika mortality podle stupnì 
materiální deprivace ve sledovaných oblastech bylo pro-
kázáno v rùzných evropských zemích. Silnì pozitivní 
asociace byla zdokumentována v Anglii a Walesu, Skot-
sku, Norsku, Itálii a Španìlsku (9, 10, 21, 32, 38). V Èeské 
republice v 80. letech minulého století byly prokázány 
rozdíly v mortalitì ve vztahu k sociální pozici, která byla 
mìøená stupnìm vzdìlání (30). Tento rozdíl vykazoval 
sociální gradient, tj. èím vyšší pozice v sociální hierar-
chii, tím nižší mortalita. Po zmìnì politického klimatu 
v ÈR mortalita byla také ve vztahu se sociální pozicí, ale 
rozdíly v úmrtnosti mezi nejnižším a nejvyšším stupnìm 
dosaženého vzdìlání byly mnohem výraznìjší, a to jak 
u mužù, tak i žen. Podobný gradient byl zaznamenán 
i v Maïarsku a zemích bývalého Sovìtského svazu. Zmì-
ny v mortalitì po roku 1989 ve Východní Evropì jsou 
v korelaci se zmìnami hrubého domácího produktu 
a zmìnami v nerovnosti pøíjmù (30).

Velmi významný vliv na úmrtnost má obecnì socio-
ekonomická pozice jak v dìtství, tak i v dospìlém vìku 
a jde obvykle o kumulativní vliv socioekonomických 
okolností v prùbìhu celého života. Silný vliv socioeko-
nomických faktorù v prùbìhu dìtského vìku byl zjištìn 
u mortality v dùsledku rakoviny žaludku a mozkové 
mrtvice (44). Avšak mortalita u karcinomù spojova-
ných s kouøením, u nehod, násilí a úmrtí v dùsledku 
psychiatrických onemocnìní u obou pohlaví je více 
spojována se SES v dospìlosti než v dìtském vìku (10). 
Kumulativní efekt sociálních podmínek v prùbìhu celé-
ho života byl prokázán na zvýšeném riziku úmrtnosti 
v dùsledku všech rutinnì sledovaných pøíèin. Silná aso-
ciace byla potvrzena zejména pro úmrtnost v dùsledku 
kardiovaskulárních onemocnìní, mozkové mrtvice, 
chronické obstrukèní plicní choroby a rakoviny sou-
visející s kouøením (34). Michelozzi (32) u mužù nalezl 
inverzní vztah mezi SES a celkovou mortalitou i vìtšinou 
položek specifické úmrtnosti. U žen byla zjištìna pozi-
tivní asociace mezi nízkým SES a rakovinou žaludku, 
dìlohy a kardiovaskulárními onemocnìními, zatímco 
úmrtnost na rakovinu plic a prsu byla vyšší ve skupinách 
žen s vyšším SES. 

Sociální prostøedí v dospìlém vìku je klíèovou deter-
minantou pro prevalenci návyku kouøení u mužù støed-
ního vìku. Smith ve své práci (45) prokázal silný vztah 
mezi vzdìláním a mortalitou na kardiovaskulární one-
mocnìní u mužù støedního vìku; vztah sociální tøídy 
podmínìné povoláním byl naopak silnìjší pro morta-
litu z jiných než kardiovaskulárních pøíèin. Chalmers 
a Capewell (21) zjistili u deprivovaných lidí stejné pøíèiny 
specifické úmrtnosti jako u bohatých, ale chudí umírali 
z tìchto pøíèin o 7 let døíve než bohatí. Pøedèasná úmrtí ve 
støedním vìku byla výraznì horší v nejvíce deprivovaných 
kategoriích oproti ménì deprivovaným a nejèastìjšími 
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napø. karcinom plic a respiraèní onemocnìní.

Nerovnost ve zdraví je ve významném vztahu k vìtšinì 
pøíèin vedoucích k úmrtí lidí a úroveò deprivace je spo-
jována s rizikem úmrtnosti pro obì pohlaví (4). Sociální 
nepomìr v poètu smrtelných úrazù byl prokázán na indi-
viduální úrovni i na úrovni oblastí (13). S rostoucím SES 
bylo prokázáno snižující se riziko pro vraždy a smrtelná 
neúmyslná zranìní. Výsledky hodnocení rizika sebe-
vražd nebyly jednoznaèné, stejnì jako hodnocení rizika 
nesmrtelných úrazù (14). Významný vztah byl prokázán 
i mezi SES a zranìními pøi dopravních nehodách u dìtí 
a mládeže. Riziko zranìní chodcù bylo o 20–30 % vyšší 
u dìtí manuálnì pracujících rodièù než u dìtí støední 
a vyšší vrstvy zamìstnancù. Rozdíly v socioekonomickém 
statusu pøi dopravních úrazech u dìtí byly potvrzeny pro 
obì pohlaví a SES rozdíly se ještì zvýrazòovaly u mla-
dých lidí využívajících individuální dopravní prostøedky 
(20). Úrazy dìtí v èeské populaci se zabýval Bobák (7), 
který zjistil, že riziko úmrtí dìtí z vnìjších pøíèin je silnì 
ovlivnìno sociální charakteristikou matky i rodiny. Vyšší 
úmrtnost dìtí na uvedenou pøíèinu je v neúplných rodi-
nách a v rodinách matek s nižším vzdìláním. 

Progresivní zvyšování mortality podle stupnì mate-
riální deprivace je vážným zdravotnì sociálním problé-
mem v mnoha evropských zemích. Rozdíly v incidenci 
onemocnìní jsou zpùsobeny zmìnami životního stylu 
v prùbìhu èasu a ve výskytu rizikového chování. Navíc 
nerovnost v dosažitelnosti zdravotní péèe a její kvalitì 
pøispívají ke zvyšování rozdílù v úmrtnosti mezi sociál-
ními tøídami (32). 

Morbidita a faktory SES
Socioekonomický status v dospìlosti je dùležitìjším 

prediktorem morbidity na kardiovaskulární choroby 
(KVCH), chronickou bronchitidu a deprese než SES sle-
dovaný v døívìjším období. Pøesto SES v dìtství a mládí 
hraje významnou roli pøi formování budoucího povolá-
ní a sociální pozice v dospìlém vìku, èímž pøedurèuje 
SES v dospìlosti a mùže tak ovlivnit i nemocnost (31). 
U dospìlých i dìtí s nízkým SES je vysoké riziko one-
mocnìní pøenosnými infekèními nemocemi, zvláštì 
respiraèními infekcemi. Velkým rizikem pro infekèní 
onemocnìní u lidi s nižším SES je zvýšená expozice 
infekèním agens a snížená odolnost vnímavého jedince 
(11). U osob s nízkým SES bylo také prokázáno vyšší 
riziko pro chronická onemocnìní, jakými jsou astma 
a chronická obstrukèní choroba bronchopulmonální, 
onemocnìní srdce, cukrovka, bolesti bederní páteøe (27), 
duševní nemoci (9). 

Mezi ekonomicky neaktivními lidmi byl zjištìn 
sociální gradient pro nemocnost na psychiatrické dia-
gnózy (58). Dìti s problémy chování se vyskytovaly 
èastìji v rodinách s nízkým SES a v rodinách žijících 
v deprivovaných oblastech. Výsledky analýz potvrdily, 
že rozdíly úrovnì deprivace ve sledovaných oblastech 
byly významné i po adjustaci na individuální úroveò 
SES. Z uvedeného vyplývá, že problémy v chování dìtí 
nemohou být vysvìtleny jen individuálními faktory, jako 
je nízké vzdìlání rodièù nebo vyrùstání v neúplné rodi-
nì, ale velmi významnou úlohu mají i faktory bydlení 
v deprivovaných oblastech. Poruchy chování projevované 
v dìtství a mladém vìku jsou rizikem pro rozvoj pozdìjší 
psychopatologie (22). 

Podle výsledkù epidemiologických studií je nízký SES 
spojován se zvýšenou morbiditou i u poruch pohybového 

systému (1, 15). Tak napø. Dionne (15) podpoøil hypotézu, 
že lidé s nižším stupnìm dosaženého vzdìlání jsou èastìji 
postiženi bolestmi zad, prùbìh epizody je ménì pøíznivý 
a èastìji u nich bolesti zad recidivují. 

Kontroverzním materiálem jsou výsledky vztahu mezi 
SES a alergiemi. Podle výsledkù nìkterých studií mají 
alergická onemocnìní vyšší prevalenci v bohatých zemích 
a pøispívají k tomu faktory životního stylu, které jsou 
rozdílné v rùzných socioekonomických tøídách. Bergman 
(5) prokázal vyšší prevalenci inhalaèních alergií u rodièù 
s vysokým SES, pøièemž jejich životní styl zároveò pùsobil 
preventivnì pro rozvoj atopických onemocnìní u jejich 
dìtí. Podle výsledkù studie realizované v USA je bronchi-
ální astma spojováno s chudobou, zatímco senná rýma 
a ekzém s relativním bohatstvím. Výsledky této práce 
demonstrují socioekonomický gradient pro senzibiliza-
ci, která je v souladu s rostoucí proporcí astmatu v ménì 
bohatých komunitách sledované populace (28). Volme 
uvádí, že prevalence a incidence astmatu jsou vyšší u lidí 
s vyšším SES, ale tìžší formy onemocnìní a pøedèasná 
mortalita jsou více než dvakrát èastìjší v populaci lidí 
s nízkým SES (54).

V literatuøe popisovaný sourozenecký fenomén ve vzta-
hu k incidenci a prevalenci alergií a astmatu je založen 
výhradnì na empirických výsledcích a zatím není vysvìt-
len vyèerpávajícím biologickým zdùvodnìním. Podle 
výsledkù velké pøehledové studie byl v drtivé vìtšinì prací 
prokázán inverzní vztah poètu sourozencù ke vzniku 
ekzému, astmatu, senné rýmy i alergické senzibilizace. 
Výsledky výzkumù však zatím nedaly jasnou odpovìï 
na otázku, které pøíèinné faktory vysvìtlují tento efekt. 
Odhaduje se, že pokud by se na tento problém našlo 
vysvìtlení, znamenalo by to snížení incidence atopických 
onemocnìní zhruba o 30 % (23).

Onemocnìní kardiovaskulárního aparátu a faktory SES
Rizikové faktory kardiovaskulárních onemocnìní 

a vysoká úmrtnost na ischemickou chorobu srdeèní 
(ICHS) mají vyšší prevalenci mezi lidmi s nízkým stup-
nìm vzdìlání a nízkou socioekonomickou pozicí (41, 47). 
Až 90 % úmrtí na ICHS lze u mužù s nízkým stupnìm 
vzdìlání spojovat s jejich nepøíznivým profilem kardio-
vaskulárních rizikových faktorù; u žen je to ménì, asi 
65 %. U mužù s nízkým stupnìm dosaženého vzdìlání je 
kouøení dominantním faktorem pro vysvìtlení zvyšující-
ho se rizika úmrtí na ICHS; u žen je na této pozici vyso-
ký krevní tlak (47). MacIntyre (29) na výsledcích studie 
demonstroval, že socioekonomická deprivace prohlubuje 
efekt rizika prvního infarktu myokardu, snižuje šanci 
dostat se do nemocnice živý a snižuje pravdìpodobnost 
pøežití prvních 30 dnù po infarktu.

Na riziko kardiovaskulárních onemocnìní v dospì-
lém vìku má dùležitý vliv socioekonomická pozice v dìt-
ství, a to jak u mužù, tak i u žen (10). Nìkteré studie 
prokázaly silný trend mezi zvyšováním rizika úmrt-
nosti na KVCH a nízkým SES rodièù ve sledovaných 
skupinách studentù. Nízká porodní hmotnost, získané 
chronické infekèní nemoci v dìtství, špatná výživa a rùst 
v dìtském vìku jsou faktory dávané do souvislosti s níz-
kým SES v dìtství, které mají vztah ke zvýšenému riziku 
KVCH v dospìlosti (46). Pollitt (37) potvrdil negativní 
vztah mezi nízkým SES v dìtství a morbiditou a mor-
talitou na KVCH v dospìlém vìku, avšak po adjustaci 
na rizikové faktory byly výsledky ménì konzistentní. 
Výsledky studie svìdèí o tom, že škodlivý vliv na výskyt 
rizikových faktorù KVCH, morbidity a mortality na 
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KVCH má zejména kumulace negativních socioeko-
nomických podmínek v prùbìhu celého života vèetnì 
sociální mobility.

Bobák v ÈR potvrdil socioekonomické rozdíly pro 
riziko výskytu kardiovaskulárních faktorù, které mají 
podobný charakter jako v západní Evropì a vykazují 
silnìjší závislost na vzdìlání než na materiálních pod-
mínkách (6). Marmot a Bobák prokázali, že v zemích 
východní Evropy dochází ke snižování proporce mužù 
v populaci vzhledem k vysoké úmrtnosti mužù právì na 
KVCH a jiné zevní pøíèiny a vzniká tzv. fenomén chybì-
jících mužù (30).

Zhoubné nádory a faktory SES
Socioekonomické rozdíly se uplatòují na vèasné 

detekci a léèbì zhoubných nádorù, což má zásadní vliv 
na jejich prognózu a délku pøežití. Kogevinas a Porta 
(26) v pøehledovém èlánku hodnotili výsledky 42 stu-
dií z celého svìta zabývajících se touto problematikou. 
Vìtšina prací potvrdila, že pacienti z nízkých sociálních 
tøíd mají významnì horší výsledky v pøežití než nemocní 
z vysokých sociálních tøíd a tato skuteènost byla potvr-
zena i dalšími epidemiologickými studiemi (26, 42, 43, 
50, 60). 

Zajímavé jsou výsledky práce, ve které autoøi srovná-
vali incidenci, dobu pøežití a mortalitu u rakoviny mezi 
dvìma mìsty v USA a Kanadì. V USA prokázali význam-
nou negativní asociaci mezi SES a pøežíváním nemoc-
ných s rakovinou, zatímco v Kanadì tento vztah nebyl 
významný. Rozdíly v mortalitì pro karcinomy v USA 
podle SES jsou pravdìpodobnì funkcí rozdílù u obou, 
tedy incidence i dobì pøežití, zatímco v Kanadì jsou 
rozdíly v mortalitì spíše funkcí rozdílù jen v incidenci 
podle SES. Tyto rozdíly vyplývají ze dvou rùzných sys-
témù poskytované zdravotní péèe. Ve Spojených státech 
prakticky neexistuje univerzální systém zdravotní péèe, 
pøièemž v Kanadì je více rovnostáøský systém zamìøený 
pøedevším na prevenci, výzkum i léèbu dostupnou pro 
jednotlivé plátce systému (12). 

V publikovaných studiích byla prokázána i negativní 
asociace mezi SES a incidencí rakoviny (40, 43). U žen 
s nízkým SES byl zjištìn významnì vyšší výskyt rako-
viny ledvin, žaludku, plic a dìložního èípku, u mužù 
rakoviny ústní dutiny a hltanu, jícnu, žaludku, ledvin, 
jater, pankreatu. Pozitivní gradient mezi SES a incidencí 
rakoviny byl zjištìn u karcinomu tlustého støeva, prsu, 
prostaty, varlat a melanomu kùže (43). Jako vysvìtlení se 
nabízí faktory životního stylu vèetnì stravovacích návy-
kù, kouøení, konzumace alkoholu, faktory životního 
i pracovního prostøedí a významné rozdíly v dostupnosti 
prevence a kvalitní zdravotní péèe mezi jednotlivými SES 
skupinami (43). 

Typickým pøíkladem vyšší incidence rakoviny u lidí 
s vyšším SES je melanom kùže. Ameriètí autoøi v pøehle-
dové studii sledovali výsledky publikovaných epidemio-
logických studií zamìøených na vliv socioekonomických 
faktorù na výskyt kožního melanomu, stadium pokro-
èilosti choroby v dobì diagnózy a délku pøežití pacientù 
s tímto onemocnìním. Ve vìtšinì amerických i svìtových 
studií publikovaných od roku 1980 byl nalezen pozitiv-
ní socioekonomický gradient s incidencí melanomu, tj. 
èím vyšší SES, tím vyšší výskyt melanomu. Toto zjištìní 
je vysvìtlováno jednak biologickou vnímavostí jedincù, 
kdy vìtšina pøípadù melanomu u jedincù s vysokým SES 
mìla fenotypickou charakteristiku ve smyslu bílé kùže se 
svìtlými vlasy, sklon ke snadnému spálení a pihovatìní 

kùže na slunci. Dalším vysvìtlením je zvýšená expozice 
ultrafialovému (UV) záøení. Obecnì se ví, že osoby s vyso-
kým SES se více vìnují intenzivnímu opalování, a to jak 
na slunci, tak i v soláriích. Významnou roli hraje i zvý-
šené sledování a detekce, kdy osoby s vyšším SES èastìji 
a odpovìdnìji pøistupují ke skríningovému periodické-
mu sledování s ohledem na riziko melanomu. Všechny 
sledované práce ukázaly, že u osob s vysokým SES je 
melanom diagnostikován ve vèasných stadiích èastìji než 
u jedincù s nízkým SES, kde je èastìjší záchyt onemocnìní 
v pozdním stadiu. Také doba pøežití lidí s melanomem je 
delší u osob s vysokým SES. Tyto rozdíly jsou zpùsobeny 
zejména odlišnou dostupností informací o skríningu 
a zdravotní péèe vèetnì kvality léèby melanomu (40).

Životní styl ve vztahu k faktorùm SES
Výsledky výbìrového šetøení populace ve Velké Britá-

nii ukázaly, že osoby s vyšším SES ménì kouøí, více se 
vìnují cvièení a dennì konzumují ovoce a zeleninu (55). 
Lidé s nižším SES jsou spojováni s nízkým zdravotním 
uvìdomìním, silnou vírou v to, že náhoda ovlivní jejich 
zdraví, ménì myslí na budoucnost a ménì oèekávají od 
života. Tyto subjektivní faktory jsou v pøímém vztahu 
s volbou nezdravého zpùsobu chování, nezávislých na 
vìku, pohlaví i subjektivnì udávaném zdraví. Socioeko-
nomické rozdíly ve zdravém životním stylu jsou spojo-
vány s rozdíly v postoji ke zdraví, které mohou pramenit 
z rozmanitostí životních pøíležitostí a z rozdílù expozice 
materiálnímu i zdravotnímu strádání v prùbìhu celého 
života (55).

Z výsledkù výbìrového šetøení zdravotního stavu èeské 
populace vyplynuly i výsledky sledování životního stylu 
ve vztahu k sociodemografickým ukazatelùm (52). Ženy 
vykazují lepší životní styl než muži, dodržují více pozi-
tivních stravovacích návykù, ménì kouøí, ménì užívají 
alkohol a drogy. Vykazují však horší zdravotní stav ve 
srovnání s muži (s výjimkou sociálního zdraví), èastìjší 
využívání zdravotnických služeb (pøedevším ambulantní 
péèe) a užívání lékù. Z hlediska vìku je životní styl nejhor-
ší u osob ve støedním vìku. Tyto osoby jsou sice nejvíce 
fyzicky aktivní, je však mezi nimi nejvíce pravidelných 
kuøákù a nadmìrných konzumentù alkoholu. S rostou-
cím vìkem se zdraví respondentù zhoršuje, s èímž souvisí 
i èastìjší využívání zdravotnických služeb a užívání lékù. 
Osoby se základním vzdìláním mají èastìji nadváhu 
a špatné stravovací návyky, èastìji kouøí a konzumují 
alkohol. Tyto osoby také vykazují horší zdravotní stav. 
Vysokoškolsky vzdìlané osoby èastìji využívají zdra-
votnické služby z preventivních dùvodù a ménì èasto 
z léèebných dùvodù oproti lidem s nižším vzdìláním. 
Vyšší konzumace alkoholu a pravidelné kuøáctví bylo 
zaznamenáno u osob žijících mimo manželství. Osoby 
nežijící v partnerském svazku a osoby nezamìstnané 
vykazují horší zdravotní stav ve srovnání se sezdanými 
a ekonomicky aktivními (52).

Muži i ženy s vyšším SES intenzivnìji vnímají nad-
váhu, pravidelnì monitorují svojí hmotnost a snaží se 
o redukci váhy. Skupiny osob s vyšším SES také udávají 
èastìjší dodržování pøísných redukèních diet a intenziv-
nìjší fyzickou aktivitu (56). Výsledky hodnocení vztahu 
mezi hodnotami Body Mass Index (BMI) a subjektivním 
hodnocením ekonomické situace v prùmyslovém regionu 
èeské populace potvrdily uvedenou závislost jen u žen. 
Naopak mezi muži, kteøí hodnotili svoji ekonomickou 
situaci jako nadprùmìrnou, pøevažovali respondenti 
s BMI v kategorii nadváhy a obezity (48). 
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medicínských problémù. Je rizikovým faktorem pro mno-
há onemocnìní, která se projevují až v dospìlém vìku. 
Kinra a kol. (25) pøinesli dùkaz o vztahu mezi deprivací 
a dìtskou obezitou ve Velké Británii. Zdraví dìtí z depri-
vovaných domácností je ovlivnìno øadou nepøíznivých 
vlivù. Vysoká prevalence obezity u tìchto dìtí je dalším 
faktorem, který mùže být predispozicí vìtší morbidi-
ty v dospìlém vìku. Prevalence obezity v rozvinutých 
zemích má vyšší výskyt u lidí s nízkým SES. Nerovnost 
v pøíjmu v ekonomicky rozvinutých zemích je spojována 
s obezitou, úmrtností na diabetes a nadmìrnou spotøebu 
kalorií (35).

Závìry studií zabývající se vztahem SES a obezitou 
v rozvojových zemích publikovaných do roku 1989 pod-
porují názor, že obezita je nemocí socioekonomické elity. 
Výsledky studií publikovaných v letech 1989–2003 ukáza-
ly, že rozvoj obezity smìøuje spíše ke skupinám s nízkým 
SES, stejnì jako v rozvinutých zemích (33). 

Závěr

Vzdìlání, povolání, pøíjem a podmínky bydlení patøí 
v epidemiologických studiích k nejèastìji užívaným fak-
torùm mìøení socioekonomického statusu. Mohou se 
vyskytovat samostatnì nebo ve vzájemné kombinaci s dal-
šími faktory SES. Každý jednotlivý SES faktor specificky 
ovlivòuje socioekonomické podmínky v prùbìhu života 
jednotlivce a pùsobí na jeho zdraví v komplexním efektu. 
Obecný konsenzus založený na výsledcích mezinárodních 
vìdeckých studií potvrdil, že rozdíly v socioekonomickém 
statusu vedou k rozdílùm v nemocnosti, pøedèasným 
úmrtím a poptávce po zdravotních službách. Tyto rozdíly 
neexistují jen jako pøímý dùsledek ekonomických faktorù, 
ale odrážejí i nerovnost danou vìkem, pohlavím, sociál-
ním postavením a geografickou oblastí.

Tato studie byla realizována v rámci grantového projektu 
IGA MZ ÈR è. NR/8480–3: Konstrukce socioekonomického 
deprivaèního indexu pro analýzu rutinnì sbíraných dat o zdra-
votním stavu populace s možností využití GIS.
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