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SOUHRN

Psychosociální a socioekonomické faktory přispívají k riziku rozvoje kardiovaskulárních onemocnění, zhoršují jejich klinický 
průběh i prognózu. Stres se pak významně uplatňuje na několika úrovních – ovlivňuje rizikové faktory kardiovaskulárních nemocí, 
vznik a vývoj aterosklerotického procesu, může být spouštěčem kardiovaskulární příhody. Modifikuje chování a životní styl, které 
zpětnovazebně ovlivňují psychické a fyzické zdraví. Článek pojednává o stresu, jeho vlivu na kardiovaskulární systém a poukazuje 
na to, jak akutní stres a chronicky působící stresory mohou ovlivňovat vznik a vývoj kardiovaskulárních onemocnění ve světle epi-
demiologických a patofyziologických důkazů a jak tyto poznatky využít v praxi.
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SUMMARY

Psychosocial and socioeconomic factors contribute to the risk of  developing cardiovascular diseases, with a worse clinical cour-
se and prognosis of  cardiovascular disease. Stress plays an important role on several levels. It affects risk factors for cardiovascu-
lar diseases, the onset and development of  atherosclerosis and can trigger a cardiovascular event. It modifies behaviour and lifes-
tyle which in turn affect mental and physical health. The article focuses on issues of  stress, the impact of  stress on cardiovascular 
disease and points out how acute and chronic stress can influence developement of  cardiovascular diseases in the light of  epide-
miological and pathophysiological evidence, and suggests how to use this knowledge in practice.
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Úvod

Psychosociální a socioekonomické faktory významně 
participují na patogenezi komplexních chorob. V této sou-
vislosti jsou nejvíce zmiňována kardiovaskulární onemocně-
ní (KVO). Souvislost mezi těmito faktory a KVO zkouma-
la řada studií, a ačkoliv lze mnohé označit za kontroverzní, 
existují významné důkazy podporující tento vztah (1). Před-
mětem zkoumání se stal zejména stres, a to jak akutní, tak 
chronický, osobnostní rysy a depresivní a úzkostné poruchy. 
Článek se věnuje stresu, jeho vlivu na kardiovaskulární sys-
tém a poukazuje na to, jak akutní stres a chronicky působící 
stresory mohou ovlivňovat vznik a vývoj KVO. Závěrem 
uvádí možnosti jejich modifikace v klinické praxi, zejména  
v oblasti pracovního stresu.

Stres, stresová reakce a její vliv  
na kardiovaskulární systém

Stresová reakce je fyziologickou, adaptivní, geneticky 
determinovanou reakcí, jejímž cílem je aktivovat orga-

nismus tak, aby byl schopen čelit ohrožení. Manifestuje 
se na úrovni fyzické, kognitivní, afektivní i behaviorál-
ní. Reálné nebo předpokládané ohrožení stresovou situ-
ací aktivuje neuroendokrinní, autonomní, metabolický  
a imunitní systém ve snaze mobilizovat energii a připravit 
se na adekvátní zvládnutí situace. Akutně jsou tyto pro-
cesy adaptivní, avšak chronický stres vede k opakovaným 
pokusům o adaptaci a může vyústit do patologické poru-
chy s negativními důsledky na hemodynamiku, metabo-
lismus a imunitu (2, 3). Důležité je, jak je stresor vnímán 
a hodnocen konkrétní osobou. Pro člověka je psychoso-
ciální oblast stejně významná jako oblast biologická, pro-
to psychosociální trauma bude mít stejně dramatické bi-
ologické důsledky na organismus jako trauma tělesné (4). 

Naše reakce na stres závisí na faktorech vrozených, 
naučených a na faktorech, pro něž se v anglické litera-
tuře užívá termín psychologická rezervní kapacita (se-
beúcta, optimismus, schopnosti copingu, sociální pod-
pora) (3). V průběhu života se může vnímavost měnit  
v důsledku osobního vývoje a zkušenosti, přičemž religi-
ozita, pocit koherence a smysluplnosti v životě, pozitiv-
ní rodičovská vazba v dětství, harmonické osobní vzta-
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hy a kvalita sociální sítě představují specifické protek-
tivní faktory dostupné v různých obdobích života mající 
potenciál podpořit celoživotní odolnost vůči stresu (2).

Psychický stres ovlivňuje rizikové faktory KVO, vznik 
a vývoj aterosklerotického procesu a může být i spouště-
čem kardiovaskulární příhody. Vliv může mít celá řada 
biologických mechanismů (obr. 1), kterými stres půso-
bí na kardiovaskulární systém (zvýšení krevního tla-
ku a srdeční frekvence, inzulínová rezistence, systémo-
vá vaskulární rezistence, autonomní dysregulace, ven-
trikulární arytmie a dysregulace imunitního systému). 
Stres vyvolává reakci emocionální (úzkost, hněv, agre-
se, apatie, deprese), kognitivní (problémy s koncentrací 
a logickým uspořádáním myšlenek) a behaviorální (vy-
hýbání se povinnostem, kontaktu s lidmi, kouření, dro-
gová, alkoholová závislost, nesprávná životospráva, ne-
dodržování doporučení), čímž potencuje chování, kte-
ré je pro vznik KVO rizikové (1, 3, 5). 

Důkazy o účincích různého druhu stresu na kardio-
vaskulární systém poskytly již studie na zvířatech. V hu-
mánních studiích se používají 2 strategie. Můžeme zkou-
mat odpověď kardiovaskulárního systému na standar-
dizovaný mentální zátěžový test v laboratorních pod-
mínkách. Nevýhodou této strategie je možnost zkoumá-
ní pouze krátkodobých reakcí na uměle vytvořený stre-
sor, výhodou pak zkoumání daného stresoru za stan-
dardizovaných podmínek s eliminací zavádějících fak-
torů. Druhá strategie využívá epidemiologické metody 
zkoumající vztah mezi expozicí psychosociálním fakto-
rem a výskytem daného endpointu. Touto strategií lze 
získat informace o dopadu relativně běžně se vyskytují-
cích psychosociálních stresorů v životě. I zde však nará-
žíme na několik problémů. Jedním z nich je již samotné 
definování psychosociálního stresoru. Zkoumaný stre-
sor, jeho intenzita a doba trvání se v jednotlivých studi-
ích liší. Některé studie zkoumají vnímání stresové situa-
ce danou osobou, její emocionální stav, jiné studují pří-

tomnost duševních poruch souvisejících se stresem. Vý-
sledky studií jsou do velké míry založené na subjektiv-
ním hodnocení jedince, což může zpochybňovat jejich 
přesnost. Přesto jsou psychosociální faktory stále častěji 
uznávány jako důležité a potencionálně modifikovatel-
né rizikové faktory a prognostické ukazatele KVO (3).  

Akutní stres

Akutní stres je považován za možný spouštěč akutní-
ho koronárního syndromu (AKS) a náhlé srdeční smrti 
(NSS) (6). Spouštěč je tím posledním krokem na pato-
fyziologické cestě vedoucí k příhodě, ať už u osob s vul-
nerabilním aterosklerotickým plátem, chronickou atero-
sklerózou, s poruchou převodního systému či mikrovas-
kulárním poškozením. Akutní stresor může u citlivých 
jedinců ovlivnit a narušit stabilitu plátu prostřednictvím 
hemodynamických změn (elevace krevního tlaku, srdeč-
ní frekvence), zvýšené vaskulární rezistence, koronární 
vasokonstrikce, zánětlivého a protrombotického efektu 
(3, 5). I v nepřítomnosti pokročilých aterosklerotických 
změn mohou spouštěče zvýšit aktivitu sympatiku, sní-
žit práh pro vznik srdeční elektrické nestability a vyvo-
lat primární komorovou fibrilaci a NSS (6).

To, že stres může být spouštěčem NSS, naznačuje zvý-
šený výskyt náhlých úmrtí v pondělí (7), v ranních a do-
poledních hodinách (8). Vliv akutního stresu na výskyt 
NSS či AKS se často demonstruje na závažných událos-
tech, které v jednom okamžiku postihnou velké množ-
ství lidí, jako například přírodní a průmyslové katastro-
fy, války, bojové útoky či dokonce významné sportov-
ní akce. Přírodní katastrofy nám poskytují jedinečnou 
příležitost sledovat vliv akutního stresu na kardiovasku-
lární morbiditu a mortalitu. Signifikantní nárůst počtu 
AKS, srdečních selhání či úmrtí z kardiální příčiny byl 
zaznamenán po zemětřesení v Aténách (9), v Kalifor-

Obr. 1. Možné mechanismy účinku psychického stresu na kardiovaskulární systém. Přeloženo a upraveno podle Vaccarino et al., 2018 (3).
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nii (10) a v Japonsku (11). Zajímavé je, že zemětřesení, 
která se objevila v časných ranních hodinách a zimních 
měsících, měla na srdeční příhody větší vliv. Rovněž po 
útoku na Světové obchodní centrum 11. 9. 2001 bylo za-
znamenáno zvýšené riziko akutního infarktu myokardu 
(12) a komorových arytmií (13), a to nejen v New Yor-
ku. Významné sportovní zápasy zvyšují riziko srdeční 
příhody a smrti do 2 hodin od začátku přenosu a není 
překvapivé, že to postihuje více muže než ženy (14). Na 
druhou stranu italská studie tento vliv nepotvrdila (15).

Limitací všech těchto studií je jejich neadresnost. 
Nevíme s jistotou, zda daná událost dotyčného zasáhla, 
pouze to vzhledem k její významnosti předpokládáme. 
Opakem jsou studie, při nichž se jedinců dotazujeme 
na přítomnost daného spouštěče před příhodou, jsme 
však omezeni pouze na přeživší a jejich retrospektivní 
hodnocení, což bývá také zdrojem bias. Na jejich mini-
malizaci se s oblibou používají zkřížené studie (crosso-
ver design) porovnávající období před srdeční příhodou 
s kontrolním obdobím u stejného jedince (3, 5). Jejich 
pomocí se podařilo najít souvislost mezi vypjatými si-
tuacemi v životě člověka a náhlou kardiovaskulární pří-
hodou. Například úmrtí blízké osoby je spojeno se zvý-
šeným rizikem akutního infarktu myokardu v následu-
jících dnech, zvláště u osob s vysokým kardiovaskulár-
ním rizikem (16). Spouštěčem akutního infarktu myo-
kardu může být i hněv, ačkoliv je zajímavé, že toto rizi-
ko významně klesá s narůstajícím stupněm vzdělání (17), 
či náhlé krátkodobé pracovní vytížení. Náročný dead-
line v práci zvyšuje riziko akutního infarktu myokardu 
šestkrát v následujících 24 hodinách (18). 

V laboratorních podmínkách můžeme vliv stresu na 
srdeční funkci pozorovat na základě reakcí kardiovas-
kulárního systému na „mentální stresový test“ (např. 
matematické počty z hlavy, pojmenování barev, veřej-
ný projev). Jak již bylo zmíněno, nevýhodou je možnost 
zkoumání pouze krátkodobých reakcí na uměle navoze-
ný stres v laboratoři. Longitudinální studie proto zkou-
mají spojitost těchto reakcí s kardiovaskulárními přího-
dami v budoucnosti. Výsledky ukazují, že s vyšším ri-
zikem kardiovaskulárních příhod se pojí vyšší kardio-
vaskulární reaktivita na mentální stres (definována vět-
šinou jako akutní změny v krevním tlaku a tepové frek-
venci) a pomalé zotavování (definované jako přetrvávání 
kardiovaskulární aktivity nad normu v postresovém ob-
dobí) (19). Jedna až dvě třetiny pacientů s ischemickou 
chorobou srdeční (ICHS) vyvine v laboratorních pod-
mínkách vlivem psychického stresoru klinicky bezpří-
znakovou srdeční ischémií (angl. mental stress-induced 
myocardial ischemia). Tato ischemie je analogická s is-
chemií provokovanou cvičením či farmaky. Nastává při 
nižších požadavcích na kyslík než ischémie při fyzické 
námaze. Předpovídá špatnou prognózu, a to bez závis-
losti na klasických rizikových faktorech ICHS a závaž-
nosti koronárního poškození. Koreluje s ischémií zazna-
menanou při běžném ambulantním monitoringu. Mohl 
by to být prostředek, jak identifikovat pacienty ohrožené 
myokardiální ischémií v běžném životě (3).

Chronický stres

Nejčastějším důvodem chronického stresu je stres  
v práci, stres finanční, často spojovaný s nízkým socioe-

konomickým statusem, problémy v rodině a nízká sociál-
ní podpora. Tyto faktory korelují, navzájem se ovlivňují, 
a je tedy obtížné studovat vliv každého zvlášť. 

Pracovní stres vzniká jako odpověď na nadměrné 
požadavky, které jsou na osobu kladeny v souvislosti  
s pracovním procesem. Evropská agentura pro bezpeč-
nost a ochranu zdraví při práci (EU-OSHA) na zákla-
dě průzkumu mezi evropskými podniky a průzkumů 
veřejného mínění zjistila, že více než polovina všech 
zaměstnanců považuje stres při práci na svém praco-
višti za obvyklý (20). Nejohroženější jsou pracovníci  
v úzkém a intenzivním kontaktu s jinými lidmi – učite-
lé, sociální pracovníci, zdravotníci (21) apod. Čísla jsou 
alarmující. Studie na téměř 5 400 učitelích českých zá-
kladních škol odhalila, že pro víc jak polovinu učitelů 
je práce zdrojem dlouhodobého stresu vedoucímu k vy-
hoření (22). Následné rozšíření výzkumu o učitele ma-
teřských škol odhalilo 18–21 % vyhořelých vyučujících  
a 61–66 % vyučujících v ohrožení vyhořením (23). Čes-
ká národní studie u vzorku 7 400 lékařů (20 % všech čes-
kých lékařů napříč obory) zjistila, že 34 % lékařů vyka-
zovalo symptomy syndromu vyhoření a 83 % lékařů se 
cítí syndromem vyhoření ohroženo (24). Recentní prá-
ce slovenských autorů prokázala u zdravotních sester  
2. stupeň psychické pracovní zátěže, přičemž téměř 
49 % z nich subjektivně hodnotilo psychickou zátěž ve 
své práci jako vysokou (25). Psychicky náročnější se zdá 
být práce zdravotních sester pracujících v chirurgických 
oborech (26). Důvodem stresu v práci můžou být stre-
sory související s charakteristickými rysy vykonávaných 
úkolů (vysoký stupeň monotonie, časový tlak, vnucené 
pracovní tempo, směnová a noční práce, zvýšené náro-
ky na kognitivní procesy, velká hmotná či morální odpo-
vědnost za bezpečnost jiných osob) nebo stresory sociál-
ní (špatné sociální klima v pracovním kolektivu, nevy-
jasněné kompetence jednotlivých členů, šikana, sexuální 
obtěžování, násilí ze strany třetích osob, obavy ze ztrá-
ty zaměstnání). Pracovní stres může způsobit závažné 
tělesné a duševní zdravotní obtíže, vede ke ztrátě zájmu 
o práci, syndromu vyhoření, vyššímu riziku pracovních 
úrazů, což má negativní dopad i na zaměstnavatele (27).

Stres v práci patří k nejčastěji studovaným stresorům 
(5). Jeho dopad na kardiovaskulární systém zkoumala 
řada studií (28, 29). Chronický stres v práci vede k rela-
tivnímu riziku ICHS 1,2–1,5 (30). Zdá se, že s rizikem 
kardiovaskulárních příhod se pojí zejména 2 modely 
pracovního stresu. Karasek a Theorell ve svém modelu 
„job demand-control“ vidí problém v nesouladu mezi 
pracovními nároky, které jsou na pracovníka kladeny,  
a jeho možností kontrolovat pracovní podmínky. Později 
byl k modelu přidán ještě třetí prvek – sociální podpora 
v práci. Nejvyšší riziko vzniku onemocnění předpokládá 
u zaměstnanců, kteří mají velkou pracovní zátěž, malou 
autonomii a nízkou sociální podporu na pracovišti (31). 
Druhý je Siegristův model „effort-reward imbalance“, 
ve kterém je za stresor považována nerovnováha mezi 
vynaloženou námahou a odměnou, ať už v podobě vý-
platy, pracovní jistoty nebo statusu. Udává se, že první 
zmíněný model zvyšuje riziko kardiovaskulárních pří-
hod o 40 % a druhý o 60 % (31, 32). Vztah se zdá být sil-
nější u mužů. Je třeba si však uvědomit, že většina stu-
dií se týkala pracující populace, čili období, kdy je riziko 
kardiovaskulárních příhod u žen obecně nižší a nezahr-
novala práci na částečný úvazek, který je u žen častější.
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Na rozdíl od předchozího případu stres spojený s ro-

dinným životem se častěji asociuje s ženským pohlavím. 
Ve stockholmské studii žen po infarktu myokardu měly 
ženy, které udaly velký stres v manželství, třikrát vyšší 
riziko recidivy, a to i po přepočtu na jiné rizikové fakto-
ry (33). Velkou zátěž představuje péče o nemocného či 
invalidního partnera. Např. ve studii na 54 412 ženách 
zvyšovala taková péče riziko koronárních příhod téměř 
dvojnásobně (34). Jiná studie toto riziko nepotvrdila, 
ale zaznamenala zvýšené riziko mozkové příhody (35). 
Traumatizované děti (fyzické zneužívání, sexuální zne-
užívání a domácí násilí) mají 2,1krát vyšší šanci budou-
cího kardiovaskulárního onemocnění (5).

Na druhou stranu osamělost, sociální izolace, nedo-
statečná podpora a chybějící důvěrník se u kardiaků pojí 
s horší prognózou, a to i po přepočtu na faktory život-
ního stylu či závažnost onemocnění (36).

Socioekonomický status vyjadřuje pozici, kterou člo-
věk zaujímá ve společenském žebříčku. Je dán několika 
složkami, které se vzájemně ovlivňují. Jako ukazatele se 
nejčastěji používají vzdělání, zaměstnání, příjem či ma-
jetek a bydlení. Socioekonomický status má celoživotní 
zdravotní a behaviorální konsekvence. Nízký socioeko-
nomický status je spojován s vyšší kardiovaskulární mor-
biditou a mortalitou s relativním rizikem 1,3–2 (30). Asi 
nejznámější jsou studie Whitehall, které zkoumaly brit-
ské státní zaměstnance se stejnými zdravotními benefi-
ty, a tedy srovnatelnou zdravotní péčí. Zjistily, že s niž-
ší pozicí v zaměstnaneckém žebříčku narůstá mortalita 
na KVO (37, 38). Studie zahrnující více než 9 000 Ame-
ričanů a Kanaďanů prokázala téměř dvojnásobně vyš-
ší výskyt náhlé srdeční zástavy u osob s nejnižším soci-
oekonomickým statusem oproti nejvyššímu. Obzvláště 
patrné to bylo u osob mladších než 65 let (39). 

Jako vysvětlení se nabízí horší povědomí o zdravém 
životním stylu, a tím pádem vyšší prevalence klasických 
rizikových faktorů jako kouření, sedavý způsob života, 
nezdravé stravování, obezita, hypertenze, diabetes mel-
litus. V České republice přítomnost těchto rizikových 
faktorů ovlivňovalo zejména vzdělání (40). Avšak pří-
tomnost klasických rizikových faktorů vysvětluje vyš-
ší mortalitu a morbiditu u osob s nízkým socioekono-
mickým statusem jen parciálně. V již zmíněných studi-
ích Whitehall zůstala úmrtnost zaměstnanců na nižších 
pracovních pozicích vyšší i po přepočtu na tyto fakto-
ry. Co dalšího může hrát roli? S nízkým socioekonomic-
kým statusem se pojí i nepříznivé psychosociální fakto-
ry. Častěji se tito lidé dostávají do finančních problémů, 
společenské izolace, více pociťují stres v práci, trpí častě-
ji úzkostí a depresí. Kumuluje se tak u nich několik stre-
sorů. V neposlední řadě je zde snížená compliance až 
non-compliance k léčbě a preventivním opatřením (3, 5).

Jak již bylo zmíněno, chronické stresory se často pře-
krývají, vzájemně ovlivňují a posuzovat separovaně je-
jich dopad je obtížné. Existují studie, které zkoumají vliv 
tzv. „všeobecného stresu“ či „psychologického distresu“ 
na KVO. Jedna z největších studií je mezinárodní stu-
die Interheart, do které bylo zařazeno 15 152 pacientů 
hospitalizovaných poprvé pro akutní infarkt myokardu 
a 14 820 kontrol z 262 center v Evropě a na Středním 
východě, v Africe, Asii, Austrálii, Severní a Jižní Ame-
rice. Ze sledovaných psychosociálních faktorů zahrnu-
jících stres doma a v práci, finanční stres, pocit ztráty 
kontroly nad životem, přítomnost závažné životní udá-

losti a deprese bylo vytvořeno kompozitní skóre a bylo 
zjištěno, že psychosociální faktory se řadí k nejvýznam-
nějším ovlivnitelným rizikovým faktorům akutního in-
farktu myokardu společně s kouřením, zvýšeným pomě-
rem ApoB/A1, diabetem a hypertenzí. Šanci na akutní 
infarkt myokardu zvyšují 2,6krát (41). 

Klinický dopad a doporučení pro praxi 

Akutní stres je všeobecně uznáván jako jeden z mož-
ných spouštěčů kardiovaskulárních příhod, avšak jeho 
klinický význam nebyl jasně stanoven. Relativní riziko 
je značné, ale absolutní riziko je menší. Souvisí to s tím, 
že tyto události jsou relativně vzácné. Populační atribu-
tivní riziko (snížení výskytu nemoci, pokud by byl rizi-
kový faktor zcela eliminován) je kolem 4 % a je porov-
natelné s jinými akutními spouštěči koronárních pří-
hod. Doposud není jasné, zda nás současně doporučo-
vána terapie KVO (jako betablokátory, ACE inhibitory, 
statiny, antiagregancia) chrání i před škodlivými účinky 
psychických spouštěčů, ale některé studie to naznaču-
jí (3). V praxi by mohlo být prospěšné zvýšit informo-
vanost odborné i laické veřejnosti o psychických trigge-
rech kardiovaskulárních příhod, ale hodnocení těchto 
programů je zatím nedostatečné. Recentní studie na 1992 
dotazovaných osob v České republice zjistila, že pouze 
pětina (21,8 %) lékařů motivuje osoby v oblasti stresu. 
Sestry tak činí ve 12,6 %. Přitom téměř 88 % dotazo-
vaných souhlasí s tím, že stres ovlivňuje vznik a průběh 
KVO a ohodnotilo podané informace týkající se ome-
zení stresu za užitečné (42).

Současná Evropská doporučení pro prevenci kardio-
vaskulárních nemocí v klinické praxi z roku 2016 věnu-
jí psychosociálním faktorům větší pozornost, než tomu 
bylo v předchozích verzích. Uznávají, že tyto faktory 
(stres v zaměstnání i v rodině, nízký socioekonomický 
status, sociální izolace, deprese, anxieta, hostilita) přispí-
vají k riziku rozvoje KVO a ke zhoršení prognózy KVO. 
Navíc je považují za bariéru v dodržování léčebných po-
stupů a úsilí o zlepšení životního stylu. Jejich posouzení 
během anamnézy (tab. 1) nebo pomocí standardizova-
ných dotazníků by mělo být zváženo u osob s vysokým 
rizikem KVO a manifestním KVO k včasnému odha-
lení těchto možných překážek (30).

Některé studie naznačují, že zohlednění psychosoci-
álních a socioekonomických faktorů může zlepšit rizi-
kovou stratifikaci pacientů (43, 44). Jejich rutinní scre-
ening se t. č. nedoporučuje. Ke zhodnocení rizika roz-
voje KVO používáme v praxi SCORE rizikové tabulky. 
U osob se SCORE rizikem poblíž rozhodovacích pra-
hů můžeme psychosociální faktory použít jako modifi-
kátory rizika (30). 

U jedinců s prokázaným KVO a psychosociálními 
symptomy je doporučována multimodální behaviorální 
intervence, zahrnující edukaci, fyzickou aktivitu a psy-
choterapii. Usnadňuje změnu chování a zlepšuje kvalitu 
života a prognózu (30). Fyzická aktivita je mimo jiných 
benefitů účinná v redukci stresové zátěže (45). Pravidel-
né cvičení v průběhu rehabilitace u pacientů s ICHS sni-
žuje prevalenci psychosociálního stresu, zlepšuje kvali-
tu života, a i díky tomu redukuje mortalitu na kardio-
vaskulární příhodu (46). Příznivé účinky mají též speci-
alizované psychologické intervence jako např. individu-



60

H
Y

G
IE

N
A

 §
 2

02
0 
§ 

65
(2

)
PŘ

EH
LE

D
O

VÉ
 P

R
Á

C
E

ální nebo skupinové poradenství o psychosociálních ri-
zikových faktorech a zvládání nemoci, programy zvlá-
dání stresu, meditace, autogenní trénink, biofeedback, 
dechová, jógová či svalová relaxace. Léčba psychosoci-
álních rizikových faktorů s cílem prevence KVO by se 
měla zvážit, pokud je rizikový faktor sám o sobě dia-
gnostikovatelnou poruchou (např. deprese) nebo když 
faktor zhoršuje klasické rizikové faktory (30). 

Prevence psychosociálních rizik souvisejících s pra-
cí, které mohou být zdrojem pracovního stresu, je daná 
i legislativně. Zákon nám umožňuje na jedné straně sle-
dovat a kontrolovat rizikové faktory, jimž jsou zaměst-
nanci v práci vystaveni, a na straně druhé kontrolovat  
a sledovat důsledky – sledováním zdravotního stavu pra-
covníků, nemocí z povolání a ohrožení nemocí z povo-
lání. Pro danou oblast existují závazná pravidla jednot-
ná pro celou Evropskou unii, která jsou blíže specifi-
kována právními předpisy jednotlivých členských stá-
tů. Jedná se zejména o rámcovou směrnici o zavádění 
opatření pro zlepšení bezpečnosti a ochrany zdraví za-
městnanců při práci (89/391/EHS), Rámcovou dohodu 
o stresu spojeném s prací (2004) a Autonomní rámco-
vou dohodu o obtěžování a násilí na pracovišti (2007). 
Z českých právních norem se jedná zejména o zákon  
č. 262/2006 Sb., zákoník práce, zákon č. 309/2006 Sb., 
kterým se upravují další požadavky bezpečnosti a ochra-
ny zdraví při práci v pracovněprávních vztazích a o zajiš-
tění bezpečnosti a ochrany zdraví při činnosti nebo po-
skytování služeb mimo pracovněprávní vztahy, dále zá-
kon č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví, a zákon  
č. 373/2011 Sb., který upravuje mimo jiné oblast pracov-
nělékařských služeb (47). Ukládají zaměstnavateli povin-
nost zajistit bezpečnost a ochranu zdraví zaměstnanců 
při práci s ohledem na rizika možného ohrožení jejich 
života a zdraví, která se týkají výkonu práce. Zaměstna-
vatel tak má činit prostřednictvím vytváření bezpečné-
ho a zdraví neohrožujícího pracovního prostředí a pra-
covních podmínek vhodnou organizací bezpečnosti  
a ochrany zdraví při práci a přijímáním opatření k před-
cházení rizikům. Vyhláškou č. 432/2003 Sb., se podle 
míry výskytu faktorů, které mohou ovlivnit zdraví za-
městnanců, a jejich rizikovosti pro zdraví práce zařazu-
jí do 4 kategorií (kategorie 4 je nejrizikovější). Za rizi-
kový faktor se považuje i psychická zátěž. Ta je naříze-
ním vlády č. 361/2007 Sb., kterým se stanoví podmín-
ky ochrany zdraví při práci, vymezena jako práce spo-
jená s monotonií (pohybovou i úkolovou), ve vnuce-

ném pracovním tempu, v třísměnném nebo nepřetrži-
tém pracovním režimu a práce vykonávaná pouze v noč-
ní době. Jako minimální opatření k ochraně zdraví při 
práci spojené s monotonií, jakož i práce ve vnuceném 
pracovním tempu, musí být k omezení jejich nepřízni-
vého vlivu na zdraví přerušovány bezpečnostními pře-
stávkami v trvání 5 až 10 minut po každých 2 hodinách 
od započetí výkonu práce nebo musí být zajištěno stří-
dání činností či zaměstnanců. Při hodnocení zdravotní-
ho rizika psychické zátěže se zjišťuje zdroj jejího vzniku 
a hodnotí se ostatní okolnosti a vlivy, které vedou k je-
jímu vzniku. Předpokladem pro kvalifikované zařazení 
práce z pohledu její rizikovosti psychickou zátěží je po-
řízení záznamu o obsahu práce a časových charakteris-
tikách v průběhu pracovní směny, tj. určení typu úkonů  
a operací a jejich trvání. Pro základní screeningové zhod-
nocení monotonie se v praxi sledují dvě kritéria: časové 
trvání (délka pohybové operace) a počet opakovaných 
operací v průběhu jedné pracovní směny. Za monotón-
ní práci se považují pracovní činnosti, při nichž dochá-
zí ke střídání maximálně 5 pracovních operací v maxi-
málně 5minutových intervalech. Úkolovou monotonií 
pro praxi rozumíme provádění jednostranných, stále se 
opakujících pravidelných činností, tj. maximálně 3 jed-
noduchých úkolů (48). Psychická zátěž ovlivňuje katego-
rizaci prací následovně. Do druhé kategorie se zařazují 
práce, při nichž jsou pracovníci vystaveni po dobu delší 
než 4 hodiny za směnu některému z následujících fak-
torů: práce ve vnuceném pracovním tempu, práce spo-
jená s monotonií nebo vykonávaná v třísměnném a ne-
přetržitém pracovním režimu. Do třetí kategorie se pak 
zařazují práce, při nichž je osoba zároveň souběžně ex-
ponována všem faktorům uvedeným pro druhou kate-
gorii nebo práce pouze v noční době.

Je-li pracovní činnost podle faktorů práce zařazena do 
rizikové kategorie, je třeba riziko potvrdit objektivizací 
pomocí metod pro vyšetření psychofyziologické odezvy 
pracovníků a metod monitorujících dopad pracovního 
stresu na zdravotní stav pracovníků. Je to např. Meiste-
rův dotazník k hodnocení psychické zátěže při práci, do-
tazník N-5 k hodnocení neurotických potíží, dotazník 
subjektivních příznaků únavy, dotazník Personal views 
survey, Bortnerův dotazník, dotazník zrakových potíží. 
Interpretace a zhodnocení výsledků přísluší psycholo-
govi práce nebo odborníkovi pracujícímu v oboru pra-
covního lékařství. Řada psychicky zatěžujících fakto-
rů není v legislativě pro kategorizaci prací řešena, např. 

Nízký socioekonomický status Jaké je vaše nejvyšší dosažené vzdělání? Pracujete manuálně?

Stres v práci a rodině Máte pocit nedostatečné možnosti rozhodovat, jak pracovní úkol dokončit? Je váš výdělek adekvátní 
vynaložené práci? Máte vážné problémy v manželství/partnerství/v rodině?

Sociální izolace Žijete sám? Chybí vám blízká osoba? Ztratil jste blízkého příbuzného nebo přítele v posledním roce?

Deprese Cítíte se smutný, na dně, máte pocit beznaděje? Ztratil jste zájem a radost ze života?

Úzkost Míváte náhlý pocit strachu či paniky? Máte často potíže zastavit či kontrolovat své obavy?

Hostilita Rozčílí vás často maličkosti?  Rozčílí vás často chování druhých?

Osobnostní typ D Cítíte se často úzkostný, podrážděný nebo depresivní? Vyhýbáte se sdílení svých myšlenek a pocitů 
s ostatními?

Posttraumatická stresová porucha Zažil jste traumatickou událost? Trpíte nočními můrami?

Tab. 1: Základní otázky ke zhodnocení hlavních psychosociálních rizikových faktorů v kardiologické klinické praxi. Přeloženo a upraveno z Pi-
epoli et al., 2016 (30).

Základní vzdělání a/anebo odpověď „ano“ na minimálně 1 položku naznačuje zvýšené kardiovaskulární riziko a lze jej použít k modifikaci kardiovaskulárního rizika.
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práce vykonávané pod časovým tlakem, práce spojené  
s vysokými nároky na sociální interakce a interpersonální 
aktivity, riziko ohrožení vlastního zdraví a zdraví jiných 
osob apod. I proto patří hodnocení do rukou výše zmí-
něných odborníků. Psychická zátěž je vždy dána funkcí 
konkrétních podmínek (působením objektivně daných 
faktorů práce) a záleží na konkrétních pracovnících (je-
jich individuální vybavenosti, připravenosti a způsobi-
losti). Na vzniku psychické zátěže se vždy podílí více 
faktorů současně. Dle požadavků, které plynou ze spe-
cifických nároků sledovaných profesí, se užívá kromě 
zde uvedených základních screeningových metod dal-
ších standardizovaných přístrojových, dotazníkových 
metod a psychologických testů (48). 

Zaměstnavatel nemá jen zákonnou, ale i morální po-
vinnost vytvářet pracovní prostředí podporující zdraví. 
Navíc zdraví a spokojení zaměstnanci podávají vyšší vý-
kon, jsou déle pracovně činní a nemají potřebu fluktu-
ace. Opatření na ochranu pracovníků před psychosoci-
álními riziky nemohou být jednorázová, musí se jednat 
o proces s několika fázemi. Nejprve je třeba si konkrét-
ní rizikové oblasti na pracovišti vyhodnotit, poté připra-
vit akční plán a po jeho provedení zhodnotit úspěchy  
a neúspěchy. Celý proces je nejúspěšnější v případě, že se 
na něm pracovníci aktivně podílejí. Celkově je v preven-
ci psychosociálních rizik na pracovišti důležitý efektiv-
ní komunikační systém v podniku, porozumění a ocho-
ta pomoci ze strany nadřízených a podpora kolegů. Sa-
mozřejmou prevencí musí být zdravý životní styl, pod-
pora rodiny a přátel, umění odpočívat, mimopracovní 
zájmy a vše ostatní, co rozvíjí a posiluje osobnost (49).

Závěrem nutno dodat, že v současně platném sezna-
mu nemocí z povolání podle nařízení vlády č. 290/1995 
Sb. se nenachází žádné onemocnění, které by bylo mož-
no dávat do souvislosti s psychickou zátěží. I zde se ale 
situace vyvíjí. Syndrom vyhoření jako nemoc z povolá-
ní je uznáván v 9 zemích Evropské unie (Dánsko, Es-
tonsko, Francie, Litva, Maďarsko, Nizozemí, Portugal-
sko, Slovensko a Švédsko) (50). 

Závěr

Psychosociální faktory jsou stále častěji uznávány jako 
důležité a potenciálně modifikovatelné rizikové faktory  
a prognostické ukazatele KVO. Stres se významně 
uplatňuje na několika úrovních. Akutní stres je uzná-
ván jako jeden z možných spouštěčů kardiovasku-
lární příhody, avšak jeho klinický význam nebyl jas-
ně stanoven. Chronický stres přispívá k riziku rozvo-
je KVO a ke zhoršení prognózy KVO. Psychosociál-
ní faktory jsou bariérou v dodržování léčebných postu-
pů a úsilí o zlepšení životního stylu. Jejich posouzení 
by mělo být zváženo u osob s vysokým rizikem KVO  
a manifestním KVO. U osob s rizikovými faktory 
KVO a se SCORE rizikem poblíž rozhodovacích pra-
hů můžeme psychosociální faktory použít jako modifi-
kátory rizika. Přístupy, zaměřené na podporu odolnos-
ti vůči stresu mají důležité místo v prevenci kardiovas-
kulárních příhod. Doporučuje se multimodální beha-
viorální intervence zahrnující edukaci, fyzickou aktivi-
tu a psychoterapii.

Střet zájmů: žádný.
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