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ABSTRAKT

Zdravi a snizovani rozdilii ve zdravi mezi zemémi a uvnitf zemi patii mezi zédkladni globalni
cile udrzitelného rozvoje pro obdobi let 2016—-2030. Vyskyt nemoci z povolani se vyznacuje
velmi vyraznou diferenciaci jak regionalni, tak 1 odvétvovou a vykazuje 1 zna¢nou dynamiku
v ¢ase a misté. Vzhledem ke skutecnosti, ze Cesko z pohledu zaméstnanosti v automobilovém
pramyslovém odvétvi i produkei novych vozidel piedstavuje Spi¢ku v ramci ¢lenskych zemi
Evropské unie, nabyvd nové vyzkum nemoci z povoldni v automobilovém pramyslu na

vyznamu.

Disertacni prace je koncipovana jako ekologicka korelacni studie zamé&fujici se na studium
determinantli vyskytu nemoci z povolani v automobilovém primyslu. Vlastnim jadrem prace
je analyza souboru 32 tisic ptipadi nemoci z povolani (za obdobi 20 let) a souboru dat ze
Setieni ve 247 firmach automobilového primyslu (zaméstnavajicich témét 110 tisic
zaméstnancl, tj. 78 % vSech ekonomicky aktivnich obyvatel pracujicich v tomto odvétvi).
V predlozené préaci jsou vyuzita dostupnid data zrutinnich statistik, data ze zdkladnich
zdravotnich a hygienickych registrti a data z vlastniho dotaznikového Setfeni. Inovativné se
v disertacni préaci propojuje vyzkum globalnich produkénich siti s medicinsko-geografickym

pristupem.

V zéavéru disertacni prace jsou piedstaveny konkrétni vystupy pro praxi a diskutovany mozné
naméty dalSiho vyzkumu v této oblasti. Soucasny stav poznani vyskytu nemoci z povolani
v automobilovém primyslu ukazuje, ze dal$i vyzkum je nutny a potiebny, jelikoz jde o

zavazny problém nejen zdravotni, ale také socialni.

KLICOVA SLOVA

Nemoci z povolani; rizikové faktory; incidence; automobilovy primysl; globalni produkéni

sité; 1¢katskd geografie; geografie zdravi; efekt zdravého d€lnika.



ABSTRACT

Health and reducing disparities in health between and within countries are among the
principal global sustainable development objectives for the period 2016-2030. The incidence
of Occupational Diseases (OD) is characterized by very distinct differentiation, both regional
and sectoral, and has considerable dynamics in time and place. Given that Czechia is at the
top among all EU member states in terms of employment in the automotive industry and
production of new vehicles, new research on OD in the automotive industry acquires

importance.

The Ph.D. Thesis is conceived as an ecological correlation study focusing on the study of the
determinants of OD in automotive industry. Its own core work is to analyze 32,646 cases of
OD (in the past 20 years) and a set of data from a survey of 247 companies of the automotive
industry (employing nearly 110,000 employees, i.e. 78 % of the economically active
population working in this sector). In the present work are used available data from routine
statistics, data from registers and basic sanitation data from a questionnaire survey. The study
innovatively links research of Global production networks and medical-geographical

approach.

At the end of the Ph.D. Thesis, specific outcomes for praxis and discusses possible topics for
further research in this area are presented. The current state of knowledge of OD in the
automotive industry shows that more research is needed and required because it is a serious

problem, not only medical but also social.

KEY WORDS

Occupational diseases; risk factors; incidence; automotive industry; global production

networks; Health geography; Medical geography; Healthy Worker Effect.
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1. Uvod — koncep¢ni vymezeni disertacni prace

Zdravi a kvalitni Zivot kazdého jednotlivce je jednim ze 17 zékladnich globalnich cila
udrzitelného rozvoje, které byly stanoveny Organizaci spojenych narodi (UN) v oblasti trvale
udrzitelného rozvoje v tzv. Agendé 2030 (UN, 2015). Zamér piijmout tyto zakladni globalni
cile vychazi ze zavért konference ,,Zemé* poradané v roce 1992 a konference ,,Rio+20*
konané v roce 2012. Hlavnim cilem tohoto ak¢niho planu v oblasti zdravi a kvality Zivota je
snizit vyrazné geografické diskrepance v kvalit¢ a dostupnosti zdravotni péce. Jeden z podcila
(konkrétné podcil 3.4) si stanovuje do roku 2030 snizit o jednu tfetinu pfed¢asnou umrtnost u
tzv. neptenosnych nemoci (angl. Non-Communicable Diseases), a to prostiednictvim kvalitni

prevence a 1éCby, a také se zaméfit na podporu dusevniho zdravi a kvalitu zivota.

K cilim udrZitelného rozvoje se piihlasila také vlidda Ceské republiky, a to piijetim
Strategického ramce udrzitelného rozvoje Ceské republiky a zaroven také aktualné probihajici
piipravou strategického dokumentu Ceskd republika 2030 (Vlada CR, 2016). Naplnéni
strategického cile Zdravi a kvalitni zivot kazdého jednotlivce se pak vénuje prioritni osa
Clovék a zdravi. Vedle toho pfijala vlada Ceské republiky dne 8. ledna 2014 Ndrodni strategii
ochrany a podpory zdravi a prevence nemoci ,, Zdravi 2020 (MZ CR, 2013a). Jejim hlavnim
cilem je zlepsit zdravotni stav populace v Cesku a sniZovat vyskyt nemoci a pred¢asnych
umrti, kterym lze ptfedchéazet. Pro naplnéni téchto cilt je nezbytna znalost izemniho rozsiteni
jednotlivych onemocnéni, véetné rizikovych faktor ovlivitujicich jejich vyskyt, a praveé zde
muze prispét geograficky orientovany vyzkum. Velké rezervy jsou ve zlepsSeni popula¢niho
zdravi souvisejici se sniZzenim vyskytu onemocnéni ovlivnitelnych (Zivotnim stylem) a
preventabilnich (pfedevsim zdravotni péci). Mezi onemocnéni v principu preventabilni patii
poskozeni zdravi zplisobend negativnimi faktory pracovniho prostiedi a praci, resp.

pracovnimi podminkami.

Uzemni rozdily ve vyskytu jednotlivych nemoci, véetné onemocnéni souvisejicich
s pracovnim prostfedim, a vyraznd diferenciace mezi jednotlivymi regiony a socidlnimi
skupinami jsou dlouhodobé v poptedi odborného zijmu. Jednou z prvnich studii uzemni
diferenciace vyskytu onemocnéni je analyza imrtnosti mezi chudymi a bohatymi obyvateli
Patize (Villermé, 1828 v Amick a kol. 1995). Ptislusnost k socidlni tfid¢ a pracovni podminky
se v této studii potvrdily jako rozhodujici psychosocialni determinanty rozdilné intenzity
umrtnosti. Pfestoze 1 vtadé dalSich studii bylo dokumentovano, jak rozdily

v socioekonomickém statutu souviseji s rozdilnou trovni nemocnosti rozdilnych socialnich



skupin obyvatel, mechanismy téchto vztah nejsou stale zcela jasné a neni o nich mezi
odborniky obecna shoda. Jak uvadi fada autori (Bobak a kol., 2000; Dzurova, 2005; Kebza,
2007; Splichalova a kol., 2005 a 2007) rozdily pietrvavaji, piestoze socialni vztahy jsou od
vzniku filosofie povazovany za podstatny atribut lidské existence a prestoze je socialni

prostfedi spole¢né se socidlnimi vztahy jednim z dominantnich témat socidlnich véd.

Z vySe uvedenych divodl je piedklddanad disertacni prace vénovéna studiu regiondlnich
rozdild ve vyskytu nemoci zpovolani, které vyznamné ovliviluji zdravi jednotlivce i

spolecnosti a pfitom maji preventabilni charakter.

o 24

disledki expozice rizikovym faktortim prace a pracovnich podminek. Jako nemoci z povolani
se oznacuji zmény zdravotniho stavu zplisobené praci nebo pracovnimi podminkami, které se
urcitd spolecnost v ur€it¢ dobé rozhodla jako nemoc z povoldni nazyvat, hlasit, evidovat
a odskodnovat (Provaznik a kol., 2010). Vyskyt nemoci z povolani se vyznacuje vyraznou
diferenciaci regionalni i odvétvovou a vykazuje i znacnou dynamiku v ¢ase a misté (Jarolimek
a Urban, 2014). V obdobi studovanych dvaceti let 1994-2013 byl v Cesku pozorovan
klesajici trend vyskytu nemoci z povolani, coz plati pro absolutni pocty hlasenych ptipadu i
pro relativni vyjadfeni pomoci ukazatele incidence!. V uvedeném obdobi se vyskytlo celkem
32 646 piipadid nemoci z povolani. V roce 1994 to bylo 2 875 ptipadii, zatimco v roce 2013
bylo jiz pouze 983 ptipadi.? Lze usuzovat, Ze tento jev miize souviset s nékolika faktory, a to
predevs§im: (i) s transformaci narodniho hospodaistvi v uplynulych 20 letech (odklon od
tézkého ke zpracovatelskému pramyslu a sluzbam), (ii) se zlepSujicim se pokrytim
pracovni prostiedi, ale také (iv) s moznym zatajovanim zdravotnich obtizi zaméstnanci

z obavy pred ztratou zaméstnani.

Népadnou vyjimku z celkového klesajiciho trendu incidence nemoci z povolani piedstavuje

odvétvi automobilového primyslu®, kde naopak vyskyt téchto onemocnéni stoupa, coz

! Incidence udavé pomér nové vzniklych onemocnéni (v daném ¢asovém obdobi) k celkovému poétu osob ve
sledované populaci (Bencko a kol., 2002).

2 7droj dat: Narodni zdravotni registr nemoci z povolani, SzU.

3 Pro Ucely zpracovavané disertalni prace je za ,automobilovy primysl“ povaZovdna vyroba motorovych
vozidel, privésll a ndvésl jakoZto subodvétvi zpracovatelského primyslu, které je dle klasifikace ekonomickych
¢innosti (CZ-NACE) oznaceno pismenem C. Vyroba motorovych vozidel, pfivésli a navést zahrnuje vyrobu



doklada fada zprav, napt. MZ CR (2013b), Jarolimek (2013) nebo studie Jarolimek a Urban
(2014). Vroce 1995 tvoiily nemoci z povolani v automobilovém primyslu 0,9 % vSech
nemoci z povolani, v roce 2015 to jiz bylo témét 17 %. Tento jev je mozné vysvétlit nékolika
faktory. Piedn& piedstavuje Cesko v podilu zaméstnanosti v automobilovém primyslu na
celkové zamé&stnanosti prvni misto v ramci ¢lenskych zemi Evropské unie (EU). V roce 2011
byl tento podil 3,0 % (EUROSTAT, 2013). V posledni dekad¢ dochazi k poklesu
zaméstnanosti v automobilovém primyslu v zapadnich stitech Evropy a naopak k jejimu
rustu v zemich stfedni a vychodni Evropy podle toho, jak se do téchto mist postupné
piesouvala vyroba (Jedli¢ka a kol., 2013). V Cesku bylo dle tdajii z poslednich dvou censti
(CSU, 2001 a 2011) v automobilovém primyslu zaméstnano v roce 2001 zhruba 74 tisic lidi
(4. 1,45 % na celkovém poctu OEA), v roce 2011 to uz bylo ptes 140 tisic lidi (tj. témét
dvojnésobek). Pricinu zvysujiciho se trendu vyskytu NzP v tomto odvétvi je mozné spatiovat
také v tom, ze automobilovy prumysl se vyznacuje vysokou efektivitou vyroby a stim
souvisejicimi vysokymi pracovnimi naroky na pracovniky (vysoké pracovni tempo a Casto se
opakujici pracovni tkony). Vyvoj incidence nemoci z povolani v automobilovém pramyslu

pfedstavuje vyzvu, kterou je lakavé se odborné zabyvat.

Navic toto odvétvi ma kli¢ovy vyznam pro hospodaistvi Ceska a piedstavuje jeden
z nejdilezitéjSich  sektor  Ceské ekonomiky. Z pohledu regiondlniho rozloZeni
automobilového priimyslu na uzemi Ceska je ziejma nadmérna specializace &tvrtiny eskych
spravnich obvodii obci s rozifenou piisobnosti (SO ORP) na toto odvétvi (Pavlinek, Zenka,
2010). Automobilovy primysl se na celkové produkci v Cesku podili zhruba 20 %
(Damborsky a kol., 2012). Tuto skutecnost potvrzuji i nejnové;jsi statistiky zvetejnéné v roce
2015 SdruZenim automobilového primyslu (AutoSAP, 2015). Evropska asociace vyrobct
automobilll ve své zpravé o vyvoji automobilového primyslu v Evropé za rok 2013 uvadi, ze
se v Cesku v roce 2013 vyprodukovalo 108 vozidel na 1 tis. obyvatel statu (ACEA, 2014;
Czechlnvest, 2015). Je to po Slovensku (180 vozidel na 1 tis. obyvatel / rok) druhy nejvyssi
pocet z celé evropské produkce vozidel. Staty EU v priméru za stejné obdobi vyprodukovaly
35 vozidel na 1 tisic obyvatel (ACEA, 2014). Postaveni automobilového primyslu pro ¢eskou
ekonomiku je klicové, ale ma z logiky véci 1 sva negativa, mj. pravé v dopadu na zdravi

zaméstnancll a v rostoucim vyskytu nemoci z povoldni v tomto odvétvi.

motorovych vozidel pro prepravu osob nebo nakladu. Zahrnuje také vyrobu rliznych dild, prislusenstvi a vyroby
privésll a navést a ma kdd 29 (tj. oznaceni dle CZ-NACE je C-29).
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Hlavnim cilem disertatni prace proto bylo studovat faktory, které ovliviiuji rozdilnou
incidenci nemoci z povolani v automobilovém primyslu. Sekundarnim cilem je na zaklad¢

tohoto porozuméni formulovat doporuceni pro praxi sméfujici ke zlepSeni stavajiciho stavu.

1.1. Formulace vvzkumnyvch otazek

Vyzkumn4 otdzka: (VO1)

,EXxistuje vztah mezi mirou incidence nemoci z povolani v automobilovém primyslu

a velikosti podniku?, resp. postavenim podniku v ramci globalnich produkénich siti?«

Ve velkych podnicich je zpravidla 1épe zabezpeCena pracovnélékarska péce a tyto
podniky byvaji také 1épe vybaveny, zejména novéjsSimi technologiemi a zafizenimi, s ¢imz
zpravidla koresponduje niz$i zatizeni fyzicky pracujicich osob. Proto predpokladam, Ze u
velkych podnika (jadrovych), je mira incidence nemoci z povolani niz§i nez u podnika
mensich a technologicky nevyspélych (perifernich), ¢ili ze s rostouci velikosti podniku, resp.

s vyS$8im postavenim podniku v ramci globalnich produkénich siti, mira incidence klesa.

Vyzkumna otdzka: (VO2)

»Existuje vztah mezi mirou incidence nemoci z povolani v automobilovém primyslu
v Cesku a demografickymi (pohlavi a vék) a socioekonomickymi (prijem a vzdélani)

charakteristikami zaméstnancu?“

Ptedpokladam, Ze mira incidence nemoci z povolani je vyssi u Zen nez u muza vzhledem ke
gracilngj$i, a tedy zraniteln&jsi télesné konstituci Zen, dale ze mira incidence roste s vékem v
disledku ubyvajici fyzické kapacity organismu vlivem starnuti a ze je nizsi ve spole¢enskych
vrstvach s vy$§im socioekonomickym statutem, kde ocfekavam pievahu zaméstnani

nerizikového charakteru a vyssi investice do vlastniho zdravi.

Vyzkumna otazka: (VO3)

»Existuje vztah mezi regiondlni variabilitou Wrovné incidence nemoci z povolani

v automobilovém primyslu a mirou nezaméstnanosti?*

4 Velikost podniku je stanovena dle metodiky (doporuéeni) EU 2003/361/ES ze dne 6. kvétna 2003.
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Predpokladam, Ze pokud tato asociace existuje, ma inverzni charakter, tj. Ze vysS$i mira
nezameéstnanosti je sdruzena s nizSim vyskytem nemoci z povolani. Tato negativni asociace
byla odhalena na trovni StfedoCeského kraje (Jarolimek 2013), nyni se pokouSim ovéfit jeji

existenci na urovni dalSich regionti Ceska.

Vyzkumna otazka — ptipadova studie na vybraném regionu: (VO4)

»Existuje vztah mezi ukazateli zdravotniho stavu a pracovnim rizikem mérenym arovni
kategorie vykonavané prace? Maji zaméstnanci pracujici ve vySSim riziku prace
(automobilovy primysl) horsi ukazatele zdravotniho stavu nez zaméstnanci pracujici

v praci nerizikoveé?*

Ptedpokladam, ze u zaméstnanct pracujicich ve vy$§im zdravotnim riziku (tj. vykonavajicich
praci vyssi rizikové kategorie) bude vyssi incidence nemoci z povoladni a horsi vysledky
ukazateld zdravotniho stavu neZ u zaméstnancii vykondvajicich prace oznacené jako méné

rizikové.
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2. Teoreticka vvchodiska studie rozdilu ve zdravi

Rozvojem studii socidlnich vztahii v prostfedi se zacali zdsadné€ji zabyvat piedstavitelé tzv.
Chicagské Skoly. Profesor sociologie na Chicagské univerzité, William F. Ogburn, a jeho tym
se vénovali socialnim konceptim jiz ve 30. letech 20. stoleti. Po 2. svétové valce se
k vyzkumu pfipojily také mezinarodni organizace. Piikladem mize byt Organizace pro
hospodaiskou spolupraci a rozvoj (OECD), kterd v roce 1970 zahgjila program sledovani
pracovnich a socidlnich indikatori. Jeho hlavnim cilem bylo do té doby sledované
ekonomické ukazatele doplnit o ukazatele kvality zivota, zdravi, prace, volného Casu a dalSich
oblasti. Sbéru dat popisujicich socidlni situace v danych lokalitach svéta se nasledné vénovala
1 UN ¢i Rada Evropy. VSechny tyto okolnosti vedly k tomu, ze se zdravi stalo pfedmétem
vyzkumu zejména s ohledem na socioekonomické kategorie, jakymi jsou zdravotni stav,

kvalita zivota a jejich vzajemné regionalni souvislosti.

2.1. Teoretickv koncept zdravi a nemoci

Radou studii je prokazano, Ze nerovnosti ve zdravi vznikaji v diisledku rozdilnych socialnich
a ekonomickych podminek (napt. Bobék a kol., 2000; Kebza, 2007; Splichalové a kol., 2005,
2007). Tyto podminky lze definovat jako socidlné-ekonomické determinanty zdravi. Uvodem
je tteba pro ucely dal§iho zkoumani definovat pojem zdravi. Pojem zdravi lze zkoumat

z riznych uhla pohledu, jelikoz ma jak rovinu spolecenskou, tak individudlni.

Jiz pted vice nez 2,5 tisicem let vyjadiil fecky filozof a lékat Hérakleitos z Efesu tuto
mySlenku: ,,Kdyz chybi zdravi, moudrost je bezradna, sila je neschopna boje, bohatstvi
bezcenné a divtip bezmocny™ (Cevela a kol., 2014). Z tohoto vyroku lze vyvozovat, Ze jiz
tehdy si mnoho ucenct uvédomovalo vyznam zdravi pro Zivot ¢lovéka, at’ jiz si pod timto

pojmem piedstavovali cokoliv.

V odborné literatufe je mozné najit velké mnozstvi teoretickych konstruktii hledajicich
optimélni definici zdravi. NejCastéji citovand definice byla zformulovdna Svétovou
zdravotnickou organizaci v roce 1946 na Mezinarodni konferenci zdravi v New Yorku a
publikovana byla o dva roky pozdé&ji. Zdravi je dle této definice vymezeno jako: ,,stav uplné
fyzické, duSevni a socidlni pohody, a ne pouze jako nepritomnost nemoci nebo vady* (WHO,
1948). Zésadni problém tohoto vymezeni z dne$niho pohledu spociva vtom, ze je tak
utopické, ze by de facto byla jakékoli osoba vyloucena z moznosti ,,zdravi“ dosdhnout

(Mayer, Meade, 1994). Jak dodavaji Anthamatten a Hazen (2011), proména mysleni o zdravi
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timto smérem povzbuzuje k tomu, abychom byli otevieni alternativnim pohlediim, které berou

v uvahu zdravi z holistického hlediska.

Jinou definici zdravi pouzil J. R. Audy (1971, v Preis 2012), a to kdyz vymezil zdravi jako
wprubézné viastnictvi, které muze byt mereno individualni schopnosti jednotlivce vyporadat se
s Sirokym spektrem rizné silnych poskozujicich elementii, které mohou byt chemicke,
fyzikalni, infekcni, psychologické a socidalni povahy*. Zdravi lze podle Audyho jednoduse
definovat slovem ,,adaptabilita“. V takovém piipad€ jej lze vyjadrit téz graficky a mtze byt

potencialné métitelné (Meade, 1977).

Rada definic zdravi v sob& zahrnuje myslenku, Ze &lovék by mél byt zdrav nejen z pohledu
fyzického, ale i psychického. Seedhouse (1995, v Kiivohlavy, 2003) uvadi, zZe ,,optimalni stav
zdravi urcité osoby zavisi na stavu souboru podminek, které ji umozZnuji Zit a pracovat tak,
aby byly splnény jeji realisticky zvolené a biologické moznosti (potencialy)*. Autofi Hartl a
Hartlova (2000) definuji zdravi negativné ,,jako nepritomnost télesné ¢i dusevni poruchy ci
nemoci‘ a také jako ,,souhrn viastnosti organismu, které jsou s to vyrovnavat se s ménicimi se
vlivy vnéjsiho prostiedi, vietné pracovniho a interpersonalniho, aniz jsou naruSeny
fyziologicky duleZité funkce. Gatrell (2001) je pfesvédcen, ze v definici pojmu zdravi by méla
byt zahrnuta i myslenka socialniho blahobytu. Velky 1ékaisky slovnik (Vokurka, Hugo a kol.,
2015) se nejvice shoduje s definici WHO a definuje zdravi jako ,,stav dusevni a socialni

pohody, a nejenom nepritomnost nemoci ¢i vady*.

Z teéchto teoretickych konstrukti 1ze vychézet pti podrobnéjsi analyze obsahu pojmu zdravi.
zdravi podminéno socidlnimi, ekonomickymi, pfirodnimi i politickymi faktory (Dzarova,
2005). Pti hodnoceni vySe uvedenych definic zdravi je proto vhodny holisticky ptistup, kdy
nebudeme zaméteni pouze na fyzicky stav, ale do oblasti zajmu vstoupi také psychicka

kondice a socialni sit’ jedince.

I kdyZz vétSinou jsou projevy onemocnéni ziejmé, v n€kterych piipadech je rozdil mezi
nemoci a zdravim velmi subjektivni. Autoii Anthamatten a Hazen (2011) uvadi, Ze vétSina
populace by asi souhlasila, ze dit¢ s planymi neStovicemi neni zdravé, a to hned z né¢kolika
divodi — za prvé vykazuje jasné fyzické piiznaky (bolest, vyrazka, letargie); za druhé

I¢ékarska véda identifikovala infek¢niho Cinitele (tzv. nosice), ktery nemoc zpisobuje: virus
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planych nestovic. Podnét pro zménu z normalniho stavu do stavu nemocnych je tedy zfejmy —
jde o infekci timto virem. Jiné druhy nemoci vSak mohou byt diskutabilni. Jde naptiklad o
duSevni onemocnéni. Jejich pfiznaky mohou byt obtizné odliSitelné od tzv. ,,normalniho*
chovani. Navic specificky ptivodce onemocnéni (jako v predchozim ptikladu virus) neni
v tomto piipadé¢ ziejmy. Mizeme si proto opravnéné polozit obecnou otazku, do jaké miry je

u zdravi ¢1 naopak nemoci urcujici subjektivni vnimani jednotlivce ¢i okolni spolecnosti.

K zptehlednéni mnozstvi definic zdravi slouzi tzv. Vasinovo roz¢lenéni do osmi zékladnich
skupin (1999, v Kebza; Csémy, 2005), které pojimaji zdravi jako:

e absenci nemoci,

e prozivany stav oproti realité ,,objektivniho* zdravotniho stavu,

e rezervu ¢i zalohu,

e fyzickou zdatnost,

e cnergii a vitalitu,

e podobu socialnich vazeb,

e funkci ve smyslu schopnosti néco délat s malym diirazem na pocity a prozivani,

e psychosocialni pohodu.

Uvedené skupiny se 1iSi v aspektu, na ktery kladou daraz. Nékteré definice u zdravi
zduraziuji nepiitomnost zdravotnich komplikaci (problémt), jiné silu jedince na zakladé

vazeb s ostatnimi, ¢i subjektivniho prozivani svého vlastniho stavu.

Odborna literatura uvadi krom¢é mnozstvi definic zdravi i mnozstvi koncepti zdravi. Jde
o soubory poznatkl a nejrizné€jsi thly pohledu, které se snazi podchytit a objasnit vyznam a
misto zdravi a péCe o zdravi v zivoté kazdého jedince. Pro tcely této disertacni prace jsem
jako nejvhodnéjsi vybral nejcastéji citované koncepty zdravi, které dle mého nazoru nejvice

vystihuji pojem zdravi v kontextu feSené problematiky.

Btichacek (1999) rozdé€luje piistupy ke zdravi podle jejich vychodisek na ctyfi zakladni
pristupy:
e holisticky — pfistupuje k clovéku a jeho zdravi jako k nedélitelnému celku, ktery se

sklada z psychologickych, biologickych a socialnich slozek;
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e dynamicky — vidi zdravi jako proménlivy jev, ktery se napliuje v celozivotni
perspektive ¢loveka;

e socialni — hodnoti ¢loveéka na zékladé jeho rodinnych a skupinovych vztaht; pokud se
zabyva jeho zdravim, uvazuje nad nim v souvislosti se socidlnimi vztahy;

e interaktivni — zachycuje ¢lovéka v jeho $ir§im prostiedi, zahrnujicim oblast politickou

a ekologickou.

Naopak Kifivohlavy (2003) tfidi koncepty zdravi podle toho, zda bereme zdravi jako
prostiedek k dosazeni cile, nebo je zdravi cilem samo o sobé¢, ¢ili koncovym stavem nasich
snah. Zdravi déli nasledujicim zplsobem — zdravi jako zdroj fyzické a psychické sily, jako
meta-fyzikalni sila’, salutogeneze®, jako schopnost adaptace, jako schopnost dobfe fungovat,

jako zboZi a jako ideal.

Pro ucely disertacni prace povazuji za nejvhodnéjsi vyuzit ptistup Seedhouse (2001), ktery
predstavil ¢tyti koncepty zdravi:

e idealni stav Clov€éka — koncept, ktery povazuje zdravi za idedlni stav jednotlivce,
jemuz je dobfe. Cilem tohoto pfistupu je pocit pohody v kazdém ohledu a odstranéni
nemoci, handicaptl a socidlnich problému. Zdravi ¢lovéka je tak cilem samo o sob¢;

o fyzickd a psychicka zptsobilost plnit kazdodenni spolecenské tikoly — koncept, ktery
chape zdravi jako fyzickou a psychickou zptlisobilost plnit kazdodenni spolecenské
ukoly a ktery vidi zdravi jako prostiedek sméiujici k cili. Tim je normalni socialni
fungovani jednotlivce ve spolecnosti, ve které plni ukoly, ke kterym byl socializovan;

e 7boZi — koncept, ktery pohliZi na zdravi jako na zboZi a zdiraziiuje vyznam lékatskeé
praxe. Zdravi je cil, ktery je v této teorii poskytovan lékafem. Naplnéni tohoto cile
vSak miize byt v zivot¢ komplikovano nemocemi, bolesti ¢i nejriznéjSimi zranénimi;

e druh sily — koncept, ktery pohlizi na zdravi jako na urcity druh sily. Zdravi je
komoditou, urcitou silou, kterou nelze piedavat z jedince na jedince, ani ji darovat ¢i

zapujcit, nebo dokonce prodat. Je v drzeni kazdého jednotlivce od narozeni, mize s ni

> Pfistupuje ke zdravi jako k vnit¥ni sile jedince, jeZz mu umozZriuje dosahnout vyssich cil(i, nez samo zdravi.

® Salutogeneze se zamé&fuje na obecné faktory, které posiluji zdravi. Jde pfedev$im o individudIni zdroje zdravi
kazdého jednotlivce, které posiluji ochranu proti nemoci a nejrliznéjsim zdravotnim rizikim. Mezi salutory se
pak fadi smysluplnost Zivota, vidéni zvladnutelnosti Gkoll ¢i schopnost chapani déjd a prostredi, ve kterych se
nachazime. V pojeti tohoto pfistupu zdravy clovék pfistupuje k feseni problému jako k vyzvé, kterou se snazi
zvladnout bez ohledu na ptipadné prekazky (Krivohlavy 2003).
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vSak byt béhem zivota nejriiznéji nakladano a Spatny pfistup k jeji ochrané muze vést

az ke ztraté zdravi.

Posledné jmenovany piistup je pro tuto disertacni praci ziejmée nejvhodnéjsi. Vychazi z pojeti,

ze zdravi je ,,dar®, ktery madme od narozeni a svym chovanim, zptisobem zivota, jednanim

a pristupem jej bud’ udrzujeme, nebo postupné ztracime. PiicemZz mnohdy muze byt

poskozeni zdravi nevratné. Nahlizi na zdravi také jako na zakladni lidské pravo, kdy kazdy

ma pravo na takovou zivotni troven, kterd by byla s to zajistit jeho zdravi a blahobyt 1 zdravi

a blahobyt jeho rodiny.

Pristupy ke zkoumadni zdravi jsou riizné a zachycuji proménu vztahti ¢lovéka a okoli v

ruznych Casovych (zivotnich) etapach. RozliSujeme 3 stézejni obdobi:

Prvni obdobi (1890-1950) — zdravi bylo vnimano pouze jako absence nemoci s cilem
zdravotni péCe redukovat a eliminovat umrti (Breslow, 2004 a 2006). Vyuzivaji se
biomedicinské modely, které zkoumaji fyziologické procesy a nemoc je vysvétlovana
biologicky jako dysfunkce urcité¢ casti téla (organu, tkdn€ ¢i jiného biologického
systému). K hodnoceni zdravi jsou postacujici pouze data Gmrtnosti a nemocnosti,

zdravotni péce je zamétend na 1écbu akutnich projevii nemoci.

Druhé obdobi (1950-1990) — zdravi bylo vnimano zpohledu absence nemoci,
omezeni ¢i dysfunkce. Predpoklada se, Ze onemocnéni nevznikaji samovolnég, ale na
zaklad¢ tady faktort zivotniho stylu — tzv. behavioralni pojeti. Sleduji se rizikové
faktory Zivotniho stylu v€etn¢ jejich multiplikativniho ptisobeni na jedince. Zdravotni
péce se jiz postupné rozSifuje i na prevenci, jejiz snahou je redukce vyskytu
zdravotniho rizika u jedince i v populaci a jejim hlavnim cilem je prodlouZeni lidského

zivota (Beslow, 2006).

Treti obdobi (soucasné pojeti) — zdravi je vnimano jako pozitivum k dosazeni
zivotnich cili jednotlivcl. Cilem zdravotni péfe je posilovani individualniho i
populac¢niho zdravi a dosazeni optimalniho zdravi pro vSechny (Beslow, 2006; Halfon,
2008). Vyuzivany jsou environmentalni modely — komplexni modely, které jsou
provazany na socialni sité a Zivotni prostfedi a zahrnuji v sobé kromé biologickych

principti a individualniho chovani (pozitivniho i negativniho), také vnéjs$i podminky a
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faktory (napftiklad socioekonomicky status, zivotni prostfedi v SirSim smyslu slova,

systém zdravotni péCe ¢i materidlni deprivaci).

2.2. Vvchodiska studia nemoci z povolani

a) Teoreticky ramec

Na zakladé tady studii je potvrzeno, ze kvalita pracovniho prostfedi uzce souvisi se
zdravotnim stavem zaméstnanct (napt. Prochazka, 1929; Alderson, 1986; Schilling, 1989;
Dahlgren a Whitehead 1991; Breucker a Schroer, 1996; Marmot a Wilkinson, 1999; Tucek a
kol., 2005). Interakce mezi ¢lovékem a praci, kterou vykonava, je komplexni a Skala ptisobeni
prace na Cloveka je Siroka. Zahrnuje vlivy pozitivni 1 negativni. Prace je zdrojem obzivy,
mize pfinaSet 1 psychické uspokojeni a pocit seberealizace (vice napiiklad Maslowova
pyramida potieb — Maslow, 2014). Na druhou stranu vSak mtize prace ovlivnit lidské zdravi
také negativné. Toto negativni plisobeni sahd od zmén v podstaté bezvyznamnych, jako jsou
naptf. mozoly, kozni pigmentace a podobnd profesiondlni stigmata, po zmény zdravotné
zavazné, mezi které patii pracovni Urazy a nemoci z povoladni. Ty mohou piipadné vést
az k trvalé invalidité, nebo dokonce ke smrti. Patii sem i psychickd traumata zplsobena
napiiklad blizicim se bankrotem, ztratou zaméstnani a s tim spojenou nezaméstnanosti apod.
Pojem zdravi pti praci (occupational health) je mezinarodné piijaté oznaceni nejvysSiho

stupné télesné, dusevni i socialni pohody pfti praci (WHO, 2015).

Historii vyvoje védeckého poznani vztahti mezi praci a zdravim, které vyustilo do vzniku
specializovaného 1ékaiského oboru pracovni I¢katstvi, se vénovala fada autori (Weingling,
1985; Abrams, 2001; Franco, G., Franco, F., 2001; Gochfeld, 2005; Rantanen, 2005; Subrt a
Tucek, 2015, a dalsi). Podle nich 1ze shromazd'ovani poznatkli o poSkozeni zdravi praci a
pracovnimi podminkami sledovat uz od starovéku. Jiz zakonodarstvi starého Egypta, Recka a
antického Rima davalo mozZnost uréitého odskodnéni irazii zpiisobenych praci. Ve stiedovéku
se vztahem mezi praci a poSkozenim zdravi védecky zabyval napf. vyznamny némecky
ucenec Georgius Agricola, ktery ptsobil okolo roku 1530 jako méstsky I€kat a 1ékéarnik
v Jachymové (Vosahlikova a kol., 2004). Ten se ve svém dile De re metallica Libri XII (1556,
v ptekladu Agricola, Jezek, Hummel, 1933) zabyva mj. 1 otdzkou zdravi hornikli ve vztahu
k jejich praci. Za otce pracovniho lékafstvi pak byva oznacCovan italsky lékat Bernardo
Ramazzini a rok vydani jeho spisu De Morbis Artificum Diatriba, tj. rok 1700, se povazuje za

rok vzniku oboru pracovniho Iékaftstvi.
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b) Legislativni ramec

Béhem priimyslové revoluce v 18. stoleti byla do anglo-amerického Common Law’ zatazena
ustanoveni, ktera umoznovala kompenzaci nékterych zdravotnich nasledkii prace. V Prusku
vroce 1884 polozil Otto von Bismarck vydanim zdkona o Grazovém pojisténi zaklady
moderniho konceptu socidlniho zabezpeceni, ktery je ve vétSin€ evropskych statli etablovan
ve vice ¢1 mén¢ pozménéné form¢ az do soucasnosti. V Ceskych zemich sahaji pocatky
ochrany zdravi a bezpecnosti pii praci do 19. stoleti, do Casti existence Rakouska-Uherska.
V té dobé se objevuji i prvni odborné prace vénované vlivu pracovnich podminek na zdravi
(Prochazka, 1929; dalsi prace z té doby uvadi napiiklad Tucek a kol., 2005 nebo Subrt a
Tucek, 2015), a to vCetné praktickych navrhl na prevenci poskozeni zdravi. Mezi lety 1887 az
1889 zacaly postupné platit zakony o urazovém pojisténi, zakon o nemocenském pojisténi a

zakon o hornickém pojisténi.

Umluva Mezinarodni organizace prace (ILO) ¢. 17, o odskodiiovani pracovnich trazi, z roku
1925, a Umluva ¢. 42, o odskodnéni nemoci z povolani, z roku 1934, zavazaly kazdy ¢lensky
stat, ktery tyto umluvy ratifikuje, aby osoby, které utrpély pracovni uraz nebo nemoc
z povolani, byly odskodnény. V Ceskoslovenské republice vstoupily tyto imluvy v platnost
vroce 1950. Dalsi Umluva, & 121 zroku 1964, obsahovala VZOrovy seznam nemoci

z povolani.

Po piipojeni Ceska k Evropské unii v roce 2003 se na nas zalaly vztahovat také legislativni
piedpisy EU upravujici oblast ochrany zdravi pii praci. Jde zejména o Smérnici
¢. 89/391/EEC, tzv. ramcovou smérnici, kterou se zavadi opatfeni, kterd maji zlepSit
bezpecnost a ochranu zdravi d€lnikl pii praci. Déle je to Doporuceni Komise ¢. 90/326/EEC,
které zavadi evropsky seznam nemoci z povolani, a konecné Natizeni Evropského parlamentu
a Rady (ES) ¢. 1338/2008 o statistice SpoleCenstvi v oblasti vefejného zdravi a bezpecnosti

a ochrany zdravi pfi praci.

Problematika bezpecnosti a ochrany zdravi pii praci vSak vramci EU zlstdva v gesci
jednotlivych ¢lenskych statt. Je tomu tak proto, Ze odSkodnovani pracovnich tirazii a nemoci
z povoléani predstavuje zna¢nou ekonomickou z4téz pro zaméstnavatele, pojiStovaci instituce

a potazmo i socidlni systém statu. Zadny stat neni schopen odikodiiovat viechny typy

7 Common Law — ozna&eni pro pravni systém zaloZeny na obecném pravu (nékdy se oznacduje jako anglo-
americké pravo)
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poskozeni zdravi souvisejici s praci. Akéni mez odSkodnitelnosti téchto poskozeni zdravi
souvisi s ekonomickou silou statu a nastaveni této meze je vysledkem nejen odborného
posouzeni, ale predev§im politickych tripartitnich dohod. Jejich vystupy jsou pak fixovany
v legislativé. Pojem nemoci z povolani tedy neni pojem cist¢ medicinsky, ale je to pojem
medicinsko-pravni. Koncept nemoci z povoldni se tedy nevztahuje na vSechna poSkozeni
zdravi souvisejici s praci, ale pouze na jejich podmnoZzinu — na tu ¢ast, ktera naplnuje definici
pojmu ,,nemoci z povolani‘ zakotvenou v legislativé. V riiznych zemich a v riznych dobach
byly za nemoci z povolani povazovany rozdilné odchylky od normalniho zdravotniho stavu
(Jarolimek, 2013). Proto je definice nemoci z povolani v riznych statech odlisna, coz ztézuje

mezinarodni porovnavani vyskytu nemoci z povolani (Brhel a kol. 2005).

V nasi legislativé je pojem nemoci z povoldni definovan v natizeni vlady ¢.290/1995 Sb.,
kterym se stanovi seznam nemoci z povoldni, ve znéni pozd¢jSich ptedpist. Podle tohoto
nafizeni se za nemoci zpovolani povazuji ,,nemoci vzmnikajici nepriznivym pusobenim
chemickych, fyzikalnich, biologickych nebo jinych Skodlivych viivii, pokud vznikly za
podminek uvedenych v seznamu nemoci z povolani. Nemoci z povolani se rozumi téz akutni

otrava vznikajici nepriznivym pusobenim chemickych latek™.

Seznam nemoci z povolani je ptfilohou zminéného natizeni vlady ¢. 290/1995 Sb. Jeho zatim
posledni novelizace byla provedena natizenim vlady ¢. 168/2014 Sb., které nabylo u¢innosti
1. ledna 2015. Seznam nemoci z povoldni se Cleni na Sest kapitol podle vyvoléavajiciho
rizikového faktoru (chemické faktory, fyzikalni faktory, infekce) a podle postizeného
organového systému (nemoci plicni a koZni) a nemoci zpiisobené ostatnimi Ciniteli. Kapitoly
se ¢leni na rizny pocet polozek (celkem 86). Cesky systém uznavani a odskodiovani nemoci
z povolani stoji na principialni zasad¢, podle které mize urcité poskozeni zdravi souvisejici
s praci byt uznéno a odSkodnéno jako nemoc z povolani pouze tehdy, pokud je vyjmenovéano
v seznamu nemoci z povolani a pokud spliiuje urcita kritéria, kterd jsou pro danou nemoc

VvV s€znamu stanovena.

c) Prakticky ramec

Na obrazku ¢. 1 je predstaven algoritmus ukazujici systém uzndvani nemoci z povolani
v Cesku prfevzaty od docenta Urbana. Setfeni NzP zacind u praktického lékate, nebo u
poskytovatele pracovnélékarské sluzby (dfive oznaCovan jako zavodni 1ékaf), nebo u

specialisty. Pokud vySetiujici 1€kat zjisti u pacienta, Zze jeho onemocnéni mohlo vzniknout v
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primé souvislosti s jeho praci, posle pacienta na vySetfeni na mistné piislusné stredisko

nemoci z povolani.

Obr. 1: Algoritmus uznavani nemoci z povolani
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Po vySetteni na stfedisku nemoci z povolani, kdy je u¢inén zévér, Zze by se mohlo jednat o

nemoc z povolani, pozada I¢kat stfediska mistné ptisluSnou krajskou hygienickou stanici o
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Setfeni na misté vykonu prace pacienta. Hygienik provede Setfeni pifimo na pracovisti, kde
pacient v posledni dob¢ pracoval, a v zavéru svého vyjadieni pro sttedisko nemoci z povolani
musi konstatovat, zda posuzovany pracoval nebo nepracoval v podminkach, kdy nemoc z

povolani vznika. V tuto chvili se jednd o nemoc z povolini SetFenou, protoze v této fazi

uznavani NzP jde pouze o podezieni na nemoc z povolani.

Nésledny postup je takovy, ze stiedisko nemoci z povolani po obdrzeni vyjadieni KHS a
vySetfeni pacienta (jeho diagnéza musi odpovidat seznamu nemoci z povolani — viz nafizeni
vlady ¢. 168/2014 Sb.) uzna nebo neuzna, ze jde o nemoc z povolani. Pokud byla nemoc
uznana jako nemoc z povolani, zaSle o tom stiedisko nemoci z povolani hlaseni Narodnimu
registru nemoci z povolani® (NRNzP). Nemoci, které byly uznany jako nemoci z povolani,

oznacujeme jako nemoc z povolani hlaSena.

V disertacni praci jsem se zamé&fil na studium nemoci z povolani v automobilovém primyslu
z geografického pohledu. VétSinou jde o nemoci patiici do skupiny tzv. nepfenosnych nemoci
(angl. Non-Communicable Diseases). Témto nemocem, které se nepienaSi z clovéka na
cloveka, je v epidemiologii vénovana pozornost v daleko mensi mife nez nemocem infekénim
(ptedevsim z diivodu mensi spoleCenské nebezpecnosti ¢i vyrazné horsi dostupnosti validnich
dat). Pro vznik nemoci z povolani vSak nema vyznam pouze ,,prace* a ,,pracovni prostiedi®,
ale vyznamnou roli hraji i dalsi aspekty v oblasti zdravi jednotlivych zamé&stnancli (napf.
Schilling, 1989; Marmot a Wilkinson, 1999). Pracovisté¢ se ukazuje jako vhodné misto pro
intervence v oblasti podpory zdravi — naptiklad moZnosti ovlivnit Zivotni styl v oblasti
koufeni, stravy ¢i fyzické aktivity, a zarovenl také pro provadéni screeningu obecnych

onemocnéni (Breucker a Schroer, 1996; Marmot a Wilkinson, 1999).

Jist¢ omezeni této disertaCni prace lze spatfovat ve skuteCnosti, ze neni mozné proveést
mezinarodni komparaci vyskytu nemoci z povolani. Také finan¢ni a socialni kompenzace
poskytované spolecnosti osobam trpicim nemocemi z povoléani se v jednotlivych zemich lisi, a
to zasadnim zptisobem (Jarolimek a Urban, 2014). V zemich EU v soucasné dob¢ neexistuje

jednotny pfistup, ktery by urcoval zplisob evidence nemoci z povolani a jejich naslednou

8 NRNzP je od roku 1991 veden na Centru hygieny prace a pracovniho lékafstvi Statniho zdravotniho Ustavu a
jeho hlavnim cilem je monitorovani vyskytu a sloZzeni nemoci z povolani. Zdkonem €. 372/2011 Sbh. byl zafazen
mezi 10 zdravotnich registrd, které tvofi Narodni zdravotnicky informaéni systém (NZIS). Po vstupu Ceska do
Evropské unie byl tento registr napojen na statisticky systém EUROSTATu o nemocech z povolani, zvany EODS
(European Occupational Diseases Statistics).
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komparaci. V ramci systému EODS’ byla testovana moznost harmonizace vykazovani nemoci
z povolani v ramci EU. Ukézalo se vSak, Ze mezinarodni srovnatelnost je velmi omezena. Z
technickych 1 pravnich divodii nebyly nékteré staty EU schopny pozadavky projektu EODS
plnit. Pfelomové srovnéni se pokusil vypracovat kolektiv autorti z 10 zemi v Evropé, kde byla
provedena srovnavaci analyza u vybranych nemoci z povolani (Stocks a kol., 2015). Autofi
vSak zaroven upozoriiuji na opatrnost v interpretaci dosazenych vysledki, jelikoz jde o prvni

pfimé srovnani trendli nemoci z povolani v rdmci vybranych stati Evropy.

9 EODS — European Occupational Diseases Statistics — nafizeni EP a Rady 1338/2008 o statistice ES v oblasti
vefejného zdravi a ochrany zdravi a bezpecnosti pfi praci.
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3. Vybrané geografické koncepty

Zéasadnim ptistupem predkladané disertatni prace studia socidlné ekonomickych a
prostorovych determinant ve vyskytu nemoci zpovolani je vyuziti poznatkli z oblasti
lékai'ské geografie, geografie zdravi, konceptu Zivotnich cykli a vybranych teorii

regionalniho rozvoje.

V disertacni praci se snazim oddé€lené predstavit koncept geografie 1€kaiské (oznacované
v anglofonnich zemich jako Medical Geography) a geografie zdravi (oznacované jako
Geography of Health). Je vhodné zminit, Ze fada autorti upozoriiuje, Ze neni dilezité, zda se
nazyvaji vyzkumnici geografy Iékaiskymi nebo geografy zdravi, jelikoz sdileji velmi mnoho
stejnych teoretickych i metodologickych stranek vyzkumu - napt. Rosenberg (1998), ve svém
clanku Medical or Health Geography?. Dulezité je podle autora vyuzit spole¢nych znalosti a
védomosti a na pochopeni Sifeni nejriznéjSich onemocnéni se zaméfit spoleCnymi silami.
Shodny postoj zaujala Asociace americkych geografi (AAG), kterd 1 pfes urcitou
nesmifitelnost mezi obéma sméry geografického vyzkumu v oblasti zdravi a nemoci, na jate
roku 2009 oba sméry vyzkumu uznala a skupinu Medical Geography Specialty Group
prejmenovala na Health and Medical Geography Specialty Group (Meade a Emch 2010). I

piesto budou nasledné podrobné piedstaveny oba védecké smery.

3.1. Vybrané teoretické koncepty lékai'ské geografie

Lékarska geografie je typicky ptedstavitel interdisciplinarniho védeckého sméru mezi
geografii a lékafskymi veédami, pouzivajiciho koncepty, metody a techniky geografie ke
studiu témat souvisejicich se zdravim, a zejména se zaméfenim na prostorové aspekty nemoci,
pfi¢in Gmrti a zdravotni péce. Autofi Meade a Emch (2010) uvadéji, ze tento pojem
predstavuje mezioborovou disciplinu s vyraznym prolindnim mezi geografii fyzickou a
socialni a lékafskou védou. Podle jejich pojeti jde o propojeni biologickych,
environmentalnich a socidlnich véd. Napi. Medical Dictionary (Medterms, 1996) definuje
Iékatskou geografii jako interdisciplindrni védni obor, ktery zkoumd vztah mezi lidmi,
mistem, zivotnim prostiedim a ¢asem na stran¢ jedné, a zdravim na stran¢ druhé. M4 ptispivat
k odhalovani a ptipadné eliminovani nemoci. Hlavni teoretické ukotveni lékaiské geografie je
v teorii humanni ekologie. May (1950) ve své studii uvadi, Ze se tato védeckd disciplina

vénuje vztahlim mezi patologickymi faktory (,patogeny*) a geografickymi faktory
(,,geogeny*).
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Napt. Dyck a Kearns (1995) ve své studii konstatuji, ze 1ékafska geografie se snazi pti svém
vyzkumu pouzivat metod jak kvantitativnich tak kvalitativnich. Autofi New a Senior (1991)
poukazuji na to, Ze pii praci lékarského geografa je nejvyhodnéjsi vyuzivat propojeni obou
typti metod cili dualistického pristupu. Béhem feSeni dané¢ho vyzkumného problému je

dualezita 1 vyrazna participace v terénu (Meade, Earickson 2005).

Kocarek (2004) oznacuje Iékatskou geografii za specializovany obor, jenz studuje zdravotni
stav obyvatelstva v riznych geograficky vymezenych oblastech a faktory, které jej ovliviuji.
Vyuziva nejen poznatki z fyzické a socioekonomické geografie, ale také z ekologie,
mikrobiologie, virologie, parazitologie, epidemiologie, preventivniho Iékafstvi, psychiatrie a
dal§ich lékafskych obori. Analyzoval i vyznamné geografické faktory, které ovliviiuji
zdravotni stav clovéka, a predstavuje dvé mozné skupiny — faktory pfirodni a
socioekonomické. Pro ucely této disertani prace jsou stézejni faktory socioekonomické, ve
kterych Kocarek vyzdvihuje piedev§im exponovani lidského organismu riznym rizikovym
faktorim prace, které se mohou vyskytovat v daném zaméstnani. Znacnou roli podle n¢j hraji
okolnosti jako délka pracovni doby, pocet a délka prestavek na jidlo a odpocinek, zajiSténi

preventivnich prohlidek zdvodnim Iékatem apod.

Autofi Jones a Moon (1987) zmifuji, ze na lidské zdravi ma vliv vétSina geografickych
faktorti. Zptsob, jakym je zdravi ¢lovéka ovliviiovano, je podle nich nutné zkoumat optikou
humanné ekologického pfistupu. Plavodni trojuhelnikové schéma ,Dimenze Iékaiské
geografie (Meade, 1977) pozdéji rozpracovali autoii Meade a Emch (2010) na tzv. koncept
,»Trojuhelniku humdnni ekologie®. Jak ukazuje obrazek ¢. 2, tento koncept je rozdélen do tii
oblasti, které ovliviiuji zdravotni stav jednotlivce — jde o prostiedi, populaci a chovani. Tyto
tf1 slozky jsou ve vzajemné interakci a kazdy ze tii zakladnich bodt je jesté v disertacni praci

dale specifikovan.
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Obr. 2: Koncept Trojuhelniku humanni ekologie
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Prvnim faktorem ovliviiujicim zdravi clovéka je prostiredi (angl. Habitat). To Meade a Emch
(2010) vymezuji jako misto, kde lidé Ziji. Pojmy jako misto, region ¢&i prostredi patii ke
stéZejnim geografickym konceptim. Jejich chapani a definovani se v pribéhu vyvoje
geografického mysSleni ménilo a vzdy bylo vyrazné ovlivnéno pievazujicimi paradigmaty

dané doby (Hefmanova, Chromy a kol. 2009).

Vlivu prostfedi na nemocnost a umrtnost si lidé vS§imali jiz v dobé prehistorické. Naptiklad
Sery a Votrubec (1989) predstavuji ve své publikaci prehistorické skalni kresby v alzirském
pohofti Tassili, které mimo jiné zobrazuji i1 rozsifeni nekterych nemoci v dané lokalité¢ — napf.
elefantiazu (lymfaticka filariaza'®). Jiz pred vice nez dvéma tisici lety se nejznamé&jsi lékai
staroveku, Hippokratés z Kosu, zabyval otdzkou vazby urcitych typi onemocnéni na uréitou
lokalitu. Ve svém spisu ,,0 vzduchu, vodach a mistech” se zamysli nad vlivem geografickych
faktordi, které maji vliv na nemocnost a umrtnost obyvatel vriznych castech tehdy
prozkoumaného svéta. Stézejni podle né& byly hydrologické a klimatické faktory
(Hippokrates, in Schrutz 1993). Gatrell (2001) ve své praci s ndzorem Hippokrata souhlasi a

10 Elefantidza patii mezi infekéni tropické nemoci, které p¥enasi larvy ¢ervd rodu Filaria Wucheria Bancrofti a
zpUsobuji postupné ucpavani miznich cév a tim vznik miznich otok( obrovskych rozmér(. Laicky byvd nemoc
nékdy oznacovana jako ,sloni choroba” (Bechyné, Bechyrova, 1997).
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sam konstatuje, Ze ackoli mnohé z jeho interpretaci vlivu prostiedi na ¢lovéka byly vyvojem
fady védnich disciplin pfekonany, jeho zakladni pfistup je platny i v dobé globalizace.
V &eském prostiedi se této problematice vénuji napf. Jiriskova, Sery a Votrubec 1991; Hosek,
1995; nebo Bechyné¢ a Bechynova, 1997. V zasadé se shoduji na tom, Ze nemoc ma nejen
medicinsky, ale také socialni podtext, jehoz hlavnim problémem jsou napiiklad zakladni
nedostatky v oblasti hygienickych pravidel ¢i absence vhodnych ochrannych pomtcek

(naptiklad nutnd obuv do urcitych lokalit atp.).

Jeden z nejznamé;jSich a nejvyznamnéjSich piikladi vlivu prostfedi na amrtnost pfinasi studie
epidemie cholery v Londyné v roce 1854. Nejvice lidi zde zemielo v obydlich, které Cerpaly
pitnou vodu z infikovanych studni. Tento zdroj epidemie = studna je znazornén na obrazku ¢.
3 v ¢erveném krouzku. Britsky lékai John Snow zakreslil do mapy okoli ulice Broad Street
vSechna obydli lidi, kteti cholete podlehli (¢erné tecky ,,Deaths from cholera®), a studné, ze
kterych se pravidelné Cerpala voda (oznaceno P = pump) (Johnson et al, 2000). Snowovo
zakresleni mista vyskytu onemocnéni cholery do mapy zaznamenalo zdsadni védecky zlom
v kartografickém poznani souvislosti mezi vyskytem onemocnéni a prostfedim, resp.

geografickou polohou.

Obr. 3: Replika Brownova planu centra Londyna ukazujici kontaminovanou studnu (1854)
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Zdroj: http://www.ph.ucla.edu/epi/snow/graphics/snowmapl_regmarad.jpg
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Jiz zhruba o ptl stoleti diive se americky lékat Valentine Seaman vénoval dokumentovani a
zmapovani vyskytu Zluté zimnice v New Yorku. Dr. Seaman se tak stal jednim z prvnich,
kteti se zapojili do takového zevrubného pozorovani epidemiologického vyskytu nemoci a
pozorovali difuzni vzorec, zaloZeny na vztahu nemoci a mistnich zemé&pisnych podminek
(Seaman 1796, v Koch, 2011). N¢kteti autofi mapu dr. Seamana oznacuji za prvni
zvetejnénou mapu rozSifeni ur€ité nemoci, kterd byla publikovana (napf. Rican a Salem,
2009). Vyznacna je i prace britského 1ékatfe Thomase Shaptera, ktery jako prvni v roce 1832
znazornil bodovou mapu vyskytu piipadd asijské cholery v Exeteru v jihozépadni Anglii

(Altonen, 2014).

Nejvice citovanou mapou je vSak pravé mapa vyskytu cholery dr. Johna Snowa, a to
ptedevsim proto, ze byl schopny piesvédcit skupinu ,,pomalych® intelektuald, aby konecné
zménili své zpiisoby mysSleni a zacali vnimat rychlé zmény v medicinském oboru a jeho
prolinani s ostatnimi védnimi obory, €ili tzv. interdisciplinaritu. Jak uvadi Altonen (2014),
trvalo tehdej$im Iékafim v medicin€ vice nez dvé generace plné akceptovat novy zplsob
zobrazovani mozného §ifeni nemoci. Podrobné se historii mapovani nemoci vénovali autofi
Lawson a Williams (2001), americky profesor a lékatfsky geograf Tom Koch (2005, 2011)
nebo vyse citovany dr. Brian Altonen (2014).

Karasek a kol. (1981) se ve svych studiich zaméfovali na ohodnocovani rozdili ve zdravi
a v kvalité pracovniho prostiedi. Otazkdm vlivu prostfedi na uroven amrtnosti se vénuje také
Schwartz (1987), ktery provedl analyzu umrtnosti skupiny pracovniki zaméstnanych na
pozici automobilovy mechanik a pracovnik ¢erpacich stanic v New Hampshire mezi lety 1975
az 1985. Vysledky ukazaly, Ze zvySena umrtnost na nékteré skupiny onemocnéni méla jasnou
vazbu na prosttedi, ve kterém se pracovnici pohybovali. Gatrell (2001) upozornil, Ze je nutné
vzit v ivahu nejen prostredi, ve kterém lidé pracuji, ale také prostiedi, ve kterém ziji. Obé
prostiedi totiz maji zdvazné dopady na zdravi jednotlivcli. Poukazuje na to, Ze 1 domaci
pracovni prostiedi mize byt zdrojem stresu a nebezpeci. Mozné vysvétleni jasnych vazeb
mezi vyskytem rakoviny aur€itym pracovnim prostiedim uvadi ve svych studiich napf.
Alderson (1986). Poukazuje na to, ze zaméstnanci (vétSinou socidlné nize postaveni) byvaji
dlouhodobé vystaveni praci narizikovém pracoviSti, napf. pii nebezpené praci

s nejrizn€j$imi chemikaliemi, kde byva také velké riziko Urazu pfi praci s tézkymi stroji.
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Problém vsak spatfuje také v nedokonale nastavenych pravidlech bezpec¢nosti prace a Spatné

nastavené ochran¢ zaméstnanct pred riziky na pracovisti.

Do skupiny prostredi patii dalsi tii podslozky, a to podslozka prirodni, socidalni a obytnd.
Z uvedeného rozdéleni vyplyva, ze zdravotni stav ¢lovéka neni z hlediska prostfedi ovlivnén
pouze faktory fyzicko-geografickymi, ale vliv ma i misto, ve kterém se jedinec nachazi (zije
nebo zde pracuje). Autoti Curtis a kol. (2004) upozornili, Ze misto neni pouze konkrétni
zemepisnd soufadnice (bod), ale jde o unikatni lokalitu s jejim spolecenskym vyznamem a s
jednotlivei a komunitami uzndvajicimi tyto hodnoty. To potvrzuje i Hefmanova a Chromy
(2009), kteii popisuji prostor jako socialni konstrukci, kterda se rozviji od 80. let 20. stoleti
v navaznosti na diskuzi konceptli vrcholici v rdmci tzv. socidlniho nebo kulturniho obratu.
Saganova (2004) pouziva pojem koncept mista a tento zvrat ve vnimani prostoru/prostiedi
popisuje jako prechod od vyzkumu Uzemni organizace spoleCnosti ke zkoumani socialni

organizace prostoru.

Proto je velmi dilezitd i druha oblast konceptu humanni ekologie, kterou je populace. Ta se
dale ¢leni na tfi podslozky — vek, genetika (genetické predpoklady) a gender (v tomto piipade
jde o rod — z latinského genus, generis — jakoZzto specificky vyznam kulturniho oddéleni muza
od zen'!). Tyto tfi podslozky jsou klicové charakteristiky kazdého jedince a je nutné je
zohlednit pfi studiu zdravotniho stavu populace, at’ jde na jedné strané o genetickou a
fyziologickou citlivost na ur¢itou chorobu nebo o socialni interakci ve spole¢nosti na strané
druhé (Meade a Emch, 2010). To potvrzuji fady publikaci, které se zabyvaji naptiklad rozdily
vyskytu nemoci ve vztahu k odliSnému pohlavi ¢i véku jedince (napt. Doyal, 1995; Case a
Paxson, 2005; ale 1 CeSti autofi Podlesak a Lebedova, 1980; Pelclova a kol., 2006, nebo
Provaznik a kol., 2010).

Fyziologie kazdého ¢loveéka je vrozena prostfednictvim genetického kddu, ale i to je podle
autorit Meade a Emch (2010) ovlivnéno dalSimi vlivy, jako jsou vék ¢i vyziva a fada dalSich
faktord. Jak tito autofi uvadi, je vek Clovéka kritickym faktorem pro zdravotni stav a jeho
kvalitu. Zdaraznuji zaroven, ze veék je jednim ze stéZejnich ukazateli pti studii kazdého
onemocnéni. Nezanedbatelnou ulohu hraji také jednotlivé Zivotni fdaze. Na zaklad¢ jejich
znalosti je mozné u stejnych vékovych skupin provést porovnani jednotlivych populaci a

zkoumat mozny vyskyt nejriznéjSich onemocnéni. S ptichodem modernich technologii a

11 pohlavi (Zeny, muzi) se v angli¢tiné oznaduje slovem sex.
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moznosti ,,éteni sekvence DNA lze také sledovat nastaveni moznych reakcei jednotlived na
socidlni, biologické a fyzikdlni ,,zkuSenosti“. To s sebou piind$i nové moznosti, jakym

zpusobem lze zkoumat populaci z hlediska mozného Sifeni jednotlivych onemocnéni.

Tteti oblasti konceptu trianglu humanni ekologie je slozka chovani, kterou Meade a Emch
(2010) vymezuji jako ,pozorovatelny aspekt kultury, vychazejici z kulturnich pravidel,
ekonomickych vilivii, socialnich norem a psychologie jednotlivce. Zahrnuje rovnez mobilitu,
kulturni zvyky a vlivy technologickych vymozenosti. Na rozdil od sociologickych modeli,
humanné-ekologicky model oddéluje chovani od populace*. 1Lidé jsou podle autorky Meade
(1977) zaroven 1 kulturnimi bytostmi. Kultura vytvari systémy viry, hodnoty a vnimani.
Studium této casti trojuhelniku humanni ekologie je nejvice provazdno s ostatnimi
humanitnimi a sociadlnimi védami. Autoii Meade a Emch (2010) ve své studii dodavaji, ze

kulturni chovani interaguje s vySe uvedenym trojihelnikem hned ¢tyfmi zplsoby:

e lid¢ spoluvytvaii mnoho rozdilnych podminek v prostiedi, ve kterém se pohybuji a
které obyvaji;

e chovani vystavuje jednotlivce 1 populace nékterym nebezpec€im, ale zaroven je pied
jinymi zase chrani;

e lidé se z mista A na misto B nestc¢huji jen sami o sob¢, ale spolu s nimi se ptesouvaji 1
dalsi komponenty systému, na které jsou vazany nemoci;

e chovani ovliviiuje zdravi jednotlivci tim, Ze kontroluje epigenetické vlivy'2, napiiklad
pies zvyky v manzelstvi, nutricni status prostiednictvim navykl v oblasti stravovani ¢i

imunologicky status prostfednictvim zplsobii ockovani.

Z vyse uvedeného Ize dovodit, ze tato oblast je nejvice propojend s dalSimi védnimi obory.
Meade a Emch si jsou védomi toho, ze antropologové a sociologové obé slozky — chovani a
populaci — maji za nedélitelné. Z pohledu 1ékatské geografie je vSak podle obou autorti tieba
na tyto slozky nahlizet odd€lené. Dochazi k nepietrzité interakci mezi vlivy prostiedi,
chovanim c¢lovéka a jeho individualnimi charakteristikami. VSechny tyto slozky jsou

v dynamickém vztahu, ktery je vyznamny pro zdravi jednotlivce.

12 Epigenetické vlivy — jde o vyznamné vnitini genetické ¢initele, které se wvyvijeji pod vlivem

vnéjsich Cinitel( napfiklad fyzikalnich, biologickych achemickych. Jde o zménu genové exprese plsobenim
vnéjsich vliva, které neméni sekvenci DNA.
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Koncept 1¢kaiska geografie je dnes ziejm¢ nejvice diskutovan a aplikovan v anglofonnich
zemich (Jarolimek, 2014). PfedevSim ve Spojenych statech americkych se zacali geografové
vénovat otdzkdm Uzemnich rozdili ve zdravi. Pyle (1976) popisuje vzrlstajici zdjem o
geograficky pohled na lidské zdravi a uvadi citace Jacquese Maye (Celniho predstavitele
americké lékarské geografie), ktery pred vice nez 60 lety rozdélil Zivotni prosttedi ve vztahu

k lidskému zdravi na ¢ast anorganickou a sociokulturni (May, 1950, v Pyle, 1976).

Obdobné jako v jinych zemich, také v Cesku byla snaha zobrazit prostiednictvim mapy
uzemni rozdily v nemocnosti a imrtnosti. Vznikla fada map a atlast se zdravotni tematikou,
posléze se zacaly objevovat geograficko-demografické studie popisujici regionalni aspekty
zdravotniho stavu obyvatel. V ¢eskych zemich 1 pies urCitou historii této védni discipliny
(Jiraskova, §ery, Votrubec, 1994, dale také ger;’/, Votrubec, 1998; Preis, 2012) je tento obor a
smér geografického vyzkumu stidle povazovan za relativné okrajovy. Upozorfiuje na to
napiiklad Siwek (2010), ktery zmituje fakt, ze prolindni geografie a medicinskych véd
(napiiklad epidemiologie) nezminuji Cesti (a ani polsti) geografové, kdyz odpovidaji na
otazku, s jakymi obory by mohla geografie v brzké budoucnosti spolupracovat. Pozornost
byla vénovana predevSim vizudlni prezentaci zdravotnich dat formou map a ndsledn¢ atlasi.
Hlavnim smyslem tvorby téchto ,,zdravotnich map* byla snaha nalézt prostorové souvislosti,
protoze diky prostorovému zobrazeni zdravotnich dat bylo mozné odhalit vyznamné
prostorové vzorce, které by jinak nebyly zjiStény. Za prvni ucelené zdravotné kartografické
dilo na uzemi Ceskoslovenské republiky lze povazovat Soubor map zdravotnictvi CSSR
z roku 1987 (GU CSAV, 1987). Na toto dilo volné navazali autofi daliiho atlasu, ve kterém si
jiz nekladli za cil pouze zmapovat stav. A tak v Atlase Zivotniho prostredi a zdravi
obyvatelstva CSFR z roku 1992 (FVZP, 1992) byly dokumentovéany souvislosti mezi Zivotnim
prostfedim a zdravim obyvatel. StéZejni z hlediska Iékatrské geografie jsou predevs§im mapy
umrtnosti a nemocnosti na vybrané civilizaéni choroby autorti Dzurova a spol. NejnovéjSim
kartografickym poc¢inem v této oblasti je velmi vydafeny Historicky atlas obyvatelstva
ceskych zemi autori Oufednicka, Jichové a PospiSilové (2017). Atlas obsahuje fadu map
zdravotniho stavu obyvatel umoziujicich srovnani urovné jevu v obdobich 1928-1932,

1949-1953, 1968-1972 a 2007-2011 (autor L. K&4Zmér).

Mimo kartografickych dél se zdravotni tématikou se zacaly z ,,albertovské lihne* objevovat
na pocatku 90. let minulého stoleti i ¢lanky snazici se objasnit regionalni rozdily trovné

umrtnosti za pomoci ukazatelli prostfedi, pfedevsim od autorské dvojice Rychtatikova a
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Dzurova (Rychtatikova a Dztrova, 1987; Rychtatikovad a Dzarova, 1991; Dzirova, 1992;
Dzurova a Jelinkova, 1997, a dal$i.). Zména politického rezimu postupné oteviela nové
badatelské moznosti, mimo rutinnich dat o zemtelych (tzv. tvrdych dat) bylo mozné provadet
vybérova Setieni odhalujici postoje obyvatel. V souladu s novymi moznosti tak zacaly i u nas
vznikat publikace vyhodnocujici zdravotni stav obyvatel pomoci sebeohodnoceni (tzv.
mekkych dat), které Ize svym charakterem fadit do oblasti geografie zdravi (viz kapitola 3.2).
Pozornost byla v prvnich letech po celospoleenském pievratu vénovana logicky fenoménu
dusevniho zdravi, (viz napt. Dzarova a kol., 2000; Dzarova a Dragomirecka, 2002), posléze i
novym zdravotnim fenoméntim, pfedevSim v kontextu starnuti populace a migrace, resp.
imigrace. V kontextu tématu disertacni prace lze vysledovat i vyzkumnou linii vénovanou
pracovnimu prosttedi (napf. Cermak a Dzarova, 2008; Pikhart a kol., 2010, nebo Dzurova a

Drbohlav, 2014).

Vyzdvihnout je nutné také praci interdisciplinarniho tymu odborniki z Narodni referen¢ni
laboratoie pro vyuziti GIS v oblasti ochrany vefejného zdravi, ktera je soucasti Zdravotniho
ustavu v Ostraveé. Ve své Cinnosti se NRL pro GIS zaméfuje na analyzy a hodnoceni vlivl
ptirodnich i socioekonomickych faktorti na zdravi populace (Michalik a kol., 2001; Slachtova
a kol., 2001; Slachtova a kol., 2003; Splichalové a kol., 2007; Slachtova a kol., 2009,
Slachtovd a kol., 2010) za aktivniho pouZivani geografickych informacnich systémul.
Zajimavé jsou predevSim jejich analyzy imrtnosti v malych sidelnich jednotkéach pii pouziti
bayesovskych metod!® (napf. Tomasek a Tomaskova, 2009) ¢&i analyzy odhadii vlivu na zdravi
obyvatel na zdklad€ casového rozloZeni imisni zatéZe z dopravy (napi. Michalik, 2002).

Jiz v roce 1987 Jones a Moon ve své publikaci ,,Uvod do Iékai'ské geografie'**

uvadeji, ze se
Iékatska geografie prekryva s epidemiologii a zabyva se environmentdlnimi vlivy a také

socidlnimi vlivy na zdravi nebo nemoc.

3.2. Vybrané teoretické koncepty geografie zdravi

Geografové vénujici se geografii zdravi velmi Casto povazuji 1ékarskou geografii za piilis

zatizenou samotnou medicinou a sméfujici svoji oblast vyzkumnych aktivit na etiologii'

13 Vice informaci nap¥. Zvarova, J. (1998): Zaklady statistiky pro biomedicinské obory. Praha: Karolinum, 1998
nebo také Huskova, M. (1985): Bayesovské metody. Praha: Univerzita Karlova v Praze, 1985.

14 Anglicky v origindle ,Health, Disease a Society: An Introduction to Medical Geography*.

15 soustavné hledani a vyklad pfi¢in nemoci
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onemocnéni ¢i na dostupnost 1écby. Oproti tomu 1ékaisti geografové povazuji ,,geografy

zdravi“ za pfilis omezené behaviorismem's

, 1gnorujici Zivotni prostiedi a biologické
souvislosti nemoci a popirajici kulturni interakce s vlivy na Zivotni prostiedi (Anthamatten a

Hazen, 2011).

Aby bylo mozné kvalifikované¢ zodpovédét poloZzené vyzkumné otadzky disertacni prace,
povazuji za vhodné se zaméfit na socialni pohled na zdravi a oblast jeho podpory. Napiiklad
Cutchin (2007) tento novy pohled na propojeni geografie a zdravi nazyva ,,novou geografii
zdravi“ (New Health Geography), kterd se v raznych studiich vénuje zivotnimu prostredi,
socialni epidemiologii a zdravi lidi. Vedle klasickych prostorovych analyz mista je nutné se
vice vénovat procestim, které se na daném misté¢ déji. Poukazuje pfedevsim na pojem socidlni
epidemiologie’’, ktery Krieger (2001) oznacuje jako ,jednoznacné vySetiovani socidlnich
determinantu a jejich dopadii na zdravi, nemoci a pohodu populace. On sam pak tento
pojem jesté vice rozSifuje o ,.epidemiologicky vyzkum zdravotnich problémii v oblasti
Zivotniho prostredi (Cutchin, 2007). Vyzdvihuje nutnost vétSiho pochopeni a spravné
interpretace dat o zdravi v daném misté. Jeho snahou je vétSi zaméfeni na socidlni rozmér

zdravi nez jeho vnimani ¢isté z hlediska Iékaiského.

Geografie zdravi je interdisciplinarni obor, ktery propojuje geograficko-demograficky
vyzkum s vybranymi spolecenskovédnimi ptistupy. Uplatituje se hlavné v oblasti vefejného
zdravi (Public Health) azaméfuje se vice na socialni rozmér zdravi (Gatrell, 2001;
Anthamatten a Hazen, 2011). Podpora zdravi, investice do projektu zdravych meést a
zvySovani povédomi populace o nutnosti prevence a vlastni ochrany zdravi, se stavaji
vyznamnym tématem v ekonomicky vyspélych zemich (Provaznik a kol., 2010). Rose (1985)
zdurazituje nutnost sledovani, hodnoceni a porozuméni rozdilim ve vyskytu rizikovych
faktori mezi populacemi (tzv. socidlni aspekt sledovani socidlnich a environmentalnich

determinant). Geografie zdravi tak sleduje rozlozeni zdravi, zdravotné rizikového chovani a

16 Behaviorismus — Hunt (2000) uvadi, 7e jde o myslenkovy smér, v jehoZ centru zdjmu stoji chovéni, jeho
pozorovani a analyza. Psychologie je podle pojeti behaviorismu cCisté objektivni, experimentalni pfirodni véda.
Jejim cilem je predvidani a ovladani chovani. Jde o pfistup v psychologii zalozeny na tvrzeni, Ze chovani lze
védecky zkoumat bez odkazu na vnitfni dusevni stavy.

7 Na geografickém pracovisti Pfirodovédecké fakulty Univerzity Karlovy byl v roce 2014 akreditovany dvoulety
navazujici magistersky studijni program Epidemiologie, obor Socidlni epidemiologie. Naplf vyuky vychazi, mimo
jiné, z fady geograficky ladénych prednasek (napf. GIS v epidemiologii, Geografie zdravi a nemoci, Zivotni
prostredi Clovéka apod.) a zaméfuje se na geografické nerovnosti ve zdravi, socidlni determinanty zdravi a
studia rizikového chovani ¢lovéka. Absolventi ziskaji ucelené mezioborové znalosti v této oblasti. Garantem
programu/oboru je prof. RNDr. Dagmar Dzurova, CSc.
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jejich socioekonomickych a psychosocidlnich determinant. Poznatky ziskané vyzkumem
v oblasti geografie zdravi jsou klicové pro:

e oblast primarni prevence,

e snizovani rozdill ve zdravi,

¢ snizovani ndkladl na zdravotni péci,

e podporu pozitivnich zmén Zivotniho stylu,

e rozhodovéni ve zdravotni a socidlni politice.

Od 80. let 20. stoleti zacalo byt zdravi definovano jako dynamicky, mnohofaktorovy a bio-
socidlni systém (Ryff a Singer, 2001). Jiz v roce 1974 byla publikovana tzv. LalLondeova
zprava (v Ku€era a Havelkova, 2005), kterd reflektovala proménu povahy nemocnosti a
umrtnosti v pramyslové vyspélém svété a nabidla tento koncept jako model pficin
nejzavaznéjsich neinfekénich onemocnéni. Ten byl tvofen ¢tyfmi zdkladnimi determinantami:

e prostfedim zivotnim, ale 1 socidlnim,

e genetickou vybavou jedince,

e Zivotnim stylem — souhrnem osobnich rozhodnuti kazdého jedince véetné rizikového

chovani,

e organizaci zdravotnickych sluzeb.

Poprvé se vyzkum socioekonomickych a psychosocidlnich nerovnosti ve zdravi objevil
v odborné literatuie v roce 1977 ve zcela zasadni praci Health inequalities, jejimiz autory byli
Frances Drever a Margaret Whitehead (1977). Tato pifelomova prace analyzuje zdravotni stav
a umrti v Anglii a Walesu v riznych socialné-ekonomickych skupinach obyvatel. V této studii
dochazi autofi k zavéru, Ze od narozeni do stafi maji obyvatelé ve spodni Casti spolecenského
zebticku mnohem horsi zdravi a kvalitu Zivota nez ti, ktefi se na spolecenském zebticku

nachazeji vyse.

Dalsi vlna z4jmu o studium nerovnosti ve zdravi se zvedla po zvefejnéni studie Black Report
(Townsend, Davidson a Whitehead, 1982). Autofi v ni fesi koncepce nerovnosti ve zdravi v
obdobi pozdni modernity a zabyvaji se otazkou, jak je socialni nerovnost ve zdravi utvaiena.
Tym autord mél pro potieby britské vlady posoudit rozdily ve zdravotnim stavu mezi riznymi
socidlnimi skupinami a podat ptehled jejich moznych vysvétleni. Jako pielomovy byva

oznacovan také dokument o zdravotni politice WHO Targets for Health for All (1985).
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Na tyto prelomové prace navazali autoii zatim asi nejvice zdafilého modelu socialnich
determinantli zdravi, Dahlgren a Whitehead (1991). SnaZzi se upozornit také na vEtsi nutnost
zaméteni vyzkumu na oblasti podpory zdravi a prevence. Zaroven zdiraziuji, ze je nutné
vénovat se nejen 1ékafskym faktorim k urceni nemoci, ale zaméfit se také na faktory, které

mohou zdravi vyrazné ovlivnit, coZ by mélo byt hlavnim pfedmétem geografického vyzkumu.

V centru jejich modelu, oznacovaného v odborné literatuie velmi ¢asto podle jejich pifijmeni
wDahlgren-Whitehead model “, je ¢lovék jakozto soucast SirSiho socidlniho sytému. Koncept
socialnich determinantli zdravi pfedstavuje obrazek ¢. 4. Clovék je ovlivnén nékolika

skupinami faktort.

Obr. 4: Koncept socialnich determinant® zdravi'®

LIVING and WORKING CONDITIONS
e.g., housing, sanitation, work environment, education resources

SOCIAL and COMMUNITY NETWORKS
e.g., social capital, community organizations

-~~~ INDIVIDUAL BEHAVIOR
e.g., diet, excercise, smoking

-
-

-~ INDIVIDUAL FACTORS
e.g., age, gender

~
~

Zdroj: Dahlgren a Whitehead, 1991, in Anthamatten, Hazen, 2011, str. 83

8 predkladana disertacni prace pracuje stimto modelem z publikace ,Uvod do geografie zdravi autor(
Anthamatten, Hazen (2011). Dahlgren a Whiteheadova rozpracovali sv(ij model z roku 1991 a dnes je spiSe
zndmy jako tzv. ,duhovy model“ (Dahlgren, Whitehead, 2006), ktery determinanty zdravi reprezentuje
v polokruzich okolo jednotlivce. Nutno jen podotknout, Ze existuje vétsi mnoistvi modell socialnich
determinant( zdravi (napf. model WHO, ktery ptipravila Komise pro sociadlni determinanty zdravi. Ten pracuje
se zdravim jako s komoditou, a zaroven do modelu vnasi i psychosocialni aspekt Zivotni pohody — vice napfiklad
Janatova, Uli¢na, 2008 nebo Slachtova, 2012).
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Prvni skupinou jsou individualni faktory socialnich determinant zdravi. Mezi né€ patii veék,
pohlavi ¢i geneticka vybava jednotlivce. Vyznam véku se méni v zavislosti na fazi zivotniho
cyklu, ve kterém se dany jedinec nachazi (viz blize podkapitola 3.3 Koncept Zivotnich cykll).
Naptiklad rodinné prostiedi ma zasadni vliv na jedince v mladSim véku, v pokrocilejsim véku

pfistupuji faktory kvality a dostupnosti zdravotni péce.

Ve vztahu véku k nemocem zpovolani se typicky pozoruje bimodélni distribuce jejich
vyskytu. Prvni vrchol se nachédzi u mladych jedinct kratce po vstupu do pracovniho procesu.
Vysvétlenim je nedostatek zkuSenosti a spravnych ndvykl pii préci, coz zvySuje
pravdépodobnost poskozeni rizikovymi faktory prace. Druhy vrchol vyskytu nemoci
z povolani je patrny v 5. a 6. Zivotni dekadé€. Souvisi s fyziologickym dekrementem fyzickych
a psychickych schopnosti v seniorském véku a s postupnym vyc€erpanim kompenzacnich

mechanismi organismu (Pelclova a kol., 2006).

Tento jev potvrzuje i studie Jarolimka (2013), ktera zdvislost mezi incidenci nemoci
zpovolani a vékem prokdzala na vzorku zaméstnancli v automobilovém pramyslu ve
vybranych zavodech ve StfedoCeském kraji. V podskupiné zaméstnancti nad 40 let byla
frekvence nemoci z povolani 3,3x vyssi nez v podskupiné zaméstnanct do 40 let véku vcetné.
Toto relativni riziko bylo potvrzeno jako statisticky vyznamné. Zavéry této pilotni studie jsou
ve shodé¢ s vyzkumem Podlesdka a Lebedové (1980), ktefi pokles svalové sily s vékem
charakterizuji takto: ,,Je-li maximum dosazZené ve véku 25 let rovno 100 %, pak svalova sila
plynule klesa priblizné o 2,5 % na kazdych 5 let do 45 let veku; v dalsich pétiletich klesa
rychleji, priblizné o 5 % kazdych 5 let*. Shodny ndzor ma i Provaznik a kol. (2010).

Ve zminéné praci (Jarolimek, 2013) byla na malém testovacim souboru zaméstnancti rovnéz
potvrzena hypotéza o zavislosti mezi vyskytem nemoci z povolani (v automobilovém
primyslu) a pohlavim. U Zen byla zjisténa frekvence vyskytu nemoci z povolani 9,7x vys$si
nez u muzd. Tento rozdil byl vysoce statisticky vyznamny. Lze usuzovat, Ze zeny jsou proti
fyzické zatézi méné odolné nez muzi. Obdobny zavér je v publikaci Statniho zdravotniho
ustavu a 3. Lékatskeé fakulty Univerzity Karlovy Prevence v pracovnim lékarstvi (Provaznik a
kol., 2010), kde autoti uvadi: ,,Za praci spojenou s lokalni svalovou zatézi je povazovana
prace vykonavana prevazné malymi svalovymi skupinami, pri které dochazi k jednostrannému
nadmernému zatézovani urcitych pohybovych struktur, zejména hornich koncetin. Pri

posuzovani se vychadzi ze skutecnosti, ze fyzicka sila zZen je zhruba o tretinu nizsi nez fyzicka
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sila muzi. “ Muzi tedy fyzickou zatéz toleruji 1épe nez Zeny, u kterych i pii srovnatelné zatézi

snaze dochazi k prekroceni fyziologické kapacity pohybového aparatu.

Zavislost vyskytu nemoci zpovolani na v€ku a pohlavi konstatuje i pfirucka pro
zaméstnavatele Analyza rizik pri praci (Baumruk a kol., 2001), kde je uvedeno: ,,Limity pro
hodnoceni vynakladanych svalovych sil jsou uddavané v % Fmax (% z maximalni svalové sily
zatézované svalové skupiny). Je treba mit na mysli, Ze maximalni svalova sila je zavisla na
veku a pohlavi, kdy nejvyssi hodnoty svalovych sil jsou dosahovany mezi 20. — 29. rokem a
v dalsim véku klesaji. Svalova sila Zen odpovida 67 % svalové sily muzu. Z téchto diivodii se
mohou stat neunosnymi zateze, které byly v mladsim véku vykonavany na horni hranici
pripustnych svalovych sil nebo jsou-li na postech piivodné urcenych muzum zaméstndavany

Zeny.*

Druhou skupinou konceptu socidlnich determinantii zdravi jsou faktory individualniho
chovani. Do této skupiny faktori, které nejvice ovliviuji zdravi, patii napt. fyzické aktivita,
uzivani tabaku, jinych navykovych latek a alkoholu. Individudlni faktory i individualni
chovani se pak spole¢né nachazi v prostiredi tzv. socidlni a komunitni sité (napf. socialni

kapital, komunitni organizace).

Dilezitym psychosocialnim faktorem je vnimani kontroly vlastniho zdravi a kvality Zivota.
V celospolecenském vyznamu je totiz dnes zdravi stale Castéji chdpano nejen jako socidlni
indikator kvality zivota, ale i jako faktor, ktery ma, resp. bude mit, rostouci zdrojovy vyznam
pro socialni a ekonomicky rozvoj dané¢ho regionu (Hetfmanova, 2012). Obecné lze fici, ze
pojem kvality Zivota se nachdzi na rozmezi Zivotni irovné a spokojenosti, pficemz z hlediska
objektivnosti je blize politice a ekonomii a z hlediska subjektivnosti potom medicing,

sociologii a psychologii.

V disertacni praci pracuji s pojmem kvalita zivota ve vztahu k praci, coz zahrnuje otazky
zivotni spokojenosti, spokojenosti s praci a vliv prace na zdravotni stav. Jako nejvhodné;si
definice pro dosazeni cilti disertacni prace se proto jevi vyuzit definice kvality Zivota podle
WHO (1994): ,,Kvalita zivota je to, jak clovék vnima své postaveni v Zivote v kontextu kultury,
ve které Zije, a ve vztahu ke svym cilum, ocekavanim, Zivotnimu stylu a zajmum*. Jak uvadi
Hefmanova (2012), evaluacni néstroje snazici se podchytit jednak objektivni stav fyzického

zdravi jednotlivct, jednak i jejich spokojenost se zdravim, jsou dnes dostatecné propracovany.
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Zminuje zékladni dotaznik pro méfeni kvality Zivota WHOQOL-100". Podrobné jsou pak
dotazniky popsany napft. v publikacich autorek Dragomirecka (2006) nebo Dragomireckd a

Bartonova (2006).

Syme (1996) upozoriiuje, Ze koncept vnimani kontroly vlastniho zdravi a kvality Zivota je
spojovan hlavné s moznosti jedince ovlivilovat vlastni zdravi, upeviiovat dobré navyky a
vyvarovat se navykl nezddoucich. Pikhart (2002) dodavé, ze osoby, které v tomto sméru
vykazuji vys$i snahu a jsou ke svému zdravi vnimavéjsi, se vice zajimaji o nové trendy
v oblasti zdravi, vyuzivaji 1 nabizena pracovnélékaiska opatfeni v zaméstnani a dodrzuji
pravidelné navstévy u praktického lékare (zjednodusené€ feceno osoby zdravotné gramotné;jsi),

mohou snaze ptekonat Zivotni krize a tim ziskat i $irsi socialni podporu.

V urcité fazi zivotniho cyklu zacinaji jednotlivee vyrazngji ovliviiovat i zivotni a pracovni
podminky, ve kterych se pohybuje. Proto jsou druhou skupinou konceptu socialnich
determinanti zdravi pravé Zivotni a pracovni podminky. Miizeme sem zahrnout naptiklad
kulturu bydleni, hygienické navyky a pracovni prostfedi. Zamé&stnani je jednou ze zékladnich
charakteristik popisujicich socidlni prostiedi. Problémem u této kategorie je fakt, ze se ve
vetsing piipadl odvozuje od socioekonomické klasifikace zaméstndni, ktera vSak neni
mezinarodné srovnatelna. Jak uvadi napt. Erikson a Goldthorpe (1992) nebo Mackenbach a
Kunst (1997), je mozZné tento problém obejit pouzitim riiznych klasifika¢nich algoritmii nebo
vyuzitim jiz existujicich modell tfidéni povolani, napt. podle socioprofesni klasifikace EGP
(Goldthorpeovo tfidni schéma), podle Evropské socioekonomické klasifikace ESeC nebo

podle standardni mezinarodni 8kaly prestiZe povolani SIOPS (blize Safr a Holy, 2012).

V poslednich desetiletich se vyrazné¢ méni charakter prace, a to predevSim u délnickych
profesi. Dochézi k vyznamnému snizeni fyzické zatéze v rdmci pracovni smény (nahrazovani
manudlni pradce strojovou apod.), ale taktéZ ksoustavnému zvySovani urovné
pracovnélékaiskych sluzeb a pfijimani dalSich opatfeni v oblasti stanoveni hygienickych
limith (napt. Joseph, 2003; Ulin a Keyserling, 2004; Mackie, 2008). Tento zavér potvrdila i
dil¢i studie (Jarolimek, 2013). I presto vSak fada studii potvrzuje, ze troven imrtnosti (nebo
trvalého posSkozeni zdravi) osob zastdvajicich spiSe manudlni pozice se nesnizila tak rychle,

jako u osob =zastavajicich vy$§i a manazerské pozice, naptiklad pravnikt ¢i 1ékara.

1% World Health Organization Quality of Life Assessment, k jehoZ vypracovani dala v roce 1991 podnét sekce
dusevniho zdravi WHO.
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Martikainen a Valkonen (1998) uvadi, ze riziko umrti vyrazn¢ zvySuje také dlouhodoba

nezameéstnanost.

Z vyse uvedené diskuze je zfejmé, ze se disertacni prace zaméfila jednak na posouzeni
povinnosti zaméstnavatell, ale 1 na vnimani spokojenosti dotéenych zaméstnancii s praci.
Subjektivnimu hodnoceni spokojenosti s praci se vénuje fada vyzkumi, které jsou casto
zamé&feny na souvislosti pracovniho prostfedi a zdravi. Napft. longitudindlni studie Abramsona
a kol. (1994) prokazala, ze dlouhodoba nespokojenost s praci statisticky vyznamné souvisi se
zhorSenim zdravotniho stavu. Proto se Cast dotaznikového Setfeni piedkladané disertacni

prace zameéftila také na tuto oblast otazek.

V disertani praci jsem se zaméfil i na povinnosti zaméstnavateli na useku BOZP.
ZvySenou pozornost jsem vénoval 1 problematice urovné dodrzovani zdkonnych ¢i
mezinarodnich norem. Soucasna ¢eska pravni uprava stanovi v zdkoné ¢. 373/2011 Sb., o
specifickych zdravotnich sluzbach, zaméstnavatelim povinnosti v oblasti zajisténi
pracovnélékaiskych sluzeb pro zaméstnance, vychazejici z Umluvy Mezinarodni organizace
prace €. 161/1985. Zajisténi kvalitnich pracovnélékaiskych sluzeb ve vyrobnim podniku
podtrhuje napiiklad Kocarek (2004), ktery upozornuje, ze k vyskytu fady chorob dochazi mj. i
kvili absenci zdravotnické osvéty a v disledku nezavedeného systému preventivnich
prohlidek. Bouskova a Bubenickova (2009) zpracovaly pfipadové studie na pozici operatorky
ve vyrobé (montdzni dé€lnice) a sni spojeného pracovniho rizika lokalni svalové zatéze,
pficemz podtrhly nutnost pracovnélékaiskych sluzeb. Objektivné 1ze konstatovat, Ze situace
v oblasti poskytovanych pracovnélékarskych sluzeb u nas obecné€ feceno neni Spatna. V ramci
mozného srovndni jsem prostudoval i fadu zahrani¢nich studii, jak z vyspélych zemi (USA,
Velka Britanie), tak i nékolik studii ze zemi rozvojovych (Pékistan, Iran), které jsou nize

diskutovany.

Na nutnost vyhodnocovani preventivnich opatieni a na jejich prokazatelny dopad na sniZeni
vyskytu NzP poukazuje Joseph (2003) na zaklad¢ zkuSenosti se zavedenim preventivnich
programi v americké automobilce Ford Motor Company. Uvadi to na ptikladu vedeni
spole¢nosti, které¢ se samo rozhodlo zavést ergonomické postupy jako soucast komplexniho
programu bezpec€nosti a ochrany zdravi pii praci. Dalsi studie ze Spojenych stati autord Ulin
a Keyserling (2004) popisuje zavedeni ergonomického programu zaméteného na snizovani

pracovni expozice rizikovym faktorim v automobilové vyrobé. V jejim ramci byl po dobu 4
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let srovnavan ,,stav zaméstnanct pied a po zavedeni ergonomickych opatfeni. Pfi své praci
vyuzili autofi n€kolik analyz — biomechanickou analyzu, analyzu drzeni téla, rozhovory se
zaméstnanci — analyzovali €innosti, které dani zaméstnanci vykondavali. Po zavedeni napf.
»single-level®“ teleskopického dopravniku nebo vytahu pro palety byl prokazatelnym
zpusobem dokumentovan pokles expozice rizikovym faktorim. I z rozhovoru se zaméstnanci
vyplynulo, ze naroky na jejich ,,fyzickou silu“ byly zavedenymi postupy snizeny. Cilem
zkouméni bylo nejen dokumentovat zdravi zaméstnanci, ale také, jak sami autofi uvadi,
»,materidl ma slouzit jako primarni a sekundarni prevence poruch pohybového aparatu®.
Nutnost pravidelnych zdravotnich prohlidek v automobilovém provozu analyzoval béhem
dotaznikového Setieni u 3 700 zaméstnanci Mackie (2008), ktery studii provedl mezi lety
1998-2000 v opravnach automobilli ve Velké Britanii. Sdm autor povazuje svoji studii za
materidl, ktery neméd mit pouze popisny charakter, ale musi byt ddna i zpétnd vazba na
jednotlivé vnitini organizacni jednotky spolecnosti (vyzaduje se od nich kriticky pohled na
chod spolecnosti). Kromé toho studie nastifiuje 1 rozdily mezi proaktivnim a reaktivnim asilim
v oblasti ochrany zdravi zaméstnancti a ukazuje na dulezitost ziskanych informaci, které byly
béhem analyzy zjiStény, a to pravé pro maximalni zlepSeni nastavenych vyrobnich procest
v automobilce. Jako nevyhnutelnost pak vykonavani vstupnich 1ékaiskych prohlidek oznacuji
autofi HruSkova, Buchancova a kol. (2015), ktefi sledovali a hodnotili zdravotni stav
zaméestnancl ve vybranych provozech automobilového primyslu na Slovensku. Jen
zavedenim dikladnych vstupnich prohlidek pied nédstupem do zaméstnani je podle nich
mozné spravné urCit zdravotni zpuasobilost k praci s ohledem na o¢ekavané rizikové faktory
pracovniho prostiedi v jednotlivych provozech automobilového primyslu a pro snizeni

vyskytu poskozeni zdravi jednotlivych zaméstnanct.

Zcela rozdilnd situace v oblasti poskytovani pracovnélékatskych sluzeb je v rozvojovych
zemich. Autofi Kamal a Malik (2012) popisuji situaci v Pakistanu. Ve své studii konstatuji
absenci hygienickych norem a ptipustnych expozicnich limitl, které maji za ukol chrénit
zdravi zaméstnancl. Zdiiraziuji, Ze bezpecnost zaméestnancti a dohled nad jejich zdravim je
v Pakistanu na velmi Spatné trovni i ze strany centrdlnich Gfadi. Podobna situace byla
potvrzena i ve studii autort Alipour, Ghaffari a kol. (2008), kterd se vénovala analyze vyskytu
lokalni svalové zatéze u zaméstnancl pracujicich v automobilové vyrobé v Iranu. Podobnych
pfipadii zrozvojovych zemi lze ptedstavit velké mnozstvi (napf. Khan, Hameed, Afridi,
2007). Vsechny vykazuji stejné znaky, tj. absenci hygienickych norem a ve vétsiné pripadi i

zékladnich pravidel BOZP.
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Kromé fyzickych, chemickych ¢i biologickych rizikovych faktorti prace se v posledni dobé
fada vyzkumi vénuje také faktorim psychosocidlnim. Otdzkam pracovni zaté€ze se ve svych
studiich vénuje naptiklad Karasek a kol. (1981). Rada publikaci je vénovéana nerovnovéze
pracovniho usili a nasledné odmény, coz muze vést v ptipadé vétSich rozdilti az k navozeni
pocitli zklaméni, chyb¢jiciho uznani a marnosti. To s sebou mtliZze pfindset i negativni emoce a

zdravotné nevhodny zptsob Zivota (Siegrist, 1996; Marmot a Siegrist 2004; Dztrova, 2005).

Posledni skupinou konceptu sociadlnich determinanti zdravi je socidlni, ekonomické a
kulturni prostiedi, které zahrnuje pfistup ke vzdé€lani, ptistup ke zdravotnim sluzbam a

jejich vyuzivani a ekonomické ¢i politické faktory.

Ptistup ke vzdé€lani i jeho dosazend uroven ve vztahu ke zdravi jsou v poptedi souc¢asného
zdjmu fady vyzkumnikii. Na zéklad¢ publikovanych studii (naptf. Bobak a kol., 2000;
Splichalové, Slachtova a kol., 2005; a dalsich) je doloZeno, Ze lidé s vy3$§im vzdélanim
obvykle nepracuji v rizikovém, nezdravém, hluéném, zdravotné¢ nevhodném prostiedi, jsou
méné ¢asto nezameéstnani, jsou informovangj$i o novych poznatcich zdravotni osvéty a jsou
ochotngjsi pfijimat tyto informace, ovliviiovat svilj zpiisob Zivota s ohledem na své zdravi a
tim sniZzovat riziko vzniku fady onemocnéni. Vyssi vzdélani je podle téchto studii nutné
spojovat s vyssim spolecenskym postavenim, s vy$Sim primérnym dichodem, castéjSim
odpocinkem a zpravidla téZ se zdravéj$im zplisobem Zzivota. Potvrzuje to fada autort, ktefi
poukazuji na to, Ze ¢im vyS$i je socioekonomicky status (SES), tim pfiznivéji je zdravi
jedince ovlivnéno (napt. Pickett a Pearl, 2001). Vecernik a Maté&ji (1998) poukazuji na
provazanost vzdélani se socioekonomickym statutem rodiny a na to, Ze statisticky lze
vysledovat trend, kdy déti rodict s nizSim vzdélanim jsou zpravidla z rodiny, ve které rodice
meli taktéz nizsi vzdélani a naopak. Vzdélani se tak ukazuje jakozto indikator socidlni, ktery
je velmi cCasto predavan v ramci rodin napfi¢ generacemi. Zaroven je vzdélani jednim
z nejfrekventovanéji pouzivanych socioekonomickych indikéatord v epidemiologii a patii mezi
zéakladni faktory, které charakterizuji jak socioekonomickou pozici jednotlivce, tak i uroven
deprivace sledovanych oblasti (Splichalova, Slachtova a kol. 2007). Na zakladé fady studii lze
konstatovat, Ze osoby s niz§im SES jsou vice socidlné citlivé a zarovei 1 vice zranitelné. Lze
tedy ocekdvat, ze vice ohrozeni jsou proto zaméstnanci, ktefi pracuji v tzv. rutinnich
provozech a ptedev§im v provozech vyrobniho charakteru (Karasek a kol. 1981). U

zaméstnancl, ktefi maji riznorodou praci a maji moznost ovlivnit sviij pracovni rezim, tedy

41



maji moznost ,,vétSi kontroly nad svoji kazdodenni praci®, byly prokazany podstatn¢ lepsi
hodnoty ukazatelt zdravi nez u osob, které tuto moznost nemaji (napt. Karasek a kol., 1981;

Karasek a Theorell, 1990).

Velmi ¢asto pouzivanou socioekonomickou charakteristikou je vySe ptijmu. Vysoka pozitivni
zéavislost mezi urovni zdravi a vys$i realného piijmu byla potvrzena fadou autorti (napf.
Kennedy a kol., 1996; Wilkinson, 1996; McDonough a kol., 1997). Hlavnim zdjmem téchto
studii je souvislost mezi vysi redlného piijmu a dostupnosti zdravotnich sluzeb a zékladnich
zivotnich potieb. Autofi dochazi shodné k zaveéru, ze mezi vysi piijmu a trovni nadéje doziti
sice nelze potvrdit linearni vztah, ale 1ze konstatovat, Ze v zemich s vyrovnanéjsi piijmovou

distribuci je nadéje doziti vyssi (napt. Gravelle, 1998; Kaplan a kol., 1996, v Dzurova, 2005).

Mozny vztah mezi vy§i piijmu a Cetnosti smrtelnych pracovnich trazi v Cesku analyzovali
autofi S¢asny a Urban (2007). Z hédonického mzdového modelu?® byla ekonometricky
odhadnuta mzdova rizikova prémie, nasledné byla odvozena hodnota statistického Zivota®! a
ta byla srovnana s obdobnymi hodnotami publikovanymi v zahrani¢i. Na zaklad¢ provedené
analyzy byl potvrzen statisticky vyznamny efekt vySe pfijmu na riziko smrtelnych trazt

rwr

zaméstnanc, tj. s rostouci vysi pfijmu a vys$sim SES se snizovalo riziko smrtelnych urazi.

3.3. Koncept zivotnich cyklu

Dalsim dilezitym konceptem pro feSeni disertacni prace je koncept zivotnich cykli, ktery
studuje interakci ¢loveka a prostredi v pribéhu celého zivota. Prostiedi ¢loveéka ovliviiuje jak
pozitivng, tak negativné jeSté pfed narozenim (prvnim prostiedim je déloha matky) a pak

vvvvvv

rodina, pro osoby ekonomicky aktivni je jim prostfedi pracovni.

Autofi Barker a Martyn (1992), Barker (1997), Smith (1997), Roubicek (1997), Power a
Hertzman (1997), Hertzman a kol. (2001) ¢i Dzurova (2005) definuji etapy zivota jako
posloupnosti obdobi odd€lenych udalostmi, které znamenaji prechod mezi dvéma Zivotnimi

J& 24

situacemi. Biologickymi etapami Zivota Clovéka je détstvi, dospélost a stari. Roubicek (1997)

20 Metoda hedonické ceny (Hedonic price method or Hedonic models) — pfedstavuje jeden z nejstarsich
pristupl k urceni poptavky po netrznich komoditach. Jeden z nejcastéjSich pripadd pouZiti metody hedonické
ceny je pfi zjistovani, jak se kvalita pracovniho prostredi promita do vyse mzdy.

ZHodnota statistického Zivota se odvozuje od penéZni ¢astky, kterou by byli respondenti ochotni zaplatit za
snizeni rizika umrti, resp. o kolik by byli ochotni snést vyssi riziko umrti za urcitou financni ¢astku.
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uvadi, Ze zékladni charakteristikou zivotniho cyklu je rozlozeni kritickych vékl na ¢are zivota

jednotlivce. Studiu teorii zivotnich cyklld je dnes vénovana napii¢ védeckymi obory velka

pozornost, jsou tak studovany interdisciplinarné, a to nejen demografy, sociology C¢i

psychology, ale také geografy. V odborné literatufe jsou ptedstaveny tii st€Zejni modely

mechanismi ptsobeni socidlnich faktorii na zdravi:

Model latentniho efektu — koncept vychazi z poznani, Ze negativni vlivy vystaveni
organismu nepiiznivému prostfedi béhem kritického vyvojového obdobi se
neprojevuji reakci (onemocnénim) organismu ihned, ale zistavaji urcitou dobu skryty
a jejich Uc¢inky se projevuji s uritym zpozdénim. Tento proces se oznacuje jako
,.biologické naprogramovani‘‘??;

Model kumulativniho efektu — koncept vychazi z poznéni, ze ptisobeni faktord se
béhem zivota kumuluje. Tento model podrobné popisuji naptiklad Smith (1997),
Power a Hertzman (1997) nebo Hertzman a kol. (2001) a je téZ oznacovan jako model
narastu rizika. NaruSeni zdravi je povazovano za duasledek spole¢ného pusobeni celé
fady faktori;

Model rizika sledu udalosti (model Zivotnich drah) — koncept vychdzi
z predpokladu, Ze ¢lovek béhem Zivota rizn€ méni ,,sméry svych Zivotnich cest, a tim
ovliviiuje sviij zdravotni stav. Teoreticky koncept vychazi z existence zivotnich
milnik (vstup do predskolniho a Skolniho zafizeni, vstup do zaméstnani, odchod
z domova, vstup do manzelstvi atd.) a kritickych obdobi, ve kterych je organismus
zvlast citlivy na vlivy prostfedi. Vznik nové situace a jeji dopady na organismus se
mohou postupné¢ kumulovat s predchozi situaci a ty nasledné ovliviuji dalsi Zivotni
dréhy (napf. typ a troven vzdélani v détstvi a v dospivani do znaéné miry urci socio-
profesni zafazeni v ekonomicky aktivnim véku jedince). Ve svém dusledku je
ovlivnén také zdravotni stav jedince. Faktory, které zdravotni stav ovliviiuji, se béhem
zivota méni. Kuh a Ben-Shlomo (1997; v Dztrova, 2005) uvadi, Ze nejvyrazngjsi
socidlni rozdily ve zdravi byly zjistény ve dvou obdobich Zivotnich cykld, a sice
v raném détstvi a ve stitednim véku, nejméné naopak v obdobi dospivani a ve vy$§im

véku.

22 \ice informaci nap¥. Barker 1992, 1997 nebo Barker a Martyn 1992. Barkerova hypotéza ukazuje, Ze
chronicka onemocnéni dospélého véku jsou ,naprogramovana“ béhem kritickych period fetalniho a détského

vyvoje.
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Z pohledu studia socioekonomickych a prostorovych determinanti vyskytu nemoci z povolani
jsou dulezité vsSechny ti1 predstavené modely. Stézejni piitom zistava délka expozice
rizikovym faktorm préace, kterym jsou zaméstnanci vystaveni. Nemoci z povolani vznikajici
v automobilovém primyslu (pfedev§im nemoci z pretizeni) vesmés patii do skupiny nemoci
s tzv. kratkou latenci a ve vétSiné pripadi jde o nemoci preventabilni (Cili takove, kterym Ize

piedejit).

3.4. Vybrané koncepty regionalniho rozvoje a globalnich produkénich siti

v automobilovém pramyslu

DalS8im teoretickym konceptem, se kterym v disertacni praci pracuji, jsou vybrané lokaliza¢ni
teorie a snaha o provedeni regiondlniho rozlozeni automobilového primyslu pomoci
vybranych teorii regionalniho rozvoje. Konkrétn¢ jsem se v disertani praci zaméfil na
postaveni podnikd v globalnich produkénich sitich (GPN?) a také na vyuziti tradi¢nich
nastrojii regiondlni analyzy zastoupeni primyslového odvétvi (tj. analyza koncentrace
a specializace daného primyslového odvétvi vuzemi). Jde piedevSim o potvrzeni Ci
vyvraceni hypotézy, zda existuje vztah mezi mirou incidence nemoci z povolani
v automobilovém priimyslu a velikosti podniku, resp. postavenim podniku v ramci globalnich
produk¢nich siti. Globalni produkéni sité patii jiz od 90. let 20. stoleti mezi dulezité
analytické pfistupy regiondlniho rozvoje. ProtoZze ve velkych podnicich je zpravidla 1épe
zabezpeCena pracovnélékarskd péce a s noveéjsSimi technologiemi a zafizenimi zpravidla
koresponduje nizsi zatizeni fyzicky pracujicich osob, predpokladam, ze u velkych podnika
(jadrovych) je mira incidence nemoci z povolani nizsi nez u podnikli menSich a technologicky

nevyspélych (perifernich), €ili Ze s rostouci velikosti podniku mira incidence klesa.

Spolu s dal§imi vzajemné blizkymi teoriemi (teorie komoditnich fetézcl a teorie globalnich
komoditnich fetézcii — napt. Dicken a kol., 2001) maji teorie globalnich produkcnich siti
podle Blazka a Uhlife (2011) za cil vysvétlit organizaci vyroby v soucasném globalizovaném
svéte. Jejich cilem je tak pochopit faktory a procesy, které utvareji podobu soucasné globalni
ekonomiky. Typickym rysem je skute¢nost, Ze béZn¢ piekracuji hranice jednotlivych stati
(Blazek, 2012). Tyto teorie naptiklad usiluji o pochopeni motivii a zpusobli jednani

nadnérodnich firem, jakoz i dalSich aktérti, ktefi se vyroby pifimo ¢i nepiimo ucastni, nebo ji

23 Global production network — jsou pf¥ekladany jako globalni produkéni sité a nikoli jako globalni vyrobni sité,
nebot pojem vyrobni je v ¢eském kontextu pfilis svazan se sekundérem, zatimco koncept GPN mUze byt stejné
dobre aplikovan i do sféry terciéru a priméru, kde se Castéji pouziva pojem produkt (vice Blazek a Uhlif, 2011,
str. 232).
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ovliviiyji. V literatute Ize dohledat velmi zjednoduseny model automobilové vyroby (Tousek,
Kunc, Vystoupil a kol., 2008), ktery vSak v této disertacni praci vyuzit nebyl. Z hlediska
zajisténi vyroby rozliSuje tento model dva typy center automobilové vyroby:

a) centra, v nichz je vyroba vyrazné podporovana vyvojem (tj. jde o tradi¢ni centra
automobilového primyslu, ve kterych vétSinou sidli 1 vedeni spole¢nosti, vyroba
navazuje na konstruk¢ni kancelare, vyzkumné laboratofe a zkuSebni aredly.
V téchto centrech jsou vyvijeny nové typy automobilli a jsou zde pfijimana
1 strategicka rozhodnuti vzhledem k organizaci vyroby);

b) centra vyroby bez vlastniho zédkladniho vyvoje (jde o montazni podniky s licen¢ni
vyrobou, které jsou zvelké Casti lokalizovany v oblastech s relativné levnou

pracovni silou, doplnénou o faktor spotieby).

Tento model je vSak natolik zjednoduSeny, Ze nebylo mozné jej pro ucely této disertacni prace
pouzit. StéZejni je teorie globalnich produkénich siti. Teorii GPN v automobilovém
pramyslu aplikovali napt. Zenka a Pavlinek (2013), ktefi se zaméfili na regionalni analyzu
upgradingu ¢eského automobilového primyslu. Blazek a Uhlit (2011) zdlraziuji, Ze teorie
GPN rozsituje predchozi teorie pfedevsim o analyzu socidlniho a institucionalniho kontextu
hostitelské ekonomiky, resp. regionu, do které¢ho je kazda faze vyroby nevyhnutelné zasazena.
Z hlediska nemoci z povolani v automobilovém priimyslu je nutné si polozit otazku, zda pravé
postaveni firem v globalnich produkénich sitich ma vliv na miru incidence nemoci z povolant,

které se v téchto podnicich vyskytuji.

Krugmantv model ,,nové ekonomické geografie” (1991) totiz vede k zavéru, ze v urcitych
regionech bude dochazet ke koncentraci aktivit a tyto regiony porostou rychleji nez ostatni
regiony a stanou se rustovymi centry. Koncentrace aktivit, resp. mira specializace, je jednim
z hlavnich zajmd regionalni analyzy, nebot, jak uvadi napiiklad Cadil (2010), ukazuje na
ekonomickou strukturu regionu i nadfazeného celku (narodni ekonomika) z pohledu jeji
vyvazenosti nebo nevyvazenosti. Mladek (1972) definuje specializaci primyslu jako strukturu
pramyslu v dané uzemni jednotce, kterd se vyznacuje vysokym podilem jednoho nebo
n&kolika primyslovych odvétvi. Zenka a Pavlinek (2013) dochazi k zavéru, Ze s klesajici
pozici firem v globalnich produkénich sitich, a tim padem i mikroregiond, ve kterych se tyto
firmy nachdzeji, se snizuji relativni pfinosy automobilového primyslu pro regionélni rozvoj.
Upozoriuji na fakt, ze klesd nejen mira produktivity a ziskovosti vyroby, ale predevs§im

vynosy z podnikovych dani a vySe mezd v pfepocCtu na zaméstnance. Toto by mohla byt
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pti¢ina vyssiho vyskytu nemoci z povolani v automobilovém pramyslu. V disertacni praci
uvazuji, Ze u nize postavenych podniki (technologicky nevyspélych a menSich) v hierarchii
dodavatelskych fetézcii bude vyskyt nemoci z povoldni vyssi nez u podnikd na druhé strané
fetézce. Autofi Pavlinek a Zenka navézali na sviij piedchozi vyzkum (Pavlinek a Zenka,
2011), kde se vénovali zménam postaveni firem v globalnich vyrobnich sitich mezi lety 1998
az 2006, kdy doslo k vyraznému rozvoji automobilového priamyslu, a to predevsim vlivem
vysokého pftilivu pfimych zahrani¢nich investic. Pfichod zahrani¢nich investori a zapojeni
firem do GPN mél na &eské firmy vliv jak pozitivni, tak i negativni (Pavlinek a Zizalova,
2014). V navaznosti na tyto zavéry je mozné CasteCné¢ zduvodnit 1 fakt, Ze s postupnym
rozvojem automobilového primyslu dochéazelo i k rostoucimu vyskytu nemoci z povolani.
Pavlinek a Zenka (2010) uvadi, Ze na odvétvi automobilového primyslu se specializuje
ctvrtina ¢eskych SO ORP a stejné tak je vyrazna hierarchizace dodavatelské sité (Pavlinek a
Janak, 2007).
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4. Implikace plynouci z rozboru literatury pro disertaéni praci

Z provedené reSerse vybrané literatury a ndvazné diskuze vyplyva, ze vétSina autor vyzkumu
nerovnosti ve zdravi se zaméfovala na oblasti mimo rizikové faktory na pracovisti. Cilem
disertacni prace bylo proto prispét k zaplnéni této ,,mezery a zamétit vyzkumné badani na
oblast rizikovych faktorti prace a pracovniho prostfedi, a to v kontextu vyskytu nemoci
z povolani. Vyuzit byl také piistup globalnich produkcnich siti v geografii zdravi, coz je

v Cesku prvni aplikace podobného piistupu v geografii.

Zabyvat se studiem nerovnosti ve zdravi umoznil védcim rozvoj rutinnich registra
a statistickych metod v 19. stoleti. Jak uvadi Beaglehole a kol. (1993, v Slachtovéa, 2008),
prevladajicim typem studii v hodnoceni zdravi jsou studie observacni. Tyto studie popisuji
skutecnost, ale nedochazi k intervenci. Déle se déli na deskriptivni a analytické podle toho,
zda popisuji rozlozeni onemocnéni v populaci nebo zda osvétluji pficiny (faktory,
determinanty) vzniku onemocnéni (Janout, 1996; Bencko a kol., 2003). V diserta¢ni praci
jsem pouzil piistup ekologické korelacni studie. Jde o typ observacni epidemiologické studie,
ve které jsou expozice rizikovému faktoru i vyskyt nemoci méfeny na urovni populaci,
nikoliv na irovni jednotlivych osob**. Kladou se v nich tyto otazky:

e KDOQO? Jaka populace ¢i které populacni skupiny jsou nemocemi z povolani postizeny
¢i ohrozeny? Berou se vuvahu populacni skupiny vymezené vékem, pohlavim,
povolanim a dalSimi faktory;
intenzitou? Uvazuje se na uroven zemé, regionu, mesta ¢i jinak vymezenych lokalit;

e KDY? Kdy se nemoc vyskytuje a jak se vyskyt nemoci méni v ¢ase? Uvazuje se
sezona, periodicita, trendy apod.;

e PROC? Pro¢ se nemoc vyskytuje? Jakd hypotéza mize byt vyslovena na zakladé

syntézy odpovédi na tii pfedchozi otazky?

Design korelacni studie neumozituje vztahnout zjisténé korelace k individuu a neumoziuje

kontrolovat vliv tfetiho faktoru, ktery miize maskovat daleko komplikovanéjsi vztahy.

Jednim z dil¢ich cilt disertacni prace bylo studovat determinanty vyskytu nemoci z povolani

na urovni demografickych (pohlavi, v€k) a socioekonomickych faktorit (vySe dichodu,

24 yysvétleni pojmu ,Ekologickd studie” — Velky l|ékafsky slovnik On-line dostupny z WWW:

http://lekarske.slovniky.cz/pojem/ekologicka-studie [cit. 2012-11-10].
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nejvyssi  dosazené vzdélani ¢i vazba na pifipadnou zaméstnanost/nezaméstnanost).
Vyzkumnym cilem bylo odhalit mozné existujici vazby mezi incidenci nemoci z povolani a
veékem a dal$imi individudlnimi charakteristikami zaméstnanct pracujicich v automobilovém
pramyslu. Kromé deskriptivni analyzy souboru byla provedena kvantitativni analyza
porovnavajici data ze SLDB a UP CR a data ziskand jak z dotaznikovych $etieni, tak i data
z polostrukturovanych rozhovori s predstaviteli jednotlivych firem. Nejprve tak byla pouzita
dostupnéd data z rutinnich statistik a zakladnich hygienickych registrt, ktera byla nasledné

doplnéna o vlastni dotaznikova Setfeni.

Dalsim z dil¢ich cilt disertacni prace bylo analyzovat socioekonomické faktory majici vliv na
zdravi jednotliveti. Napt. Kocarek (2004) a dalsi uvadi, ze vyraznym Cinitelem
socioekonomickych faktorti ovlivityjicich zdravi je kvalita a sloZeni potravy, kterou ¢lovék
ptijima, a piistup k vyzivé obecné. K dosazeni tohoto cile byl pfipraven soubor otazek v ramci
terénniho dotaznikového Setfeni, které bylo provedeno na souboru zaméstnancl pracujicich
v automobilovém pramyslu (v rizikovém prostiedi — exponovany soubor) vybranych podle
pfedem stanovenych vstupnich kritérii a souborem zaméstnanci pracujicich mimo
automobilovy prumysl (v nerizikovych profesich — kontrolni soubor). Cilem bylo proto
porovnat vybrané ukazatele zdravotniho stavu (napt. vyskyt cukrovky, vysokého krevniho
tlaku, BMI, délku pracovni neschopnosti atp.) u zaméstnancti exponovaného souboru
(zaméstnanci v automobilovém priimyslu, dle kategorizace prace® v tzv. rizikovych pracich)
se souborem kontrolnim. Jedna z hypotéz predpokladala, Zze zaméstnanci zafazeni ve vyssi
kategorii rizikové prace budou mit zdravotni stav hor$i nez bézna populace pracujici

na nerizikovém pracovisti.

Stézejnim cilem piedlozené prace pak bylo analyzovat regionalni rozlozeni automobilového
pramyslu v Cesku, a to pomoci vybranych lokalizaénich teorii a teorii regionalniho rozvoje.
V ramci této analyzy jsem provedl zatazeni jednotlivych podnikii do dodavatelskych pater
vramci globalnich produkénich siti, a to pomoci kombinace riiznych typl Setfeni,
dotaznikového Setieni a také telefonickych (popt. osobnich) rozhovort (expertniho Setieni)
s predstaviteli danych firem, nebo pokud nebylo mozné zastupce danych firem kontaktovat,
taktéZ pomoci informaci z vyro€nich zprav, z webovych stranek atp. Na zdklad¢ téchto analyz

jsem vytvofil typologii podnikl podle jejich zapojeni do globalnich produkénich siti shodné

vy

Jarolimek, 2013.
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s metodikou Zenky a Pavlinka (2013), a to na jadrové regiony, které zahrnuji Fidici
automobilky jako vedouci firmy, dale pak na regiony s dodavateli tzv. 1. fadu a na periferni
regiony s dodavateli 2. a 3. fddu. Zde byly podniky zatazeny do dodavatelskych pater na
zékladé povahy jejich vyrobku, tj. podle jejich celkové slozitosti (viz metodika Pavlinek a
Janék, 2007, nebo Pavlinek, Domanski a Guzik, 2009).

Po zatazeni podnikd do hierarchie dodavatelského fetézce jsem provedl analyzu vyskytu
nemoci z povolani v ramci jednotlivych pater a jejich ptipadnych asociaci s vybranymi
charakteristikami (individudlnimi — jednotlivych pracovnikt, i agregatnimi — podnikovymi).
Zenka a Pavlinek (2013) upozoriiuji, Ze nejménd vyhodné postaveni v celém fetdzci maji
dodavatelé 3. fadu, jelikoz je jim ze strany automobilek a dodavatelt 1. a 2. fadu diktovano
co, kam, kdy a za jakou cenu budou dodavat. Dodavatelé 3. fddu jsou pod neustalym tlakem
na snizovani vyrobnich ndkladi a cen, za které dodavaji dodavatelim vyssiho tadu
a automobilkdm (v hierarchii nejvySe postaveny — oznaleny jako fidici firmy). Tento tlak
vede ke zvySovani tempa vyroby. U dodavatelli s vysokym podilem manudlni prace to
nasledné vede k vétSim ndroklim na vykony a pracovni tempo délnikd. Vyssi tempo vyroby
potom miize vést k vys$si nemocnosti z pretézovani, tj. k vyssimu vyskytu NzP. Mam za to, zZe

tyto faktory mohou vyrazné ovlivnit vyskyt nemoci z povolani.

Z vyse uvedeného je zcela zfejmé, ze s rozvojem spoleCnosti i védeckého poznani se do
studia zdravi a jeho nerovnosti zapojuje stale vice multidisciplinarnich pfistupt a poznatkd.
Hlavnim smyslem ptedkladané disertac¢ni prace bylo tedy odpovédét na polozené hypotézy, a
to za vyuziti metod geografickych disciplin jako je 1ékatska geografie a geografie zdravi,
v druhé casti prace pak iza prispéni klasickych lokalizacnich teorii, predevSim teorie

regionalniho rozvoje.

Postup zpracovani vysledkd disertacni prace kopiroval do zna¢né miry klasifikaci

prostorovych analyz v epidemiologii, ktera je v odborné literatufe zmifovana fadou autorti
(napft. Bailey, 2001, ¢i Elliott a Wartenberg, 2004). Jde ptfedevSim o tyto tii stéZzejni oblasti:

a) Prostorovd korelacni analyza vztahu mezi vyskytem nemoci z povolani

v automobilovém primyslu a rizikovymi faktory prostedi — v citovanych pracich byly

vyuzity k analyze dat predev§im korelacni a regresni modely, konkrétné vicendsobna

linearni regrese nebo logisticka regrese;
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b) Prizkum prostorovych vzorcii vyskytu nemoci zpovolani v zemi s dlirazem na

mozné shlukovani vyskytu — vyuzity byly klasické néstroje regionalni analyzy, tj.
ptedevsim analyza koncentrace a specializace (tj. byl vypocitan index lokalizace, bylo
provedeno zobrazeni kiivky lokalizace — Lorenzova oblouku a vypocitan byl také tzv.
koeficient specializace a lokalizace);

Mapovani vyskytu nemoci z povolani — byly vytvafeny mapy vyskytu jednotlivych
onemocnéni v automobilovém primyslu v Cesku, a to pomoci software na tvorbu

mapovych vystupti v GIS.
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5. Predstaveni souboru pavodnich publikovanvch praci

Tato kapitola disertacni prace piedstavuje publikované odborné préace, které tvori jeji
empirickou ¢ast. Publikace vysly v recenzovanych nebo impaktovanych casopisech a prosly
redakénim recenznim fizenim s nékolika anonymnimi recenzenty. Shrnuji vysledky mé
vlastni védecké prace v ramci celého Ctyfletého doktorského studia a v ramei feSeni projektu
Grantové agentury Univerzity Karlovy (GAUK) s néazvem ,Nemoci z povolani
v automobilovém primyslu - lokalizacni teorie a pripadova studie lékarské geografie. Plné

texty publikaci tvoii ptilohy 1 az 4 této prace.

Prvni publikace se vénovala vyskytu nemoci z povolani na vybraném uzemi StiedoCeského
kraje, kde se nachazi tfi stéZejni automobilky v Cesku. Druha publikace hodnotila vyvoj
nemoci z povolani v Cesku b&hem poslednich 20 let z pohledu geografickych a lékaiskych
aspektii. Tieti publikace se zaméfila na automobilovy pramysl v Cesku v kontextu geografie
zdravi a lékaiské geografie a zaroven analyzovala vyicené hypotézy 1 v ramci postaveni
jednotlivych firem v globéalnich produkénich sitich. Ctvrta publikace je zaloZena na pilotni
studii moZnych nerovnosti ve zdravi u exponované skupiny (zaméstnanci vyznamného
automobilového zavodu) a kontrolni skupiny (zaméstnanci vykonavajici nerizikovou praci

mimo automobilovy priamysl ve stejném regionu).

5.1. Nemoci z povolani v automobilovém priumyslu ve Stiredoéeském Kraji

Clanek s nazvem ,,Nemoci z povolani v automobilovéem prumyslu ve Stredoceskéem kraji*

publikovany v roce 2013 v recenzovaném ¢&asopise Prakticky lékai®

predstavuje vychozi
sondu do vyskytu nemoci z povoldni v automobilovém primyslu regiondlné¢ omezenou na
StfedocCesky kraj (Ptiloha 1). Situace v tomto kraji mi byla vzhledem k mému pisobeni na
KHS Stifedoceského kraje v t& dobé nejblizsi. Pro sbér dat a jejich analyzu byly vybrany tfi
stézejni zavody automobilového prumyslu, lokalizované ve StfedoCeském kraji, jejichz
vyznam pro Ceské hospodarstvi vSak hranice StfedoCeského kraje presahuje. Tyto podniky
celkoveé zaméstnavaly 27 586 zaméstnancti. Pro studii bylo zvoleno obdobi let 2006-2011, ve
kterém bylo ve sledovaném tzemi Stiedoc¢eského kraje uznano celkem 755 nemoci z povolani

(z toho 98 v odvétvi C29). Data byla ziskdna ze zdkladnich zdravotnich a hygienickych

registri (Narodni registr nemoci z povolani a registr KaPr — kategorizace praci).

% JAROLIMEK, J. (2013): Nemoci z povolani v automobilovém primyslu ve Stredodeském kraji. Prakticky
1ékai 2013; 93(3): 100-104.
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Tato prace méla za cil generovat hypotézy o vztahu mezi vyskytem nemoci z povolani na
jedné strané¢ a pohlavim zaméstnanct, jejich vékem, vysi primérného dichodu a mirou

nezameéstnanosti na strané druhé.

Vyzkum prokdzal, ze NzP se vyskytovaly statisticky vyznamné €astéji u zen nez u muzti (RR
=9,71; 95 % CI: 4,8-20,1) a u osob nad 40 let véku ve srovnani s osobami mladsimi (RR =
3,38; 95 % CI 1,7-6,8). Plivodni oc¢ekavani, ze v okresech s vys§i mirou nezaméstnanosti bude
vyskyt NzP nizs$i, nebylo potvrzeno, naopak byl naznaen trend k rostoucimu vyskytu NzP
s rostouci mirou nezaméstnanosti. Potvrdila se také potfeba kvalitniho poskytovani PLS

jakozto jednoho z klicovych nastroji prevence vzniku NzP.

Jednim z moznych vysvétleni pro vyse uvedené zjisténi u otazky nezaméstnanosti je, ze
v okamziku, kdy automobilové zavody pfistupuji k propousténi svych zaméstnancti, ¢imz de
facto dochazi ke zvySovani miry nezameéstnanosti v daném regionu, zacina piibyvat
zameéstnancu, kteti se pokousi fesit svou situaci podanim zadosti o uznani nemoci z povolani
anasledné odskodnéni. Ukazalo se, Ze v souladu s teorii mezniho uzitku®’ 1idé zalinaji své
zdravotni problémy casto feSit az v okamziku, kdy jsou z pracovniho procesu vylouceni,
napftiklad vypovédi z divodu nadbytecnosti v ramci provadeéni reorganizac¢nich opatieni

zameéstnavatelem.

Hlavni ptinos tohoto ¢lanku vidim v tom, Ze na vzorku Stfedo¢eského kraje a tfi vybranych
automobilovych zavodil byly otestovany zamysSlené hypotézy pro disertacni praci. Ukazalo se,
7e vztah mezi vyskytem NzP z povolani a vybranymi demografickymi a socioekonomickymi
faktory, ktery byl v tomto ¢lanku sledovan pro dané rizikové faktory, bude mozné aplikovat

s vysokou pravdépodobnosti i v hypotézach pro celou populaci.

5.2. Twenty Year Development of Occupational Diseases in the Czech Republic:

Medical and Geographical Aspects

Na zékladé inspirace z predchozi regionalné omezené sondy jsem nésledné provedl studii,
ktera pokryvala situaci ve vyskytu nemoci z povolani v celém Cesku za ¢asové obdobi 20 let.
Vystupem byla publikace s nazvem ,,7wenty Year Development of Occupational Diseases in

the Czech Republic: Medical and Geographical Aspects, ktera vysSla vroce 2014

27 Teorie mezniho uZitku — vice napf. Holman, R. (1999): D&jiny ekonomického mysleni. Praha: C. H. Beck, 1999
nebo Macdkova, L. (2003): Mikroekonomie — zékladni kurs. Slany: Melandrium, 2003.
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v impaktovaném &asopise Central European Journal of Public Health®® (Piiloha 2). Zabyvala
se analyzou nemoci z povolani v Cesku z pohledu propojeni pracovniho 1ékaistvi a lékai'ské
geografie, resp. geografie zdravi, a to na celkovém souboru 32 646 ptipadi NzP vzniklych
mezi lety 1994 az 2013. Vstupni data byla ziskana z Narodniho registru nemoci z povolani,

dale pak z databaze CSU a statistik UP CR.

Deskriptivni ¢ast clanku popisuje NzP z hlediska jejich prostorové distribuce, vyskytu podle
odvétvi ekonomickych c¢innosti, podle pohlavi a kapitol Seznamu nemoci z povolani.
Vysledky ukézaly, ze incidence nemoci z povolani vykazovala celkové klesajici trend. Ten
muze souviset s nékolika faktory — s transformaci narodniho hospodaistvi v uplynulych 20
letech (odklon od tézkého ke zpracovatelskému pramyslu), se zlepSujicim se pokrytim PLS
a s vy$si odpovédnosti zaméstnavatelll za bezpecnéjsi pracovni prostiedi, ale také se
zatajovanim obtizi zaméstnanci z obavy pfed ztratou zaméstnani (jak naznacila predchozi
studie — Jarolimek, 2013). Jednou z vyraznych vyjimek zklesajiciho trendu je vSak

automobilovy primysl, kde vyskyt NzP naopak roste, a to vyraznym tempem.

Analyticka ¢ast ¢lanku potom zkoumala mozny vztah mezi mirou nezaméstnanosti a incidenci
NzP v jednotlivych krajich Ceska. V krajich Moravskoslezském, Usteckém a v hlavnim mésté
Praze byla zjiSténa statisticky vyznamna inverzni asociace mezi mirou nezameéstnanosti
a incidenci NzP. Vysvétleni tohoto jevu muize vychazet z teorie mezniho uZzitku. Podle ni
zamé&stnanci do urcité urovné zdravotnich obtizi preferuji stabilitu zaméstnani, zejména
v dob¢, kdy v daném regionu roste nezaméstnanost. Pokud vSak praci ztrati, snazi se Casto

fesit svou situaci ziskanim benefitlh uznané nemoci z povolani.

Hlavnim metodologickym ptfinosem ¢lanku bylo vyuziti geografického pfistupu ke studiu
a vizualizaci faktori ovliviiujicich zdravi spojenych s vlivem prosttedi, ve kterém se Clovek
nachdzi. Studie potvrdila, Ze vysledky ptedchozi studie na trovni Stfedoceského kraje
o pfipadné asociaci mezi mirou nezaméstnanosti a incidenci NzP lze rozsifit na
celorepublikovou troven. Inherentnim omezenim prace je principidlni nemoznost prokazat

kauzalni vztah mezi obéma jevy. Jsem si pln€ védom, Ze pozorovana statisticka asociace mezi

» JAROLIMEK, J.; Urban, P. (2014): Twenty Year Development of Occupational Diseases in the Czech
Republic: Medical and Geographical Aspects. Central European Journal of Public Health 2014; 22(4): 251-256.
1F=0,798
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mirou nezameéstnanosti a incidenci NzP, byt vyznamnd, neznamend nutné kauzdlni vztah

mezi obéma jevy.

5.3. Occupational Diseases in the Automotive Industry in Czechia — geographic and

medical context

Clanek s nazvem ,,Occupational Diseases in the Automotive Industry in Czechia — geographic
and medical context publikovany vroce 2017 v impaktovaném casopise International
Journal of Occupational Medicine and Environmental Health?® (P¥iloha 3) analyzuje distribuci
nemoci z povolani v automobilovém primyslu v Cesku z pohledu postaveni podniku v ramci
globalnich produkc¢nich siti, velikosti podniku a regionalniho rozlozeni téchto firem (mira
koncentrace, index lokalizace), a to mezi lety 2001-2014. Spolu s tim jsou feSeny také
odpovédi na hypotézy spojené s vékem, pohlavim a mirou nezaméstnanosti. Clanek analyzuje
také kvalitu a rozsah poskytovanych pracovnélékaiskych sluzeb u jednotlivych firem. Data
pro vyzkum byla ziskana z Narodniho registru nemoci z povolani, databdze CSU, a také
vlastnim dotaznikovym Setifenim. Celkem se do vyzkumu zapojilo 247 firem
z automobilového prumyslu, které zaméstnavaly 109 799 zaméstnancti a v nichZ bylo uznano
celkem 607 nemoci z povolani. Geografickou lokalizaci firem a jejich zapojeni do GPN ve

sledovanych letech 2001 a 2014 zobrazuji obrazek ¢. 5 a 6.

Pti vypoctu incidence NzP v podnicich rozdélenych podle postaveni v dodavatelském fetézci
a sefazenych od podnikl fidicich po dodavatele 3. fadu je zfejma nejvyssi mira incidence
pravé u podnikili zafazenych na konci dodavatelského fetézce, tzn. u dodavateld 3. fadu. Jejich
postaveni vramci GPN je nejmén¢ vyhodné, jelikoZz je jim ze strany automobilek
a dodavatelt 1. a 2. fadu diktovéno, co, kam, kdy, za jakou cenu a za jakych podminek budou
dodavat. Dodavatelé 3. fadu jsou tak pod neustdlym tlakem na snizovani vyrobnich nakladt
a cen, za které dodavaji vysSe postavenym firmam v ramci GPN. Tento tlak vede ke zvySovani
tempa vyroby. To s sebou u firem s vysokym podilem manualni prace ptfinasi i vétsi naroky
na vykony a pracovni tempo délnikii. Vys§i tempo vyroby potom miZe vést k vyssi
nemocnosti z pfetézovani, tj. k vys§imu vyskytu nemoci z povolani. Mam za to, Ze prave tyto

faktory ovlivnily vyskyt NzP u dodavatela 3. fadu.

» JAROLIMEK, J.; Urban, P.; Pavlinek, P.; Dziirova, D. (2017a): Occupational Diseases in the Automotive
Industry in Czechia — geographic and medical context. International Journal of Occupational Medicine and
Environmental Health 2017; 30(3). IF=0,780
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Obr. 5:

ROZMISTENI FIREM AUTOMOBILOVEHO PRUMYSLU V CESKU A JEJICH ZAPOIEN| DO GPN - 2001
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Obr. 6:

ROZMISTENI FIREM AUTOMOBILOVEHO PRUMYSLU V CESKU A JEJICH ZAPOIEN] DO GPN - 2014
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Pti analyze vztahu mezi vyskytem NzP a velikosti podniku byl pozorovan vyrazny monotonni
rust incidence od mikropodnikl po podniky velké. Pti prvoplanové interpretaci tohoto zjisténi
by bylo mozno situaci stran rizika pracovnich podminek ve velkych firmach povazovat za
hor§i nez v mikropodnicich. ZkuSenost zpraxe vSak ukazuje, Ze realita je opacna.
S nartistajici velikosti podniku se zpravidla zlepSuje poskytovani PLS, takze ve velkych
podnicich je pravdépodobnost zachytu poskozeni zdravi z prace podstatné vyssi nez
v podnicich malych, kde mnohdy PLS nejsou poskytovany vibec. To potvrdily i vysledky

dotaznikového Setfeni.

Z provedené analyzy a vizualizace regiondlni distribuce vyskytu nemoci z povolani vyplyva,
7e v roce 2001 byl automobilovy pramysl v Cesku hodné centralizovany a pokryval vyrazné
mensi plochu uzemi Ceska neZ v roce 2014. V tomto roce je pak vidét trend k postupnému
rovnomérnéj$imu rozmisténi automobilového pramyslu v Cesku a k postupnému zasaZeni
téméi celého uzemi republiky. Tento vyvoj byl mimo vypoctu indexu lokalizace ovéfen jeste

vypoctem hodnot Giniho koeficientu.

I v této studii se potvrdila vazba mezi vyskytem NzP a v€kem a pohlavim. U zaméstnanct
starSich 40 let byla pravdépodobnost vyskytu NzP témeét 2,5 krat vySsi nez u skupiny
zaméstnancl do 40 let (OR 2,41; 95 % CI: 2,05-2,85). Pravdépodobnost vyskytu NzP u Zen
byla 3 krat vyssi nez u muza (OR 3,01; 95 % CI: 2,55-3,55). U miry nezaméstnanosti, jakoZzto
stézejniho socioekonomického faktoru, ktery mohl ovlivnit vyskyt NzP v automobilovém
pramyslu v Cesku, byla ziskana data pouze z obdobi let censit 2001 a 2011. V Zadném
ztéchto dvou rokil nebyla zaznamendna statisticky vyznamnd korelace mezi uvedenymi

dvéma jevy.

Hlavnim pfinosem ¢lanku bylo vyuZiti pfistupu globalnich produkénich siti v geografii zdravi.
Jde v Cesku o prvni aplikaci tohoto pfistupu. Taktéz byly pouzity klasické geografické
ukazatele pro potvrzeni vyi¢enych hypotéz. Clanek zaroveii ukézal nutnost provadét
geograficky ladény vyzkum na hierarchicky nizSich geografickych trovnich, aby nedochazelo
k zakryti vyznamnych vztahli, které existuji aZz na téchto nizSich Urovnich (Simpsoniiv

paradox®”). Na problémy se statistickou analyzou geografickych dat vyplyvajici jednak

30 Vice napf. SPURNA, P. (2008): Geograficky vaiend regrese: Metoda analyzy prostorové nestacionarity
geografickych jevi. Sbornik €GS, €. 2., s. 21-35.
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z jejich komplexni povahy, ale také z toho, Ze jevy i vztahy nelze ve zkoumaném tzemi
povazovat za homogenni, nebot’ se méni v zavislosti na umisténi v prostoru, tj. v zavislosti na
konkrétnich realnych podminkach, upozortiuje napt. Hampl (1971, 1983), Spurna (2006) nebo
Hefmanova (2010). Z tohoto diivodu byla také dalsi ¢ast prace a posledni hypotéza zamétena

na pilotni studii v konkrétnim automobilovém zavod¢ (dodavatele 3. fadu).

5.4. Zdravotni stav zaméstnancu v automobilovém prumyslu — pilotni studie

Clanek s nazvem ,,Zdravotni stav zaméstnancii v automobilovém primyslu — pilotni studie
byl publikovany v roce 2017 v recenzovaném asopise Prakticky 1ékai’! (Piiloha 4). Cilem
této pilotni studie bylo provést sondu porovnavajici zdravotni stav osob, které vykonavaji
rizikové prace v automobilovém primyslu (exponovany soubor), a osob pracujicich mimo
toto odvétvi (kontrolni soubor). Jde o prifezovou epidemiologickou studii. Zdrojem dat pro ni
bylo terénni dotaznikové Setieni, které bylo provedeno na celkovém vzorku 180 zaméstnanci.
Exponovany soubor tvofilo 90 zaméstnancti jednoho automobilového zavodu, ktery podle své
pozice v globalnich produk¢nich sitich patii mezi dodavatele 3.fadu. Tito zaméstnanci
vykonavali rizikovou préci kategorie 2R (lokalni svalova zaté€z). Kontrolni soubor tvotilo 90
osob z nerizikovych zaméstnani mimo automobilovy primysl. Oba soubory pochazely ze
stejného regionu a byly srovnatelné s ohledem na slozeni podle pohlavi a BMI. Mezi obéma

soubory byl nevyznamny rozdil ve véku.

Ve srovnani s exponovanou skupinou si piislusnici kontrolni skupiny castéji st€¢zovali na
Spatny zdravotni stav v poslednim mésici, Castéji navstévuji lékare, Castéji trpi potizemi
s patefi a jsou Castéji v péci ruznych lékail-specialisti. Tedy jako zdravéjsi se jevil soubor
osob zaméstnanych v automobilovém priimyslu, a to pfesto, Ze je mezi nimi vice pravidelnych
kuraki, vénuji méné Casu volnocasovym pohybovym aktivitim a maji niz$i piijem a nizsi

uroven vzdélani, coz jsou faktory, které se obvykle poji s hor§im zdravotnim stavem.

Na pozorovanych zjisténich se mohl podilet vliv mirného rozdilu véku. Horsi zdravotni stav
osob kontrolni skupiny mohl souviset také s tim, Ze téméf dvakrat Castéji uvadély pritomnost
stresovych situaci na pracovisti. Za nejpravdépodobnéjsi vysvétleni vSak autofi c¢lanku

povazuji tzv. efekt zdravého délnika (,,Healthy Worker Effect). Tento jev vznika tak, Ze na

31 JAROLIMEK, J.; Zidkova, V.; Urban, P. (2017b): Zdravotni stav zaméstnancd v automobilovém pramyslu —
pilotni studie. Prakticky 1ékat 2017; 97(2): 56-60.
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slozeni exponované skupiny ptisobi selekéni tlaky (vybér zdravéjSich osob do rizikového
zaméstnani, zména prace ze zdravotnich diivodu aj.), které vedou k tomu, ze zdravotni stav

této skupiny je posléze lepsi nez zdravotni stav obecné populace.

Clanek je prvotni pilotni studii, kterd oteviela dalsi otazky a hypotézy. K jejich ovéfeni
a k posouzeni kauzalnich vztahli mezi raznymi faktory je nyni potfeba provést studie
longitudinalni — kohortové. Hlavnim pfinosem ¢lanku bylo pouZiti znalosti z oblasti geografie
zdravi ve snaze zjistit vazbu jednotlivych socialnich determinantti zdravi na zdravi jednotlivct

podle jejich pracovniho zafazeni, resp. podle rizikovosti vykonavané prace.
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6. Souhrn

6.1. Ovéreni vvzkumnych otazek

Pti koncipovani dizertacni prace jsem si na zacatku vytkl ¢tyfi vyzkumné otazky, které jsem
se prubézné snazil feSit. Na zaklad¢ jednotlivych krokd provedeného vyzkumu nyni lze na

vytcené otazky reagovat nasledovné:

Vvzkumna otazka 1

,Existuje vztah mezi mirou incidence nemoci z povolani v automobilovém pramyslu

a velikosti podniku, resp. postavenim podniku v ramci globalnich produkénich siti?“

Piivodné jsem ptedpokladal, Ze u velkych (jddrovych) podnikti bude mira incidence NzP nizsi
nez u podnikli menSich a technologicky méné vyspélych (perifernich), ¢ili ze s rostouci
velikosti podniku, resp. vysSim postavenim podniku v rdmci GPN bude mira incidence
onemocnéni klesat. Tato pracovni hypotéza vSak potvrzena nebyla. Z provedenych analyz
naopak vyplynulo, ze se zvysujici se velikosti podniku (z hlediska po¢tu zaméstnancii) se
incidence nemoci z povolani zvySovala (Jarolimek a kol., 2017a). Soudim, Ze to nejspis
souvisi s urovni poskytovani PLS, ktera je zpravidla lepsi ve velkych podnicich, takze v nich

je pravdépodobnost zachytu poskozeni zdravi z prace podstatné vyssi nez v podnicich malych,

kde PLS jsou mnohdy poskytovany méné kvalitn€, nebo nejsou poskytovany dokonce viibec.

Vvzkumna otazka 2

»Existuje vztah mezi mirou incidence nemoci z povolani v automobilovém primyslu
v Cesku a demografickymi (pohlavi a vék) a socioekonomickymi (pfijem a vzdélani)

charakteristikami zaméstnancu?“

Pro vztah mezi mirou incidence nemoci z povolani a demografickymi a socioekonomickymi
charakteristikami zaméstnancii se potvrdila pracovni hypotéza, ze mira incidence NzP bude
Zen ve srovnani s muzi). Potvrdila se rovnéz hypotéza, Ze mira incidence se zvysuje s vékem,
logicky predpokladam, ze v disledku ubyvajici fyzické kapacity organismu vlivem starnuti

(Jarolimek, 2013).
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VvzKkumna otazka 3

»Existuje vztah mezi regionalni variabilitou urovné incidence nemoci z povolani

v automobilovém primyslu a mirou nezaméstnanosti?*

A4 ,

Ptedpoklad, Ze vys§i mira nezaméstnanosti je sdruZzena s nizSim vyskytem nemoci z povolani,
ktery jsem pozoroval na urovni StfedoCeského kraje (Jarolimek, 2013) a v krajich
Moravskoslezském, Usteckém a v Praze (Jarolimek, Urban, 2014), jsem pii hodnoceni na
celostatni urovni neprokdzal (Jarolimek a kol., 2017a). Tato pracovni hypotéza potvrzena
nebyla. Predpokladam, ze se zde projevil tzv. Simpsontv paradox, kdy vztahy existujici na

hierarchicky nizsi Girovni jsou zakryty pii hodnoceni na Grovni hierarchicky vyssi.

VvzKkumna otazka 4

»Existuje vztah mezi ukazateli zdravotniho stavu a pracovnim rizikem méfenym urovni
kategorie vykonavané prace? Maji zaméstnanci pracujici ve vyS$S§im riziku prace

(automobilovy primysl) horsi ukazatele zdravotniho stavu neZ zaméstnanci pracujici

v praci nerizikové?*

K feSeni této otazky jsem pfistoupil formou pilotni studie. Pracovni hypotéza, kterad
predpokladala, ze u zaméstnanct pracujicich ve vyS§im zdravotnim riziku v automobilovém
primyslu budou vysledky ukazateli zdravotniho stavu horSi nez u zaméstnancl
vykonavajicich prace oznacené jako nerizikové a mimo automobilovy prumysl, se
nepotvrdila. Ukazatele zdravotniho stavu uexponovaného souboru zaméstnancii
vykonavajicich rizikové prace v automobilovém zadvodé byly vesmeés lepsi nez u kontrolniho
vzorku osob ze stejného regionu pracujicich mimo riziko (Jarolimek a kol., 2017b). Toto
zjisténi interpretuji jako zachyt tzv. efektu zdravého délnika. Soudim, Ze tato skutecnost
vznikd tak, Ze na slozeni exponované skupiny pisobi selekéni tlaky (vybér zdravéjSich osob
do rizikového zaméstnani, zména prace ze zdravotnich diivodlu aj.), které zplsobuji, zZe

zdravotni stav této skupiny je posléze lepsi nez zdravotni stav obecné populace.

6.2. Vvstupy pro praxi

Nemoci z povolani jsou, obecné feceno, preventabilni, tzn., ze jim Ize zavedenim potiebnych
organizac¢nich a technickych preventivnich opatfeni ptedchéazet. Pravni piedpisy tykajici se

ochrany zdravi pii praci jsou v Cesku na pomérn€ vysoké urovni, ale jako nedokonalé se
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ukazuje vymahani jejich dodrzovani ze strany statu. Na zaklad€ vystupt této dizertacni prace

1ze vyslovit nékolik naméta, které by mohly prispét ke zlepseni situace.

Kontrola implementace pravnich predpisi pro ochranu zdravi pii praci je v kompetenci
organti ochrany vetejného zdravi — mistné pfisluSnych krajskych hygienickych stanic. Jednim
z konkrétnich vystupii pro praxi by mohlo byt otevieni diskuze na porad¢ teditelti krajskych
hygienickych stanic, aby se zdiiraznila snaha OOVZ o dusledné uplatiiovani efektivnich

preventivnich opatfeni sméfujicich ke snizovani ergonomickych rizik pfi praci.

Hlavnim cilem dozorové Cinnosti v automobilovém primyslu by mél byt zvySeny pocet
kontrol v oblasti ergonomie pracovnich mist, zejména u praci montazniho charakteru. Tento
cil by mohl byt nasledn¢ vyhlasen jako kol hlavniho hygienika. Souc¢ésti tohoto kroku by
bylo také ptipraveni standardniho operacniho postupu pro jednotlivé krajské hygienické
stanice, jak by se mélo béhem takto cilen¢ zaméfenych kontrol jednotné postupovat.
K vypracovani tohoto metodického ndvodu by méla byt sestavena pracovni skupina slozena
piedevsim z odbornikt z Narodniho referen¢niho pracovisté pro fyziologii a psychofyziologii

préace, ze zastupcii vybranych krajskych hygienickych stanic a Ministerstva zdravotnictvi CR.

Dalsim konkrétnim ndmétem pro vykon statniho zdravotniho dozoru v oblasti pracovnich
podminek na pracovisti je zaméfeni kontrolni Ccinnosti OOVZ na poskytovani
pracovnélékaiskych sluzeb na pracovistich. V neposledni fadé je zde také uloha OOVZ
jakozto konzultatniho mista, napfiklad pii feSeni piipravované zmény kategorizace praci
v jednotlivych vyrobnich zavodech. Organy ochrany vetfejného zdravi mohou vyuzit ziskané
informace ptedevSim z oblasti zapojeni firem do globdlnich produkénich siti a béhem své
kontrolni ¢innosti vice brat v tivahu i velikost podniku. To jim mize pomoci lépe zacilit jejich

kontrolni ¢innost.

6.3. Naméty pro dalsi vvzkum

Patfi k podstaté védecké prace, ze vzdy predstavuje dil¢i etapu v procesu poznani, ktery nikdy
nekon&i (Popper, 1997)*2. Konkrétni jednotlivy projekt reaguje na otazky poloZzené
vyzkumem pfedchozim a zaroven nastoluje otazky nové, které jsou vyzvou k dalsi praci. Tak
je tomu i vmém piipad¢. Prace provedené v ramci této disertace se snazily odpovédét na

vyzkumné otazky formulované pfi jejim zadani na zakladé zhodnoceni stavu poznani v této

32 Popper, K. R. (1997): Logika védeckého badani. Oikoymenh, Praha 1997.
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oblasti. Zaroven vSak generovaly nové hypotézy, jejichz ovéfeni bude predmétem dal$iho

vyzkumu, o ktery bych se chtél pokusit.

V prvni fad¢ bych chtél vysledky zjisténé z pilotni studie v Moravskoslezském kraji ovértit na
uzemi celé¢ republiky a pokusit se oslovit nejen pouze dodavatele 3. tadu, ale i zastupce

spolecnosti polozenych v ramci GPN vyse.

Dale bych se chtél pokusit o provedeni analytické longitudinalni — kohortové studie, nebo
studie typu piipadii a kontrol, abychom ovéfili, nakolik statistickd asociace mezi nékterymi

jevy, kterou jsem pozoroval ve studiich deskriptivnich, ma charakter vztahu kauzalniho.

Jednou z limitaci predkladané disertacni prace je nemoznost mezinarodniho srovnani vyskytu
nemoci z povolani v automobilovém primyslu. Zde se jako jeden z moznych naméth pro dalsi
vyzkum nabizi vyuzit osobnich kontakti, které jsem navazal pfi prezentaci svych vysledkl na
mezinarodnich forech, v prvni fad¢ s kolegy ze Slovenska, a ve spolupraci s nimi se pokusit
na Slovensku o provedeni stejné analyzy, jakou se zabyvala tato disertacni prace. Slovensko
je v poctu produkovanych vozidel na 1 tisic obyvatel na prvnim misté v evropském méfitku.

I z tohoto diivodu se nabizi jako prvni volba.
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7. Zavér

Vysledky disertacni prace ukazaly, ze vyskyt nemoci z povolani v automobilovém primyslu
(ptedevs§im onemocnéni pohybového aparatu z pietéZzovani) ma vyrazné zvysujici se tendenci
a pfedstavuje tak zdvazny zdravotni i1 socidlni problém. Pfedstavuje také vysokou
ekonomickou zatéz jak pro firmy, tak 1 pro stat. Z dosavadniho vyvoje nemoci z povolani
vyplyva, ze souCasna forma prevence je v praxi dlouhodobé neucinnd a sniZzovani

ergonomickych rizik pfi praci neni dostatecné.
Zaroven byla prokdzana diilezitost a pfinosnost geograficky ladéného vyzkumu. Propojeni

Iékarské védy a geografie pfindsi k dosavadnim vyzkumim vztahti mezi praci a zdravim

vyznamnou piidanou hodnotu.
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