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Abstrakt 

Práce se zabývá účinností řízení péče o nemocné celiakií. Jedná se o modelový případ 

řízení péče o chronicky nemocné. Analytickým rámcem práce je víceúrovňový 

inovativní model péče o chronicky nemocné. Klíčová je interakce mezi zdravotnickým 

týmem, který reprezentuje systém zdravotní péče, mezi komunitními partnery a mezi 

pacienty a jejich rodinami. V případu celiakie je pak nutno zahrnout také roli zástupců 

trhu s bezlepkovými potravinami. Interakce těchto aktérů se odehrává v širším 

politickém kontextu, jehož stav tuto interakci zásadním způsobem ovlivňuje a odráží se 

tak v konečných výsledcích – stavu pacientů a kvalitě jejich života. Pomocí nástroje 

hodnocení kvality života podmíněné zdravím SF-36 bylo zjištěno, že kvalita života 

celiaků je nižší ve srovnání s evropským standardem zdravé populace a že příčiny 

tohoto problému je nutno hledat a systematicky odstraňovat na všech úrovních systému 

péče o chronicky nemocné. Zjištění tak potvrzují teoretický předpoklad, že péče o 

chronicky nemocné je stále značně podceňována a neodpovídá specifickým potřebám 

chronicky nemocných pacientů, což se odráží právě na celkové kvalitě života.  

Abstract 

This work deals with effectiveness of coeliac disease management. It is a model case of 

chronic disease management. The analytical framework of this work is the multilevel 

Innovative Care for Chronic Conditions Framework. Crucial is the interaction between 

health care team that represents health care system, community partners and patients 

with their families. In the case of coeliac disease it is necessary to include also the role 

of representatives of market with gluten free products. The interaction of these 

participants takes place in wider political context, whose state influences this interaction 

fundamentaly and reflects so in final results – state of patients and quality of their live. 

Using the evaluation of the quality of life tool SF-36, it has been ascertained, that the 

quality of life of coealiac patients is lower in comparison with European standard of 



 

 

healthy population and that the causes of the problem have to be searched and 

systematically removed at all levels of the system of chronic health care. The findings 

validate the theoretic presumption, that the chronic health care is still considerably 

underestimated and that it does not reply to the needs of chronic ill patients, which 

reflects just on general quality of life. 
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Vymezení problému 

Lékařská definice vymezuje celiakii takto: „Celiakie
1
 je celoživotní onemocnění, 

charakterizované trvalou intolerancí lepku, malabsorbcí v důsledku typických 

zánětlivých změn sliznice tenkého střeva a klinickým zlepšením při dodržování 

bezlepkové diety. Je to typická autoimunitní choroba, u které je známa vyvolávající 

příčina (lepek, gluten), genetická vazba (HLA-DQ2 nebo -DQ8) i specifická humorální 

odpověď (tvorba protilátek proti tkáňové transglutamináze)“ [Lukáš, Žák 2007: 111].  

Zjednodušeně řečeno se jedná o geneticky podmíněnou (tzn. vrozenou) celoživotní 

intoleranci (nesnášenlivost) lepku, kdy dochází k chronickému zánětu sliznice tenkého 

střeva, který je charakteristický zplošťováním střevních klků, což způsobuje zhoršující 

se vstřebávání živin do těla. Právě nedostatečné vstřebávání živin (tzv. malabsorbce) 

způsobuje řadu negativních zdravotních projevů, nejčastěji trávicích a kožních. Pokud 

celiakie není včas rozpoznána a léčena může vést k podvýživě, chudokrevnosti, 

vitamínovým a minerálním deficitům, vyčerpanosti a dehydrataci (mluvíme o celiakální 

krizi) [SZPI c2011].  

Lepek (gluten) je směs bílkovin gliadinu a gluteinu. Nachází se v semenech 

některých obilnin, především pšenice, žita a ječmene
2
. Lepek je obsažen v základních 

potravinách vyrobených z obilovin, jako je pečivo, těstoviny, cukrářské výrobky, 

knedlíky, vločky, kroupy atd. Ovšem lepek nalezneme i v celé řadě potravin, kde 

bychom jeho přítomnost nečekali (jedná se o tzv. „skrytý lepek“). Jedná se některé 

masné výrobky, nejrůznější instantní výrobky (polévky, omáčky), pochutiny a 

ochucovadla (některé kečupy, majonézy, hořčice, sójové omáčky), cukrovinky, 

zmrzliny a další. 

                                                 
1
 Užívají se také názvy celiakální sprue, gluten sensitivní enteropatie nebo glutenová enteropatie. 

2
 http://cs.wikipedia.org/wiki/Lepek  

http://cs.wikipedia.org/wiki/Lepek
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Hovoříme sice o léčbě choroby, ovšem nejedná se o léčbu v pravém slova smyslu. 

Celiakii není možné léčit medikamentózně nebo chirurgicky. Jedinou možnou léčbou je 

celoživotní dodržování bezlepkové diety, tzn. vyřazením veškerých potravin 

obsahujících lepek z jídelníčku. To však není vůbec jednoduché. Dodržování 

bezlepkové diety pro postižené celiakií znamená omezený sortiment výrobků, neustálé 

sledování kvality a složení výrobků, výrazně vyšší ceny bezlepkových potravin, velice 

problematické stravování mimo domov (školní jídelny, restaurace). Důležité je tak 

dodržování standardů označování potravin a důsledné provádění kontroly. To má na 

starosti Státní zemědělská a potravinářská inspekce. 

Onemocnění se vyskytuje celosvětově s geografickými rozdíly a vyšším výskytem 

u žen (cca 2 : 1). S dispozicemi k celiakii se člověk již narodí. Existuje 10–15% 

pravděpodobnost, že se nemoc rozvine. Věk zde nehraje roli. Nemoc se může objevit 

jak u dětí, tak u dospělých. Může se ale také stát, že je nemocný bez příznaků a o 

nemoci neví, nebo mu zatím nebyla diagnostikována. Proto zde výraznou roli hraje 

správná diagnostika. Odhaduje se, že prevalence celiakie v ČR je zhruba 1 nemocný na 

200–250 zdravých jedinců, tedy 40–50 000 nemocných s celiakií. Jedná se tak o jednu 

z nejrozšířenějších autoimunitních chorob [Lukáš, Žák 2007: 112].  

Bohužel se také odhaduje, že zhruba 90 % postižených celiakií o své nemoci neví, 

nebo u nich nebyla diagnostikována, takže jen asi 10 % nemocných je skutečně léčeno. 

To vypovídá o neuspokojivé diagnostice, která má řadu příčin: 

 Často se zapomíná na to, že se nemoc může projevit v každém věku a že jde 

o nemoc celoživotní,  

 problémem je také nízká informovanost a odbornost lékařů,  

 pacienti jsou často a neúspěšně léčeni na jiné (přidružené) choroby, které 

jsou však jen důsledkem neodhalené celiakie [Dvořák (2011)]. 

Problém účinnosti řízení péče o nemocné celiakií v ČR má několik dimenzí. Na 

makroúrovni se jedná o celkové politické prostředí, zejména pak cíle a nástroje 

zdravotní politiky a její vazby na další odvětví, na mezoúrovni pak hraje roli organizace 

zdravotní péče v ČR ve vztahu k chronicky nemocným, trh s bezlepkovými potravinami 

(jejich dostupnost, kvalita a bezpečnost) a role komunity (občanských sdružení hájících 

zájmy pacientů). Na mikroúrovni dochází k interakci konkrétních pacientů se 

zdravotnickými pracovníky, se zástupci trhu s bezlepkovými potravinami a 

s komunitními partnery. Výsledkem je pak celková kvalita života nemocných spojená se 

zdravím a to, jak sami reflektují a hodnotí celý systém řízení péče.  

Cíl práce  

Jelikož toto téma není v diskurzu veřejné politiky příliš diskutováno, budou moje cíle 

především explorační. Cílem je zjistit a vyhodnotit, jaký je současný stav a možnosti 

léčby celiakie, tzn. jaká je účinnost diagnostiky, kvalita a dostupnost bezlepkových 

potravin a jaká je míra podpory nemocných ze strany státu a soukromého (ziskového i 

neziskového) sektoru.  Dále chci sledovat, jak tento stav vnímají samotní celiaci.  
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Výzkumné otázky 

Pro formulaci výzkumných otázek bude jako pomůcka použit model řešeného problému 

(např. stromový diagram). Otázky by se mohly vztahovat k vyhodnocení souvisejících 

problémů z hlediska jejich důsledků (zdravotních, sociálních,…). Okruhy výzkumných 

otázek korespondují s výzkumným problémem a cílem práce: 

1. Zdravotní politika v ČR, zdravotnický systém a jeho hodnocení 

2. Diagnostika. Zde se jedná především o problém výchovy ke zdraví, 

informovanost laické a odborné veřejnosti. Dále pak možnosti diagnostických 

metod – testů (jejich specificita, imunologické metody, histologie), klinický 

průběh onemocnění a zdravotní potíže. 

3. Léčba bezlepkovou dietou – kvalita a dostupnost bezlepkových potravin. 

Zde je klíčová informovanost výrobců, prodejců a spotřebitelů. Je nutná 

důsledná kontrola složení a kvality potravin (zda jsou skutečně bez lepku) a 

ochrana spotřebitele. Významnou roli zde hraje Státní zemědělská a 

potravinářská inspekce. Velkým problémem jsou vysoké ceny bezlepkových 

potravin. Půjde o to dokázat, o kolik jsou náklady na nákup potravin pro celiaka 

vyšší. Dále se nabízí otázka, zda jsou výrobní náklady na výrobu bezlepkových 

potravin skutečně vyšší, takže je vyšší i výsledná cena potraviny, nebo se jedná 

jen o marketingový trik? 

4. Podpora nemocných. Zde hrají klíčovou roli zdravotní pojišťovny, které 

poskytují svým klientům určité příspěvky na bezlepkovou dietu. Zde je otázkou, 

jak se tyto programy v jednotlivých pojišťovnách liší, jaká jsou jejich specifika a 

jaká je jejich efektivita (do jaké míry pokrývají příspěvky náklady na nákup 

potravin pro celiaka). 

5. Reflexe situace nemocnými – celiaky. Zkušenosti s diagnostikou, léčbou, 

s nákupem potravin. Sociální, psychologické a ekonomické dopady na 

jednotlivce. Kvalita života spojená se zdravím.  

Výzkumný design a předpokládané metody  

Bude se jednat o případovou studii, což je přístup, který se snaží dosáhnout hlubokého 

porozumění komplexním sociálním fenoménům. „Jedná se o podrobné studium jednoho 

či několika případů, které odpovídá především na následující otázky: jak a proč fungují 

různé sociální fenomény (případy), jaké vztahy ve zkoumaném případu existují a 

případně jaký je vztah zkoumaného případu k okolnímu světu“ [Jelínková 2011:194].  

Případová studie běžně pracuje s různými metodami sběru a analýzy dat, což 

odpovídá potřebě prozkoumat fenomén komplexně. Co se týče sběru dat, bude použita 

hlavně metoda analýzy dokumentů a pravděpodobně také metoda polostrukturovaného 

rozhovoru s experty i samotnými celiaky. Je možné uvažovat i o přímém pozorování, 

které by se dalo použít v oblasti fyzické a cenové dostupnosti bezlepkových potravin. 

Výběr metod bude ještě upřesněn v závislosti na formulaci výzkumných otázek. Pro 

hlubší porozumění zkoumané problematice se bude v práci uplatňovat obecně spíše 

kvalitativní přístup. 
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Předběžná struktura práce 

1. Vymezení a strukturace problému: závažnost problému, příčiny a důsledky 

problému.  

2. Vymezení cíle práce a formulace výzkumných otázek 

3. Teoretická východiska 

a. Celiakie jako nemoc: definice, etiologie, epidemiologie, diagnostika, 

léčba 

b. Veřejné zdraví, podpora zdraví 

c. Zdravotní politika, zdravotnický systém 

d. Řízení péče o chronicky nemocné 

e. Kvalita života podmíněná zdravím  

4. Metodologie: výzkumný design, metody sběru a analýzy dat 

5. Analytická část bude zaměřena na výše uvedené okruhy problémů: diagnostika 

celiakie, kvalita a dostupnost bezlepkových potravin, podpora nemocných 

celiakií ze strany veřejného a soukromého sektoru, reflexe těchto okruhů 

problémů samotnými celiaky a kvalita jejich života. 
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1 Úvod 
V současné době se působením řady determinant zahrnujících genetické předpoklady, 

životní prostředí, životní styl jednotlivců a organizace systému zdravotní péče [Lalonde 

1981] mění povaha nemocnosti a v konečném důsledku i příčin úmrtí. Zatímco dříve 

převažovaly nemoci přenosné, se zlepšením hygienických podmínek, vyšší dostupností 

a kvalitou zdravotní péče začaly v druhé polovině 20. století převládat nemoci 

nepřenosné, tzn. chronické. V souvislosti s touto změnou začalo postupně docházet i 

k celkovému paradigmatickému posunu v oblasti přístupu ke zdraví a nemoci. Klasický 

biomedicínský model, který se vyznačuje orientací na kauzální léčbu, je postupně 

vytlačován modelem bio-psychosociálním, který je holistický a zohledňuje širší okruh 

faktorů ovlivňujících zdraví a důraz klade na prevenci a podporu zdraví [Kaňová 2002; 

Havelková 2003; Kalová et al. 2005]. 

Chronická onemocnění jsou spojena s negativními dopady na kvalitu života 

jednotlivců, ale představují také značnou ekonomickou zátěž pro zdravotní systémy 

a celou společnost. Již dnes je průměrně 60 % všech úmrtí (ve středně a nízko 

příjmových zemích až 80 %) způsobeno chronickými nemocemi a v budoucnosti bude 

jejich podíl dál narůstat [WHO 2005]. Tomuto trendu však neodpovídá organizace 

systémů zdravotní péče ve většině zemí. Primární zdravotní péče je totiž orientována na 

akutní péči a neodpovídá komplexním potřebám chronicky nemocných, které většinou 

přesahují kompetence současných praktických lékařů a dalších zdravotnických 

pracovníků. Zdravotní péče o chronicky nemocné tak vykazuje vážné nedostatky, což se 

negativně projevuje na výstupech [Wagner 1997, 1998], které lze chápat jednak jako 

objektivně měřitelné klinické výstupy (vývoj zdravotního stavu) i jako subjektivně 

hodnocenou kvalitu života nemocných. Hlavní nedostatky lze pozorovat na úrovni 

samotného pacienta (mikroúroveň), na úrovni systému zdravotní péče (mezoúroveň) 

a především na úrovni celkového poltického prostředí (makroúroveň) [WHO 2002]. 

Specifické postavení mají mezi chronickými nemocemi tzv. autoimunitní 

onemocnění, která vznikají v důsledku abnormální imunitní reakce souběhem několika 

(vnitřních i vnějších) faktorů. Tato onemocnění jsou většinou chronická a jejich průběh 

bývá závažný. V populaci jimi trpí 5–7 % lidí, což je z medicínského hlediska 

významný podíl [Bartůňková 2001]. Nejznámější autoimunitní onemocnění jsou: 

celiakie, Crohnova choroba, diabetes 1. typu, lupénka, revmatoidní artritida, roztroušená 

skleróza a další. Výjimečnost těchto onemocnění spočívá v tom, že jejich vzniku nelze 
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zabránit. Člověk se narodí s genetickým předpokladem ke vzniku nemoci, a ta je potom 

vyvolána nějakým vnějším faktorem. Zatímco u většiny chronických onemocnění hraje 

prevence klíčovou roli, u autoimunitních onemocnění nemá vliv na jejich vznik. 

Určitými léčebnými opatřeními lze průběh těchto onemocnění do určité míry regulovat, 

avšak úplné vyléčení očekávat nelze [Štefánek c2011].  

Modelovým případem závažného chronického autoimunitního onemocnění je 

v této práci celiakie, což je celoživotní nesnášenlivost lepku v potravinách [Lukáš, Žák 

2007]. Jedinou možnou léčbou je přísná bezlepková dieta (dále BLD). Pokud je BLD 

dodržována bez dietních chyb, může žít nemocný poměrně kvalitním životem bez 

významných zdravotních komplikací. Problém ale nastává, pokud nemoc není včas 

diagnostikována a není zahájena BLD. V tom případě se rozvine chronický zánět střevní 

sliznice, který bývá spojen s řadou střevních i mimostřevních příznaků, které mohou 

vyústit ve vážné zdravotní komplikace.  

Problém spočívá v tom, že podíl diagnostikovaných případů celiakie tvoří cca jen 

10 % všech případů [Dvořák (2011)]. To znamená, že jen těchto 10 % o své nemoci ví a 

dodržuje BLD. Zbytek nemocných buď nemá takové fyzické příznaky, které by ho 

nutily navštívit lékaře, nebo nemocný lékaře navštívil, ale diagnóza mu nebyla 

z rozličných důvodů správně stanovena. Takový člověk pak konzumuje lepek, aniž by 

tušil, že v jeho těle zatím dochází k vážným patologickým změnám. Je nutné si 

uvědomit, že finanční náklady na léčbu nežádoucích projevů celiakie a 

přidružených onemocnění by mohly být ušetřeny v případě včasného stanovení 

diagnózy a zahájení léčby [Long et al. 2010]. Poté, co je nemoc diagnostikována, sice 

odeznívají zdravotní komplikace, ale nemocní čelí dalším problémům s dodržováním 

BLD (hl. cena a dostupnost bezlepkových potravin). Sama nemoc i její léčba v podobě 

BLD tak významně ovlivňují všechny aspekty života celiaků
1
.  

Včasná diagnóza a vhodné podmínky, které celiakům usnadní dodržování BLD, 

která je v současné době jedinou možnou léčbou, by tak mohly celiakům umožnit žít 

kvalitnějším životem, ale pozitivní vliv by se dal očekávat i z celospolečenského 

hlediska, zejména v podobě nižších nákladů na lékařskou péči. Účinné zvládnutí tohoto 

problému vyžaduje kooperativní přístup pacientů, lékařů, a dalších zdravotnických 

                                                 
1
 Pojem celiak v této práci označuje osobu trpící celiakií bez ohledu na to, zda u něj byla lékařsky 

diagnostikována či nikoli. 
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pracovníků, odborníků z oblasti veřejného zdraví. Důležitá je také informovanost o 

problému na straně pracovníků v oblasti potravinářského průmyslu, prodeje potravin a 

veřejného stravování. Pokud problém nahlížíme v širším veřejněpolitickém kontextu, 

pak je důležitá mezioborová a meziresortní spolupráce, informovanost tvůrců politiky i 

široké veřejnosti.  

Ústředním problémem, kterým se tato práce zabývá, je účinnost řízení péče o nemocné 

celiakií. Ta je zde chápána jako relace mezi vstupy v podobě řízení péče o nemocné 

celiakií a výstupy v podobě celkové kvality života celiaků, která je úzce spojená 

s problematikou bezlepkové diety (BLD), a míry odhalitelnosti celiakie (viz Obr. 1).  

Ústředním teoretickým konceptem práce je Wagnerův model řízení zdravotní 

péče o chronicky nemocné [Wagner 1998; Epping-Jordan et al. 2004], který umožňuje 

pochopit komplexní povahu a víceúrovňovost řízení zdravotní péče o chronicky 

nemocné, jakož i faktory, které ho ovlivňují. Druhým ústředním konceptem je pak 

kvalita života podmíněná zdravím (HRQOL z angl. Human Related Quality of Life) 

[Guyatt et al. 1993; Petr et al. 2001, 2003; Kalová et al. 2005; Dragomirecká, Bartoňová 

2006; Gurková 2011]. Ta je na základě subjektivního hodnocení kvantifikovatelná a 

měřitelná pomocí standardizovaných nástrojů, které jsou buď zaměřeny obecně, nebo na 

jednotlivé aspekty spojené s konkrétní nemocí. Možná je i kombinace obou přístupů. 

HRQOL je velice komplexní ukazatel, který se zaměřuje na široký okruh aspektů 

lidského života (zdravotní, sociální, emocionální). Hlavním přínosem hodnocení 

HRQOL je, že se jedná o cenný podklad pro řízení péče o nemocné, plánování a 

hodnocení sociálních intervencí [Guyatt et al. 1993; Petr et al. 2001] a v obecné rovině i 

pro tvorbu a realizaci širokého okruhu veřejných politik. V ČR zatím nebyla HRQOL 

celiaků zjišťována. Existují jen dílčí zjištění [Frič, Bušinová 2008; Ilkóová 2008; 

Biskupová 2010], která dokazují, že celiakie a BLD mají významné negativní dopady 

na specifické oblasti lidského života. Přínos této práce tedy spočívá ve vyhodnocení 

HRQOL (nástrojem SF-36), které může být dílčím podnětem pro zahájení sociálních 

intervencí ze strany širokého okruhu aktérů veřejných politik. 



   

 

6 

 

 

2 Vymezení výzkumného problému 

Definice WHO definuje zdraví jako „stav úplné fyzické, psychické a sociální pohody a 

nejen absence nemoci nebo vady“ [WHO 2006a: 1]
 2

. To svědčí o tom, že na zdraví 

člověka již není nahlíženo jen z hlediska biomedicínského, ale důraz je zde kladen také 

na psychosociální aspekty zdraví [Kaňová 2002; Havelková 2003; Kalová et al. 2005]. 

To platí především pro chronická onemocnění, na jejichž vzniku a průběhu se podílí 

celá řada determinant. To dokládá i zvolený případ. Proto je potřeba k vymezování 

problému přistupovat komplexně.  

 

 

 

                                                 
2
 „Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of 

disease or infirmity.“ Tato definice je součástí Ústavy WHO (Constitution of the World Health 

Organisation), která byla přijata na Mezinárodní zdravotnické konferenci konané v roce 1946 v New 

Yorku, kde byla podepsána zástupci 61 zemí a v platnost vstoupila v roce 1948.  

Zdroj:  Vlastní 

Snížená kvalita 
života celiaků 
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komplikace 

Psycho-
sociální 
problémy 

Finanční 
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Kvalita, dostupnost, 
bezpečnost a 
kontrola potravin 

Označování 
potravin, 
kontrolní 
mechanismy  

Diagnostika, 
screening, 
léčba 

Standar-
dy, 
postupy 

Informo-
vanost 
lékařů, 
osobní 
přístup 

Informační a 
materiální podpora 
nemocných 

Informova-
nost, 
výchova ke 
zdraví, 
prevence; 
role 
komunity 

Finanční 
podpora 
od 
státu/po-
jišťoven 

Vysoká cena 
a horší do-
stupnost 
bezlepko-
vých 
potravin 

Účinnost řízení péče o nemocné celiakií 

Nízká 
odhalitelnost 
celiakie  

Problémy 
s bezlepkovou 
dietou 

Zvýšené náklady na 
zdravotní péči 

Praktické 
problémy 

Obr. 1: Účinnost léčby celiakie v ČR: strom problému 
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Jak bylo řečeno v úvodu, účinnost řízení péče o nemocné celiakií je v této práci chápána 

jako relace mezi vstupy v podobě řízení péče o nemocné celiakií a výstupy v podobě 

kvality života celiaků, která je úzce spojená s problematikou bezlepkové diety (BLD) a 

míry odhalitelnosti celiakie. Vycházím zde tedy z předpokladu, že pokud řízení 

zdravotní péče o chronicky nemocné, v tomto případě celiaky, selhává, projevuje se to 

sníženou kvalitou života celiaků, s ní souvisejícími problémy s BLD a nízkou mírou 

odhalitelnosti celiakie. To znamená, že péče o nemocné celiakií není dostatečně účinná. 

Dříve než přistoupím k podrobnému vymezení problému, je na místě malá 

terminologická vsuvka. V práci se často hovoří o léčbě celiakie. Užívání pojmu léčba se 

může zdát zavádějící vzhledem k tomu, že zde nehovoříme o léčbě v široce chápaném 

slova smyslu, tj. o léčbě medikamentózní či chirurgické, ale o dietě. Léčba je 

definována jako „soubor opatření, která navrhuje lékař po vyšetření nemocného a jež 

slouží k příznivému ovlivnění choroby nebo stavu nemocného“ [Malá československá 

encyklopedie]. Jelikož BLD příznivě ovlivňuje stav nemocného, jedná se o léčbu. 

S pojmem léčba v souvislosti s BLD se pak běžně setkáme i v odborné literatuře [např. 

Pozler 2005; Troncone et al. 2008; Kaukinen et al. 2010]. Z důvodu absence klasické 

medicínské léčby zde tedy v ještě větší míře hrají roli psychosociální aspekty zdraví  

a nemoci, jelikož nemocný se prakticky musí léčit sám (za podpory svých blízkých a 

komunitních partnerů). 

Řízení zdravotní péče o celiaky je zde chápáno široce. Klíčovým krokem pro 

léčbu a vývoj zdravotního stavu je včasná diagnóza onemocnění. Jak již bylo řečeno, 

podíl diagnostikovaných případů tvoří jen asi 10 % všech případů onemocnění [Dvořák 

(2011)]. Tento údaj je alarmující. Ve fázi diagnózy hraje klíčovou roli osoba lékaře či 

jiného zdravotnického pracovníka. Důležitá je zde informovanost, osobní přístup lékaře 

a celková úroveň komunikace a spolupráce mezi lékařem a pacientem. Stává se, že lékař 

podcení příznaky pacienta, které jsou často velice nespecifické, nepojme podezření na 

celiakii a zahájí léčbu příznaků celiakie či přidružených onemocnění. V tom případě 

však není léčena pravá příčina problémů a u pacienta nedochází k žádnému zlepšení. 

Dalším faktorem je pak samotný diagnostický postup, který je poměrně složitý a 

zahrnuje několik fází. Pokud diagnostický postup není přesně dodržen, může nemoc 

zůstat nerozpoznána.  

Ve chvíli, kdy dojde k diagnostice celiakie, je důležité, aby byla ihned zahájena 

léčba nasazením BLD. Dodržování BLD není pro nově diagnostikovaného celiaka 
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vůbec jednoduché. Lepek se vyskytuje v běžné stravě, na kterou byl doposud zvyklý, a 

to v hojné míře. V některých potravinách se lepek vyskytuje i skrytě, takže je velmi 

složité lepku se vyhnout a neudělat žádnou vědomou, ale i nevědomou dietní chybu. 

Nemocní tak potřebují informační podporu, které by se jim mělo dostat primárně od 

lékaře (odborného či praktického) nebo od dalších zdravotnických pracovníků. Mnohé 

výzkumy [např. Lee, Newman 2003; Zarkadas et al. 2006; Häuser et al. 2007] však 

prokázaly, že z této strany se celiakům dostává jen velmi omezené podpory. Naopak se 

v této oblasti jeví jako velice přínosná komunitní podpora, tzn. činnost občanských 

(zájmových) sdružení, případně podpora ze strany rodiny a přátel. V tomto ohledu je 

tedy žádoucí, aby byla systematicky rozvíjena spolupráce mezi systémem zdravotní 

péče a komunitními partnery (hl. občanská sdružení hájící zájmy nemocných). 

Z důvodu finanční náročnosti BLD je pak důležitá také materiální podpora, kterou by 

měl nemocným poskytovat stát a zdravotní pojišťovny.  

Jelikož je zatím jedinou účinnou léčbou celiakie BLD, je nezbytným doplňkem 

řízení péče o celiaky trh s bezlepkovými potravinami. Pro léčbu celiakie je důležité, aby 

bezlepková dieta byla dodržována svědomitě po celý život, resp. po zbytek života od 

stanovení diagnózy, a to bez jakékoli dietní chyby (vědomé i nevědomé konzumace 

lepku), která je spojená se zdravotními komplikacemi. Zde hraje důležitou roli fyzická a 

cenová dostupnost potravin, která, jak vyplývá ze zahraničních i českých výzkumů 

[např. Lee et al. 2007; Stevens, Rashid 2008; Frič, Bušinová 2008], není právě ideální. 

Dostupnost potravin je nižší a ceny naopak vyšší, než je tomu u běžných potravin. Podle 

Friče a Bušinové [2008] vyjde BLD denně o 95–100 Kč dráž než běžná strava. BLD 

klade nároky na správné označování potravin, ze kterého musí být jasné, že potravina 

obsahuje lepek. Označování bezlepkových potravin se od 1. ledna 2012 řídí Nařízením 

Komise (ES) č. 41/2009 o složení a označování potravin vhodných pro osoby s 

nesnášenlivostí lepku. Na obsah lepku v potravinách dohlíží v ČR Státní zemědělská a 

potravinářská inspekce, která výsledky zveřejňuje na svých webových stránkách 

(http://www.szpi.gov.cz).  

Na výstupu zdravotní péče o celiaky stojí již zmíněná kvalita života podmíněná 

zdravím (HRQOL), která je úzce provázána se specifickou oblastí BLD. Nejen samotná 

nemoc, ale také její léčba ovlivňují kvalitu života celiaků. Mnohé výzkumy prokázaly, 

že HRQOL celiaků je ve srovnání s obecnou zdravou populací nižší, zejména pak u žen 

[Hallert et al. 1998, 2002; Hallert, Sandlund, Bloqvist 2003; Tontini et al. 2010]. 
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Zároveň lze pozorovat pozitivní vliv zahájení BLD na HRQOL celiaků [Zarkadas et al. 

2006; Tontini et al. 2010; Gray, Papanicolas 2010]. Bylo zjištěno, že celiaci čelí řadě 

omezení ve specifických oblastech života: v oblasti fyzického zdraví, sociální (pocit 

vyloučení), psychologické oblasti (úzkost, deprese) a v oblasti praktického života 

(příprava bezlepkových pokrmů, stravování mimo domov, cestování atd.) [Lee, 

Newman 2003; Sverker, Hensing, Hallert 2005; Sverker et al. 2009; Ilkóová 2008]. 

BLD je nadto významnou finanční zátěží pro nemocné i jejich rodiny [Lee et al. 2007; 

Stevens, Rashid 2008; Frič, Bušinová 2008]. Vzhledem ke komplikacím s BLD pak 

může docházet k jejímu vědomému či nevědomému porušování a ke vzniku zdravotních 

komplikací, jejichž léčba vyžaduje finanční náklady, které by mohly být ušetřeny 

v případě, že podmínky pro dodržování BLD budou pro celiaky příznivější.  



   

 

10 

 

 

3 Cíle práce a výzkumné otázky 
Tato práce vychází z předpokladu, že řízení zdravotní péče o nemocné celiakií v ČR 

ovlivňuje kvalitu jejich života. Od tohoto předpokladu se odvíjí formulace cílů a 

souvisejících výzkumných otázek. Tato práce si klade za cíl (1) popsat, řízení zdravotní 

péče o nemocné celiakií v ČR, roli komunity a problematiku bezlepkových potravin, 

jako jediné možné léčby celiakie a (2) vyhodnotit kvalitu života celiaků podmíněnou 

zdravím (HRQOL) a jejich zkušenosti s řízením zdravotní péče. 

K naplnění těchto cílů jsem si stanovila následující výzkumné otázky:  

Cíl Formulace výzkumné otázky 

1. Popsat řízení zdravotní péče o nemocné 

celiakií v ČR, roli komunity a problematiku 

bezlepkových potravin, jako jediné možné 

léčby celiakie. 

a) Jak probíhá diagnostika a léčba celiakie?  

b) Jak je zajištěna materiální a informační 

podpora nemocných celiakií? Jaká je 

konkrétní podpora ze strany veřejného 

sektoru, zdravotních pojišťoven a 

komunity? 

c) Jak je zajištěna kvalita a bezpečnost 

bezlepkových potravin? Jak probíhá 

jejich kontrola (legislativní rámec)? 

2. Vyhodnotit HRQOL celiaků v ČR a 

jejich zkušenosti s řízením zdravotní péče.  

d) Jaká je obecná HRQOL celiaků v ČR? 

Jak se liší od evropského standardu? 

e) Jaké jsou dopady BLD na specifické 

oblasti života (fyzické zdraví a, sociální, 

psychologická, ekonomická, oblast 

praktického života)? 

f) Jak celiaci hodnotí řízení zdravotní péče? 

Jaké jsou jejich zkušenosti s diagnostikou 

a léčbou, informační a materiální 

podporou a bezlepkovými potravinami? 

 



   

 

11 

 

 

4 Výzkumný design a metody 
„Výzkumný design je plán shromažďování a analýzy důkazů, který výzkumníkovi 

umožňuje zodpovědět veškeré otázky, které si stanovil. Výzkumný design zahrnuje téměř 

všechny aspekty výzkumu, od drobných detailů sběru dat až po výběr technik analýzy 

dat“ [Ragin 1994: 191, cit. dle Flick 2004: 146]. Tato práce užívá výzkumného designu 

případové studie. Moje volba se odvíjí od základních předpokladů tohoto výzkumného 

designu. Podle Jelínkové [2011: 194] se jedná o „podrobné studium jednoho či několika 

případů, které odpovídá především na následující otázky: jak a proč fungují různé 

sociální fenomény (případy), jaké vztahy ve zkoumaném případu existují a případně jaký 

je vztah zkoumaného případu k okolnímu světu.“ 

Jedná se o přístup, který umožňuje hlubší vhled a porozumění danému 

komplexnímu fenoménu. Toho dosahuje kombinací různých metod, kvantitativních i 

kvalitativních. Jedná se tedy o „komplexní výzkumnou strategii“ [c.d. 196]. Na poli 

metodologie se vedou časté spory o to, zda lze případovou studii považovat za 

plnohodnotnou metodu nebo jen za výzkumný design. Například Yin [2003: 12, cit. dle 

Nekola, Veselý, Ochrana 2007: 152] považuje případovou studii za „plnohodnotnou 

výzkumnou strategii“.  

Hlavními přednostmi případové studie je zisk detailních informací, které nám 

umožňují porozumět zkoumanému případu v jeho kontextu. Není zde stanoven přesný 

postup, jak toho dosáhnout. Záleží tedy na uvážení výzkumníka, pomocí jakých metod 

by nejlépe zodpověděl stanovené výzkumné otázky [Jelínková 2011].  

Je potřeba uvědomit si i omezení, která použití tohoto výzkumného přístupu 

přináší. Problematická je zde především omezená možnost generalizace. Yin [2003] 

v tomto ohledu přirovnává případovou studii k experimentu. Na základě jednoho 

experimentu/případové studie nelze vyvozovat obecně platná tvrzení. Jen pokud 

provedeme několik experimentů/vícepřípadovou studii a dostaneme stejný výsledek, je 

generalizace v určité míře možná. Nicméně určitá forma generalizace je možná i u 

jednopřípadových studií. Ne vzhledem k ostatním případům, ale k teoriím, tzn., zda 

zkoumaný případ potvrzuje nebo naopak vyvrací danou teorii. Podle Yina [2003: 10]: 

„případové studie stejně jako experimenty jsou zobecnitelné k teoretickým východiskům 

a ne k populacím nebo systémům. V tomto smyslu případové studie, stejně jako 
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experimenty, nereprezentují vzorek a jejich cílem je rozvinout a generalizovat teorie 

(analytická generalizace) a ne zjišťovat četnosti (statistická generalizace).“
3
  

Jak bylo řečeno, případová studie se vyznačuje tím, že uplatňuje různé dílčí 

metody. Zvolila jsem kombinaci kvantitativního a kvalitativního přístupu. Kvantitativní 

přístup umožní získat obecný pohled na zkoumaný fenomén, zatímco kvalitativní 

přístup umožňuje hlubší vhled a porozumění dané problematice v širším kontextu.  

4.1 Výzkumné otázky a související metody 
Pro zodpovězení jednotlivých výzkumných otázek jsou použity následující metody 

sběru a analýzy dat: 

Výzkumné otázky Metody sběru dat Metody analýzy dat 

a) Jak probíhá diagnostika a 

léčba celiakie?  

b) Jak je zajištěna materiální 

a informační podpora 

nemocných celiakií? Jaká 

je konkrétní podpora ze 

strany veřejného sektoru, 

zdravotních pojišťoven a 

komunity? 

c) Jak je zajištěna kvalita a 

bezpečnost bezlepkových 

potravin? Jak probíhá 

jejich kontrola (legislativní 

rámec)? 

 Sběr relevantních dokumentů 

(internetové stránky 

příslušných institucí, 

časopisecké a novinové 

články, veřejněpolitické 

dokumenty).  

 Praxe v občanském sektoru 

(Sdružení celiaků ČR) 

umožnila dále využít metody 

zúčastněného pozorování 
kombinovaného s osobními 

rozhovory s experty. 

 Kvalitativní analýza 

dokumentů 

 

d) Jaká je obecná HRQOL 

celiaků v ČR? Jak se liší 

od evropského standardu? 

e) Jaké jsou dopady BLD na 

specifické oblasti života 

(fyzické zdraví a, sociální, 

psychologická, 

ekonomická, oblast 

praktického života)? 

f) Jak celiaci hodnotí řízení 

zdravotní péče? Jaké jsou 

jejich zkušenosti 

s diagnostikou a léčbou, 

informační a materiální 

podporou a bezlepkovými 

potravinami? 

 Kvantitativní dotazníkové 

šetření s využitím 

standardizovaného nástroje 

SF-36 doplněné o specifické 

otázky.  

 

 Statistická analýza 

kvantitativních dat – 

stanovení skóre 

HRQOL metodikou 

SF-36 v osmi 

doménách, popisná 

statistika  

 

 

 

                                                 
3
 „…case studies, like experiments, are generalizable to theoretical propositions and not to populations 

or universes. In this sense, the case study, like the experiment, does not represent a „sample“, and in 
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4.1.1 Dotazníkové šetření a nástroj SF-36 

Klíčovou metodou, která je uplatněna v empirické části práce, je kvantitativní 

dotazníkové šetření, cílem kterého bylo v první řadě vyhodnotit HRQOL celiaků a 

porovnat ji s obecnou (zdravou) populací (evropským standardem). Pro tyto účely byl 

použit standardizovaných nástroj SF-36, který zjišťuje HRQOL v osmi doménách: 

fyzické funkce, fyzické omezení rolí, bolest, všeobecné vnímání vlastního zdraví, 

vitalita, omezení sociálních funkcí, emoční omezení rolí, všeobecné duševní zdraví 

[Ware 2004].  

Dotazník (viz Příloha 1) byl na základě vstupní analýzy problému doplněn o další 

specifické otázky týkající se dopadů celiakie a BLD na jednotlivé oblasti života a 

otázky zjišťující postoje celiaků k řízení zdravotní péče, tzn. jejich zkušenosti 

s diagnostikou a léčbou celiakie, poskytováním materiální a informační podpory a 

s bezlepkovými potravinami. Standardizovaná (převzatá) obecná část dotazníku – SF-36 

čítala 11 uzavřených otázek, autorská specifická část čítala 23 uzavřených otázek 

rozdělený do tří okruhů: (1) zkušenosti s diagnózou celiakie a její léčbou, (2) informační 

a materiální podpora, a (3) praktické zkušenosti s bezlepkovou dietou. 5 otázek bylo 

identifikačních.  

Výběr nástroje SF-36 byl motivován studiem článků v zahraničních odborných 

recenzovaných časopisech, které obsahují zjištění z realizovaných výzkumů HRQOL 

celiaků, i přehledových článků. Dosud realizované výzkumy používají různé nástroje 

měření HRQOL (podrobněji viz kap. 5.5.2), z obecných nástrojů měření HRQOL je 

právě SF-36 dle mého soudu používán nejčastěji. Můj úsudek dokládá například 

přehledový článek Kurppy a Collina [2011]. V 9 případech z 15 zde uvedených studií 

HRQOL byl použit nástroj SF-36. 

4.1.2 Nástroj SF-36: pozadí vzniku a způsob použití 

Nástroj měření HRQOL SF-36 je víceúčelový krátký dotazník typu „generic“ o 36 

otázkách, které pokrývají 8 domén z oblasti fyzického i mentálního zdraví. Jedná se o 

oblíbený a široce užívaný instrument, který umožňuje srovnávat různé skupiny 

populace, zátěž nemocemi i zdravotní přínos různých léčebných postupů. Dotazník 

vytvořili J. E. Ware a C. D. Sherbourne. Při jeho konstrukci vycházeli z již existujících 

nástrojů hodnocení HRQOL používaných od 70. let 20. stol. První (zatím zkušební) 

                                                                                                                                               
doing a case study, your goal will be to expand and generalize theories (analytic generalization) and not 
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verze dotazníku byla dostupná v roce 1988 a plně standardizovaná verze pak v roce 

1990. V roce 1996 pak vznikla druhá verze (SF-36v2), která se snažila napravit 

nedostatky originální verze. Později vznikla také zkrácená verze dotazníku SF-12  

[Ware 2004]. Tabulka 1 znázorňuje uspořádání položek (taxonomii) dotazníku SF-36. 

Celkem 36 položek bylo na základě faktorové analýzy uspořádáno do 8 domén: fyzické 

funkce, fyzické omezení rolí, tělesná bolest, všeobecné vnímání vlastního zdraví, 

vitalita, omezení sociálních funkcí, emoční omezení rolí, duševní zdraví. První čtyři 

domény pak vyjadřují fyzické zdraví, druhé čtyři zdraví duševní [tamtéž]. 

Sebraná data z dotazníků se vyhodnotí tak, že pomocí standardizovaného 

algoritmu se vypočtou souhrnná skóre z intervalu <0,100> pro jednotlivé domény 

HRQOL. To lze stručně popsat ve dvou krocích: 

 Krok 1: překódování původních variant odpovědí na hodnoty od 0 do 100 podle 

počtu variant odpovědí, přičemž nejvyšší hodnota značí nejvíce žádoucí 

zdravotní stav. Hodnoty vyjadřují, jakého (procentního) skóre respondent dosáhl 

ve vztahu k optimu 100. Položky dotazníku (otázky) se převedou na skóre dle 

následujícího klíče:  

o otázky dichotomické: varianta 1 → 100, varianta 2 → 0, 

o otázky se 3 variantami odpovědí: var. 1 → 100, var. 2 → 50, var. 3 → 0, 

o otázky s 5 variantami odpovědí: var. 1 → 100, var. 2 → 75, var. 3 → 50, 

var. 4 → 25, var. 5 → 0, 

o otázky s 6 variantami odpovědí: var. 1 → 100, var. 2 → 80, var. 3 → 60, 

var. 4 → 40, var. 5 → 20, var. 6 → 0. 

 Krok 2: skóre z intervalu <0,100> jednotlivých položek, které se vztahují k dané 

doméně (viz Tabulka 1), se zprůměrují, takže získáme souhrnná skóre pro 

každou z 8 domén. Podrobněji viz např. Goertz [1994]. 

 

                                                                                                                                               
to enumerate frequencies (statistical generalization).“ 
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Tabulka 1: Taxonomie položek dotazníku SF-36 

Položky dotazníku  Domény Souhrnné ukazatele 
3a. Usilovné činnosti  

 
 
 
FYZICKÉ FUNKCE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TĚLESNÉ ZDRAVÍ 

3b. Středně namáhavé činnosti 

3c. Zvedání, nesení nákupu 

3d. Vyjít několik poschodí 

3e. Vyjít 1 poschodí 

3f. Předklon, poklek 

3g. Ujít 1 míli 

3h Obejití několika bloků 

3i. Obejití 1 bloku 

3j. Mytí, oblékání 

4a. Zkrátil se čas  
FYZICKÉ OMEZENÍ ROLÍ 4b. Méně vykonáno 

4c. Omezení v druhu činnosti/práci 

4d. Výskyt potíží 

7. Velikost bolestí TĚLESNÁ BOLEST 
8. Do jaké míry bolest překáží 

1. Vlastní hodnocení zdraví VŠEOBECNÉ VNÍMÁNÍ ZDRAVÍ 
11a. Onemocnět snadněji 

11b. Zdraví je stejné 

11c. Zdraví se zhorší 

11d. Zdraví je perfektní 

9a. Být plný elánu  
VITALITA 

 
 
 
 
 
 
DUŠEVNÍ ZDRAVÍ 

9e. Být plný energie 

9g. Být vyčerpaný 

9i. Být unavený 

6. Sociální omezení – míra OMEZENÍ SOCIÁLNÍCH FUNKCÍ 
10. Sociální omezení – čas 

5a. Zkrátil se čas  
EMOČNÍ OMEZENÍ ROLÍ 5b. Méně vykonáno 

5c. Být nepozorný 

9b. Být nervózní  
 
DUŠEVNÍ ZDRAVÍ 

9c. Cítit se na dně 

9d. Cítit se v klidu a pohodě 

9f. Cítit pesimismus, smutek 

9h. Cítit se šťastně 

Zdroj: Ware [2004], překlad vlastní 

Hypotetické optimum je dosažení skóre 100 ve všech osmi doménách. Pro interpretaci 

výsledků je pak důležitá definice jednotlivých domén (viz Tabulka 2, která uvádí 

definici domén pro nejvyšší možná skóre, tj. právě ono hypotetické optimum). Reálně 

však neexistuje ideální populace, která by dosahovala skóre 100 ve všech doménách 

HRQOL. Proto se počítají mezinárodní, národní či regionální standardy HRQOL, které 

pak představují jakousi referenční hladinu (normál) pro interpretaci výsledků dalších 

studií. Za mezinárodní standard pro evropskou populaci se považuje výsledek studie 

Oxford Health Life Survey provedené v letech 1991/1992 [Jenkinson et al. 1996 cit. dle 

Kalová et al. 2005]. Regionální standard pak předkládá Petr et al. [2001] na základě 

vlastního hodnocení HRQOL u příslušníků policie ČR v Jihočeském kraji a s tímto 
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standardem pak dále pracuje v řadě dalších výzkumů
4
. Komparace mezinárodního a 

regionálního standardu viz Tabulka 3.  

Tabulka 2: Definice jednotlivých domén  

Doména Definice pro nejvyšší možné skóre 
Fyzické funkce Možnost vykonávat všechny druhy fyzických činností včetně těch 

nejnáročnějších bez zdravotních omezení 

Fyzické omezení rolí Žádné problémy s prací nebo s jinými běžnými každodenními činnostmi 

Tělesná bolest Žádné bolesti nebo omezení způsobená bolestí 

Všeobecné vnímání vlastního 
zdraví 

Hodnocení vlastního zdraví jako „výborného“ 

Vitalita Cítit se plný elánu a energie po celou dobu 

Omezení sociálních funkcí Možnost vykonávat normální společenské činnosti bez omezení 
z důvodu fyzických či emočních problémů 

Emoční omezení rolí Žádné problémy s prací nebo s jinými běžnými každodenními činnostmi 

Duševní zdraví Cítit se v pohodě, šťastný, klidný 

Souhrnné fyzické zdraví Žádná fyzická omezení, handicap nebo snížení osobní pohody, dostatek 
energie, zdraví hodnoceno jako „výborné“ 

Souhrnné duševní zdraví Člověk působí pozitivním dojmem, absence psychických potíží a 
omezení v obvyklých sociálních rolích a činnostech; zdraví hodnoceno 
jako „výborné“ 

Zdroj: Ware [2004], upraveno, překlad vlastní 

Tabulka 3: Srovnání mezinárodního a regionálního standardu HRQOL hodnocené nástrojem SF-36 

Doména PČR Oxford u (kritická 1,64) 
Fyzické funkce 92,57 88,40 4,26 

Fyzické omezení rolí 82,28 85,52 1,14 

Emoční omezení rolí 81,23 82,93 0,55 

Omezení sociálních funkcí 86,29 88,01 0,93 

Bolest 81,23 81,49 0,11 

Duševní zdraví 77,71 73,77 2,96 

Vitalita 67,33 61,13 3,82 

Všeobecné vnímání vlastního zdraví 73,35 73,52 0,10 

Pozn.: Hodnoceno s použitím t-testu, v jednorázovém jednostranném uspořádání, na hladině významnosti 

p=0,05, u-kritická hodnota stanovena tabelárně, =1,64. (! Platí, že pokud u-shledaná je větší než  

u-kritická, srovnávané soubory se statisticky významně liší, v tomto případě na 5% hladině významnosti). 

Zdroj: Kalová et al. 2005: 168 

4.1.3 Způsob výběru a popis výběrového souboru 

Výběr respondentů byl z úsporných důvodů omezen na členy Sdružení celiaků ČR, kteří 

jsou v databázi emailových adres sdružení. Vedlo mě k tomu absolvování praxe v tomto 

sdružení a ochota jeho vedení pomoci s distribucí dotazníků. Data byla pořízena 

v období od 15. 3. do 23. 4. 2012 ve spolupráci se Sdružením celiaků ČR o.s., které 

zajistilo distribuci dotazníku mezi respondenty. Pro sběr dat byla z úsporných a 

                                                 
4
 PETR, P. Kvalita života u nespecifických střevních zánětů. Kontakt. 1999, roč. 2, suppl. 1. 
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praktických důvodů zvolena elektronická forma dotazníku za využití technologie 

Dokumenty Google – formulář. Data byla zpracována s použitím softwaru MS Excel, 

MS Acces a SPSS. Data z první (obecné) části dotazníku (hodnocení HRQOL pomocí 

nástroje SF-36, tj. otázky 1–11) byla zaznamenána do speciálního pořizovače dat 

v MS Acces, a jejich analýza proběhla ve spolupráci s týmem odborníků pod vedením 

doc. MUDr. Petra Petra na Zdravotně sociální fakultě Jihočeské univerzity v Českých 

Budějovicích. Analýza dat ze specifické části dotazníku (otázky 12–35) byla provedena 

s využitím statistického softwaru SPSS a MS Excel. 

Základní populací byli dospělí celiaci na území ČR. Cílovou populací pak byli 

celiaci starší 18 let, kteří jsou členy SCČR a jsou zároveň v  databázi emailových adres 

SCČR, jelikož dotazník (resp. odkaz na jeho elektronickou formu) byl rozesílán 

emailem. Tato databáze v době sběru dat čítala dle údajů SCČR 1100 osob. Nutno však 

uvést, že tento údaj zahrnuje i rodiče nezletilých, kteří byli odfiltrováni vstupní otázkou 

dotazníku. Dle odhadu SCČR cca 350 jedinců z databáze byli dospělí celiaci, tzn., 

splňovali stanovené podmínky. Vzhledem k velikosti cílové populace, nebyl již 

prováděn žádný další výběr, takže výběrový soubor byl totožný s cílovou populací. 

Absolutní návratnost byla 79 dotazníků, z nichž 5 bylo vyřazeno kvůli nízkému věku. 

Celkem jsem tedy získala 74 platně vyplněných dotazníků. Relativní návratnost, 

počítáme-li s výběrovým souborem o velikosti 350 jedinců a 79 vyplněnými dotazníky, 

je tedy 22,6 %.  

Možnosti výběru a následného sběru a zpracování dat byly omezené, jelikož 

výzkum jakožto součást diplomové práce probíhal s omezenými zdroji (časovými, 

finančními, technickými). Výběr, jak již bylo řečeno, byl motivován odbornou praxí, 

kterou jsem absolvovala ve SCČR o.s. na jaře roku 2012 a vstřícným přístupem 

sdružení, které mi nabídlo pomoc při realizaci sběru dat. S ohledem na omezení byl 

proveden výběr účelový. Takový výběr „je založen pouze na úsudku výzkumníka o tom, 

co by mělo být pozorováno a o tom, co je možné pozorovat“ [Disman 2007: 112]. Tento 

typ výběru sice neumožňuje širokou generalizaci závěrů, jak bude dále rozvedeno, což 

ale neznamená, že získané závěry nejsou hodnotné a užitečné [tamtéž].  

S ohledem na omezené výzkumné možnosti, kterým byl podřízen výběr 

respondentů, sběr dat a jejich zpracování, tento výzkum nemůže přinést dostatečně 

                                                                                                                                               
Hodnocení HRQOL kolektivem autorů kolem Petra je dále věnováno celé jedno monotematické číslo 

časopisu Kontakt. 2003, roč. 5, č. 1. 
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reprezentativní výsledky, které by byly zobecnitelné na základní populaci všech 

dospělých celiaků v ČR. Vzhledem k tomu, že výběrový soubor sestává jen ze členů 

jednoho pacientského sdružení, u kterých lze předpokládat vyšší informovanost a s ní 

související vyšší kvalitu života, je nutno počítat s tím, že tento fakt může do určité míry 

zkreslit výsledky. Zahrnutí osob, které nejsou členy žádného pacientského sdružení, by 

pro reprezentativitu výzkumu bylo sice žádoucí, ovšem identifikace takových osob by 

byla náročná a zdlouhavá.  

Dalším omezením je, že výsledky výzkumu vypovídají o kvalitě života jen těch 

osob, kterým byla celiakie úspěšně diagnostikována. Ti však tvoří jen 10–15 % všech 

nemocných a dá se předpokládat, že kvalita života diagnostikovaných jedinců, kteří již 

nastoupili léčbu, bude vyšší, než u jedinců, kteří o své nemoci neví a neléčí se. 

Identifikace osob, které celiakií trpí, ale dosud jim nebyla diagnostikována, je však 

nemožná.  

Jsem si vědoma veškerých omezení mnou provedeného výzkumu, ale i přesto 

jsem přesvědčena, že jakékoli dílčí zjištění v oblasti kvality života osob s celiakií a 

jejich postojů ke specifickým oblastem života, která je v českém prostředí zatím velice 

málo probádaná, může být přínosem a především podnětem pro další rozsáhlejší 

výzkumy, a to nejen pro výzkumy týkající se onemocnění celiakie, ale i pro výzkumy 

dalších onemocnění v souvislosti s řízením péče. 

Základní charakteristiky sledované u respondentů byly pohlaví, věk a ekonomická 

aktivita (viz Příloha 7.1). Výběrový soubor čítal 74 respondentů, z toho 18 mužů 

(24,3 %) a 56 žen (75,7 %). Věkové rozložení souboru je následující
5
: respondenti ve 

věku 18–24 let tvořili 25,7 %, respondenti ve věku  25–64 let tvořili 70,3 %, 

respondenti ve věku 65+ let tvořili 4,1 %. Z hlediska ekonomické aktivity bylo 

v souboru zastoupeno 56,8 % respondentů ekonomicky aktivních, zbylých 43,2 % 

ekonomicky neaktivních (studenti, nezaměstnaní, důchodci a jedna respondentka na 

mateřské dovolené). 

4.1.4 Další metody 

Analýza dokumentů je metoda, která „se skoro vždy zařazuje do větších výzkumných 

projektů“ a „hodí se pro doplnění nebo verifikaci platnosti poznatků získaných jinou 

                                                 
5
 Věkové kategorie (18–24, 25–64, 65+) byly převzaty z: Health Across The Life Stages. In: Australia’s 

Health 2010 [online]. Canberra : Australian Institute of Health and Welfare, 2010 [cit. 2012-08-16]. 

Dostupné z WWW: <http://www.aihw.gov.au/WorkArea/DownloadAsset.aspx?id=6442452962>.  
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cestou“ [Hendl 2005: 133]. Pomocí analýzy dokumentů se v této práci snažím doplnit 

poznatky získané měřením HRQOL a zasadit tuto problematiku do širšího kontextu. 

Podstatou této metody je „nereaktivní sběr dat“ [c.d.: 132], jelikož se jedná o data již 

vytvořená, tzv. sekundární. Zkoumání dokumentů má řadu výhod: umožňují 

výzkumníkovi přístup k informacím, které by jiným způsobem těžko získal, navíc tato 

data nejsou zatížena chybami či zkreslením, které vzniká při získávání primárních dat – 

uskutečňování rozhovorů, pozorování, měření, testování. Dokumenty výzkumník vybírá 

kriticky podle stanovených výzkumných otázek a podle jejich relevance. Hlavním cílem 

je nalézt odpovědi na výzkumné otázky [c.d.]. 

Analyzovat lze širokou škálu dokumentů – dokumenty osobní, úřední, archivní, 

výstupy masových médií, virtuální data (internet), předmětné dokumenty (fyzické stopy 

lidské činnosti) [c.d.]. Jelikož se jedná o práci z oboru veřejné politiky, jsou cenným 

zdrojem poznatků také veřejněpolitické dokumenty. Jsou to „explicitní formulace 

politiky, a to nejčastěji v podobě písemného dokumentu“ [Veselý, Drhová, 

Nachtmannová 2007: 49–50]. Základní jsou čtyři typy – (1) legislativní, (2) strategické, 

(3) výzkumné, (4) deklaratorní a advokační. Klasifikovat je lze dále podle různých 

kritérií – podle politické úrovně (globální  lokální), rozsahu problému (globální  dílčí, 

konkrétní), cílové skupiny a její velikosti (celé lidstvo  úzká specifická skupina), 

časového rozsahu (dlouhodobé  krátkodobé). 

V této práci byly použity výstupy masových médií – časopisů, a to odborných i 

populárních, zahraničních i domácích. Významným zdrojem dat byl časopis Zpravodaj 

Sdružení celiaků, který vydává svépomocí Sdružení celiaků ČR o.s. a který je úzce 

zaměřen právě na problematiku celiakie. Jeho obsah sestává z příspěvků odborníků 

(lékařů, pracovníků veřejné správy), které se týkají poznatků o celiakii – o jejích 

zdravotních a sociálních aspektech, příspěvky týkající se činnosti sdružení, ale také 

příspěvky čtenářů – celiaků, jejich zkušenosti a postoje. Časopis vychází od roku 2002 

s periodicitou 4 ročně.  

Dále byly použity veřejněpolitické dokumenty, zejména legislativní, pro zjištění 

současných možností podpory pro nemocné celiakií ze strany státu a pro zjištění 

legislativní úpravy označování bezlepkových potravin, jejich bezpečnosti a kontroly. 

V oblasti odhalování celiakie a její léčby hraje klíčovou roli metodický pokyn 

Ministerstva zdravotnictví ČR Cílený screening celiakie. V teoretické části, jejímž cílem 

bylo důkladné vymezení problému v jeho teoretickém kontextu a širších souvislostech, 
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pak byly využity také strategické a výzkumné (pocházející převážně z produkce 

mezinárodních organizací, zejména WHO, EU a dalších). V teoretické části práce byly 

použity také odborné články shrnující zjištění z uskutečněných výzkumů týkajících se 

celiakie a kvality života s celiakií.  

Vlastní absolvování praxe ve Sdružení celiaků ČR mi umožnilo, byť okrajově a 

nesystematicky, využít metodu zúčastněného pozorování doplněného o osobní 

rozhovory s experty. Tyto metody přispěly k poznání problému a souvisejících politik. 

4.2 Omezení výzkumných metod 
Na závěr je třeba zdůraznit omezení výzkumu. Kvantitativní dotazníkové šetření je zde 

součástí případové studie a jako takové tvoří dílčí, avšak klíčovou, metodu celého 

výzkumu. Ostatní kvalitativní metody byly použity pro zasazení problematiky HRQOL 

celiaků do širšího kontextu. Chci zde poukázat na výzkumný deficit, který se týká 

HRQOL celiaků. V ČR doposud nebyl proveden výzkum podobného typu. Jsem si však 

vědoma toho, že není v mých silách provést kvantitativní šetření v takovém rozsahu, 

který by umožnil získat reprezentativní výsledky za celou populaci celiaků v ČR. 

Takový výzkum přesahuje technické možnosti diplomové práce. Výběr respondentů byl 

tedy záměrně omezen jen na členy Sdružení celiaků ČR. Získané výsledky týkající se 

HRQOL celiaků mohou být srovnány s výsledky zahraničních výzkumů a mohou 

posloužit jako cenný podklad pro provedení rozsáhlejšího reprezentativního šetření 

zjišťujícího HRQOL celiaků, které v České republice doposud chybí. Takové zjištění by 

pak mohlo podnítit vznik sociálních intervencí nejen v oblasti péče o celiaky, ale i 

v oblasti péče o osoby s autoimunitními i dalšími chronickými onemocněními obecně.
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5 Teoretická východiska 

5.1 Konceptuální rámec 

Léčba celiakie je sama o sobě velmi specifickým problémem. Je proto důležité tento 

problém zasadit do širšího kontextu, k čemuž přispěje vytvoření konceptuálního 

rámce. Jednotlivé teoretické koncepty a hodnotová východiska, která jsem považovala 

za relevantní a přínosná pro vybrané téma, jsem rozdělila do čtyř hlavních oblastí, které 

jsou, jak naznačuje Obr. 2, vzájemně provázané.  

 

  

První oblastí jsou koncepty z oblasti veřejného zdraví. Zdraví je jedním ze základních 

předpokladů kvalitního a spokojeného života. Zdraví je ovlivňováno různými faktory, 

tzv. determinanty zdraví, působením kterých došlo v průběhu druhé poloviny  

20. století k proměně povahy nemocnosti a příčin úmrtí ve prospěch chronických 

onemocnění. Aby zdravotní stav celé společnosti byl dobrý, je předpokladem fungující 

podpora zdraví, která klade velký důraz na prevenci. Specifickým příkladem 

chronických onemocnění jsou onemocnění autoimunitní, která jsou zvláštní tím, že 

Zdroj: vlastní 

VEŘEJNÉ ZDRAVÍ 
 Zdraví, nemoc 

 Determinanty zdraví 

 Podpora zdraví 

 Modely zdraví 

 Problematika chronických 
onemocnění 

ZDRAVOTNÍ POLITIKA 
 Definice, význam a cíle ZP 

 Systém péče o zdraví 

 Zdravotnický systém ve 
společenském kontextu 

 Hodnocení zdrav. systémů 

 Zdravotnictví v ČR 

ŘÍZENÍ PÉČE O 
CHRONICKY NEMOCNÉ 

 

KVALITA ŽIVOTA 
PODMÍNĚNÁ ZDRAVÍM 
 HRQOL obecná a 

specifická 

Obr. 2: Účinnost léčby celiakie: konceptuální rámec 
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jejich vzniku nelze předcházet, nelze je zcela vyléčit, lze jen mírnit jejich projevy. Proto 

zdravotní péče poskytovaná takto nemocným by měla reflektovat jejich specifické 

potřeby zejména v sociální a psychologické oblasti. Tím se zabývá řízení zdravotní péče 

o chronicky nemocné.  

Řízení péče o chronicky nemocné (chronic disease management) není 

izolovaným problémem. Wagnerův model řízení péče o chronicky nemocné [Wagner 

1998; Epping-Jordan et al. 2004] umožňuje pochopit komplexní povahu a 

víceúrovňovost řízení zdravotní péče o chronicky nemocné, jakož i faktory, které ho 

ovlivňují. Promítá se sem organizace celého zdravotnického systému a vliv širokého 

okruhu politik (politického prostředí). Aby byla zajištěna kvalitní zdravotní péče, jejímž 

výstupem bude uspokojivý zdravotní stav a kvalita života chronicky nemocných, je 

potřeba prosazovat jednotnou koncepci řízení péče o chronicky nemocné, která bude 

zohledňována širokým okruhem kooperujících politik. 

Tím se dostáváme ke konceptům z oblasti zdravotní politiky. Zdravotní politika 

by měla ve spolupráci s dalšími politikami vytvářet předpoklady pro zlepšování udržení 

dobrého zdravotního stavu svých občanů, který je základním předpokladem prosperity 

celé společnosti a tudíž by měl být i jednou z hlavních priorit tvůrců politik. Pokud se 

tak neděje a politiky nejsou zdraví příznivé, zdravotní stav se zhoršuje, což pro vývoj 

společnosti není žádoucí.  

Poslední oblastí teoretických konceptů je kvalita života podmíněná zdravím 

(HRQOL) [Guyatt et al. 1993; Petr et al. 2001, 2003; Kalová et al. 2005; Dragomirecká, 

Bartoňová 2006; Gurková 2011], která tvoří výstup zdravotní péče o chronicky 

nemocné a je tudíž i zpětnou vazbou, která může upozornit na možné nedostatky řízení 

zdravotní péče o chronicky nemocné, případně podnítit určité sociální intervence. 

Celoživotní nemoc významně a trvale ovlivňuje HRQOL, která zahrnuje široký okruh 

aspektů: fyzické zdraví, sociální a psychologické aspekty, ale i specifické oblasti života 

spojené s konkrétním onemocněním. V případě celiakie především problémy 

s dodržováním BLD. Pokud člověk nemá dostatečné kapacity se s negativními důsledky 

nemoci vyrovnat, může to vést až k jeho sociálnímu vyloučení. 
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5.2 Koncepty z oblasti veřejného zdraví 
Veřejné zdraví

6
 (angl. public health) je multidisciplinární „obor vědeckého bádání  

a společenské praxe“ [Janečková, Hnilicová 2009: 12], který je definován jako „věda a 

umění podporovat zdraví, předcházet nemocem a prodlužovat život prostřednictvím 

organizovaného úsilí společnosti“
7
 [WHO 1998: 3]. Na rozdíl od medicíny, která je 

zaměřená individuálně, je veřejné zdraví zaměřeno holisticky, tj. na celou populaci nebo 

určité populační skupiny. Podstata veřejného zdraví „spočívá v tvorbě a realizaci státní 

zdravotní politiky, v závislosti na zdravotním stavu populace a širších sociálně 

ekonomických podmínkách života lidí v dané zemi“ [Hnilicová (2009: 2)]. 

Veřejné zdraví se snaží maximalizovat pozitivní vlivy na zdravotní stav populace 

skrze ochranu a podporu zdraví, snaží se uspokojovat zdravotní potřeby obyvatel, 

věnuje se otázkám nerovností ve zdraví a řízení péče o zdraví. Veřejné zdraví je úzce 

propojeno s vládou a tvorbou politik a díky své multidisciplinární povaze se dokáže 

dynamicky přizpůsobovat nově vznikajícím problémům [Turnock 2004; Janečková, 

Hnilicová 2009].  

5.2.1 Podpora zdraví  

V poválečném období začalo postupně docházet ke zkvalitňování zdravotní péče a její 

dostupnosti. V důsledku společenského vývoje, který se odráží v proměně determinant 

zdraví, postupně dochází k proměně charakteru nemocnosti tak, že nemoci infekční 

ustupují do pozadí a na jejich místo nastupují chronické (neinfekční) nemoci, na jejichž 

vzniku se často podílí více faktorů. Důsledkem tohoto vývoje je pak celkový 

paradigmatický posun od biomedicínského modelu zdraví k bio-psychosociálnímu 

[Kalová et al. 2005]. To se odráží v definici zdraví WHO z roku 1946, která se 

v nezměněné podobě používá dodnes. Zdraví je „stav úplné fyzické, psychické a sociální 

a pohody a nejen absence nemoci nebo vady“ [WHO 2006a: 1]. Tím se tedy zvyšují 

nároky na zdravotnické služby, na jejich kvalitu i kvantitu, s čímž souvisí i poměrně 

značný nárůst nákladů na zdravotnictví.  

I přes to, že se stále více upírá pozornost na psychosociální faktory, jejich vliv na 

zdraví se stále posuzuje prizmatem individuální odpovědnosti za zdravotní stav 

                                                 
6
 V českém prostředí je časté i použití pojmu veřejné zdravotnictví [např. Janečková, Hnilicová 2009; 

Gladkij 2000]. Význam obou pojmů je totožný a jejich zaměňování není záměrné. 
7
 „The science and art of promoting health, prevention disease, and prolonging life through the organized 

efforts of society.“  
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[Kaňová 2002]. Změna nastává v období 70.80. let 20. století, které můžeme označit 

za počátek éry nového veřejného zdraví (new public health), které je spojeno se 

vznikem hnutí a vědecké disciplíny podpory zdraví (health promotion). Ta se zaměřuje 

na společnost jako na celek a na ovlivňování determinant zdraví a jejich širší sociální 

kontext [Kickbusch 2003; Kernová 2006], takže je na rozdíl od dosud prosazovaného 

individuálního přístupu zaměřena holisticky. Dle WHO [c2010a] je podpora zdraví 

„proces, který umožňuje lidem zvyšovat kontrolu nad svým zdravím a jeho zlepšování“
8
. 

V této souvislosti je pak zdraví chápáno jako „zdroj každodenního života spíše než jeho 

cíl“ [tamtéž]. Podle Kebzy [2005: 33] byl vznik podpory zdraví zapříčiněn působením 

několika faktorů. Uvádí těchto pět: 

 „nízkou účinnost tradičních postupů zdravotní výchovy, 

 narůstající nespokojenost se stávající zdravotní péčí, vyžadující stále vyšší 

náklady na úhradu svého provozu, 

 nárůst chronických neinfekčních onemocnění, jejichž etiologie je podstatně 

ovlivněna životním stylem, 

 rozvoj behaviorálních věd a možnosti uplatnění jejich poznatků v medicíně, 

 zdokonalení možností mezilidské komunikace a s tím související rozvoj 

svépomocných hnutí a občanských iniciativ“. 

Cílem podpory zdraví je tedy dosažení plného zdravotního potenciálu všech lidí, který 

je předpokladem kvalitního života, přičemž důraz je kladen především na spravedlnost 

ve zdraví (ekvitu) a koordinovanou činnost všech sektorů (nejen zdravotnického), které 

ovlivňují zdraví populace.  

Podpora zdraví má dle Havelkové [2003] tři základní části: prevenci, zdravotní 

výchovu a „zdravou veřejnou politiku“: 

1. Prevence – snaha zabránit vzniku nemoci, která je „z hledisek zdravotních, 

sociálních, psychologických, etických i ekonomických výhodnější než zákroky 

proti již vzniklým defektům“ [Kebza 2005: 35]. 

2. Zdravotní výchova – poskytování informací, které má vést ke zlepšení 

„zdravotní gramotnosti“ (health literacy), tedy rozvoji vědomostí a 

                                                 
8
 „Health promotion is the process of enabling people to increase control over, and to improve, their 

health.“ 
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dovedností, které povedou k individuálnímu i celospolečenskému zdraví 

[WHO 1998: 4]. 

3. Veřejná politika zohledňující zdraví („zdravá veřejná politika“)
9
 – „je 

charakterizovaná explicitním zájmem o zdraví a ekvitu ve všech oblastech 

politiky a zodpovědností za dopady na zdraví. Hlavním cílem zdravé veřejné 

politiky je vytvoření podpůrného prostředí, které umožní lidem vést zdravý 

život“
10

 [WHO c2010b]. Zdůrazňuje se především zodpovědnost za dopady na 

zdraví, kterou by měly přijmout všechny vládní resorty [tamtéž].  

Dnes se často hovoří o tzv. krizi medicíny, kdy medicínský rozvoj již dosáhl svého 

ekonomického limitu a medicína již nemůže sama zvládnout všechny zdravotní 

problémy. Proto je nutné rozvíjet zdravotní výchovu a podporu zdraví jak na 

individuální, tak na celospolečenské úrovni [Holčík 2005, 2007]. V oblasti podpory 

zdraví v ČR se však stále setkáváme s řadou překážek. Veřejnost není dostatečně 

uvědomělá a informovaná v otázkách zdravotního stavu. Důvodem jsou především 

neucelené a neadresné informace. Lidé pak často ve vztahu k vlastnímu zdraví zaujímají 

pasivní postoj a zodpovědnost za zdravotní stav přenechávají zcela na zdravotnickém 

systému. Dále není systematicky rozvíjena meziresortní spolupráce, některé resorty se 

zcela zříkají odpovědnosti za zdravotní stav populace. Tyto a další překážky pak 

pramení především z toho, že zdraví je široce chápáno jako „hodnota cílová, mající 

význam sama o sobě, nikoli jako hodnota instrumentální, tedy prostředek k dosažení 

dalších hodnot“ [Gladkij 2000: 30]. 

5.2.2 Zdraví a jeho determinanty 

Zdraví má významnou hodnotu individuální i společenskou – představuje cenný veřejný 

statek a potenciál ekonomického, sociálního a kulturního rozvoje. Podle Žáčka [1994: 

132] „samotné zdraví není cílem, nýbrž prostředkem ke smysluplné existenci“. Lalonde 

[1981: 5] popsal dobré zdraví jako „základní stavební kámen společenského pokroku“
11 

a jako předpoklad plnohodnotného a šťastného života. Zdraví umožňuje člověku 

zastávat důležité společenské funkce, které přispívají k celkové stabilitě společnosti. 

                                                 
9
 Tento bod je jedním z pěti cílů stanovených na 2. Globální konferenci podpory zdraví v Adelaide [WHO 

c2010b].  
10

 „Healthy public policy is characterized by an explicit concern for health and equity in all areas of 

policy and by an accountability for health impact. The main aim of health public policy is to create a 

supportive environment to enable people to lead healthy lives.“  
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Proto je povinností společnosti podporovat a rozvíjet zdraví svých členů [Žáček 1994; 

Holčík 2009].  

Pojmem determinanty zdraví je myšlen „soubor osobních, sociálních, 

ekonomických a environmentálních faktorů, které ovlivňují zdravotní stav jednotlivce 

nebo celé populace“
12

 [WHO 1998: 6]. Nejrozšířenější je Lalondova typologie 

zdravotních determinant doplněná o odhad, do jaké míry ovlivňují zdraví: 

 genetické předpoklady (10–15 %) 

 životní prostředí (20 %) 

 životní styl (50 %) 

 systém zdravotní péče (10–15 %) [Lalonde 1981; Drbal, Bencko 2005]. 

Cílem konceptu determinant zdraví je jednak lepší porozumění příčinám, které 

způsobují špatný zdravotní stav a nemoci, a jednak snaha napomoci k odhalení 

takového postupu, který by směřoval ke zlepšení zdraví [Lalonde 1981].  

Působením vývojových procesů, zejména v oblasti vědy a techniky však 

dochází ke změnám v povaze, časové a prostorové dimenzi zdravotních determinant,  

v míře vlivu jednotlivých determinant a mění se i možnosti a způsoby zásahů, které 

směřují k ovlivnění zdravotních determinant [Drbal 2001a].  

V oblasti genetiky se jedná o zjištění, že genetické dispozice hrají roli nejen u 

vrozených vad, ale také u řady multifaktoriálně podmíněných patologických stavů jako 

jsou nádorová či kardiovaskulární onemocnění. Poznatky v genetice na druhou stranu 

přinášejí i nové naděje v oblasti léčby. Životní prostředí se neustále proměňuje a 

člověk není vždy plně na tyto změny adaptován (např. nové toxické látky). 

Zdravotnická péče je na vysoké úrovni, objevují se nové poznatky, metody a 

technologie, které lze využít v praxi v oblasti prevence, diagnostiky a léčby, takže její 

vliv již jistě přesahuje 15 %. Životní styl již není chápán jen jako souhrn několika 

faktorů (výživa, pohybová aktivita, návykové závislosti atd.), ale je to „jakési ‚projekční 

plátno‘, které kromě vzájemně spjatého interaktivního vlivu všech jeho prvků a 

komponent zároveň zobrazuje i projevy a průměty ostatních determinant zdraví. […] je 

určitým prizmatem či médiem, jehož prostřednictvím se promítá komplex jiných faktorů 

a determinant do obrazu zdraví jednotlivých lidí i populací“ [Drbal, Bencko 2005: 239]. 

                                                                                                                                               
11

 „Good health is the bedrock on which social progress is built.“ 
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S posunem od medicínského modelu k sociálnímu ustupují genetické a 

behaviorální determinanty zdraví do pozadí a vyzdvihovány jsou determinanty 

sociální, které WHO [2010c] definuje jako „podmínky, ve kterých se člověk narodí, 

vyrůstá, žije, pracuje a stárne, včetně systému zdravotnictví“
13

. Jsou výsledkem 

finančních a mocenských vlivů na globální, národní i místní úrovni a jako takové nesou 

největší díl zodpovědnosti za nerovnosti ve zdraví [tamtéž]. Na tento problém 

upozornila již v 80. letech 20. stol. tzv. Blackova zpráva, podle které i přes zvyšující se 

úroveň zdravotní péče a zdraví přetrvávají nerovnosti ve zdraví [Maguire 2002]. 

Nerovnosti ve zdraví jsou vymezeny jako „nespravedlivé a odstranitelné rozdíly ve 

zdravotním stavu uvnitř zemí a mezi nimi“
14 

[WHO 2010c], to znamená, že 

prostřednictvím ovlivňování sociálních determinant, lze v ideálním případě dosáhnout 

snížení nerovností. Takovým ideálním stavem je tzv. ekvita ve zdraví, tzn. stav, kdy 

„všichni lidé mají stejné příležitosti rozvíjet a udržovat si své zdraví prostřednictvím 

spravedlivého přístupu ke zdrojům zdraví“
15

 [WHO 1998: 7]. To se týká především 

dostupnosti, přijatelnosti a kvality zdravotnických služeb [Žáček 1994]. 

V letech 2005–2008 fungovala pod záštitou WHO Komise pro sociální 

determinanty zdraví
16

. V roce 2008 byly výsledky její činnosti zveřejněny v souhrnné 

zprávě Closing the Gap in a Generation, která upozornila na alarmující problém 

nerovností ve zdraví, které jsou výsledkem působení sociálních podmínek, a stanovila 

okruhy doporučení, které mají pomoci tento trend zvrátit [CSDH 2008]. 

5.2.2.1 Vývoj přístupů ke zdraví a nemoci, modely zdraví  

V souvislosti s proměnou povahy nemocí vznikla myšlenka, že existuje vztah mezi 

základními životními podmínkami a individuální volbou, a začalo se uvažovat o potřebě 

redukce rizikových faktorů vzniku těchto nemocí [Metzler 2007: 1].  

S vývojem podpory zdraví začíná docházet k paradigmatickému posunu v oblasti 

přístupu ke zdraví. Začíná ustupovat do pozadí tradiční biomedicínský model zdraví, 

který je charakteristický orientací na příčinu nemoci (kauzalita) a na zajištění podkladů 

pro kauzální léčbu. Stále více je prosazován model sociální někdy označovaný také 

                                                                                                                                               
12

 „The range of personal, social, economic and environmental factors which determine the health status 

of individuals or populations.“  
13

 „[…] the conditions in which people are born, grow, live, work and age, including the health system.“  
14

 „[…] the unfair and avoidable differences in health status seen within and between countries.“ 
15

 „[…] all people have an equal opportunity to develop and maintain their health, through fair and just 

access to resources for health.“ 
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jako bio-psychosociální, který je charakteristický orientací na výstupy (cílový dopad), 

na zajištění podkladů pro ošetřování a rehabilitaci pacienta. Sociální model tak 

představuje holistický přístup, tzn. komplexnější, celostnější. Zajímá se o zdravotní stav 

celé společnosti, o širší sociální kontext zdraví a nemoci a orientuje se na prevenci a 

podporu zdraví [Havelková 2003; Kalová et al. 2005].  

Ačkoli se zdá, že jsou tyto dva pohledy protichůdné, v ideálním případě by se 

měly doplňovat. „[…] sociální model nepopírá model medicínský, nýbrž ho rozšiřuje o 

snahu identifikovat a zlepšit sociální kontext a celé prostředí, z nichž zdraví a nemoc 

vycházejí“ [Havelková 2003: 11]. Podle Lalonda [1981] je vliv zdravotní péče na zdraví 

lidí přeceňován a intervenční aktivity by měly směřovat spíše do oblasti životního 

prostředí a životního stylu.  

Paradigmatický posun je zapříčiněn změnami ve vývoji nemocnosti a úmrtnosti. 

Převažující příčinou úmrtí jsou dnes chronické nemoci, které jsou ze své povahy vlastně 

nevyléčitelné, a akutní vyléčitelné nemoci díky medicínskému pokroku ustupují do 

pozadí. Podíl chronicky nemocných na celkové prevalenci nemocí se rovněž zvyšuje. 

Tento vývoj je doprovázen zvýšenou potřebou ošetřovatelské péče a rehabilitace. 

Aktuální je tak i otázka kvality života spojená se zdravím. Biomedicínský model tomuto 

stavu neodpovídá [Kalová et al. 2005]. 

5.2.2.2 Nemoc  

Nemoc je v odborné literatuře stejně jako zdraví vymezena různě. V anglosaské 

literatuře se rozlišují dva pojmy „disease“ a „illness“. Pojmu „disease“ odpovídá 

vymezení Žáčka [1974, dle Háva 2005: 326], že „nemoc lze pojímat […] jako 

objektivně zjistitelnou poruchu zdraví, kterou lze diagnostikovat a klasifikovat, která má 

své příčiny i podmínky a typický průběh, kterou lze do určité míry ovlivnit“. Pojem 

„illness“ vystihuje „nemoc spíše ve smyslu subjektivně prožívaného aktuálně 

zhoršeného zdraví“ [Kebza 2005: 28].  

V roce 1948 vznikla po dlouhém vývoji Mezinárodní statistická klasifikace 

nemocí, úrazů a příčin smrti (MKN) a WHO vyzvala všechny členské země, aby tuto 

klasifikaci přijaly a užívaly. V současné době je užívána 10. revidovaná verze  

(MKN-10) platná od roku 1992 (v ČR od roku 1994) [Kebza 2005: 31], dnes její 

aktualizované druhé vydání platné od 1. 1. 2012 [ÚZIS ČR 2009]. MKN je „základním 

                                                                                                                                               
16

 Commission on Social Determinants of Health (CSDH) 
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nástrojem pro měření nemocí/nemocnosti v populaci“ a „samozřejmě nutným nástrojem 

také pro vztahy mezi plátci a poskytovateli zdravotnických služeb“ [Háva 2005: 327]. 

Celiakie se řadí mezi tzv. jiné nemoci trávicí soustavy (K90K93), konkrétně střevní 

malabsorpce (K90.0). 

K hodnocení zdraví se používá zejména těchto dvou ukazatelů: 

 „incidence (počet nově vzniklých onemocnění za určité období vztažených 

k danému počtu obyvatel, nejčastěji k 1000 nebo 100 000), nebo 

 prevalence (počet všech případů daného onemocnění vztažený k počtu obyvatel, 

opět nejčastěji k 1000 nebo ke 100 000)“ [Kebza 2005: 25], 

ale používají se i další demografické ukazatele, jako je celková úmrtnost, specifická 

úmrtnost a střední délka života [Háva 2005].  

Nový je koncept hodnocení zátěže populace nemocí/nemocností („burden of 

disease“), který využívá složený ukazatel DALY („Disability Adjusted Life Years“). 

Ten vychází z „ukazatelů nemocnosti, úmrtnosti a různých omezujících důsledků nemocí 

z hlediska společenské seberealizace či neschopnosti péče o sebe sama“ a „vyjadřuje 

disabilitu [sníženou míru uplatnění, pozn. aut.] jedinců v letech života“ [c.d.: 329]. 

S tímto konceptem přišla WHO a běžně ho používá ve svých studiích, avšak na národní 

úrovni zatím není používán.  

Studiem distribuce a determinant nemocí (nebo jiných zdravotních jevů) se 

zabývá epidemiologie. Výsledky jejího studia jsou používány ke kontrole a řešení 

zdravotních problémů. Hledají se příčiny vzniku a šíření nemocí (infekčních i 

neinfekčních) a možnosti ochrany před nimi (prevence) [Šindelář, nedatováno]. 

5.2.2.3 Autoimunitní onemocnění 

Celiakie je chronické autoimunitní onemocnění. „Autoimunitní onemocnění jsou 

důsledkem abnormální reakce na vnitřní antigeny (autoantigeny). […] postihují asi  

5–7 % populace, čímž se řadí mezi medicínsky velmi závažnou skupinu onemocnění. 

[…] Autoimunitní choroby jsou převážně chronická onemocnění, nezřídka závažná a 

invalidizující“ [Bartůňková 2001].  

Pokud je takové onemocnění diagnostikováno v počátečním stádiu, dříve než 

dojde k nevratným poškozením, a pokud je včas zahájena odpovídající léčba, je možné 

vyhnout se závažným zdravotním důsledkům daného onemocnění a vést kvalitní život 

[tamtéž].  
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Vznik autoimunitních onemocnění je zapříčiněn souběhem několika faktorů – 

vnitřních (genetických, hormonálních) a vnějších neboli spouštěcích (např. infekce, UV 

záření, chemikálie), přičemž jednotlivé faktory se u různých onemocnění a u různých 

jedinců uplatňují různou měrou [tamtéž]. Spouštěcí faktor je často neznámý. Není tomu 

tak u celiakie, kde je spouštěcím faktorem lepek. Jakmile se jedinec, který má 

předpoklady pro rozvoj autoimunitního onemocnění, setká se spouštěcím faktorem 

(infekcí nebo v případě celiakie s lepkem), nastartuje se imunitní proces. „Jakmile se 

imunitní reakce odbrzdí, začnou imunitní buňky a různé jimi tvořené protilátky napadat 

jednotlivé struktury našeho těla“ [Štefánek c2011].  

Mezi nejznámější autoimunní choroby patří například: celiakie, Crohnova 

choroba, cukrovka 1. typu, lupénka, revmatoidní artritida, roztroušená skleróza. 

V současné době nelze autoimunitním onemocněním předcházet. Prevence není možná. 

Je možné jen vyvarovat se rizikovým faktorům, které nemoc zhoršují. U celiakie je 

tímto faktorem lepek [tamtéž]. 

5.2.3 Chronická onemocnění a zdravotní péče 

Svět čelí masivnímu nárůstu chronických nemocí. Podle WHO je 60 % všech úmrtí 

způsobeno chronickými nemocemi (viz. Obr. 3), přičemž největší podíl mají 

kardiovaskulární nemoci, rakovina, chronická respirační onemocnění a diabetes. 

V nízko a středně příjmových zemích se jedná dokonce o 80 % všech úmrtí [WHO 

2005]. V České republice je to dokonce 90 % všech úmrtí (viz. Obr. 4) [WHO 2011].  

Hlavními příčinami vzniku chronických nemocí je nezdravá strava, nízká fyzická 

aktivita a kouření. Bez rychlého řešení v roce 2015 zemře 64 milionů lidí a z nich 41 

milionů z důvodu chronické nemoci. Chronické nemoci představují také výraznou 

ekonomickou zátěž pro jednotlivce, jejich rodiny, zdravotní systémy a celou společnost. 

Podle WHO je ale možné hrozbu v podobě chronických nemocí zmírnit cestou 

využívání dostupných vědomostí a komplexním a jednotným přístupem [WHO 2005]. 
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Obr. 3: Hlavní příčiny úmrtí celosvětově v roce 2005 
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Zdroj: WHO 2005: 38 

Obr. 4: Hlavní příčiny úmrtí v ČR v roce 2010 
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Zdroj: WHO 2011: 60 

Tato alarmující data se týkají spíše onemocnění tzv. civilizačních, která jsou důsledkem 

špatného životního stylu. Autoimunitní onemocnění, jak již bylo řečeno, jsou způsobena 

vlivem vnitřních (vrozených) předpokladů v kombinaci s vnějším (spouštěcím) 

faktorem. Není tedy dost dobře možné, aby člověk vzniku onemocnění mohl 

předcházet. Nepředstavují tedy takovou civilizační hrozbu a nelze se proti nim bránit 

dodržováním zásad zdravého životního stylu, ovšem to nic nemění na jejich závažnosti 
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a na tom, že lidé postižení takovým onemocněním potřebují zvláštní přístup. Správné 

využívání dostupných vědomostí, zejména pak informovanost nejen pacientů, ale také 

lékařů, a komplexní a jednotný přístup ze strany zdravotnického systému jako celku 

jsou cíle, které i v tomto případě mohou významně ovlivnit kvalitu života těchto osob a 

snížit ekonomickou zátěž jedince, zdravotnického systému i celé společnosti.  

Pokud hledáme definici chronické nemoci, setkáme se pravděpodobně (zejména 

v anglickém jazyce) s několika různými termíny, které jsou často užívány jako 

synonyma: chronická nemoc (chronic illness), chronický stav (chronic conditions), 

dlouhodobá nemoc (long term condition), civilizační choroby (lifestyle diseases), 

nepřenosná nemoc (noncommunicable disease, NCD). WHO definuje chronickou 

nemoc jako „nemoc dlouhého trvání a pomalého vývoje“
17

 [WHO 2012] a chronický 

stav jako „zdravotní problémy, které vyžadují trvalou léčbu po celé roky nebo 

desetiletí“
18

 [WHO 2002: 11]. Nepřenosné nemoci jsou definovány jako „nemoci, které 

nejsou obvykle způsobeny infekčním činitelem, ale geneticky podmíněnou náchylností, 

životním stylem nebo vlivem životního prostředí“
19

 [International Council of Nurses 

2010: 3].  

Bez ohledu na různé definice je důležité mít na paměti, že chronické nemoci jsou 

nemoci trvalého charakteru, často závažné s významným vlivem na kvalitu života 

pacienta i jeho okolí, které představují rovněž ekonomickou zátěž nejen pro jedince a 

jeho rodinu, ale pro celý zdravotnický systém i celou společnost.  

U autoimunitních nemocí je navíc problém, že proti nim neexistují žádná preventivní 

opatření, člověk sám jejich vznik neovlivní a může se jen vyhýbat rizikovým faktorům, 

které již rozvinutou nemoc zhoršují.  

Je důležité, aby byly podniknuty kroky na podporu zdraví a zajištění odpovídající 

zdravotní péče chronicky nemocných. To vyžaduje dobrou informovanost a širokou 

spolupráci mezi odborníky i laickou veřejností, v rámci zdravotnického systému i 

mimo něj. 

                                                 
17

 „[…] diseases of long duration and generally slow progression.“ 
18

 „[…] health problems that require ongoing management over period of years or decades.“ 
19

 „[…] disease not typically caused by an infectious agent but from genetic susceptibility, lifestyle or 

environmental exposures.“ 
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5.2.3.1 Ekonomika prevence  

Příčina nárůstu chronicky nemocných spočívá v tom, že dochází ke změnám klíčových 

determinant zdravotního stavu. Industrializace, ekonomická prosperita a celková změna 

životního stylu směrem ke konzumnímu způsobu života (nevhodné chování vyznačující 

se nadměrnou spotřebou potravin, cigaret, alkoholu, nedostatkem pohybu). To jsou 

faktory, které přispívají k vyšší zátěži chronických nemocí. V konečném důsledku pak 

logicky dochází k nárůstu výdajů na zdravotní péči [Sassi, Hurst 2008].  

V roce 2005 byly průměrné náklady na zdravotní péči v zemích OECD 5,7 % 

HDP, projekce na rok 2050 už počítají s nárůstem na 9,6 % HDP [tamtéž]. Je třeba si 

uvědomit, že chronické nemoci nezvyšují jen přímé (lékařské a ošetřovatelské) náklady, 

ale také nepřímé náklady v podobě nižší ekonomické produktivity, která je důsledkem 

snížené pracovní schopnosti chronicky nemocných, dále nepřímé náklady spojené se 

zvládáním náročných životních situací spojených s nemocí. Opomenout nelze ani 

nekvantifikovatelné náklady v podobě snížené kvality života, bolesti, utrpení či úmrtí 

blízké osoby [International council of nurses 2010].  

Na zasedání OECD v roce 2008 byly prezentovány následující výsledky: 

 Pokles produktivity spojený se špatným zdravím tvoří 400 % nákladů na léčbu 

chronických nemocí. 

 V USA chronicky nemocní lidé spotřebují 75 % nákladů na zdravotní péči. 

 S nárůstem zátěže chronických nemocí klesá objem finančních prostředků, které 

by se daly použít na rozvoj dalších klíčových oblastí jako je vzdělání a 

infrastruktura. 

 Pouze 3 % výdajů na zdravotnictví jde na prevenci [Băndilă 2008].  

OECD tedy zahájila projekt Ekonomika prevence (Economics of prevention), jehož 

cílem je prevence chronických nemocí s cílem zvýšit společenský blahobyt a posílit 

ekvitu ve zdraví. Všechny členské země OECD mají vyvinutý systém zdravotní péče 

zaměřený na léčení již vzniklých nemocí a minimalizaci jejich negativních důsledků, 

ovšem jen některé země mají stejně dobře vyvinutý také systém prevence chronických 

nemocí. S narůstající zátěží chronických nemocí a nákladů na zdravotní péči se ukazuje, 

že prevence je cennou alternativou k léčbě [tamtéž].  
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Vlády a další aktéři mohou prostřednictvím preventivních intervencí vytvářet 

příležitosti jak zvýšit společenský blahobyt a zabezpečit ekvitu ve zdraví, ovšem vždy 

se budou střetávat se svobodnou volbou životního stylu jednotlivců.  

Vzniku celiakie a dalších autoimunitních onemocnění, jak bylo řečeno výše, nelze 

zabránit. Prevenci zde tedy nemůžeme chápat v pravém slova smyslu jako snahu 

předcházet vzniku onemocnění, ale spíše jako snahu předcházet zdravotním 

komplikacím a přidruženým onemocněním s celiakií spojeným. Pokud není nemoc včas 

a jednoznačně diagnostikována a pacient není dostatečně poučen o zásadách bezlepkové 

diety, vede to k rozvoji nežádoucích zdravotních komplikací a přidružených nemocí. 

Pokud není zjištěna skutečná příčina jejich vzniku, je pravděpodobné, že pacientovi 

bude stanovena chybná diagnóza a bude zahájena léčba, která nepřinese očekávané 

zlepšení zdravotního stavu. Pacient je tak často léčen metodou pokusu a omylu, než se 

(často až za několik let) stanoví správná diagnóza. V tomto případě tedy dochází ke 

zbytečnému čerpání zdravotní péče a k nárůstu nákladů na zdravotní péči. Proto je 

zde klíčová včasná a jednoznačná diagnostika a informační podpora nemocných, která 

může zdravotním komplikacím i nákladům na jejich léčbu zabránit.  

5.3 Koncepty z oblasti zdravotní politiky 
Zdraví je klíčovým předpokladem kvalitního a produktivního života. Proto má mezi 

ostatními sociálními otázkami výsadní postavení. Rozhodnutí uskutečněná v rámci 

zdravotní politiky (dále ZP) přímo ovlivňují zdraví a zdravotní stav populace a nepřímo 

tak i celkový ekonomický a společenský rozvoj [Buse, Mays, Walt 2005]. Z toho 

důvodu je zdravotní stav klíčovým podkladem pro vymezení cílů ZP a zároveň i 

kritériem jejich plnění [Gladkij 2000]. 

Různí aktéři připisují pojmu zdravotní politika různý význam. Z ekonomického 

hlediska lze ZP chápat jako alokaci zdrojů, jejímž cílem je dosažení zdraví, z hlediska 

veřejného zdravotnictví je ZP spojena s možností působit na determinanty zdraví a 

dosahovat tak lepšího zdravotního stavu obyvatel, z hlediska lékařského je ZP spojena 

zejména s poskytováním zdravotní péče [Walt 1994 cit. dle Buse, Mays, Walt 2005]. 

Definice ZP jsou různé. ZP lze vymezit jednoduše jako „politické jednání s vlivem na 

zdraví skupin či národů“ [Gladkij 2000: 8]. Jiná definice vymezuje ZP jako 

„rozhodovací procesy, realizované příslušnými aktéry zdravotní politiky na různých 

úrovních (nadnárodní, národní, regionální, lokální, na úrovni organizací či jednotlivců) 
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zdravotnických systémů a jejich společenského kontextu“ [Háva 2005: 312]. Obsahem 

ZP je pak „usměrňování vlivu různých determinant na lidské zdraví s cílem jeho 

ochrany, pozitivního posilování jeho potenciálu i jeho možného návratu v případě 

oslabení, narušení a nemoci“ [Drbal 2001a: 17] 

Společným jmenovatelem různých definic je to, že ZP je výsledkem jednání či 

rozhodování aktérů. Přesněji řečeno je výsledkem vzájemného působení tří faktorů: 

(1) aktérů, kteří svým jednáním ovlivňují obsah politik a proces jejich tvorby, 

(2) institucionálního prostředí, které vymezuje a ovlivňuje jednání aktérů, a 

(3) přesvědčení a znalostí aktérů, které ovlivňují jejich uvažování a jednání. 

V procesu tvorby politik se aktéři snaží sladit politické cíle s politickými nástroji za 

účelem řešení daného problému, přičemž zde rozhodují jednak technické (vhodnost 

nástroje) a jednak politické faktory (osobní hodnoty, přesvědčení, ideologie). Politika je 

pak výsledkem dynamického procesu vzájemně provázaných rozhodnutí [Howlett, 

Ramesh, Perl 2009]. Aktéři v procesu rozhodování čelí jisté dualitě: jednají pod vlivem 

individuálního, ale zároveň i většinového (veřejného) zájmu, přičemž tyto zájmy mohou 

být protichůdné. Racionalita jejich rozhodování je tak v reálném světě často velice 

omezená [Knoepfel et al. 2007].  

Klíčovým aktérem ZP je stát, který disponuje širokým okruhem nástrojů 

ovlivňování ZP. Jedná se o legislativu, financování zdravotní péče, formování zdravotní 

soustavy, podporu vzdělávání a vědeckého výzkumu. Stát má tak rozhodující slovo ve 

stanovování priorit ZP, vymezování jejích cílů a postupů jejich naplňování. Kromě něj 

se však prosazují i hlediska zájmových skupin jako jsou plátci zdravotního pojištění, 

odborné a profesní skupiny, dodavatelé technických zařízení a léků, pacientské 

organizace, politické strany, lokální komunity [Drbal 1993, cit. dle Gladkij 2000; 

Janečková, Hnilicová 2009], ale nelze opomenout také vliv nadnárodních a 

mezinárodních aktérů a institucí.  

Charakter ZP je dán jednak zájmy a potřebami občanů a jednak celkovým 

politickým a socioekonomickým prostředím státu. ZP a systém zdravotní péče je pak 

„reálným obrazem dynamické konfrontace zájmů státu se zájmy individuálními“ 

[Gladkij 2000: 9]. V praxi není jednoduché dosáhnout jednotného přístupu k řešení 

problémů, ale ani k problémům samotným a jejich příčinám. Je důležité, aby si tvůrci 

širokého okruhu veřejných politik (nejen ZP) na všech úrovních vládnutí uvědomovali 

dopady svých rozhodnutí na zdraví občanů a přijali za ně odpovědnost. V procesu 
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tvorby a realizace veřejné a zejména pak zdravotní politiky by se tak vždy mělo 

postupovat s ohledem na celkový prospěch pacienta. Toho lze dosáhnout cestou 

modernizace, vzdělávání a komplexního multidisciplinárního přístupu [Gladkij 2000; 

Háva 2005]. 

5.3.1 Role výzkumu ve zdravotní politice 

Role výzkumu má v procesu tvorby a realizace zdravotní a obecně veřejné politiky 

svoje nezastupitelné místo. Obecně se však ukazuje, že věda má na poli veřejné politiky 

spíše omezený vliv a rozhodně nelze říci, že by další vývoj směřoval k technokracii, tzn. 

nadvládě expertů, jak se domnívali mnozí autoři v 60. a 70. letech 20. stol. Na druhou 

stranu ani politika nemůže zasahovat do života lidí zcela iracionálně. Ukazuje se tedy, 

že věda a politika jsou dvě autonomní, ovšem ne vzájemně izolované oblasti. Naopak, 

dnes jsme svědkem mnohých snah o navázání spolupráce mezi vědou a politikou. 

Budují se jakési „mosty“, roste počet i role expertů, politických poradců, think-tanků, 

objevují se nové analýzy, koncepce, strategie. Političtí aktéři si uvědomují význam 

vědeckých poznatků, takže je používají i při prosazování svých vlastních zájmů [Veselý 

2007]. 

V 90. letech 20. stol. vzniklo hnutí „medicína založená na důkazech“ (evidence-

based-medicine), které prosazovalo větší uplatnění vědeckého výzkumu v oblasti 

klinické praxe. Později se tato iniciativa rozšířila na hnutí „politika založená na 

důkazech“ (evidence-based-policy), které prosazovalo větší uplatnění vědeckého 

výzkumu v celém procesu tvorby a realizace politiky. Obecně rozeznáváme dva 

základní modely (přístupy) uplatnění výzkumných poznatků ve veřejné politice. První je 

tzv. inženýrský (racionální) model, který je svou povahou lineární, takže se vyznačuje 

přímým uplatněním výzkumných poznatků ve veřejné politice. Tvůrci politiky 

identifikují problém, vědci naleznou řešení, které je ihned aplikováno v praxi. Takový 

čistě racionální postup v reálném světě není zcela možný, přesto je tento model uznáván 

mnohými tvůrci politik i vědci. Blíže realitě je tzv. osvícenecký model, podle kterého 

se výzkumné poznatky na poli veřejné politiky prosazují pozvolna, nepřímo a 

kumulativně. Mají tedy vliv spíše na přesvědčení a představy aktérů než na samotný 

problém a jeho řešení. Výzkum má pak z tohoto pohledu význam zejména pro rozvíjení 

diskuse a nastolování agendy [Buse, Mays, Walt 2005]. 

V důsledku společenského vývoje došlo k proměnám determinant zdraví, jejich 

povahy a míry jejich vlivu na zdraví jedinců, v důsledku čehož došlo i ke změně 
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pohledu na koncepce a strategie ZP, při jejichž tvorbě je nutné zohledňovat vědecké 

poznatky, aby byl zajištěn dobrý zdravotní stav jednotlivců i celé populace, který je 

předpokladem kvalitního života a celkového ekonomického a společenského rozvoje. 

Vědecké poznatky nejen z medicíny, ale i z jiných přírodních věd, techniky, ale i 

z oblasti ekonomických a společenských zákonitostí „musí být analyzovány a zpětně 

syntetizovány z hlediska jejich možné aplikace pro zlepšování zdravotního stavu 

populace“ [Drbal 2001a: 19]. To je hlavním předmětem veřejného zdraví. 

ZP pak může ovlivňovat determinanty zdraví prostřednictvím specifických 

(zdravotnických, tj. realizovaných pomocí medicínských aktivit) a nespecifických 

(nezdravotnických, tj. mimo akční pole zdravotnictví) zásahů. Klíčovou úlohu hraje 

organizace zdravotního systému, která jen pokud je „správně koncipovaná, systémově 

uspořádaná i fungující a soustavně inovovaná […], může naplňovat svou úlohu při 

optimalizaci obrazu zdraví obyvatelstva“, a to přímo prostřednictvím specifických 

zásahů i nepřímo prostřednictvím nezdravotnických zásahů do determinant zdraví 

[Drbal 2001a: 21]. 

Zdravotní politika, pokud chce účinně zasahovat do zdravotních determinant, se 

neobejde bez hlubší znalosti jevů, procesů a vztahů uvnitř zdravotní politiky. Role vědy 

a výzkumu, ze kterých je možné čerpat podklady pro praxi, je zde nezastupitelná. 

Možnosti zásahů do determinant zdraví, specifických i nespecifických, jsou však 

omezené konkrétní situací v dané zemi, kterou vyjadřuje určitá sada proměnných. Jedná 

se zejména o názory na hodnotu zdraví, tzn., zda se jedná o hodnotu individuální či 

společenskou, úroveň vědeckého poznání, makroekonomické podmínky, demografickou 

situaci, sociální situaci, zdravotní situaci (zdravotní stav populace a jeho vývoj), 

strukturu a funkce zdravotnické soustavy (viz Obr. 5) [Drbal 2001c; Drbal 2005]. Nelze 

tedy stavět na „apriorních schématech nebo receptech“, ale je potřeba dosazovat za 

jednotlivé proměnné konkrétní hodnoty [Drbal 2001c: 86]. 

5.3.2 Systém péče o zdraví, zdravotnický systém, zdravotnická péče 

Z hlediska terminologického je třeba rozlišovat mezi pojmy systém péče o zdraví, 

zdravotnická péče a zdravotnický (zdravotní) systém. Systém péče o zdraví je „souhrn 

všech aktivit, které společnost vykonává k prevenci a léčení nemocí, k zachování a 

rozvoji fyzické a duševní zdatnosti, pracovní schopnosti, k prodloužení života a 

zabezpečení zdravého vývoje nových generací“ s tím, že se nejedná jen o konkrétní 
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aktivity vykonávané zdravotnickými pracovníky, ale o „všechna opatření, která mají na 

zdraví buď pozitivní, nebo negativní vliv“ [Gladkij, Strnad 2002: 13]. 

Obr. 5: Možnosti zásahů do determinant zdraví 

 
Zdroj: Drbal 2001c: 82 

Zdravotnická péče je pak „péče poskytovaná odbornými zdravotnickými pracovníky, 

jež zahrnuje tyto druhy odborných činností: preventivní péče, pracovně lékařská péče, 

dispenzární péče, diagnostická péče, léčebná péče včetně rehabilitace, ošetřovatelská 

péče, lékárenská péče, posudková činnost, lázeňská péče, domácí péče a 

přednemocniční neodkladná péče“ [tamtéž]
20

. Zdravotnický (zdravotní) systém je „ta 

                                                 
20

 „Do zdravotnické péče náleží dále: 

 úkoly orgánů a zařízení ochrany veřejného zdraví a činnost hygienické stanice, 

 monitorování ukazatelů zdravotního stavu, životních a pracovních podmínek ve vztahu k vlivům, 

které mají na zdraví, 

 poradenská činnost zaměřená k ochraně a upevňování zdraví a na zdravotní výchovu, 

 činnosti spojené s odběrem a zpracováním krve pro potřeby léčebně-preventivní péče, 

 vědecký výzkum v oblasti preventivní a klinické medicíny a faktorů ovlivňujících lidské zdraví, 

 posudková lékařská činnost pro účely nemocenského a sociálního pojištění a pro účely veřejného 

zdravotního pojištění, 
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část společenského systému (subsystému), která sestává z odborných opatření, institucí, 

zařízení a činností, jejichž cílem je léčení nemocí a jejich prevence a posilování zdraví“ 

[Gladkij 2000: 43]. Z uvedených definic vyplývá, že zdravotnická péče, resp. 

zdravotnický systém je podmnožinou systému péče o zdraví. Systém péče o zdraví je 

pak ovlivněn celkovým socioekonomickým, politickým a kulturním prostředím 

společnosti [c.d.]. Toto hierarchické uspořádání znázorňuje Obr. 6.  

Obecně jsou systémy péče o zdraví postaveny na dvou pilířích. Jednak mají 

potlačovat hlavní příčiny nemocnosti a úmrtnosti a jednak mají zabezpečovat 

ekonomickou dostupnost zdravotnické pomoci a péče pro všechny skupiny 

obyvatelstva. Na tomto základě je pak budována ZP a organizovány zdravotnické 

systémy [Drbal 2005]. Na systém péče o zdraví je možné nahlížet jako na druh 

sociálního systému, který zahrnuje zdravotnické služby, ochranu zdraví a prevenci, a 

jako takový má znaky uzavřeného i otevřeného systému. Jeho správné fungování 

vyžaduje na jednu stranu vnitřní řád, stabilitu a jistou míru předvídatelnosti a na druhou 

stranu schopnost adaptability a inovativnosti. Obsahem ZP je pak snaha nalézt určitou 

rovnováhu mezi těmito dvěma potřebami, což je i důvodem veškerých reformních snah 

[Janečková, Hnilicová 2009].  

Obr. 6: Systémové uspořádání péče o zdraví 

 
Zdroj: Gladkij 2000: 44 

Organizace zdravotnického systému (viz Obr. 7) vychází z potřeb populace, které se 

odvíjejí od jejího zdravotního stavu. Tyto potřeby se pak odráží ve formulaci 

                                                                                                                                               
 různé podpůrné činnosti související bezprostředně s výše uvedenými aktivitami“ [Gladkij, Strnad 

2002: 13] 
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strategických cílů v oblasti péče o zdraví na mezinárodní úrovni (např. dokumenty 

WHO Zdraví pro všechny do roku 2000, Zdraví 21, Zdraví 2020), které jednotlivé země 

realizují s ohledem na specifické podmínky té které země [Gladkij, Strnad 2002].  

 

 

 

Do organizace zdravotnického systému se promítá vliv vnějších socioekonomických, 

politický, kulturních, legislativních podmínek a požadavků. Samotný zdravotnický 

systém se pak vyznačuje kauzálními vztahy mezi vstupy, procesy poskytování zdravotní 

péče a výstupy, které lze hodnotit buď objektivně vzhledem k celé populaci, nebo 

subjektivně vzhledem k jednotlivým pacientům. Neustále je však třeba mít na paměti, že 

organizace zdravotnického systému je jen jedním ze základních determinant zdraví, 

takže na koncovém zdravotním stavu populace se podílí dílčí, avšak podstatnou měrou. 

ZP (v kooperaci s dalšími veřejnými politikami) tedy musí působit v oblasti všech 

významných determinant zdraví, nejen v oblasti organizace zdravotnického systému. 

Zdroj: vlastní na základě Hnilicová, Janečková 1993; Ellencweig dle Gladkij 2000; Gladkij, Strnad 2002 
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Obr. 7: Model zdravotnického systému 



   

 

41 

 

 

5.3.3 Současné zdravotnické systémy a jejich hodnocení  

Na obecné úrovni lze v současné době pozorovat ve všech zdravotnických systémech 

vyspělých zemí určité trendy, ve kterých se zrcadlí ekonomické, politické a sociální 

tlaky. Proměna povahy nemocnosti (převaha chronických onemocnění) a 

paradigmatický posun v chápání zdraví a nemoci (od biomedicínského k bio-

psychosociálnímu modelu) znamená, že tradiční model zdravotnictví orientovaného na 

akutní péči již neodpovídá současným potřebám a očekáváním [Janečková, Hnilicová 

2009].  

Hlavní vývojové trendy, které lze v současných systémech zdravotnictví 

pozorovat jsou: regulace nákladů na zdravotnictví, nadresortní přístup v péči o zdraví 

(„zdravá veřejná politika“), preventivní zaměření zdravotnictví, přesun těžiště 

z nemocniční do ambulantní péče, podpora a rozvoj primární péče jako důležité součásti 

tzv. komunitní péče (vazby na sociální péči), důraz na kvalitu poskytovaných služeb 

(hodnocení, systematické zlepšování), změna vztahu mezi pacientem a lékařem (větší 

symetrie vztahu, důraz na dodržování práv pacientů), důraz na vzdělávání lékařů, snaha 

o provázanost zdravotnického systému s dalšími společenskými subsystémy (sociální 

služby, školství, péče o životní prostředí) [Hnilicová 2009; Janečková, Hnilicová 2009].  

Předpokladem efektivního zdravotnického systému je „dosáhnout s minimálním 

použitím zdrojů a s minimální zátěží pro pacienta co nejlepších léčebných výsledků“ 

[Gladkij, Strand 2002: 27]. V současnosti se stále zvětšuje propast mezi tím, co 

medicína dokáže, mezi jejími téměř neomezenými možnostmi, a mezi omezenými 

ekonomickými zdroji. V dnešní době již není možné zaplatit v plném rozsahu vše, co 

medicína nabízí [Drbal 2005; Holčík 2005]. Nalézt kritéria, která by měl splňovat 

ideální zdravotnický systém, však není snadné. V praxi ani žádný takový ideál, který by 

vyhovoval všem aktérům péče o zdraví, neexistuje. I přes to odborníci definují základní 

kritéria, která by měl zdravotnický systém splňovat. Jedná se o kritéria medicínská, 

ekonomická, organizační a etická [Gladkij, Strnad 2002].   

Medicínská účinnost zdravotnictví se posuzuje z hlediska vlivu na zdravotní stav 

populace. Ekonomická efektivnost se posuzuje jako dosažené zdravotní výsledky 

vzhledem k vynaloženým zdrojům nebo jako podíl zdravotnictví na ekonomickém 

růstu. Dbá se také na to, aby podíl administrativních nákladů na řízení systému byl 

nízký. Z organizačního hlediska se posuzuje zejména dostupnost zdravotní péče a 

návaznost jednotlivých stupňů péče, případně provázanost zdravotní péče s péčí 
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sociální, výkonnost systému, stabilita systému a zároveň jeho otevřenost vůči 

inovativním podnětům, schopnost motivovat ke zdravému chování. Z hlediska etického 

se pak posuzuje dodržování lidských práv, ekvita a vzájemné vztahy (důstojnost a úcta 

k pacientovi, vzájemná důvěra) mezi aktéry procesu zdravotní péče a finanční 

spravedlnost (schopnost domácnosti platit za zdravotní péči). Důležitá je také 

technologická úroveň ve zdravotnictví [Gladkij, Strnad 2002; Janečková, Hnilicová 

2009]. 

Vzhledem k tomu, že dnešní zdravotnické systémy čelí sílícím společenským 

tlakům a požadavkům, je jejich řízení velmi složité, navíc přihlédneme-li k tomu, že 

nejsou stanovena jednoznačná kritéria, která by měl zdravotnický systém splňovat. 

Podle Frieda a Gaydosové [2002, cit. dle Janečková, Hnilicová 2009] je řízení 

zdravotnických systémů spojeno s řadou dilemat. Jde především o to, jak vyhovět 

novým požadavkům, jako je zajištění vysoké dostupnosti zdravotní péče, zavádění 

nových technologií, kontinuální vzdělávání zdravotnických pracovníků, a současně 

udržet náklady na přijatelné úrovni. Jak udržet rovnováhu mezi potřebou rozvíjet 

prevenci a zároveň financovat běžnou léčebnou péči. Jak zajistit rovnováhu mezi 

veřejnou a soukromou zdravotní péčí. Jak umožnit participaci pacientů na poskytování 

zdravotní péče a zároveň zajistit její vysokou odbornou kvalitu. Důležité je pak vytvářet 

takovou zdravotní politiku, která bude postavena na konsensuálních rozhodnutích, tzn., 

že všichni zúčastnění aktéři budou chápat a akceptovat přijatá opatření. Taková 

zdravotní politika musí být položena na vědeckém základě (evidence-based-policy) 

[Janečková, Hnilicová 2009]. 

WHO v roce 2000 vydala zprávu o zdravotnických systémech The WHO Health 

Report 2000, ve které shrnula nedostatky současných zdravotnických systémů a 

možnosti jejich zlepšení. Podle této zprávy by zdravotnické systémy měly směřovat 

zejména k naplnění tří základních cílů: dosažení dobrého zdraví, responzivnosti 

(responsiveness) a slušného financování (fairness of financial contribution) [WHO 

2000]. 

V českém prostředí se s těmito pojmy běžně pracuje. Responzivnost znamená 

orientaci na pacienta a úctu k němu. Někdy se užívá také pojmu „vstřícnost“, jelikož jde 

o „schopnost systému vycházet vstříc přáním pacientů a respektovat jejich důstojnost“ 

[Kaňová, Holčík 2005: 22]. Slušné financování značí snahu zdravotnického systému 

„nepřidávat nemocným k jejich zdravotním problémům další, finanční nesnáze“, čehož 
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lze dosáhnout třemi kroky: „domácnosti by neměly být ze zdravotních důvodů vystaveny 

riziku finančních katastrof, měly by na zdravotní péči vynakládat takovou částku, která 

je úměrná jejich příjmu, a chudé domácnosti by měly platit méně než bohaté“ [tamtéž]. 

Těchto cílů lze dosáhnout základními funkcemi: poskytováním služeb, vytvářením 

zdrojů, financováním a dobrou správou (stewardship). Dobrá správa by měla ostatní 

funkce zastřešovat zejména vhodnou formulací zdravotní politiky, regulací (stanovením 

pravidel) a informační a analytickou činností (hodnocení výkonnosti, poskytování 

informací) [WHO 2000].  

Bohužel však ze zjištění WHO [tamtéž] vyplývá, že valná většina 

zdravotnických systémů vykazuje nedostatky, které brání v plnění těchto cílů. 

Špatně zaměřené, nevhodně strukturované, neefektivně řízené a neadekvátně 

financované zdravotnické systémy přinášejí více škody než užitku. Takové nedostatky 

pak vedou k vyšší úmrtnosti a nemocnosti, zbytečnému strádání, nespravedlnostem, 

nerovnostem a popírání základních lidských práv i plýtvání zdroji. Nejvíce jsou pak 

zasaženi chudí lidé, kterým není poskytnuta dostatečná finanční ochrana během nemoci. 

Jelikož zdraví je prioritou, měla by vláda, konkrétně pak ministerstvo zdravotnictví 

v součinnosti s dalšími sektory převzít zodpovědnost za jeho udržování a zlepšování a 

vybudovat takový zdravotnický systém, který toto umožní.  

Přestože WHO v této zprávě přinesla kvantitativní srovnání účinnosti 

zdravotnických systémů jednotlivých členských zemí, toto srovnání má svoje limity a 

výsledky nelze považovat za zcela objektivní, jelikož hodnocení zdravotnických 

systémů, navíc v celosvětovém měřítku, je velice obtížné. Přesto se však tato zpráva už 

tím, že upozornila na danou problematiku, stala cenným podnětem pro vlády a 

ministerstva a pro další rozvoj „zdravotní péče, která povede ke zdraví, bude 

respektovat potřeby i očekávání občanů, ctít etické a sociální hodnoty a bude 

hospodárně nakládat s dostupnými zdroji“ [Holčík, Koupilová 2001: 48].  

5.3.4 Zdravotnictví v ČR: silné a slabé stránky 

Problém transformujícího se českého zdravotnictví po roce 1989 spočívá v tom, že se i 

přes vysokou odbornost a pozitivní vývoj některých ukazatelů zdravotního stavu 

nepodařilo prosadit jasnou, jednoznačnou koncepci zdravotní politiky, která by 

odrážela současné potřeby a celkovou společenskou situaci, tzn. makroekonomickou, 

demografickou, sociální a zdravotní situaci. Místo toho se klade důraz na dílčí 

operativní řešení bez ohledu na dlouhodobou udržitelnost zdravotnictví. Zvětšuje se 
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napětí mezi medicínským pokrokem a s ním souvisejícími narůstajícími nároky na 

zdravotní péči a omezenými možnostmi financování. Platové požadavky 

zdravotnických pracovníků a nedořešené vlastnické vztahy zdravotnických zařízení jsou 

další otázky, které činí financování zdravotnictví velmi problematickým. Dalším 

velkým problémem je „legislativní impotence“, tzn. neschopnost prosadit ucelený, jasný 

a na všeobecném konsensu založený legislativní rámec zdravotní politiky [Drbal 2001b; 

Drbal 2005: 7–23]. 

Vývoj české zdravotní politiky od počátku její transformace probíhal cestou 

rychlých náprav, metodou pokusů a omylů, kdy se slepě přejímaly náhodně sesbírané 

zahraniční zkušenosti, které se aplikovaly bez ohledu na specifika daného prostředí, ve 

kterém byly použity. Transformace tedy spíše připomínala sociální experiment než 

snahu o prosazení ucelené, jasné, na znalostech založené a obecně přijímané koncepce 

[Holčík 1996]. Tento nesystémový a nekoncepční přístup tvůrců zdravotní politiky má 

řadu příčin, které jsou vesměs založeny na nereflektování současné situace a potřeb 

společnosti, na prosazování parciálních, především pak ekonomických, politických a 

osobních zájmů a na nedostatku konsensu v základních otázkách zdravotní politiky, 

jako je například hodnota lidského zdraví, který pramení z „chronické absence žádoucí 

komunikace“ mezi jednotlivými aktéry zdravotní politiky – mezi resortem zdravotnictví, 

vládou, odbornou i laickou veřejností, mezi zdravotnickými pracovníky a jejich 

profesními a zájmovými skupinami [c.d.: 31–76].  

Místo toho, aby zdravotní politika usilovala o takový zdravotnický systém, který 

by byl orientován na plnění základních cílů – dosažení zdraví, responzivnost, slušné 

financování, jsme svědky celkové ekonomizace systému péče o zdraví. Problémy 

českého zdravotnictví jsou ztotožňovány s nedostatkem peněz. Jde se tedy cestou úspor 

a škrtů, jen přes ekonomické nástroje. Pokud by ekonomická kritéria převládla nad 

medicínskými a humánními kritérii, vedlo by to k destrukci hodnotově orientovaného 

zdravotnického systému. Je nutné, aby se zdravotnictví orientovalo především na cíle, 

které jsou hodnotové, a aby tyto cíle nebyly zaměňovány za prostředky [Holčík 2007]. 

V souvislosti s celkovou ekonomizací zdravotnictví jsme svědky nerespektování 

etických dimenzí zdravotní politiky, kdy selhává „podpora rozvoje vzájemných vztahů 

mezi etikou, zdravotní politikou včetně souvisejících disciplín ve vztahu k péči o zdraví“ 

[Háva 2008: 5]. Technokratický přístup tvůrců zdravotní politiky, orientovaný na 

ekonomické otázky a zájmy bez ohledu na sociální důsledky takového jednání, se 
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neslučuje se sociálně odpovědným jednáním, orientovaným na dosažení harmonického 

vztahu mezi etikou a zdravotní politikou, které můžeme pozorovat na mezinárodní 

úrovni (činnost WHO, OECD). V ČR pozorujeme spíše opačnou situaci, která svědčí o 

nekompetentnosti tvůrců zdravotní politiky, která představuje hrozbu pro další 

společenský vývoj. Například cíle reformy zdravotnictví v Programovém prohlášení 

vlády z roku 2007 podle Hávy [c.d.: 5–6] představují „tržní reformu“ a jsou „negací 

sociální odpovědnosti a etických dimenzí“. 

Právě sociálními a hodnotovými aspekty zdraví a péče o zdraví se zabývají obory 

sociální lékařství a veřejné zdravotnictví. Obor sociálního lékařství má u nás poměrně 

dlouhý vývoj. Již ve 20. letech 20. stol. se začal slibně rozvíjet v souvislosti se zájmem 

o demokratické hodnoty, v poválečném období však obor nezapadal do ideologického 

schématu tehdejšího komunistického režimu. Až v 60. letech 20. stol. se o 

znovuobnovení tohoto oboru zasloužil profesor Žáček, který sociální lékařství chápal 

jako „teoretickou a metodickou základnu rozvoje a řízení péče o zdraví i zdravotnictví“ 

[Holčík 2009: 112]. Po roce 1989 svitla naděje, že zdraví nebude nadále nahlíženo jen 

prizmatem zdravotnického systému, ale v širokém sociálním kontextu. Skutečnost však 

byla jiná. Prioritou zdravotní politiky se stala decentralizace a privatizace 

zdravotnického systému, který vyústil v jeho celkovou dezintegraci. Převládl názor, že 

všechny problémy zdravotnictví jsou řešitelné ekonomickými nástroji. Teoretické, 

etické a zdravotní aspekty péče o zdraví ustoupily ekonomickým a politickým 

aspektům. V průběhu transformace zdravotnictví došlo k opomenutí a podcenění 

oborů sociálního lékařství a veřejného zdravotnictví [Holčík 2009], které pak 

postrádaly kvalifikované zázemí, teoretické poznatky a schopnost jejich praktické 

aplikace, nedostatek kontaktů a vazeb na zahraničí. Právě deformace těchto oborů, 

zejména veřejného zdravotnictví, na které se v zahraničí kladl velký důraz, se pak 

promítla i do formulace zdravotní politiky [Drbal 2001b]. Například v roce 1992 

Ministerstvo zdravotnictví zrušilo Ústav sociálního lékařství a organizace zdravotnictví, 

o několik let později, v roce 2006, byl zrušen Institut zdravotní politiky a ekonomiky. 

Jedná se o významné instituce, které produkovaly cenné vědecké poznatky využitelné 

v procesu tvorby zdravotní politiky. Jejich zrušení však svědčí o nezájmu o poznatky 

z oblasti sociálního lékařství a veřejného zdravotnictví, nekompetentnosti a 

nekvalifikovaném přístupu [Holčík 2009].  
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Dobrá reforma zdravotnictví by dle Holčíka [2009: 114] měla začít především 

„v hlavách lidí“, protože „nejde jen o reformu zdravotnictví, jde o reformu nás 

samotných“. To klade nároky na zdravotní výchovu, jejímž cílem je dosažení vysoké 

zdravotní gramotnosti a posílení role občanů v péči o zdraví. Dobrá reforma by pak 

měla respektovat jisté zásady: měla by se opírat o odborné poznatky a analýzy 

současného stavu, orientovat se na zdraví lidí a na základní lidské hodnoty, vycházet ze 

zahraničních zkušeností a strategických dokumentů, stavět na spolupráci mezi odbornou 

a laickou veřejností, ctít zásadu hospodárnosti zdravotní péče, být finančně realistická, 

spravedlivá a dlouhodobě udržitelná. Ze zahraničních zkušeností vyplývá, že dobrá 

koncepční práce a řízení péče o zdraví se neobejde bez analýzy současného stavu, ze 

které vychází organizační struktura, bez vhodného informačního systému, který přináší 

údaje o zdravotním stavu populace a je jak východiskem, tak zpětnou vazbou pro řízení 

zdravotní péče. Důležitá je také role výzkumu, zdravotní výchovy a dlouhodobé 

plánování, které zahrnuje tvorbu programů a průběžný monitoring a evaluaci [Holčík 

2009]. 

Členství ČR v mezinárodních strukturách jako je EU a WHO a řada 

mezinárodních dokumentů, jako je například Listina základních práv a svobod nebo 

Zdraví 21, které odvozují tvorbu politik od základních společenských hodnot, tvoří 

důležitý předpoklad pro vytváření dobré zdravotní politiky. Praktická aplikace však 

vyvolává řadu otázek a nejasností pramenících z nereflektování aktuální situace se 

všemi jejími specifiky a nedostatku konsensu o základních otázkách zdravotní politiky. 

Doposud se česká ZP orientuje spíše na krátkodobé cíle, na odvrácení bezprostředních 

hrozeb, na uspokojování ekonomických, politických a osobních zájmů, aniž by 

respektovala ověřené a na důkazech založení znalosti a zkušenosti, odborná kritéria a 

lidské hodnoty a práva. Takové jednání se však v delším časovém horizontu jeví jako 

neúčinné a nehospodárné [Drbal 2005; Holčík 2007].  

Janečková a Hnilicová [2009] jako silnou stránku českého zdravotnictví hodnotí 

dobrou dostupnost a kvalitu zdravotní péče, technologickou vyspělost a nízké celkové 

náklady, které se pohybují kolem 7 % HDP, tzn. pod průměrem celé EU. Podle Němce 

[cit. dle Mužíková 2011] tento údaj v letech 2001–2009 činil 7–7,6 % HDP. Pokud však 

tento údaj porovnáme s průměrem dvanácti nově přistoupivších zemí (rozšíření v letech 

2004 a 2007) střední a východní Evropy, který v letech 2001–2009 činil 6–7,1 % HDP, 

zjišťujeme, že ČR v porovnání s těmito zeměmi vynakládá více. Navíc české 
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zdravotnictví pro občany patří podle Němce [tamtéž] již nyní k nejdražším v Evropě. 

Celkově jsou sice státy, kde se na zdravotnictví vynakládá více, ale pokud přihlédneme 

ke mzdě občanů, tak zjistíme, že výdaje na zdravotnictví „spolknou“ pětinu měsíční 

hrubé mzdy, zatímco v Německu je to jen 16,7 %, v Rakousku 18,5 %. Proto mýtus o 

malé spoluúčasti pacientů se jeví jako falešný. Němec [tamtéž] uvádí, že není žádoucí 

výdaje na zdravotnictví navyšovat, jelikož nefunguje přímá úměra mezi zdravotním 

stavem populace a výdaji na zdravotnictví, ale že je vhodnější prostředky spíše 

vynakládat na další oblasti (životní prostředí, vzdělání, výživa, volnočasové aktivity), 

které jsou významnými determinanty zdravotního stavu. 

Mezi slabé stránky českého zdravotnictví pak podle Janečkové a Hnilicové [2009] 

patří podcenění postakutní a následné péče o chronicky nemocné, zejména seniory a 

postižené. Chybí zde jasná koncepce a systematický přístup. Primární péče není 

dostatečně provázána s ostatními zdravotnickými a sociálními službami na komunitní 

úrovni. Komunikace ve zdravotnictví vykazuje značné nedostatky (nízká schopnost 

empatie zdravotnického personálu, málo vstřícný a nadřazený postoj k pacientům). 

Specifické potřeby vulnerabilních, chronicky nemocných pacientů, mezi které můžeme 

řadit právě celiaky, nejsou respektovány. Pacienti nejsou dostatečně informováni o 

kvalitě jim poskytované péče. V obecném měřítku pak zdravotnický systém vykazuje 

značnou a dlouhodobou nestabilitu.  

Také prevence a zdravotní výchova není dostatečně rozvíjena. Zdravotničtí 

pracovníci nejsou k takovým aktivitám dostatečně ekonomicky motivováni, 

přihlédneme-li k tomu, že v úhradách zdravotních pojišťoven převažují terapeutické 

výkony [Holčík, Koupilová 2001].  
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5.4 Řízení péče o chronicky nemocné (Chronic disease 
management) 

5.4.1 Organizace zdravotní péče o chronicky nemocné v rámci EU 

Dle Doporučení Výboru ministrů Rady Evropy č. R(98)11 vládám členských států Rady 

Evropy jsou chronicky nemocní zranitelnou skupinou a chronické onemocnění 

významně ovlivňuje kvalitu života nejen jich samotných, ale i jejich rodiny. Rada 

Evropy proto vypracovala všeobecné zásady a doporučila členským zemím podle těchto 

zásad zajistit „vysokou kvalitu zdravotní péče o chronicky nemocné na národní, 

regionální i místní úrovni“ [Organizace zdravotní péče…]. 

Tyto zásady jsou podrobně rozpracovány do několika základních bodů. Strategie 

zajištění vysoké kvality péče o chronicky nemocné by měly splňovat zejména tyto 

zásady: přizpůsobení potřebám pacientů, důraz na autonomii pacientů, orientace na 

chronicky nemocné žijící v domácím prostředí, dostupnost a spravedlnost, důraz  

na primární a sekundární prevenci, garance kontinuity a flexibility, multidisciplinární 

spolupráce odborníků zahrnujících prevenci, terapii i péči, podpora (praktická, sociální, 

emoční) a poradenství nejen pacientům, ale i jejich rodinám, poskytování edukace 

pacientům, měly by být založeny na důkazech, mít jasné a realistické záměry, zahrnovat 

mezinárodní priority a umožňovat mezinárodní výměnu zkušeností a myšlenek [tamtéž]. 

Důraz je dále kladen zejména na dodržování principu rovnosti a dostupnosti 

zdravotní péče, komplexní a integrovaný přístup ze strany politiky, zajištění kontinuity 

a koordinace v poskytování zdravotní péče, podporu pacientských organizací a jejich 

autonomie a participace, edukaci a zvyšování informovanosti odborníků i laiků, 

jednotlivců i celé společnosti, podporu výzkumu v oblasti zdravotní péče a 

implementaci, tzn. uvedení zásad do praxe s využitím stávajících struktur s ohledem na 

měnící se potřeby nemocných [tamtéž].  

5.4.2 Kvalita zdravotní péče o chronicky nemocné 

Edward H. Wagner, ředitel MacColl Institute for Healthcare Innovation, na základně 

svých zjištění upozornil na to, že stávající systémy zdravotní péče neodpovídají 

komplexním potřebám chronicky nemocných [Wagner 1998]. Podle něj existují „vážné 

nedostatky jak v procesu, tak ve výstupech péče o většinu chronicky nemocných“
21

 

                                                 
21

 „[…] serious deficiencies in both the process and outcomes of care for major chronic illnesses.“ 
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[Wagner 1997: 702]. „Chronicky nemocným pacientům se v jejich snaze zachovat si 

funkčnost a kvalitu života dostává omezené podpory ze strany poskytovatelů této 

podpory“
22

  [VonKorff et al. cit. dle Wagner 1997: 702].  

Selhávají často praktičtí lékaři, kteří neprojevují dostatečné porozumění svým 

pacientům a nerozpoznají jejich skutečné potřeby. Dalším problémem je orientace 

zdravotní péče na akutní zdravotní problémy a onemocnění. Návštěva lékaře je většinou 

iniciovaná pacientem a zdravotní péče je zaměřena spíše na zmírnění příznaků nemoci 

než na zhodnocení a zlepšování funkčnosti pacienta. Plánovaná péče, konzultace a 

následná péče často přesahuje kompetence praktických lékařů. Orientace primární 

zdravotní péče na akutní zdravotní problémy tedy není v souladu spotřebami 

chronicky nemocných pacientů [Wagner 1997]. 

Je potřeba si uvědomit, že zdravotní péče o chronicky nemocné je odlišná od 

akutní zdravotní péče. Bohužel současné zdravotnické systémy v tomto ohledu selhávají 

tím, že se drží tradičního modelu zdravotní péče zaměřené na akutní problémy a 

nereflektují rostoucí zátěž chronických nemocí. „Paradigma akutní zdravotní péče je 

zakořeněno hluboko v myslích tvůrců rozhodnutí, zdravotnických pracovníků, úředníků  

i pacientů. Model akutní péče řídí organizaci zdravotní péče na celém světě dokonce i 

dnes, dokonce i v nejvíce ekonomicky vyspělých zemích“
23

 [WHO 2002: 30]. Je tedy 

nutné, aby došlo k paradigmatickému posunu v oblasti zdravotní péče, která bude více 

reflektovat potřebu chronicky a dlouhodobě nemocných pacientů. 

Problém organizace zdravotní péče o chronicky nemocné pacienty je 

víceúrovňový, jak znázorňuje model (viz Obr. 8). Na každé úrovni je řada 

problematických oblastí, které brání paradigmatickému posunu. Jen pokud každá 

z úrovní bude fungovat sama o sobě i ve vztahu k ostatním úrovním, můžeme hovořit o 

dobře fungujícím systému zdravotní péče a odrazí se to i na výstupech v podobě lepšího 

zdravotního stavu pacientů [WHO 2002]. 

Na mikroúrovni se podceňuje role pacienta a jeho jednání. Pacienti nesou 

značnou část zodpovědnosti za své zdraví. Tím, že upraví svůj životní styl, budou se 

soustavně vzdělávat, rozvíjet své dovednosti a budou spolupracovat s poskytovateli 

                                                 
22

 „[…] chronically ill patients receive limited assistance from their providers in their efforts to maintain 

function and quality of life as they cope with their illness.“ 
23

 „The acute paradigma is pervasive and now permeates the thinking of decision-makers, health care 

workers, administrators, and patients. The acute care model drives the organisation of care throughout 

the World even today, even in the most economically developed countries“ [WHO 2002: 30]. 
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zdravotní péče, mohou významně ovlivnit svůj zdravotní stav. Pacienti tedy nesmějí být 

nadále jen pasivními příjemci zdravotní péče, ale sami se musí aktivně zapojit do 

procesu léčby. K tomu však potřebují dostatečnou informační podporu ze strany 

poskytovatelů péče, které se jim často nedostává. Proto je důležité posilovat vzájemné 

interakce mezi pacienty a poskytovateli péče [tamtéž]. 

 

Na mezoúrovni je problémem samotná organizace systému zdravotní péče a jeho 

nedostatečná spolupráce s komunitní úrovní. Jak již bylo řečeno, systém je orientován 

na poskytování akutní zdravotní péče, ale neodpovídá potřebám chronicky nemocných 

pacientů. Dalším problémem je nedostatečná informovanost zdravotnických 

pracovníků. Chybí jim především schopnost efektivně spolupracovat s pacientem. Péče 

není založená na vědeckých důkazech. Prevence není adresná: řadě nemocí se dá 

včasnou prevencí předcházet. To však vyžaduje, aby byl pacient dostatečně informován. 

Prevence a podpora zdraví by měla být běžnou součástí každé návštěvy lékaře, ovšem 

praxe je často jiná. Informační systémy jsou nevhodné. Systémy monitorující zdravotní 

stav chronicky nemocných jsou vhodným nástroje umožňující mít přehled o zdravotním 

stavu pacienta a jemu poskytované péči, umožňují plánovat péči, hodnotit průběh léčby 

apod. Zdravotnické organizace nevyužívají spolupráce s komunitní úrovní 

poskytovatelů péče, jako jsou rodiny, sdružení pacientů, další nevládní neziskové 

organizace, které poskytují cenné zdroje v oblasti zdravotní péče a mají potenciál 

zaplnit mezery ve službách poskytovaných zdravotnickými organizacemi [tamtéž]. 

Daleko více selhání najdeme na makroúrovni, tedy na úrovni politické, kde se 

formulují obecné hodnoty, principy, vytvářejí se strategie rozvoje zdravotní péče a jsou 

Zdroj: WHO 2002: 30, překlad vlastní 

Makroúroveň 

Politické prostředí 

Mezoúroveň 

Organizace systému zdravotní 

péče a komunita 

Mikroúroveň 

Pacienti 

Obr. 8: Rámec organizace zdravotní péče o chronicky nemocné 
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přijímána závažná rozhodnutí týkající se alokace prostředků. Z makropohledu je řada 

zdravotnických systémů roztříštěná a neefektivní. Může za to chybějící jednotný 

legislativní rámec, zastaralé přístupy a modely zdravotní péče, které nerespektují 

aktuální potřeby pacientů, alokace zdrojů ve zdravotnictví neodpovídá potřebám 

populace, málo se investuje do rozvoje lidských zdrojů a infrastruktury, financování 

systému zdravotní péče je roztříštěné a netransparentní. Neexistují jasné standardy a 

systémy monitorování, kterými by se mohla hodnotit kvalita zdravotní péče. Je 

podceňována role soustavného vzdělávání zdravotnických pracovníků. Je podceňován 

význam mezioborových vazeb a spolupráce [tamtéž]. 

5.4.3 Hodnocení kvality zdravotní péče a spokojenost pacientů 

Kvalita zdravotní péče je velice aktuální a často diskutovaný problém ve většině 

vyspělých zemí, který je spjat zejména s „otázkami profesionálního rozvoje a 

vzdělávání, klinické analýzy a kontroly, se standardy péče, s klinickými protokoly  

a s akreditacemi pracovišť“ [Gladkij 2000: 75]. Donabedian [1980 cit. in Legido-

Quigley et al. 2008: 2] definuje kvalitu zdravotní péče jako „takovou péči, od které lze 

očekávat maximalizaci blahobytu pacienta za předpokladu, že očekávané přínosy 

odpovídají vloženým nákladům ve všech fázích procesu poskytování zdravotní péče“
24

. 

Pro přehled dalších definic viz Legido-Quingley et al. [2008: 2]. Podle WHO [2006b] 

by v rámci zdravotního systému měla být za účelem zvýšení kvality zdravotní péče 

vyvíjena snaha o zlepšení v šesti oblastech: (1) zlepšování zdravotního stavu jednotlivců 

i celé společnosti, (2) účelné a hospodárné využití zdrojů, (3) časová i místní dostupnost 

péče, která odpovídá potřebám pacientů, (4) orientace na pacienta, na jeho preference, 

aspirace a kulturní zázemí, (5) rovnost v poskytování péče bez ohledu na pohlaví, rasu, 

národnost nebo socioekonomický status, (6) bezpečnost, tzn. minimalizace rizik pro 

příjemce péče. 

Spokojenost pacientů je vedle objektivně měřitelných klinických výstupů 

významným ukazatelem kvality zdravotnické péče. V ČR začala být empiricky měřena 

od počátku 90. let. Zájem o názory pacientů souvisí s paradigmatickým posunem, ke 

kterému začalo v té době docházet. Systém zdravotní péče se začal více orientovat na 

pacienta, na kterého začal nahlížet jako na klienta či konzumenta zdravotnických 

                                                 
24

 „Quality of care is the kind of care which is expected to maximize an inclusive measure of patient 

welfare, after one has taken account of the balance of expected gains and losses that attend the process of 

care in all its parts.“ 
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služeb. Výsledky výzkumů spokojenosti pacientů jsou cennou zpětnou vazbou a 

podnětem pro zlepšování kvality péče pro jednotlivá zdravotnická zařízení, zejména pro 

lékaře, ošetřující personál a především pro vedení zdravotnického zařízení. Navíc 

spokojenost pacientů významně determinuje aktivitu a míru spolupráce pacientů 

v průběhu léčby i konečné klinické výsledky [Hnilicová 2005].  

V ČR existují standardizované nástroje měření lůžkové
25

 a ambulantní
26

 péče (viz 

Tabulka 4), které jsou součástí projektu Kvalita očima pacientů. Ten vznikl v reakci na 

projekt WHO Zdraví 21 a s ohledem na zájmy související se členstvím v EU. Navíc zde 

byla snaha sjednotit různorodé mechanismy sledování spokojenosti pacientů používané 

v jednotlivých zdravotnických zařízeních a zavést jednotný nástroj, který by umožnil 

srovnávat jednotlivá zdravotnická zařízení mezi sebou [Raiter c2010].  

Tabulka 4: Dimenze kvality lůžkové a ambulantní péče 

Kvalita lůžkové péče 
(nemocnice a ústavy, psychiatrické léčebny, 
rehabilitační ústavy) 

Kvalita ambulantní péče 

1. Přijetí pacienta do zařízení 
2. Respekt – ohled – úcta k pacientovi 
3. Koordinace a integrace péče o pacienta 
4. Informace a komunikace s pacientem 
5. Tělesné pohodlí pacienta 
6. Citová opora pacienta 
7. Zapojení rodiny a blízkých do léčby pacienta 
8. Propuštění pacienta ze zařízení 

1. Dostupnost péče 
2. Čekárna a prostředí 
3. Návštěva lékaře/zdravotního odborníka 
4. Přístup personálu k pacientovi 
5. Informace o vyšetření a léčbě 
6. Informace o lécích 
7. Následná péče 
8. Celkový dojem z návštěvy ambulance 

Zdroj: Raiter c2010 

První šetření hodnocení spokojenosti pacientů s kvalitou lůžkové péče bylo uskutečněno 

za rok 2007. V roce 2010 po vyhodnocení třetího ročníku sběru dat se Ministerstvo 

zdravotnictví ČR rozhodlo udělovat zvláštní ocenění v podobě certifikátu Spokojený 

pacient těm zdravotnickým zařízením, která dodržují předepsanou metodiku sběru dat a 

dosahují nadstandardních výsledků [MZ ČR 2010]. 

Sledování spokojenosti pacientů je nezbytným ukazatelem kvality zdravotní péče. 

Projekt Kvalita očima pacientů je však orientován primárně na hodnocení a srovnávání 

                                                 
25

 Viz MZ ČR. Metodický návod pro distribuci a sběr dotazníků pro měření kvality zdravotních služeb 

prostřednictvím spokojenosti pacientů. Věstník Ministerstva zdravotnictví ČR [online]. 2008, č. 3.,  

str. 6772. Dostupné z WWW: 

<http://www.mzcr.cz/Odbornik/Soubor.ashx?souborID=6204&typ=application/pdf&nazev=V%C4%9Bst

n%C3%ADk%2003_2008.pdf>.  
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jednotlivých zdravotnických zařízení spíše než na hodnocení kvality zdravotní péče jako 

takové. Kvalita zdravotní péče navíc není hodnocena komplexně. Zjišťuje se jen 

spokojenost s lůžkovou péčí ve zdravotnických zařízeních. Hodnocení ambulantní péče 

je teprve v začátcích. Kvalita zdravotní péče o chronicky nemocné, mimo těch, kteří se 

nacházejí v zařízeních lůžkové péče, není měřena vůbec. Přihlédneme-li k již zmíněné 

rostoucí zátěži chronických nemocí, jedná se o významný deficit, který vypovídá o 

přetrvávající orientaci českého zdravotnictví na akutní zdravotní péči a nereflektování 

současných trendů v oblasti veřejného zdraví.  

5.4.4 Řízení péče o chronicky nemocné (Chronic disease management) 

Na základě poznatků vypovídajících o nedostatečné kvalitě zdravotní péče o chronicky 

nemocné byl v USA v 90. letech vytvořen tzv. model péče o chronicky nemocné 

(CCM – Chronic Care Model) (viz Obr. 9), jehož autorem je E. H. Wagner. Klíčovým 

bodem tohoto modelu je produktivní a uspokojivý vztah mezi informovaným pacientem 

a kvalifikovaným týmem poskytovatelů zdravotní péče, který směřuje k lepším 

funkčním a klinickým výstupům. Existence takového produktivního vztahu je 

podmíněná zdravotním systémem, který dle Wagnera [1998] splňuje následující 

předpoklady: 

 Zajištění podpory individuální samostatné péče, aby pacienti a jejich rodiny byli 

připraveni zvládat samostatně svoji nemoc. 

 Reorganizace systému poskytování zdravotní péče, který by byl více orientován 

na potřeby chronicky nemocných. 

 Vývoj, implementace a šíření postupů založených na důkazech, tzn. vzdělaný a 

kvalifikovaný tým poskytovatelů péče s přístupem k odborným informacím a 

vazbami na lékaře specialisty. 

 Rozšiřování informačních systémů, které umožňují efektivně organizovat a 

plánovat péči o chronicky nemocné (údaje o pacientech, o průběhu a výsledcích 

léčby, možnost kontaktovat pacienta v případě potřeby, plánování péče, 

poskytování zpětné vazby). 

 Celkového zlepšení péče o chronicky nemocné může být dosaženo pouze tehdy, 

pokud se tomuto modelu dostane podpory ze strany tvůrců politiky a pokud 

                                                                                                                                               
26

 Viz MZ ČR. Metodický návod pro standardizované měření kvality ambulantní péče prostřednictvím 

zkušenosti/spokojenosti pacientů. Věstník Ministerstva zdravotnictví ČR [online]. 2011, č. 1, str. 1117. 
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budou existovat dostatečné pobídky a zdroje pro prosazování změn v systému 

poskytování zdravotní péče. 

V USA je tento model úspěšně používán. Řada amerických zdravotnických organizací 

díky němu zaznamenala zlepšení týkající se kvality zdravotní péče o chronicky 

nemocné [Epping-Jordan 2004]. Světová zdravotnická organizace spolu s MacColl 

Institute for Healthcare Innovation inovovaly model chronické péče a vytvořily tzv. 

inovativní model péče o chronicky nemocné (ICCC – Innovative Care for Chronic 

Conditions) (viz Obr. 10), který je adaptací amerického CCM na mezinárodní úroveň. 

Tento inovativní model byl rozšířen o komunitní a politické aspekty péče o chronicky 

nemocné. Model navíc zdůrazňuje víceúrovňovost péče o chronicky nemocné: 

mikroúroveň reprezentují pacienti a jejich rodiny, mezoúroveň organizace zdravotní 

péče a komunita, makroúroveň politika [Epping-Jordan 2004].  

Obr. 9: Model péče o chronicky nemocné (CCM) 

 
Zdroj: Epping-Jordan et al. 2004: 300, překlad Jaganjacová 2011: 14 

                                                                                                                                               
Dostupné z WWW: <http://www.hodnoceni-nemocnic.cz/download/Vestnik_1_2011_castka1.pdf>. 
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Obr. 10: Model inovativní péče pro chronicky nemocné (ICCC) 

 
Zdroj: Epping-Jordan 2004: 301, překlad Jaganjacová 2011: 15 

Na mikroúrovni byla dyáda pacient – poskytovatelé péče nahrazena triádou pacient a 

jeho rodina – poskytovatelé péče – komunitní partneři
27

. Tento vztah funguje nejlépe, 

pokud jsou všichni účastníci informovaní, motivovaní a vybavení dovednostmi, kterak 

se vyrovnat s chronickou nemocí [tamtéž]. 

Na mezoúrovni je i nadále klíčová organizace systému zdravotní péče. Ta je však 

doplněna o nezastupitelnou roli komunity, která významnou měrou může přispět 

k prevenci a řízení péče o chronicky nemocné. V tomto ohledu model vychází z potřeb 

chronicky nemocných pacientů, které přesahují možnosti primární zdravotní péče. 

Komunity tak mohou poskytovanými službami doplnit a podpořit systém zdravotní péče 

a překlenout tak existující mezery v systému zdravotní péče o chronicky nemocné 

[tamtéž]. 

                                                 
27

 Pojem komunitní partneři není v originálním zdroji blíže vysvětlen. Samotný pojem komunita nemá 

jednoznačný význam. Jaganjacová [2011: 13] popisuje komunitní úroveň jako „úroveň lokálních 

samospráv či jejich asociací, event. v kooperaci s regionální samosprávou“, dále sem řadí i nestátní 

neziskové aktivity v oblasti služeb, jejich advokaci, ale i činnost rodiny. Podstatným rysem komunitní 

úrovně je pak občanská participace na rozvoji kvality zdravotní péče. 
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Na makroúrovni hraje klíčovou roli v řízení péče o chronicky nemocné pozitivní 

politické prostředí, ve kterém je prioritou snižování zátěže chronických nemocí. K tomu 

se nabízí celá řada nástrojů:  

 Zručné vedení a prosazování politických změn, jehož předpokladem je 

participace nejen tvůrců politik, ale i samotných pacientů, aktérů na komunitní 

úrovni a poskytovatelů zdravotní péče. 

 Integrační přístup, jehož cílem je překlenutí fragmentarizace systému zdravotní 

péče, propojení jednotlivých úrovní zdravotní péče (primární, sekundární), 

meziresortní spolupráce, plnění strategických cílů v oblasti prevence, podpory a 

kontroly, zapojení aktérů na komunitní úrovni. 

 Odpovídající a dlouhodobé financování a alokace zdrojů založená na 

principech ekvity a efektivnosti, finanční pobídky podporující implementaci 

inovativních strategií zdravotní péče. 

 Rozvoj a alokace lidských zdrojů, jejímž cílem je vytvoření týmu 

kvalifikovaných zdravotnických pracovníků schopných zajistit odpovídající 

zdravotní péči, dodržování určitých standardů chování. Ovšem koncept lidských 

zdrojů přesahuje přímé poskytovatele zdravotní péče, významnou roli hrají také 

tvůrci politiky, výzkumníci, IT specialisté a další podpůrný personál. Ti všichni 

mají vliv na kvalitu péče o chronicky nemocné. 

 Vhodný legislativní rámec, který může výrazně pomoci snížit zátěž 

chronických nemocí prostřednictvím různých nástrojů jako je legislativa, 

regulace, akreditace, minimální standardy, monitoring, alokace zdrojů. Dobrým 

příkladem je třeba regulace spotřeby tabáku, která je jedním z klíčových faktorů 

ovlivňujících zdravotní stav populace. Legislativa navíc umožňuje ochraňovat 

práva chronicky nemocných a zabraňovat diskriminaci určitých skupin 

obyvatelstva.  

 Posilování partnerství, jehož cílem je rozvíjet a koordinovat meziresortní 

spolupráci, spolupráci se soukromým sektorem a komunitní úrovní. Jelikož 

nevládní neziskové organizace a občanská sdružení (např. sdružení pacientů) 

hrají důležitou roli v oblasti podpory chronicky nemocných, je žádoucí jejich 

participace v procesu tvorby politiky [tamtéž].  

Přínosem modelů péče o chronicky nemocné pacienty je hlavně snaha propojit 

zdravotní péči s otázkami veřejného zdraví. Tyto dvě oblasti jsou většinou 
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oddělovány. Často se řeší otázky, zda investovat do oblasti klinické prevence a léčby, 

nebo do širší podpory zdraví a prevence na celospolečenské úrovni. Oba proudy jsou 

však vzájemně komplementární, a pokud se prosazují intervence jen v jedné oblasti, 

nepřináší to požadované výsledky v podobě kvalitní zdravotní péče [tamtéž].  

5.5 Kvalita života podmíněná zdravím  
Pojem „kvalita života“ se začal užívat ve 20. letech minulého století v souvislosti 

s úvahami o ekonomickém vývoji a jeho vlivu na život různých společenských vrstev. 

V poválečném období americký prezident Lyndon B. Johnson prohlásil za cíl své 

politiky zlepšování kvality života Američanů, a to nejen ve smyslu zvyšování 

společenského blaha vyjádřeného množstvím spotřebovaného zboží (kvantita), ale také 

ve smyslu dobrých podmínek pro život (kvalita). Koncept, který považoval za jediné 

měřítko kvality života ekonomickou prosperitu, začal být postupně zpochybňován. 

V 70. letech se poprvé použilo termínu kvalita života pro účely sociologického 

výzkumu, ve kterém se hodnotil vliv různých faktorů, známých pod pojmem „sociální 

indikátory“ na život lidí. Začal převažovat názor, že kvalitu života nelze hodnotit jen 

pomocí objektivních, převážně ekonomických ukazatelů, ale že je nutné přihlédnout i 

k subjektivním ukazatelům. V průběhu 90. let začíná studium kvality života prodělávat 

„boom“, objevují se různá konceptuální pojetí této problematiky a hledají se obecné 

indikátory kvality života [Hnilicová 2005]. 

Cílem studia kvality života je podle Hnilicové [2005: 206] „podporovat a rozvíjet 

takové životní prostředí a takové životní podmínky, které by lidem umožňovaly žít 

způsobem, který je pro ně nejlepší, ve kterém nacházejí smysl a který si dovedou a 

mohou ‚užít‘“. Přestože je pojem kvalita života široce užíván, neexistuje žádná jednotná 

definice, která by byla obecně přijímána. S pojmem se pracuje v různých kontextech a 

v různých vědeckých oborech, takže se vyskytují rozpory jak v konceptualizaci pojmu, 

tak v metodologických otázkách. Na obecné úrovni panuje shoda v tom, že kvalita 

života je výsledkem působení mnoha faktorů, sociálních, ekonomických, zdravotních a 

environmentálních, a že kvalita života má objektivní a subjektivní dimenzi [c.d.]. 

5.5.1 Zdravotní stav a kvalita života: objektivní a subjektivní dimenze 

Podle Kalové a Petra [2004] je kvalita života u chronicky nemocných, a to i ve stadiu 

remise, tzn. odeznění příznaků nemoci, nižší než u obecné zdravé populace, přičemž 

hůře jsou na tom ženy. Tento fakt by měl být zohledňován v souvislosti s řízením 
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zdravotní péče o chronicky nemocné a měly by být provedeny odpovídající sociální 

intervence s cílem zvýšit kvalitu života chronicky nemocných. 

Nemoc je významnou životní událostí, která ovlivňuje kvalitu života, přičemž 

životními událostmi se rozumí „takové situace nebo okolnosti v životě člověka, které 

objektivně znamenají nějakou více či méně zásadní změnu v každodenní rutině […] mění 

život jednotlivce, vstupují do jeho sociálních vztahů a ovlivňují psychický stav“ 

[Janečková 2005: 451]. Mohou vést až ke stigmatizaci a sociální izolaci. Schopnost 

člověka vyrovnat se se stresující životní událostí je determinována vnitřními faktory – 

osobností jednotlivce, jeho zkušenostmi a dovednostmi se zvládáním stresových situací, 

přítomností či absencí intimního vztahu, sebevědomím a vnějšími (sociálními) faktory – 

sociální postavení a sním související sociální kapitál, formální a neformální instituce 

[c.d.]. 

V současné době, kdy se mění povaha nemocnosti a úmrtnosti, která je 

charakteristická prodlužující se délkou života a převahou chronických nemocí nad 

nemocemi infekčními, a dochází k celkovému paradigmatickému posunu v pojetí 

zdraví, se mění i pojetí cílů medicíny. Dochází tak k „odklonu od zaměření na chorobu 

k důrazu na subjektivní prožívání pacienta, od prodloužení délky života ke zlepšení jeho 

kvality, od konvenční symptomatiky k běžnému dennímu ‚fungování‘ pacienta“ 

[Gurková 2011: 41]. Zpočátku byla kvalita života spojená se zdravím vnímána 

objektivně jako „míra nezávislosti a normálního fungování v běžném životě“ 

[Dragomirecká, Bartoňová 2006: 9], později ale začal převládat názor, že objektivní 

podmínky ovlivňují kvalitu života jen do určité míry a začala se zdůrazňovat také 

subjektivní stránka kvality života (viz Obr. 11) [Gurková 2011] a kvalita života se stala 

důležitým ukazatelem pro hodnocení léčebných a sociálních intervencí u širokého 

okruhu onemocnění. S ohledem na definici zdraví WHO
28

 se hodnocení kvality života 

spojené se zdravím jeví jako vhodnější ukazatel zdraví než úmrtnost a nemocnost 

[Dragomirecká, Bartoňová 2006].  

                                                 
28

 „Zdraví je stav úplné fyzické, psychické a sociální pohody a nejen absence nemoci nebo vady“ [WHO 

2006a: 1]. 
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5.5.2 Koncept „kvalita života podmíněná zdravím“ (HRQOL), jeho 
výzkum a měření 

Výzkum kvality života podmíněné zdravím (dále jen HRQOL z angl. Health Related 

Quality of Life) „doplňuje objektivní ukazatele zdravotního stavu tím, že popisuje dopad 

nemoci a léčby na každodenní život pacienta, zprostředkuje subjektivní pohled pacienta 

a hodnotí účinnost terapie, při které nedochází k úplnému vyléčení, jako je tomu u 

většiny chronických poruch“ [Dragomirecká, Bartoňová 2006: 10]. Podle Petra et al. 

[2001: 147] se jedná o „pojem shrnující subjektivní a přitom kvantifikovatelné měření 

jednak vnímání zdraví, jednak chodu životních funkcí ve fyzické, sociální a emoční 

sféře“ a jde o „jeden z nejvýznamnějších přínosů vývoje zdravotní a sociální péče 

v posledním desetiletí“. Více jak samotná definice konceptu a měření HRQOL je 

důležitý jeho význam, který spočívá v možnosti „zjišťovat a hodnotit potřebu sociálních 

intervencí (a zároveň vytvořit nástroj pro hodnocení jejich účinnosti)“ [tamtéž]. Jedná 

se tedy o důležitý podklad pro řízení péče o nemocné a tvorbu politických 

rozhodnutí [Guyatt et al. 1993]. V praxi to znamená, že pokud je zjištěna nižší kvalita 

života u určité cílové skupiny osob trpících určitým onemocněním ve srovnání se 

zdravou populací
29

, může být toto zjištění významným podnětem pro zahájení 

                                                 
29

 Zdravou populací je myšlena „široce sociálně chápaná zdravá populace“, tzn. osoba, „u které není 

přítomna zjevná choroba, která je spokojena, je sociálně adaptibilní a má neporušenou sociální 

homeostázu [udržování hodnoty urč. veličiny na přibližně stejné úrovni, pozn. aut.]“. Taková osoba se 

považuje za „nositele standardu HRQOL“ [Petr et al. 2001: 147]. 

Zdroj: Gurková 2011: 29 (modifikováno dle Fellce, Perry 1995: 55) 

Životní podmínky, 
zdravotní stav 

Subjektivní reflexe 
vnějších podmínek 

 
KVALITA ŽIVOTA 

Obr. 11: Kvalita života ve významu jednoty životních podmínek a jejich subjektivní reflexe 
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sociálních intervencí směřujících k tomu, aby se kvalita života nemocných co nejvíce 

přiblížila standardu zdravé populace. 

Počátky výzkumu HRQOL spadají do 70. let 20. století. Hlavní snahou bylo 

vytvořit multidimenzionální nástroj, který by umožňoval měření HRQOL, a až poté 

konceptualizace samotné HRQOL. První konceptuální modely se tak začaly objevovat 

až v 90. letech, důsledkem čehož je vznik velkého počtu vzájemně více či méně 

podobných nástrojů měření bez jednotného konceptuálního rámce [Gurková 2011]. 

Cenným zdroje informací o nástrojích měření HRQOL je internetová databáze 

PROQOLID (Patient-Reported Outcome and Quality of Life Instruments Database
30

), 

která v současnosti registruje popis 713 různých nástrojů, 551 recenzovaných kopií 

původních nástrojů, recenzované kopie 1345 překladů a recenzované kopie 181 

uživatelských příruček. V roce 2011 bylo do databáze zařazeno 21 nových nástrojů 

[PROQOLID 2012]. Je tedy více než zřejmé, že „další vývoj v oblasti konstruktu 

HRQOL by se měl […] zaměřit na jeho konceptuální aspekty než na tvorbu dalších 

nástrojů jejího měření“ [Gurková 2011: 44].  

Nástrojem měření HRQOL je zpravidla standardizovaný dotazník, který se skládá 

ze sad (baterií) otázek vztahujících se k několika doménám kvality života podmíněné 

zdravím. Nejčastěji zahrnované domény viz Tabulka 5. 

Tabulka 5: Okruhy vyšetřované v dotaznících kvality života 

1. Fyzikální funkce – mobilita, soběstačnost, zrak, sluch, kontinence 
2. Emocionalita – deprese, lítostivost, pocit strachu apod. 
3. Sociální funkce – vztahy v rodině, její podpora, vztahy k okolí, náplň volného času 
4. Práce, domácí práce, nakupování apod. 
5. Bolest 
6. Spánek a jeho kvalita 
7. Symptomy specifické pro dané onemocnění 

Zdroj: Slováček 2004: 7 

Obecně lze nástroje měření HRQOL (dotazníky) rozdělit na 2 základní typy [Guyatt 

1993; Slováček et al. 2004; Dragomirecká, Bartoňová 2006], dotazník typu „generic“ a 

„specific“, přičemž některé zdroje [Petr et al. 2001; 2003; Kalová et al. 2005], rozlišují 

ještě třetí variantu – dotazník typu „global assessment“, který je ze všech tří nástrojů 

nejobecnější a většinou zde nelze srovnávat jednotlivé domény HRQOL.  

Nástroje typu „generic“ jsou obecnější a jejich výhodou je, že umožňují srovnávat 

různé skupiny populace i jednotlivé domény HRQOL. Na druhou stranu ale nemusí být 

                                                 
30

 http://www.proqolid.org/ 
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dost citlivé na podchycení léčebné intervence. Nástroje typu „specific“ jsou zaměřeny 

na konkrétní skupinu či nemoc a umožňují hodnotit dopad léčebných intervencí a 

klinické změny, tzn. vývoj nemoci v čase, ale výsledky lze obtížněji srovnávat či 

zobecňovat. Cílem dotazníků je tedy buď zjišťovat rozdíly v HRQOL mezi určitými 

skupinami v populaci, nebo hodnotit, jak se HRQOL změnila [Guyatt et al. 1993; Petr et 

al. 2001; 2003; Kalová et al. 2005; Bartoňová, Dragomirecká 2006]. Pro přehled 

nejčastěji používaných generických nástrojů měření HRQOL viz Příloha 2. Výhodou 

nástrojů měřících HRQOL je jejich sociální rozměr, tzn., že lze pomocí nich 

vyhodnocovat sociální aspekty života [Petr et al. 2001]. 

5.5.2.1 Měření HRQOL u celiaků 

Co se týče měření HRQOL u celiaků, v českém prostředí takový výzkum zatím nebyl 

realizován. V zahraničních výzkumech je možné setkat se s použitím různých nástrojů 

typu „generic“, např. EQ-5D [Gray, Papanicolas 2010], SF-12 [Zarkadas et al. 2006], 

ale nejčastěji používaným je SF-36 [Hallert et al. 1998; 2002; Hallert, Sandlund, 

Broqvist 2003; Viljamaa et al. 2005; Häuser et al. 2007; Tontini et al. 2010]. 

Nejčastějšími cíli těchto výzkumů je komparace HRQOL celiaků s obecnou zdravou 

populací, genderové aspekty (komparace HRQOL mužů a žen), případě vývoj HRQOL 

v čase. Tyto obecné dotazníky bývají často doplněny o specifické otázky vztahující se 

přímo k celiakii, respektive k bezlepkové dietě. Spíše sporadicky se používají nástroje 

typu „specific“. Dorn et al. [2010] vytvořil zcela nový standardizovaný specifický 

instrument Coeliac Disease-Realted Quality of Life (CD-QOL). Podle něj nástroje typu 

„generic“ mají omezené možnosti zjišťování HRQOL u celiaků. Tento nástroj je podle 

něj plně validní, reliabilní a účinný nástroj hodnocení HRQOL pacientů s celiakií. Dále 

existuje celá řada výzkumů, které se zaměřují na různé aspekty života celiaků, ale už se 

explicitně nesnaží hodnotit HRQOL. Poznatky z těchto výzkumů jsou uvedeny 

v kapitole 6.6. 



   

 

62 

 

 

6 Celiakie jako nemoc  

6.1 Definice celiakie 
Lékařská definice vymezuje celiakii takto: „Celiakie

31
 je celoživotní onemocnění, 

charakterizované trvalou intolerancí lepku, malabsorbcí v důsledku typických 

zánětlivých změn sliznice tenkého střeva a klinickým zlepšením při dodržování 

bezlepkové diety. Je to typická autoimunitní choroba, u které je známa vyvolávající 

příčina (lepek, gluten), genetická vazba (HLA-DQ2 nebo -DQ8) i specifická humorální 

odpověď (tvorba protilátek proti tkáňové transglutamináze)“ [Lukáš, Žák 2007: 111].  

Zjednodušeně řečeno se jedná o geneticky podmíněnou (tzn. vrozenou) 

celoživotní intoleranci (nesnášenlivost) lepku, kdy dochází k chronickému zánětu 

sliznice tenkého střeva, který je charakteristický zplošťováním střevních klků (viz  

Obr. 12), což způsobuje zhoršující se vstřebávání živin do těla. Právě nedostatečné 

vstřebávání živin (tzv. malabsorbce) způsobuje řadu negativních zdravotních projevů, 

nejčastěji trávicích a kožních. Pokud celiakie není včas rozpoznána a léčena může vést 

k podvýživě, chudokrevnosti, vitamínovým a minerálním deficitům, vyčerpanosti a 

dehydrataci (mluvíme o celiakální krizi) [SZPI c2011].  

Příznaky celiakie poprvé popsal v roce 1888 Samuel Gee. Až v roce 1950 dánský 

pediatr W. Dicke identifikoval lepek jako příčinu nemoci [Foley 2009]. Jedná se tedy o 

poměrně nové onemocnění. Nemoc nemá žádné jednoznačné příznaky (viz kap. 6.2), 

proto je diagnostika nemoci často zdlouhavá a diagnóza je potvrzena jen u malé části 

všech nemocných (viz. Obr. 14). Diagnostika se proto neustále vyvíjí, objevují se nové 

metody screeningu s cílem zvýšit počet odhalených případů celiakie. 

LEPEK 

Lepek neboli gluten je podle § 18 vyhlášky 54/2004 Sb. o potravinách určených pro 

zvláštní výživu
32

 „bílkovinná frakce z pšenice, žita, ječmene, ovsa nebo jejich kříženců a 

derivátů, na kterou mají některé osoby nesnášenlivost a která je nerozpustná ve vodě  

a 0,5 M roztoku chloridu sodného“. Dále se rozlišují tzv. prolaminy. § 18 vyhlášky 

uvádí, že prolamin je „frakce glutenu, která je extrahovatelná 40–70% vodným 

roztokem etanolu. (Prolaminy pšenice se označují jako gliadin, žita sekalin, ječmene 

                                                 
31

 Užívají se také názvy celiakální sprue, gluten sensitivní enteropatie nebo glutenová enteropatie. 
32

 http://aplikace.mvcr.cz/sbirka-zakonu/ViewFile.aspx?type=c&id=4321 
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hordein a ovsa avenin.) Gluten obsahuje 50 % prolaminů“. Právě prolaminy mají 

toxické účinky pro sliznici tenkého střeva.  

Lepek je obsažen v základních potravinách vyrobených z obilovin, jako je pečivo, 

těstoviny, cukrářské výrobky, knedlíky, vločky, kroupy atd. Ovšem lepek nalezneme i 

v celé řadě potravin, kde bychom jeho přítomnost nečekali (jedná se o tzv. „skrytý 

lepek“). Jedná se o některé masné výrobky, nejrůznější instantní výrobky (polévky, 

omáčky), pochutiny a ochucovadla (některé kečupy, majonézy, hořčice, sójové 

omáčky), cukrovinky, zmrzliny a další. Pacienti-celiaci tedy musí být při výběru 

potravin ostražití. 

6.2 Patogeneze33 a příznaky celiakie 
Na vzniku celiakie se podílí více faktorů. Hlavní příčinou je genetická podmíněnost, 

vrozená dispozice. Aby se nemoc rozvinula, je ale zapotřebí dalších environmentálních 

faktorů, jakýchsi spouštěčů nemoci [Foley 2009].  

Člověk s touto genetickou dispozicí je označován jako „jedinec vnímavý na lepek“. 

Pokud by se takový jedinec za svého života nikdy nesetkal s lepkem v potravě, nemoc 

by se u něj nerozvinula. Taková situace je ale nepravděpodobná. Strava obsahující lepek 

se kojencům zavádí od 7. měsíce života. Než se nemoc rozvine, trvá to zhruba 3–6 

měsíců. Nejčastěji se tedy s nemocí setkáváme u dětí mezi 1. a 2. rokem života. V útlém 

věku se také nemoc nejvíce manifestuje. Proto také přetrvává mínění, že celiakie je 

dětské onemocnění. Není tomu tak. Příznaky celiakie mohou s věkem vymizet, ale 

nemoc samotná přetrvává. Chybný je také názor, že je možné se vyléčit a pak přejít na 

normální stravu. U některých jedinců vnímavých na lepek se nemoc nemusí projevit 

v dětském věku, ale až v dospělosti, případně může mít tak nespecifické a mírné 

příznaky, že nemoc nemusí být za celý život vůbec rozpoznána [Pozler 2005].  

Pro potřeby této práce není nutné ani žádoucí zabíhat do detailů z oblasti medicíny. 

Co je podstatné, vystihuje Obr. 12.  Stav a) znázorňuje zdravou sliznici tenkého střeva 

s jasně znatelnými střevními klky, prostřednictvím kterých probíhá důležité vstřebávání 

živin z potravy. Stav b) znázorňuje sliznici tenkého střeva již s patologickými změnami. 

Lepek zjednodušeně řečeno způsobuje chronický zánět tenkého střeva, který se 

projevuje mizením střevních klků. Vidíme, že střevní klky již nejsou vůbec znatelné. 

Plocha vstřebávání živin je tak značně zmenšená. To znamená, že vstřebávání živin 

                                                 
33

 Patogeneze je nauka, která se zabývá vznikem a vývojem nemoci (pozn. aut.). 
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z potravy je velice omezeno, takže vzniká podvýživa (malabsorpce) organismu a s ní 

související zdravotní komplikace [Foley 2009].  

Obr. 12: Mikroskopické změny sliznice tenkého střeva způsobené celiakií 

 
Zdroj:  The Coeliac Society of Austria in: Foley 2009: 473 

Nemoc je tradičně spojována s chronickým průjmem, ubýváním na váze a podvýživou 

(malabsorpcí). Ovšem přibývá případů, kdy nemocný nepociťuje žádné obtíže, cítí se 

dobře, případně má i nadváhu. U nově diagnostikovaných pacientů se většinou 

vyskytují mírnější projevy nemoci v podobě střevních problémů jako je nevolnost, 

nadýmání, zácpa. Dalšími častými příznaky bývá chudokrevnost (anémie) a zvýšená 

únava. Intenzita příznaků a způsob manifestace celiakie je tedy velice rozmanitý 

[Kaukinen et al. 2010: 1205]. Frič [2006a] odhaduje, že na jednoho nemocného 

s typickými (střevními) příznaky připadá 5–10 nemocných s příznaky atypickými. 

Tendence je taková, že příznaky nemoci přestávají být tak zřetelné a už vůbec nejsou 

jednoznačné, což klade velké nároky na spolehlivou diagnostiku nemoci. 

Kromě trávicích obtíží se nemoc může manifestovat řadou dalších mimostřevních 

projevů. Nejznámějším projevem je kožní onemocnění zvané dermatitis herpetiformis. 

Časté jsou také neurologické symptomy, kloubní onemocnění, gynekologické problémy, 

osteoporóza, opoždění vývoje dětí, dentální problémy, onemocnění jater, mentální 

symptomy (detailní seznam mimostřevních příznaků viz Příloha 2) [Kaukinen et al. 

2010: 1206]. Kromě těchto příznaků, kterými se celiakie manifestuje, se s různou mírou 

pravděpodobnosti mohou vyskytovat další přidružené nemoci, jako je diabetes I. typu, 

autoimunitní onemocnění štítné žlázy, Downův syndrom a další (viz Příloha 3). Podle 

typu příznaků rozlišujeme pět základních fenotypů nemoci (viz Tabulka 6). 
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Tabulka 6: Pět základních fenotypů projevů celiakie 

Fenotyp Příznaky 
Klasický Střevní symptomy, přítomnost protilátek a pozitivní histologický nález ve střevní 

sliznici 

Atypický Málo četné/žádné střevní příznaky, ale atypické příznaky: chudokrevnost, 
osteoporóza, malý vzrůst, neplodnost, nepříznivý vývoj těhotenství. Přítomnost 
protilátek, pozitivní histologický nález. 

Tichý (silentní) Asymptomatičtí pacienti s patologickým nálezem střeva, přítomnost protilátek. 
Mohou se vyskytnout též nespecifické bolesti břicha, reflux jícnu, cukrovka, 
hypertransaminaemnia nebo neurologické symptomy. Častá je rodinná anamnéza. 

Latentní Bez příznaků. U osob s dříve diagnostikovanou celiakií. Normální sliznice střeva nebo 
mizení střevních klků (atrofie) zlepšující se vysazením lepku ze stravy. Pozitivní 
protilátky a zvýšený počet intraepitálních lymfocytů (IEL). 

Potenciální Většinou bezpříznakový. Přítomnost protilátek nebo intraepitálních lymfocytů (IEL) 

Zdroj: Frič 2006a, Foley 2010 

Negativním důsledkem absence příznaků celiakie nebo jejich atypičností je vysoký 

podíl osob, které trpí celiakií, ale nevědí o tom, jelikož jim nemoc nebyla 

diagnostikována. Jedná se o 75 až 90 % celiaků [Kaukinen et al.: 2010]. Frič [2006a] 

uvádí, že přestože jsou poznatky o patogenezi nemoci i diagnostické postupy na dobré 

úrovni, zůstává většina nemocných, zejména dospělých, nediagnostikována. Přitom 

nerozpoznaná a neléčená celiakie představuje vážná zdravotní rizika. Podle Goldemuda 

[2001: 111] „po desetiletém trvání nemoci dochází ke vzniku malignit [zhoubných 

nádorů, pozn. aut.] až v 15 % případů“, a to jak v trávicím traktu, tak i mimo něj. 

6.3 Diagnostika 
Při podezření na celiakii je důležité mít na paměti několik zásad: 

 Celiakie se může projevit u mužů stejně jako u žen a v jakémkoli věku 

(předchozí negativní test neznamená, že další nemůže být pozitivní). 

 Celiakii může mít pacient s klasickými stejně jako s atypickými příznaky. 

 Vysoký BMI
34

 nebo absence střevních projevů (průjmu) nevylučuje celiakii 

[Foley 2009]. 

Před vlastní diagnostikou, během ní a před konečným potvrzením či nepotvrzením 

diagnózy pacient nesmí již dodržovat bezlepkovou dietu nebo přijímat stravu chudou na 

lepek, jelikož by tím došlo k vymizení příznaků a odhalení nemoci by nebylo možné 

[tamtéž]. 

                                                 
34

 BMI (z angl. Body Mass Index), neboli index tělesné hmotnosti. 
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V České republice je oblíbené vyšetřování protilátek proti lepku (gliadinu) v krvi. 

Jelikož se ale takové protilátky mohou vyskytovat i u zdravých lidí, není tato metoda 

pro spolehlivou diagnózu celiakie dostačující. Vhodnější je krevní test, kterým se 

vyšetřuje přítomnost protilátek proti endomysiu a/nebo proti tkáňové transglutamináze, 

které se u zdravých lidí a u lidí, kteří nekonzumují lepek, nevyskytují. Pro stanovení 

diagnózy je nezbytné histologické vyšetření sliznice tenkého střeva (tzv. enterobiopsie) 

[Pozler 2005].  

 

 

 

K biopsii se přistupuje vždy, pokud je krevní test na přítomnost protilátek pozitivní, 

nebo i v případě že je negativní, pokud přetrvává silné podezření na celiakii, např. 

z důvodu výskytu nemoci v rodině, přetrvávajících příznaků apod. [Foley 2009].  

Zdroj: vlastní na základě Pozler 2005, Foley 2009 

Vyšetření krve na přítomnost protilátek proti endomysiu 
a/nebo tkáňové transglutamináze 

Pacient dlouhodobě konzumuje lepek 

Negativní Pozitivní 

Přetrvává 
podezření na 
celiakii 

Histologické vyšetření 
sliznice tenk. střeva 
(enterobiopsie) 

Bez nálezu Zjištěn chronický zánět 
sliznice tenkého střeva, 
vymizení klků (atrofie) 

Diagnóza: 
CELIAKIE 

Diagnóza 
celiakie 
NEPOTVRZENA 

Po nasazení bezlepkové diety 
došlo k ústupu potíží a 
vymizení protilátek z krve 

Obr. 13: Postup stanovení diagnózy celiakie 
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U osob, které bez předchozího vyšetření dodržovali bezlepkovou dietu (na 

zkoušku apod.), se přistupuje k tzv. expozičnímu testu, kdy musí (pod dohledem lékaře) 

záměrně konzumovat lepek, aby mohlo být provedeno vyšetření na protilátky. Dále se 

postupuje stejně [Pozler 2005].  

K definitivnímu potvrzení diagnózy je podle Pozlera [2005: 15] nutné, aby byly splněny 

tyto podmínky: 

1. „Pacient přijímá dlouhodobě potraviny obsahující lepek; 

2. v krvi pacienta jsou zjištěny protilátky proti endomysiu a/nebo proti tkáňové 

trasnglutamináze; 

3. byla provedena enterobiopsie a při histologickém vyšetření byl zjištěn chronický 

zánět a atrofie jejuna [střední část tenkého střeva, pozn. aut.]; 

4. po zavedení bezlepkové diety vymizely subjektivní i objektivní příznaky celiakie a 

z krve vymizely protilátky.“ 

6.4 Léčba celiakie a zásady bezlepkové diety 
Léčba celiakie je velice specifická. V podstatě se nejedná o léčbu v pravém slova 

smyslu. Pozler [2005: 16] uvádí: „Neexistuje lék nebo metoda, která by ‚uzdravila 

sliznici tenkého střeva‘, aniž by pacient s celiakií vynechal lepek ze stravy. Proto 

bezlepková dieta je trvalá, celoživotní.“  

Po nasazení bezlepkové diety dochází ke zlepšení během několika týdnů a 

poškozená sliznice tenkého střeva se zahojí přibližně za 1–2 roky. Bezlepková dieta 

v ideálním případě znamená nulovou konzumaci lepku. Ovšem zcela se vyhnout lepku 

je prakticky těžko proveditelné. Na trhu se vyskytují produkty, které, přestože jsou třeba 

přirozeně bezlepkové, obsahují stopy lepku. Proto se často diskutuje o maximálním 

množství lepku, které je pro celiaky ještě bezpečné. Jedná se o 10–20 mg lepku za den. 

Pro srovnání, běžná strava zdravého člověka obsahuje 10–20 g lepku, tzn. tisíckrát větší 

množství [Kaukinen et al. 2010]. 

Dodržování bezlepkové diety však není zdaleka tak jednoduché, jak se může zdát. 

Dodržovat bezlepkovou dietu znamená omezený sortiment výrobků, neustálé sledování 

kvality a složení výrobků, výrazně vyšší ceny některých bezlepkových potravin. 

Stravování mimo domov v jídelnách, restauracích apod. je do značné míry omezeno až 

vyloučeno. To samozřejmě ovlivňuje kvalitu života celiaků.  
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Navzdory komplikacím, kterým celiaci v rámci svého každodenního života čelí, je 

bezlepková dieta z nutričního hlediska naprosto plnohodnotnou stravou jak u dospělých, 

tak u dětí, u kterých nijak nenarušuje normální duševní i tělesný vývoj. Naopak, pokud 

celiak bezlepkovou dietu dlouhodobě nedodržuje, je u něj vyšší pravděpodobnost 

výskytu zhoubného nádoru, než u pacienta, který dietu dodržuje [Pozler 2005].  

6.5 Epidemiologie celiakie 
Onemocnění se vyskytuje celosvětově s geografickými rozdíly a vyšším výskytem u žen 

(cca 2 : 1). S dispozicemi k celiakii se člověk již narodí. Existuje 10–15% 

pravděpodobnost, že se nemoc rozvine. Věk zde nehraje roli. Nemoc se může objevit 

jak u dětí, tak u dospělých. Odhaduje se, že prevalence celiakie v ČR je zhruba 1 

nemocný na 200–250 zdravých jedinců, tedy 40–50 000 nemocných s celiakií. Jedná se 

tak o jednu z nejrozšířenějších autoimunitních chorob [Lukáš, Žák 2007: 112]. 

Odhaduje se, že v Evropě se vyskytuje mezi 3 a 5 miliony osob trpících celiakií, ale jen 

u 1 člověka ze 7–8 nemocných je nemoc řádně rozpoznána a léčena [Ciacci 2003: 

2216]. 

Bohužel se také odhaduje, že zhruba 90 % postižených celiakií o své nemoci neví, 

nebo u nich zatím nebyla diagnostikována, takže jen asi u 10 % nemocných je diagnóza 

úspěšně stanovena (viz Obr. 14). To vypovídá o neuspokojivé diagnostice, která má 

řadu příčin: 

 Často se zapomíná na to, že se nemoc může projevit v každém věku a že jde 

o nemoc celoživotní,  

 problémem je také nízká informovanost a odbornost lékařů,  

 pacienti jsou často a neúspěšně léčeni na jiné (přidružené) choroby, které 

jsou však jen důsledkem neodhalené celiakie [Dvořák (2011)]. 
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Obr. 14: „Ledovcový model“ znázorňující prevalenci celiakie 

 
Zdroj:  Feighery 1999: 237 

6.6 Současné poznatky z výzkumů týkajících se života s celiakií a 
bezlepkovou dietou 

Dosavadní výzkum týkající se života celiaků jde v podstatě dvěma směry. První se 

orientuje na hodnocení kvality života podmíněné zdravím (HRQOL) pomocí 

standardizovaných nástrojů měření HRQOL (viz kap. 5.5.2). Zde je cílem především 

komparace HRQOL celiaků s obecnou zdravou populací, komparace HRQOL u celiaků 

mužů a žen nebo komparace HRQOL před a po stanovení diagnózy. Druhý směr se 

zaměřuje na specifické oblasti života s celiakií. Zajímá se o problémy, kterým celiaci 

v běžném životě čelí, a to v oblasti fyzického zdraví, emocionální, sociální oblasti a 

v praktickém životě. Častým předmětem výzkumů je míra dodržování bezlepkové diety, 

diagnostika nebo interakce s lékaři a zdravotnickým personálem. 

Hallert et al. [1998; 2002] a Hallert, Sandlund, Bloqvist [2003] a Tontini et al. 

[2010] zjistili, že celiaci vykazují nižší HRQOL než obecná populace. Horší HRQOL 

pak vykazují ženy nemocné celiakií, které více vnímají zátěž nemoci ve všech 

sledovaných oblastech HRQOL. To potvrdil i Zarkadas et al. [2006]. Naopak Viljamaa 

et al. [2005] dospěl k jinému zjištění. Podle něj se kvalita života celiaků neliší od 

obecné populace. Svoje zjištění si vysvětluje tím, že ve Finsku, kde byl výzkum 

proveden, je lepší povědomí o celiakii. Zarkadas et al. [2006], Tontini et al. [2010], 

Gray a Papanicolas [2010] zjistili, že nediagnostikovaná celiakie významně negativně 

ovlivňuje HRQOL, ale po nasazení BLD a odeznění hlavních fyzických příznaků 

dochází k významnému zlepšení HRQOL. 
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Addolorato et al. [2001] se zabýval psychologickými aspekty celiakie. Provedl 

longitudinální studii, kdy zjistil, že celiaci statisticky významně více trpí úzkostnými 

stavy a depresemi v porovnání s obecnou populací. Po stanovení diagnózy a zahájení 

BLD dochází u celiaků ke statisticky významnému poklesu výskytu úzkostných stavů, 

ale deprese přetrvávají, proto lze říci, že kvalita života celiaků je nižší než u obecné 

populace. Häuser et al. [2007] zjistil, že sníženou HRQOL celiaků ovlivňuje také 

nedodržování bezlepkové diety (BLD). Na nízkou míru dodržování BLD, tentokrát u 

dětí, upozornil také Roma et al. [2010].  

HRQOL negativně ovlivňuje také problematická komunikace s lékaři, kteří často 

nejsou dostatečně informovaní a nerespektují specifické potřeby celiaků [Häuser et al. 

2007]. To se pak odráží i v tom, kde celiaci získávají informace o své nemoci a BLD. 

Lee a Newman [2003] zjistili, že 71 % celiaků získává informace z internetu, knih, od 

zájmových skupin, rodiny a přátel. Jen 17 % získává informace od lékaře a 13 % od 

výživového specialisty. Zarkadas et al. [2006] zjistil, že kvalita poskytovaných 

informací je nejlepší u zájmové skupiny (Kanadská asociace celiaků, 64 %), následně u 

gastroenterologa a výživového poradce (28 a 26 %) a až nakonec u praktického lékaře 

(12 %). Informovanost praktických lékařů a kvalita informací jimi poskytovaných je tak 

velice zarážející, jelikož praktický lékař je zpravidla první osoba, se kterou pacient 

konzultuje svoje zdravotní problémy, a má tak zásadní vliv na další průběh diagnostiky 

a léčby.  

Na HRQOL má dále vliv samotná diagnostika celiakie, která je často 

nejednoznačná a proto i velice zdlouhavá. Cranney et al. [2007] zjistil, že doba od 

prvních projevů nemoci až po stanovení diagnózy dosahuje průměrně 11,7 let. Je 

nasnadě, že když nemoc není diagnostikována a dotyčný konzumuje lepek, dochází 

k významným zdravotním komplikacím. 

Důsledky celiakie lze pozorovat v řadě specifických oblastí lidského života:  

(1) v oblasti fyzického zdraví nemoc člověka obtěžuje svými příznaky. Např. v případě 

dietní chyby dojde k nepříjemným fyzickým projevům. (2) V oblasti emocionální 

dochází často ke konfliktům s okolím (ostatní neprojevují dostatek respektu a pochopení 

vůči nemocným) i k vnitřním konfliktům (celiak závidí zdravým lidem, že mohou jíst 

vše bez omezení, je v pokušení dietu porušit), objevují se již zmíněné deprese, stavy 

úzkosti (např. strach z nezamýšlené konzumace potravin kontaminovaných lepkem), 

stud (např. při společenských akcích spojených s jídlem). (3) V oblasti sociální. 
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Nemocní se cítí být odlišní od zbytku populace, cítí se být přítěží svému okolí, často se 

setkávají s projevy lhostejnosti. To může vést až k sociálnímu vyloučení. (4) V oblasti 

praktického života jde zejména o problémy s dodržováním BLD, tzn. s nákupem 

potravin (menší dostupnost a vyšší cena), přípravou jídla, která zabere mnohem více 

času, stravováním mimo domov. Jídlo je běžnou součástí života, ale pokud musí být 

bezlepkové, vyžaduje to přípravu, plánování aktivit atd. Tyto důsledky se mnohem 

závažněji projevují u žen. To je z toho důvodu, že ženy, kromě toho, že mají běžné 

zaměstnání, tak se starají o přípravu bezlepkového jídla (a to i tehdy, kdy sami nemocí 

netrpí), a navíc více vnímají zátěž nemoci, takže ve výsledku i vykazují více fyzický 

příznaků nemoci [Sverker et al. 2009]. BLD tedy není jen změna stravovacích zvyklostí, 

ale ovlivňuje významně i rodinný a společenský život [Sverker, Hensing, Hallert 2005] 

a v konečném důsledku je tak velice omezující a dopady na kvalitu života jsou 

jednoznačné [Lee, Newman 2003]. 

Nesmíme opomenout také ekonomické aspekty celiakie a BLD. Nerozpoznaná a 

neléčená celiakie představuje náklady na zdravotní péči věnovanou léčbě příznaků či 

přidružených onemocnění [Long et al. 2010]. Včasné stanovení diagnózy a zahájení 

BLD tak může významně snížit společenské náklady. BLD však na druhou stranu 

představuje nezanedbatelné finanční náklady pro jednotlivce a jejich rodiny. Lee et al. 

[2007] zjistil, že v obecném měřítku jsou všechny bezlepkové produkty dražší než 

běžné potraviny obsahující lepek. Stevens a Rashid [2008] dokonce zjistili, že průměrná 

cena bezlepkových potravin je o 242 % vyšší, než cena jejich alternativ obsahujících 

lepek. Navíc ani dostupnost bezlepkových potravin není často ideální. V konečném 

důsledku se tak dostupnost a hlavně cena odráží v tom, nakolik dotyčný dodržuje či 

nedodržuje BLD. Pokud budou ceny i nadále takto vysoké a celiaci nebudou mít 

dostatečnou finanční podporu ze strany státu nebo zdravotních pojišťoven, může to vést 

k tomu, že budou ve větší míře porušovat BLD, čímž jim vzniknou zdravotní potíže, 

takže budou muset vyhledat zdravotní péči, čímž se logicky zvýší náklady na zdravotní 

péči. 

V českém prostředí doposud nebylo zorganizováno žádné reprezentativní šetření, 

které by se explicitně zabývalo HRQOL celiaků. Za zmínku stojí některé akademické 

práce. Biskupová [2010] se zabývala zejména ekonomickými aspekty BLD a vlivem 

BLD na stravovací návyky. Byla použita metoda standardizovaného rozhovoru. Počet 

respondentů činil 20. Zjistila, že respondenti nejsou spokojeni s dostupností potravin 
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(75 %) a že zdravotní pojišťovny většině dotázaných (90 %) nepřispívají na BLD. Za 

hlavní nedostatek v souvislosti s celiakií pak považují finanční náročnost BLD.  

Ilkóová [2008] zjišťovala dopady onemocnění na zdravotní, psychickou, 

ekonomickou a sociální oblast života celiaků. Použila metodu dotazníkového šetření. 

Počet respondentů činil 82. Zjistila, že u 89 % dotázaných došlo po nasazení BLD ke 

zmírnění příznaků, u 75 % dotázaných, u kterých se vyskytovalo přidružené 

onemocnění, pak došlo i ke zlepšení tohoto onemocnění (u 29 % z nich projevy nemoci 

zcela vymizely). 72 % dotázaných mělo nějaké psychické problémy související 

s onemocněním, nejčastěji smutek, depresi, úzkost. Většina dotazovaných pak uvedla, 

že cítí podporu jak od rodiny (90 %), tak od přátel (68 %). Naopak psychickou podporu 

od lékaře pociťovala jen 2 % dotázaných. Z hlediska vlivu na finanční rozpočet 

hodnotilo 29 % dotázaných BLD jako náročnou, 44 % jako velmi náročnou. BLD pak 

pro dotázané představuje významné omezení zejména v oblasti veřejného stravování  

(42 %) a cestování (35 %). 41 % respondentů uvedlo, že se raději nestravuje mimo 

domov a všude si bere vlastní jídlo, 69 % respondentů se nikdy nestravuje ve veřejných 

jídelnách. Co se týče zdrojů informací o celiakii a BLD, respondenti nejvíce uváděli 

internet (39 %), odborné knihy a časopisy (23 %) a zájmové skupiny (18 %), naopak 

nejméně informací získávali od praktického lékaře (1 %), od gastroenterologa (10 %). 

Co se týče dodržování BLD, tak jen necelá polovina dotázaných (45 %) uvedla, že se 

stravuje výhradně bezlepkově, 37 % BLD občas nechtěně poruší a 17 % občas poruší 

vědomě. Členství v zájmovém sdružení se pro celiaky jevilo jako velice přínosné. Jako 

velice problematická se jevila oblast finanční podpory nemocných ze strany státu. 

Všichni respondenti (100 %) vypověděli, že žádnou podporu ze strany státu 

nepobírají
35

.  

Významným rozšířením poznatků o životě celiaků je dále práce Friče a Bušinové 

[2008], kteří zpracovali výsledky anket Poradenského centra pro bezlepkovou dietu o.s. 

Ty se uskutečnily od roku 2004 a byly dostupné na webových stránkách sdružení. 

Zjištění potvrdilo zahraniční poznatky o tom, že diagnostika je často opožděná a málo 

častá. Příčinu toho autoři vidí hlavně v selhání praktických lékařů a také v proměnlivosti 

a časté atypičnosti příznaků. Diagnóza byla do jednoho roku stanovena u 36 % 

nemocných, do 2–5 let u 31 % nemocných, do 10 let u 8 % nemocných a po více jak 10 

                                                 
35

 Ta v současnosti náleží jen osobám, které se dostanou do hmotné nouze. Takový člověk ve zkoumaném 

vzorku nebyl. 
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letech u 16 % nemocných. Potvrzuje se i nedostatečná informovanost lékařů o celiakii a 

BLD. 58 % dotázaných hodnotilo informovanost lékařů jako nedostatečnou, 17 % za 

katastrofální. Aby byla léčba úspěšná, vyžaduje to mnohostrannou podporu a spolupráci 

pacienta, lékaře, rodiny, nutričního terapeuta a zájmové skupiny. Z výzkumu však 

vyplynulo, že celiaci tuto podporu postrádají. „Je patrné, že existují velké rezervy 

v negraduální i postgraduální výchově zdravotnických pracovníků různého zaměření ve 

vztahu k C [celiakii, pozn. aut.] a BLD, které vyžadují urychlenou nápravu“ [c.d.: 483]. 

Výzkum se dotýká i oblasti ekonomické. V roce 2007 činily náklady na jídlo během 

jednoho dne o 95–100 Kč více u BLD než u běžné stravy. Dodržování BLD tedy 

představuje pro nemocné velkou finanční zátěž, kterou by výrazně odlehčily příspěvky 

pojišťoven. Ty by měly brát v potaz, že včasná diagnostika představuje mnohonásobně 

nižší náklady na zdravotní péči než pozdní diagnostika nebo nedodržování BLD spojené 

s rozvojem zdravotních potíží. Také zájem veřejných činitelů je respondenty vnímán 

jako nedostatečný [c.d.]. 

Z těchto zjištění tedy vyplývá, že celiakie a BLD významně ovlivňuje všechny aspekty 

lidského života, negativně ovlivňuje HRQOL a představuje pro nemocné významnou 

finanční zátěž. Ukazuje se, že účinnost léčby celiakie úzce souvisí s informační a 

materiální podporou nemocných. Klíčovým problémem je pak nedostatečná 

informovanost zdravotnických pracovníků, kteří dostatečně nezohledňují specifické 

potřeby celiaků, zejména pak psychologické a sociální důsledky onemocnění, navíc 

nesou zodpovědnost za časté průtahy v diagnostice a pozdní zahájení léčby. Samotné 

dodržování BLD je pro nemocné i jejich okolí velice obtížné a v řadě oblastí limitující. 

Horší dostupnost, vysoké ceny a často i nevhodné označování bezlepkových potravin 

celou situaci jen zhoršují. V konečném důsledku pak tyto faktory negativně ovlivňují 

schopnost celiaků dodržovat BLD, čímž u nich vznikají zdravotní komplikace, jejichž 

léčba představuje mnohonásobně vyšší náklady na zdravotní péči v porovnání se 

stavem, kdy je nemoc diagnostikována včas a BLD je správně dodržována. 

Informovanost je třeba zvyšovat i u veřejných činitelů a tvůrců politiky, u výrobců 

potravin, u samotných pacientů a jejich rodin i u laické veřejnosti.  
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7 Případová studie: řízení péče o nemocné celiakií 

 

 

Analytický rámec práce byl zkonstruován na základě jednoho z klíčových teoretických 

východisek práce, kterým je inovativní model péče o chronicky nemocné, který byl 

modifikován pro účely naplnění výzkumných cílů a zodpovězení výzkumných otázek. 

Model zachovává víceúrovňovost řízení péče o chronicky nemocné, která se odehrává 

v širším politickém prostředí (makroúroveň). Na mezoúrovni pak vidíme provázanost 

oblastí komunity, organizace zdravotní péče a trhu s bezlepkovými potravinami. Na 

mikroúrovni pak konkrétní aktéři ze všech jmenovaných oblastí vstupují do interakce 

s pacienty a jejich rodinami. To, že je zahrnuta i role trhu s bezlepkovými potravinami, 

která je v případě onemocnění celiakie velice specifická a neopomenutnelná, je tedy 

jediný zásadnější rozdíl oproti původnímu modelu, který pracuje jen s triádou komunita 

– organizace zdravotní péče – pacient. Výstupem tohoto komplexního systému vztahů a 

Zdroj: vlastní na základě Epping-Jordan et al. 2004: 301 
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Obr. 15: Analytický rámec 
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interakcí je pak výsledná situace nemocných, která je zde vyjádřena kvalitou života 

podmíněné zdravím (HRQOL), která je měřitelná. V Tabulka 7 je uveden výzkumný 

design práce s odkazy na příslušné kapitoly, který koresponduje s analytickým rámcem 

(viz Obr. 15). 

Tabulka 7: Výzkumný design 

Úroveň Oblast Konkrétní oblast Umístění v 
textu 

Makroúroveň Politické prostředí Zdravotní politika, zdravotnický 
systém a jeho hodnocení 

Kap. 5.3 

Mezoúroveň Organizace zdravotní péče Diagnostika a léčba Kap. 7.1.1 

  Informační a materiální 
podpora nemocných 

Kap. 7.1.2 

 Trh s BLP Dostupnost a ceny BLP. Kvalita, 
bezpečnost a kontrola BLP. 

Kap. 7.2 

 Role komunity Role občanských sdružení  – 
SCČR o.s. 

Kap. 7.3 

Mikroúroveň Zkušenosti celiaků s řízením 
zdravotní péče 

Zkušenosti s organizací 
zdravotní péče, s BLP, 
komunitními partnery 

Kap. 7.4.1 

Výstup HRQOL Obecná HRQOL měřená 
nástrojem SF-36 

Kap. 7.4.2 

Zdroj: vlastní 

7.1 Organizace zdravotní péče o nemocné celiakií v ČR 
V této kapitole jsou rozebrány jednotlivé problematické okruhy řízení zdravotní péče o 

pacienty trpící celiakií. Důležitou roli zde hraje veřejný, soukromý i občanský sektor. 

Veřejný sektor vystupuje jako hlavní aktér v procesu tvorby a realizace zdravotní 

politiky, vymezení jejích cílů a nástrojů k jejich naplňování, jejího legislativního rámce, 

v celkové organizaci zdravotnického systému a systému péče o zdraví, dále jako garant 

sociálního zabezpečení a v nejobecnějším měřítku také jako garant základních lidských 

práv. Klíčovou roli v těchto procesech hraje Ministerstvo zdravotnictví ČR (MZČR), 

které vytváří celkovou koncepci zdravotnictví. Podklady pro národní zdravotní politiku 

pak pomáhá zajišťovat především Státní zdravotní ústav, jehož úkoly jsou vymezeny  

§ 86 zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví a o změně některých 

souvisejících zákonů, ve znění pozdějších předpisů a opatřením ministryně 

zdravotnictví čj: 31334/2002 ze dne 17. 12. 2002 [SZÚ 2012]. Ministerstvo 

zdravotnictví (spolu s dalšími centrálními orgány) je pak zřizovatelem některých 

zdravotnických zařízení.  

V rámci soukromého sektoru v problematice léčby celiakie kromě soukromých 

zdravotnických zařízení, která se účastní zejména procesu diagnostiky, hrají klíčovou 

úlohu výrobci, distributoři a prodejci bezlepkových potravin a surovin. V rámci 
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občanského sektoru pak nezastupitelnou roli hraje řada občanských sdružení, která hájí 

zájmy celiaků a snaží se jim zajistit dobré podmínky pro život, které jsou díky nutnosti 

dodržovat celoživotně BLD do jisté míry omezené. Významná je také role zdravotních 

pojišťoven, které svým klientům mohou poskytovat finanční podporu, a tím jim do jisté 

míry usnadňovat nelehkou životní situaci. 

V této části práce využívám veřejně dostupných zdrojů dat a informací, především 

internetových stránek jednotlivých zainteresovaných institucí, a vlastní zjištění získaná 

(zejména formou nestrukturovaných neformálních rozhovorů s různými aktéry 

veřejného, soukromého a občanského sektoru) v průběhu praxe ve Sdružení celiaků ČR 

o.s. 

7.1.1 Diagnostika a léčba celiakie v rámci systému zdravotní péče 

Tato část práce je zaměřená na to, jak v současné době funguje screening celiakie a jaké 

jsou příčiny nízké míry odhalitelnosti celiakie. Jak již bylo řečeno, diagnostika celiakie 

je vzhledem k jejím nespecifickým a měnícím se projevům problematická, což se odráží 

v nízkém podílu nemocných, kteří o své nemoci vědí a léčí se bezlepkovou dietou. 

Většina nemocných (až 90 %) však o své nemoci neví, přestože u sebe pociťují jisté 

zdravotní komplikace, které se však vůbec vyskytnout nemusí. Tito lidé nezahájili 

léčbu, tudíž se u nich nemoc dále rozvíjí, což pro ně v delším časovém horizontu 

představuje vážná zdravotní rizika (viz. kap. 6.2). Aby se zvýšila míra odhalitelnosti 

této nemoci, přistupuje se k tzv. screeningu, což je cílené vyhledávání určitého 

onemocnění v populaci.  

Nízký počet odhalených případů celiakie je připisován nedostatečné (a)nebo 

pozdní diagnostice. Důvodem je jednak složitá povaha onemocnění, jehož projevy se od 

dob, kdy bylo objeveno, výrazně proměnily (méně střevních a více mimostřevních 

projevů). Dalším důvodem je pak selhání lidského faktoru, kdy dochází 

k nestandardním a chybným diagnostický postupům [Cílený screening celiakie 2011]. 

Z osobních rozhovorů s některými lékaři gastroenterology, které jsem provedla 

v průběhu své praxe ve Sdružení celiaků ČR, vyplývá, že lékaři, zejména praktičtí, jsou 

buď málo informovaní (možnost onemocnění celiakií je nenapadne, pokud s ním nemají 

nějakou zkušenost), nebo špatně vyhodnotí zdravotní projevy a nemocného léčí 

metodou pokusu a omylu, kdy se zaměřují na zmírnění projevů, ale neodhalí skutečnou 

podstatu jejich vzniku. 
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V ČR vyšel dne 28. února 2011 ve Věstníku Ministerstva zdravotnictví ČR 

metodický pokyn Cílený screening celiakie, na jehož vzniku se podílela expertní 

skupina MZ ČR včele s profesorem Fričem. Tato skupina byla ustanovena již v roce 

2004. Záhy však byla zrušena tehdejším ministrem zdravotnictví Rathem, ale i přesto 

pokračovala v činnosti a cílený screening nakonec úspěšně prosadila. Záměrem 

screeningu je identifikovat dosud neodhalené jedince trpící celiakií. Jeho cílem je 

„časná diagnostika celiakie s následnou časnou terapií (zavedení bezlepkové diety), 

odhalení atypických forem celiakie, zjištění skutečné prevalence celiakie v České 

republice, prevence komplikací celiakie, omezení a lepší kontrola přidružených 

autoimunitních chorob, jakož i zlepšení kvality života celiaků“ [c.d.: 9]. 

Screening se provádí dle stanoveného postupu u indikovaných osob, které (a) patří 

do rizikové skupiny (příbuzenský vztah 1., případně 2. řádu s již diagnostikovaným 

celiakem) nebo trpí některým ze stanovených onemocnění; (b) mají podezřelé 

symptomy; (c) mají přidružené autoimunitní choroby. Je přesně stanovena metodika, 

podle které se screening provádí. Je určeno, kdo se má podílet na vytipování možných 

nositelů onemocnění a jak má probíhat samotné vyšetření
36

 [c.d.]. Vydání metodického 

pokynu MZ ČR je významným a jistě pozitivním krokem ve vývoji diagnostiky celiakie 

v ČR. Zatím však neuplynula dosti dlouhá doba, aby se dal zhodnotit jeho možný 

přínos. 

7.1.2 Finanční podpora celiaků ze strany státu a zdravotních 
pojišťoven 

Tato část práce se zaměřuje na to, zda mají celiaci nárok na nějakou formu finanční 

podpory od státu ze systému sociálního zabezpečení, a pokud ano, za jakých podmínek. 

Dále je zde popsáno, jak se k problematice celiakie a BLD staví zdravotní pojišťovny, 

jakou měrou a za jakých podmínek přispívají svým klientům – celiakům. 

7.1.2.1 Finanční podpora od státu 

Rodinám s nemocnými dětmi – celiaky náleží po splnění určitých podmínek dávky 

státní sociální podpory. Možnosti jejich čerpání jsou vymezeny zákonem č. 117/1995 

Sb. o státní sociální podpoře ve znění pozdějších předpisů. Obecně jsou poskytovány 

dva druhy dávek: (a) dávky poskytované v závislosti na výši příjmu, tj. přídavek na dítě 

příspěvek na bydlení a porodné a (b) ostatní dávky, tj. rodičovský příspěvek, dávky 



   

 

78 

 

 

pěstounské péče a pohřebné. Nárok na některé dávky a jejich výše je odvozována od 

tzv. dlouhodobě nepříznivého zdravotního stavu
37

 a stupně zdravotního postižení. 

§ 9 zákona uvádí: „Jestliže z důvodu dlouhodobě nepříznivého zdravotního stavu činí 

stupeň zdravotního postižení (a) od 20 % do 49 %, považuje se nezaopatřené dítě za 

dlouhodobě nemocné, (b) od 50 % do 79 %, považuje se osoba za dlouhodobě 

zdravotně postiženou, (c) od 80 % do 100 %, považuje se osoba za dlouhodobě těžce 

zdravotně postiženou“.  

Stupeň zdravotního postižení a jejich posuzování pro účely vyplácení dávek státní 

sociální podpory se řídí vyhláškou č. 207/1995 Sb., novelizovanou vyhláškou  

č. 62/2008 Sb. Stupeň zdravotního postižení se vyjadřuje v procentech podle druhu 

zdravotního postižení uvedeného v příloze vyhlášky. Stupeň postižení u nemocných 

celiakií se určuje podle přílohy vyhlášky č. 207/1995 Sb. ve znění vyhlášky č. 156/1997 

Sb. novelizované vyhláškou č. 62/2008 Sb., kapitoly VII – trávicí ústrojí, oddílu C – 

nemoci tenkého a tlustého střeva, položky 3 – střevní malabsorpce (celiakie, sprue, 

malabsorpce způsobená intolerancí) takto: „(a) bez podstatných následných projevů při 

dietetické terapii u osob starších 18 let věku“ – stupeň zdravotního postižení činí 25 %, 

„(b) u osob do 18 let věku, formy uspokojivě kompenzované při dietetické, režimové a 

farmakologické léčbě“ – stupeň zdravotního pojištění činí 55 % (tj. osoba dlouhodobě 

zdravotně postižená), „(c) formy provázené snížením celkové výkonnosti organismu a 

mírnými poruchami výživy (např. mírná anémie, lehký hmotnostní úbytek aj.)“ – stupeň 

zdravotního postižení činí 60 % (tj. osoba dlouhodobě zdravotně postižená); „(d) stavy 

provázené těžkou malnutricí, osteoporózou, s výrazným snížením celkové výkonnosti 

organismu“ – stupeň zdravotního postižení činí 70 % (tj. osoba dlouhodobě zdravotně 

postižená).  

U dětí s celiakií se v souvislosti s jejich zdravotním stavem v rámci dávek státní 

sociální podpory uplatňují tyto druhy dávek: (1) rodičovský příspěvek (v základní 

výměře ode dne zjištění, že se jedná o dítě dlouhodobě zdravotně postižené nebo těžce 

zdravotně postižené do 7 let věku dítěte, ve snížené výměře od 7 do 15 let věku dítěte 

po splnění zákonem stanovených podmínek), (2) dávky pěstounské péče – příspěvek 

na úhradu potřeb dítěte, jehož výše se určuje jako součin částky životního minima 

                                                                                                                                               
36

 Pro podrobné informace viz Cílený screening celiakie [2011] 
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dítěte a příslušného koeficientu podle stupně závislosti dítěte [Zákon č. 117/1995 Sb.  

o státní sociální podpoře ve znění pozdějších předpisů]. 

Zákon č. 108/2006 Sb. o sociálních službách „upravuje podmínky poskytování 

pomoci a podpory fyzickým osobám v nepříznivé životní situaci prostřednictvím 

sociálních služeb a příspěvku na péči“ [§ 1]. Příspěvek na péči se poskytuje osobě, 

„která z důvodu dlouhodobě nepříznivého zdravotního stavu potřebuje pomoc jiné 

fyzické osoby při péči o vlastní osobu a při zajištění soběstačnosti v rozsahu stanoveném 

stupněm závislosti“ [§ 7]. Při posuzování závislosti se vychází jednak z lékařského 

posudku a jednak ze sociálního šetření, při kterém sociální pracovník zjišťuje 

schopnosti posuzovaného jedince samostatně zvládat základní životní potřeby. Rozlišují 

se čtyři stupně závislosti podle počtu úkonů, které je posuzovaná osoba schopná 

samostatně vykonávat (celkem 10). Počet úkonů se liší u osob do 18 a nad 18 let věku. 

Podle stupně závislosti a věku posuzovaného se určuje výše příspěvku na péči (viz 

Tabulka 8). 

Tabulka 8: Stupeň závislosti a výše příspěvku na péči 

Stupeň 
závislosti 

Počet 
nezvládnutých 
živ. potřeb do 
18 let věku 

Příspěvek do 18 
let věku 

Počet 
nezvládnutých 
živ. potřeb nad 
18 let věku 

Příspěvek nad 
18 let věku 

I. lehká závislost 3 3000 Kč 3–4 800 Kč 

II. střední 
závislost 

4–5 6000 Kč 5–6 4 000 Kč 

III. těžká závislost 6–7 9000 Kč 7–8 8 000 Kč 

IV. úplná závislost 8–9 12 000 Kč 9–10 12 000 Kč 

Zdroj: Zákon č. 108/2006 Sb. o sociálních službách, ve znění ke dni 1. 1. 2012 

U dospělých celiaků nejsou tak široké možnosti čerpání finanční podpory od státu. 

Pouze v případě, kdy se člověk dostane do situace hmotné nouze, může mu být, po 

splnění podmínek stanovených příslušným zákonem č. 111/2006 Sb. o pomoci v hmotné 

nouzi ve znění pozdějších předpisů, poskytnuta dávka příspěvku na živobytí, pokud 

příjem osoby (a společně posuzovaných osob) nedosahuje zákonem stanovené částky 

živobytí. Vyhláška č. 504/2006 Sb., kterou se provádějí některá ustanovení zákona  

o pomoci v hmotné nouzi, pak navyšuje částku živobytí pro osoby, „jejichž zdravotní 

                                                                                                                                               
37

 „Nepříznivý zdravotní stav, který podle poznatků lékařské vědy má trvat déle než jeden rok, a který 

omezuje duševní, smyslové nebo fyzické schopnosti a má vliv na péči o vlastní osobu a soběstačnost“ 

[Zákon č. 117/1995 Sb. o státní sociální podpoře ve znění pozdějších předpisů]. 
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stav podle doporučení příslušného odborného lékaře vyžaduje zvýšené náklady na dietní 

stravování“, v případě onemocnění celiakií o 2 680 Kč měsíčně.  

7.1.2.2 Finanční podpora od pojišťoven 

Ukázalo se, že většina zdravotních pojišťoven (7 z 9), které v současné době v ČR 

fungují, celiakům po splnění určitých podmínek nějakou finanční částkou přispívá (viz 

Tabulka 9). Příspěvky jsou určeny primárně k nákupu bezlepkových potravin. Je však 

otázkou, zda jsou poskytované příspěvky pro nemocné dostačující, či nikoli. Z vlastního 

výzkumu vyplývá, že tomu tak není (podrobněji v kap. 7.4.1). Například na Slovensku 

je situace příznivější. Bezlepkové potraviny jsou zde, podobně jako léky, na lékařský 

předpis a zdravotní pojišťovny celiakům hradí až 70 % ceny bezlepkových potravin 

[Frič 2006a]. Takové řešení dává smysl, protože bezlepkové potraviny, i když se to ne 

první pohled nezdá, jsou pro celiaky vlastně lékem. 

7.2 Problematika bezlepkových potravin 
Již bylo řečeno, že bezlepková dieta je zatím jedinou účinnou léčbou celiakie. 

Bezlepkové potraviny jsou však několikanásobně dražší, hůře dostupné a příprava 

bezlepkových pokrmů je celkově náročnější. Důležité je, aby BLP byly kvalitní a jejich 

konzumace pro spotřebitele celiaky bezpečná. Proto by výrobci měli dbát na správné a 

srozumitelné značení bezlepkových potravin. 

Obsah a označování lepku v potravinách se řídí Nařízením Komise (ES)  

č. 41/2009 o složení a označování potravin vhodných pro osoby s nesnášenlivostí lepku, 

které vstoupilo v platnost 1. ledna 2012. Jeho cílem bylo především sjednocení dosud 

různorodých vnitrostátních pravidel pro označování potravin vhodných pro bezlepkovou 

dietu na úrovni EU, což by mělo přinést spotřebitelům snazší orientaci na trhu 

s potravinami a větší bezpečnost.  

V ČR tak od svého vstupu v platnost nahrazuje vyhlášku č. 54/2004 o potravinách 

určených pro zvláštní výživu a o způsobu jejich použití, ve které byla s účinností od 

1. února 2012 vyhláškou č. 35/2012 Sb. část 7 o bezlepkových potravinách zrušena. 

Vyhláška č. 54/2004 Sb. umožňovala dvojí způsob značení: (1) označení „bez lepku“ 

nebo „bezlepkový“ pro potraviny, při jejichž výrobě byla použita obilná složka 

(pšenice, žito, ječmen, oves), avšak obsah lepku nepřekračuje 10 mg na 100 g sušiny 

konečného výrobku; (2) označení „přirozeně bezlepkové“ pro potraviny neobsahující 
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obilnou složku, kde obsah lepku nesmí přesáhnout 1 mg na 100 g sušiny konečného 

výrobku [Vyhláška č. 54/2004]. 

Tabulka 9: Zdravotní pojišťovny v ČR: příspěvky na celiakii a BLD 

Název 
pojišťovny 

Poskytuje 
příspěvek  

Výše příspěvku Podmínky poskytnutí příspěvku 

Všeobecná 
zdravotní 
pojišťovna ČR 

ANO Max. 3600 Kč / rok  Pojištěnci pouze do 19 let věku včetně 

 Čerpán čtvrtletně na nákup BL potravin do 
max. výše 900 Kč 

 K žádosti nutné předložit potvrzení od 
lékaře s diagnózou celiakie a veškeré 
doklady o nákupu BL potravin 

Vojenská 
zdravotní 
pojišťovna ČR 

NE   

Česká 
průmyslová 
zdravotní 
pojišťovna 

ANO Max. 1500 Kč / rok  Všichni pojištěnci v rámci preventivního 
programu – Balíček Mix 

 Poskytuje se na nákup BL potravin, BL 
surovin a domácí pekárnu, u dětí do 18 let i 
na ozdravné pobyty 

 K žádosti je nutné předložit mimo jiné 
potvrzení od gastroenterologa, originál 
daňového dokladu o nákupu BL 
potravin/surovin, v případě ozdravného 
pobytu pro děti a mládež originál daňového 
dokladu o absolvování pobytu 

Oborová 
zdravotní 
pojišťovna 
zaměstnanců 
bank, 
pojišťoven a 
stavebnictví 

ANO Základní kredit ve 
výši 500 Kč / rok, 
možnost navýšit až 
na 1500 Kč / rok po 
splnění urč. 
podmínek 

 Všichni pojištěnci v rámci Zdravotního 
programu OZP 

 Hradí vyšetření krve ve smluvních zdrav. 
zařízeních + náklady na bezlepkové 
potraviny/suroviny 

 K žádosti nutno přiložit originály daňových 
dokladů o nákupu BL potravin/surovin 

Zaměstnanecká 
pojišťovna 
Škoda 

ANO Max. 1500 Kč / rok  Všichni pojištěnci v rámci programu 
Zlepšená péče 

 Po předložení originálního dokladu o 
zaplacení nákupu dietní stravy a vyjádření 
ošetřujícího lékaře o nezbytné dietě 

Zdravotní 
pojišťovna 
Ministerstva 
vnitra ČR 

NE   Pouze sleva ve vybraných obchodech s BL 
potravinami ve výši 5 % 

Revírní 
bratrská 
pokladna, 
zdravotní 
pojišťovna 

ANO 200 Kč  Příspěvek na preventivní vyšetření krve ve 
smluvních zařízeních pro všechny pojištěnce 

Zdravotní 
pojišťovna 
Metal-Aliance 

ANO Max. 1000 Kč / rok  Všichni pojištěnci v rámci Doplňkového 
balíčku preventivních příspěvkových 
programů na nákup BL potravin 

Zdroj: vlastní na základě oficiálních webových stránek jednotlivých pojišťoven [cit. 2012-02-29] 

Nařízení Komise č. 41/2009 zavádí dvě kategorie označování potravin vhodných pro 

bezlepkovou dietu, které se liší podle obsahu lepku. Je to z toho důvodu, že někteří 
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pacienti snášejí malé množství lepku v potravě, zatímco jiní nesnesou ani stopové 

množství. 1. kategorie nese označení „BEZ LEPKU“, kde obsah lepku může činit 

nejvýše 20 mg/kg ve stavu, ve kterém je potravina prodána konečnému spotřebiteli. 

Jedná se především o potraviny vyrobené z přirozeně bezlepkových surovin, ale i o 

potraviny, které obsahují jednu nebo více složek vyrobených z pšenice, ječmene, ovsa, 

žita nebo jejich kříženců. 2. kategorie nese označení „VELMI NÍZKÝ OBSAH 

LEPKU“, kde obsah lepku nesmí přesáhnout 100 mg/kg ve stavu, ve které je potravina 

prodána konečnému spotřebiteli. Jedná se o potraviny, které obsahují jednu nebo více 

složek vyrobených z pšenice, ječmene, ovsa, žita nebo jejich kříženců. Nařízení 

umožňuje, aby označení, že potravina neobsahuje lepek, mohlo být uvedeno i na 

potravinách pro běžnou spotřebu a ne jen na potravinách pro zvláštní výživu, což 

přispívá k větší rozmanitosti stravy celiaků [Nařízení komise 2009]. 

Nařízení nezakazuje alternativní způsoby značení potravin, jako jsou různé 

symboly přeškrtnutého klasu nebo slovní deklarace. Tyto způsoby značení však nesmí 

spotřebitele uvést v omyl a vždy musí být doplněny označením v souladu s nařízením 

č. 41/2009 („bez lepku“ či „velmi nízký obsah lepku“). Od vstupu tohoto nařízení 

v platnost se již na trhu nesmějí vyskytovat výrobky, které nevyhovují stanovenému 

způsobu značení [Pavelková 2012]. 

Spotřebitelé, kteří musí dodržovat bezlepkovou dietu, však nemají omezený výběr 

pouze na potraviny s příslušným označením. Mohou pochopitelně volit i běžné 

potraviny, které neobsahují obilné složky obsahující lepek. V takovém případě však 

musí pozorně sledovat informace o složení výrobků na obalech. Podle vyhlášky 

č. 113/2005 Sb. o způsobu označování potravin a tabákových výrobků musí výrobce (až 

na výjimky povolené Evropským úřadem pro bezpečnost potravin
38

) povinně uvádět 

výčet všech složek výrobku včetně alergenních složek, které jsou rozděleny do 

12 skupin, z nichž jednou skupinou jsou právě obiloviny obsahující lepek a výrobky 

z něj. Tato povinnost se nevztahuje na výrobky, z jejichž názvu je přítomná alergenní 

složka patrná (např. „ovesná kaše“) [Vyhláška č. 113/2005]. 

V současné době jsou spotřebitelé dodržující bezlepkovou dietu omezeni při 

výběru nebalených potravin (např. u pečiva), u kterých zatím výrobci nemají povinnost 

uvádět jejich přesné složení včetně alergenních složek. To se však v budoucnu změní, 

                                                 
38

 V případě obilovin obsahující lepek se jedná o glukózový sirup a dextrózu z pšenice, maltodextriny na 

bázi pšenice a glukózový sirup vyrobený z pšeničného škrobu 
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konkrétně 13. prosince 2014 (původně to mělo být již 13. 12. 2012), až vstoupí 

v platnost Nařízení Evropského parlamentu a Rady (EU) č. 1169/2011 o poskytování 

informací o potravinách spotřebitelům. S povinností označovat složení i u nebalených 

potravin přibude výrobcům také povinnost odlišovat graficky (barvou, typem písma 

apod.) alergenní složky od ostatních složek výrobku [Nařízení Evropského parlamentu 

2011].  

Problém pro spotřebitele dodržující bezlepkovou dietu je tzv. preventivní 

označení alergenních složek – lepku (např. označení „výrobek může obsahovat lepek“). 

Jedná se o dobrovolnou informaci, kterou výrobce spotřebitele upozorňuje na riziko 

nezáměrné kontaminace potraviny lepkem. Toto značení lze uvést jen v případě, pokud 

alergenní složka nebyla vědomě použita ve výrobním procesu, avšak konečný výrobek 

přesto obsahuje jisté malé množství alergenu i přes všechna preventivní opatření, která 

mají kontaminaci zabránit. Na jedné straně má takové značení přínos pro spotřebitele co 

do jejich bezpečnosti. Na druhé straně se tím ale pro spotřebitele celiaky zužuje 

možnost výběru potravin. Většina takto označených potravin ve skutečnosti alergeny 

neobsahuje a jejich konzumace je pro spotřebitele bezpečná. Pro výrobce je totiž snazší 

spotřebitele upozornit na riziko kontaminace alergenem, než zdlouhavé zjišťování, zda 

je toto riziko reálné a zda mu nelze zabránit. Proto Státní zemědělská a potravinářská 

inspekce (dále SZPI) kontroluje, aby preventivní značení bylo použito jen 

v odůvodněných případech, kdy výrobce doloží, že i přes veškerá preventivní opatření, 

která podnikl, nemůže kontaminaci alergenem zabránit [Pavelková 2012].   

Vzhledem k tomu, že nedodržení limitních hodnot obsahu lepku a požadavků na 

označování potravin, představuje pro spotřebitele celiaky zdravotní riziko, věnuje SZPI 

problematice lepku v potravinách velkou pozornost. V roce 2000 byla v laboratoři SZPI 

zavedena speciální metoda na stanovení gliadinu. Kontroly vychází jednak 

z předchozích zjištění, jednak z hlášení Evropského systému rychlého varování pro 

potraviny a krmiva (RASFF) a jednak z podnětů spotřebitelů jednotlivců i sdružení 

[tamtéž]. Výsledky průběžných kontrol jsou uvedeny na webových stránkách SZPI. 

Podle Ing. Kateřiny Pavelkové z Odboru kontroly laboratoří a certifikace SZPI, za rok 

2011 8 % kontrolovaných výrobků nevyhovělo požadavkům platných právních 

předpisů
39

.  

                                                 
39

 Tuto informaci čerpám z vlastních poznámek z osobní účasti na 7. Fóru celiaků pořádaného 

Společností pro bezlepkovou dietu o.s. dne 19. 5. 2012 v Praze. 
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7.3 Role komunity: občanská sdružení pomáhající celiakům 

V ČR existuje několik občanských sdružení, která hají zájmy pacientů s celiakií a jejich 

rodin. V rámci systému řízení péče o chronicky nemocné tak plní nezastupitelnou 

funkci. Mezi sdružení sídlící v Praze patří Sdružení celiaků ČR o.s., Společnost pro 

bezlepkovou dietu o.s., v Brně Klub celiaků. Další menší sdružení jsou např. Sdružení 

jihočeských celiaků o.s., Celia – život bez lepku o.s. a další místní sdružení. První dvě 

jmenovaná sdružení jsou významná tím, že jsou členy Asociace evropských sdružení 

celiaků (AOECS, z angl. Association of European Coeliac Societes), což je organizace, 

která zastřešuje sdružení celiaků v jednotlivých evropských státech a pomáhá hájit 

zájmy nemocných. Vzniklo v roce 1988 a v současné době zastřešuje 33 členských 

sdružení. Mezi hlavní cíle AOECS patří zastupování národních sdružení na mezinárodní 

úrovni zejména ve styku s evropskými a mezinárodními institucemi, zajišťování 

bezpečnosti a dostupnosti bezlepkových potravin, podpora výzkumu, výměna informací 

vedoucí ke zlepšení situace jedinců dotčených celiakií, podpora sdílení poznatků mezi 

národními sdruženími, hájení zájmů jedinců dotčených celiakií [AOECS 2011].   

V této části práce bych ráda pojednala o svých osobních zkušenostech, které jsem 

získala v rámci absolvování odborné praxe ve Sdružení celiaků České republiky o.s. 

(dále jen SCČR). Pro potvrzení o vykonané praxi viz Příloha 5. Plný název sdružení zní 

Sdružení celiaků České republiky, hájící zájmy lidí, kteří jsou ze zdravotních důvodů 

nuceni dodržovat bezlepkovou dietu, o.s. Jedná se o nejdéle fungující pacientskou 

organizaci, zabývající se problematikou celiakie a bezlepkové diety v ČR. Jako 

občanské sdružení bylo zaregistrováno v roce 1998, ale vzniklo z Klubu celiaků, který 

byl založen hned po revoluci v roce 1990. Činnost SCČR spočívá hlavně v poskytování 

důležité informační podpory, praktických rad a pomoci při řešení složitých životních 

situacích vzniklých v důsledku onemocnění. Hlavní snahou SCČR je „zajištění 

důstojného života lidí, kteří jsou nuceni ze zdravotních důvodů dodržovat bezlepkovou 

dietu“ [Informační leták SCČR, viz Příloha 6]. 

SCČR aktivně jedná se zákonodárci a zástupci mnohých úřadů v ČR (např. Úřad 

vlády ČR, jednotlivá ministerstva, SZPI, zdravotní pojišťovny a další) ve snaze zajistit 

celiakům příznivé životní podmínky, s odbornou lékařskou veřejností (převážně 

gastroenterology), podílí se na projektech na podporu celiaků a šíření osvěty. 

Spolupracuje také s výrobci bezlepkových potravin, usiluje o správné označování 

potravin a podává návrhy SZPI na kontrolu potravin. SCČR provozuje Poradnu pro 
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(dospělé i dětské) celiaky, vydává čtyřikrát ročně tištěný (od roku 2011 i elektronický) 

Zpravodaj, ve kterém informuje své členy o novinkách z různých oblastí souvisejících 

s celiakií a bezlepkovou dietou, a jednou ročně pořádá celostátní setkání celiaků, na 

kterém probíhají odborné přednášky a diskuse pro širokou veřejnost a prezentace 

bezlepkových výrobků. Důležitým počinem bylo vydání publikace Rukověť celiaka 

v roce 2005, která přinesla jak odborné informace o povaze onemocnění, jeho 

diagnostice a léčbě, tak cenné praktické rady z oblasti bezlepkové diety [Sdružení 

celiaků ČR 2005].  

SCČR je podle zástupkyň Výboru SCČR financováno z členských příspěvků, 

sponzorských darů, grantů, částečně i z vlastní činnosti (příjem z reklamy, příjem za 

licence
40

 atd.). Podpora ze strany veřejného sektoru, zejména materiální, není podle 

Výboru SCČR dostatečná. Zástupci veřejného sektoru sice činnost sdružení oceňují, 

většinou i přislíbí budoucí větší podporu, která se pak ale bohužel nerealizuje. 

Mechanismy přidělování dotací jsou nastaveny tak, že je pro sdružení velice obtížné na 

dotace dosáhnout. Sdružení tak každým rokem svádí doslova „boj o přežití“. Jako 

největší přínos SCČR vidí zástupkyně Výboru SCČR především zvyšování 

informovanosti o celiakii mezi odbornou i laickou veřejností, angažovanost v oblasti 

tvorby politiky a celkovou snahou „vylepšit život celiakům a jejich rodinám“
41

. 

7.4 Kvalita života podmíněná zdravím u celiaků v ČR 

Tato kapitola shrnuje výsledky dotazníkového šetření, jehož cílem bylo (1) vyhodnotit 

kvalitu života podmíněnou zdravím (HRQOL) na obecné úrovni pomocí nástroje  

SF-36
42

 a (2) zjistit postoje celiaků ke specifickým oblastem života s celiakií a 

bezlepkovou dietou
43

. Dotazník viz Příloha 1.  

7.4.1 Zkušenosti a postoje celiaků ke specifickým oblastem života 
s celiakií  

Postoje celiaků ke specifickým oblastem života s celiakií a bezlepkovou dietou (dále jen 

BLD) se týkají těchto tří oblastí zkušeností: (1) diagnostiky a léčby celiakie,  

(2) informační a materiální podpory celiaků, (3) problematiky bezlepkových potravin 

(dále jen BLP) a života s celiakií a bezlepkovou dietou. Výzkumným záměrem je zde 

                                                 
40 SCČR o.s. je vlastníkem licence symbolu přeškrtnutého klasu. 
41 Informace získané osobně od zástupkyň Výboru SCČR ze dne 3. 4. 2012. 
42 

Standardizovaný dotazník byl přejat v českém překladu od Petra et al. [2002: 10–15]. 
43 

Tyto otázky byly formulovány autorkou na základě průběžné analýzy vybraného problému. 



   

 

86 

 

 

doplnění objektivních zjištění získaných v rámci těchto oblastí (viz kap. 7.1) o osobní 

zkušenosti a postoje samotných celiaků, tzn. získat na problematiku ucelenější pohled. 

Tabulkové a grafické výstupy jsou souhrnně umístěny v Příloha 7. 

Alarmující je zjištění, že téměř třetině respondentů (32,4 %) byla celiakie 

diagnostikována až po více jak 10 letech od doby, co se u nich objevily první zdravotní 

komplikace (viz Příloha 7.2.a), 36,6 % do pěti let a 31,1 % do 1 roku. Průtahy 

v diagnostice přitom pro nemocného znamenají riziko rozvoje vážných, někdy až 

nevratných zdravotních komplikací. Zároveň čtyři pětiny dotázaných (79,7 %) uvedly, 

že u nich po stanovení diagnózy a následném zahájení léčby pomocí BLD došlo 

k silnému zlepšení zdravotního stavu (50 %) nebo že jsou zcela bez potíží (29,7 %). Jen 

jeden respondent uvedl, že u něj k žádnému zlepšení nedošlo. To svědčí o tom, jak 

zásadní význam má včasné stanovení diagnózy a zahájení BLD pro kvalitu života 

celiaků. Více jak polovina respondentů uvedla, že má špatné zkušenosti s procesem 

stanovování diagnózy (56,8 % svoje zkušenosti ohodnotilo známkou 4 nebo 5, viz 

Příloha 7.2.b).  

Jako nejpřínosnější zdroj informací (viz Příloha 7.3.a) označila více než polovina 

respondentů (54,8 %) knihy, časopisy a internet. Na druhém místě (19,2 %) se umístily 

specializované poradny pro celiaky, na třetím místě (11 %) potom zájmová či občanská 

sdružení. Zcela propadli praktičtí lékaři (1,4 %), což dokládá již výše uvedené, že 

informovanost praktických lékařů je nízká. Roli hraje i vztah mezi pacientem a lékařem.  

Co se týče materiální podpory celiaků ze strany státu a zdravotních pojišťoven 

(viz Příloha 7.3.b a 7.3.c), tak zde je situace z hlediska respondentů velmi nepříznivá. 

Od státu čerpá finanční podporu jen 6,8 % respondentů. Jak bylo uvedeno  

v kap. 7.1.2.1, tak celiaci mohou příspěvek čerpat jen v případě, že se dostanou do 

hmotné nouze (jinak je tomu u dětí, které ale nebyly do výzkumu zahrnuty). Jen 14,9 % 

respondentů uvedlo, že jejich pojišťovna poskytuje celiakům nějaký příspěvek, 5,4 % 

nevědělo, zda jejich pojišťovna příspěvek poskytuje a zbytek (79,7 %) uvedl, že jejich 

pojišťovna žádný příspěvek neposkytuje. Není tomu tak, protože většina pojišťoven 

příspěvek poskytuje (viz kap. 7.1.2.1). Toto zjištění spíše svědčí o malé informovanosti 

respondentů o možnostech, které jim jejich pojišťovna nabízí. To však nic nemění na 

tom, že respondenti, kteří uvedli, že nějakou formu finanční pomoci čerpají (viz Příloha 

7.3.d), ať už od státu nebo od zdravotní pojišťovny, hodnotí její výši, vzhledem ke svým 

výdajům spojeným s bezlepkovou dietou, jednoznačně jako nedostačující (100 %).   
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Více jak polovina respondentů (58,1 %) si myslím, že celiaci v ČR nemají dobré 

podmínky pro dodržování bezlepkové diety (BLD), zbytek si myslí, že podmínky 

jsou dobré (viz Příloha 7.4.a). Přitom přísná a celoživotní bezlepková dieta je pro 

nemocné zatím jedinou možnou léčbou. Hlavní bariéry dodržování BLD  

(viz Příloha 7.4.b) spatřují respondenti ve vysokých cenách bezlepkových potravin 

(BLP) (25 %), v omezených možnostech bezlepkového stravování mimo domov 

(22,3 %), v nevhodném označování potravin (16,8 %) a v nedostatečné finanční 

podpoře (13,6 %). Navzdory ne zrovna ideálním podmínkám pro dodržování BLD 

téměř tři čtvrtiny dotázaných (71,6 %) uvedly, že se stravují výhradně bezlepkově, 

čtvrtina (25,7 %) BLD porušuje jen výjimečně a jen 2,7 % dotázaných často (viz Příloha 

7.4.c), což svědčí o zodpovědném přístupu nemocných ke svému zdraví. Hlavní 

příčinou porušování BLD (42,9 %) je podle respondentů omyl, tzn. neúmyslná 

konzumace potraviny obsahující lepek, proto by se měl klást velký důraz na správné a 

hlavně srozumitelné označování potravin, ze kterého je jasně patrné, zda je výrobek pro 

celiaka vhodný či nikoli, a také na důslednou kontrolu potravin. 28,6 % dotázaných 

uvedlo jako hlavní důvod porušení BLD vlastní selhání (slabou vůli dodržovat BLD, 

nepozornost apod., kdy konzumace lepku je vědomá), 23,8 % pak jako hlavní důvod 

porušování BLD vidí omezené možnosti nákupu BLP či veřejného stravování  

(viz Příloha 7.4.d). S dostupností BLP v obchodech není spokojena více než polovina 

respondentů (55,4 %), dvě pětiny (39,2 %) jsou spíše spokojeny, rozhodně spokojeno je 

jen 5,4 % respondentů (viz Příloha 7.4.e). Dostupnost BLP a možností bezlepkového 

stravování je přitom při dodržování BLD klíčové, jelikož každá dietní chyba pro celiaka 

představuje zdravotní riziko (závažnost reakce na lepek je individuální).  

Nejčastěji respondenti nakupují bezlepkové potraviny ve specializovaných 

prodejnách zdravé výživy (47 %), dále pak v supermarketech a hypermarketech 

(37,8 %). Někteří respondenti nakupují přes internet (6,8 %). V menších samoobsluhách 

a prodejnách potravin nakupuje nejméně respondentů (4,1 %). Důvodem je 

pravděpodobně to, že tyto prodejny BLP nemají v nabídce. Pokud nemocný žije ve 

městě, má mnohem širší možnosti nákupu BLP. V menších obcích, kde se často nachází 

jen jedna prodejna potravin, která nabízí jen základní sortiment, může být dostupnost 

BLP velkým problémem a k nákladům za samotné potraviny je pak nutno přičíst ještě 

náklady za dopravu do místa, kde jsou BLP dostupné. Výdaje pro nemocné tím tedy 

ještě více narůstají. 
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Všichni respondenti (100 %) hodnotí ceny základních BLP jako je chléb, pečivo, 

těstoviny apod. jako o dost vyšší (odhadem v řádech desítek až stovek korun) 

v porovnání s běžnými potravinami obsahujícími lepek (viz Příloha 7.4.g). To potvrzuje 

zjištění Friče [2006b: 447], že „suroviny a potraviny BLD jsou u nás 4–10krát dražší 

než stejné komodity s obsahem lepku“. To se pak odráží v celkových výdajích 

respondenta (jeho domácnosti), za potraviny. Tři pětiny respondentů (60,8 %) uvádí, že 

se jejich výdaje za potraviny po zahájení BLD zvýšily výrazně (odhadem v řádech 

stovek až tisíců korun v přepočtu na měsíc), zbytek (39,2 %) uvádí, že došlo k mírnému 

zvýšení (v řádech desítek až stovek korun) (viz Příloha 7.4.h).  

Respondenti nejčastěji vybírají BLP dle informací o složení potravin (55,4 %), 

dále pak podle symbolu přeškrtnutého klasu na obalu (23 %) nebo podle slovní 

deklarace, že se jedná o výrobek, který neobsahuje lepek (16,2 %) (viz Příloha 7.4.i). 

Ukázalo se, že většina respondentů respondentů při nákupu potravin vždy (74,3 %) nebo 

většinou (20,3 %) podrobně čte informace o složení výrobků na jejich etiketách, což 

svědčí o zodpovědném přístupu celiaků ke svému zdraví (viz Příloha 7.4.j). Nicméně co 

se týče srozumitelnosti informací o složení výrobků, ta podle respondentů není 

nejlepší. 45,9 % respondentů ji ohodnotilo známkou 3 (známkování jako ve škole), 

31,1 % známkou horší než 3 a jen 23 % známkou lepší než 3 (viz Příloha 7.4.k). Navíc 

se ukázalo, že dvě třetiny respondentů občas (60,8 %) nebo často (5,4 %) nemají 

důvěru v informace o složení potravin (viz Příloha 7.4.l). To je pravděpodobně 

způsobeno i tím, že více jak dvě třetiny respondentů (68,9 %) mají zkušenost 

s chybným značením bezlepkových potravin, tzn., že se jim minimálně jednou stalo, že 

potravina označená jako bezlepková ve skutečnosti lepek obsahovala (viz Příloha 

7.4.m). Mnoho výrobců podle slov zástupkyň Výboru SCČR o.s. „nemá jasno nejen o 

značení, ale dokonce mnozí neznají ani platné normy v předpisech pro označování 

potravin. Mnohé obaly dnes uváděné na trh jsou značeny v rozporu s legislativou 

[…]“
44

. 

Téměř dvě třetiny respondentů (64,9 %) pociťuje, že je dodržování BLD omezuje 

v běžném životě. Zbytek omezení spíše nepociťuje (32,4 %) a jen 2,7 % respondentů 

ho nepociťuje vůbec (viz Příloha 7.4.n). Omezení respondenti pociťují především 

v oblasti stravování mimo domov (25 %), což jen potvrzuje již zmíněnou horší 

                                                 
44

 Informace získané osobně od zástupkyň Výboru SCČR ze dne 3. 4. 2012 
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dostupnost BLP a možností veřejného stravování. S tím souvisí i omezené možnosti 

cestování (19,6 %). Dodržování BLD představuje pro nemocné (a jejich rodiny) také 

výrazné omezení z hlediska finančního rozpočtu (15,6 %) (viz Příloha 7.4.o). Další 

problematickou oblastí je pak nákup BLP a vaření, které je samo osobě náročné, 

zejména pro málo informované jedince a jedince, kteří s BLD začínají. Příprava 

bezlepkových pokrmů vyžaduje přísné dodržování hygienických zásad a 

technologických postupů, které mají zabránit neúmyslné kontaminaci pokrmu lepkem. 

7.4.2 Kvalita života podmíněná zdravím dle metodiky SF-36 

S použitím nástroje SF-36
45

 pro hodnocení kvality života podmíněné zdravím (dále 

HRQOL) jsem pro skupinu probandů (celiaků) získala souhrnná skóre v 8 doménách: 

fyzické funkce, fyzické omezení rolí, emoční omezení rolí, sociální funkce, bolest, 

duševní zdraví, vitalita a všeobecné vnímání vlastního zdraví. Evropský normál zdravé 

populace (dále označováno jako „skupina Oxford“) převzatý ze studie Oxford Health 

Life Survey (více v kap. 4.1.2) zde představuje referenční hodnoty, vůči kterým se 

dosažené výsledky porovnávají.  

Ze statistického hlediska jde o testování naměřeného průměrného skóre 

jednostranným u-testem [Kubánková, Hendl 1986: 77]. Cílem je zjistit, zda průměrná 

skóre μ dosažená v 8 doménách jsou nižší, než jsou skóre referenční skupiny Oxford μ0. 

Nulová (H0) a alternativní hypotéza (H1) vypadá takto:  

H0: μ ≥ μ0     proti    H1: μ < μ0  , 

a cílem je potvrdit, že existuje diference, tzn. zamítnutí H0.  

Ze získaných dat byla vypočtena testovací statistika u: 

,
0

xs

x
u


       

n

s
sx  , 

kde x je výběrový průměr, xs  střední chyba průměru, s směrodatná odchylka a n 

velikost výběrového souboru. Testovací statistika u se následně srovnává s kritickou 

mezí uα, „která se určuje v závislosti na zvolené hladině (hodnotě) významnosti α. 

Kritická mez určuje kritickou oblast, resp. oblast zamítnutí. Jestliže se hodnota testovací 

statistiky ocitne uvnitř kritické oblasti, znamená to, že existuje evidence pro zamítnutí 

nulové hypotézy“ [Hendl 2004: 178]. Kritická mez uα se určuje tabelárně na základě 

zvolené hladiny významnosti α, která je v tomto případě 5%, a počtu stupňů volnosti 
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(n−1, kde n udává velikost výběrového souboru). Platí, že pokud je testovací statistika u 

vyšší, než je kritická mez uα, zamítáme H0 na hladině významnosti α a přijímáme H1. 

Zjistila jsem, že celiaci v porovnání s referenční skupinou Oxford dosáhli kromě 

oblasti fyzických funkcí ve všech ostatních doménách nižších průměrných skóre, z toho 

v 5 doménách (fyzické omezení rolí, omezení sociálních funkcí, duševní zdraví, vitalita, 

všeobecné vnímání vlastního zdraví) byly zjištěny statisticky významné rozdíly (na 5% 

hladině významnosti). Největší rozdíl byl zaznamenán v doméně omezení sociálních 

funkcí a v oblasti všeobecného vnímání vlastního zdraví (viz Tabulka 10, Graf 1). 

Tabulka 10: Srovnání HRQOL celiaků a skupiny Oxford 

Doména Celiaci ( x )  s Oxford (μ0)  u 

Fyzické funkce 89,93 17,02 88,40 0,77 

Fyzické omezení rolí 69,59 39,05 85,52 3,57 

Emoční omezení rolí 75,68 37,69 82,93 1,65 

Omezení sociálních funkcí 72,47 25,67 88,01 5,20 

Bolest 79,88 23,51 81,49 0,59 

Duševní zdraví 68,05 19,98 73,77 2,45 

Vitalita 51,82 23,72 61,13 3,37 

Všeobecné vnímání vlastního zdraví 59,73 23,29 73,52 5,08 

Pozn.: u = testovací statistika. Kritická mez uα = 1,67. Stanoveno tabelárně pro 5% hladinu významnosti a 
počet stupňů volnosti n−1, kde n je počet jednotek VS (=73). 
Zdroj: vlastní 

Graf 1: Srovnání HRQOL celiaků a skupiny Oxford 
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 Nástroj SF-36 je podrobně popsán v kap. 4.1.2. 
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U mužů celiaků jsem v porovnání s referenční skupinou Oxford nezjistila žádné 

statisticky významné odlišnosti ani v jedné z 8 domén (viz Tabulka 11).  

Tabulka 11: Srovnání HRQOL celiaků mužů a skupiny Oxford 

Doména Celiaci – Muži ( x ) s Oxford (μ0) u 

Fyzické funkce 93,61 18,09 88,40 1,22 

Fyzické omezení rolí 81,94 32,06 85,52 0,51 

Emoční omezení rolí 87,04 27,53 82,93 0,63 

Omezení sociálních funkcí 82,64 22,49 88,01 1,01 

Bolest 87,04 14,46 81,49 1,62 

Duševní zdraví 70,67 16,33 73,77 0,81 

Vitalita 55,83 17,26 61,13 1,30 

Všeobecné vnímání vlastního zdraví 64,72 23,36 73,52 1,60 

Pozn.: u = testovací statistika. Kritická mez uα = 1,73. Stanoveno tabelárně pro 5% hladinu významnosti a 
počet stupňů volnosti n−1, kde n je počet jednotek VS (=17). 
Zdroj: vlastní 

Naopak ženy celiaci ve srovnání s referenční skupinou Oxford vykazují poměrně velké 

statisticky významné rozdíly (na 5% hladině významnosti) v dosažených skóre (viz 

Tabulka 12). Kromě oblasti fyzických funkcí a bolesti dosáhly ženy statisticky 

významně nižších průměrných skóre ve všech doménách. Největší rozdíl pak 

pozorujeme v oblasti omezení sociálních funkcí a v oblasti všeobecného vnímání 

vlastního zdraví. 

Tabulka 12: Srovnání HRQOL celiaků žen a skupiny Oxford 

Doména Celiaci – Ženy ( x ) s Oxford (μ0) u 

Fyzické funkce 88,75 16,48 88,40 0,16 

Fyzické omezení rolí 65,63 40,25 85,52 3,75 

Emoční omezení rolí 72,02 39,73 82,93 2,05 

Omezení sociálních funkcí 69,2 25,77 88,01 5,45 

Bolest 77,58 25,33 81,49 1,15 

Duševní zdraví 67,21 20,95 73,77 2,34 

Vitalita 50,54 25,31 61,13 3,13 

Všeobecné vnímání vlastního zdraví 58,13 23,04 73,52 4,99 

Pozn.: u = testovací statistika. Kritická mez uα = 1,67. Stanoveno tabelárně pro 5% hladinu významnosti a 
počet stupňů volnosti n−1, kde n je počet jednotek VS (=55). 
Zdroj: vlastní 

Dále byla srovnána  HRQOL mužů a žen s celiakií. V tomto případě se jedná o 

jednostranný u-test pro dva nezávislé výběry [Kubánková, Hendl 1986: 80–81]. Cílem 

je zjistit, zda průměrná skóre žen (μ2) ve sledovaných 8 doménách jsou statisticky 

významně nižší než průměrná skóre mužů (μ1), jak bylo zjištěno řadou zahraničních 

výzkumů (viz kap. 6.6).  
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Nulová a alternativní hypotéza vypadá takto: 

   H0: μ1 = μ2    proti   H1: μ1 > μ2, 

kde pokud μ1 = μ2, znamená to, že jsou průměrná dosažená skóre u mužů i u žen stejná. 

Cílem je potvrdit, že mezi průměrnými skóre mužů a žen existuje diference (muži mají 

vyšší skóre), tzn. zamítnutí H0 a přijetí H1. Opět se vypočte testovací statistika u: 

2

2

2

1

2

1

21

n

s

n

s

xx
u




 . 

Ta se následně srovná s kritickou mezí uα. Kritická hodnota uα se určuje tabelárně na 

základě zvolené hladiny významnosti α, která je opět 5%, a počtu stupňů volnosti  

(n1 + n2 − 2, kde n1 a n2 udává velikost srovnávaných souborů). Platí, že pokud je 

testovací statistika u vyšší, než je kritická mez uα, zamítáme H0 a přijímáme H1. 

Zjistila jsem, že ženy vykazují oproti mužům nižší skóre ve všech 8 doménách, 

z nichž statisticky významný rozdíl (na 5% hladině významnosti) byl zjištěn v oblastech 

fyzického omezení rolí, emočního omezení rolí, fyzického a emočního omezení 

sociálních funkcí a bolesti (viz Tabulka 13, Graf 2). To, že ženy vykazují statisticky 

významně nižší HRQOL potvrzuje zjištění z již provedených zahraničních výzkumů 

(viz kap. 6.6). 

Tabulka 13: Srovnání HRQOL celiaků mužů a žen 

Doména Celiaci – Muži ( 1x ) s1 Celiaci – Ženy ( 2x ) s2 u 

Fyzické funkce 93,61 18,09 88,75 16,48 1,01 

Fyzické omezení rolí 81,94 32,06 65,63 40,25 1,76 

Emoční omezení rolí 87,04 27,53 72,02 39,73 1,79 

Omezení sociálních funkcí 82,64 22,49 69,2 25,77 2,13 

Bolest 87,04 14,46 77,58 25,33 1,97 

Duševní zdraví 70,67 16,33 67,21 20,95 0,73 

Vitalita 55,83 17,26 50,54 25,31 1,00 

Všeobecné vnímání 
vlastního zdraví 

64,72 23,36 58,13 23,04 1,05 

Pozn.: u = testovací statistika. Kritická mez uα = 1,67. Stanoveno tabelárně pro 5% hladinu významnosti a 
počet stupňů volnosti n1+n2−2, kde n1 a n2 udává velikost obou souborů (=72). 
Zdroj: vlastní 
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Graf 2: Srovnání HRQOL celiaků mužů a žen 
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Zdroj: vlastní 

Pokud výsledky shrnu, tak mohu konstatovat, že HRQOL celiaků je oproti 

evropskému normálu (skupina Oxford) nižší. Ženy vykazují obecně nižší HRQOL 

jak v porovnání s evropským normálem, tak v porovnání s muži celiaky, čímž se 

potvrzují zjištění dosavadních zahraničních výzkumů, které také používaly nástroj  

SF-36. Tyto výsledky svědčí o potřebě intervencí, které by vedly ke zlepšení celkové 

kvality života celiaků (viz následující kapitola).    

7.4.3 Shrnutí problematických oblastí a možnosti zlepšení 

Ukázalo se, že obecná kvalita života podmíněná zdravím je u celiaků v porovnání 

s evropským normálem HRQOL dle metodiky SF-36 nižší. Omezení jsou jak v oblasti 

fyzického, tak duševního zdraví, přičemž horší HRQOL vykazují obecně ženy. Také ve 

specifických oblastech života s celiakií a bezlepkovou dietou existuje řada omezení, 

která mají dopad na celkovou kvalitu života.  

Diagnostické postupy se neustále zdokonalují a jejich cílem je odhalit maximum 

případů onemocnění v populaci. Zatím je však míra odhalitelnosti celiakie nízká. 

Pohybuje se jen kolem 10–15 %. Na počátku roku 2011 byl vydán metodický pokyn 

MZ ČR Cílený screening celiakie, který má za cíl zlepšit odhalitelnost celiakie 

v populaci ČR, stanovuje přesný diagnostický postup, definuje rizikové jedince a určuje, 

kdo se má na identifikaci rizikových jedinců podílet. Jedná se jednoznačně o pozitivní 

krok, jehož vliv však v tak krátkém časovém odstupu zatím nelze zhodnotit. Obecně by 

se měla zlepšovat informovanost lékařské veřejnosti, hlavně praktických lékařů a 
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specialistů jiných zaměření než gastroenterologie. Klíčová je pak hlavně komunikace 

mezi lékařem a pacientem. 

Materiální podpora je z pohledu celiaků, pro něž je BLD výrazným finančním 

břemenem (často je v domácnosti více nemocných jedinců), nedostatečná. Zde je třeba 

zohlednit fakt, že BLD, potažmo BLP jsou pro celiaky v podstatě lékem. Navíc vznik 

nemoci nemohou celiaci svým chováním prakticky nijak ovlivnit (vzniká na základě 

genetické dispozice a vlivu vyvolávajícího faktoru). Proto by bylo vhodné zvýšit 

podporu ze strany zdravotních pojišťoven a inspirovat se např. situací na Slovensku, kde 

jsou bezlepkové potraviny vydávány na recept a zdravotní pojišťovny nemocným hradí 

až 70 % ceny některých potravin. Velkým problémem je dále nízká podpora činnosti 

občanských sdružení, která hrají zásadní roli v poskytování informační podpory 

nemocným, hájí zájmy nemocných a podílejí se i na tvorbě politik, ve snaze zlepšit 

složitou životní situaci celiaků a jejich rodin. Jak se ukázalo, občanská sdružení mají ze 

strany veřejného sektoru podporu ústní, ale materiální podpora je velmi omezená, takže 

budoucnost těchto sdružení je velmi nejistá.  

Problematická je také dostupnost BLP v obchodech a omezené možnosti 

bezlepkového stravování mimo domov, které pro celiaky představuje jednu z největších 

překážek, kvůli které čelí třeba i omezeným možnostem cestování, společenského života 

atd. Dostupnost BLP se stále zlepšuje, velkou výhodou je dnes možnost nákupu přes 

internet, ovšem ne všichni celiaci mají k němu přístup. Dostupnost bezlepkových 

potravin je pro určité jedince stále špatná. Například pro obyvatele menších obcí nebo 

pro spotřebitele, kteří nemají přístup na internet apod. Bylo by též žádoucí zlepšit 

možnosti veřejného stravování pro celiaky. Již se sice objevují první bezlepkové 

restaurace, existuje i několik školních jídelen, které buď samy vaří bezlepkově, nebo 

jsou schopny jídlo zajistit (dovézt), ovšem není jich mnoho. Pro školu představuje 

příprava bezlepkových pokrmů komplikaci a práci navíc. Přístup škol se různí. Nikde 

není předepsáno, že má škola povinnost bezlepkové pokrmy zajistit a že pro to musí mít 

odpovídající technické vybavení. Vše je tedy jen otázkou ochoty vyjít či nevyjít 

nemocnému vstříc.   

V minulosti se několikrát měnila pravidla označování potravin vhodných pro 

bezlepkovou dietu, naposledy Nařízením Komise (ES) č. 41/2009 (platným od 1. ledna 

2012), které mělo sjednotit označování potravin a zvýšit tak srozumitelnost pro 

spotřebitele, se kterou úzce souvisí i bezpečnost. Řada výrobců se v předpisech ale 
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špatně orientuje, takže dochází k označování potravin, které je v rozporu s platnou 

legislativou. Je potřeba, aby výrobci bezpečně znali platnou legislativu, aby k celé věci 

přistupovali zodpovědně a dodržovali předepsaná pravidla označování, která mají být 

pro celiaky jakousi zárukou bezpečnosti.  
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7.5 Diskuze 
„Řízení péče o chronicky nemocné má potenciál zachraňovat životy a zdroje“

 46
 [Singh 

2008: 17]. Bohužel však tento potenciál není naplněn. V řízení péče o chronicky 

nemocné jsou velké rezervy. Většina evropských zemí stále zastává individualistický 

přístup, kdy zdravotnický systém je vnímán jako poskytovatel služeb a pacient jako 

zákazník. Vztah mezi pacientem a zdravotnickým systémem však nelze chápat takto 

zjednodušeně. Měl by to být vztah reciproční a rovnocenný. Ke zdraví je třeba zaujmout 

široký systémový přístup, který se orientuje na zdravotní stav celé populace, je 

proaktivní a klade důraz na prevenci a dlouhodobou perspektivu. Takový přístup se jeví 

jako mnohem efektivnější než přístup individualistický [c.d.]. 

V poslední době se rozvinula debata na téma „zdraví a bohatství“, přesněji řečeno 

problematika vztahu zdraví, zdravotnických systémů a ekonomické prosperity 

společnosti. Na zdraví je nahlíženo jako na hnací motor ekonomického pokroku. Tomu 

je však nutno přizpůsobit zdravotnické systémy, před kterými stojí nová výzva. 

Zdravotnické systémy, které jsou efektivní a do kterých se správně investuje, vedou ke 

zlepšení zdravotního stavu, a tím i zvýšení kvality života, což ve výsledku přináší 

schopnější pracovní sílu a ekonomickou prosperitu. Podle některých analýz správná 

investice do zdravotnického systému může v budoucnu ušetřit výdaje na zdravotní péči. 

Je také důležité uvědomit si, že za zdravotní stav populace nenese zodpovědnost jen 

resort zdravotnictví. Zdraví je hodnota, kterou by si měli uvědomovat tvůrci všech 

politik, nejen té zdravotní. Hovoříme o konceptu „zdraví ve všech politikách“ (health in 

all policies). Ministerstvo zdravotnictví by nemělo plnit jen úlohu poskytovatele služeb 

veřejnosti, ale zejména koordinovat činnosti vedoucí k naplňování cílů spojených se 

zdravím napříč všemi resorty. K tomu jsou však zapotřebí mít odpovídající kompetence, 

nástroje a mechanismy, které vyžadují finanční zdroje [Figueras et al. 2012].  

Dle strategie WHO Zdraví 2020 je klíčovou úlohou ministerstev zdravotnictví a 

institucí veřejného zdraví iniciace meziresortní spolupráce, plnění role obhájce a 

propagátora zdraví, iniciace a podpora participace aktérů na všech politických úrovních, 

a to jak v rámci vlády, tak i mimo ni (klíčová je role občanského sektoru). Měla by se 

také posilovat role a zodpovědnost samotných občanů, jakožto příjemců zdravotní péče 

a pacientů, což je klíčové pro zlepšování výstupů (zdravotní stav) a spokojenosti 
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 „Chronic disease management has the potential to save lives and resources.“  
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pacientů [WHO 2012]. Přestože se členské státy WHO zavázaly k plnění cílů Zdraví 

2020, tento závazek není právně vymahatelný. Tyto cíle mají jen doporučující charakter 

a je jen věcí dobré vůle národních vlád, zda se podniknou kroky k jejich naplnění. 

Zdraví není jen objektivní nebo subjektivní fyzický nebo psychický stav jedince. 

Zdraví je také lidské právo. Této problematice se podrobně věnovala ministerská 

konference WHO v Tallinu v roce 2008, kde byly zdůrazněny hodnoty jako rovný 

přístup ke zdraví, spravedlnost (ekvita), solidarita [Figueras et al. 2011]. Podle Hávy, 

Maškové a Teršové [2011] lze v ČR v posledních 20 let pozorovat pokles významu 

lidských práv, což způsobuje „deficitní a neefektivní integraci principů lidských práv se 

vztahem ke zdraví do českého zdravotnického práva a české zdravotní politiky“ [c.d.: 

21].  

Shrňme si zde hlavní příčiny toho, proč řízení péče o chronicky nemocné nevede 

k naplňování obecných cílů týkajících se lidského zdraví formulovaných na úrovni 

WHO – zejména zlepšování zdravotního stavu, a s ním související kvality života, 

snižování nerovností ve zdraví. Pokud budeme sledovat model péče o chronicky 

nemocné, který tvoří v této práci analytický rámec, tak příčiny selhání systému 

zdravotní péče v ČR ve vztahu k chronicky nemocným nalezneme na všech úrovních 

tohoto modelu. Na nejobecnější rovině dochází k selhání již na makroúrovni v rámci 

politického prostředí, které lze jen stěží označit jako pozitivní (podrobně viz kap. 5.3.4). 

Problematické financování českého zdravotnictví, nesystémovost, absence jednotné 

koncepce a jednotného, smysluplného legislativního rámce, ekonomizace cílů a 

nerespektování etických dimenzí zdravotní politiky, podcenění role vědeckých 

poznatků, poznatků z oblasti veřejného zdraví, podcenění role prevence a zdravotní 

gramotnosti, nedostatečná komunikace a kooperace mezi jednotlivými aktéry v rámci 

zdravotní politiky, ale i mimo ni. To vše ústí v celkovou nehospodárnost a neúčinnost 

zdravotní politiky ČR [Holčík 1996, 2007, 2009; Holčík, Koupilová 2001; Drbal 2001b, 

2005; Háva 2008]. Politický a společenský kontext českého zdravotnického systému se 

pak pochopitelně odráží v dalších úrovních modelu řízení péče o chronicky nemocné.  

Na mezoúrovni se v rámci organizace zdravotní péče o chronicky nemocné 

setkáváme s celkovou nízkou informovaností zdravotnických pracovníků, které úzce 

souvisí i s nízkou informovaností pacientů i široké laické veřejnosti. Problematická je 

také nízká míra kooperace mezi jednotlivými složkami systému zdravotní péče, jeho 

celková orientace na péči akutní a nerespektování potřeb chronicky nemocných 
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[Janečková, Hnilicová 2009]. Na případu celiakie se ukázalo, že nízká informovanost 

zdravotnických pracovníků je jednou z hlavních příčin nízké odhalitelnosti nových 

případů celiakie v populaci. Jen 10–15 % nemocným je nemoc diagnostikována. 

Z vlastního výzkumu navíc vyplynulo, že téměř třetině dotázaných byla nemoc 

diagnostikována až po více jak deseti letech. Vzhledem k tomu, jak široká je škála 

příznaků celiakie, je žádoucí, aby se na identifikaci rizikových jedinců podíleli 

zdravotničtí pracovníci různých specializací včetně praktických lékařů a aby mezi nimi 

byla systematicky rozvíjena spolupráce s cílem odhalit co nejvíce případů onemocnění, 

což v konečném důsledku může představovat nižší náklady na zdravotní péči, jelikož 

včasným zahájením bezlepkové diety zdravotní komplikace u většiny nemocných 

během krátké doby vymizí (z výzkumu vyplynulo, že téměř 80 % dotázaných 

zaznamenalo silné zlepšení zdravotního stavu nebo jsou zcela bez potíží) a další 

zdravotní péče tak již není nutná. Nadějí na zlepšení je metodický pokyn MZ ČR Cílený 

screening celiakie, který byl vydán na počátku roku 2011, který je zaměřen právě na 

odhalení co nejvíce případů onemocnění v populaci. Nutno zmínit, že celiaci pociťují, 

že jim ze strany veřejného sektoru a ze strany zdravotních pojišťoven není poskytována 

dostatečná materiální podpora vzhledem k výdajům, které představuje bezlepková dieta, 

což potvrzuje výše uvedené tvrzení, že zdravotnický systém nerespektuje specifické 

potřeby chronicky nemocných. 

Jako velmi důležitá se ukázala role komunity, konkrétně občanských sdružení 

hájících zájmy nemocných. Tady je naopak informovanost o celiakii a souvisejících 

problémech na výborné úrovni a je zde i snaha zasahovat do procesu tvorby politiky. 

Podmínky občanské participace na procesu tvorby politiky jsou v ČR dlouhodobým 

problémem, a to nejen ve zdravotní politice [k tomu podrobněji např. Martiníková 

2011]. Také je zde snaha navazovat spolupráci s lékaři a zdravotnickými zařízeními. 

Z vlastního výzkumu vyplynulo, že samotní celiaci hodnotí občanská sdružení jako 

významný zdroj informační podpory. Snahu občanských sdružení o zlepšení životní 

situace celiaků však brzdí nedostatečná podpora ze strany veřejného sektoru, zejména 

pak nedostatek finančních zdrojů potřebných pro existenci těchto sdružení. Tato 

sdružení jsou tak nedoceněná a jejich budoucnost je bohužel velmi nejistá. 

Co se týče trhu s bezlepkovými potravinami, provedené výzkumy (včetně 

vlastního výzkumu) potvrdily, že jejich ceny jsou celiaky vnímány jako finanční zátěž. 

Jejich dostupnost se sice zlepšuje, ale v určitých oblastech může být problematická. 
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Jako velkou překážku označují samotní celiaci hlavně omezené možnosti stravování 

mimo domov a s tím související možnosti cestování. Dostupnost bezlepkové stravy 

v zařízeních veřejného stravování je tak nedostačující. Jako problematické se ukázalo i 

označování bezlepkových potravin, které je pro spotřebitele ne vždy zcela srozumitelné. 

Na dodržování zásad označování potravin dohlíží Státní zemědělská a potravinářská 

inspekce a snaží se maximalizovat bezpečnost a kvalitu bezlepkových potravin. Přesto 

však výrobci tyto zásady ne vždy dodržují, tudíž se na trhu čas od času objeví 

bezlepkové potraviny, které lepek ve skutečnosti obsahují a jejichž konzumace 

celiakům může způsobit více či méně závažné zdravotní komplikace. Je otázkou, na 

kolik jsou kontrolní mechanismy SZPI účinné. Nabízí se také otázka vlivu Ministerstva 

zdravotnictví ČR, které by mělo, jako již zmíněný koordinátor ve věcech týkajících se 

zdraví, efektivně působit na zlepšení činnosti SZPI.  

Na mikroúrovni dochází k interakci pacientů, zdravotnického týmu, komunitních 

partnerů a zástupců trhu s bezlepkovými potravinami. Ta se pak promítá do celkové 

kvality života celiaků podmíněné zdravím, která, jak už bylo řečeno, se ukázala být ve 

srovnání s evropským standardem nižší.  

V současném mezinárodním diskurzu zdravotní politiky je stále více zdůrazňován 

význam monitoringu a hodnocení výsledků systémů zdravotní péče. Jednou 

z možností je například uplatnění zde použitého nástroje hodnocení kvality života 

podmíněné zdravím. Důležité je, aby se kladl důraz nejen na výstupy péče akutní, ale 

také péče o chronicky nemocné, která je opomíjena, a aby na základě těchto zjištění 

byla provedena zevrubná revize celého víceúrovňového systému řízení péče o chronicky 

nemocné a aby byla odstraňována jeho slabá místa s tím, že je nutné začít od základů již 

na té nejobecnější úrovni politického prostředí. Jen pozitivní politické prostředí totiž 

může produkovat takový systém řízení zdravotní péče, který bude přinášet pozitivní 

výsledky v podobě lepšího zdravotního stavu a lepší kvality života. 
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8 Závěr 
Nyní shrnu hlavní výzkumná zjištění formou odpovědí na výzkumné otázky, které byly 

vymezeny v úvodní části práce: 

Cíl Formulace výzkumné otázky 

1. Popsat řízení zdravotní péče o nemocné 

celiakií v ČR, roli komunity a problematiku 

bezlepkových potravin, jako jediné možné 

léčby celiakie. 

a) Jak probíhá diagnostika a léčba celiakie?  

b) Jak je zajištěna materiální a informační 

podpora nemocných celiakií? Jaká je 

konkrétní podpora ze strany veřejného 

sektoru, zdravotních pojišťoven a 

komunity? 

c) Jak je zajištěna kvalita a bezpečnost 

bezlepkových potravin? Jak probíhá 

jejich kontrola (legislativní rámec)? 

2. Vyhodnotit HRQOL celiaků v ČR a 

jejich zkušenosti s řízením zdravotní péče.  

d) Jaká je obecná HRQOL celiaků v ČR? 

Jak se liší od evropského standardu? 

e) Jaké jsou dopady BLD na specifické 

oblasti života (fyzické zdraví a, sociální, 

psychologická, ekonomická, oblast 

praktického života)? 

f) Jak celiaci hodnotí řízení zdravotní péče? 

Jaké jsou jejich zkušenosti s diagnostikou 

a léčbou, informační a materiální 

podporou a bezlepkovými potravinami? 

ad a) Diagnostika celiakie je problematická, o čemž svědčí nízký podíl odhalených 

případů na celkovém počtu nemocných. Příčinou je jednak povaha nemoci, která se 

projevuje stále častěji poměrně nespecificky a může se objevit v jakémkoli věku. Zatím 

není možné úplně se vyléčit, jen pomocí (nákladné) bezlepkové diety potlačit projevy 

onemocnění. V roce 2011 Ministerstvo zdravotnictví ČR vydalo metodický pokyn 

Cílený screening celiakie, jehož cílem je zvýšit odhalitelnost onemocnění. Je to jistě 

vítaný posun, ovšem vzhledem k malému časovému odstupu od uvedení tohoto pokynu 

do praxe, nelze ještě zhodnotit jeho účinnost.  

ad b) Vzhledem k tomu, že bezlepková dieta je v současné době jediná možná léčba, lze 

bezlepkové potraviny považovat za léky, byť oficiálně za léky považovány nejsou. 

Žádné medikamenty celiakům nepomohou. Celiakie je navíc nemoc, za jejíž vznik 

postižený jedinec nemůže, protože si od narození v sobě nese genetické dispozice a je 

jen otázka času, kdy nějaký vnější faktor nemoc spustí, a nejedná se o faktor v podobě 

špatné životosprávy, která je dnes příčinou tzv. civilizačních onemocnění, jejichž počet 

nebezpečně narůstá. Že jsou bezlepkové potraviny několikanásobně (i v řádu stovek 

procent) dražší, než běžné potraviny, to je již všeobecně známý fakt. Přesto je však 
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podpora takto nemocných jedinců (a to nejen celiaků, ale obecně pacientů ať už 

s autoimunními nebo jinými nevyléčitelnými chorobami) na velmi špatné úrovni. 

Celiaci sice mají zvýšenou částku životního minima, ale na podporu od státu mají nárok 

jen v případě, že se dostanou do hmotné nouze. Zdravotní pojišťovny sice většinou 

nemocným přispívají, ale výše příspěvku naprosto neodpovídá potřebám nemocných 

jedinců. Skutečné pomoci se celiakům dostává od občanských sdružení, která hájí 

zájmy nemocných. Jejich zdroje jsou bohužel velmi omezené, často je jejich budoucnost 

nejistá. Jejich role je nezpochybnitelná, velice významná, přesto ale (zejména ze strany 

veřejného sektoru) velmi nedoceněná. 

ad c) Kvalita a bezpečnost bezlepkových potravin jsou sice sledovány, ale není možné 

kontrolovat veškerou produkci, která se dostane na trh. Kontrola tak probíhá spíše 

namátkově na podněty různých institucí, občanských sdružení ale i samotných 

spotřebitelů. Legislativa upravující pravidla označování bezlepkových potravin se 

v minulosti často měnila, takže jak pro výrobce, tak pro spotřebitele není vždy snadné, 

vyznat se ve značení. Problémem je také tzv. preventivní označování bezlepkových 

potravin, kdy výrobci raději rovnou uvedou, že výrobek může obsahovat stopy lepku, 

aby se vyhnuli pracnému testování potravin, které má potvrdit jejich bezpečnost. 

Takové výrobky ve skutečnosti lepek vůbec obsahovat nemusí, ale výrobce to 

nezaručuje, čímž nenese zodpovědnost za následky vzniklé konzumací takového 

výrobku. Tím je již tak omezený výběr potravin ještě více omezován. Je žádoucí, aby se 

rozšiřoval sortiment výrobků pro celiaky i o tzv. běžné výrobky, které přirozeně lepek 

neobsahují. K tomu je zapotřebí, aby výrobci důsledně dodržovali předepsané testovací 

postupy, pomocí kterých je možné bezpečnost potravin buď jednoznačně zaručit, anebo, 

v případě, že i přes veškeré podniknuté kroky výrobce možné kontaminaci lepkem nelze 

zabránit, vyloučit.   

ad d) Kvalita života podmíněná zdravím (HRQOL) u vzorku dospělých celiaků v ČR, 

která byla zjišťována pomocí nástroje SF-36, je statisticky významně nižší ve srovnání 

s evropským standardem zdravé populace (skupina Oxford), a to v 6 z 8 sledovaných 

ukazatelů (fyzické omezení rolí, omezení sociálních funkcí, duševní zdraví, vitalita a 

všeobecné vnímání vlastního zdraví). Přitom bylo zjištěno, že horší HRQOL vykazují 

ženy v porovnání s muži. Tato zjištění potvrzují výsledky řady zahraničních studií, které 
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použily buď také nástroj SF-36, anebo jiný, podobný nástroj měření obecné kvality 

života podmíněné zdravím.  

ad e) Jakákoli nemoc je vždy zásahem do života jedince i všech jeho blízkých. Zvláště 

pak pokud se jedná o nemoc nevyléčitelnou. S takovou nemocí nelze bojovat, lze se jí 

jen přizpůsobit, upravit životní návyky tak, aby člověk mohl žít důstojným životem. 

Některé nemoci to umožňují méně, jiné více. Celiakie patří do skupiny těch, se kterými 

se dá, po dodržování přísné diety, vést relativně normální život. Relativně proto, že 

nemoc, ale i fakt, že je člověk po zbytek svého života odkázán na dodržování přísné 

diety, pokud si váží svého zdraví, kvalitu života nepochybně ovlivňuje, jak bylo 

zjištěno. Celiaci čelí problémům finančním (vysoká cena bezlepkových potravin), 

psychologickým (časté deprese, úzkost, strach), sociálním (pocit vyloučení, nedostatek 

projevované tolerance a solidarity ze strany okolí) i problémům v běžném praktickém 

životě (náročnější příprava bezlepkových pokrmů, omezení možností stravování mimo 

domov, omezené možnosti cestování atd.).  

ad f) Postoje celiaků k různým oblastem řízení zdravotní péče nejsou příliš pozitivní. 

S diagnostikou celiaci moc dobré zkušenosti nemají, doba stanovení diagnózy od 

prvních zdravotních projevů u třetiny respondentů přesáhla 10 let. Přístup 

zdravotnického personálu je také hodnocen spíše negativně. Materiální podpora ze 

strany státu a zdravotních pojišťoven je hodnocena jednoznačně negativně. Naopak 

pozitivně celiaci hodnotí podporu informační, ze strany občanského sdružení. To svědčí 

o tom, že by občanská sdružení, která často fungují na pokraji existence, měla mít větší 

pozornost a podporu ze strany státu, který by k nim měl přistupovat jako 

k rovnocenným partnerům. Zkušenosti s kvalitou a bezpečností bezlepkových potravin 

jsou rozmanité. Obecně však značení potravin není vždy vnímáno jako jasné a 

srozumitelné. Důvěra, že bezlepkové potraviny, jsou bezlepkové, tudíž není 

stoprocentní. Naopak, několik respondentů se již setkalo s případem, kdy potravina 

označená jako bezlepková, ve skutečnosti lepek obsahovala.  

Jak bylo řečeno v kapitole o metodologii práce (kap. 4.1), cílem případové studie dle 

Yina [2003] není zobecnění výsledků vzhledem k populacím, ale k teoretickým 

východiskům práce. Klíčovým teoretickým východiskem této práce je koncept řízení 

péče o chronicky nemocné. Tento koncept reprezentuje model inovativní péče o 

chronicky nemocné, komplexní víceúrovňový model, na jehož výstupu je konečný stav 
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chronicky nemocných, který je v této práci pojat jako celková kvalita života podmíněná 

zdravím.  

Wagner [1997, 1998] zjistil, že systémy zdravotní péče jsou dezintegrované, 

individualisticky orientované, a jako takové selhávají v poskytování péče chronicky 

nemocným, v drtivé většině jsou zaměřeny na péči akutní, nerespektují specifické 

potřeby chronicky nemocných a nevyjadřují jim odpovídající podporu. To se pak odráží 

na výsledcích – na horší kvalitě života chronicky nemocných. Výsledky hodnocení 

kvality života podmíněné zdravím u celiaků v ČR pomocí nástroje SF-36 tento 

teoretický předpoklad potvrdily. Kvalita života celiaků se skutečně ukázala být 

statisticky významně nižší ve srovnání s evropským standardem zdravé populace. 

Další rozvoj zdravotnických systémů by se měl uskutečňovat s mnohem větší 

mírou uplatnění nových vědeckých poznatků („evidence-based health policy“), a to 

zejména z oblasti lidských práv se vztahem ke zdraví, vztahem mezi zdravím a 

ekonomickou prosperitou společnosti („health and wealth“) a s důrazem na 

implementaci obecných cílů stanovených na mezinárodní úrovni na úroveň národních 

politik („health in all policies“), přičemž důležitou koordinační funkci by mělo plnit 

Ministerstvo zdravotnictví ČR. 
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Souhrn 

Hlavní zjištění této práce je, že kvalita života celiaků podmíněná zdravím je ve srovnání 

s obecnou zdravou populací nižší. Jedná se o výsledek neúčinného fungování 

víceúrovňového a komplexního řízení péče o chronicky nemocné. Tím došlo 

k potvrzení jednoho ze základních teoretických předpokladů práce, že v rámci 

zdravotnických systémů není péči o chronicky nemocné věnována dostatečná pozornost, 

což se odráží v nízké kvalitě poskytované péče a v konečném důsledku na zdravotním 

stavu pacienta a kvalitě jeho života. Jedná se o důsledek selhání na jednotlivých 

úrovních modelu řízení péče o chronicky nemocné: na úrovni interakce pacientů se 

zdravotnickými pracovníky, komunitními partnery a zástupci trhu, na úrovni systémů 

zdravotní péče, ale především na nejobecnější úrovni širokého politického prostředí, 

jehož desintegrace prostupuje všechny úrovně. Ke zlepšení by mohlo nastat cestou 

víceoborové a víceúrovňové spolupráce, dostatečné reflexe vědeckých poznatků a jejich 

uplatňování v praxi, důrazem na lidská práva a na vztah mezi základními hodnotami 

jakými je lidské zdraví, ekonomická a společenská prosperita.  

Summary 

This work’s main finding is that the health related quality of life of coeliac patients is in 

comparison with common healthy population lower. It is the result of ineffective 

functioning of multilevel and complex chronic disease management. Thereby it has 

come to the confirmation of one of this work’s most essential theoretical presumptions, 

that there is not paid sufficient attention to chronic care  within the health systems, 

which leads in poor quality of provided health care and (in final consequence) in 

patient’s health state and quality of his life. It is a consequence of failures at every 

single levels of the chronic disease management model:  at the level of patient’s 

interaction with medicine workers, community partners and representatives of the 

market, at the health care systems level, but especially at the general level of the broad 

political environment, whose disintegration runs through all levels. The improvement 

could come by the way of multifield and multilevel cooperation, by the sufficient 

reflection of scientific knowledge and its application in practice, and by the emphasis on 

human rights and on relationship between essential values such as human health, 

economic and broad social prosperity. 
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11 Přílohy 

Příloha 1: Dotazník – Kvalita života a postoje celiaků v ČR 

Kvalita života a postoje celiaků v ČR 
Dobrý den, máte před sebou dotazník, jehož cílem je zjistit kvalitu života celiaků v ČR podmíněnou 

zdravím a dále potom postoje celiaků k různým specifickým oblastem života s celiakií a bezlepkovou 

dietou. Tento dotazník je součástí diplomové práce na téma „Účinnost léčby celiakie v ČR“ na Katedře 

veřejné a sociální politiky Fakulty sociálních věd Univerzity Karlovy v Praze, která si klade za cíl zjistit, 

jak je řízena péče o nemocné celikaií v ČR a jaké jsou její výstupy v podobě kvality života celiaků. Celé 

dotazníkové šetření probíhá za podpory Sdružení celiaků České republiky o.s. Cílovou skupinu tvoří 

dospělí celiaci (18+). Prosím, věnujte chvíli času vyplnění tohoto dotazníku. Všechny otázky jsou 

uzavřené, takže nebudete nuceni svoje odpovědi dlouze vypisovat a kompletní vyplnění dotazníku Vám 

nezabere mnoho času. Na otázky odpovídáte jen jednoduchým kliknutím. U některých otázek můžete 

označit jen jednu možnost, u jiných více možností. Proto si u každé otázky nezapomeňte přečíst pokyny, 

jak odpovídat. Vyplněný dotazník odešlete kliknutím na pole „Odeslat“, které je na konci stránky. Vámi 

poskytnuté odpovědi jsou zcela anonymní, protože nikde v dotazníku neuvádíte žádné údaje, podle 

kterých by Vás bylo možné identifikovat (jméno, email apod.). Získaná data budou navíc použita jen pro 

potřeby diplomové práce. Vzhledem k tomu, že dotazník zjišťuje subjektivní pocity a postoje celiaků, 

nevyplňujte tento dotazník, pokud celiakií Vy osobně netrpíte. Děkuji Vám za Váš čas a ochotu zúčastnit 

se výzkumu Bc. Kristýna Přibylová, studentka 2. ročníku navazujícího Mgr. studia Veřejné a sociální 

politiky na Fakultě sociálních věd Univerzity Karlovy v Praze  

 

* Povinné pole 

 

 

Jste celiak? * Zvolte jednu možnost  

ANO >>> pokračujte vyplňováním dalších otázek 

NE >>> dotazník dále NEVYPLŇUJTE! 

 

I. Kvalita života podmíněná zdravím 
V této části dotazníku jsou otázky týkající se Vašeho zdraví. Vaše odpovědi nám pomohou zhodnotit, jak 

se cítíte a jak se Vám daří zvládat běžné činnosti. Odpovězte na každou otázku tím, že vyznačíte 

příslušnou odpověď. Nejste-li si jisti, jak přesně odpovědět, odpovězte, jak nejlépe umíte. 

 

1. Řekl/a byste, že Vaše zdraví je celkově: * Zvolte jednu možnost  

Výborné 

Velmi dobré 

Dobré 

Uspokojivé 

Špatné 

 

2. Jak byste hodnotil/a své zdraví dnes a ve srovnání se stavem před rokem? * Zvolte jednu možnost  

Mnohem lepší než před rokem 

Poněkud lepší než před rokem 

Přibližně stejné jako před rokem 

Poněkud horší než před rokem 

Mnohem horší než před rokem 
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3. Následující otázky se týkají činností, které vykonáváte během svého typického dne. Omezuje 

Vaše zdraví nyní tyto činnosti? Jestliže ano, do jaké míry? * Označte jednu možnost na každé řádce  

  
Ano, omezuje 

hodně 

Ano, omezuje 

trochu 

Ne, vůbec 

neomezuje 
 

a) Usilovné činnosti jako běh, 

zvedání těžkých předmětů, 

provozování náročných sportů 

 
   

 

b) Středně namáhavé činnosti 

jako posunování stolu, luxování, 

hraní kuželek, jízda na kole 

 
   

 

c) Zvedání nebo nesení běžného 

nákupu 
 

   
 

d) Vyjít po schodech několik 

pater 
 

   
 

e) Vyjít po schodech jedno patro  
   

 

f) Předklon, shýbání, poklek  
   

 

g) Chůze asi jeden kilometr  
   

 

h) Chůze po ulici několik set 

metrů 
 

   
 

i) Chůze po ulici sto metrů  
   

 

j) Koupání doma nebo oblékání 

bez pomoci další osoby 
 

   
 

 

4. Trpěl/a jste některým z dále uvedených problémů při práci nebo při běžné denní činnosti v 

posledních 4 týdnech kvůli zdravotním potížím? * Označte jednu možnost na každé řádce  

  ANO NE  

a) Zkrátil se čas, který jste věnoval/a 

práci nebo jiné činnosti? 
 

  
 

b) Udělal/a jste méně, než jste chtěl/a?  
  

 

c) Byl/a jste omezen/a v druhu práce 

nebo jiných činností? 
 

  
 

d) Měl/a jste potíže při práci nebo jiných 

činnostech (například jste musel/a 

vynaložit zvláštní úsilí)? 

 
  

 

 

5. Vyskytl se u Vás některý z dále uvedených problémů při práci nebo běžné denní činnosti v 

posledních 4 týdnech kvůli nějakým emocionálním potížím (například pocit deprese nebo úzkosti)? 
* Označte jednu možnost na každé řádce  

  ANO NE  

a) Zkrátil se čas, který jste věnoval/a 

práci nebo jiné činnosti? 
 

  
 

b) Udělal/a jste méně, než jste chtěl/a?  
  

 

c) Byl/a jste při práci nebo jiných  
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  ANO NE  

činnostech méně pozorný/á než obvykle? 

 

6. Uveďte, do jaké míry bránily Vaše tělesné nebo emocionální potíže Vašemu normálnímu 

společenskému životu v rodině, mezi přáteli, sousedy nebo v širší společnosti v posledních 4 

týdnech. * Zvolte jednu možnost  

Vůbec ne 

Trochu 

Mírně 

Poměrně dost 

Velmi silně 

 

7. Jak velké bolesti jste měl/a v posledních 4 týdnech? * Zvolte jednu možnost  

Žádné 

Velmi mírné 

Mírné 

Střední 

Silné 

Velmi silné 

 

8. Do jaké míry Vám bolesti bránily v práci (v zaměstnání i doma) v posledních 4 týdnech? * Zvolte 

jednu možnost  

Vůbec ne 

Trochu 

Mírně 

Poměrně dost 

Velmi silně 

 

9. Následující otázky se týkají Vašich pocitů a toho, jak se Vám dařilo v předchozích týdnech. U 

každé otázky označte prosím takovou odpověď, která nejlépe vystihuje, jak jste se cítil/a. Jak často 

v předchozích 4 týdnech… * Označte jednu možnost na každé řádce  

  Pořád Většinou 
Dost 

často 
Občas Málokdy Nikdy  

a) jste se cítil/a pln/a 

elánu 
 

      
 

b) jste byl/a velmi 

nervózní 
 

      
 

c) jste měl/a takovou 

depresi, že Vás nic 

nemohlo rozveselit 

 
      

 

d) jste pociťoval/a 

klid a pohodu 
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  Pořád Většinou 
Dost 

často 
Občas Málokdy Nikdy  

e) jste byl/a pln/a 

energie 
 

      
 

f) jste pociťoval/a 

pesimismus a smutek 
 

      
 

g) jste se cítil/a 

vyčerpán/a 
 

      
 

h) jste byl/a šťastný/á  
      

 

i) jste se cítil/a 

unaven/a 
 

      
 

 

10. Uveďte, jak často v předchozích 4 týdnech bránily Vaše tělesné nebo emocionální obtíže 

Vašemu společenskému životu (jako např. návštěvy přátel, příbuzných atp.)? * Označte jednu 

možnost  

Pořád 

Většinu času 

Občas 

Málokdy 

Nikdy 

 

11. Zvolte prosím takovou odpověď, která nejlépe vystihuje, do jaké míry pro Vás platí každé z 

následujících prohlášení? * Označte jednu možnost na každé řádce  

  Určitě ano Spíše ano 
Nejsem si 

jist/a 
Spíše ne Určitě ne  

a) Zdá se, že onemocním 

(jakoukoli nemocí) 

snadněji než jiní lidé 

 
     

 

b) Jsem stejně zdráv/a 

jako kdokoliv jiný 
 

     
 

c) Očekávám, že se mé 

zdraví zhorší 
 

     
 

d) Mé zdraví je perfektní  
     

 

 

II. Zkušenosti s diagnózou celiakie a její léčbou 
Ptáme se na období, kdy se u Vás objevily první potíže. 

 

12. Jak dlouho od začátku Vašich potíží trvalo, než Vám byla celiakie diagnostikována? Označte 

jednu možnost  

Do 1 měsíce 

Do půl roku 

Do 1 roka 

Do 3 let 

Do 5 let 
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Do 10 let 

Více jak 10 let 

 

13. Zkuste si vybavit období od okamžiku, kdy jste se svými potížemi prvně navštívil/a lékaře nebo 

jiného zdravotnického pracovníka, do konečného stanovení diagnózy. Jak byste ohodnotil/a svoje 

zkušenosti s celým procesem stanovování diagnózy? Oznámkujte jako ve škole  

 1 2 3 4 5  

Výborné 
     

Hrozné 

 

14. Byl/a jste v době od počátku Vašich potíží do stanovení diagnózy celiakie léčen/a na jiná 

onemocnění, u kterých se později prokázala souvislost s celiakií? Označte jednu možnost  

Ano 

Ne 

Nevím 

 

15. Jak hodnotíte svůj zdravotní stav od počátku Vašich potíží před stanovením diagnózy a po 

zahájení léčby bezlepkovou dietou? Označte jednu možnost  

Žádné zlepšení 

Mírné zlepšení 

Středně silné zlepšení 

Silné zlepšení 

Jsem zcela bez potíží 

 

16. Jak jste se cítil/a potom, co Vám byla stanovena diagnóza celiakie? Označte jednu možnost  

Strach 

Beznaděj 

Smíření 

Úleva 

Jiné:  

 

III. Informační a materiální podpora 
Zde nás zajímá, jaké jsou Vaše zkušenosti se získáváním informační a materiální podpory z různých 

zdrojů v souvislosti s Vaší nemocí a nutností dodržovat bezlepkovou dietu. 

 

17. Informace z jakých zdrojů o celiakii a bezlepkové dietě jsou pro Vás nejpřínosnější? Označte 

jednu možnost  

Knihy, časopisy, internet 

Praktický lékař 

Lékař specialista (gastroenterolog) 

Nutriční terapeut 

Zájmové/občanské sdružení 

Poradna pro celiaky 
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Jiné:  

 

18. Čerpáte nějakou formu finanční podpory od státu? Označte jednu možnost  

Ano 

Ne 

 

19. Poskytuje Vám Vaše zdravotní pojišťovna příspěvek na bezlepkovou dietu? Označte jednu 

možnost  

Ano 

Ne 

Nevím 

 

20. Pokud získáváte od státu a (nebo) od pojišťovny nějaký finanční příspěvek, jak hodnotíte jeho 

výši vzhledem k Vašim výdajům spojeným s bezlepkovou dietou? Označte jednu možnost  

Zcela dostačující 

Spíše dostačující 

Spíše nedostačující 

Zcela nedostačující 

 

IV. Praktické zkušenosti s bezlepkovou dietou  
V této části nás zajímají Vaše osobní praktické zkušenosti s dodržováním bezlepkové diety v podmínkách 

ČR. 

 

21. Má podle Vás celiak v ČR dobré podmínky pro dodržování bezlepkové diety? Označte jednu 

možnost  

Rozhodně ano 

Spíše ano 

Spíše ne 

Rozhodně ne 

 

22. Co podle Vás celiakům nejvíce brání ve správném dodržování bezlepkové diety v ČR? Vyberte 

maximálně 3 varianty  

Vysoké ceny bezlepkových potravin 

Špatná dostupnost bezlepkových potravin 

Nevhodné označování potravin 

Nedostatečná informovanost celiaků o zásadách bezlepkové diety 

Nedostatečná finanční podpora celiaků 

Omezené možnosti bezlepkového stravování mimo domov 

Negativní reakce okolí (personál obchodů, restaurací, jídelen apod.) 

Slabá vůle 

Jiné:  

 



   

 

120 

 

 

23. Jak dodržujete bezlepkovou dietu? Označte jednu možnost  

Stravuji se výhradně bezlepkově >>> pokračujte otázkou 25 

Jen výjimečně dietu poruším 

Často dietu poruším 

Bezlepkovou dietu vůbec nedodržuji, i když vím, že bych měl/a 

Jiné:  

 

24. Pokud bezlepkovou dietu porušujete, co Vás k tomu nejčastěji vede? Označte jednu možnost  

Vlastní selhání (slabá vůle, nepozornost apod.) 

Omyl (neúmyslně sním potravinu obsahující lepek) 

Ceny potravin 

Omezené možnosti nákupu bezlepkových potravin nebo veřejného stravování. 

Jiné:  

 

25. Jste spokojen/a s dostupností bezlepkových potravin v obchodech? Označte jednu možnost  

Rozhodně ano 

Spíše ano 

Spíše ne 

Rozhodně ne 

 

26. Kde nejčastěji bezlepkové potraviny nakupujete? Označte jednu možnost  

V supermarketech, hypermarketech 

V menších samoobsluhách a prodejnách potravin 

Ve specializovaných prodejnách zdravé výživy 

Na internetu 

Jiné:  

 

27. Představte si, že jste v supermarketu a chystáte se koupit základní potraviny (chléb, pečivo, 

těstoviny apod.). Jak se Vám jeví ceny bezlepkových potravin v porovnání s běžnými potravinami 

obsahujícími lepek? Ceny bezlepkových potravin jsou: Označte jednu možnost  

O dost vyšší (v řádech desítek až stovek korun) 

Mírně vyšší (v řádech korun) 

Přibližně srovnatelné 

 

28. Jak se změnily Vaše výdaje za potraviny po zahájení bezlepkové diety? Počítejte s průměrnými 

výdaji za 1 měsíc. Označte jednu možnost  

Snížily se 

Nezměnily se 

Zvýšily se mírně (v řádech desítek až stovek korun) 

Zvýšily se výrazně (v řádech tisíců) 
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29. Podle čeho nejčastěji vybíráte a nakupujete bezlepkové výrobky? Označte jednu možnost  

Podle slovní deklarace, že se jedná o výrobek bez lepku 

Podle symbolu přeškrtnutého klasu na etiketě 

Podle složení výrobku na etiketě 

Podle ceny výrobku 

Jiné:  

 

30. Čtete podrobně informace o složení výrobků na jejich etiketách předtím, než si je koupíte? 
Označte jednu možnost  

Ano, vždy 

Většinou  

Občas 

Málokdy 

Nikdy 

 

31. Jak hodnotíte kvalitu těchto informací z hlediska jejich srozumitelnosti pro běžného 

spotřebitele? Oznámkujte jako ve škole  

 1 2 3 4 5  

Výborná 
     

Hrozná 

 

32. Věříte informacím na etiketách bezlepkových výrobků? Označte jednu možnost  

Ano, vždy věřím 

Občas nevěřím 

Často nevěřím 

Nikdy nevěřím 

 

33. Setkal/a jste se někdy s tím, že potravina označená jako bezlepková ve skutečnosti lepek 

obsahovala? Označte jednu možnost  

Nikdy 

Jednou 

Vícekrát 

Je to zcela běžné 

Nevím 

 

34. Řekl/a byste, že Vás dodržování bezlepkové diety omezuje v běžném životě? Označte jednu 

možnost  

Rozhodně ano 

Spíše ano 

Spíše ne 

Rozhodně ne 
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35. V jaké oblasti Vašeho života pociťujete největší omezení v souvislosti s Vaší nemocí a nutností 

dodržovat bezlepkovou dietu? Vyberte maximálně 3 varianty  

Zdraví 

Psychický (emocionální) stav 

Rodinné/partnerské vztahy 

Práce 

Finanční rozpočet 

Shánění a nakupování bezlepkových potravin 

Příprava bezlepkových pokrmů, vaření 

Stravování mimo domov 

Cestování 

Sport a další volnočasové aktivity 

Společenský život 

Jiné:  

 

V. Obecné informace o Vás 
Zde se ptáme na několik obecných informací o Vás 

 

36. Jste: * Vyberte jednu možnost  

Muž 

Žena 

 

37. Kolik je Vám let? * Vypište číslicí  

 

38. Jste: Vyberte jednu možnost  

Student/ka 

Zaměstnaný/á 

Nezaměstnaný/á 

V důchodu 

Jiné:  

 

39. Jaký je průměrný čistý měsíční příjem Vaší domácnosti? Pokud žijete sám/a, tak Váš osobní 

čistý měsíční příjem. Vyberte jednu možnost  

0–10 000 Kč 

10 001–20 000 Kč 

20 001–30 000 Kč 

30 001–40 000 Kč 

40 001–50 000 Kč 

50 001–60 000 Kč 
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Více jak 60 000 Kč 

 

40. Kolik členů Vaší domácnosti se stravuje bezlepkově? Vypište číslicí  

 

 

Používá technologii Dokumenty Google  
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Příloha 2: Generické nástroje měření HRQOL 

Nástroj Domény HRQOL  
Sickness Impact Profile (SIP) Spánek 

Oddech 
Emocionální život 
Péče o tělo 
Pohybová aktivita 
Péče o domácnost 

Mobilita 
Sociální interakce 
Komunikace 
Práce 
Rekreační aktivity 
Stravování 

Nottingham Health Profile (NHP) Spánek 
Bolest 
Emocionální reakce 

Sociální izolace 
Tělesná mobilita 
Úroveň energie 

Medical Outcomes Study 36 – 
Item Short Form (SF-36) 
 
 
 
 
 
 
Medical Outcomes Study 12 – 
Item Short Form (SF-12) 

Fyzické zdraví 
Omezení ve fyzických aktivitách v důsledku zdravotních problémů 
Omezení ve vykonávání sociálních aktivit v důsledku tělesných 
zdravotních a emocionálních problémů 
Omezení ve vykonávání běžných rolových aktivit v důsledku 
tělesných zdravotních problémů 
Fyzická bolest 
Celkové vnímání zdraví 
Mentální zdraví 
Vitalita (míra energie, únava) 
Omezení ve vykonávání běžných rolových aktivit v důsledku 
emocionálních problémů 
Všeobecné mentální zdraví 

European Quality of Life 
Questionnaire – Vesrion (EQ-5D) 

Pohyblivost 
Sebepéče 
Obvyklé činnosti 
Bolest/potíže 
Úzkost/deprese 

 

WHOQOL-BREF Fyzické zdraví 
Aktivity denního života 
Závislost na medicínských látkách nebo prostředcích 
Mobilita 
Bolest a diskomfort 
Spánek a odpočinek 
Pracovní kapacita 
Psychická oblast 
Vztah k vlastnímu tělu 
Prožívání pozitivních emocí 
Prožívání negativních emocí 
Sebeúcta 
Spirituální prožívání/náboženská víra/osobní přesvědčení 
Schopnost koncentrace a schopnost učit se 
Sociální vztahy 
Osobní vztahy 
Sociální opora 
Subjektivní hodnocení sexuálního života 
Prostředí 
Finanční zdroje 
Svoboda, fyzická bezpečnost a ochrana 
Zdraví, sociální péče, dostupnost kvality 
Domácí prostředí 
Možnost pro získávání nových informací a schopností 
Účast a možnosti využívání rekreačních, volnočasových aktivit 
Fyzické aspekty prostředí (znečištění ovzduší, hluk, podnebí…) 
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Doprava 

PCASEE P – somatická oblast 
C – kognitivní oblast 
A – emoční oblast 
S – sociální oblast 
E – ekonomická oblast 
E2 – osobnostní problémy 

 

Quality of Life Profile (QLP) Fyzické, psychologické a duchovní bytí 
Spolupatřičnost – vazby s konkrétním prostředím (společnost, 
komunita) 
Dosahování osobních cílů, aspirací, tužeb 

Psychological General Well-
Being (PGWB) 

Původní verze představuje unidimenzionální soubor 68 položek. 
Zkrácená verze představuje unidimenzionální soubor 22 položek. 

Zdroj: Gurková 2011: 147–149 

 

Příloha 3: Mimostřevní manifestace celiakie  

Onemocnění 
Dermatitis herpetiformis 

Neurologické symptomy 

 Ataxie 

 Polyneuropatie 

 Demence a mozková atrofie 

 Epilepsie 

Kloubní potíže 

 Artritida 

 Bolest kloubů (artralgie) 

Gynekologické a porodní potíže 

 Neplodnost 

 Opakované potraty 

 Nízká porodní váha 

 Opožděná puberta 

 Předčasná menopauza 

Osteopenie, osteoporóza, osteomalacie a zlomeniny 

Zpomalený růst dítěte 

Symptomy dutiny ústní a zubů 

 Opakující se tvorba aftů 

 Poškození zubní skloviny u stálých zubů 

Onemocnění jater 

 Hypertransaminasaemnia 

 Hepatitida 

 Aktivace dalších jaterních autoimunitních onemocnění 

Psychické symptomy 

 Únava 

 Deprese 

Zdroj:  Kaukinen et al. 2010: 1206 (přeloženo) 
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Příloha 4: Přidružená onemocnění vyskytující se u nemocných celiakií  

Pravděpodobnost výskytu Onemocnění Prevalence u nemocných 
celiakií (%) 

Jistý nebo pravděpodobný Diabetes melitus I. typu 
Autoimunitní onemocnění štítné 
žlázy 
Sjögrenův syndrom 
Downův syndrom 
Addisonova nemoc 
Selektivní IgA deficience 
Autoimunitní hepatitida 
Různá další autoimunitní 
onemocnění 

4–10 
4–5 
 
4–12 
5–10 
5 
7 
3–6 
10 

Možný Primární biliární cirhóza 
IgA glomerulonefritida 
Vypadávání vlasů (alopecie 
areata) 
Sarkoidóza 

0–6 
0–4 
1–3 
 
4 

Náhodný Astma a atopie 
Zánětlivá střevní onemocnění 
Revmatoidní artritida 
Migréna 

 

Zdroj:  Kaukinen et al. 2010: 1207 (přeloženo) 
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Příloha 5: Potvrzení o vykonané praxi ve Sdružení celiaků ČR o.s. 
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Příloha 6: Informační leták Sdružení celiaků ČR o.s. 

 
 

Zdroj: Sdružení celiaků ČR o.s. 
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Příloha 7: Výstupy z výzkumu – tabulky a grafyi ii 

7.1 Charakteristiky respondentů 

7.1.a POHLAVÍ RESPONDENTA 
 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid muž 18 24,3 24,3 24,3 

žena 56 75,7 75,7 100,0 

Total 74 100,0 100,0   

24,3

75,7

0

20

40

60

80

muž žena

Pohlaví

 

7.1.b VĚKOVÉ KATEGORIE 
 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid 18–24 19 25,7 25,7 25,7 

25–64 52 70,3 70,3 95,9 

65+ 3 4,1 4,1 100,0 

Total 74 100,0 100,0   

25,7

70,3

4,1
0

20

40

60

80

18-24 25-64 65+

Věkové kategorie

 

                                                 
i
 Pokud není uvedeno jinak, respondenti mohli označit vždy jen jednu odpověď. 

ii
 Zdroj všech tabulek a grafů: autorka 
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7.1.c STATUS RESPONDENTA 
 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid student/ka 19 25,7 27,1 27,1 

zaměstnaný/á 42 56,8 60,0 87,1 

nezaměstatný/á 1 1,4 1,4 88,6 

v důchodu 7 9,5 10,0 98,6 

jiné 1 1,4 1,4 100,0 

Total 70 94,6 100,0   

Missing bez odpovědi 4 5,4     

Total 74 100,0     
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7.2 Postoje respondentů k diagnostice a léčbě celiakie 

7.2.a DÉLKA DIAGNOSTIKY 
 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid do 1 měsíce 6 8,1 8,1 8,1 

do půl roku 7 9,5 9,5 17,6 

do 1 roka 10 13,5 13,5 31,1 

do 3 let 13 17,6 17,6 48,6 

do 5 let 5 6,8 6,8 55,4 

do 10 let 9 12,2 12,2 67,6 

více jak 10 let 24 32,4 32,4 100,0 

Total 74 100,0 100,0   

Otázka: Jak dlouho od začátku Vašich potíží trvalo, než Vám byla celiakie diagnostikována? 
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7.2.b ZKUŠENOSTI S DIAGNOSTIKOU 
 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid 1 9 12,2 12,2 12,2 

2 10 13,5 13,5 25,7 

3 13 17,6 17,6 43,2 

4 15 20,3 20,3 63,5 

5 27 36,5 36,5 100,0 

Total 74 100,0 100,0   

Otázka: Zkuste si vybavit období od okamžiku, kdy jste se svými potížemi prvně navštívil/a lékaře nebo jiného 
zdravotnického pracovníka, do konečného stanovení diagnózy. Jak byste ohodnotil/a svoje zkušenosti s celým 
procesem stanovování diagnózy? (1-výborné, 5-hrozné) 
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7.2.c HODNOCENÍ ZDRAVOTNÍHO STAVU 
 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid žádné zlepšení 1 1,4 1,4 1,4 

mírné zlepšení 9 12,2 12,2 13,5 

středně silné zlepšení 5 6,8 6,8 20,3 

silné zlepšení 37 50,0 50,0 70,3 

zcela bez potíží 22 29,7 29,7 100,0 

Total 74 100,0 100,0   

Otázka: Jak hodnotíte svůj zdravotní stav od počátku Vašich potíží před stanovením diagnózy a po zahájení léčby 
bezlepkovou dietou? 
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7.3. Postoje respondentů k informační a materiální podpoře 

7.3.a ZDROJE INFORMACÍ 
 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid knihy, časopisy, internet 40 54,1 54,8 54,8 

praktický lékař 1 1,4 1,4 56,2 

lékař specialista 7 9,5 9,6 65,8 

nutriční terapeut 1 1,4 1,4 67,1 

zájmové/občanské 
sdružení 

8 10,8 11,0 78,1 

poradna pro celiaky 14 18,9 19,2 97,3 

jiné 2 2,7 2,7 100,0 

Total 73 98,6 100,0   

Missing bez odpovědi 1 1,4     

Total 74 100,0     

Otázka: Informace z jakých zdrojů o celiakii a bezlepkové dietě jsou pro Vás nejpřínosnější? 
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7.3.b FINANČNÍ PODPORA OD STÁTU 
 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid ano 5 6,8 6,8 6,8 

ne 69 93,2 93,2 100,0 

Total 74 100,0 100,0   

Otázka: Čerpáte nějakou finanční podporu od státu? 
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7.3.c FINANČNÍ PODPORA OD POJIŠŤOVNY 
 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid ano 11 14,9 14,9 14,9 

ne 59 79,7 79,7 94,6 

nevím 4 5,4 5,4 100,0 

Total 74 100,0 100,0   

Otázka: Poskytuje Vám Vaše pojišťovna příspěvek na bezlepkovou dietu? 
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7.3.d VÝŠE FINANČNÍ PODPORY (pokud je čerpána) 
 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid zcela dostačující 0 0,0 0,0 0,0 

 spíše dostačující 0 0,0 0,0 0,0 

 spíše nedostačující 4 5,4 11,4 11,4 

zcela nedostačující 31 41,9 88,6 100,0 

Total 35 47,3 100,0   

Missing bez odpovědi 39 52,7     

Total 74 100,0     

Otázka: Pokud získáváte od státu a(nebo) od pojišťovny nějaký finanční příspěvek, jak hodnotíte jeho výši vzhledem 
k Vašim výdajům spojeným s bezlepkovou dietou? 
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7.4. Postoje respondentů k problematice bezlepkových potravin a života 
s bezlepkovou dietou 

7.4.a PODMÍNKY PRO DODRŽOVÁBÍ BLD 
 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid rozhodně ano 3 4,1 4,1 4,1 

spíše ano 28 37,8 37,8 41,9 

spíše ne 30 40,5 40,5 82,4 

rozhodně ne 13 17,6 17,6 100,0 

Total 74 100,0 100,0   

Otázka: Má podle Vás celiak v ČR dobré podmínky pro dodržování bezlepkové diety? 
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7.4.b BARIÉRY DODRŽOVÁNÍ BLD 
 

 
Frequency Percent 

Valid 
Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid vysoké ceny BLP 55 25,0 25,0 25,0 

  
špatná dostupnost 
BLP 16 7,3 7,3 32,3 

  
nevhodné 
označování potravin 37 16,8 16,8 49,1 

  
nedostatečná 
informovanost 11 5,0 5,0 54,1 

  
nedostatečná 
finanční podpora 30 13,6 13,6 67,7 

  
omezené možnosti 
stravování 49 22,3 22,3 90,0 

  
negativní reakce 
okolí 12 5,5 5,5 95,5 

  slabá vůle 9 4,1 4,1 99,5 

  jiné 1 0,5 0,5 100,0 

 
Total 220 100 100   

Otázka: Co podle Vás celiakům nejvíce brání ve správném dodržování bezlepkové diety? (Pozn. respondenti mohli 
označit více odpovědí). 
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7.4.c DODRŽOVÁNÍ BLD 
 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid strava výhradně BL 53 71,6 71,6 71,6 

výjimečně dietu poruším 19 25,7 25,7 97,3 

často dietu poruším 2 2,7 2,7 100,0 

BLP vůbec nedodržuji 0 0,0 0,0  

Total 74 100,0 100,0   

Otázka: Jak dodržujete bezlepkovou dietu? 
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7.4.d DŮVODY PORUŠOVÁNÍ BLD 
 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid vlastní selhání 6 8,1 28,6 28,6 

omyl 9 12,2 42,9 71,4 

ceny BLP 1 1,4 4,8 76,2 

omezené možnosti BLD 5 6,8 23,8 100,0 

Total 21 28,4 100,0   

Missing System 53 71,6     

Total 74 100,0     

Otázka: Pokud bezlepkovou dietu porušujete, co Vás k tomu nejčastěji vede? 
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7.4.e SPOKOJENOST S DOSTUPNOSTÍ BLP 
 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid rozhodně ano 4 5,4 5,4 5,4 

spíše ano 29 39,2 39,2 44,6 

spíše ne 28 37,8 37,8 82,4 

rozhodně ne 13 17,6 17,6 100,0 

Total 74 100,0 100,0   

Otázka: Jste spokojen/a s dostupností bezlepkových potravin v obchodech? 
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7.4.f KDE NAKUPUJETE BLP 
 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid supermarkety, hypermarkety 28 37,8 37,8 37,8 

  menší samoobsluhy a prodejny 3 4,1 4,1 41,9 

  specializované prodejny zdravé 
výživy 

35 47,3 47,3 89,2 

  internet 5 6,8 6,8 95,9 

  jiné 3 4,1 4,1 100,0 

  Total 74 100,0 100,0   

Otázka: Kde nejčastěji bezlepkové potraviny nakupujete? 

37,8

4,1

47,3

6,8 4,1
0
5

10
15
20
25
30
35
40
45
50

Kde nakupujete BLP

 



   

 

144 

 

 

7.4.g CENY BLP 
 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid o dost vyšší 74 100,0 100,0 100,0 

 mírně vyšší 0 0,0 0,0  

 přibližně 
srovnatelné 

0 0,0 0,0  

 Total 74 100,0 100,0  

Otázka: Představte si, že jste v supermarketu a chystáte se koupit základní potraviny (chléb, pečivo, těstoviny apod.). 
Jak se Vám jeví ceny bezlepkových potravin v porovnání s běžnými potravinami obsahujícími lepek? Ceny 
bezlepkových potravin jsou: 
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7.4.h ZMĚNA VÝDAJŮ ZA POTRAVINY 
 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid snížily se 0 0,0 0,0 0,0 

 nezměnily se 0 0,0 0,0 0,0 

 zvýšily se mírně 29 39,2 39,2 39,2 

zvýšily se výrazně 45 60,8 60,8 100,0 

Total 74 100,0 100,0   

Otázka: Jak se změnily Vaše výdaje za potraviny po zahájení bezlepkové diety? Počítejte s průměrnými výdaji za 1 
měsíc.  
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7.4.i ZPŮSOB VÝBĚRU BLP 
 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid podle slovní deklarace 12 16,2 16,2 16,2 

podle symbolu 17 23,0 23,0 39,2 

podle složení výrobku 41 55,4 55,4 94,6 

podle ceny výrobku 2 2,7 2,7 97,3 

jiné 2 2,7 2,7 100,0 

Total 74 100,0 100,0   

Otázka: Podle čeho nejčastěji vybíráte bezlepkové potraviny? 
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7.4.j ČTENÍ INFORMACÍ O SLOŽENÍ 
 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid ano, vždy 55 74,3 74,3 74,3 

většinou 15 20,3 20,3 94,6 

občas 3 4,1 4,1 98,6 

málokdy 1 1,4 1,4 100,0 

nikdy 0 0,0 0,0  

Total 74 100,0 100,0   

Otázka: Čtete podrobně informace o složení výrobků na jejich etiketách předtím, než si je koupíte? 
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7.4.k KVALITA INFORMACÍ O SLOŽENÍ 
 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid 1 1 1,4 1,4 1,4 

2 16 21,6 21,6 23,0 

3 34 45,9 45,9 68,9 

4 17 23,0 23,0 91,9 

5 6 8,1 8,1 100,0 

Total 74 100,0 100,0   

Otázka: Jak hodnotíte kvalitu těchto informací z hlediska jejich srozumitelnosti pro běžného spotřebitele? (1-výborná, 
5-hrozná) 
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7.4.l DŮVĚRA V INFORMACE O VÝROBCÍCH 
 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid ano, vždy věřím 25 33,8 33,8 33,8 

občas nevěřím 45 60,8 60,8 94,6 

často nevěřím 4 5,4 5,4 100,0 

nikdy nevěřím 0 0,0 0,0  

Total 74 100,0 100,0   

Otázka: Věříte informacím na etiketách bezlepkových výrobků? 
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7.4.m ZKUŠENOSTI S CHYBNÝM ZNAČENÍM 
 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid nikdy 10 13,5 13,5 13,5 

jednou 14 18,9 18,9 32,4 

vícekrát 34 45,9 45,9 78,4 

je to zcela běžné 3 4,1 4,1 82,4 

nevím 13 17,6 17,6 100,0 

Total 74 100,0 100,0   

Otázka: Setkal/a jste se někdy s tím, že potravina označená jako bezlepková ve skutečnosti lepek obsahovala? 
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7.4.n OMEZENÍ BLD 
 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid rozhodně ano 25 33,8 33,8 33,8 

spíše ano 23 31,1 31,1 64,9 

spíše ne 24 32,4 32,4 97,3 

rozhodně ne 2 2,7 2,7 100,0 

Total 74 100,0 100,0   

Otázka: Řekl/a byste, že Vás dodržování bezlepkové diety omezuje v běžném životě? 
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7.4.o OBLASTI OMEZENÍ BLD 
 

  Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid zdraví 10 4,5 4,5 4,5 

 psychika 7 3,1 3,1 7,6 

 vztahy 3 1,3 1,3 8,9 

 práce 4 1,8 1,8 10,7 

 rozpočet 35 15,6 15,6 26,3 

 nákup BLP 29 12,9 12,9 39,3 

 vaření 25 11,2 11,2 50,4 

 stravovaní mimo domov 56 25,0 25,0 75,4 

 cestování 44 19,6 19,6 95,1 

 sport a volný čas 2 0,9 0,9 96,0 

 společenský život 9 4,0 4,0 100,0 

 jiné 0 0,0 0,0  

 Total 224 100,0 100,0 100,0 

Otázka: V jaké oblasti Vašeho života pociťujete největší omezení v souvislosti s Vaší nemocí a nutností dodržovat 
bezlepkovou dietu? (Pozn. respondenti mohli označit více odpovědí). 
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