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SOUHRN 

Cíle. Tématem práce je tvorba, adaptace, implementace a evaluace doporučených postupů (DP) 

ve veřejném zdravotnictví v České republice (ČR) a ve světě. Hlavním cílem bylo popsat 

metody a vytvořit návrh algoritmu pro tvorbu, adaptaci, implementaci a evaluaci na důkazech 

založeného DP ve veřejném zdravotnictví (VZ) v ČR. Vedlejšími cíli bylo vytvořit souhrnný 

přehled hlavních institucí, které se problematikou veřejného zdraví u nás a ve světě zabývají; 

popsat význam VZ a VZ založeného na důkazech (evidence-based public health, EBPH), na 

základě vyhodnocení epidemiologické situace v ČR v oblasti vybraných infekčních 

onemocnění, přeshraničních zdravotních hrozeb a migrace podat ucelený pohled na některé 

běžně řešené problémy v oblasti VZ; a podat přehled klíčových na důkazech založených 

nástrojů, DP a metod v současné době vhodných k použití v oblasti VZ v ČR. 

Metody. Byl proveden zevrubný narativní přehled informací týkajících se EBPH. Informace 

byly sumarizovány. Byla provedena deskripce a syntéza významu na důkazech založených DP 

ve VZ, jejich zaměření, zásad a specifik, významu VZ v oblasti vybraných infekčních 

onemocnění, přeshraničních zdravotních hrozeb a migrace. Přístupy medicíny založené na 

důkazech (evidence-based medicine, EBM) a EBPH byly komparovány a syntézou všech 

deskribovaných a komparovaných zjištění byl vytvořen přehled metod tvorby, adaptace, 

implementace a evaluace DP ve VZ, přehled klíčových na důkazech založených nástrojů, DP a 

metod vhodných k použití v oblasti VZ a návrh algoritmu pro tvorbu, adaptaci, implementaci a 

evaluaci na důkazech založeného DP ve VZ v ČR. Na základě metodiky Joanna Briggs 

Institute byl vytvořen protokol pro „scoping review“ a bylo provedeno systematické 

vyhledávání relevantních dokumentů. Metodami deskriptivní i analytické epidemiologie byla 

vyhodnocena vybraná infekční onemocnění a některé epidemické výskyty v ČR. Pro šetření 

epidemií byly přeloženy, adaptovány a zavedeny do praxe standardizované hypotézu-generující 

dotazníky pro onemocnění způsobená Salmonella sp., Shiga toxin-produkujícími E. coli, a 

Listeria monocytogenes. 

Výsledky. V práci je sumarizován význam VZ, EBPH a na důkazech založených DP ve VZ. Je 

předloženo porovnání metod tvorby, adaptace, implementace a evaluace DP v rámci EBM a 

EBPH. Je shrnut a popsán význam VZ v oblasti vybraných infekčních onemocnění, 

přeshraničních zdravotních hrozeb a migrace a jsou předloženy vybrané výstupy hodnocení 

epidemiologické situace v ČR. V oblasti medicíny zabývající se zdravím migrantů byl 

připraven protokol pro scoping review a bylo provedeno vyhledávání relevantních DP. Scoping 



review „DP založené na důkazech pro medicínu migrantů a uprchlíků a jejich metodologická 

kvalita“ (Evidence-based guidelines for migrant and refugee medicine and their 

methodological quality) nebylo dokončeno, práce pokračuje. V práci je dále předložen přehled 

hlavních institucí, které se problematikou VZ a EBPH zabývají a přehled klíčových na 

důkazech založených nástrojů, DP a metod vhodných k použití. Byl vytvořen návrh algoritmu 

pro tvorbu, adaptaci, implementaci a evaluaci na důkazech založeného DP ve VZ v ČR.  

Závěr. V rámci EBPH již bylo vyvinuto mnoho metod, nástrojů a šablon, které jsou pro 

potřeby VZ vhodné a měly by být více používány. Jejich přehled je v práci předkládán, stejně 

jako návrh algoritmu pro tvorbu, adaptaci, implementaci a evaluaci na důkazech založeného DP 

ve VZ v ČR. Práce v oblasti VZ má oproti klinické medicíně svá specifika, jež jsou v práci 

uvedena. Zároveň jsou sumarizovány metody hodnocení epidemiologické situace. Znalost 

epidemiologické situace u populace, pro kterou jsou DP uvažovány, je zcela zásadní. Důraz by 

měl být kladen na časnou detekci zdravotních hrozeb, analýzu a řešení rizik, vhodnou formu a 

bezpečnou komunikaci mezi jednotlivými dotčenými subjekty pro zachování vysoké míry a 

zlepšování zdraví populace. Předložené adaptované standardizované dotazníky pro konkrétní 

oblast epidemiologického šetření některých infekcí mohou a již byly doporučeny k použití ve 

veřejně-zdravotnické praxi jako nástroje k usnadnění a sjednocení šetření, i těch 

s mezinárodním přesahem. Získaná data jsou využívána k následné analýze rizik. Navržený 

algoritmus může sloužit jako návod pro tvorbu na důkazech založených DP v oblasti VZ v ČR. 

Pro státní správu v oblasti ochrany veřejného zdraví, ale také pro oblast politického 

rozhodování, by DP připravené pomocí přístupu EBPH mohly být velmi přínosné, zejména 

takové, které by byly použitelné i v časové tísni a za nejasných či nejasně se vyvíjejících 

podmínek. 

Klíčová slova: veřejné zdravotnictví založené na důkazech, medicína založená na důkazech, 

doporučené postupy, medicína migrantů, epidemiologie infekčních nemocí, šetření epidemií, 

zdravotní politika 

  



SUMMARY 

Goals. The topic of the work is the creation, adaptation, implementation and evaluation of 

recommended practices (RP) in public health in the Czech Republic (CZ) and in the world. The 

main goal was to describe the methods and to create an algorithm design for the creation, 

adaptation, implementation and evaluation of evidence-based RP in public health (PH) in CZ. 

The secondary goals were to create a comprehensive overview of the main institutions that deal 

with PH issues in the CZ and in the world; describe the importance of PH and evidence-based 

public health (EBPH), based on the evaluation of the epidemiological situation in the CZ in the 

field of selected infectious diseases, cross-border health threats and migration to provide a 

comprehensive view of other common problems in PH; and provide an overview of key 

evidence-based tools, RPs and methods currently suitable for use in PH field in the CZ.  

Methods. A thorough narrative review of EBPH information was performed. The information 

was summarized. A description and synthesis of the significance of evidence-based RPs in PH, 

their focus, principles and specifics, the importance of PH in the field of selected infectious 

diseases, cross-border health threats and migration was performed. Evidence-based medicine 

(EBM) and EBPH approaches were compared and an overview of methods for creating, 

adapting, implementing and evaluating RPs in PH, an overview of key evidence-based tools, 

RPs and suitable methods for use in the PH field and design of an algorithm for the creation, 

adaptation, implementation and evaluation of evidence-based RPs in PH in the CZ were created 

by synthesizing all described and compared findings. Based on the methodology of the Joanna 

Briggs Institute, a protocol for scoping review was created and a systematic search for relevant 

documents was performed. Selected infectious diseases and some epidemic occurrences in the 

CZ were evaluated by methods of descriptive and analytical epidemiology. To investigate 

epidemics, standardized hypothesis-generating questionnaires for diseases caused by 

Salmonella sp., Shiga toxin-producing E. coli, and Listeria monocytogenes have been 

translated, adapted, and put into practice.  

Results. The work summarizes the importance of PH, EBPH and evidence-based RP in PH. A 

comparison of methods of creation, adaptation, implementation and evaluation of RPs within 

EBM and EBPH is presented. The importance of PH in the field of selected infectious diseases, 

cross-border health threats and migration is summarized and described, and selected outputs of 

the assessment of the epidemiological situation in the CZ are presented. In the field of medicine 

dealing with the health of migrants, a protocol for scoping review was prepared and a search 



for relevant RPs was performed. Scoping review "Evidence-based guidelines for migrant and 

refugee medicine and their methodological quality" has not been completed, work continues. 

The thesis also presents an overview of the main institutions that deal with PH and EBPH 

issues and an overview of key evidence-based tools, RPs and methods suitable for use. An 

algorithm design for the creation, adaptation, implementation and evaluation of evidence-based 

RP in PH in the CZ was created. 

Conclusions. Many methods, tools and templates have already been developed within EBPH, 

which are suitable for the needs of PH and should be used more. Their overview is presented in 

the work, as well as the design of an algorithm for the creation, adaptation, implementation and 

evaluation of evidence-based RP in PH in the CZ. Compared to clinical medicine, work in the 

field of PH has its specifics, which are presented in the thesis. At the same time, methods for 

assessing the epidemiological situation are summarized. Knowledge of the epidemiological 

situation in the population for which RPs are considered is absolutely essential. Emphasis 

should be placed on the early detection of health threats, risk analysis and management, 

appropriate form and safe communication between the various actors involved in order to 

maintain a high level and improve the health of the population. The presented adapted 

standardized questionnaires for a specific area of epidemiological investigation of some 

infections can and have already been recommended for use in PH practice as a tool to facilitate 

and unify the investigation, even those with an international dimension. The obtained data are 

used for subsequent risk analysis. The proposed algorithm can serve as a guide for the creation 

of evidence-based RPs in the field of public procurement in the CZ. For the state administration 

in the field of PH protection, but also for the field of political decision-making, RPs prepared 

using the EBPH approach could be very beneficial, especially those that would be applicable 

even in time pressure and under unclear or vaguely evolving conditions. 

Keywords: evidence-based public health, evidence-based medicine, best practices, migrant 

medicine, epidemiology of infectious diseases, epidemic investigation, health policy 
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ÚVOD 

Tématem dizertační práce je tvorba, adaptace, implementace a evaluace na důkazech 

založených doporučených postupů (DP) ve veřejném zdravotnictví (VZ).  

Metody tvorby, adaptace, implementace a evaluace na důkazech založených DP se neustále 

vyvíjejí a pro oblast VZ tato problematika dosud nebyla v českém písemnictví komplexně 

zpracována. Tématu bylo v české odborné literatuře věnováno pouze několik prací: diplomové 

práce „Evidence Based Public Health jako nástroj k řízení zdravotnické péče“ [1] a „Evidence 

based management ve zdravotnictví“ (obě z roku 2011) [2] a kniha „Evidence-Based 

Healthcare: Zdravotnictví založené na vědeckých důkazech“ (2015) [3]. V prosinci 2017 byla 

publikována zpráva „Metodika systematického přehledu poznatků pro tvorbu a evaluaci 

veřejných strategií“, která vznikla na Centru pro sociální a ekonomické strategie Fakulty 

sociálních věd Univerzity Karlovy v rámci sociálně-vědního výzkumu při analytické činnosti 

vstupující do rozhodování a strategického řízení veřejné správy [4].  

V roce 2007 bylo na Ústavu sociálního lékařství a zdravotní politiky Lékařské fakulty (LF) 

Univerzity Palackého v Olomouci založeno vzdělávací a výzkumné „Centrum pro klinické 

DP“. V rámci činnosti tohoto centra byla problematika DP ve VZ opakovaně prezentována na 

národních konferencích o DP [5, 6]. V prosinci 2013 na Ústavu sociálního lékařství vzniklo 

„České centrum Evidence-Based Healthcare“, které se posléze stalo také spolupracujícím 

pracovištěm „The Joanna Briggs Institute“ (JBI). V roce 2017 byla tato odborná sekce 

přesunuta na LF Masarykovy Univerzity a bylo založeno „České národní centrum Evidence-

Based Healthcare a Knowledge Translation“. Dále zde existují „České centrum Evidence-

Based Healthcare“, „Centrum excellence JBI“ a v roce 2018 byly založeny „České Cochrane 

centrum“, „České GRADE centrum“ a od roku 2019 „Centrum precizní medicíny“. Centra se 

zabývají především DP pro medicínu založenou na důkazech (evidence-based medicine, EBM). 

Od roku 2018 se problematikou tvorby DP v České republice (ČR) zabývá projekt „Klinické 

DP“ Agentury pro zdravotnický výzkum ČR. Snahou tohoto projektu v budoucnu bude také 

tvorba a implementace DP pro VZ. 

VZ založené na důkazech (evidence-based public health, EBPH) se od EBM liší v mnoha 

ohledech. Zabývá se především prevencí a ochranou zdraví různě definovaných skupin 

obyvatelstva, a jeho činnost se soustředí zejména na úroveň populačních celků. Preferuje spíše 

preventivní přístup k četným variantám možného rizikového chování, a tento postoj se odráží 
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rovněž na zavádění preventivních intervencí ve společnosti. Oblast zaměření VZ je široká. 

Spadají sem nejen přenosné a nepřenosné infekční onemocnění, ale také environmentální a 

pracovní rizika, migrace a problematika přírodních, ekologických a jiných katastrof, včetně 

přeshraničních zdravotních hrozeb. Nedílnou součástí procesu prevence a podpory zdraví jsou 

kromě hygienicko-epidemiologických oborů především obory sociální lékařství a VZ, jež se 

mj. zabývají etickými aspekty zaváděných programů a opatření a tvorbou zdravotní politiky. 

DP v oblasti VZ tedy nejsou cíleny na jediného pacienta, ale na populační celky.  

Pro tvorbu DP ve VZ je potřeba znát detailně epidemiologickou situaci nejen vlastní země, ale 

také stávající situaci v zahraničí. Snahou práce bylo popsat, jaká problematika je v oblasti VZ 

řešena a jaké konkrétní problémy vyvstávají. Je předkládán praktický náhled na aktuální otázky 

v oblasti vybraných infekčních onemocnění, přeshraniční medicíny a medicíny zabývající se 

zdravím migrantů („medicíny migrantů“), která se v posledních letech vzhledem k aktuální 

migrační problematice pro oblast VZ a sociální politiky jeví jako mimořádně důležitá. Neméně 

významné jsou v kontextu globalizace možné epidemie a pandemie nových a vracejících se 

infekcí, a s rostoucím cestovních ruchem nabývá na významu také problematika importovaných 

nákaz a cestovní medicíny. S rostoucím pohybem osob, potravin a jiného zboží, a vzhledem ke 

stále kvalitnějším diagnostickým možnostem, se častěji setkáváme s nadnárodním šířením 

epidemií šířených především alimentární cestou. V rámci detekce těchto epidemií jsou široce 

využívány metody celogenomové sekvenace, které posouvají možnosti epidemiologického 

šetření na zcela novou úroveň. K detekci zdroje nákazy využívají a zjišťovací či hypotézu-

generující dotazníky (tzv. „listy epidemiologického šetření“). Nutná je včasná a bezpečná 

komunikace mezi dotčenými subjekty, jednotný standardizovaný přístup ke sběru, popisu a 

vyhodnocení dat. Nezbytná je také koordinace zaváděných opatření, a to nejen s ohledem na 

zdraví populace ale také na environmentální, ekonomické, sociologické či psychologické 

dopady na společnost.  

Hlavním cílem dizertační práce bylo popsat význam a syntetizovat existující standardizované 

metody, nástroje a metody pro tvorbu, adaptaci, implementaci a evaluaci na důkazech 

založených DP ve VZ a vytvoření návrhu algoritmu k realizaci tohoto procesu v ČR. Dalšími 

cíli bylo: popsat význam VZ a vytvořit přehled hlavních institucí, které se problematikou 

veřejného zdraví u nás a ve světě zabývají; popsat široce pojímanou oblast EBPH 

a specifikovat jednotlivé problematiky, kterými se tento obor zabývá, včetně významu 

a analýzy epidemiologické situace vybraných infekčních onemocnění, přeshraničních 

zdravotních hrozeb a migrace; komparace zaměření, přístupů a popis rozdílů EBPH a EBM; 
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podat přehled klíčových na důkazech založených nástrojů, DP a metod v současné době 

vhodných k použití v oblasti VZ; vytvořit „scoping review“ existujících DP pro medicínu 

migrantů, včetně zhodnocení jejich kvality, a vybrat DP vhodný k adaptaci. 

V obecné části je práce orientována na základní charakteristiky a definice veřejného zdraví, 

zdravotnictví, zdravotní politiku a etické principy a přístupy týkající se VZ. Jsou popsány 

obecné zásady a specifika přístupu EBPH a jejich komparace s principy EBM. V praktické 

části je podán zevrubný přehled hlavních institucí, které se problematikou veřejného zdraví 

zabývají. Je popsán význam VZ v oblasti vybraných infekčních onemocnění, přeshraničních 

zdravotních hrozeb a migrace, přičemž detailní znalost epidemiologické situace populace, pro 

kterou uvažujeme DP tvořit, je zásadní. Stručnou formou jsou předloženy některé publikované 

výstupy hodnocení epidemiologické situace v ČR v oblasti vybraných infekčních onemocnění, 

některých přeshraničních zdravotních hrozeb a v oblasti medicíny migrantů, které v této práci 

slouží mj. k dokreslení běžně prováděných hodnocení hrozeb v oblasti VZ v ČR. Dále je 

popsán význam na důkazech založených DP ve VZ, jejich zaměření, obecné zásady a specifika 

a jsou shrnuty metody jejich tvorby, adaptace, implementace a evaluace. Zmíněny jsou mj. 

nástroje rychlého hodnocení a komunikace rizik, nástroje pro hodnocení etických aspektů DP, 

použití konsenzuálních metod ve VZ, a nástroje pro správnou publikační praxi. Výstupem 

práce je dále přehled možností řešení stávající epidemiologické situace pomocí DP založených 

na důkazech, takových, které jsou aplikovatelné v oblasti VZ a návrh algoritmu pro tvorbu, 

adaptaci, implementaci a evaluaci na důkazech založeného DP ve VZ v ČR. Přiloženo je 

několik adaptovaných standardizovaných hypotézu-generujících dotazníků specifických pro 

šetření epidemií. Je předložen protokol pro scoping review „DP založené na důkazech pro 

medicínu migrantů a uprchlíků a jejich metodologická kvalita“ (Evidence-based guidelines for 

migrant and refugee medicine and their methodological quality) a „flow chart“ provedeného 

systematického vyhledávání. Formou tabulky jsou zobrazeny hlavní zdroje na důkazech 

založených nástrojů, DP a metod v současné době vhodných k použití v oblasti VZ.  

Metodologie tvorby, adaptace, implementace a evaluace na důkazech založených DP ve VZ 

dosud není sjednocena na národní ani na mezinárodní úrovni, proto je v předkládané práci 

zpracován současný stav znalostí k dané problematice. Posledním cílem práce je poukázat na 

potřebu začlenění této problematiky do práce center pro tvorbu DP a následně do rutinní praxe 

veřejně-zdravotnických institucí.  
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VÝZKUMNÁ OTÁZKA 

Jak by měly vypadat na důkazech založené DP pro oblast VZ a čím se liší od na důkazech 

založených DP pro oblast klinické medicíny? Jaké jsou současné nástroje a možnosti tvorby, 

adaptace, implementace a evaluace na důkazech založených DP v rámci EBPH?  

 

CÍLE PRÁCE  

Hlavní cíl:  

1. Vytvořit návrh algoritmu pro tvorbu, adaptaci, implementaci a evaluaci na důkazech 

založeného DP ve VZ v ČR. 

 

Vedlejší cíle:  

2. Vytvořit souhrnný přehled hlavních institucí, které se problematikou veřejného zdraví 

u nás a ve světě zabývají. 

3. Popsat a analyzovat význam VZ v oblasti vybraných infekčních onemocnění, 

přeshraničních zdravotních hrozeb a migrace. 

4. Vyhodnotit epidemiologickou situaci v ČR v oblasti vybraných infekčních onemocnění, 

přeshraničních zdravotních hrozeb a migrace k dokreslení běžně prováděných 

hodnocení hrozeb v oblasti VZ v ČR. 

5. Vytvořit scoping review „DP založené na důkazech pro medicínu migrantů a uprchlíků 

a jejich metodologická kvalita“ (Evidence-based guidelines for migrant and refugee 

medicine and their methodological quality) a vybrat DP vhodný k adaptaci. 

6. Popsat a komparovat význam na důkazech založených DP v klinické praxi a ve VZ, 

jejich zaměření, obecné zásady a specifika. 

7. Popsat metody tvorby, adaptace, implementace a evaluace DP ve VZ. 

8.  Podat přehled klíčových na důkazech založených nástrojů, DP a metod v současné době 

vhodných k použití v oblasti VZ.  
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METODIKA 

1. Byl proveden zevrubný narativní přehled nejaktuálnějších dostupných zdrojů relevantních 

informací v oblasti VZ a veřejného zdravotnictví založeného na důkazech. Pro vyhledávání 

byla použita následující klíčová slova: veřejné zdraví, VZ, „na důkazech založené“, DP, 

infekční onemocnění, přenosná onemocnění, přeshraniční zdravotní hrozby a migrace. 

Vyhledávání relevantních dokumentů bylo provedeno v českém a anglickém jazyce 

převážně pomocí vyhledávače scholar.google.com, ale také sekundárně na stránkách 

relevantních vyhledaných institucí a podle seznamu citací vyhledané literatury. Vyhledané 

informace byly sumarizovány v textu, v některých případech formou vytvořené tabulky. 

Data byla použita pro deskripci a syntézu: 

- významu na důkazech založených DP ve VZ, jejich zaměření, zásad a specifik, 

- významu VZ v oblasti vybraných infekčních onemocnění, přeshraničních 

zdravotních hrozeb a migrace, 

- hlavních institucí, které se problematikou veřejného zdraví zabývají. 

Byla provedena komparace:  

- přístupů EBM a EBPH. 

Syntézou všech deskribovaných a komparovaných zjištění byl vytvořen:  

- přehled metod tvorby, adaptace, implementace a evaluace DP ve VZ, 

- přehled klíčových na důkazech založených nástrojů, DP a metod v současné době 

vhodných k použití v oblasti VZ,  

- návrh algoritmu pro tvorbu, adaptaci, implementaci a evaluaci na důkazech 

založeného DP ve VZ v ČR.  

2. Na základě metodiky JBI byl vytvořen protokol pro provedení scoping review „Evidence-

based guidelines for migrant and refugee medicine and their methodological quality: a 

scoping review protocol“. Podle vyhledávací strategie uvedené v protokolu proběhlo 

systematické vyhledávání relevantních studií.  

3. Epidemiologická situace v oblasti vybraných infekčních onemocnění v ČR byla hodnocena 

metodami deskriptivní analýzy dat v rámci systému pro hlášení infekčních onemocnění 

(EpiDat a Informační systém infekční nemoci, ISIN) podle kódů diagnóz onemocnění 

evidovaných v systému podle Mezinárodní statistické klasifikace nemocí a přidružených 

zdravotních problémů (10. Revize, MKN 10). Pro zpracování a třídění dat byl použit 
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statistický program R, STATA, MedCalc® Software a MS Excel 2010. Incidenční mapy 

byly vytvořeny pomocí ECDC Map Maker tool. Incidence byla přepočítána na 100000 

obyvatel středního stavu populace ČR podle odhadu populace Českého statistického úřadu 

vždy k 1. červenci daného roku. Některé údaje byly dohledávány v rámci separátních dat 

epidemiologického šetření ve spolupráci s dotčenými Krajskými hygienickými stanicemi 

(KHS). Analyzovány byly základní epidemiologické charakteristiky (zejména pohlaví, 

věk, místo výskytu, hospitalizovanost, sezonnost a úmrtí, ale také údaje o očkování, 

dostupné v systému od roku 2012, či přidružených komplikacích). 

4. Kazuistika onemocnění břišním tyfem byla zpracována na základě laboratorních 

a klinických dat poskytnutých Infekčním oddělením a Centrální laboratoří Nemocnice 

Třebíč a Národní referenční laboratoří (NRL) pro Salmonely a dat epidemiologického 

šetření poskytnutých KHS kraje Vysočina, územního pracoviště Třebíč. 

5. U epidemie Salmonella enterica subsp. enterica serovar Bareilly (Salmonella Bareilly) 

bylo provedeno mezinárodní šetření společně se slovenskými orgány ochrany veřejného 

zdraví, ve spolupráci s dotčenými KHS a NRL pro Salmonely. V rámci šetření byl použit 

hypotézu zjišťující dotazník, který byl prve přeložen, upraven a adaptován podle dotazníku 

užívaného ve Statens Serum Institut v Dánsku. Pro srovnání izolátů bylo použito pulzní 

gelové elektroforézy a sekvenování celého genomu.  

6. U epidemie gastrointestinálních nákaz dvou institucí v ČR bylo provedeno standardní 

epidemiologické šetření, dotazníkové online šetření v rámci retrospektivní kohortové 

studie. Vyhodnocení dat proběhlo metodami deskriptivní analýzy, univariační 

a stratifikované analýzy ve statistickém programu STATA. 

7. Na základě sady nástrojů Evropského střediska pro prevenci a kontrolu nemocí pro 

dotazníkové šetření epidemií z vody a potravin „Food- and water-borne disease outbreak 

investigation questionnaire tool“ z roku 2016, z důvodu zajištění vyšší kvality šetření 

vybraných onemocnění v ČR i v rámci nadnárodních epidemií, byly v koordinaci 

s příslušnými národními referenčními laboratořemi připraveny standardizované hypotézu-

generující dotazníky onemocnění způsobených Salmonella sp., Shiga toxin-produkujícími 

E. coli a aktualizován již existující list epidemiologického šetření pro invazivní formy 

listeriózy. Dotazníky byly před vytvořením finální verze pilotně testovány. 

8. Pomocí generalizovaného aditivního modelu byla ve spolupráci se statistiky analyzována 

souvislost mezi průměrnou měsíční teplotou vzduchu a logaritmicky transformovanou 

incidencí salmonelózy v ČR po dvacetileté období. 
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OBECNÁ ČÁST 

1 VEŘEJNÉ ZDRAVOTNICTVÍ A JEHO VÝZNAM 

1.1 Veřejné zdravotnictví  

VZ je multidisciplinárním oborem, který se při uplatňování populačních přístupů systematicky 

zabývá problematikou zdraví a řeší problémy, které se týkají zdraví společnosti, populačních 

skupin nebo komunit [7]. Moderní VZ se zabývá zdravím obyvatelstva v nejširším slova 

smyslu. Winslow definoval VZ jako „umění a vědu o předcházení nemocem, prodlužování 

života, posilování zdraví a výkonnosti, pomocí organizovaného úsilí komunity, které spočívá 

v ochraně životního prostředí, kontrole přenosných nemocí, výchově lidí ke zdraví, 

organizování lékařských a ošetřovatelských služeb, zajištění včasné diagnostiky a preventivní 

léčby a rozvoji společenských mechanismů, které umožní každému členu komunity dosažení 

životní úrovně potřebné k udržení zdraví“ [8, 9]. 

Úkolem oboru je vyhodnocovat civilizační rizika v populaci a zabezpečit minimalizaci jejich 

vlivu na zdraví. Intervence sloužící k ochraně zdraví mohou být skupinové, populační, 

preventivní či organizační stanovené na podkladě epidemiologických, sociologických, 

ekonomických a jiných ukazatelů (zásahy do životního prostředí, sociálního prostředí, způsobu 

života atd.). Obory, které pod oblast VZ spadají, jsou především hygiena a epidemiologie, 

sociální lékařství, organizace a řízení zdravotnictví, podpora zdraví, biostatistika, demografická 

statistika, obory zabývající se životním prostředím a životním stylem (toxikologie, ekologie, 

aj.), pracovní lékařství, posudkové lékařství či problematika přírodních, ekologických a jiných 

katastrof [8].  

Cílem všech aktivit v rámci jednotlivých oborů VZ je dosažení co možná nejvyšší kvality 

života všemi lidmi na světě. Kvalitou života je myšlen potenciál lidského rozvoje, tj. vytvoření 

takového prostředí, v němž by se lidé těšili dlouhému, zdravému a tvůrčímu životu. Vlastní 

hodnocení kvality života může být subjektivní, tj. pojetí kvality jakožto veličiny odvislé 

výhradně od jedince a jeho vnímání, nebo objektivní, utvářené různými životními podmínkami 

[10]. Existuje sice řada způsobů, jak zjistit, do jaké míry se lidem dostává lepších podmínek 

k životu, jejich celkové hodnocení je však velice komplikované. Například „Index lidského 

rozvoje“ OSN se snaží kvalitu života měřit očekávanou délkou života, mírou dosaženého 

vzdělání a životní úrovně [11]. Světová banka kvalitu života poměřuje střední délkou života, 
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rozsahem podvýživy, přístupem k nezávadné vodě a sanitárním zařízením, gramotností 

a spotřebou energie. Žádný počet statistických ukazatelů však nezahrne všechny aspekty lidské 

zkušenosti [10]. Na dosažení co nejvyšší úrovně kvality života by se měla podílet společnost 

jako celek i jednotlivci v rámci svých individuálních možností (Tab. 1).  

 

Tab. 1. Úrovně možných intervencí ve veřejném zdravotnictví, volně upraveno podle 

Brownsona [12] 

 Individuální Interpersonální 

rodina, přátelé, 

významné 

osoby 

Komunitní 

sociální sítě, 

média 

Organizační 

agentury, 

pracoviště 

Vládní 

zákony, 

regulace 

Cíle ovlivnit 

znalosti, 

postoje, 

chování 

zvolit vhodné 

postupy, 

sociální 

podporu, využít 

sociální sítě 

vytvořit vhodné zdravotní 

programy, doporučené 

postupy, politické programy 

vytvořit normy, 

nařízení, 

evaluační 

programy 

Přístupy výchova a 

vzdělávání, 

školení, 

poradenství 

využití 

sociálních 

vazeb, 

dovedností a 

znalostí, 

systém poradců, 

odborníků 

komunikace 

přes sociální 

sítě, média, 

komunitní 

přístup 

organizační 

změny, 

programy 

podporující 

zdraví na 

pracovištích, 

motivační 

prvky 

politická 

úroveň, akce, 

kampaně, 

osvěta a 

zdůvodnění 

přijatých 

opatření 

 

Hlavní roli při definování priorit a obsahového zaměření VZ na globální úrovni zastává 

Světová zdravotnická organizace (World Health Organization, WHO). Na lokální úrovni určují 

řízení zdravotnictví vlády jednotlivých zemí. Cílem by mělo být zajištění zdravotní péče 

občanům na principu solidarity prostřednictvím moderního a udržitelného zdravotnictví. Vláda 

ČR definuje rozsah péče hrazené z veřejného zdravotního pojištění na základě medicínských 

kritérií, stupně zdravotního postižení a v rozsahu možností veřejného zdravotního pojištění. 

Definuje taktéž časovou a místní dostupnost zdravotní péče a uloží plátci tuto dostupnost pro 

pojištěnce zajistit. Prevence nemocí a podpora zdraví mají reálný přínos ke zlepšování 

zdravotního stavu populace a přinášejí významné úspory nákladů na zdravotní služby a další 

ekonomické benefity [13].  
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VZ by mělo být nedílnou součásti zdravotnických systémů. Sběrem a analytickým zpracováním 

epidemiologických, sociologických a demografických dat vzniká základ pro informované 

rozhodování o zdravotních programech v dané oblasti a pro formulování zdravotní politiky. 

O zdravotní politice by měli zákonodárci rozhodovat především na podkladě předložených 

vědeckých důkazů. Je tedy nutná úzká spolupráce ministerstva zdravotnictví (MZ), jež je 

ústředním orgánem státní správy na úseku zdravotnictví, s ostatními institucemi zabývajícími 

se veřejným zdravím. Epidemiologické informace hrají v efektivním fungování národních 

zdravotních systémů zásadní roli. Posilování kompetencí institucí zabývajících se veřejným 

zdravím, odpovědných národním vládám a veřejnosti, a snižování závislosti na externích 

zdrojích by mělo být jedním ze základních úkolů zdravotní politiky [14]. V intencích VZ jsou 

zdraví a nemoc chápány jako významná složka kvality lidského života, jako entita, která má 

svoji biologickou, psychologickou i sociální dimenzi [15]. 

 

1.2 Veřejné zdraví 

Zdraví je projevem života organismu, který má dynamiku a vztah k prostředí, jde o pojem 

vícerozměrný a neobyčejně komplexní. Svou hodnotou se zdraví staví na jednu z nejvyšších 

příček hodnotového žebříčku [16]. Zdraví je jednou ze základních složek lidského potenciálu 

společnosti, složkou mnohostranného rozvoje osobnosti a organickou součástí seberealizace 

člověka [17]. Vyčerpávající definice zdraví je velmi obtížná [16]. Ideálně by univerzální 

definice zdraví měla obsahovat následující východiska: 1. zdraví a nemoc jsou projevem života, 

procesem, který má svůj vývoj; 2. jde o proces probíhající v nedílném systému člověka 

a prostředí, přičemž prostředí je chápáno v celé jeho složitosti, se všemi vztahy a vazbami. 

Nejznámější a nejužívanější definicí zdraví je definice WHO, která pojímá zdraví jako „stav 

úplné tělesné, duševní a sociální pohody, nejen nepřítomnost nemoci nebo vady“ [18]. Parsons 

definuje zdraví jako "stav optimální schopnosti jednotlivce podat efektivní výkon v rolích 

a úkolech, ke kterým byl socializován“, tudíž odkazuje na účast jednotlivce ve společenském 

systému [19]. Definice je blízká praxi sociálního lékařství, které se snaží problematiku zdraví 

vidět a chápat v širším sociálním kontextu. Podle Ondoka [20] by měl pojem zdraví také 

reflektovat určité individuální schopnosti adaptace na sociální prostředí a životní situace. Autor 

tvrdí, že výsledek ve smyslu objektivního zdraví není jen výsledkem instinktivního, nýbrž také 

naučeného chování. Označuje schopnost přizpůsobit se změněným podmínkám prostředí 

a v případě poškození restituovat svůj původní stav. Současné pojetí zdraví považuje celkové 

zdraví jednotlivce za výsledek vzájemných vztahů zdraví tělesného, duševního, sociálního 
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a duchovního, vztahů zdraví jednotlivce a komunity, a jednotlivce a světa ve smyslu 

společenském i přírodním. Zdraví je osobní odpovědností a právem každého občana. Věcí 

veřejnou se stává tehdy, až porucha zdraví jednoho občana ohrožuje jiné osoby. Potom se 

ochrana práva na zdraví stává společenskou záležitostí a můžeme mluvit o přípustném 

společenském zásahu do práva na zdraví občana [21]. 

Veřejné zdraví je podle § 2 zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví a o změně 

některých souvisejících zákonů, ve znění pozdějších předpisů, definováno jako zdravotní stav 

obyvatelstva a jeho skupin. Stav je určován souhrnem přírodních, životních a pracovních 

podmínek a způsobem života. Ochrana a podpora veřejného zdraví je souhrnem činností 

a opatření k vytváření a ochraně zdravých životních a pracovních podmínek a zabránění šíření 

infekčních a hromadně se vyskytujících onemocnění, ohrožení zdraví v souvislosti 

s vykonávanou prací, vzniku nemocí souvisejících s prací a jiných významných poruch zdraví 

a dozoru nad jejich zachováním.  

Podpora zdraví (health promotion) je procesem usnadňujícím jedincům zvýšit kontrolu nad 

determinantami svého zdraví, a tak zlepšovat svůj zdravotní stav [22]. Podpora zdraví znamená 

potencování zdraví změnou prostředí, podmínek a životního stylu. Ottawská charta podpory 

zdraví z roku 1986, doplňuje definici zdraví o cíle a potřeby lidí, které jsou nezbytné 

k harmonii člověka se svým okolím. Klade si za cíl koordinovaný přístup k posilování zdraví 

a budování prospěšné veřejné zdravotní politiky ve všech rezortech a na všech úrovních, dále 

podporu odpovědnosti za vlastní zdraví [22]. V rámci podpory zdraví jsou řešeny především 

otázky zdravé a vyvážené stravy, přiměřené pohybové aktivity, prevence a odvykání kouření 

i dalších závislostí, zvládání stresu, sexuální výchova, prevence sexuálně přenosných 

onemocnění a prevence úrazů. 

Prevence nemocí cílí své priority tak, aby onemocnění u rizikových skupin nebo v rizikových 

oblastech či při provádění rizikových činností vůbec nevznikla. Primární prevence zkoumá 

předpoklady, podmínky a příčiny jevů, jimž má být zabráněno, a hledá způsoby, jak jim 

předcházet. Bývá zaměřena na veškeré obyvatelstvo. Sekundární prevence se snaží příslušné 

jevy včas zachytit a bránit jejich prohlubování či šíření onemocnění. Je zaměřena především na 

ohrožené skupiny. Terciární prevence se snaží zabránit opakování nežádoucích jevů, progresi 

onemocnění a prohlubování nepříznivého stavu. Někteří autoři zmiňují také primordiální 

prevenci, která svým obsahem splývá s podporou zdraví. Jejím cílem je zamezení vzniku 

nežádoucích zdravotních stavů vytvářením optimálních životních podmínek, včetně důrazu na 
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zdravý životní styl [23]. Z pohledu sociálního lékařství a politiky je dále o zdraví nutno pečovat 

rehabilitací a reintegrací jedince ve společnosti [21].  

Jedno zdraví („One Health“) je nově zdůrazňovaný koncept přístupu k veřejnému zdraví, byť 

sama jeho podstata zcela nová není. Během 21. století se již objevilo mnoho globálních 

zdravotních hrozeb souvisejících se zoonotickými, novými či znovu se objevujícími infekčními 

chorobami, změnou klimatu a/nebo udržitelností životního prostředí. Komplexní strategie „One 

Health“ klade důraz na mezinárodní transdisciplinární spolupráci s ohledem na dosažení 

optimálního zdraví člověka, zvířat a kvality životního prostředí [24]. V tomto přístupu jsou 

angažovány mezinárodní i evropské veřejně-zdravotnické organizace: v oblasti humánní 

medicíny, veterinárního a zemědělského sektoru, instituce zabývající se ochranou životního 

prostředí, ekonomikou, sociologií, psychologií a další. Přístup One Health je podpořen 

programem „Udržitelného rozvoje do roku 2030“ přijatým OSN v roce 2015 [25], jehož 

součástí je Zelená dohoda Evropské komise (EK) a Organizace pro výživu a zemědělství 

Spojených národů (The Food and Agriculture Organization, FAO). Je přitom podporován 

integrovaný způsob prevence a zmírňování zdravotních hrozeb v ekosystému zvíře – člověk – 

rostlina – prostředí, a zdůrazněna nutnost mezioborové spolupráce [26, 27]. Přístup umožňuje 

navrhování a provádění programů, politik, právních předpisů a výzkumu tak, že více sektorů 

komunikuje a spolupracuje na dosažení lepších výsledků pro veřejné zdraví [28]. Na rychlé 

výměně informací související s bezpečností potravin se podílí Síť mezinárodních úřadů pro 

bezpečnost potravin „The International Food Safety Authorities Network“ (INFOSAN), která 

sdružuje 186 vnitrostátních úřadů pro bezpečnost potravin a provozuje Systém nouzové 

prevence (Emergency Prevention Systém, EMPRES) pod WHO a FAO. 

 

1.3 Zdravotní politika 

Zdravotní politika má být zaměřena nejen na léčbu, ale také na zvyšování potenciálu zdraví, tj. 

podporu zdraví a primární prevenci nemocí. Cílem je zlepšení stávající zdravotní situace 

obyvatelstva a minimalizace výskytu poruch zdraví. Obsahem je tvorba legislativních, 

ekonomických, motivačních, environmentálních a odborných podmínek a předpokladů, 

aktivizujících jedince, společenské skupiny a společenské síly k dosažení optimálního stavu 

zdraví a naplňování zdravotních potřeb [16]. Holčík oblast zdravotní politiky rozděluje na tři 

části: 1) vědeckou, která sestává ze systematického shromažďování dat a jejich odborného 
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vyhodnocování, 2) část, již představuje hodnotový systém společnosti, např. důstojnost, 

solidarita a spravedlnost a 3) konkrétní politickou situaci v dané zemi [29]. 

Lublaňská charta [30] o reformě zdravotní péče z roku 1996 shrnuje základní principy řízení 

zdravotní péče takto: evropské zdravotnické systémy musí být 1) vedeny hodnotami lidské 

důstojnosti, spravedlnosti, solidarity a odborné etiky, 2) zacíleny na zdraví, 3) zaměřeny na lidi, 

4) orientovány na kvalitu, 5) založeny na solidním financování a 6) orientovány na základní 

zdravotní péči. V oblasti jednotlivých zdravotních systémů se jedná především o: 1) rozvoj 

zdravotní politiky, 2) vnímání potřeb obyvatel a respektování jejich volby, 3) změny 

v poskytování zdravotnických služeb ve smyslu propojení s neformální a sociální péčí, 4) 

změny odborného složení odpovědných zdravotnických pracovníků ve smyslu posílení 

multidisciplinární spolupráce, 5) posílení schopnosti odborných zdravotnických pracovníků 

vést, vyjednávat a komunikovat a 6) trvalou potřebu sebevzdělávání [31]. Jakartská deklarace 

(1997) [32] počítá s přínosem soukromého sektoru pro posilování a rozvoj zdraví a soustředí 

se na jednotlivé priority posilování a rozvoje zdraví v 21. století. Talinská charta (2008) [33] 

zavazuje členské státy evropského regionu WHO k trvalé snaze o zvyšování potenciálu zdraví 

obyvatel prostřednictvím posilování zdravotnických systémů, za současného respektování 

sociálních, kulturních a ekonomických odlišností jednotlivých států. Zdravotnické systémy 

poskytují služby jednotlivcům i populačním skupinám a ovlivňují opatření a aktivity jiných 

rezortů tak, aby reagovaly na determinanty zdraví v oblasti sociální, ekonomické a životního 

prostředí. Přínos zdravotnických systémů nespočívá jen v ochraně a navrácení zdraví. Lepší 

zdraví a tím i kvalita života přispívá k sociálnímu blahobytu prostřednictvím příznivého vlivu 

na ekonomický rozvoj, konkurenceschopnost a produktivitu. 

Politika Evropské Unie (EU) v oblasti zdraví se zaměřuje na ochranu a zlepšování zdraví 

občanů, zajišťování rovného přístupu k moderní a účinné zdravotní péči pro všechny 

a koordinaci opatření proti veškerým závažným zdravotním hrozbám, které se týkají více než 

jedné země EU. Velká část činnosti EU v této oblasti spočívá v prevenci nemocí a reakci na ně. 

Prevence se dotýká mnoha oblastí, například očkování, boje proti antimikrobiální rezistenci, 

boje proti onkologickým onemocněním i například bezpečnosti potravin [34]. Maastrichtská 

smlouva (1992) [35], jež dala vzniknout Evropské unii, se zabývala otázkou veřejného zdraví 

již v zakládající listině. Navzdory omezené působnosti zde existoval právní základ nutný 

k přijímání opatření v rámci zdravotní politiky. Amsterodamská smlouva [36] z roku 1997 

vedla k dalšímu zpřísnění příslušných ustanovení. Základní pravomoc v oblasti zdravotnictví 

mají i nadále členské státy, ale úloha EU v oblasti veřejného zdraví je dnes širší. EK 
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a odpovědné orgány mohou přijímat opatření, která se zaměřují na zajištění vyšší míry ochrany 

lidského zdraví a je podporována možnost spolupráce členských států v oblastech, které by 

ohrožovaly lidské zdraví [37]. V předchozích letech se orgány EU soustředily na tři hlavní 

rozměry, jež mají přímý vliv na politiku v oblasti veřejného zdraví: 1) konsolidaci 

institucionálního rámce, 2) potřebu rozšířit schopnost rychlé reakce a 3) potřebu lepší 

koordinace v oblasti propagace zdraví a prevence nemocí. Stávajícími problémy jsou: 1) zdraví 

ve všech oblastech politiky, tj. řešit zdravotní problémy v širším kontextu One Health (viz 

výše), 2) prevence chorob a podpora zdraví, kde kromě vzniku nových iniciativ je nutné zajistit 

řádné uplatňování stávajících opatření a případné přepracování iniciativ současných, 3) 

společenské a demografické změny, především v oblasti stárnutí obyvatelstva a s ním spojené 

nutnosti zajistit starším osobám kvalitní život, a v reflexi na nedávnou migrační krizi zajistit 

migrantům lepší přístup ke zdravotnickým službám (byl přijat „Akční plán pro integraci 

státních příslušníků třetích zemí“ a v září 2020 byly prezentovány „Evropský program pro 

migraci“ a „Nový pakt o migraci a azylu“, které představují nový směr migrační politiky 

v Evropě), 4) v oblasti léčivých přípravků vstoupí začátkem roku 2022 v platnost nové nařízení 

o klinických hodnoceních, které se zabývá otázkou přístupu k cenově dostupným léčivým 

přípravkům, antimikrobiální rezistencí, problematikou očkování a léčivých přípravků pro děti, 

a 5) diskutována je otázka širší implementace elektronického zdravotnictví, neboť informační 

a komunikační technologie zřetelně přispívají k řešení celé řady zdravotnických problémů, a to 

i v přeshraničním kontextu. V oblasti přenosných nemocí představuje rámec pro řešení 

problematiky přeshraničních hrozeb ohrožujících zdraví rozhodnutí č. 1082/2013/EU. Evropské 

středisko pro prevenci a kontrolu nemocí (European Centre for Disease Prevention and 

Control, ECDC) zavedlo systém včasného varování a reakce. Reakci na výskyt infekcí 

a epidemií koordinuje „Výbor pro zdravotní bezpečnost“. V případech vážných přeshraničních 

hrozeb má naprosto zásadní význam spolupráce s WHO [37]. Evropský úřad pro bezpečnost 

potravin (European Food Safety Authority, EFSA) poskytuje nezávislé poradenství ohledně 

rizik souvisejících s potravinami a přispívá k vysoké úrovni ochrany lidského zdraví tím, že 

kontroluje zdraví a dobré životní podmínky zvířat, rostlin a stav životního prostředí [24]. 

Česká zdravotní politika stanoví, že každý občan má mít možnost dosáhnout co nejvyššího 

stupně zdraví a během celého svého života dostávat takovou zdravotní péči, jakou potřebuje. 

Měl by žít a pracovat v podmínkách, které upevňují a vážně neohrožují jeho zdraví [38]. 

Zdravotní péče je nedílnou součástí základních strategických vládních dokumentů. V roce 2020 

byl Vládou ČR schválen „Strategický rámec rozvoje péče o zdraví v ČR do roku 2030“ (známý 
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jako „Strategický rámec Zdraví 2030“), který by měl plynule navázat na „Národní strategii 

ochrany a podpory zdraví a prevence nemocí“ programu Zdraví 2020 [38]. „Strategický rámec 

Zdraví 2030“ představuje základní resortní koncepční materiál s meziresortním přesahem. Udává 

směr rozvoje péče o zdraví obyvatel ČR pro příštích deset let. V rámci této koncepce byly 

stanoveny tři prioritní oblasti: 1) zlepšení zdravotního stavu populace, 2) optimalizace 

zdravotnického systému a 3) podpora vědy a výzkumu. V rámci jednotlivých prioritních oblastí 

bylo stanoveno celkem 7 cílů strategie: 1) reforma primární péče, 2) prevence nemocí, podpora 

a ochrana zdraví a zvyšování zdravotní gramotnosti, 3) implementace modelů integrované péče, 

integrace zdravotní a sociální péče a reforma péče o duševní zdraví, 4) personální stabilizace 

resortu, 5) digitalizace zdravotnictví, 6) optimalizace systému úhrad a 7) zapojení vědy a výzkumu 

do řešení prioritních úkolů. Cíle a způsob jejich plnění jsou specifikovány v konkrétních 

implementačních plánech. V mezinárodním kontextu byla výchozím dokumentem Agenda 2030 

pro udržitelný rozvoj, ze které vychází cíle udržitelného rozvoje OSN. Pro zdravotnictví je 

stěžejní zajistit zdravý život pro všechny lidi a zvyšovat jeho kvalitu v jakémkoli věku [38]. 

 

1.4 Etika veřejného zdravotnictví 

Lékařská etika je samostatnou vědní disciplínou, jejímž předmětem jsou etické problémy 

a dilemata spojená s výkonem péče o zdraví i výzkumu [21]. Podle Haškovcové je pro systém 

VZ vhodnější pojem zdravotnická etika [39].  

Při řešení různých veřejně-zdravotnických problémů vznikají etické problémy a dilemata 

(nutno volit mezi dvěma ne příliš vhodnými možnostmi). K jejich řešení přispívá znalost 

postojových zaměření různých populačních skupin a jejich hodnotové orientace. Otázce „co 

mám činit“ by v rámci etického porozumění měla předcházet otázka „co je hodnotné“ a na to 

mohou mít jednotlivci, populační skupiny i národy velmi rozdílné názory. Otázky zkoumá etika 

aplikovaná, která se orientuje na praktické aktuální problémy a konkrétní situace každodenního 

života a také sem patří oblast řízení zdravotní péče [21]. Etickými principy prvního řádu jsou 

beneficence, nonmaleficence, respekt k autonomii a spravedlnost. Tyto principy jsou nezávislé 

na různých etických teoriích a mají proto evidentní platnost. Mezi principy druhého řádu patří 

pravdomluvnost, mlčenlivost, věrnost, poctivost a důvěryhodnost. Pro dodržování etických 

principů je nutné znát současně i platnou legislativu. Některé etické principy jsou zároveň 

součástí „Listiny základních práv a svobod“. Svoboda je možnost volit, rozhodovat a jednat 

„podle své vůle“. Každý projev svobody jedince je však správný jen tehdy, je-li založen na 

myšlence odpovědnosti. Důraz západní společnosti je dnes kladen spíše na jednotlivá práva než 
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na odpovědnost a povinnost jedince. Nejvyšším zdravotnickým zákonem ČR zabývajícím se 

etikou je „Úmluva o lidských právech a biomedicíně“ přijatá v roce 2001 [21]. 

Rozhodování v oblasti zdravotní péče přináší z pohledu etiky svá specifika. Při rozhodování 

jednotlivce by měl být zachován princip autonomie. Rozhodnutí by mělo být rozumné, 

svobodné, respektující a beroucí v úvahu adekvátní dostupné informace. Při rozhodování 

o okolnostech, které budou mít dopad na ostatní členy společnosti, je lineární model 

rozhodování (identifikace problému, shrnutí poznatků, vytvoření potenciálních řešení, výběr 

vhodného řešení a jeho aplikace) málo vhodný. Rozhodnutí v oblasti VZ většinou neprobíhá 

ve stabilním prostředí a často musí být vysloveno pod velkým tlakem okolností a nedostatku 

času. Přítomny mohou být multikulturní, náboženské, či hodnotové odlišnosti v dotčené 

populaci a nanejvýš důležitá je tedy dostatečná komunikace mezi všemi zúčastněnými 

stranami, odborníky, pacienty, politiky aj. Na každé z úrovní komunikace (význam informace, 

její kódování, vnímání, přenos) může vzniknout určitá nepřesnost pro finální pochopení 

původní myšlenky [21]. Etické principy v oblasti epidemiologie připouštějí, že etické komise 

mohou upustit od požadavku informovaného souhlasu, pokud je riziko výzkumu „ne více než 

minimální“ a získání souhlasu by učinilo výzkum „neproveditelným“. Zohledňovány jsou 

v tomto případě sociální přínosy výzkumu. Vzplanutí epidemie je zcela jasně formulovanou 

výjimkou, kdy před provedením šetření a opatření není možné čekat na formální souhlas etické 

komise [40]. V případě sběru dat pro účely epidemiologického dozoru („surveillance“) je 

stěžejní mít údaje o celé populaci, aby se zabránilo zkreslení a byl zachován obecný etický 

princip rovnoměrného rozdělení práv a povinností jednotlivců v populaci [41]. Mezinárodní 

skupina odborníků pro tvorbu „Pokynů WHO o etických otázkách při dozoru nad veřejným 

zdravím“ (WHO guidelines on ethical issues in public health surveillance, viz níže) rozhodla, 

že pro dohled nad veřejným zdravím mají zvláštní význam následující etická hlediska: 1) 

obecné blaho, které shrnuje pojmy „veřejné dobro“, „veřejné statky“ a „společné dobro“ tak, 

aby zachytilo pojem veřejných statků v širším pojetí než v úzkém ekonomickém smyslu [42], 

2) rovnost, která vychází z myšlenky spravedlnosti při znalosti, že sociální nerovnost má 

nepříznivé účinky na zdraví, a snahou je zajistit spravedlivé podmínky pro lidské zdraví, 

přičemž ústřední složkou bude zdraví [43], 3) respekt, aby kdykoli je to možné jednotlivci byli 

zapojeni do rozhodnutí, která se jich týkají, 4) dobrá správa věcí veřejných, aby bylo zajištěno, 

že etické výzvy, které představují opatření v oblasti veřejného zdraví, budou řešeny 

systematicky a spravedlivě. S tím souvisí odpovědnost, transparentnost a zapojení komunity 

[44].   
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2 VEŘEJNÉ ZDRAVOTNICTVÍ ZALOŽENÉ NA DŮKAZECH 

Žijeme v době neustále se zvyšujícího množství informací a vědeckých důkazů, v nichž je 

obtížné se vyznat. Existuje více než 100 různých databází a platforem zabývajících 

se zdravotnickou problematikou [45]. K zajištění proveditelnosti a větší efektivity doporučení 

a programů v oblasti VZ se vedle EBM rozvíjí také široký obor EBPH.  

EBPH je proces rozhodování založený na syntéze nejlepších
1
 dostupných důkazů, 

aplikovatelných teoretických modelů, profesionálních zkušeností a zevrubné znalosti specifické 

populace včetně jejích preferencí [12]. Vědecká argumentace využívá systematické práce 

s údaji a informačními systémy, přičemž hodnotí populační celky. Profesionální zkušenosti 

jsou diskutovány expertními panely a jejich výstupy jsou většinou dosaženy cestou konsenzu. 

Znalosti specifické populace jsou zajišťovány především v rámci dlouhodobě a pravidelně 

prováděných populačních studií nebo naopak velmi nárazově z výstupů šetření probíhajících 

epidemií. Při tvorbě, zavádění a hodnocení programů zdravotní politiky by mělo být široce 

využíváno principů EBPH. 

EBPH se rozvíjelo postupně, v souvislosti s rozvojem medicíny založené na důkazech. 

Filozofické základy těchto směrů vznikaly již v 19. století [46]. Metodologickým základem pro 

EBM se staly výzkumné metody oboru klinická epidemiologie
2
 [47], jež je od roku 1967 

uznána a vyučována na LF McMasterovy Univerzity v Kanadě jako samostatný obor. 

Archibald L. Cochrane, skotský epidemiolog a profesor VZ, vydal v roce 1972 monografii 

„Effectiveness and Efficiency: Random Reflections on Health Services“ [48], ve které 

zpochybnil skutečnou účinnost používaných terapeutických postupů a upozornil na negativní 

důsledky nekritického postoje k expertním a konsenzuálním doporučením. Jeho práce byla 

jedním z podnětů pro vnik randomizovaných kontrolovaných klinických studií a především pro 

systematické zpracování klinických a epidemiologických dat do systematických přehledů 

či meta-analýz, které byly vytvářeny od šedesátých let 20. století [49]. Editor časopisu „The 

New England Journal of Medicine“ Drummond Rennie byl první meta-analýzou
3
, kterou viděl, 

                                                 
1
 Za nejlepší důkaz je v tomto smyslu považován důkaz nejvyšší možné kvality a síly důkazu. 

2
 Termín klinická epidemiologie poprvé použil matematik a lékař A. Feinstein, který prosazoval využití 

statistických epidemiologických metod v průběhu klinického rozhodování. Klinická epidemiologie je aplikací 

epidemiologických principů a metod na problémy klinické medicíny. Studuje skupiny pacientů a na základě 

výsledků těchto metodologicky přesných, robustních studií, lze lépe rozhodovat o nejvhodnějším klinickém postupu 

v konkrétních situacích u jednotlivých pacientů. 

3
 Chalmers, TC., et al. Evidence favoring the use of anticoagulants in the hospital phase of acute myocardial 

infarction. N Engl J Med, 1977;297(20):1091-1096 
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ohromen. Odborné časopisy následně stanovily pravidla pro strukturované uspořádání 

publikovaných studií a abstraktů. Kvalita a validita studií začala být pečlivě hodnocena 

recenzenty. Tento významný posun v medicíně byl v roce 1991 Gordonem Guyattem [50] 

a následně pracovní skupinou McMasterovy Univerzity nazván „Medicínou založenou na 

důkazech“ [51]. 

EBPH bylo poprvé definováno Milosem Jenickem v roce 1997 jako „svědomité, jednoznačné 

a uvážlivé použití současných nejlepších důkazů v rozhodování o péči o zdraví jednotlivých 

komunit i celé populace“ [52]. Ross C. Brownson (1999) EBPH popisuje jako „rozvoj, 

implementaci a vyhodnocování efektivních programů a plánování VZ za použití vědeckých 

důkazů, včetně systematického použití dat a informačních systémů, modelů plánování 

a vhodných sociologických modelů“ [53]. Nejčastěji citovanou definici EBPH předložil Neal D. 

Kohatsu (2004). EBPH definuje jako „proces integrace intervencí založených na vědeckých 

důkazech a preferencích komunity vedoucí ke zlepšení zdraví populace“. Jedná se tedy 

především o využití vědeckých důkazů a preferencí komunity při tvorbě, zavádění a hodnocení 

programů zdravotní politiky ve VZ [6]. Intervence by měly být adaptovány na různé okolnosti 

a specifické podmínky cílové populace, její hodnoty, možnosti a také politický kontext. 

Zahrnují programy, praktiky, procesy, politická rozhodnutí či nařízení a DP. Intervence 

využívající poznatky teorie chování v oblasti zdraví, jsou účinnější a dosahují dlouhodobějších 

výsledků [54, 55]. Metodu práce rozdělil Brownson do šesti kroků (Obr. 1): 1) definovat 

problém, což v praxi znamená definovat uvažovaný rizikový nebo preventivní faktor, cílovou 

populaci, velikost a zaměření problému, možné intervence a účast potenciálních zúčastněných 

stran, 2) zajistit nejlepší existující dostupné důkazy, tj. provést systematické vyhledání 

a zhodnocení kvality relevantních důkazů, s ohledem na jejich validitu a použitelnost, 

3) kvantifikovat, jak velké části populace se daný problém týká, 4) vytvořit návrh zdravotního 

programu či doporučení, 5) po zvážení politických, ekonomických, sociálních, demografických 

a technologických hledisek vytvořit akční plán a program či opatření implementovat, 

a 6) vyhodnotit účinnost zavedeného programu, většinou pomocí hodnocení dosažení 

strategických cílů [53].  

K aplikování vědeckých poznatků do veřejně-zdravotnické praxe (evidence-informed decision 

making) je podle Brownsona [55] nutné zajistit dostatečnou personální, organizační 

a ekonomickou kapacitu institucí veřejného zdraví. Tím je myšlena především dostupnost 

zdrojů, organizačních struktur a pracovních sil potřebných pro vyhodnocení stávající situace 

v oblasti veřejného zdraví, plánování programů a možných intervencí, a dále realizaci 



18 

a následné vyhodnocení intervencí založených na důkazech. V USA je pouze 58–64 % 

a v Evropě 56 % veřejně-zdravotnických programů založeno na důkazech. 

 

Obr. 1. Metoda práce EBPH, základní schéma, upraveno podle R.C. Brownsona [53] 

 

Pro správné fungování intervencí a programů musí všechny dotčené subjekty (lékaři první linie, 

hygieničtí asistenti, sociální pracovníci aj.) uznávat autoritu, která tyto programy zavádí. 

Existuje zároveň silná korelace mezi vnímáním vedoucí pozice dané veřejně-zdravotnické 

organizace, zejména pokud je prioritou implementace programů v praxi. EBPH přístup 

předpokládá určitou úroveň vzdělání v oboru i pochopení mezioborové šíře problematiky, jež je 

nutné ke správnému vyhodnocení situace a potřeby konkrétních na důkazech založených 

intervencí [55]. 

EBPH problematika úzce souvisí se sociodemografickými determinantami zdraví (příjem, 

úroveň vzdělání, bydlení či zaměstnání obyvatel). Do procesu rozhodování vstupují také další 

faktory: náhoda, optimálnost načasování, síla účinku intervence a její konkurenceschopnost 

[56]. Praxe obvykle vyžaduje značné množství odborníků, avšak kapacita vzdělávání (kvalita i 

kvantita) mnohdy nebývá dostatečná. Kromě tradičních oborů (jimiž jsou např. epidemiologie, 

hygiena, sociální lékařství aj.) by se mělo vzdělávání věnovat například také možnostem 

využívání informačních technologií, problematice kritického (systémového) myšlení, novým 
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možnostem komunikace a politologii. Při edukaci dospělých osob je vhodné stavět na jejich 

předchozí zkušenosti a aktivně je do procesu zapojit v rámci cvičení. Osvědčený přístup je 

školení budoucích školitelů [55]. V Evropě pořádají kurzy EBPH například ECDC nebo 

německý ústav pro kontrolu a prevenci nemocí se sídlem v Berlíně (Robert Koch-Institut) [57, 

58]. Nejnovějšími trendy jsou pořádání distančních kurzů a lekcí (lektor – student). Klasickou 

možností průběžného vzdělávání je studium odborných publikací, účast na konferencích, 

získávání informací z výročních a tiskových zpráv aj.  

EBPH metody začaly být masivně využívány teprve v relativně nedávné minulosti. Stále 

nedostatečně jsou aplikovány v oblasti epidemiologie infekčních nemocí [59]. Vhodné by bylo 

zajistit odborníkům v institucích VZ dostatečný přístup k vysoce kvalitním informacím, 

dostatečně kvalitní technologie (software aj.), bezpečné možnosti sdílení odborných informací, 

a posílit komunikaci a vzájemnou personální i meziresortní spolupráci obecně. K tomu je nutná 

podpora ze strany managementu. Snahou je docílit zkrácení doby mezi zjištěním nových 

poznatků či objevem nových metod a nástrojů, jejich publikováním a zavedením do praxe a tím 

i trvalé zlepšování celkové kvality VZ [55]. 

 

2.1 Rozdíly mezi medicínou založenou na důkazech a veřejným 

zdravotnictvím založeným na důkazech 

EBM je nejčastěji definována jako „svědomité, jednoznačné a kritické využívání nejlepších 

současných důkazů jako základ pro rozhodování o péči poskytované jednotlivým pacientům" 

[46]. Každé rozhodnutí by mělo být učiněno na základě nejlepších dostupných vědeckých 

důkazů, jeho klinických zkušeností a preferencí pacienta [3]. Nejlepší vědecký důkaz pochází 

obvykle z výsledků správně organizovaných a správně prováděných epidemiologických studií. 

Aby bylo možno tyto důkazy zpracovat a jejich výsledky vhodně interpretovat, je také nutné 

rozumět metodologickým principům epidemiologických studií [60]. 

V rámci EBM se jedná většinou o rozhodování o intervenci týkající se jednoho konkrétního 

pacienta, přičemž účast na rozhodování o péči by měla být právem každého pacienta [61, 62]. 

Klinické důkazy jsou poměřovány svou validitou, důležitostí a aplikovatelností [52]. Ve VZ 

rozhodujeme o intervencích týkajících se různých populačních úrovní: odlišných věkových 

skupin, sociálních či etnických menšin, či celé populace. Zamýšlené intervence mohou být 

preventivní i represivní. Organizace intervencí se většinou netýká jen samotného lékaře, ale 

celých skupin odborníků, odborných společností a rozsahem se mnohdy jedná až o politická 
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rozhodnutí. VZ také využívá širší spektrum vědecko-výzkumných metod: jedná se o vědecké 

přístupy běžné např. také v psychologii, sociologii, ekonomice apod. [63]. 

Pro EBM orientovanou na konkrétního pacienta stojí na pomyslném vrcholu pro syntézy 

v rámci pyramidy důkazů randomizované kontrolované studie (randomized controlled trials, 

RCTs) (Tab. 2). RCTs jsou cca od 50. let minulého století využívány zejména pro klinické 

hodnocení léčiv (farmakologické studie) a zavedených nebo zaváděných lékařských postupů. 

Pro EBPH mohou být intervence založené pouze na RCTs zavádějící, pokud nevezmeme 

v úvahu další kontextuální faktory. Veřejně-zdravotnické intervence jsou většinou založeny na 

evidenci získané pomocí průřezových studií a studií s kvazi-experimentálním designem. Tyto 

studie někdy mohou postrádat kontrolní skupinu a kvalita předkládaných důkazů je tím 

limitována [63]. Nicméně kvazi-experimentální studie hrají klíčovou roli v EBPH výzkumu, 

zejména pokud provedení RCTs z metodologických nebo etických důvodů není možné. Pokud 

je design těchto studií pečlivě připraven s ohledem na konkrétní vědeckou otázku, mohou 

kvazi-experimentální studie minimalizovat riziko bias a tím poskytnout robustní důkazy 

efektivity intervencí [57]. 

 

Tab. 2. Základní rozdíly mezi EBM a EBPH, upraveno podle R.C. Brownsona 2004 [63] 

 EBM EBPH 

Kvalita důkazů 
Intervenční/Experimentální studie 

(nejlépe RCTs
4
) 

Observační a kvazi-

experimentální studie, analýzy 

časových řad, 

Množství důkazů větší menší 

Čas mezi intervencí a 

výstupem/výsledkem 
kratší delší 

Odborná příprava
5
 

více formální, s požadovaným 

oprávněním 

méně formální, oprávnění není 

vždy nutné 

Rozhodování individuální týmové 

 

                                                 
4
 Randomizované kontrolované studie 

5
 Brownson zde má na mysli Spojené státy americké. Uvádí, že méně než polovina z 500 000 pracovníků 

ve veřejném zdravotnictví tam má formální vzdělání v oblasti epidemiologie či zdravotní výchovy. 
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Další významnou výzkumnou metodou EBPH jsou analýzy časových řad (time-series analysis) 

[63]. Provádějí se na základě dlouhodobého sledování zdravotního stavu obyvatelstva a jsou 

zejména potřebné ke stanovení efektivity intervencí a programů VZ [53]. EBPH využívá také 

výsledků kvalitativního výzkumu, například metody konceptuálního mapování (myšlenkové 

mapy) [64]. V současné době jsou v oblasti VZ diskutovány možnosti nejlepší syntézy důkazů 

z nižších úrovní hierarchie tak, aby mohly být tvořeny jasná doporučení [59]. Politická 

rozhodnutí svou podstatou také patří mezi důkazy, položené v hierarchii nízko, nicméně často 

mají největší dopad na zdravotní výsledky celé populace. Řešení nejzávažnějších veřejně-

zdravotnických problémů bývají na politice závislá. Politika a její programy tedy mohou a mají 

nejvýraznější celkový dopad za veřejné zdraví, a politická rozhodnutí a opatření by v tomto 

smyslu měla být evaluována [55]. Dalším specifikem EBPH je, že lékaři všeobecně mají 

tendenci populačně-orientované intervence prosazovat méně, než intervence orientované na 

jednotlivého pacienta.  

Oblast epidemiologie infekčních nemocí se široce zabývá problematikou šíření onemocnění 

v populaci a jejich prevencí. Snahou je zabránit šíření infekce do komunity, přičemž i sám 

nemocný (v centru pozornosti klinické medicíny) může být pro ostatní zdrojem infekce. Je 

nutné zabývat se dobou expozice nákaze a jejím trváním, nejkratší a nejdelší možnou inkubační 

dobou, virulencí a patogenitou infekčního agens, postačující infekční dávkou (v závislosti na 

zdravotním stavu pacienta), cestou přenosu a z uvedeného vyplývajících rizik pro šíření 

onemocnění v komunitě. Šíření infekčního onemocnění lze studovat buď v době propuknutí 

epidemie anebo při běžném výskytu onemocnění v populaci. Jen velmi zřídka lze studie 

provádět experimentálně. Tím jsou dána určitá omezení metody sběru a analýzy dat. V době 

zvýšeného výskytu onemocnění (ohniska/klastru či při epidemii), je nutné okamžitě případy 

hlásit a provést kompletní epidemiologické, laboratorní a environmentální šetření. Údaje 

z observačních studií, surveillance a modelování, hrají v oblasti infekčních nemocí důležitou 

důkazní roli. I v tomto případě sběru a hodnocení dat je však nutno postupovat zcela 

transparentně, metodologicky správně, aby orgány činné ve všech fázích rozhodovacího 

procesu v oblasti veřejného zdraví nebo při vypracovávání hodnocení rizik byly plně 

informovány [59]. Důkazy, které by jednoznačně podpořily provádění konkrétních kontrolních 

opatření v oblasti přenosných onemocnění, jsou získávány obtížně, zejména v oblasti nových 

a nově se objevujících infekční onemocnění
6
. Definitivní vědecké důkazy nemusí být v rychle 

                                                 
6
V první fázi pandemie H1N1, byla vědecká rozhodnutí založena na vysoké míře nejistoty a tento nedostatek jistoty 

odbornou i laickou veřejnost rozhodujícím způsobem frustroval. Obdobně je tomu v průběhu pandemie covid-19. 
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se vyvíjející situaci vždy k dispozici. Obvykle jsou za opatření vhodná k zamezení šíření 

nákazy považována sociální distancování, trasování kontaktů, ale i snaha o zajištění vehikula 

(trasování a molekulárně-genetické šetření potravin) či zdroje (ve spolupráci s veterinárním 

sektorem, evidence nosičů u určitých onemocnění aj.). Jejich účinnost byla v minulosti ověřena 

empiricky, avšak přesná míra jejich účinnosti je v jednotlivých konkrétních epidemiích 

stanovována obtížně (viz nejasná míra účinnosti některých zavedených opatření v průběhu 

pandemie covid-19). Empirické údaje jsou sice nepřesné, ale na druhou stranu jsou rychle 

a relativně snadno dostupné širší odborné veřejnosti, v prezentacích na konferencích 

či v diskuzích odborných komisí, a to dlouho předtím, než je vydána recenzovaná publikace. 

Jsou tedy většinou prvním vodítkem k řešení nastalé situace a pro práci s těmito daty by také 

měly být nastaveny jasné nástroje a postupy [59].   

Další robustní oblastí EBPH činnosti, je definování zdravotních rizik. Zde mohou „nejlepší 

dostupné důkazy“ zahrnovat mikrobiologické a virologické studie, deskriptivní a analytické 

epidemiologické studie, metody surveillance a populační matematické modelování. Modely 

však, aby měly smysl, musí obsahovat alespoň nutné minimum dat, které může být obtížné 

shromáždit. Uvedené metody jsou někdy v hierarchii důkazů (Obr. 2) charakterizovány jako 

„nekvalitní důkazy“, ale stejně jako u „vyšších“ forem důkazů by se kvalita těchto studií, jejich 

porovnávání a interpretace měla řídit metodami EBM [59].  

Obr. 2. Pyramida důkazů, převzato od M. Klugara 2015 [65] 
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To znamená použití přísných, standardizovaných a systematických způsobů nakládání s důkazy 

tak, aby bylo riziko zkreslení minimalizováno a předpoklady byly výslovně a předem 

stanoveny. Stejně jako při syntéze intervenčních dat z RCT a kvazi-experimentálních studií je 

zásadní důsledný systematický přístup k provádění a hlášení observačních studií, mají-li být 

informace shromažďovány a srovnávány [59]. Takovýto systematický přístup v rámci 

vyhledávání a hodnocení kvality dat nabízejí systematické přehledy (systematická review, SR) 

a meta-analýzy. SR představují nejvýznamnější a nejhodnotnější typy studií v rámci studované 

úrovně vědeckých důkazů [66]. Neměly by však být zbytečně duplikovány, pokud nejde o 

záměrné opakování k ověření výsledků vzhledem k původní výzkumné otázce anebo 

konceptuální záměrnou replikaci k rozšíření nebo zúžení výzkumné otázky (například na širší 

nebo užší cílovou populaci, typy intervencí, environmentální podmínky aj. Zbytečná nebo 

špatně provedená replikace výzkumu přispívá k plýtvání výzkumem „research waste“ [67].  

 

2.2 Problémy spojené s použitím na důkazech založené medicíny a na 

důkazech založeného veřejného zdravotnictví 

Medicína se vždy snažila poskytovat ověřené intervence a nabízet kvalifikovanou odbornou 

pomoc. V posledních třiceti letech s rozvojem informačních technologií je možné lépe 

zhodnotit vývoj nejnovějších poznatků na celém světě. Úspěch klinických i veřejně-

zdravotnických intervencí založených na důkazech je evidentní. Přesto se objevují problémy, 

kterým je třeba věnovat pozornost: 1) množství dostupných odborných důkazů a s tím 

souvisejících DP je stále větší, a tím je kladen obrovský důraz na tvorbu algoritmů pro každý 

problém, 2) některé studie se zabývají zcela marginálními zdravotními problémy, čímž 

odvádějí pozornost od hlavního problému a uměle zvyšují potenciální benefity anebo podceňují 

rizika, 3) vliv farmaceutických společností na finančně nákladný výzkum je značný, čímž 

vzniká „investigativní“
7
 bias, kdy ekonomicky úspěšné společnosti a jedinci určují, co se bude 

zkoumat/řešit, a dále v tomto smyslu hrozí velké publikační bias, ve smyslu předpojetí 

a účelného rozhodování o množství a typu publikovaných výsledků, a 4) EBM ani EBPH 

nemají a nemohou zajistit dostatek důkazů pro polymorbidní pacienty [68]. Prakticky 

je v některých situacích velmi obtížné uplatnit výstupy základního výzkumu v každodenní 

praxi. V některých případech lze také jen obtížně nalézt konsenzus u různorodé skupiny 

odborníků a politiků o zamýšlených intervencích [59].   

                                                 
7
 Termín v odborné literatuře neexistuje, ale zdál se vhodný k vysvětlení problému. 
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PRAKTICKÉ VÝSTUPY 

3 INSTITUCE ZABÝVAJÍCÍ SE VEŘEJNÝM ZDRAVÍM  

Mezinárodní spolupráce je zásadní složkou zdravotní politiky. Jejím účelem je především 

chránit a zlepšovat zdraví, podporovat modernizaci zdravotnické infrastruktury a zlepšovat 

efektivnost evropských systémů zdravotní péče. Pro hodnocení zdravotního stavu a fungování 

zdravotních systémů jsou mj. stěžejní mezinárodní srovnání a spolupráce, jež umožňuje vnímat 

vlastní data v širším kontextu a vytvářet účinnější postupy v rámci VZ. To následně přispívá 

k zefektivnění zdravotní politiky států a zlepšení celkového zdraví obyvatel.  

Mezinárodní spolupráci koordinují mezinárodní organizace
8
 [69], vládní a nevládní. Členy 

mezinárodních vládních organizací (Intenational Governmental Organisations, IGO) jsou 

suverénní státy. Byly vytvořeny zakládající smlouvou na základě rozhodnutí vlád a obvykle 

mají trvalou platnost (bez časového omezení, např. OSN). Dočasný charakter mají organizace 

ustanovené za účelem plnění určitého úkolu (např. Mezinárodní organizace pro uprchlíky). 

Nevládní organizace (Non-Government Organisations, NGO) naopak nevznikají na základě 

mezinárodní smlouvy a členy nejsou suverénní státy, nýbrž fyzické, či právnické osoby nebo 

instituce a sdružení s veřejným nebo soukromým charakterem (např. Mezinárodní Červený 

kříž) [70].  

 

3.1 Stěžejní vládní organizace působící v oblasti veřejného zdravotnictví 

OSN je v současnosti jedinou mezinárodní organizací se skutečně univerzálním (z hlediska 

činnosti) a zároveň globálním (z hlediska členských států) charakterem. Vznikla jako reakce na 

vývoj ve světě po druhé světové válce 25. dubna 1945. Mezi její základní cíle patří: 1) udržovat 

mezinárodní mír a bezpečnost, 2) rozvíjet mezi národy přátelské vztahy založené na 

respektování zásad rovnoprávnosti a práva na sebeurčení, 3) spolupracovat při řešení 

mezinárodních ekonomických, sociálních, kulturních a humanitárních otázek a podpoře 

základních lidských práv a svobod, a 4) být centrem pro koordinaci na cestě k dosažení těchto 

společných cílů. 

                                                 
8
Podle Malenovského definice jsou mezinárodní organizace „sdružením minimálně tří států, jež byly zřízeny na 

základě právního aktu, většinou mezinárodní smlouvy, a které trvale vykonávají pro tyto členské státy určité úkoly, 

vlastním jménem a prostřednictvím vlastních orgánů“. 



25 

WHO založená v roce 1946 je samostatnou agenturou v rámci OSN. ČR se stala členem v roce 

1993, jako jeden z nástupnických států Československa, které bylo jedním ze zakládajících 

členů. Hlavními směry činnosti WHO jsou podpora zdraví, podpora zdravotní bezpečnosti, 

formulace zdravotní politiky a konzultační činnost podle potřeb jednotlivých členských států, 

odborná pomoc při vypracování národních zdravotnických strategií, sledování indikátorů 

zdravotního stavu populace a ukazatelů hodnotících zdravotnické systémy jednotlivých států, 

posilování spolupráce států, lepší implementace rozhodnutí a doporučení, rozvoj a testování 

nových technologií a postupů pro kontrolu nemocí a řízení zdravotní péče [71, 72]. 

Mezinárodní zdravotnické předpisy (International Health Regulations, IHR), z roku 1969 

a revidované v roce 2005, jsou právním nástrojem WHO zavazujícím členské státy ke 

spolupráci v boji proti šíření nemocí a následkům událostí, které mají dopad na veřejné zdraví. 

Významně posilují ochranu veřejného zdraví na mezinárodní úrovni [73]. Cíle v oblasti 

zdravotní politiky evropského regionu stanovuje Regionální úřadovna WHO pro Evropu. 

Kancelář WHO v ČR ovlivňuje tvorbu národní i regionální zdravotní politiky a snaží se 

přizpůsobovat zaměření odborné pomoci WHO požadavkům, potřebám a možnostem 

zdravotnictví v ČR, a tím přispět k jeho zlepšování. Prioritami jsou: podpora zdraví během 

života (viz programy „Zdraví 2020“, „Zdraví ve všech politikách“, „Zdravé stárnutí“, 

„Primární péče“), nepřenosná onemocnění, jejich prevence a kontrola, problematika zdravé 

výživy, připravenost na epidemie i pandemie, univerzální zdravotní pokrytí a elektronizace 

zdravotnictví (e-Health). ČR se rovněž podílí na činnosti WHO v oblasti sledování indikátorů 

zdravotního stavu populace [72]. 

Organizace pro hospodářskou spolupráci a rozvoj (Organisation for Economic Co-

operation and Development, OECD) hraje výraznou úlohu při rozvoji mezinárodních 

ekonomických vztahů a mezinárodního obchodu. Byla založena v roce 1961. Je fórem, v němž 

působí společně vlády 30 tržních demokracií při řešení ekonomických, sociálních a řídících 

problémů, které sebou přináší globalizace a poskytuje prostor, kde jednotlivé vlády mohou 

porovnávat zkušenosti z realizace vládní politiky [74]. 

EU je politické a ekonomické nadnárodní uskupení, které si klade za cíl zlepšit spolupráci států 

v Evropě. Vznikla v roce 1993 (Maastrichtská smlouva). V oblasti VZ EU doplňuje zdravotní 

politiku členských států a podporuje vlády jednotlivých zemí při dosahování společných cílů, 

sdílení zdrojů a překonání společných výzev. Kromě tvorby celoevropských právních předpisů 

a norem pro zdravotnické výrobky a služby poskytuje také finanční prostředky na projekty 

v oblasti zdraví. Strategické otázky v oblasti veřejného zdraví projednávají zástupci 
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vnitrostátních orgánů a jednotlivé instituce, orgány a pracovní skupiny EK pro veřejné zdraví. 

Jejím úkolem je pomáhat členským státům s ochranou a zlepšováním zdraví občanů 

a  zajišťováním dostupnosti, účinnosti a odolnosti systémů zdravotní péče. V rámci úsilí 

o podporu sdílení znalostí využívá EU poznatky OECD a Evropského střediska pro sledování 

zdravotnických systémů a politik (Observatoře). Na implementaci schválených strategií EU 

pro oblast veřejného zdraví se podílejí orgány EU, členské země, regionální a místní orgány 

a různé zájmové skupiny [75]. 

ECDC je agenturou EU, která pomáhá chránit členské státy před hrozbou přenosných 

infekčních onemocnění. Bylo založeno v roce 2005 s cílem posílit schopnost EU a členských 

států chránit lidské zdraví prostřednictvím prevence a kontroly lidských nemocí, tj. 

identifikovat, vyhodnotit a vhodně komunikovat současné a vznikající hrozby přenosných 

nemocí. Podle článku 3 nařízení EK č. 851/2004 ECDC: a) vyhledává, shromažďuje, 

porovnává, hodnotí a rozšiřuje příslušné vědecké a technické údaje v oblasti přenosných 

nemocí, b) poskytuje vědecká stanoviska, odbornou a technickou výpomoc, včetně školení, a c) 

včas poskytuje zpětnou vazbu a informace EK, členským státům, agenturám EU 

a mezinárodním organizacím činným v oblasti veřejného zdraví [59]. ECDC analyzuje 

a interpretuje v rámci Evropského systému dozoru (The European Surveillance System, TESSy) 

údaje týkající se 56 přenosných onemocnění a souvisejících speciálních zdravotních problémů 

hlášených členskými státy EU a Evropského hospodářského prostoru (EHP), jejichž výskyt 

patří mezi povinně hlášená data. Agentura dále provozuje systém včasného varování (Early 

Warning and Response System, EWRS), který slouží k upozornění států na propuknutí 

případných epidemií či jiných zdravotních hrozeb a k výměně informací a koordinaci opatření 

v jednotlivých členských státech. Druhým systémem pro výměnu informací mezi 

nominovanými veřejně-zdravotnickými pracovníky je Informační systém epidemiologických 

informací (Epidemic Intelligence Information System, EPIS), který je postaven na bázi webové 

komunikační platformy. Umožňuje sdílení odborných a technických informací za účelem 

posouzení přeshraničního rizika současných a vznikajících ohrožení veřejného zdraví 

s potenciálním dopadem na zdraví obyvatel EU. ECDC také realizuje vzdělávací programy pro 

specialisty v oblasti epidemiologie a mikrobiologie [76].  

Observatoř je od roku 1998 mezivládním sdružením fungujícím pod regionální úřadovnou 

WHO. Princip jeho fungování je založený na platformě, která sdružuje odborníky z veřejného a 

soukromého sektoru v dynamické komunikační síti. Funguje jako think-tank určený k podpoře 

tvorby zdravotní politiky založené na důkazech. Observatoř spolu s OECD vydává komplexní 
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přehledy zdravotnických systémů 53 členských států Evropské úřadovny WHO. K tomu 

využívá inovativní platformu Monitorování zdravotnických systémů a politik „Health Systems 

and Policy Monitor“. Platforma poskytuje nejen podrobný popis zdravotnických systémů, ale 

také aktuální informace o reformách a změnách důležitých z hlediska zdravotní politiky. Údaje 

a informace ve zdravotních profilech zemí vycházejí převážně z oficiálních národních 

statistických údajů, které byly poskytnuty Eurostatu (viz níže) a OECD a ověřeny s cílem 

zajistit maximální úroveň srovnatelnosti údajů. Porovnání zkušeností z celé Evropy je dále 

využito k identifikaci a zdůraznění závažných zdravotních problémů a možných hrozeb. 

Observatoř si klade za cíl otevřít diskusi a zároveň pomoc členským státům při řešení 

problémů, tak aby veřejně-zdravotnická opatření byla podložena důkazy. V roce 2019 

Observatoř ve spolupráci s OECD vydala mj. publikaci „ČR: Zdravotní profil země 2019“ [74].  

Eurostat neboli Statistický úřad EU je odpovědný za zveřejňování vysoce kvalitních 

celoevropských statistik a ukazatelů, které umožňují provádět srovnání mezi jednotlivými 

zeměmi a regiony. Mezi jeho základní úkoly patří: 1) rozvíjet ve spolupráci s vnitrostátními 

statistickými úřady harmonizované definice, klasifikaci a metody k výpočtu oficiálních 

evropských statistik, 2) provádět za celou EU a eurozónu výpočty ze souhrnných údajů 

za použití údajů shromážděných vnitrostátními statistickými orgány a harmonizovaných norem, 

a 3) poskytovat evropské statistiky prostřednictvím internetových stránek a dalších 

komunikačních kanálů občanům a orgánům s rozhodovací pravomocí [77]. V ČR se na sběru 

zdravotnických dat podílí především Ústav zdravotnických informací a statistiky (ÚZIS) ČR, 

Český statistický úřad, zdravotní pojišťovny, hygienicko-epidemiologická služba a lékaři.  

V roce 2006 vznikla z důvodu potřeby celosvětové ochrany veřejného zdraví a spolupráce při 

řešení globálních zdravotních problémů rovněž Mezinárodní asociace národních institucí 

veřejného zdraví (The International Association of National Public Health Institutes, 

IANPHI) [78]. Má 110 členů v 94 zemích světa a úzce spolupracuje s WHO [79]. Je 

organizací, která posiluje vznik a rozvoj národních institucí veřejného zdraví pomocí 

na důkazech založeného rámce [80] a zároveň je členem Organizace národních institucí 

veřejného zdraví (National public health institutes, NPHIs). Národní instituce veřejného zdraví 

mají vždy mít jasně definovaný mandát, priority a výzkumné cíle [81]. Výsledkem práce těchto 

institucí by měla být zejména analýza odborných dat pro koordinaci prevence přenosných 

i nepřenosných onemocnění a účast na přípravě a provádění jednotlivých preventivních 

programů [82]. Státní zdravotní ústav (SZÚ), který je českou národní institucí veřejného 

zdraví, je jedním ze zakládajících členů této asociace [83]. SZÚ je příspěvkovou organizací MZ 
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ČR a již od roku 1925 slouží jako vědecká instituce, která skrz výzkum, monitorování, 

intervence a spolupráci na tvorbě zákonů přispívá k prevenci a kontrole nemocnosti 

obyvatelstva. Podílí se na surveillance, tvorbě na důkazech založených podkladů pro národní 

zdravotní politiku, koordinaci mezinárodních projektů a sdílení dat, vzdělávání, metodické 

podpoře ostatním relevantním subjektům, tvorbě národních akčních plánů, činnost v oblasti 

podpory zdraví, diseminace informací a v rámci sítě národních referenčních laboratoří také 

konfirmační laboratorní činnosti a externím hodnocení kvality.  

Mezinárodní organizace pro migraci (International Organization for Migration, IOM) [84] 

je mezivládní organizace zabývající se různými aspekty migrace, např. asistovanými 

dobrovolnými návraty a reintegrací, pracovní migrací, prevencí a potíráním obchodu s lidmi, 

a integrací cizinců v ČR. Byla založena v roce 1951 a v současnosti čítá 122 členských států 

a 92 pozorovatelů, z toho 18 států a 74 světových a regionálních mezivládních a neziskových 

organizací. V ČR působí IOM od roku 1998. 

V ČR existuje vládní, zdravotně humanitární program „Medical evacuation“ (MEDEVAC) 

[85], který je zaměřen na poskytování lékařské péče zranitelným skupinám obyvatelstva 

v regionech zasažených humanitární krizí či přírodní katastrofou nebo v místech, kde není 

dostupná specializovaná odborná péče. Léčba je poskytována zdarma a výhradně civilistům. 

Program je zaměřen na pacienty, pro které včasná léčba nebo operace znamená podstatnou 

změnu jejich zdravotního stavu: záchranu života anebo zásadní zvýšení kvality života. 

MEDEVAC je realizován v podobě humanitární evakuace zdravotně postižených obyvatel na 

léčení do ČR (od roku 1993), vysílání českých lékařských týmů do zahraničí (od roku 2013), 

odborných stáží lékařů z oblastí postižených humanitární krizí v ČR (od roku 2015), 

poskytování peněžních darů do zahraničí na podporu a rozvoje infrastruktury v zemích 

stižených válkou či přírodními katastrofami (od roku 2016). Je koordinován Ministerstvem 

vnitra (MV) a probíhá v úzké meziresortní spolupráci, zejména s Ministerstvem zahraničních 

věcí, MZ, Ministerstvem obrany, Ministerstvem průmyslu a obchodu a Armádou ČR. Na 

realizaci programu se podílejí české fakultní nemocnice v přímé působnosti MZ.  

Na vzdělávání v oblasti veřejného zdravotnictví se podílejí národní a nadnárodní instituce, 

v ČR především LF, Institut postgraduálního vzdělávání ve zdravotnictví a tzv. profesní 

samosprávy. Vzdělávání by mělo být v rámci profesního zaměření záležitostí celoživotní [8]. 

Mezinárodní organizace pořádají různé školy, školení a kurzy.  
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3.2 Stěžejní nevládní organizace působící v oblasti veřejného zdravotnictví 

Mezinárodního hnutí Červeného kříže a Červeného půlměsíce (ČK a ČP) je mezinárodní 

dobrovolná zdravotnická organizace působící především v oblasti humanitární, sociální 

a zdravotní pomoci: v případě přírodních katastrof, technických neštěstí, epidemií, hromadných 

migrací nebo válečných stavů. Celosvětové působení je nezávislé na státních institucích a je 

založeno na dobrovolné činnosti bez ohledu na národnost, původ, náboženství nebo politický 

názor postižených [86]. Organizaci tvoří: 1) národní společnosti, 2) Mezinárodní výbor ČK 

a ČP a 3) Mezinárodní federace ČK a ČP. Postavení a úkoly hnutí vyplývají z Ženevských 

úmluv, Statutu Mezinárodního hnutí ČK a rezolucí Mezinárodních konferencí. Mezinárodní 

hnutí se řídí humanitou, neutralitou, nestranností, nezávislostí, dobrovolností, jednotou 

a světovostí. Těmto principům jsou všichni členové a členské organizace zavázáni [87].  

Lékaři bez hranic (Médecins Sans Frontières, MSF) je neziskovou organizací poskytující 

zdravotnickou a humanitární pomoc v konfliktních oblastech, po přírodních katastrofách a při 

epidemiích ve více než 70 zemích světa. Funguje od roku 1971, v ČR od roku 2006 [88].  

Amnesty International (Amnesty) je dobrovolným, apolitickým a nezávislým mezinárodním 

hnutím, které bojuje proti bezpráví a usiluje o dodržování lidských práv po celém světě. 

Operuje ve více než 150 zemích světa. V roce 1977 obdržela Amnesty Nobelovu cenu míru za 

„přínos k obraně svobody, spravedlnosti a tím i míru na celém světě“. V současnosti má 

poradní status OSN. V ČR byla Amnesty založena v roce 1991 [89]. 

V oblasti VZ v ČR fungují další neziskové organizace starající se o sociální pomoc potřebným, 

mentálně postižené či seniory či rozvojovou pomoc v zahraničí (například Charita ČR, 

Diakonie Českobratrské Církve Evangelické, Naděje, Člověk v tísni, La Strada, aj.). Nestátní 

neziskové organizace pracující s migranty v ČR poskytují cizincům všeobecnou podporu 

a napomáhají jejich integraci do společnosti. Patří sem například Centrum pro integraci 

cizinců, InBáze, META – Společnost pro příležitosti mladých migrantů, Multikulturní centrum 

Praha, Nová škola, Slovo 21, Organizace pro pomoc uprchlíkům, Poradna pro integraci, 

Sdružení pro integraci a migraci aj. [90]. V roce 2003 bylo v Praze založeno Konsorcium 

nevládních organizací pracujících s migranty [91], které dnes zastřešuje 16 nevládních 

organizací, které s migranty přímo pracují nebo se věnují problematice integrace cizinců. 

V oblasti nestátních neziskových organizací v ČR je stálým poradním, iniciativním 

a koordinačním orgánem Rada vlády pro nestátní neziskové organizace, která iniciuje 

komunikaci mezi NGOs, státní správou a akademiky. 

https://cs.wikipedia.org/wiki/V%C3%A1le%C4%8Dn%C3%BD_stav
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4 VÝZNAM VEŘEJNÉHO ZDRAVOTNICTVÍ V OBLASTI INFEKČNÍCH 

ONEMOCNĚNÍ, PŘESHRANIČNÍCH ZDRAVOTNÍCH HROZEB A MIGRACE 

V rámci globalizace představují biologické, chemické nebo environmentální hrozby větší riziko 

pro zdraví, mezinárodní cestovní ruch a obchod než kdykoli dříve. Hrozby v oblasti veřejného 

zdraví mohou mít řadu různých příčin. Kromě jejich dopadu na zdraví mohou způsobit velmi 

významné hospodářské náklady, zejména pokud mimořádná situace trvá delší dobu, 

komplikuje cestování a obchod či veřejný život obecně [92]. 

Díky značným demografickým, ekologickým a klimatickým změnám se lidstvo v posledních 

desetiletích stále častěji setkává s epidemickým výskytem zcela nových či nově se objevujících 

nákaz, které v současném globalizovaném světě mohou představovat potenciální riziko pro 

celou lidskou populaci [93]. Znova se objevují epidemie nemocí preventabilních očkováním, 

což mimo jiné souvisí s trendem odmítání doporučeného i povinného očkování [94]. 

Významný problém představuje narůstající rezistence mikroorganismů. S narůstající délkou 

dožití se mění také potřeby v oblasti podpory zdraví a prevence. Narůstá cestovní ruch 

a v neposlední řadě je potřeba řešit aktuální otázky migrace. Na všechny tyto výzvy musí být 

odborná veřejnost připravena reagovat [38].  

Ve Smlouvě o fungování EU z ledna 2008 je uvedeno, že má být zajištěn vysoký stupeň 

ochrany lidského zdraví a že činnost EU zahrnuje sledování vážných přeshraničních 

zdravotních hrozeb, včasné varování před nimi a boj proti nim [95]. Vážné přeshraniční 

zdravotní hrozby jsou život ohrožující nebo jinak závažná nebezpečí pro zdraví, která jsou 

biologického nebo chemického původu, vznikla v závislosti na životním prostředí či jsou 

neznámého původu, která se šíří nebo u nichž existuje značné riziko šíření přes hranice 

členských států a která mohou vyžadovat koordinaci na úrovni EU s cílem zajistit vysokou 

úroveň ochrany lidského zdraví. Smlouva stanoví, že činnost EU v oblasti zdraví má podpořit 

a doplnit činnost členských států, které nesou hlavní odpovědnost za zdravotní politiku [95].  

Evropská unie určila vážné přeshraniční zdravotní hrozby jako oblast, v níž mohou členské 

státy účinněji spolupracovat. Klíčovým mezníkem v budování silnějšího rámce zdravotní 

bezpečnosti v EU bylo přijetí rozhodnutí 1082/2013/EU [95] o vážných přeshraničních 

zdravotních hrozbách v roce 2013, které zavedlo důležité inovace v oblasti zdravotní 

bezpečnosti. Jde například o koordinaci plánování připravenosti, formalizaci a posílení úlohy 

Výboru pro zdravotní bezpečnost (Health Security Committee, HSC), rozšíření právního rámce 
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EU tak, aby zahrnoval i jiné hrozby než přenosné nemoci (zejména chemické 

a environmentální a hrozby neznámého původu, ale rovněž antimikrobiální rezistenci 

a biotoxiny). Rozhodnutí poskytuje také nový právní základ pro stávající systém včasného 

varování a reakce a surveillance programy. Pravidla umožňují členským státům EU například 

společný nákup očkovacích látek a léků během pandemie nebo společný postup za jiné 

mimořádné situace. HSC koordinuje opatření při zajišťování zdravotní bezpečnosti a přípravu, 

plánování a reakce na mimořádné události. V rámci koordinace systémů včasného varování 

(EWRS, EPIS) a systému včasné výměny informací pro potraviny a krmiva (Rapid Alert 

System for Food and Feed, RASFF) jsou případné hrozby pro zdraví a bezpečnost občanů 

ihned hlášeny všem členským státům [92]. Za provoz a koordinaci sítě epidemiologického 

dozoru a systémů včasného varování odpovídá agentura ECDC, která je primárně zaměřena na 

ochranu EU proti infekčním onemocněním a jež také spolupracuje se zdravotnickými orgány 

jednotlivých zemí. Činnosti týkající se zdravotní bezpečnosti jsou dále podporovány 

rámcovými programy v oblasti zdravotnictví a výzkumu. 

Konstantně probíhá zlepšování spolupráce mezi veřejně-zdravotnickými orgány jednotlivých 

států. Na mezinárodní úrovni EK spolupracuje s iniciativou pro celosvětovou zdravotní 

bezpečnost a s WHO, která koordinuje provádění Mezinárodních zdravotnických předpisů 

v souvislosti s nárůstem mezinárodního cestování a obchodu a opakovaným výskytem 

mezinárodních zdravotních hrozeb a jiných rizik v oblasti veřejného zdraví. Komise přispívá 

k činnosti WHO a dalších skupin v zájmu posílení celosvětové připravenosti a zdokonalení 

reakce na biologické, chemické, a radio-nukleární teroristické hrozby a možné pandemie. 

  



32 

5 EPIDEMIOLOGICKÁ SITUACE V ČESKÉ REPUBLICE V OBLASTI VYBRANÝCH 

INFEKČNÍCH ONEMOCNĚNÍ, PŘESHRANIČNÍCH HROZEB A MIGRACE  

Hrozby v oblasti veřejného zdraví mohou mít řadu různých příčin. Snahou této části práce bylo 

popsat, jaká problematika mj. může být řešena v oblasti VZ. Je předkládán praktický náhled 

na aktuální otázky v oblasti vybraných infekčních onemocnění, přeshraniční medicíny a zdraví 

migrantů. Na základě analýzy epidemiologické situace tedy vznikají nástroje pro jednotlivé 

fáze šetření epidemií nebo doporučení pro řešení stávajících problémů a hrozeb.  

Znalost epidemiologické situace u populace, pro kterou jsou DP uvažovány, je zásadní. Patří 

mezi základní prvky ochrany zdraví občanů i celé společnosti. Práce v oblasti VZ má oproti 

klinické medicíně svá specifika: uvažovaná opatření se týkají celé populace nebo vybraných 

populačních skupin, mohou omezovat lidské svobody a na jejich zavedení se mohou podílet 

nejen orgány ochrany veřejného zdraví, ale v některých případech také politici. Může se jednat 

o finančně nákladné dlouhodobé programy, pro jejichž zavedení je nutná důkladná analýza 

dostupných dat a možností, a celkové zhodnocení situace nejen ze zdravotního, ale také 

například sociologického, etického a ekonomického hlediska. Dále je důraz kladen na časnou 

detekci zdravotních hrozeb, rychlou analýzu a řešení akutních rizik, vhodnou formu 

a bezpečnou komunikaci mezi jednotlivými dotčenými subjekty pro zachování vysoké míry 

a zlepšování zdraví populace i jednotlivých populačních skupin. Na základě zevrubné znalosti 

epidemiologické situace jsou tvořeny rychlá rozhodnutí o opatřeních, ale také standardní 

pracovní a DP o bezpečnosti práce, preventivních či represivních intervencích, vakcinaci, 

profylaxi rizikových skupin aj.  

 

5.1 Epidemiologická situace v oblasti vybraných infekčních onemocnění, včetně 

některých zaznamenaných přeshraničních zdravotních hrozeb 

Problematika infekčních onemocnění patří v rámci prevence a zachování zdraví mezi jedny 

ze základních témat pro veřejně-zdravotnické obory hygieny a epidemiologie. Pro adekvátní 

a včasnou odezvu na různé aktuální situace v oblasti infekčních nemocí je potřeba znát detailně 

epidemiologickou situaci vlastní země: jaká onemocnění a v jaké míře se vyskytují, trendy 

vývoje a z nich vyplývající hrozby. S ohledem na globalizaci je také nutné znát situaci ve světě, 

míru pohybu lidí i zvířat a výrobků (především potravin), ale například také vnímat 

a reflektovat změnu ekosystémů a z toho vyplývajících rizik.  
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Hrozby zaznamenané v jiných zemích je třeba včas zachytit a vyhodnotit jejich možný dopad 

na vlastní populaci. Neméně významné jsou možné epidemie a pandemie nových a vracejících 

se infekcí, a s rostoucím cestovních ruchem nabývá na významu problematika importovaných 

nákaz a cestovní medicíny. Častěji jsou zaznamenány také nadnárodní epidemie šířené 

především alimentární cestou, což souvisí s rostoucím pohybem osob, i potravin a jiného zboží, 

a stále kvalitnějšími diagnostickými možnostmi. Metody celogenomové sekvenace posouvají 

epidemiologická šetření na zcela novou úroveň. K detekci zdroje nákazy by měl být využíván 

„One Health“ přístup a zjišťovací či hypotézu-generující dotazníky. Pro jejich jednotnou 

analýzu na nadnárodní úrovni je nezbytná koordinace. 

V ČR je povinnost hlášení infekčních onemocnění dána zákonem č. 258/2000 Sb. o ochraně 

veřejného zdraví v souladu s vyhláškami č. 473/2008 Sb. o systému epidemiologické bdělosti 

pro vybrané infekce a č. 306/2012 Sb. o podmínkách předcházení vzniku a šíření infekčních 

onemocnění a o hygienických požadavcích na provoz zdravotnických zařízení a ústavů sociální 

péče. Dále jsou pro ČR závazné předpisy EU a WHO. K zajištění povinného hlášení, evidence 

a analýzy výskytu infekčních nemocí v ČR sloužil v letech 1982–1992 Informační systém 

přenosných onemocnění (ISPO), do konce roku 2017 program EpiDat [96] a od ledna roku 

2018 funguje formou webové aplikace nový Informační systém infekční nemoci (ISIN) [97]. 

Hlášení je základem pro místní, regionální, národní i nadnárodní kontrolu šíření infekčních 

nemocí, posouzení vývoje epidemiologické situace a sdílení dat do nadnárodních surveillance 

systémů (EU a WHO). Onemocnění jsou hlášena jako jednotlivé případy podle kódů MKN 10 

[97]. Zaznamenávány jsou četné charakteristiky případů: zda se jedná o případ potvrzený, 

pravděpodobný nebo možný, pohlaví, kraj, místo nákazy, importy, hospitalizace, úmrtí, 

nosičství, vehikulum a zdroj nákazy aj. Také epidemické výskyty, přičemž jsou jednotlivé 

případy provázány speciálním kódem. V rámci mezinárodních šetření jsou stále častěji 

vyžadovány výsledky molekulární charakterizace mikrobiálních agens. Výsledky analýz jsou 

publikovány ve statistických ročenkách, na webových stránkách (ÚZIS, SZÚ) a v odborné 

literatuře. V ČR jsou data v oblasti infekčních nemocí na národní i nadnárodní úrovni 

zpracovávána mj. na oddělení epidemiologie infekčních nemocí Státního zdravotního ústavu. 

V rámci surveillance programů a šetření epidemií byla v posledních letech řešena zejména 

problematika spalniček, pertuse, alimentárních nákaz, chřipky a v posledním roce také 

pandemie covid-19. S rozvojem metod celogenomového sekvenování (whole genome 

sequencing, WGS) je na mezinárodní úrovni šetřeno stále více souvisejících zvýšených výskytů 

onemocnění, klastrů (shluky případů) či epidemií [98].  
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V následující kapitole jsou předloženy velmi zestručněné výsledky publikovaných, běžně 

prováděných, deskriptivních analýz dat surveillance systémů vybraných alimentárních nákaz 

(správněji onemocnění přenášených vodou a potravinami) a dále výsledky šetření některých 

importovaných nákaz a aktuálně řešených nadnárodních epidemií, při nichž jsou stále častěji 

využívány molekulárně-genetické metody, a situace v oblasti medicíny migrantů ve světě 

i v ČR. Uvedené výstupy poslouží k dokreslení rutinní práce a problémů řešených v jedné 

z oblastí VZ, infekční epidemiologie.  

 

5.1.1 Listerióza 

Listerióza je v rámci Evropské Unie pátým nejběžnějším alimentárním onemocněním a zároveň 

jednou z nejzávažnějších zoonóz [99]. Rizikovými skupinami pro závažné formy onemocnění 

jsou imunokompromitované osoby, HIV pozitivní osoby, těhotné ženy, novorozenci a starší 

lidé. V letech 2009–2018 byl v zemích EU zaznamenán významně se zvyšující trend 

onemocnění listeriózou, zejména u lidí starších 64 let; vehikulem byly nejčastěji mixovaná 

strava, ryby a rybí produkty, zelenina, džusy a mořské plody [100]. V ČR pozorujeme spíše 

oscilující trend výskytu onemocnění v posledních 12 letech [101]. 

Hlášení invazivních forem listeriózy je ve většině členských zemí EU povinné, stejně jako 

hlášení epidemií z potravin na základě Rozhodnutí č. 2003/99/EC [102]. ECDC doporučuje 

k šetření případů používat standardizovaný dotazník [103], a to ihned po zjištění případu. 

Vzhledem k relativně dlouhé inkubační době onemocnění listeriózou není vhodné s dotazníkem 

čekat do doby laboratorního, tj. sekvenací potvrzeného případu, protože lidé si s odstupem času 

přesně nevzpomenou, co všechno v předchorobí konzumovali. V ČR existoval dotazník od 

roku 2006 a v roce 2020 byla připravena aktualizovaná verze „List epidemiologického šetření 

pro invazivní formy listeriózy“
9
 (viz příloha 1). Dotazník je nyní dostupný na webových 

stránkách SZÚ. Měl by být důsledně využíván v rámci epidemiologického šetření pracovníky 

Krajských hygienických stanic, je však možné, aby byl použit i lékařem první linie 

a příslušnému epidemiologovi odevzdán. Dotazníky by dále měly být vloženy do informačního 

systému ISIN jako příloha epidemiologického šetření konkrétního případu. Dotazníky mají mj. 

sloužit k řešení epidemií s mezikrajským či mezinárodním přesahem. Dotčené odborné 

instituce byly o aktualizaci informovány oficiální cestou. ECDC rovněž doporučuje zvýšit 

                                                 
9
 List epidemiologického šetření pro invazivní formy listeriózy (Špačková M., Daniel O., Karpíšková R. a kol.) 
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surveillance aktivity invazivní listeriózy především z důvodu sledování cirkulace případného 

epidemického kmene L. monocytogenes. Konkrétně by u všech izolátů měla být provedena 

WGS k potvrzení souvislosti mezi případy. V ČR v současnosti neexistuje národní referenční 

laboratoř (NRL) pro listerie a kmeny jsou zasílány do Výzkumného ústavu veterinárního 

lékařství v Brně k dourčení. 

Listerióza je monitorována z pohledu veterinárního i humánního. V rámci deskriptivní analýzy 

humánních listerióz
10

 [101]  bylo v ČR v letech 2008–2018 analyzováno celkem 380 případů 

listeriózy (průměrná roční incidence 0,33/100000). Ve sledovaném období byl zaznamenán 

spíše oscilující trend onemocnění. Nejvíce onemocnění bylo zaznamenáno v roce 2016 (n=46), 

nejméně v roce 2010 (n=26). Epidemie ani importované případy nebyly hlášeny. Nejvyšší 

průměrná věkově specifická incidence byla zaznamenána ve věkové skupině 0letých 

(1,85/100000) a potom u osob starších 60 let (0,95/100000). Ve věkové skupině 10–19letých 

nebyl v tomto období v ČR hlášen žádný případ. V souvislosti s graviditou byl zaznamenán 1 

případ onemocnění plodu a 9 případů onemocnění diagnostikovaného u novorozence 

postnatálně; 5 u dívek, 5 u chlapců. Podle pohlaví bylo ve sledovaném období detekováno 

celkem 222 případů u mužů a 158 u žen, incidence 0,39/100000 a 0,27/100000, respektive. 

Podle krajů byla nejvyšší průměrná roční incidence zaznamenána v krajích Moravskoslezském 

(0,6/100000) a Plzeňském (0,57/100000). Hospitalizováno bylo 96,3 % hlášených, což 

naznačuje, že pouze případy hospitalizovaných jedinců jsou v systému hlášeny. Celkem bylo 

v souvislosti s listeriózou zaznamenáno 81 úmrtí; z toho nejvíce u osob starších 65 let (n=50). 

Celková průměrná smrtnost byla 21,3 %, nejvyšší věkově specifická smrtnost byla zjištěna 

ve věkových skupinách 80–84 let (38,5 %), 75–79 let (29,5 %) a u starších 84 let (28,6 %). 

Průměrná smrtnost u lidí starších 64 let byla 24,9 %, což je více, než je průměrná smrtnost 

u stejně starých lidí v zemích EU. Typická sezónnost výskytu onemocnění listeriózou nebyla 

v ČR pozorována. Zajímavým se jeví fakt, že ačkoliv v literatuře bylo publikováno několik 

epidemií listeriózy v ČR [57, 58], v informačním systému pro hlášení infekčních nemocí 

nebyly ve sledovaném období žádné epidemie listeriózy hlášeny. Je tedy potřeba zlepšit kvalitu 

hlášení epidemií do surveillance systému, k čemuž by aktualizovaný dotazník spolu s korektní 

komunikací rizika listeriózy v ČR mohl přispět. 

V rámci prevence listeriózy se doporučení jednotlivých zemí liší, většinou však shodně 

zahrnují stanovisko nekonzumovat vysoce rizikové potraviny a odstranit špatné hygienické 

                                                 
10

 Špačková M., Gašpárek M. et al. Listerióza – analýza výskytu humánních případů v České republice v letech 

2008-2018. Epidemiol. Mikrobiol. Imunol., 2021;70(1):42-51 
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návyky při manipulaci s potravinami. Moran a kol. navrhují, aby byly v doporučeních častěji 

zmiňovány pozitivní příklady správné hygienické praxe a také aby byl zdůrazněn správný 

výběr a příprava potravin s ohledem na zachování pestrosti a nutriční vyváženosti stravy [104]. 

Klíčem k efektivní prevenci onemocnění je podle WHO porozumět specifickým potřebám 

rizikových skupin (zejména imunokompromitované a starší osoby, těhotné ženy) a správně 

komunikovat zjištěná rizika [105]. Komunikace rizik
11

 a jejich vnímání úzce souvisí s faktory 

kulturními, socio-ekonomickými a environmentálními a je ovlivněna přístupem, znalostmi, 

vírou a hodnotami rizikové populace. V případě listeriózy jsou však rizikové skupiny velmi 

heterogenní; zatímco těhotné ženy jsou otevřené k radě zdravotníků a jsou většinou ochotny 

a připraveny po dobu těhotenství změnit své stravovací návyky, starší lidé potřebu změny 

svých stravovacích návyků spíše nereflektují a argumentují tím, že při stávajícím způsobu 

života nikdy nebyli nemocní. Zatímco v těhotenství je prevencí listeriózy zejména nekupovat 

a nekonzumovat rizikové potraviny, u starších lidí bývají spíše problémem jejich nevhodné 

zvyklosti ohledně skladování potravin a konzumace potravin s prošlým datem spotřeby, 

tj. s označením „spotřebuje do“. Podle cílové skupiny se liší také komunikační kanály: málo 

využitými zůstávají sociální sítě, online kurzy (vaření, prevence, základy správné hygienické 

praxe aj.), aplikace chytrých telefonů, kuchařské knihy, online recepty apod. [106].  

 

5.1.2 Kampylobakterióza 

Kampylobakterióza je infekční průjmové onemocnění přenášené potravinami a vodou. Od roku 

2005 je nejčastěji hlášenou zoonózou v EU. Incidence výskytu tohoto onemocnění se od roku 

2008 v mnoha zemích EU zvyšovala a trend se stabilizoval v letech 2012–2016 [107, 108]. 

V ČR je od roku 2007 kampylobakterióza nejčastěji se vyskytujícím onemocněním infekční 

etiologie přenášeným vodou a potravinami. Vzhledem k velkému množství případů způsobuje 

významnou zátěž pro obyvatelstvo i zdravotnický systém. K nákaze u lidí dochází nejčastěji 

po konzumaci nedostatečně tepelně zpracované drůbeže, zejména kuřat, nebo potravin 

kontaminovaných kontaktem se syrovým drůbežím masem [108-111], kontaktem s nakaženými 

zvířaty [108, 112], či pitím nepasterizovaného mléka [113]. Kampylobaktery se mohou nalézat 

také na mražené drůbeži, vepřových játrech a dalších potravinách živočišného původu. 

Na přenosu onemocnění se dále podílí nedostatečná hygiena při ošetřování, chlazení 
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a zpracovávání masa, a to také v domácnostech (např. stále stoupající obliba grilovaného 

masa). Málo známým vehikulem pro přenos kampylobakteriózy je voda rybníků a jezer 

kontaminovaná trusem divokých ptáků [110, 114]. Interhumánní přenos je vzácný a může 

k němu dojít např. při ošetřování inkontinentních osob nebo sexuálním stykem [108, 115]. 

V rámci deskriptivní analýzy humánních kampylobakterióz
12

 [116] hlášených v rámci 

surveillance systému v ČR v letech 1997–2017 bylo analyzováno celkem 411699 případů 

(průměrná roční incidence 188,9/100000). Roční incidence kampylobakteriózy v ČR v letech 

1997 až 2005 prudce stoupala, ale v posledních deseti letech se trend výskytu tohoto 

onemocnění ustálil. Nejvyšší průměrná věkově specifická incidence byla ve věkových 

skupinách 1–4 roky 1068,5/100000 a do jednoho roku 814,7/100000. Nejvyšší průměrná roční 

incidence byla hlášena v krajích Moravskoslezském (297,1/100000) a Jihomoravském 

(274,0/100000). Hospitalizováno bylo 52398 osob (12,7 %). V souvislosti 

s kampylobakteriózou bylo v celém sledovaném období zaznamenáno celkem 84 úmrtí (0,02 

%), jako přímá příčina úmrtí však byla kampylobakterióza uvedena pouze jedenkrát. V ČR má 

onemocnění charakter sporadických případů a rodinných výskytů (>99 % výskytů) a nejčastěji 

zaznamenaným etiologickým agens je Campylobacter jejuni. 

Prevence onemocnění by se měla soustředit především na rizikové skupiny obyvatelstva, 

kterými jsou děti do pěti let věku, z důvodu vysoké četnosti případů, a starší 80 let, jimž hrozí 

vyšší podíl těžkých průběhů a hospitalizací. Základním preventivním opatřením je důkladné 

tepelné opracování potravin, zamezení křížové kontaminace v průběhu zpracování a skladování 

potravin [117], dodržování sanitace a dezinfekce v průběhu produkce a zpracování potravin, 

a náležitá osobní hygiena a hygiena stravování [118]. V domácnosti je vhodné dodržovat 

základní hygienická pravidla: neomývat zakoupenou drůbež a maso pod tekoucí vodou, striktně 

oddělit kuchyňské pomůcky a nástroje pro práci se syrovým masem a vejci od ostatních, které 

jsou určeny ke zpracování pokrmů pro přímou konzumaci, časté mytí a dezinfekce rukou 

a pracovních ploch, zejména po kontaktu se syrovým drůbežím masem a vnitřnostmi, 

dostatečná tepelná úprava pokrmů (i uvnitř pokrmů) bezprostředně před požitím; 

nepasterizované mléko převařit a při skladování oddělovat potraviny určené k přímé spotřebě 

od masných produktů a vajec. Dodržování hygienických pravidel je významnou prevencí 

onemocnění i v případě kontaktu s domácími mazlíčky a při koupání v přírodních venkovních 

vodních nádržích. 
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5.1.3 Salmonelóza 

Salmonelózy patří k dalším významným onemocněním alimentárního původu v ČR. Do roku 

2006 byly v ČR svým výskytem nejčetnější salmonelózy a od roku 2007 jsou na prvním místě 

vystřídány kampylobakteriózami. Podobně je tomu v EU [107], kde se počty hlášených 

salmonelóz v posledních 15 letech postupně snižovaly, avšak od roku 2015 zaznamenáváme 

opět jejich postupně narůstající trend [119]. 

Na světě ročně salmonely způsobí více než 90 milionů průjmových onemocnění u lidí, z nichž 

85 % je přeneseno alimentární cestou. K nákaze dochází zejména po konzumaci 

kontaminovaných potravin: vajec, nedostatečně tepelně opracovaného masa, mražených 

výrobků obsahujících nepasterizovaná vejce či nepasterizovaného mléka. Vejce mohou být 

kontaminována nejen na povrchu, ale salmonely jsou schopny pronikat skořápkou také dovnitř 

vajec a je možná také transovariální kontaminace [119, 120]. Přenos infekce může nastat také 

při přímém kontaktu s nakaženými zvířaty (ptáci, prasata, dobytek, domácí zvířata i plazi) nebo 

kontaminovanými povrchy [119]. V ČR nejčastěji dochází k onemocnění salmonelózou při 

veřejném stravování (ve veřejných, školních či závodních jídelnách, restauracích, na táborech) 

a také při rodinných oslavách, kde se jako vehikulum uplatňují především cukrářské 

a lahůdkářské výrobky, domácí pokrmy připravované z vajec, méně pak ryby a drůbež. 

Epidemie salmonelóz vznikají zejména při porušení správné hygienické praxe, často při 

porušení teplotního řetězce během distribuce či nedodržení doporučení při přípravě stravy 

[119]. 

Salmonelóza patří v ČR mezi povinně hlášená onemocnění. Oznámení výskytu netyfoidní 

salmonelózy je také povinné ve většině členských států EU, jakož i na Islandu a v Norsku. 

Trend nemocnosti salmonelózou měl v ČR od roku 1951 mírně stoupající tendenci až 

do poloviny osmdesátých let. Následně došlo k prudkému vzestupu nemocnosti, který trval 

až do roku 1995. Vzestup byl pozorován nejen v ČR ale i mnoha jiných zemích světa. Po přijetí 

komplexních veterinárních opatření k tlumení salmonelóz u chovů drůbeže se nemocnost 

salmonelózou v ČR začala postupně snižovat [121] a v letech 2007–2017 se nemocnost 

pohybovala průměrně kolem 105/100000 obyvatel za rok
13

 [122]. Onemocnění salmonelózou 

může mít několik forem, od asymptomatického průběhu, kdy dochází pouze k vylučování 

bakterií stolicí až po salmonelové sepse, které mohou vést k úmrtí. Obvykle je onemocnění 

                                                 
13

 Špačková M., Daniel O. Přehled výskytu salmonelóz a kampylobakterióz v České republice v roce 2018. Zprávy 

Centra epidemiologie a mikrobiologie (SZÚ, Praha) 2019;28(4):139-145. 



39 

provázeno průjmem, horečkou až 39 °C, křečovitými bolestmi břicha a zvracením, a netrvá 

déle než 7 dní. Salmonelová sepse vzniká většinou v důsledku jiného základního onemocnění 

u imunokompromitovaných a straších osob a je příčinou nejvyššího počtu úmrtí 

na salmonelózu. V letech 2007–2017 bylo v ČR zaznamenáno celkem 454 případů onemocnění 

salmonelovou sepsí
14

, v rozmezí 30–55/rok. 444 (98 %) těchto případů bylo hospitalizováno. 

Bylo evidováno celkem 18 úmrtí (0–3/rok). Podíl salmonelových sepsí na všech úmrtích 

v rámci alimentárních nákaz byl v daném období 8 % [122, 123].  

Celosvětově bylo dosud popsáno více než 2500 sérotypů salmonel [124]. Vzhledem k průniku 

nových sérotypů a fágových typů na naše území je nutné provádět detailní typizace kmenů 

a sledovat, jak se nové kmeny chovají a jakou rychlostí se šíří v populaci lidí i zvířat. Důležité 

je zjistit cestu přenosu, vehikulum a zdroje nákazy a detekovat možný výskyt původců 

v potravinovém řetězci. Informace získané detailním studiem charakteristik suspektních kmenů 

je možné použít pro zkvalitnění epidemiologických šetření [125]. Do TESSy bylo v letech 

2007–2019 hlášeno 544529 případů S. Enteritidis
15

 (průměrný počet případů ročně 41887, 

rozmezí 29089 až 83756) ve 29 zemích, přičemž Německo a ČR hlásily 47,3 % všech případů. 

Medián věku pro všechny případy s dostupnými informacemi byl 19 let (mezikvartilové 

rozmezí IQR = 5–49); 52 % (n = 277090) bylo žen a 90 % (n = 415574) infekcí bylo získáno 

endemicky (na území vlastního státu). Nejvyšší počet případů byl sezónně hlášen mezi 

červencem a říjnem [126]. V roce 2017 byly ze všech hlášených onemocnění salmonelózou 

v EU (celkem 91593 případů) nejčastěji zastoupeny sérotypy Salmonella Enteritidis (54,5 %), 

S. Typhimurium (16,4 %), monofázická S. Typhimurium (6,1 %), S. Infantis (2,3 %) a S. 

Newport (1,2 %) [127]. V ČR bylo za rok 2017 hlášeno celkem 11738 onemocnění 

a nejčastějšími sérotypy byly S. Enteritidis (85,7 %), S. Typhimurium (6,2 %), S. Bareilly (1,4 

%), S. Infantis (1,0 %) a monofázická varianta S. Typhimurium (0,5 %) [128]. V roce 2017 

byla třetím nejčastějším sérotypem S. Bareilly, naopak v roce 2018 klesla až na šesté místo 

a byla vystřídána S. Coeln. Vyšší relativní četnost těchto nezvyklých sérotypů je způsobena 

epidemickými výskyty, které byly zaznamenány v letech 2017–2018. V následujících letech 

očekáváme další změny složení sérotypů salmonel v ČR
16

 [128].  
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Ročně je v EU hlášeno u lidí kolem 350000 případů onemocnění z potravin způsobených 

zoonotickými původci. Z pohledu epidemií je salmonelóza nejvýznamnější alimentární 

nákazou. Ohniska S. Enteritidis způsobená potravinami jsou od roku 2013 hlášena EFSA 

členskými státy a zeměmi mimo EU v rámci směrnice o zoonózách 2003/99/ES. V posledních 

době se do popředí dostává stále více epidemií vyvolaných méně obvyklými sérotypy salmonel 

a šetření těchto epidemií přinášejí nejen nové výzvy pro orgány státní správy a laboratorní 

diagnostiku, ale vyžadují zejména úzkou spolupráci humánní a veterinární oblasti ochrany 

veřejného zdraví. V roce 2018 bylo EFSA hlášeno celkem 15 ohnisek onemocnění S. 

Enteritidis způsobených potravinami typu „maso kuřat (brojlerů) a výrobky z něj“: z ČR, 

Estonska, Francie, Maďarska, Litvy, Polska a Španělska. V období 2013–2017 bylo EFSA 

hlášeno celkem 76 ohnisek onemocnění S. Enteritidis způsobených potravinami typu „maso 

kuřat (brojlerů) a výrobky z něj“. Čtyři pacienti zemřeli [126].  

V ČR byly v posledních letech šetřeny dva nadnárodní výskyty onemocnění salmonelózou:  

1) V srpnu 2017 zaznamenaly orgány ochrany veřejného zdraví v České i Slovenské republice 

zvýšený výskyt S. Bareilly
17

 [129]. Do konce října 2018 bylo identifikováno 325 případů. 

Onemocnění postihlo všechny věkové skupiny ve všech krajích obou zemí bez rozdílu pohlaví 

a mezi případy nebyla zjištěna epidemiologická souvislost. WGS i gelovou pulzní 

elektroforézou (Pulsed-field Gel Electrophoresis, PFGE) byl identifikován stejný kmen. 

Dotčenými orgány bylo provedeno šetření s cílem potvrdit ohnisko a identifikovat zdroj. 

K epidemiologickému šetření byl v obou zemích použit standardizovaný dotazník 

na konzumaci rizikových potravin
18

. Dotazník byl před použitím upraven a pilotován na 

základě doporučení ECDC. Následně byl implementován do rutinního šetření při zjištění 

atypických sérotypů salmonel v ČR jako „List epidemiologického šetření onemocnění 

způsobených Salmonella sp.“ (viz příloha 2). V září 2018 byla Státním veterinárním ústavem 

Praha detekována S. Bareilly ve vzorku sušených vajec a metodou PFGE (následně také WGS) 

byla prokázána shoda s epidemickým kmenem. Jako rezervoár onemocnění byla označena 

výrobní linka na produkci sušených vajec, která byla po delší době odstávky uvedena do 

provozu. Zajištění nápravných opatření v podniku bylo nařízeno Státní veterinární správou.  
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2) Dne 18. ledna 2016 bylo Skotskem v systému EPIS hlášeno šetření klastru případů 

S. Enteritidis. Následně celkem 18 zemí EU/EHP oznámilo dohromady 838 potvrzených a 371 

pravděpodobných případů způsobených stejným šetřeným. V roce 2016 bylo hlášeno 509 

(42 %) případů a počet v následujících letech dále stoupal. Výsledky studie případů a kontrol 

ukázaly, že případy konzumovaly potraviny v zařízeních restauračního typu častěji než 

kontroly (OR 3,4; 95% CI 1,6–7,3), ale nebyla identifikována žádná konkrétní riziková 

potravina. Trasování případů vedlo v říjnu 2016 k identifikaci rizikových vajec z Polska [130]. 

Fylogenetická analýza izolátů dvou humánních případů potvrdila shodu s izoláty z vajec 

a primárních výrobních prostor v Polsku, čímž bylo potvrzeno domnělé ohnisko nákazy. 

Po zavedení kontrolních opatření se počet případů snížil, ale v březnu 2017 opět vzrostl 

a nárůst pokračoval do roku 2018. Orgány bezpečnosti potravin zúčastněných zemí by měly 

sdílet informace o mikrobiologických šetřeních, včetně analýzy surovin při jejich dovozu 

do potravinářských podniků, šetření v oblasti životního prostředí a včas informovat o hrozbách 

v systému RASFF. Metody WGS, pro jejich vysokou diskriminační schopnost a vzhledem 

k tomu, že benefity spolu s údržností převyšují pořizovací náklady [130, 131], jsou stále častěji 

využívány jako konfirmační metody vhodné pro potvrzení ohnisek a zdrojů infekce [132], 

a jako metoda první volby při provádění národního dohledu nad potravinářsky významnými 

patogeny v infrastruktuře veřejného zdraví [133].  

V ČR byla recentně provedena rovněž analytická epidemiologická studie
19

 [121], jež 

vyhodnocovala vliv teploty vzduchu a implementovaných veterinárních opatření zavedených 

v lednu 2008 na výskyt humánních salmonelóz. V rámci deskriptivní analýzy salmonelóz 

v systému surveillance v letech 1998–2017 bylo hodnoceno celkem 410 533 případů. Vliv 

zavedených veterinárních opatření na výskyt tohoto onemocnění byl hodnocen srovnáním dvou 

devítiletých období (1998–2006, 2009– 2017). Průměrná roční incidence salmonelózy byla 

313,0/100000 před a 99,0/100000 obyvatel po zavedení veterinárních opatření. Trend výskytu 

onemocnění byl nelineární s prudkým poklesem v letech 2006–2010. Dále byla pomocí 

generalizovaného aditivního modelu analyzována souvislost mezi průměrnou měsíční teplotou 

vzduchu a logaritmicky transformovanou incidencí salmonelózy za celé dvacetileté období. 

Zprůměrovaná data ukazují, že v běžném teplotním rozmezí každé zvýšení teploty vzduchu 

o 1 °C přispělo k významnému 6,2% nárůstu případů salmonelózy. Studie zjistila statisticky 

významné nelineární souvislosti ročního trendu a meziroční sezónnosti výskytu salmonelóz 
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s teplotou venkovního vzduchu v letech 1998–2017. Zároveň byl prokázán významný přímý 

účinek zavedených preventivních veterinárních opatření u drůbeže na snižování výskytu 

onemocnění salmonelózou u lidí v ČR. Průměrná roční incidence onemocnění salmonelózou 

v období po zavedení veterinárních opatření činila pouze 32,5 % oproti výskytu z období před 

jejich zavedením. 

 

5.1.4 Břišní tyfus 

Břišní tyfus je onemocnění lidí způsobené vysoce virulentní baktérií Salmonella Typhi. 

K nákaze dochází fekálně-orální cestou. Onemocnění je rozšířeno ve všech zemích s teplým 

klimatem a nízkým hygienickým standardem, včetně turistických oblastí v rozvojových zemích 

[134]. Celosvětově je odhadováno 11 až 21 miliónů nových případů a 128 až 161 tisíc 

souvisejících úmrtí ročně. Většina případů se vyskytuje v zemích jižní a jihovýchodní Asie 

(Indii, Srí Lance, Nepálu) a v subsaharské Africe. Mnoho ostrovních států Oceánie rovněž hlásí 

vysokou incidenci tohoto onemocnění a rozsáhlé epidemie [135, 136]. V průmyslově vyspělých 

zemích je břišní tyfus vzácný, a to především díky dobrým hygienickým podmínkám 

a kvalitnímu zdravotnictví. Většina nových případů v těchto zemích je importována cestovateli 

nebo migranty. Onemocnění břišním tyfem je rizikové zejména pro cestovatele na indický 

subkontinent [137]. V ČR se v letech 1997–2017 vyskytlo celkem 53 případů břišního tyfu; 

z toho 30 případů se vyskytlo u mužů, 50 případů bylo hospitalizováno. Nejvíce případů 

se vyskytlo ve věku 20–34 let a dále 50–54 let. Pouze 7 těchto případů bylo autochtonních 

a ve 46 případech se jednalo o importovaná onemocnění cestovatelů [138]. 

V srpnu 2017 byl v ČR popsán
20

 [138] případ importovaného onemocnění břišním tyfem 

u pětadvacetileté neočkované ženy, která se v týdnu před začátkem onemocnění účastnila 

Rainbow Gathering
21

 [139] v italských Alpách. Zde spala ve stanu, stravovala se z vlastních 

zásob a jídla připravovaného ostatními účastníky akce. Vodu požívala nepřevařenou 

z čerpacích stanic a studánek. Pro výrazné obtíže, tj. neustupující kašel, únavu, bolesti svalů, 
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 Špačková M., Míšková E. et al. Břišní tyfus v České republice a případ importovaného onemocnění po návštěvě 
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 Rainbow gathering jsou setkání inspirovaná starými indiánskými legendami a rituály. V táborech se nepoužívá 

klasické campingové vybavení, ale žije se přírodním způsobem. Jídlo se jí společně u posvátného ohně, přičemž se 

pořádají dobrovolné sbírky na jídlo i další vybavení tábora. Nesmějí se zde užívat tvrdé drogy, maso a alkohol. 

Základním principem je tolerance a soulad s přírodou a všemi členy komunity. 
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kloubů a teploty až 40 °C byla po návratu hospitalizována v Nemocnici Třebíč, kde byl 

v hemokultuře potvrzen nález S. Typhi. Epidemiologickým šetřením bylo zajištěno 6 kontaktů. 

Při propuštění i následném lékařském dohledu měla žena všechny odběry negativní. Nikdo 

další neonemocněl. 

Při cestování do rizikových oblastí a také všeobecně je potřeba dodržovat základní hygienická 

pravidla prevence přenosných onemocnění. Bezpečné jsou pouze dostatečně tepelně 

opracované potraviny, vlastnoručně oloupané ovoce, balená voda. Rizikové jsou kromě jídla 

veškeré předměty, které někdo držel v ruce a následně jsou vkládány do úst, například 

i cigareta. Je vhodné vyhnout se syrovým potravinám, nebaleným či nepřevařeným nápojům 

a kostkám ledu, a používat dezinfekční prostředky na ruce. Specifickou ochranou proti 

onemocnění je očkování
22

. Je doporučeno cestovatelům do rizikových oblastí v závislosti 

na typu ubytování, délce pobytu a typu stravování, zdravotnickým pracovníkům a vojákům 

[134, 137]. Očkování spolu s antimalarickou profylaxí jsou nejvýznamnějšími preventivními 

opatřeními u osob s porušenou či zaniklou funkcí sleziny a u splenektomovaných [136]. 

Účinnost se pohybuje mezi 43–96 %, proto údaj o provedeném očkování onemocnění 

jednoznačně nevylučuje. Očkování může vést k  falešnému pocitu bezpečí, proto je nutné 

důležitost nespecifické prevence náležitě zdůraznit [140]. 

 

5.1.5 Cholera 

Cholera je akutní střevní onemocnění vyvolané bakterií Vibrio cholerae. Potvrzený případ je 

podle definice WHO takový, kdy je u pacienta s průjmem laboratorně prokázáno V. cholerae 

O1 nebo O139. U přibližně 20 % symptomatických případů cholery má onemocnění závažný 

průběh (vodnaté průjmy, dehydratace, hypotenze), a v případě, že není zaléčeno, může pak vést 

k úmrtí (až do 50 % případů). V případě včasné rehydratační léčby je smrtnost <1 %. 

K přenosu nákazy dochází nejčastěji fekálně kontaminovanou vodou či jídlem. Interhumánní 

přenos fekálně-orální cestou bývá obvyklý v oblastech s nízkou hygienickou úrovní. Cholera se 

nejčastěji vyskytuje v tropických oblastech Jižní Asie (zejména v Indii) a je endemicko-

epidemická v několika zemích Afriky. V posledních letech vzrůstá počet případů cholery 

v oblasti Adenského zálivu a Afrického rohu: v roce 2016 bylo v Somálsku, Tanzánii a Jemenu 

hlášeno v průměru 15 000 případů tohoto onemocnění. V zemích EU/EHP se cholera vyskytuje 
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zřídka. V období 2008–2015 bylo do TESSy hlášeno 162 potvrzených případů, přičemž 

v naprosté většině se jednalo o importované nákazy. V ČR byly předchozí poslední dva 

importované případy potvrzeny před 15 lety, kdy se dva mladí muži (24 a 29 let) nakazili 

cholerou jeden v Indii a druhý v Thajsku
23

 [141].  V květnu 2017 byl NRL pro E. coli a shigely 

v ČR identifikován izolát Vibrio cholerae O1, sérotyp Ogawa, s produkcí cholerového 

enterotoxinu. Kmen pocházel z rektálního výtěru třicetileté ženy s těžkým průběhem 

průjmového onemocnění hospitalizované po návratu z ostrova Zanzibar. Případ byl ohlášen 

MZ, které jej cestou EWRS oznámilo do ECDC. V pomnoženém vzorku rektálního výtěru 

pacientky bylo dále prokázáno Vibrio cholerae non-O1/non-O139 a bakterie Shewanela sp. 

S pacientkou byl hospitalizován její devětadvacetiletý přítel, který s ní na Zanzibaru pobýval 

a měl lehčí průběh průjmového onemocnění. V jeho klinickém materiálu bylo izolováno pouze 

neenterotoxigenní V. cholerae non-O1/non-O139, nejedná se tedy o případ pravé cholery. 

Počty cestovatelů do tropických zemí stoupají. Podle dat ECDC je riziko rozšíření importované 

nákazy cholerou v zemích EU/EHP nízké, nicméně může narůstat s přibývajícím počtem 

případů v zemích Afrického rohu a v Adenském zálivu. Při dodržování základních 

hygienických pravidel, tj. pití balené/chlorované vody, konzumace dostatečně tepelně ošetřené 

stravy, mytí ovoce a zeleniny chlorovanou vodou a vyhýbání se konzumaci syrových mořských 

jídel, je však riziko nákazy cholerou nízké. U průjmového onemocnění s anamnézou pobytu 

v endemických oblastech je nutné zvažovat i tuto etiologii. 

 

5.1.6 Nákazy necholerovými vibrii 

Mezi necholerová vibria jsou řazena všechna vibria kromě toxin produkujících Vibrio cholerae 

sérotypů O1 a O139. Dosud je známo více než 120 různých druhů vibrií [142], z nichž 13 je 

schopno vyvolat onemocnění u lidí [143]. Výskyt onemocnění způsobených těmito vibrii 

v posledních 20 letech celosvětově stoupá [144]. Početné infekce jsou zaznamenávány 

celoročně zejména v tropickém a subtropickém pásmu, ale také v mírném podnebí Spojených 

států amerických či Evropy. 

Narůstající trend výskytu onemocnění souvisí pravděpodobně s oteplováním pobřežní vody 

v přístavech a zaplavováním přímořských nížin stoupající hladinou světových moří [145, 146]. 
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Povrchová teplota vody pobřežních oblastí Evropy se v posledních desetiletích zvyšuje 4-7x 

rychleji než povrchová teplota oceánů [144]. Vlny veder v severní Evropě a s tím související 

další oteplování vodních ploch (1994, 2003, 2006, 2010, 2014) jsou považovány za další 

významný faktor zvýšeného výskytu těchto onemocnění [146]. Klimatické jevy, jako je např. 

El Niňo, jsou možnou cestou přenosu vibrií zooplanktonem obsaženým v mořských proudech 

na velké geografické vzdálenosti, např. z Asie podél pobřeží Pacifiku do Jižní Ameriky [147]. 

Na zvýšené četnosti onemocnění způsobených necholerovými vibrii může mít podíl také lepší 

povědomí klinických lékařů o výskytu těchto infekcí a s tím spojená četnější diagnostika 

a hlášení [145]. Rovněž stoupá počet lidí s predispozičními faktory (vyšší věk, komorbidity) 

a lidí žijících v přímořských oblastech [145]. Zvyšuje se také obliba konzumace mořských 

plodů [147]. Fekální znečištění je dalším z možných rizikových faktorů zvýšené koncentrace 

těchto vibrií. Je pravděpodobné, že infekce těmito vibrii budou i v Evropě stále četnější. 

Ve vodním prostředí mohou vibria přežívat i několik let a to bez ztráty virulence [148]. 

V interakci s mořskými živočichy mohou vibria figurovat jako symbionti anebo parazité, a byla 

zjištěna i u akvarijních ryb [149]. Mezi nejvýznamnější necholerová vibria patří V. cholerae 

non-O1/non-O139, V. parahaemolyticus, V. vulnificus a V. alginolyticus. Celosvětově se vibria 

řadí k nejvýznamnějším patogenům způsobujícím infekce po požití ryb a mořských plodů 

[150]. V. vulnificus je navíc smrtností 51,6 % považováno za jednu z nejinvazivnějších 

a nejletálnějších bakterií [147]. K nákaze může dojít po požití kontaminované potravy, zejména 

mořských ryb a plodů (např. krevety, krabi, mušle, ústřice), či mořské vody, nebo v souvislosti 

s koupáním. Onemocnění se podle brány vstupu projeví jako gastroenteritida, otitida, ranná 

infekce anebo závažné až fatální systémové onemocnění. Bakteriémie a sepse vznikají častěji 

u imunokompromitovaných jedinců. Méně často se nákaza může projevit záněty jiných 

měkkých tkání, žlučových cest, pneumonií, meningitidou nebo jako močová infekce [151].  

V Evropě byla necholerová vibria prokázána ve vodách Baltského, Severního a Středozemního 

moře, ale také v rybnících a řekách [152]. Ve většině evropských zemí dosud nebyl zaveden 

monitoring onemocnění způsobených necholerovými vibrii [153]. Přesné počty těchto infekcí 

v Evropě proto nejsou známy. Epidemie se objevily po roce 2000 například ve Španělsku [154] 

a Francii [155]. Lokální epidemie onemocnění u lidí, ale také u mořských živočichů, reflektují 

epizody neobvykle teplého počasí v dané lokalitě [144]. V mírném pásmu mají tato 

onemocnění výrazně sezónní charakter s maximem výskytu od května do října [147]. 
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V systému pro hlášení infekčních nemocí v ČR
24

 byl v letech 2000–2019 zaznamenán pouze 

jeden případ onemocnění V. cholerae non-O1/non-O139. Jednalo se o import onemocnění 

u turistky, která si při pobytu v Indonésii poranila na lodi dolní končetinu v oblasti lýtka [156].  

Vzhledem k závažnosti a narůstající četnosti infekcí vyvolaných vibrii by se na tyto infekce 

mělo myslet v rámci diferenciální diagnostiky gastrointestinálních a ranných infekcí, zejména 

při pozitivní anamnéze konzumace mořských ryb a plodů nebo po kontaktu nezhojených 

kožních lézí s mořskou a povrchovou koupací vodou. Specifická prevence neexistuje. 

K nespecifické prevenci patří zejména dodržování zásad osobní hygieny a hygieny potravin, 

a zamezení kontaktu otevřených ran s mořskou a povrchovou koupací vodou. 

 

5.1.7 Rotavirové infekce 

Rotavirové gastroenteritidy (RG) jsou akutní průjmová onemocnění provázená horečkou 

a zvracením. Před zavedením očkování v roce 2006 byly rotaviry celosvětově nejčastější 

příčinou závažných akutních gastroenteritid u dětí mladších 5 let, u nichž ročně zapříčinily 

přibližně 453 000 úmrtí (90 % v nízkopříjmových zemích Asie a Afriky) [157]. Do pěti let 

věku jsou rotavirové infekci vystaveny téměř všechny děti na světě (cca 95 %) [158] a u více 

než 25 % onemocnění se manifestuje jako RG [159]. Onemocnění se často vyskytují 

v epidemiích (výskyty v rodinách, předškolních a školních zařízeních) a jako nozokomiální 

nákazy (infekce spojené se zdravotní péčí) [158]. U dětí mladších pěti let v Evropě byly RG do 

roku 2012 příčinou 47–69 % všech nozokomiálně získaných akutních gastroenteritid [160]. 

V ČR jsou RG nejvýznamnějšími virovými nákazami s fekálně-orálním přenosem. V zevním 

prostředí jsou rotaviry velice stabilní a zůstávají životaschopné i několik týdnů až měsíců, 

dokud není provedena důkladná dezinfekce [158]. Přenos onemocnění probíhá fekálně-orální 

cestou, zejména kontaktem s nemocnou osobou a kontaminovanými povrchy [161]. Je rovněž 

zvažován, avšak dosud jednoznačně nepotvrzen, přenos kontaminovanými potravinami a vodou 

a jako kapénková infekce [158]. Onemocnění způsobuje dehydrataci vyžadující v některých 

případech léčbu za hospitalizace [115]. V Evropě jsou u dětí hospitalizovaných s akutní 

gastroenteritidou etiologickým agens rotaviry až ve 40 % případů [160]. Průměrná délka 

hospitalizace je v Evropě 2,5–5 dní [162]. Mezi nejčastější komplikace patří afebrilní křeče, 

křeče u novorozenců, encefalitida, meningitida a nekrotizující enterokolitida. Onemocnění 
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může vést až k úmrtí [163, 164]. Nejvyšší riziko závažného průběhu mají děti ve věku 4 měsíců 

až 3 let (s maximem výskytu mezi 7 a 15 měsícem věku) při primoinfekci [165, 166]. Děti 

mladší 3 měsíců jsou částečně chráněny protilátkami získanými od matky a nebývá u nich 

pozorován závažný průběh [166, 167]. Je také zvažován protektivní účinek kojení. Předčasně 

narozené děti mají naopak vyšší riziko závažného průběhu RVGE, neboť nemají dostatek 

transplacentárně přenesených protilátek od matky [166]. U adolescentů a dospělých jedinců 

probíhá infekce již většinou mírně nebo zcela bez příznaků [161], nicméně v posledních letech 

lze pozorovat narůstající význam rotavirových infekcí u starších osob, resp. u dospělých osob 

dlouhodobě hospitalizovaných v zařízeních sociální péče. Tři až pět procent hospitalizací pro 

gastroenteritidu u dospělých je právě rotavirové etiologie [168]. Prodělané onemocnění 

zanechává částečnou imunitu [158]. Reinfekce se však mohou objevit v kterémkoli věku [166]. 

Cílená antivirová terapie není v současnosti k dispozici a léčba onemocnění je pouze 

symptomatická [161].  

Byla provedena deskriptivní analýza
25

 [169] dat hlášených do systému pro hlášení infekčních 

nemocí v ČR v letech 2008–2018 byla zjištěna průměrná roční incidence RG 54,7/100000 

obyvatel s oscilujícím trendem. Nejvyšší průměrná roční incidence byla zaznamenána v krajích 

Zlínském (94,0/100000), Jihomoravském (71,9/100000) a Plzeňském (70,1/100000). U mužů 

se průměrně v celém sledovaném období vyskytlo 48,7 % případů. Nejvyšší průměrná věkově 

specifická incidence byla v letech 2008–2017 i v roce 2018 zaznamenána ve věkových 

skupinách 0letých: 783,4 (resp. 715,3)/100000; 1–4 r: 617,2 (resp. 505,7)/100000 a 5–9 let; 

153,2 (resp. 115,9)/100000. Hospitalizováno bylo 77,8 % (resp. 77,9 %) případů RG. 

V souvislosti s RG bylo zaznamenáno celkem 28 úmrtí a v roce 2018 další 3 úmrtí. V rámci 

epidemického výskytu bylo zjištěno pouze 6,3 % (resp. 3 %) případů a importováno bylo 0,4 % 

(resp. 0,6 %) případů. Sezónně nejvyšší výskyt byl v celém sledovaném období pozorován 

v měsících únor až květen. Na základě této analýzy bylo 10. prosince 2019 Českou 

vakcinologickou společností (ČVS) aktualizováno „Doporučení pro očkování proti 

rotavirovým infekcím v ČR“ [170].  

Očkování proti RG je v Evropě dostupné od roku 2006 a WHO doporučila, aby očkování proti 

RG bylo od roku 2009 součástí národního očkovacího programu každé země. WHO také 

zařadila očkování proti rotavirovým onemocněním mezi své priority v globálním očkovacím 
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plánu do roku 2020. Účinnost vakcín v běžné populaci dosahuje 70–90 % a protektivní 

imunitní odpovědi tedy nemusí být dosaženo u všech očkovaných osob. Očkování má zejména 

chránit proti středně těžkým až těžkým průběhům RG. V Evropě vakcinační programy proti RG 

snížily ambulantní návštěvy a hospitalizace z důvodu akutní gastroenteritidy o 60–90 % [171]. 

V ČR je očkování doporučeno ČVS od roku 2014 a je zařazeno mezi doporučená očkování. 

V naší zemi dosud neexistuje registr očkovaných jedinců, tudíž je velmi obtížné zjistit reálnou 

proočkovanost. Z provedené analýzy záznamů o očkování [169] dat hlášených v rámci systému 

pro hlášení infekčních nemocí v období 2012–2017 vyplývá, že pouze 1,2 % nemocných s RG 

bylo očkováno. Podíl hospitalizací byl ve skupině očkovaných jedinců statisticky významně 

nižší než ve skupině neočkovaných osob s RG (RR 0,73, CI 0,68–0,8, p<0,0001). Ve skupině 

očkovaných osob s RG nikdo nezemřel, zatímco ve skupině neočkovaných zemřelo 

v souvislosti s RG 18 lidí, z toho u 2 osob byla jako přímá příčina úmrtí uvedena RG. Očkování 

statisticky významně snižuje riziko hospitalizací a snižuje také výskyt komplikací pro RG 

v ČR. Očkování by mělo být zařazeno do očkovacího kalendáře ČR a mělo by být hrazeno. 

V rámci nespecifické prevence proti RG je nutné dodržování základních pravidel osobní 

hygieny; časté mytí rukou mýdlem pod tekoucí vodou, vždy před jídlem, dezinfekce rukou 

virucidními (alkoholovými) roztoky, pravidelná dezinfekce pracovních ploch. Vhodné je 

zamezení kontaktu s nemocnou osobou, která může vylučovat viry stolicí i déle než 10 dní po 

skončení průjmu. Osoby s imunodeficitem a těhotné ženy by se měly vyvarovat také kontaktu 

se stolicí očkovaných dětí po dobu minimálně 14 dnů, například v podobě manipulace 

s použitými plenami očkovaných dětí, protože i vakcinální virus se může u některých 

očkovaných vylučovat stolicí. Vrchol vylučování nastává během 7 dní po podání (častěji první 

dávky) vakcíny. Přenos na osoby v kontaktu je možný, ale málo častý a nevede ke klinickým 

příznakům. Osoby pečující o nedávno očkované děti by měly dodržovat přísnou hygienu 

zejména při manipulaci s exkrety, včetně plen. 

 

5.2 Epidemiologická situace v oblasti migrace  

5.2.1 Legální migrace 

Migrace je nedílnou součástí dnešního globalizovaného světa. Valné shromáždění OSN 

v reakci na rostoucí počet migrantů ve světě v roce 2000 vyhlásilo 18. prosinec za Mezinárodní 

den migrantů. Ve stejný den byla v roce 1990 OSN přijata Mezinárodní úmluva o ochraně práv 
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všech migrujících pracovníků a členů jejich rodin (A/RES/45/158). Zprávy o světové migraci 

od roku 2000 pravidelně publikuje IOM. „Zpráva o migraci ve světě do roku 2020“ je desátou 

v řadě a měla by přispět lepšímu porozumění migrace ve světě. Je zaměřena zejména na klíčové 

informace o migraci a migrantech, včetně uvedení statistik souvisejících s migrací a dále „na 

důkazech založené analýze“ stěžejních aktuálních problémů souvisejících s migrací [84]. 

Evropa je v poslední době svědkem bezprecedentního přílivu uprchlíků. V roce 2015 dorazilo 

do Evropy 1 046 599 migrantů zejména ze Sýrie, Afganistánu a Iráku, většinou přicestovali 

východní středozemní cestou. Už před nárůstem migrace v roce 2015 byla Evropa atraktivní 

destinací, k 1. lednu 2014 žilo v EU 33,5 miliónů osob, které se narodily mimo EU. 

V současnosti v Evropě probíhají jednání o návrhu na komplexní reformu evropského 

migračního a azylového systému. Poslední tématu věnovaná videokonference se konala 13. 

prosince 2020. Jednání vedlo Německo v rámci svého předsednictví Rady EU. Návrh klade 

důraz na omezení nelegální migrace zvýšením bezpečnosti vnějších hranic EU i posílením 

spolupráce se třetími zeměmi. ČR podporuje návrh, že by represivní aktivity měla doplňovat 

vyvážená solidarita bez povinného přerozdělování [172].  

Migrace je komplexním a dynamickým jevem, který má na ČR společenské a ekonomické 

dopady. Vstup, pobyt a integrace cizinců na území ČR jsou procesy s možnými pozitivními 

i negativními důsledky pro českou společnost. Migrační politika ČR je zakotvena v rámci 

společných politik EU a její provádění do odpovídající míry vyplývá ze společných právních 

nástrojů Unie [173]. Podle MV na území ČR zaznamenáváme velký nárůst cizinců. Od roku 

1993 do konce roku 2018 došlo k sedminásobnému nárůstu počtu cizinců na území ČR [174]. 

V roce 2018 do ČR ze zahraničí přistěhovalo 58,1 tisíce osob, nejvíce za posledních 10 let. 

Mezi přistěhovalými i vystěhovalými tradičně převažují muži (v posledních letech jejich 

zastoupení mírně narostlo, v případě salda na 61 %) a osoby ve věku cca 15–34 let. Nejčetnější 

skupiny zahraničních migrantů podle státního občanství se příliš nemění. Do ČR přichází 

ze zahraničí zejména občané Ukrajiny, Slovenska a Ruska. [175]. Celkový počet cizinců v ČR 

ke konci každého roku v období 2013–2020 je uveden v tabulce 3. 
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Tab. 3. Celkový počet cizinců v České republice ke konci každého roku v období 2013–2020, 

podle Ministerstva vnitra České republiky [174] 

rok 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

občané třetích zemí 265570 266567 271184 287335 306134 334438 349560 390933 

občané zemí EU/EHP 174062 185356 196378 209078 220677 232493 246321 243857 

 

V ČR je gestorem pro problematiku mezinárodní migrace a mezinárodní ochrany MV. Priority 

státu v oblasti migrace, integrace a mezinárodní ochrany jsou formulovány ve „Strategii 

migrační politiky“. Je rozčleněna do 7 tematických modulů odpovídajících jednotlivým 

stěžejním zásadám. Kromě bezpečnosti státu, představující průřezový element, se zabývá 

následujícími okruhy: 1) integrací cizinců; 2) nelegální migrací a návratovou politikou; 

3) mezinárodní ochranou; 4) vnější dimenzí migrace (včetně rozvojových a humanitárních 

aspektů); 5) volným pohybem osob v rámci EU a Schengenského prostoru; 6) legální migrací; 

a 7) provázaností se společnými politikami EU v oblasti migrace [176].  

Do gesce MV z pohledu legální migrace patří agenda přechodných pobytů nad 90 dní a agenda 

trvalých pobytů. Přechodné pobyty nad 90 dní se dělí do dvou kategorií – vízum k pobytu nad 

90 dnů (dlouhodobé vízum) a povolení k dlouhodobému pobytu. O tento typ oprávnění 

k pobytu mohou žádat cizinci ze třetích zemí, tj. občané zemí, které nejsou členskými státy 

EU/EHP nebo Švýcarska. Cizinec, který má některé z těchto oprávnění, může pobývat na 

území ČR za předpokladu, že svým pobytem plní účel, za jakým mu bylo oprávnění vydáno. 

Nejčastěji se jedná o účel zaměstnání, sloučení rodiny a studia. Povolení k trvalému pobytu 

se vydává nejčastěji po předchozím nepřetržitém pobytu na území ČR, který trval alespoň 5 let 

[174]. V rámci MV za tuto oblast odpovídá zejména odbor azylové a migrační politiky, ale 

tématy migrace a azylu se zabývají i jiné odbory (odbor všeobecné správy, odbor správních 

činností). Dále se problematikou zabývá Policie ČR, zejména Služba cizinecké policie. 

Mezinárodní ochrana je zastřešujícím pojmem pro azyl a doplňkovou ochranu. Jde o ochranu, 

která může být poskytnuta cizincům pobývajícím na území ČR, kteří se z různých důvodů 

definovaných v zákoně o azylu nemohou vrátit do zemí původu. Cílem azylu je ochránit 

cizince před pronásledováním v jeho zemi původu založeném na nejrůznějších důvodech 

(příslušnost k rasové, etnické nebo náboženské menšině, sexuální orientace atd.). Doplňková 

ochrana je udělována cizincům, kteří nesplňují důvody pro udělení azylu, ale v řízení o udělení 

mezinárodní ochrany bylo zjištěno, že v jejich případě jsou důvodné obavy, že pokud by byli 
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tito cizinci vráceni do státu, jejichž jsou státními občany (v případě osob bez státního občanství 

do státu jejich posledního trvalého bydliště), hrozilo by jim skutečné nebezpečí vážné újmy. 

Za vážnou újmu se pak považuje uložení nebo vykonání trestu smrti, mučení nebo nelidské či 

ponižující zacházení atd. [174]. ČR zabezpečuje prostřednictvím Správy uprchlických zařízení 

(SUZ) MV ubytování a další služby žadatelům o udělení mezinárodní ochrany, jejím držitelům, 

zajištěným cizincům a cizincům ze třetích zemí. SUZ MV [177] úzce spolupracuje s dalšími 

složkami MV ČR, Policií ČR a Zdravotnickým zařízením MV. SUZ MV spravuje 1) přijímací 

střediska na Letišti Václava Havla a v Zastávce, 2) pobytová střediska v Kostelci nad Orlicí 

a Havířově (poslední jmenované slouží od roku 2014 zároveň jako integrační), 3) další 

integrační azylová střediska v Jaroměři, Předlicích a Brně, a 4) zařízení pro zajištění cizinců. 

Dále existuje 14 center na podporu integrace cizinců. 

 

5.2.2 Nelegální migrace 

Nelegální migrace – migrace, která probíhá bez kontroly a řízení ze strany cílových zemí. 

Cizinci vstupují do cílových zemí, či v nich pobývají, bez řádného oprávnění (vízum, pobytové 

oprávnění). V období od 1. ledna do 31. března 2021 bylo zjištěno celkem 2 468 osob při 

nelegální migraci na území České republiky. V porovnání se shodným obdobím roku 2020 

došlo k navýšení počtu, a to o 1 369 osob (tj. +124,6 %) [178]. Dne 12. března 2021 

na videokonferenci ministrů vnitra Rady EU pro spravedlnost a vnitřní věci o novém paktu 

o migraci a azylu bylo sděleno, že ČR považuje za nejúčinnější nástroj na omezení nelegální 

migrace do EU zlepšení ochrany vnějších hranic EU a posílení spolupráce se třetími zeměmi 

při navracení nelegálních migrantů. ČR nadále odmítá systém povinných kvót na přerozdělení 

migrantů, přičemž dlouhodobě prosazuje reformu migrační a azylové politiky EU. Hlavním 

cílem je odstraňování příčin nelegální migrace, prevence nelegálních migračních toků, boj proti 

převaděčství, návrat osob bez nároku na azyl v EU a posilování azylových a hraničních 

systémů třetích zemí. Cílená humanitární, rozvojová, expertní či finanční pomoc uprchlíkům by 

měla směřovat co nejblíže zemi původu nebo do místa jejich prvního vysídlení [179].  

Návratová politika se zabývá vyhoštěním osob třetích zemí, které nemají či ztratí povolení 

k legálnímu pobytu na území EU. EK věří, že navracení osob, které nemají právo na azyl či 

právo pobytu v Evropě, je jedním z nejúčinnějších způsobů, jak předcházet nelegální migraci 

a jak ji omezovat. Míra navracení se velmi různí podle jednotlivých členských států a do 

značné míry se liší také v závislosti na státní příslušnosti migrantů. Některé třetí země dodržují 
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povinnost podle mezinárodního práva a své státní příslušníky přijímají zpět, jiné tak ale nečiní, 

nebo tak činí jen nesoustavně a zdráhavě. Akční plán pro navrácení nelegálních migrantů, 

zveřejněný v září 2015, stanovuje konkrétní okamžitá a střednědobá opatření, jež mají členské 

státy přijmout k posílení využívání dobrovolného návratu, provádění směrnice o navracení 

osob, zlepšení sdílení informací, upevnění (a posílení) funkcí agentury FRONTEX, a vytvoření 

integrovaného systému pro řízení návratů. Osoby, které vstoupily nebo pobývaly na území ČR 

(nebo EU) nelegálně jsou tzv. zajištění cizinci. Zařízení pro zajištění cizinců, ve kterých je 

cizinec povinen se zdržovat na základě rozhodnutí o zajištění za účelem správního vyhoštění, 

provozuje SUZ MV v Bělé pod Bezdězem, Vyšních Lhotách a v Balkové [177]. 

 

5.2.3 Zdraví migrantů a jeho epidemiologické aspekty 

Historicky byli migranti považováni za možné přenašeče infekčních onemocnění, proto 

například už v 19. století byli lidé přijíždějící z Evropy do Ameriky podrobováni přísným 

zdravotním prohlídkám před odjezdem a po příjezdu, zejména k identifikaci tuberkulózy 

a psychiatrických onemocnění [180]. WHO v roce 2019 shrnula nejdůležitější otázky 

problematiky zdraví migrantů a uprchlíků v těchto 10 bodech [181]:  

1) Zdraví uprchlíků a migrantů je důležité. Právo na zdraví je základním lidským 

právem. Přístup ke kvalitním zdravotním službám je nejlepší cestou, jak zachránit 

životy a snížit náklady na léčbu onemocnění, stejně tak jako chránit zdraví domácích 

obyvatel. 

2) Počet migrantů je často nadhodnocován. V současnosti je procento migrantů 

poměrně stabilní a je kolem 3 % světové populace, rozvojové země jsou hostitelské pro 

85 % uprchlíků.  

3) Migranti a uprchlíci jsou většinou zdraví, ale mohou onemocnět v průběhu cesty 

nebo během pobytu v přijímacích zemích v důsledku špatných životních podmínek 

nebo změně životního stylu jako je nedostatek jídla a vody a nárůst stresu.  

4) Uprchlíci a migranti mohou mít obtížný přístup ke zdravotním službám z důvodu 

jejich právního postavení, jazykové bariéry a diskriminace. WHO vyzývá všechny 

země, aby poskytovaly zdravotní služby všem migrantům a uprchlíkům bez ohledu na 

jejich právní statut.  

5) U uprchlíků a migrantů je nižší riziko výskytu nádorových onemocnění s výjimkou 

karcinomu děložního hrdla. Nádory u uprchlíků a běženců jsou pravděpodobně 
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později diagnostikovány, což má vliv na horší výsledky léčby než u hostitelské 

populace. Uprchlíci a migranti mají také ve srovnání s hostitelskou populací vyšší 

incidenci, prevalenci a mortalitu při onemocnění diabetem.  

6) Zhroucení zdravotního systému v zemích původu. Život ve špatných hygienických 

podmínkách a nedostupnost nekontaminované vody před cestou nebo během cesty 

zvyšují riziko onemocnění různými infekčními nemocemi (bakteriální, virové, 

parazitární) včetně onemocnění, kterým lze předcházet očkováním. Přesto je riziko 

šíření infekčních nemocí migranty v hostitelské populaci velmi nízké.  

7) Posttraumatická stresová porucha se vyskytuje častěji u uprchlíků a migrantů než 

u hostitelské populace v důsledku dlouhého azylového řízení a špatných 

socioekonomických podmínek, jako je nezaměstnanost a izolace.  

8) Migranti za prací tvořili v roce 2015 největší podíl všech migrantů, přibližně 12 % 

všech pracovníků v evropském regionu byli v roce 2015 migranti. Podmínky 

zaměstnávání a přístup ke zdravotní a sociální péči u migrantů a domácí populace 

se velmi liší. Zaměstnaní muži migranti a uprchlíci mají signifikantně vyšší riziko úrazů 

než místní pracovníci.  

9) Zvláště zranitelné jsou děti bez rodičů nebo bez doprovodu pro riziko zdravotních 

a sociálních problémů: riziko únosu a obchodování s dětmi, násilí na dětech, sexuální 

zneužívání. To vše může vést k vyššímu výskytu deprese a příznakům posttraumatické 

stresové poruchy.  

10) Přizpůsobit zdravotnický systém uprchlíkům a migrantům. Jednotlivé státy by měly 

věnovat prostředky na kvalitní a dostupné zdravotní pojištění a sociální ochranu všech 

uprchlíků a migrantů bez ohledu na jejich právní postavení a zajištění kulturní 

a jazykové vstřícnosti zdravotnického systému k řešení komunikační bariéry. 

Zdravotníci by měli být dobře vybaveni a proškoleni v diagnostice a léčbě běžných 

infekcí; lépe by měly spolupracovat různé organizace zabývající se zdravím migrantů 

a mělo by být zlepšeno shromažďování údajů o zdraví uprchlíků a migrantů. 

V ČR je cizinec podle zákona č. 326/1999 Sb. o pobytu cizinců na území ČR povinen podrobit 

se, v případech, kdy to odůvodňuje jeho zdravotní stav, lékařskému vyšetření a dalším 

opatřením k omezení vzniku a šíření přenosných onemocnění. K žádosti o udělení víza, 

přechodného i trvalého pobytu je cizinec na požádání povinen předložit doklad potvrzující 

splnění požadavků opatření před zavlečením infekčního onemocnění. Povolení k pobytu může 

být ze stejného důvodu také zrušeno. Zákon č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví 
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(OVZ) stanoví povinnost fyzické osoby, která je hlášena k trvalému pobytu na území ČR 

a cizinci, kterému je na území ČR povolen dlouhodobý pobyt podrobit se pravidelnému 

očkování v určených termínech a stejně tak i případnému vyšetření před, nebo po očkování. 

Pokud se osoba danému očkování nepodrobí, orgán ochrany veřejného zdraví jí stanoví 

zdravotnické zařízení, které očkování provede. O případných kontraindikacích a odložení 

očkování rozhoduje očkující praktický lékař. O trvalých kontraindikacích rozhoduje odborný 

lékař. Policie odepře cizinci vstup na území ČR, jestliže nesplňuje požadavky stanovené 

opatřením MZ před zavlečením infekčního onemocnění ze zahraničí podle zákona č. 258/2000 

Sb. (dále jen „požadavek opatření před zavlečením infekčního onemocnění“). 

Žadateli o udělení mezinárodní ochrany a jeho dítěti narozenému na území ĆR po dobu 60 dnů 

ode dne narození a cizinci, který je strpěn na území ČR, a jeho dítěti narozenému na území ČR 

po dobu 60 dnů ode dne narození, se poskytují na území bezplatné zdravotní služby v rozsahu 

služeb hrazených ze zdravotního pojištění podle zákona o veřejném zdravotním pojištění a dále 

zdravotní služby v souvislosti s nařízenou karanténou anebo jiným opatřením v souvislosti 

s OVZ. Žadatel o udělení mezinárodní ochrany je rovněž povinen strpět zdravotní prohlídku, 

je-li to třeba pro OVZ. Při přijetí do uprchlického zařízení je podle zákona č. 325/1999 Sb. 

o azylu prováděna u cizince prováděno vstupní lékařské vyšetření v rozsahu podle běžných 

lékařských standardů: provádí se klinické vyšetření a popis případných tělesných změn, kromě 

odběru krve a moče se podle stanovení orgánu OVZ provádí dále vyšetření RTG hrudníku 

(plíce, srdce), bakteriologické vyšetření stolice, zejména na bacilární dysentérii a břišní tyfus, 

vyšetření BWR (Bordetova-Wassermannova reakce, používaná ke zjišťování pohlavních 

nemocí), případně jiné, se stejnou výpovědní hodnotou, a dále vyšetření dle potřeby na základě 

rozhodnutí ošetřujícího lékaře. Vyšetření cizinců je prováděno nejpozději do 72 hodin od 

zadržení. Žadatel o udělení mezinárodní ochrany nesmí opustit přijímací středisko do provedení 

lékařského vyšetření zaměřeného na zjištění, zda žadatel o udělení mezinárodní ochrany netrpí 

chorobou ohrožující jeho život či zdraví nebo život či zdraví jiných osob.  

Cizinec zajištěný za účelem správního vyhoštění je podle zákona č. 326/1999 Sb. povinen 

strpět preventivní vstupní, periodickou a výstupní, a je-li to nezbytné, i mimořádnou lékařskou 

prohlídku v rozsahu určeném lékařem včetně nezbytných diagnostických a laboratorních 

vyšetření a očkování a preventivní opatření stanovené orgánem OVZ. Lékařská prohlídka 

zajištěného cizince je prováděna bez přítomnosti policie nebo provozovatele, nerozhodne-li 

lékař jinak. Nelze-li úkon pro odpor zajištěného cizince provést, je policie oprávněna tento 

odpor překonat. Přitom nesmí bránícímu se zajištěnému cizinci způsobit újmu zjevně 
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nepřiměřenou závažnosti protiprávního jednání. Lékařskou prohlídku a další nezbytná 

diagnostická a laboratorní vyšetření a očkování a preventivní opatření stanovená orgánem OVZ 

zajištěného cizince zajistí provozovatel zařízení, ve kterém se cizinec nalézá.  

Oddělení epidemiologie infekčních nemocí SZÚ se v souvislosti se zvýšenou migrací do 

Evropy od roku 2015 věnuje mj. průběžnému sledování výskytu infekčních onemocnění 

u migrantů v EU. Vyhodnocovány jsou informace z různých veřejných i neveřejných zdrojů 

(např. WHO, ECDC, CDC, IOM, UNHCR, MSF, Promed, EPIS atd.). V rámci monitoringu 

bylo zjištěno, že důvody migrace jsou různé: hledání azylu kvůli válečným konfliktům, násilí 

a pronásledování v domovské zemi, dále také ekonomické důvody. U migrantů do zemí EU 

se dosud většinou vyskytovala běžná respirační a gastrointestinální onemocnění. Většina 

přistěhovalců přicházejících do Evropy je zdravá, část ale může onemocnět v průběhu dlouhých 

migračních cest nebo i v utečeneckých táborech. Hlavní podíl zdravotních problémů u nově 

příchozích migrantů do Evropy tvoří nepřenosné, neinfekční nemoci a chronické stavy spolu 

s duševními poruchami a podvýživou. Mezi odborníky z oblasti veřejného zdraví probíhají 

neustále diskuse o tom, jaké by měly být migrantům nabízeny screeningové a preventivní 

programy, aby se zachovala vysoká úroveň veřejného zdraví v EU a došlo ke zlepšení zdraví 

nově příchozích přistěhovalců do Evropy [182, 183].  
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6 NA DŮKAZECH ZALOŽENÉ DP PRO OBLAST VEŘEJNÉHO ZDRAVOTNICTVÍ 

Vzhledem k tomu, že praxe EBM se nadále vyvíjí ve všech oblastech medicíny, čelí odborníci 

v oblasti VZ rostoucímu tlaku, aby také jejich rozhodnutí a doporučení byla podpořena 

spolehlivými důkazy. EBPH integruje nejlepší dostupné důkazy se znalostmi a úsudky 

odborníků a dalších dotčených subjektů za účelem zlepšení zdraví a ochrany populace před 

infekčními a environmentálními riziky. Výslovně a systematicky by měly být prezentovány 

a hodnoceny silné a slabé stránky důkazů, které stojí za každou veřejně-zdravotnickou radou 

nebo rozhodnutím. Opatření by měla být založena na systematicky sbíraných 

a vyhodnocovaných důkazních datech. Cílem je umožnit odborníkům a tvůrcům politik 

zlepšení stávající úrovně zdraví v populačních skupinách i v celé populaci [59].  

 

6.1 Obecné zásady a specifika doporučených postupů ve veřejném 

zdravotnictví 

Kvalitní DP pro VZ by měly vždy stanovit a zohlednit kvalitu procesu vzniku důkazu 

(například design a kvalitu provedené studie), transparentnost metod a procesů použitých 

k získání důkazů a zohlednit zda byla hodnocena síla podpůrných důkazů. DP by měly mít 

standardní formát prezentace a obsahu a měly by zahrnovat konkrétní doporučení/výstupy [59]. 

Důkazy v oblasti VZ se mohou týkat rozložení zdraví a nemoci v populaci (demografické, 

epidemiologické, sociální a ekonomické charakteristiky), determinant zdraví, genetických 

faktorů, životního stylu, úrovně zdravotnictví, kvality životního prostředí, následků zdraví 

a nemoci pro společnost, možností a metodiky změn v oblasti determinant zdraví, a také 

ekonomické dostupnosti a efektivity navrhovaných programů (cost-benefit, cost-effectiveness 

analýzy aj.) [184].  

DP mohou vznikat cestou 1) expertní, 2) konsensuální anebo 3) mohou být založená 

na důkazech, tj. vznikají systematickou metodologií pomocí hodnocení kvality a validity 

důkazů [62]. Jsou popsány tři úrovně doporučení a opatření zaváděných ve VZ: 1) Analytická 

data určují významnost zdravotního problému, která je dána jednak určitou mírou asociace 

či kauzality mezi nemocí a rizikovým či preventabilním faktorem, přičemž je hodnocena 

velikost (počet, incidence, prevalence), závažnost (morbidita, mortalita, disabilita) 

a preventabilita (možná preventivní intervence) problému. Data nám říkají, že „něco musí být 

uděláno“, například zavedení očkování. Jedná se o „evidenci prvního typu“. 2) Druhá úroveň 
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(„evidence druhého typu“) poukazuje na relativní účinnost konkrétních intervencí ve vztahu 

ke konkrétní populaci a situacím. Ukazuje že „konkrétně toto by mělo být uděláno“: například 

srovnává efektivitu možnosti zavedení povinného očkování proti možnosti provádění 

imunizačních dnů [53]. Třetí úroveň důkazů pro VZ byla doplněna v roce 2006 Lucií 

Rychetnik a kol., a je zaměřena na design opatření, způsob jejich implementace a výstup, 

ve smyslu jak bylo opatření přijato – zabývá se tedy sociologickým hlediskem a odpovídá 

otázku „jak by to nejlépe mělo být uděláno, jakým způsobem“ [185]. Na základě okolností 

řešeného problému a získaných důkazů může vzniknout buď DP nový (full-process guideline) 

anebo adaptovaný, který vychází z již existujících, kvalitních, na důkazech založených postupů. 

Mezi základní nástroje získávání důkazů pro VZ patří SR, hodnocení rizik, ekonomické 

analýzy (studie cost-efektivity), surveillance a expertní panely či konsenzuální konference. 

Tyto expertní panely se podílejí na hodnocení kvality odborných studií a tvorbě doporučení 

a programů VZ [186]. SR představují nejvýznamnější a nejhodnotnější typy studií. Shrnují 

všechen dosud publikovaný výzkum, hodnotí jeho kvalitu a stanovují sílu doporučení, a tím 

poskytují pravomoci k rozhodování odborným pracovníkům v oblasti veřejného zdraví i 

tvůrcům politik. Hrají tak klíčovou roli při volbě na důkazech založených intervencí. Dobře 

provedený SR literatury také přináší spolehlivý odhad dopadů konkrétní intervence či politiky. 

Zároveň identifikuje mezery v existujícím vědění a poskytuje informaci o vypovídací hodnotě 

dostupných poznatků či kvalitě provedených výzkumů [4]. Účinnost jednotlivých populačních 

intervencí dokumentuje formou SR například „The Guide to Community Preventive Services“ 

(The Community Guide) [187].  

 

Obr. 3. Doporučené postupy ve veřejném zdravotnictví, podle S. Telleen [188] 
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6.2 Cíle doporučených postupů ve veřejném zdravotnictví 

Hlavním cílem na důkazech založených DP ve VZ je zlepšování kvality a efektivity péče. Měly 

by být koncipovány tak, aby omezovaly nesprávné postupy a zbytečné náklady – takové, jež 

nejsou zdůvodněny vědeckými důkazy [189].  

Rozhodování za nejistoty, při nedostatečném množství kvalitních důkazů, je součástí procesu 

VZ. Tento fakt je třeba výslovně řešit a informovat tvůrce politik a veřejnost transparentně 

a čestně. Za důvody nejistoty v oblasti VZ jsou považovány především: 1) absence vysoce 

kvalitních vědeckých důkazů pro rozhodování, 2) nepřesná hranice míry rizika a benefitů (risk-

benefit), 3) nesoulad v preferovaných výstupech podle hodnot jednotlivců činných 

v rozhodovacím procesu, 4) malá efektivita, a 5) přínos, který nepřevyšuje náklady, včetně 

nákladů na implementaci. Zejména poslední bod je z etického hlediska velmi obtížně 

uchopitelný [45]. Nejistoty mohou nastat ve všech krocích a fázích procesu vývoje doporučení. 

Snahou EBPH je snížit míru nejistoty na minimum, avšak výjimečně i v několika velmi dobře 

provedených Cochranových SR existují rozhodnutí založená finálně na subjektivním úsudku. 

Rozhodování v oblasti VZ je často složité, stupňovité a multifaktoriální [55]. Čím více faktorů 

se podílí na rozhodovacím procesu, tím více potenciálních nejistot vzniká a čím méně času na 

stanovení opatření je k dispozici, tím náročnější je se s nejistotami vypořádat [59]. 

 

6.3 Zaměření doporučených postupů ve veřejném zdravotnictví 

Úsilí zdravotní politiky je obvykle orientováno na tyto základní oblasti: 1. ochrana zdraví 

obyvatel (podpora zdraví, prevence a léčba, související obory), a 2. zamezení přeshraničního 

šíření onemocnění (cestovatelská medicína, nadnárodní epidemie, zdraví importovaných 

a exportovaných zvířat a kvalita potravin), a také 3. zajištění zdravotní péče pro migranty. 

 

6.3.1 Sběr a analýza dat surveillance programů v oblasti veřejného zdraví 

DP ve VZ mohou být zaměřeny na surveillance programy, jejich správné zavedení, provádění 

a vyhodnocování. Sledování nemocí nebo také epidemiologická bdělost, dohled, surveillance, 

je základní činností v oblasti veřejného zdraví od konce devatenáctého století (viz tab. 4). 

Surveillance v širším smyslu představuje činnost nebo způsob, jakým je monitorováno chování 
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lidí, objektů či procesů. Síť epidemiologického dozoru a kontroly infekčních nemocí v EU byla 

v roce 1998 zřízena na základě rozhodnutí č. 2119/98/ES, a posléze v roce 2013 nahrazena 

rozhodnutím č. 1082/2013/EU o vážných přeshraničních zdravotních hrozbách. Sdružuje 

odborníky Evropské komise, ECDC a příslušných vnitrostátních orgánů. EK je zodpovědná za 

sestavení a aktualizaci seznamu sledovaných významných infekčních onemocnění a nemocí 

(zdravotních postižení, úrazů a stavů), včetně záznamů o rezistenci k antimikrobiálním látkám 

či infekcí spojených se zdravotní péčí [190].  

Výsledky surveillance jsou základem pro podporu zdraví a blahobytu lidí (welfare) na 

populační úrovni. Dohled nad veřejným zdravím je základním kamenem veřejně-

zdravotnických oborů, přičemž daleko přesahuje oblast infekčních chorob. Správně prováděná 

surveillance po vyhodnocení sbíraných dat poukazuje na stávající problémy v oblasti veřejného 

zdraví [38]. Surveillance je někdy také nazývána radarem aktuálního stavu veřejného zdraví. 

Umožňuje mapovat současný výskyt a vývoj infekčních i neinfekčních onemocnění, určovat 

jejich příčiny a následně také vhodné intervence k zabránění šíření těchto onemocnění [44].  

Některé země definují surveillance úzce, jiné poměrně široce. Nejjednodušeji je surveillance 

definována jako „nepřetržitá bdělost“ [191] nebo „sledování událostí u lidí spojené s akcí“ 

[192]. WHO obecně definuje surveillance jako „nepřetržitý, systematický sběr, analýzu 

a interpretaci údajů o zdraví potřebných pro plánování, provádění a hodnocení praxe v oblasti 

veřejného zdraví“ [193]. Může se jednat o surveillance infekčních nemocí, jejich výskytu, 

epidemií a klastrů, nepřenosných nemocí, vlivů životního prostředí či expozic různým látkám či 

faktorům na pracovišti. Zdravotní údaje jsou údaje týkající se přenosných a nepřenosných 

onemocnění, úrazů a stavů a s nimi souvisejících rizik a determinant. Pro širokou oblast 

infekčních nemocí a rovněž dalších událostí, které mají „potenciál pro mezinárodní šíření 

nemocí“ je dohled definován jako „systematické a průběžné shromažďování dat a analýza 

údajů pro účely zachování veřejného zdraví a včasné šíření informací o veřejném zdraví pro 

účely hodnocení a reakce na veřejné zdraví podle potřeby “ [73]. Přijetí IHR poskytlo 

významný právní nástroj pro ochranu veřejného zdraví na mezinárodní úrovni. ECDC 

analyzuje přenosná onemocnění v rámci evropského systému dozoru (viz výše). V ČR je 

surveillance infekčních onemocnění zajištěna odborníky v oblasti epidemiologie, existencí sítí 

mikrobiologických národních referenčních laboratoří, implementací molekulárních metod, 

zapojením do spolupráce v rámci sítí ECDC a WHO, a je podpořena legislativně. 
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Tab. 4. Zaměření surveillance v rámci veřejného zdravotnictví podle AA. Haghdoosta [44] 

Rozsah 

Přenosné 
nemoci  

Nepřenosné 
nemoci  

Faktory 
prostředí  

Rizikové 
faktory  
a markery 
rizika  

Veřejně-
zdravotnické 
systémy  

Demografické 
charakteristiky  

Události 
související se 
zdravím (např. 
bezpečnost 
potravin a léků, 
reakce na 
vakcíny) 

Cíle 

Včasná detekce 
a varování před 
epidemiemi  

Deskriptivní 
analýzy 
sbíraných dat 
(např. časové 
křivky, 
geografické 
distriubuce) 

Detekce 
rizik  

Generování 
hypotéz  

Monitorování 
výkonu 
systému 
zdravotní 
péče  

Vyhodnocení 
kontrolních 
opatření  

Analýza 
politiky 

Nástroje pro sběr dat 

Registry Kazuistiky Opakované 
průzkumy 

Biobanky Sekundární 
zdroje 

Populační nebo sentinelové 
systémy sběru dat (např. 
Povinné hlášení infekčních 
nemocí)  

Sociální 
média, 
skupiny 

Druhy analýzy 

Měření 
incidence nebo 
prevalence 

Měření 
asociací 

Posouzení 
trendů  

Posouzení charakteru 
geografické distrubuce  

Dolování dat (analýzy velkých 
databází za účelem generování 
nových informací) 

Použití 

Změna 
politiky 
/přístupu 

Strukturální 
intervence  

Detekce případu 
nebo epidemie  

Testování 
hypotéz  

Realizační 
výzkum  

Zajištění kvality veřejně-
zdravotnických intervencí 

 

Některé definice surveillance zahrnují také rozhodující činitele důležitých událostí v oblasti 

veřejného zdraví a podmínky prostředí, které mají vliv na zdraví [194]. Systém dozoru tak 

může nejen pokrývat infekční choroby a nepřetržitý sběr údajů, ale i cílené epidemiologické 

studie; kontrolu nebezpečných podmínek nebo široký dohled nad potenciálním nebezpečím, 

které mohou představovat potraviny, voda nebo životní prostředí. Také může zahrnovat 

provádění screeningu na pracovištích nebo ve zdravotnických zařízeních. Zdravotní programy 

postavené na základě dat surveillance jsou určeny dotčené populaci, a měly by být postaveny 
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na vyhodnocení možných rizik a přínosů zamýšlené intervence. V moderní době roste také 

globální zátěž nepřenosných onemocnění (nejsou způsobeny infekčními agens) a dohled, tím že 

pomáhá určovat příznaky a příčiny nemocí, jejich incidenci, úmrtnost a smrtnost, může zmírnit 

nebo zamezit jejich výskytu. Cíleně pak veřejně-zdravotnické intervence můžeme zaměřit 

na oblasti největší potřeby. Sledování nemocí z povolání může identifikovat rizikové expozice 

na pracovišti a vést k jejich regulaci. Vhodné je také zajistit kontinuální environmentální 

dohled, který umožní včas identifikovat rizika pro lidské zdraví, a přiměřeně o těchto rizicích 

informovat systémem včasného varování. Snahou je zajistit přístup k bezpečným potravinám, 

čisté vodě, vzduchu a zdravému prostředí.  

Dohled by měl být součástí práce různých veřejně-zdravotnických institucí a měl by se zásadní 

měrou podílet na přípravě a hodnocení politiky v oblasti veřejného zdraví. Neprovádění 

dohledu by naopak mohlo vést k různým politickým a etickým sporům: chybějící data totiž 

nelze odborně hodnotit a klamavě by chybějící data mohla navodit pocit „bezpečí“. Organizace 

lékařských věd (Council for International Organizations of Medical Sciences, CIOMS) a WHO 

deklarují, že je zásadní mít etické DP pro provádění dohledu nad veřejným zdravím u všech 

nemocí a zejména u těch s přeshraničním přesahem [195]. Bohužel, některé země nemají 

dostatečné kapacity pro sledování výskytu a šíření nemocí. Široké provádění surveillance 

programů se tak stalo nejen prioritou, ale také privilegiem bohatých zemí [196]. Navzdory 

významným mezinárodním doporučením o etice výzkumu, včetně epidemiologických studií, 

a konkrétním etickým pokynům pro dozor nad konkrétními chorobami, nebo vnitřních pokynů 

pro jednotlivé země, neexistuje mezinárodní etický rámec, který by řídil systémy veřejného 

zdravotního dohledu obecně. Etický přístup a veřejně-zdravotnická doporučení jsou specifické 

podle jednotlivých chorob a také zemí, podle možností surveillance a vzhledem k národním 

zvyklostem a různým právním systémům. WHO doporučilo jednotný rámec 17 etických 

doporučení pro surveillance v roce 2017 [44].  

 

6.3.2 Zamezení přeshraničního šíření onemocnění 

V dnešní době je reálná možnost zavlečení onemocnění z oblastí jejich výskytu díky mohutné 

turistice, migraci obyvatel a zahraničních pracovníků.  

Importovaná infekční onemocnění představují problematiku, jíž se věnuje pozornost 

na mezinárodní, evropské, ale i národní a lokální úrovni. Je přitom důležité znát skutečný 
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rozsah a závažnost zvoleného problému. Nejjednodušším a nejčastějším způsobem importu 

nákazy je turistika. Návrat nemocného do země je možný v inkubační době, kdy se neprojevují 

příznaky nemoci. Choroba se projeví až po návratu a následně může dojít k nákaze dalších lidí 

v zemi. Problematikou a prevencí onemocnění rizikových při cestování se zabývá oblast 

cestovní medicíny (zahrnuje také nepřenosná onemocnění, např. jet lag syndrom, výškovou 

nemoc aj.) a obor infekční lékařství. Riziko nákazy cestovatele a šíření nemoci se liší podle 

místních podmínek, účelu cesty a charakteru pobytu. S nárůstem a rozvojem cestovního ruchu 

přímo souvisí možnost šíření nových a znovu se objevujících infekčních onemocnění. Podle dat 

Světové turistické organizace (United Nations World Tourism Organization, UNWTO) 

na celém světě každoročně alespoň krátkodobě cestuje přes 1 miliardu osob [197]. V roce 2017 

cestovalo 1,3 miliardy lidí, z toho 46 % destinací zahrnovalo subtropické a tropické regiony. 

Tyto cesty jsou spojeny se zvýšenou nemocností: 50–75 % všech turistů do rizikových 

destinací má zdravotní problémy, nejčastěji infekčního původu. Mezi nejčastější importované 

infekce patří cestovní průjmy, horečnatá a kožní onemocnění, respirační infekce a sexuálně 

přenosné choroby. V letech 2001–2018 bylo v ČR
26

 zaznamenáno celkem 18773 

importovaných onemocnění, nejvíce kampylobakteriózy (n=4139), salmonelózy (n=3979) 

a shigelózy (n=1107). Nejčastěji byla hlášena importovaná onemocnění u lidí ve věku 0–4 roky 

a 20–34 let. Sezónně byla onemocnění nejčastěji importována v době letních dovolených, 

v období červenec až září [198]. Počet cestujících lidí globálně i v rámci ČR neustále roste. 

Do ČR jsou nejčastěji importovány pro nás běžné nákazy, zejména alimentární (nákazy 

přenášené potravinami a vodou). Existuje však i riziko importu pro nás exotických či vysoce 

nebezpečných nákaz, jako tomu bylo například v roce 2017, kdy byly do ČR mj. importovány 

případy břišního tyfu, japonské encefalitidy či cholery [198]. Cestovatelé by v dostatečném 

předstihu měli být vždy náležitě poučeni o možných rizicích spojených s cestováním 

a možnostech jejich prevence. Analýza trendů výskytu importovaných onemocnění do ČR 

může přispět k lepší připravenosti orgánů ochrany veřejného zdraví na aktuální zdravotní 

hrozby.  

V posledních letech, mj. s rozvojem metod celogenomového sekvenování, jsou stále častěji 

šetřeny epidemie s přeshraničním přesahem. Nejčastěji se jedná o epidemie z potravin. 

Zdrojem infekce může být nemocný anebo zdravý člověk (nosič) nebo zvíře (potom se jedná 

o zoonózu). Epidemické výskyty alimentárních nákaz pozorujeme především při nedodržování 
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správné hygienické praxe při manipulaci s potravinami, přepravě, skladování a podávání 

potravy. Oblast prevence v humánní medicíně zde úzce prolíná s kvalitou a bezpečností 

potravin, jejich balením, skladováním a distribucí, kvalitou zemědělské produkce a dále 

zdravím zvířat. ECDC vybízí orgány ochrany veřejného zdraví, aby úzce spolupracovaly 

s orgány pro bezpečnost potravin a veterinárním sektorem, a vyšetřovaly ohniska za účelem 

identifikace expozic. Pokud je to možné, je vhodné ukládat informace o značkách a množství 

podezřelých potravinářských výrobků. Hlášení epidemií z potravin je v EU povinné na základě 

Rozhodnutí EK č. 99/2003 [102]. V současné době SZÚ předložil návrh aktualizované 

směrnice
27

 pro vypracování jednotné formy závěrečných zpráv z šetření epidemií, což je nutné 

jednak pro roční analýzu epidemií vyžadovanou MZ, jednak pro hlášení do EU. Specifická 

hygienická opatření při výskytu epidemií z vody a potravin stanoví nařízení Evropského 

parlamentu a Rady č. 852/2004 o hygieně potravin. Mikrobiologická kritéria pro potraviny 

a jejich závazné limity stanoví nařízení EK č. 2073/2005. Jsou zaváděny programy správné 

zemědělské praxe (Good Agricultural Practice, GAP), správné výrobní praxe (Good 

Manufacturing Practice, GMP), systémy analýzy rizik a stanovení kritických kontrolních bodů 

ve výrobě potravin (Hazard Analysis and Critical Control Points, HACCP). Zásady správné 

hygienické praxe by měly být dodržovány všude, v potravinářství i v domácnostech. Kontroly 

jsou prováděny v průběhu celého procesu výroby potravin: v zemědělství, v chovech, 

v krmivech pro zvířata, na jatkách, ze sklizně, i v průběhu skladování a distribuce potravin. 

V ČR monitoruje Státní veterinární správa výskyt onemocnění u zvířat a dále provádí 

pravidelné kontroly především masných a mléčných výrobků [199]. Na kontrolách se podílí 

také Státní zemědělská a potravinářská inspekce a odbory hygieny výživy krajských 

hygienických stanic. Orgány pro bezpečnost potravin v zúčastněných zemích by měly sdílet 

další informace o mikrobiologických vyšetřováních na evropské úrovni, včetně analýzy surovin 

při vstupu do provozoven provozovatelů potravinářských podniků, šetření v oblasti životního 

prostředí a sledování informací vydáváním příslušných oznámení prostřednictvím systému 

RASFF. V ČR patří mezi nejvýznamnější onemocnění alimentárního původu
28

 

kampylobakteriózy, salmonelózy a průjmy virového původu, způsobené zejména rotaviry 

a noroviry. Trend výskytu nejběžnějších alimentárních onemocnění se v ČR v letech 2007–

2017 měnil jen mírně. Nejvyšší počet úmrtí byl zaznamenán na bakteriální střevní infekce 

(139) a listeriózu (49). Nejvyšší smrtnost mezi alimentárními nákazami mají v ČR listerióza 
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(12 %) a salmonelová sepse (4 %). K nejrizikovějším potravinám patří potraviny určené 

k přímé spotřebě, které jsou dlouhou dobu skladovány při chladírenských teplotách [122].  

V souladu s požadavky IHR musí personální, materiální a technické kapacity umožnit 

bezodkladné zajištění epidemiologického šetření v ohnisku infekčního onemocnění a podle 

jeho výsledku hlášení na národní resp. mezinárodní úroveň [73]. Agentury ECDC a EFSA 

nabízejí možnost technické podpory zúčastněným zemím při sekvenaci humánních 

i nehumánních izolátů relevantních pro šetření epidemií.  

 

6.3.2.1 Listy epidemiologického šetření (tracing questionnaires) 

V různých fázích šetření epidemií by měly být použity různé typy dotazníků. Hypotézu-

generující dotazníky se používají ke generování hypotéz o možných zdrojích infekce u prvních 

případů potenciálního ohniska infekce. Jsou určeny k dotazování na širokou škálu expozic. 

Po provedení tohoto šetření, pokud se některé hypotézy jeví pravděpodobné, má být provedena 

analytická studie (kohortová nebo studie případů a kontrol), určená k testování hypotézy [103].  

 

Tab. 5. Formy dotazníků pro epidemiologické šetření podle Sady nástrojů ECDC pro šetření 

epidemií z vody a potravin (ECDC toolbox for FWD outbreak investigations) [103] 

 surveillance dotazník epidemický dotazník analytický dotazník 

kdy  standardně používán při 

rutinní surveillance a ke 

generování dat pro line-list 

detailní šetření prvních 

případů v rámci 

epidemie/klastru, ke 

zjištění společných 

expozic 

pokud existují hypotézy o 

rizikovosti konkrétní 

expozice 

proč  k získání přehledných dat 

o případu ve smyslu 

osoba, místo, čas 

slouží ke generování 

hypotéz o rizikové 

expozici 

k testování a 

kvantifikování rizika 

konkrétní expozice 

další kroky rozhodnout, zda se jedná o 

epidemii/oubreak a přejít k 

jeho analýze nebo použít 

pro rutinní vyhodnocování 

surveillance dat (time-

series) 

vytvořit vhodný design pro 

analytickou studii, 

komunikace předběžných 

hypotéz s jinými 

dotčenými resorty 

(veterinárním a 

potravinářským) k 

došetření možných vehikul 

pokud je zdroj/vehikulum 

potvrzeno, implementovat 

opatření 

 

V ČR je metodika šetření epidemií a jejich hlášení dána „Standardním pracovním postupem 

provádění epidemiologického šetření pro zaměstnance krajských hygienických stanic v oboru 
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epidemiologie“ MZ ČR z roku 2012. Zaměstnanci orgánů ochrany veřejného zdraví provádějí 

šetření v ohniscích nákazy, tj. v místech, kde se šíří nákaza. Data se zaznamenávají do tzv. 

„listů epidemiologických šetření“, což by měly být ideálně standardizované, hypotézu 

generující dotazníky. Na základě vyhodnocení údajů z těchto listů epidemiolog následně 

rozhodne o způsobu provedení protiepidemických opatření. Dále jsou data zaznamenávána do 

národního elektronického systému hlášení, v němž však často z objektivních (technických) 

i subjektivních (personální vytížení) důvodů nejsou zaznamenána o případech všechna data, 

zejména zde nejsou důsledně uváděna data stran expozice rizikovým potravinám. 

Ve specifických případech šetření je tedy nutné se k informacím z listů epidemiologického 

šetření při provádění analýzy či při tvorbě hypotézy vracet. Zaměstnanci orgánů ochrany 

veřejného zdraví mají přístup pouze k datům jejich lokální (geografické) úrovně. Na národní 

úrovni jsou tato data přístupná zaměstnancům SZÚ a MZ ČR. 

Při šetření mezinárodní epidemie S. Bareilly v roce 2017 bylo, na základě žádosti o listy 

epidemiologického šetření z různých krajů a jejich následnou analýzou, zjištěno, že dotazníky 

mají v různých krajích různou formu a obsah, přičemž tyto se někdy dále různí i v rámci 

jednotlivých krajů. Pro společnou analýzu případů v případě epidemie postihující více krajů 

anebo s mezinárodním přesahem jsou stávající listy nevyhovující [129]. Aktuálně proto byly 

vypracovány, schváleny a doporučeny k použití všem krajským hygienickým stanicím tři sady 

standardizovaných listů epidemiologického šetření pro onemocnění s vysokou smrtností či pro 

šetření z důvodů vysokého mezinárodního zájmu (ve třetím případě): listeriózu, onemocnění 

způsobená Shiga toxin-produkující Escherichia coli (STEC) a pro onemocnění způsobená 

atypickými sérovary salmonel (viz přílohy 1-3
29

). Nově aktualizované dotazníky specifické pro 

jednotlivá onemocnění vznikly adaptací standardizovaných nástrojů EU a jejich adaptací 

na potřeby ČR. Pro tato onemocnění ECDC také zavedlo zvýšený dohled.  

Pro šetření epidemií v poslední době vznikají také elektronické systémy sběru a vyhodnocování 

dat, a různý software pro provádění epidemického dohledu v reálném čase. Například v roce 

2014 vznikl „Surveillance Outbreak Response Management & Analysis System“ (SORMAS), 

nástroj pro sledování, správu a analýzu infekčních nemocí. Systém poskytuje digitální 

infrastrukturu pro včasné řízení a kontrolní opatření k ověření případů onemocnění [200]. 

Dalším příkladem je „business intelligence“ software, který by měl usnadňovat vkládání dat 

a umožnit jejich rychlou agregaci a analýzu [201]. 
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6.3.3 Zajištění zdravotní péče o migranty, medicína migrantů 

V ČR zatím není evidován pojem „medicína migrantů“. V zahraniční literatuře se však výrazy 

jako „migrant medicine“ [202], „refugee medicine“ [203], „migrant health“ [204] či „refugee 

health již objevují [205]. Pod všechny uvedené pojmy spadá zdravotní péče o migranty. Jedná 

se o multioborovou problematiku, která se nedotýká pouze oblasti zdravotnictví a sociálních 

věcí, ale úzce souvisí i s migrační a imigrační politikou státu [206]. Podle definice OSN z roku 

1998 je (dlouhodobý) migrant ten, kdo přetrvává v zemi, v níž není občanem déle než 

12 měsíců, a krátkodobý migrant je definován pobytem delším než 3, ale kratším než 12 měsíců 

[207]. Víza a pobytové režimy na dobu delší než 90 dnů spadají do oblasti přistěhovalecké 

politiky [208]. Definice a rozdělení migrantů se v jednotlivých státech EU různí: např. ve Velké 

Británii rozlišují pět základních kategorií migrantů: 1. studenti, 2. ekonomičtí migranti, 

3. žadatelé o mezinárodní ochranu (dříve žadatelé o azyl), 4. neregulérní a neregistrovaní 

migranti (dříve ilegální migranti), 5. Vystěhované/přemístěné osoby [209]. Hlavními 

organizacemi působícími v této oblasti jsou WHO, IOM a Úřad Vysokého komisaře 

Organizace spojených národů pro uprchlíky (United Nations High Commissioner for Refugees, 

UNHCR), jež je také zmocněn k vedení a koordinaci mezinárodních činností na ochranu 

uprchlíků a řešení souvisejících problémů po celém světě. Uprchlík je definován podle Úmluvy 

o právním postavení uprchlíků z roku 1951 [210] jako „kterákoliv osoba, která se nachází 

mimo svou vlast a má oprávněné obavy před pronásledováním z důvodů rasových, 

náboženských, národnostních či z důvodu příslušnosti k určitým společenským vrstvám nebo 

i zastávání určitých politických názorů, a je neschopna přijmout nebo vzhledem ke shora 

uvedeným obavám odmítá ochranu své vlasti“. Některé publikace ovšem mezi migranty řadí 

také cestovatele a pracovníky [211] – touto problematikou se dopodrobna zabývá oblast 

cestovní a pracovní medicíny. 

Z narativního přezkumu odborné i šedé literatury vyplývá, že v ČR dosud neexistují 

na důkazech založené DP pro oblast medicíny zabývající se migranty [212]. Bylo plánováno 

provedení scoping review na téma existujících DP v oblasti medicíny migrantů, jejich kvantity 

i kvality a následná adaptace DP pro ČR. Byl připraven protokol „Evidence-based guidelines 

for migrant and refugee medicine and their methodological quality: a scoping review 

protocol“
30

 (viz příloha 4). V rámci procesu vyhledávání DP (flow chart viz příloha 5), 
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based guidelines for migrant and refugee medicine and their methodological quality: a scoping review protocol. 

(poslední verze pro mezinárodní spolupráci byla aktualizována v lednu 2021) 
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provedeného na základě vyhledávací strategie uvedené v tomto protokolu, bylo v červnu 2020 

zjištěno, že zaměřením identická práce byla začátkem roku 2020 publikována autory Lotfi 

a kol. „Practice guidelines on migrants' health: assessment of their quality and reporting“ 

[183]. U této práce nebyl protokol publikován a o její tvorbě tedy informoval až samotný 

výstup formou publikovaného scoping review. Z důvodu nevhodnosti duplikování výzkumu 

[67], byli kontaktováni autoři této zahraniční práce a je projednávána možnost a vhodnost jejich 

review aktualizovat na základě rozšířené vyhledávací strategie, jak je v našem protokolu 

uvedeno.  

WHO vydala řadu publikací na téma migranti a zdraví. Z hlediska zdraví migrantů je důležitá 

zejména publikace „Migranti a zdraví v EU“ (2011) [213], podrobně shrnující problematiku 

migrantů: trendy evropské mezinárodní migrace, modely jejich začlenění, přístup migrantů 

ke zdravotní péči, a zdraví migrantů s ohledem na jednotlivé oblasti zdravotní péče jako jsou 

pracovní medicína, přenosné a nepřenosné choroby, zdraví matek a dětí a mentální zdraví. 

Předkládá rovněž přístupy k monitorování zdraví migrantů v jednotlivých zemích, avšak 

neuvádí žádné DP. UNHCR také publikoval řadu prací včetně DP, z nichž většina se soustředí 

na práci s uprchlíky v terénu [214, 215]. V oblasti zdraví migrantů jsou to mj. „Doporučení pro 

intervence v oblasti veřejného zdraví pro repatriaci“, 2011 [216] a „Operační doporučení 

UNHCR pro mentální zdraví“, 2013 [217]. IOM publikovala dokument „Manuál činnosti pro 

imigrační úředníky a příslušné osoby ve zdravotní péči migrantů“ (Activity Manual for 

Immigration Officers and Relevant Persons in Migrant Health Care), z roku 2009 [218], má 

charakter doporučení, avšak týká se pouze thajské populace. Kniha „Péče o obchodované 

osoby: Pokyny pro poskytovatele zdravotní péče“ (Caring for Trafficked Persons: Guidance 

for Health Providers), z roku 2015 [219], má rovněž charakter doporučení, shrnuje výsledky 

výzkumů, terénní zkušenosti a dobrou praxi v oblasti péče o zdraví obětí obchodu s lidmi.  

Vůbec první komplexní DP pro oblast medicíny migrantů byly publikovány v Kanadě (2010) 

[220]. Tvorba těchto DP proběhla systematicky podle přísně stanovené metodiky, za použití 

mezinárodních generických nástrojů pro hodnocení metodologické kvality DP „Nástroj pro 

hodnocení kvality doporučených postupů pro výzkum“ (Appraisal of Guidelines for Research 

and Evaluation, AGREE) a kvality důkazu „Nástroj pro klasifikaci doporučených postupů, 

jejich potřebu, tvorbu a vyhodnocení“ (Grading of Recommendations Assessment, Development 

and Evaluation, GRADE). Největším zdravotním rizikům čelí uprchlíci či jinak násilně 

vystěhované osoby. Před přijetím do Kanady je uprchlíkům provedena zdravotní prohlídka. 

Zdravotní rizika migrantů se liší podle expozice infekčním chorobám a jejich vektorům, 
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pobytem ve válce, uprchlických táborech a přístupem ke zdravotní péči. Kanaďané rozdělili své 

doporučení do čtyř částí: 1) infekční choroby, 2) psychické zdraví osob a fyzické či citové 

týrání, 3) chronické a nepřenosné nemoci, a 4) zdraví žen. Velké množství migrantů je 

vnímavých vůči infekčním nemocem preventabilním očkováním. Migranti (v tomto případě 

lidé narozeni v jiné zemi než v Kanadě) jsou odpovědni za 65 % výskytu aktivní tuberkulózy 

v Kanadě. Jsou rovněž rizikovou skupinou pro nákazu virem HIV či chronickou hepatitidou 

typu C [221]. U migrantů se ve zvýšené míře vyskytuje posttraumatický stres či jiné úzkostlivé 

poruchy. Podle etnika jsou dále náchylnější k různým nemocem: například migranti z Latinské 

Ameriky, Jižní Asie a Afriky čelí 2–4x vyššímu výskytu diabetu II. typu. Dalšími zdravotními 

problémy vyskytujícími se u imigrantů bývají nedostatek železa, nedostatečná ústní hygiena, a 

například také nemoci očí. Ženy před příjezdem nebývají vždy náležitě poučeny o možnostech 

antikoncepce a cytologického screeningu. Doporučení byla rovněž shrnuta do několika 

stručných a přehledných tabulek a rozeslána praktickým lékařům v Kanadě nejprve k pilotnímu 

testování a následně všem zainteresovaným osobám. Existuje také zkrácená verze těchto DP 

[222]. 

V USA jsou DP publikovány na stránkách Centra pro kontrolu a prevenci nemocí (Centers for 

Disease Control and Prevention, CDC) [223]. Vznikaly postupně od roku 2006 a jsou 

rozděleny na povinný „předpříjezdový“ screening, „domácí“ screening na půdě USA (14 sekcí) 

a běžné zdravotní problémy v průběhu pobytu. Jednotlivé sekce byly sepsány vždy odborníky 

na danou problematiku, odkazující se na literaturu založenou na důkazech a byly recenzovány 

nezávislými odborníky mimo CDC. Předpříjezdový screening je primárně zaměřen na zjištění 

některých infekčních nemocí (zejména malárie a střevních parazitů), zahrnuje anamnézu, 

fyzikální vyšetření, rentgen hrudníku a specifické laboratorní testy (rutinně syfilis a HIV u osob 

≥15 let). V souladu se zákonem o imigraci a občanství může být imigrantovi odmítnuto přijetí 

na půdu USA, pokud trpí závažnou infekční chorobou veřejného významu, nepředloží 

dokumentaci o vyžadované vakcinaci, má somatické nebo mentální onemocnění, které by 

potenciálně mohlo být nebezpečné pro stávající americké občany, nebo je závislý 

na návykových látkách. Imigranti mohou (a u některých onemocnění musí) podstoupit léčbu 

ještě před vstupem na půdu USA. Domácí screening, kontrola zdravotní dokumentace 

a případných zjevných známek onemocnění probíhá v jedné z pěti karanténních stanic obvykle 

během 30 až 90 dní po příjezdu. DP pro domácí screening jsou rozděleny do 12 sekcí: 

všeobecné, pro vstupní anamnézu a fyzikální vyšetření, screening na hepatitidy, HIV, očkování, 
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screening střevních parazitů, screening intoxikace olovem, duševní zdraví, malárie, zhodnocení 

výživy a růstu, sexuálně přenosných chorob a tuberkulózy [203]. 

Austrálie vydala rovněž řadu kvalitních doporučení pro péči o migranty. Zajímavý je zejména 

dokument australské asociace pro infekční choroby „Diagnosis, management and prevention of 

infections in recently arrived refugees“ [224].  

Země EU nesbírají zdravotnická data podle národnosti migrantů (výjimkou jsou pouze 

Nizozemí, Švédsko a Velká Británie) [204]. Většina evropských zemí garantuje migrantům 

s trvalým pobytem plný přístup ke zdravotní péči, nicméně jiná je situace u žadatelů o azyl 

a u nelegálních migrantů [225]. Podle Platformy pro mezinárodní spolupráci v oblasti 

nelegálních migrantů (Platform for International Cooperation on Undocumented Migrants, 

PICUM) deset zemí EU odmítá poskytovat akutní zdravotní péči nelegálním migrantům [226]. 

Neregistrovaní migranti mají garantovanou plnou zdravotní péči pouze v pěti zemích EU: ve 

Francii, Itálii, Nizozemí, Portugalsku a Španělsku [226], ve Velké Británii mají garantovánu 

pouze neodkladnou zdravotní péči [226]. Extensivní souhrnný dokument pro zdravotníky 

Velké Británie jak postupovat v péči o uprchlíky a žadatele o azyl byl vydán v roce 2002 [227]: 

obsahuje stručné souhrnné zdravotní informace, odkazy na další relevantní DP a kontakty na 

specialisty k danému problému. Ve Velké Británii byl také vydán „Seznam zdrojů pro DP pro 

děti migrantů“ (2011) [228]. Britská agentura ochrany zdraví (Health Protection Agency, 

HPA) publikovala dokument „Zajištění zdravotních potřeb nově příchozích migrantů“ (2013) 

[229]: mj. obsahuje odkazy na specifické zdravotní problémy související s krajinou původu 

migranta a rovněž na jednotlivé nemoci.  

EU ve spolupráci s WHO a IOM v současné době vytváří rámec pro monitorování infekčních 

nemocí u evropské populace migrantů [230]. ECDC publikovalo technickou zprávu „Zdraví 

migrantů: Základní zpráva ke zprávě ECDC o migraci a infekčních chorobách v EU“ (2009) 

[231] a několik publikací na téma sexuálně přenosných chorob a HIV u migrantů v EU [232, 

233]. Od roku 2008 v Evropě funguje také Evropská migrační síť (European Migration 

Network, EMN) zaměřená na shromažďování, výměnu a analýzu údajů a informací z oblasti 

azylu a migrace mezi 28 členskými státy EU a Norskem. Národním kontaktním místem EMN 

v ČR je Odbor azylové a migrační politiky MV. V roce 2014 byla mj. českým 

národním kontaktním místem EMN vypracována studie „Přístup migrantů k sociálnímu 

zabezpečení a zdravotní péči“. Migranti se obvykle potýkají s problémy dostupnosti zdravotní 

péče: léčbu obvykle zahájí pouze ve 23–97 % případů a dokončí v 7–86 % případů [234]. 
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Poslední studie v oblasti medicíny migrantů a rizik pro veřejné zdraví v Evropě ukazují, že 

migranti nepředstavují významné riziko přenosu infekčních onemocnění na hostitelskou 

EU/EHP populaci [235, 236]. Universální použití screeningových testů v současné chvíli není 

doporučeno, snad kromě monitoringu aktivní tuberkulózy u příchozích ze zemí s vysokou 

incidencí tohoto onemocnění [234], přičemž v roce 2016 bylo na tomto seznamu 48 zemí [237]. 

Smysluplný se jeví také screening parazitárních onemocnění u nově příchozích migrantů, avšak 

musí být zvážen s ohledem na dostupnost a nákladnost antiparazitární léčby (Prazikvantel, 

Ivermektin) a oblast odkud migranti pocházejí [221]. Pro latentní tuberkulózu se screening 

u migrantů nejeví cost-efektivní [234]. Screeningové programy pro detekci latentní tuberkulózy 

by měly být přizpůsobeny místní epidemiologické a ekonomické situaci, a riziku tuberkulózy 

v příchozích podskupinách migrantů z různých oblastí. Zásadní je, aby migranti s pozitivním 

výsledkem testů měli také přístup k odpovídající zdravotní péči (včetně eliminace kulturních, 

finančních, jazykových i náboženských bariér) [234]. Zvýšené riziko importu bakteriálních 

alimentárních onemocnění zaznamenáno nebylo a rutinní screening tedy není doporučen [235]. 

Dalšími DP dotýkající se této problematiky okrajově (zejména humanitární pomoci a práce 

s uprchlíky v terénu) jsou „Health General Guidelines“ od DG ECHO (European Commision 

Humanitarian and Civil Protection), „Refugee Health“ od MSF, „The Humanitarian Charter 

and minimum standards in Humanitarian relief“ („SPHERE Handbook“) a „Tuberculosis care 

and control in refugee and displaced populations manual“ od WHO.  

 

6.4 Formy a typy doporučených postupů ve veřejném zdravotnictví 

DP lze obecně klasifikovat z hlediska jejich cílů a obsahu na postupy: organizační, procesní, 

klinické, a DP pro VZ. Poslední jmenované mohou obsahovat klinický DP doplněný 

o organizační nebo procesní postupy. Mohou také obsahovat doporučení pro vzdělávání či pro 

informování pacientů, společnosti aj. Formy DP používaných v oblasti VZ se velice různí. 

Může se jednat o doporučení:  

- k provádění surveillance, jejímu vyhodnocování a sdílení dat, 

- k provádění rychlého hodnocení rizik, 

- k provádění screeningových programů, 

- k zavedení očkování, 

- k zavedení výživových doporučení, 
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- k provádění jednotného šetření, vyhodnocování a hlášení epidemií aj. 

V oblasti zamezení přeshraničního šíření onemocnění jsou v rámci DP používány nástroje 

rychlého hodnocení rizik, a například také doporučení pro jednotné šetření epidemií na národní 

a nadnárodní úrovni. 

 

6.5 Zásadní rozdíly mezi doporučenými postupy pro klinickou medicínu a pro 

veřejné zdravotnictví 

Existuje několik důležitých rozdílů mezi DP založenými na důkazech ve VZ a v klinické 

medicíně. Uvedené rozdíly brání jednoduchému převzetí metodik z jedné oblasti do druhé. 

Ve srovnání s dostupnými důkazy v klinické medicíně jsou například důkazy ve VZ obecně 

výsledkem složitějších interakcí nejlepších dostupných důkazů získaných výzkumem a důkazů 

získaných z jiných epidemiologických zdrojů v kombinaci s expertním úsudkem (úsudky) 

o potřebách, východiscích, místních podmínkách, a etických a právních dopadech zamýšlených 

intervencí [63]. Je třeba adekvátně a komplexně posoudit vědeckou kvalitu a riziko bias u těch 

typů studií, které tvoří základní důkazní břemeno pro prevenci a kontrolu přenosných nemocí: 

sem řadíme především epidemiologická šetření ohnisek nákaz a důkazy získané z observačních 

studií. Rozhodování v oblasti VZ je složitý proces, a to především z důvodu mnohočetných 

vstupů, skupinového rozhodování o výstupech a uplatňování intervencí v celé populaci, jejíž 

jednotliví členové mohou mít odlišné osobní preference [55].  

Důkazy v oblasti VZ často pocházejí spíše z průřezových studií a kvazi-experimentálních 

studií, než z takzvaného „zlatého standardu“ RCTs používaných především v klinické 

medicíně. Často chybí kontrolní srovnávací skupina a interpretace výsledků studií musí 

zohledňovat četné limitace. Můžeme hovořit o několika typech důkazů. Jsou to jednak důkazy 

typu rozložení zdraví v populaci (demografické údaje), determinanty zdraví (genetické faktory, 

životní styl, úroveň zdravotnictví a kvalita životního prostředí), následky zdraví jedinců pro 

společnost a metody změny determinant zdraví. Také intervence v oblasti VZ bývají zřídka 

omezeny na jediný zásah a často zahrnují rozsáhlé environmentální nebo politické změny, které 

by měly vyváženě reflektovat potřeby a preference velkých, avšak různorodých skupin lidí 

[238]. Interpretace observačních studií má zvláštní úskalí, zejména pokud jsou požadovány 

závěry ve smyslu určení kauzality mezi zkoumaným faktorem a následkem. Pokud se studie 

týká vzácných jevů s charakteristickými rysy, pak je věnována pečlivá pozornost alternativním 
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vysvětlením jevu a k vyhodnocení kauzality je obvykle využito vícero designů různých studií 

zkoumajících stejný jev, anebo je asociace testována na několika odlišných populacích. Závěr, 

který je kombinovaným výsledkem několika studií, je potom považován za velmi 

pravděpodobný [59].  

V oblasti infekčních nemocí se problematice aplikace metod EBM ve veřejně-zdravotnické 

praxi věnuje mj. agentura ECDC. V roce 2011 byla vytvořena pracovní skupina složená z členů 

organizací EBM, institucí veřejného zdraví a ECDC, která se zabývala otázkami souvisejícími 

s poskytováním DP založených na důkazech v situacích, kdy existuje jen málo důkazů a není 

dostatek času k dostatečně informovanému rozhodnutí. Cílem této pracovní skupiny bylo 

vyhodnotit: potřebu přizpůsobení nástrojů EBM pro prostředí VZ, užitečnost stávajících 

nástrojů pro tvorbu doporučení, a možnost a vhodnost použití konsensuálních metod. 

Posouzeny byly současné EBPH intervence, a možnosti, jak je lze nejlépe aplikovat. 

Přednostně byly řešeny dva významné problémy, které současné systémy EBM plně nezvládly: 

1) Posouzení vědecké kvality těch typů studií, které tvoří důkazní základnu v rámci 

epidemiologie infekčních nemocí (tj. observačních studií, v nejlepším případě studií případů 

a kontrol, nebo kohortových studií). 2) Podpora přístupů založených na důkazech i v situacích, 

kdy je čas na vytvoření výstupů omezený. V EBM obvykle trvá vytvoření standardních nástrojů 

a DP založených na důkazech šest měsíců až dva roky.  

Environmentální vědy o zdraví a toxikologii, lze považovat za další složku veřejně-

zdravotnické problematiky zabývající se nejen měřením expozice, ale také novými látkami 

a jejich potenciálními účinky na lidské zdraví a životní prostředí. Velká Británie například 

vydala DP k identifikaci environmentálních příčin nemocí při provedení neexperimentálních 

studií [239]. Hodnocení rizik v této oblasti a vyjádření míry nejistoty je jedním z hlavních 

problémů těchto oborů. Pracovní zásady „Codex Alimentarius“ [240] pro analýzu rizik uvádějí, 

že „omezení, nejistoty a předpoklady, které mají dopad na posouzení rizik, by měly být výslovně 

zohledněny v každém kroku a transparentně zdokumentovány“. Vyjádření nejistoty nebo 

variability s odhadem na rizika může být kvalitativní nebo kvantitativní, ale mělo by být 

kvantifikováno v rozsahu, který je vědecky dosažitelný. Detailní operační metodika pro rychlé 

hodnocení rizik byla vypracována HPA a dále upravena pracovní skupinou ECDC [59]. 

Specifické pro EBPH praxi je při nedostatku důkazů také stanovení doporučení na základě 

zásady předběžné opatrnosti podle článku 191 Smlouvy o fungování EU. Pravidlo lze uplatnit, 

jestliže určitý jev, produkt či postup může mít potenciálně nebezpečné účinky, zjištěné 
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odborným a objektivním hodnocením, pokud takové hodnocení neumožňuje riziko stanovit 

s dostatečnou jistotou. Využití zásady spadá do obecného rámce analýzy rizik (která kromě 

vyhodnocení rizik zahrnuje jejich řízení a oznamování), konkrétněji do rámce řízení rizik, které 

odpovídá rozhodovací fázi. Využívání zásady se řídí třemi specifickými podmínkami: 1) co 

nejúplnější odborné hodnocení a co nejpřesnější stanovení míry vědecké nejistoty, 

2) hodnocení rizik a potenciálních důsledků nečinnosti, 3) účast všech zainteresovaných stran 

na přezkoumání opatření předběžné opatrnosti, jakmile jsou k dispozici výsledky odborného 

hodnocení a/nebo hodnocení rizik. Při využití zásady předběžné opatrnosti navíc zůstávají 

v platnosti obecné zásady řízení rizik: úměrnost učiněných opatření vzhledem k požadované 

úrovni ochrany, nediskriminace při uplatňování opatření, konzistentnost opatření s opatřeními 

již učiněnými v podobných situacích či využívajícími podobných přístupů, posouzení přínosů 

a nákladů (v případě učinění a neučinění opatření), a přezkoumání opatření vzhledem 

k vědeckému vývoji. 

V oblasti DP jsou vyvíjeny rovněž různé nástroje. Například CDC vytvořilo a pravidelně 

aktualizuje online nástroj „Community Health Assessment and Group Evaluation“ (CHANGE) 

[241] pro hodnocení a plánování zdraví komunit. Nástroj poskytuje šablony v Microsoft Excel 

pro sběr dat v 5 sektorech: komunita jako celek, komunitní instituce a organizace, 

zdravotnictví, škola a pracoviště. Účelem tohoto nástroje pro zlepšení veřejného zdraví je 

popsat zdravotní stav dané komunity, identifikovat a pochopit její potřeby a silné stránky, 

a stanovit oblasti pro zlepšení zdraví v dané komunitě. Po definování potřeb jsou vypracovány 

komunitní populační strategie, které vytvářejí zdravější prostředí (např. zvýšená fyzická 

aktivita, lepší výživa, snížené užívání a expozice tabáku a léčba chronických onemocnění). 

EBPH DP tedy zahrnují širokou škálu intervencí, programů, plánů a politik. Hlavní odlišnost 

oproti klinickým DP jsou mnohočetné vstupy, včetně faktorů ekologických, sociálních, 

ekonomických či politických, různorodé a z odborného i sociologického hlediska často obtížně 

uchopitelné menší i větší intervenované subpopulace, dlouhodobé a finančně nákladné 

intervence na velkých skupinách lidí. O doporučených intervencích pak často nerozhodují 

pouze odborníci spolu s intervenovanou populací, ale zejména také často vrcholní státní 

úředníci, politici a vláda. 
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6.6 Právní dopady doporučených postupů ve veřejném zdravotnictví 

DP formulujeme jako co nejjednoznačněji popsané odborné stanovisko, které se může stát 

předmětem dalšího využití, např.: 1) některá doporučení se mohou stát součástí jiného 

dokumentu s vyšší právní závazností (například požadavek na 15minutovou dojezdovou dobu 

zdravotnické záchranné služby). 2) Některá doporučení mohou být převedena na interní 

směrnici a ta pak zavedena do praxe konkrétní organizace. 3) Dodržování doporučení se také 

může stát předmětem smluvního vztahu mezi plátcem a poskytovatelem.  

DP samy o sobě nemohou být „právně“ závazné. Přesto však může být váha dokumentu a jeho 

vliv na kvalitu zdravotní péče vysoká. Právní závaznost daného dokumentu je dána výhradně 

formou, jakou je dokument vydán. Dokument vydaný ve Sbírce zákonů jako zákon má právní 

závaznost jako zákon. Může být vydán jako vyhláška a platí totéž. Jednotlivá doporučení mají 

různou míru závažnosti, přesnosti i kvality vědeckého důkazu. 

 

6.7 Komunikace rizik 

K zabránění šíření onemocnění je nezbytné nejen rizika poznat, ale také je vhodně 

komunikovat. Komunikace rizik a jejich vnímání úzce souvisí s faktory kulturními, socio-

ekonomickými a environmentálními a je ovlivněna přístupem, znalostmi, vírou a hodnotami 

rizikové populace. Klíčem k efektivní komunikaci rizik je tedy podle WHO identifikovat 

všechny rizikové skupiny a porozumět jejich potřebám [105]. Evropská agentura ECDC 

si klade za cíl včas identifikovat, vyhodnotit a vhodně komunikovat současné a vznikající 

hrozby přenosných nemocí pomocí systémů včasného varování [59]. 

Za nejdůvěryhodnější a nejvyhledávanější zdroj informací lidé považují zdravotníky, ačkoliv 

některé studie naznačují, že právě oni ne vždy informují dostatečně a korektně. Zdravotnický 

personál udává nedostatek času pro edukaci pacientů, nedostatečné znalosti aktuálních nových 

informací a chybějící DP [105]. V rámci dalších edukačních možností jsou pacienty často 

využívány a velmi kladně hodnoceny také edukační letáky a brožury určené pro čekárny 

ordinací. Bylo by žádoucí, aby letáky obsahovaly také analýzu rizik, možnosti prevence a dále 

citace použité literatury [242]. Nedílnou součástí komunikačních kanálů jsou média, sociální 

sítě a sociální skupiny (rodina, kolektiv aj.). Aktuálním problémem jsou dezinformační 
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kampaně, odborníci by tedy měli být alespoň minimálně proškoleni v umění komunikace i ve 

schopnosti relevantně posoudit kvalitu přijímaných informací.  

 

6.8 Dostupné vzdělávací programy pro veřejné zdravotnictví založené na 

důkazech v ČR 

Odborníci pracující v oblasti VZ na všech úrovních by měly být v problematice EBPH 

průběžně vzděláváni. Existují četné programy, nicméně jejich dostupnost je v ČR z časových 

a mnohdy i finančních důvodů omezená.  

Dlouhodobě existuje společný evropský vzdělávací program v oblasti veřejného zdraví „ECDC 

Fellowship Programme“, který je koordinován ECDC v úzké spolupráci s národními 

vzdělávacími programy terénní epidemiologie a vznikl za účelem vytvoření sítě odborníků 

vyškolených v terénní epidemiologii a posílení odborné pracovní síly v jednotlivých členských 

zemích v rámci EU [243]. Evropský program pro odbornou přípravu v oblasti intervenční 

epidemiologie (The European Programme for Intervention Epidemiology Training, EPIET) 

probíhá formou dvouletých pracovních stáží na zahraničním nebo národním smluvním 

pracovišti a dále sestává z osmi vzdělávacích modulů. Podmínkou splnění tohoto programu 

jsou zpracování konkrétních vědeckých projektů, prezentace na konferencích a publikace 

v odborném časopise. Rovněž je povinná terénní účast na šetření epidemií. Pro mikrobiology 

analogicky probíhá Evropský program pro odbornou přípravu v oblasti mikrobiologie (The 

European Public Health Microbiology Training Programme, EUPHEM). Účastníci těchto 

programů jsou přímo zapojeni do pracovní činnosti a na principu „learning by doing“. V ČR 

tento jediný cílený vzdělávací EBPH program dosud dokončilo jen několik epidemiologů a 

mikrobiologů. 

Vzdělávací program stipendijní program klinické medicíny založené na důkazech „Evidence-

Based Clinical Fellowship Program“ (EBCFP) [244] představuje celosvětově unikátní 

ucelenou vzdělávací aktivitu zaměřenou na implementaci vědeckých důkazů ve zdravotnické 

praxi a její konkrétní realizaci. Je určen především klinickým odborníkům a dalším 

zdravotnickým profesionálům jako například manažerům v oblasti zdravotnictví, odborníkům v 

oblasti VZ a zdravotnické politiky. 

Certifikovaný kurz Komplexní školení o systematickém hodnocení „Comprehensive Systematic 

Review Training Program (CSRTP) tvorby SR [245] je navržen tak, aby připravil výzkumníky 
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k provedení metodologicky správně provedené tvorbě komprehensivního SR za použití JBI 

„Systému jednotného řízení, hodnocení a kontroly informací“ (System for the Unified 

Management, Assessment and Review of Information“, SUMARI) softwaru [246].  

Krátkodobé cílené workshopy a školení v ČR probíhají například ve Státním zdravotním 

ústavu, krajských hygienických stanicích, Institutu postgraduálního vzdělávání a LF. Na LF 

pak probíhá především pregraduální i postgraduální příprava odborníků různých oblastí VZ. 

Z dlouhodobé perspektivy by bylo optimální zapojit do všeobecné edukace ve veřejně-

zdravotnické problematice také širokou veřejnost a děti (v každém věku, podle jejich 

současných edukačních schopností). Předávány by měly být kontinuálně znalosti nejen oblasti 

lidského těla, možností posilování fyzického i psychického zdraví, ale také prevence v podobě 

osvojení správných hygienických návyků, zdravého životního stylu a výživy. Především 

návyky získané v dětství mají tendenci přetrvávat celoživotně. Nedílnou součástí edukace by 

měla být také výuka kritického myšlení, schopnosti informace vyhledat a posoudit jejich 

validitu a kvalitu. 
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7 PŘEHLED METOD TVORBY, ADAPTACE, IMPLEMENTACE A EVALUACE 

DOPORUČENÝCH POSTUPŮ VE VEŘEJNÉM ZDRAVOTNICTVÍ 

Celosvětově tvoří na důkazech založené DP mnoho národních i mezinárodních institucí. 

Podkladem pro tvorbu DP jsou především SR, méně pak důkazy z nižších stupňů hierarchie 

vědeckých důkazů (viz výše). Jako důkazy ve VZ můžeme použít také výstupy systémů 

surveillance, odhady rizik (risk assessment), studie nákladovosti (cost-effectiveness analysis), 

anebo konsenzuální „důkazy“.  

Metodologie a samotná tvorba SR je reprezentována dvěma vedoucími světovými 

organizacemi v oblasti EBM – The Cochrane Collaboration a JBI, ačkoli existuje ještě několik 

dalších organizací a skupin [65]. V oblasti problematiky výzkumu v sociálních vědách je 

například uznávanou mezinárodní sítí The Campbell Collaboration, která vytváří vysoce 

kvalitní, otevřené a politicky relevantní syntézy důkazů, shrnutí v jednoduchém jazyce 

a stručné informace o sociálně-zdravotních programech a politikách. Hlavními oblastmi jejího 

působení jsou sociální péče, kriminalita, spravedlnost a vzdělávaní [247]. Existuje mnoho typů 

SR [65, 248]. Základním principem však ve všech případech zůstává systematická a rigorózní 

analýza a syntéza vědeckých důkazů z primárních studií, jejichž zevrubné prostudování 

v dnešní době již není v silách jednotlivce. SR hodnotí mj. proveditelnost, přiměřenost, 

smysluplnost, efektivitu, účinnost a nákladovost zdravotní péče. Na tvorbě SR vždy pracuje 

tým odborníků, kteří nezávisle na sobě provádějí jednotlivé kroky podle explicitní 

a replikovatelné metodiky [65]. Tím je sníženo riziko vzniku chyb či zkreslení (bias, 

confounding) objevujících se u jednotlivých studií. Meta-analýzy jsou statistickým 

zpracováním výsledků kvantitativního SR – tj. vzniknou statistickým zpracováním dat z více 

primárních studií. Meta-syntézy jsou syntézou výsledků primárních kvalitativních studií, 

tj. statistickým zpracováním výsledků kvantitativního SR [65]. 

Metodologické minimum pro tvorbu SR je stanoveno DP „Preferred Reporting Items for 

Systematic reviews and Meta-Analyses“ (PRISMA) [249], který by měl být respektován všemi 

organizacemi zabývajícími se tvorbou SR. Klíčovou součást tvoří protokol, který obsahuje 

jasně vymezené cíle a především přesný popis metodiky [65]. Musí být publikován a musí 

projít recenzním řízením, čímž je sníženo riziko publikační bias a zároveň zabráněno tvorbě 

více SR na stejné téma. Tvorba protokolu může zabrat až 588 hodin času, zatímco extrakce 

a syntéza dat cca 140 hodin, psaní SR 200 hodin a administrativa cca 200 hodin času, je to tedy 

proces extrémně časově náročný [65]. Publikace obou, protokolu i plného SR, je nutná, protože 
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umožňuje identifikovat případné změny v zamýšlené a provedené metodice a posoudit, zda tyto 

změny byly opodstatněné, adekvátně zdůvodněné a zda mohly ovlivnit výsledky [65]. 

Zvláštním typem SR je „scoping review“ [250]. Na rozdíl od jiných SR, které mají tendenci 

řešit relativně přesné výzkumné otázky, pomocí scoping review lze mapovat klíčové pojmy, 

rozsah publikované literatury k tématu, pracovní definice, anebo koncepční rámec 

problematiky. Může být také účelné pro stanovení znalostních mezer a vhodné jako rychlé 

shrnutí problematiky před provedením samotného SR [251]. Pro účely vypracování je v tomto 

případě vhodné postupovat podle PRISMA-ScR metodiky [252]. Od roku 2011 jsou při tvorbě 

DP kvalitní SR podmínkou. Změna v definici znamenala pro National Guideline Clearinghouse 

zrušit téměř 50 % existujících klinických DP [253].  

V ČR se problematikou tvorby DP dnes zabývá zejména projekt „Klinické DP“ Agentury pro 

zdravotnický výzkum [254], jehož partnery jsou MZ ČR a ÚZIS. Byly připraveny dokumenty 

„Metodika tvorby a zveřejňování návrhů klinických DP“ [255] a „Metodické postupy pro 

vytvoření a posuzování nově vytvořených klinických DP“ [45], které slouží pro zajištění 

jednotného postupu vypracování návrhů diagnostických a terapeutických postupů. Tomuto 

projektu předcházela mj. systematická práce „Centra pro klinické DP“ a „Českého centra 

Evidence-Based Healthcare“ Ústavu sociálního lékařství a zdravotní politiky LF Univerzity 

Palackého v Olomouci, jež byly v roce 2017 sdruženy pod „České národní centrum Evidence-

Based Healthcare a Knowledge Translation“ LF Masarykovy Univerzity. V rámci tohoto 

centra dále pracují „Centrum excellence JBI“, „České Cochrane centrum“, „České GRADE 

centrum“ a „Centrum precizní medicíny“. Cílem práce těchto center je vzdělávání, podpora, 

diseminace a implementace znalostí v oblasti tvorby a implementace DP napříč českou 

odbornou i širokou veřejností. Paralelně vznikla na Centru pro sociální a ekonomické strategie 

Fakulty sociálních věd Univerzity Karlovy s podporou Technologické agentury ČR v rámci 

řešení projektu „Využití výsledků sociálně-vědního výzkumu při analytické činnosti vstupující 

do rozhodování a strategického řízení veřejné správy“ v prosinci 2017 „Metodika 

systematického přehledu poznatků pro tvorbu a evaluaci veřejných strategií“ [4]. Metodika si 

klade za cíl podat metodický návod, jak nalézt, shromáždit, setřídit, interpretovat a syntetizovat 

v dané chvíli dostupné vědecké poznatky, které jsou relevantní pro tvorbu daného strategického 

dokumentu. Je primárně určena tvůrcům veřejných strategií a dalších veřejně-politických 

dokumentů, kteří v rámci své odborné činnosti potřebují získávat a syntetizovat již existující 

odborné texty jako podporu pro strategické rozhodování.  
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V současnosti také existují četné koncepční rámce (např. PRECEPT projekt) [256], které jsou 

schopny nás provést procesem EBPH od syntézy dostupných důkazů až po rozhodování na 

úrovni zdravotní politiky.  

 

Obr. 4. Jednotlivé kroky Metodiky systematického přehledu poznatků pro tvorbu a evaluaci 

veřejných strategií [4] 

 

 

7.1 Metody tvorby doporučených postupů ve veřejném zdravotnictví 

7.1.1 Tvorba doporučených postupů ve veřejném zdravotnictví pomocí 

systematických review 

Proces tvorby DP obvykle sestává z několika fází: plánování, realizace (adopce, adaptace, 

tvorba nebo adolopment), publikace, implementace, evaluace a revize DP [45].  

V procesu plánování je nutné nejprve 1) definovat požadovanou oblast jeho zaměření na 

základě zevrubné znalosti veřejně-zdravotnické situace, ve smyslu pochopení šíře i hloubky 
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stávajícího problému. Dále je nutno 2) zjistit, zda už DP na dané téma ve světě existují. 

K tomuto účelu slouží vhodně vybrané a provedené SR [65]. Pokud DP v oblasti řešeného 

problému neexistují, potom je DP tvořen „de novo“, což je metoda časově, personálně 

i ekonomicky velmi náročná. Existují-li, je vhodné tyto DP adaptovat na vlastní podmínky (viz 

níže) [257]. Na začátku procesu tvorby je třeba stanovit název projektu a podle spektra 

zkoumané problematiky zajistit odpovídající pracovní tým, včetně metodiků [45]. 

Při tvorbě DP je dnes na mezinárodní úrovni považován za “zlatý standard“ přístup 

mezinárodní nezávislé pracovní skupiny GRADE [258]. Jedná se o společný, účelný 

a transparentní přístup k hodnocení kvality důkazů a síly doporučení. Umožňuje třídit vědecké 

důkazy a tvořit doporučení. Proces si klade za cíl řešení nedostatků klasifikačních systémů. 

Podstatou metodologického procesu je sběr dat pro tvorbu budoucího DP podle přísně 

stanovených pravidel tak, aby nedocházelo k jejich zkreslování, přeceňování, podceňování či 

chybnému vyhodnocování. DP by tedy ideálně měly být založeny na SR [259]. Pro tvůrce 

programů a politik ve VZ jsou DP, obsahující souhrn důkazů, zhodnocení kvality výstupů 

a odhad účinnosti doporučení, stěžejní. GRADE metodika obvykle vyžaduje formulaci jasné 

výzkumné otázky, sestavení širokého multidisciplinárního panelu, určení prioritních výstupů 

z hlediska preferencí pacientů/populačních skupin, identifikaci a kritické hodnocení 

relevantních SR, nebo v případě neexistence SR, jejich tvorbu, hodnocení kvality získaných 

vědeckých důkazů (především jejich síly) a formulaci na důkazech založených DP pro praxi. 

Samozřejmostí je transparentní dokumentace každého kroku tvorby DP.  

Fáze tvorby SR [45]:  

1. Před stanovením výzkumné otázky je potřeba znát východiska problému: narativní přehled 

problematiky, expertní popis či analýza stávající situace, znalost existujících možností 

prevence/intervence aj. Vstupní rešerše databází systematických review je vhodná ke 

stanovení, zda SR na dané téma již neexistuje nebo není právě tvořeno [65]. Jako 

nejvhodnější se nyní jeví platforma EPISTEMONIKOS, která v 10 databázích vyhledává 

existující SR [45]. Pokud kvalitní a relevantní SR vzhledem k výzkumné otázce existují, je 

vhodné DP adaptovat (viz níže).  

2. Pokud kvalitní a relevantní SR neexistují, je co nejpřesněji formulována výzkumná 

otázka, a to za použití vhodného nástroje pro její tvorbu: nejčastěji používaným 

akronymem pro tvorbu výzkumné otázky je PICO (patient, intervention, comparison, 

outcome), který může být dále modifikován (např. PICOS, kde S prezentuje „Study design“ 
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nebo PICOT, kde T prezentuje „Time frame“). V některých typech výzkumu je naopak 

někdy vhodnější použít jiné nástroje tvorby výzkumné otázky: „intervention“ může být 

zaměněno za „exposure“ v otázce PECO. Je využíváno v situacích, kdy chceme zjistit vliv 

expozice konkrétní škodliviny (noxe) [260]. PICo akromym je pak používán 

v kvalitativním výzkumu (participant/population, phenomena of interest, context), PIRD 

(population, index test, reference test, diagnosis of interest) je zase vhodný pro oblast 

klinického testování [3].  

3. Je třeba registrovat protokol zamýšleného systematického přehledu. Pro SR protokoly 

existuje jasná strukturu a formuláře návrhů těchto protokolů jsou k dispozici například na 

stránkách JBI. Součástí má být název, typ projektu a výzkumná otázka, vyhledávací 

strategie včetně specifikace začleňujících a vyřazovacích kritérií pro vyhledané studie, 

popis kritického hodnocení relevantních důkazů a metody extrakce a syntézy dat [45]. 

4. V rámci vyhledávací strategie jsou pak na základě výzkumné otázky stanovena klíčová 

slova a také začleňující a vylučovací kritéria pro vyhledané důkazy. Pro tvorbu kvalitní, 

dostatečně senzitivní a specifické vyhledávací strategie, jíž je třeba adaptovat na různé 

typy databází, je vhodné mít v týmu zkušené knihovníky. Vyhledávací strategie bývá 

obvykle třístupňová: v iniciální fázi je cizelována senzitivita a specifita, ve druhé fázi je 

finalizována vyhledávací strategie pro publikované i nepublikované studie a je rozšířen 

seznam klíčových slov, a ve třetí fázi jsou ručně procházeny referenční seznamy 

relevantních studií.  

5. Vyhledané důkazy jsou pak zhodnoceny z hlediska relevance minimálně dvěma 

nezávislými výzkumníky, při jejich nejednotnosti v některém bodě je přizván třetí 

výzkumník. Hodnocení relevance probíhá nejprve analýzou názvu a abstraktu ve vztahu 

k výzkumné otázce, dále u vybraných publikací analýzou plných textů [45, 261]. Důkazy 

mohou být relevantní, potenciálně relevantní a irelevantní [45].  

6. Hodnocení kvality je založeno na míře spolehlivosti, že odhad účinnosti je dostačující 

k podpoře určitého doporučení. Kvalita vyhledaných důkazů je hodnocena nástroji 

kritického hodnocení opět dvěma nezávislými hodnotiteli. Existuje celá řada nástrojů 

hodnocení, například pro hodnocení kvality SR je vhodný checklist JBI [262]. Cílem 

hodnocení kvality je vyřadit studie, jež mohou být zatíženy chybou či zkreslením [45]. 

Přístup GRADE umožňuje třídit (klasifikovat) důkazy pomocí online nástroje GRADEpro, 

hodnotit jejich kvalitu a také tvořit doporučení. Kvalita důkazů je hodnocena na škále čtyř 
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stupňů: vysoká, střední, nízká, a velmi nízká. Pokud nebylo nalezeno vhodné existující SR 

ve vztahu k položené výzkumné otázce, je vhodné toto vytvořit. Faktory snižující kvalitu 

důkazů jsou riziko zkreslení výsledků a inkonsistence a nepřímost důkazů ve vztahu 

k výstupu, nepřesnosti (například chyba malých čísel) a publikační zkreslení [45]. Vyšší 

kvalita důkazů je podpořena statisticky významnými výsledky studií a malým rozsahem 

konfidenčního intervalu po vyhodnocení možných zaváděcích faktorů (confounders) 

a efektu modifikace (effect of modification). Pro validní posouzení výsledků těchto studií je 

nutné znát alespoň základní statistické metody a způsob včetně vhodnosti jejich použití 

v různých situacích [263]. Existují i další nástroje pro hodnocení kvality SR, například 

nástroj kritického hodnocení „A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews“ 

(AMSTAR) pro randomizované nebo nerandomizované studie intervencí ve zdravotnictví 

nebo obojí. [264]. Nástroj „Newcastle-Ottawa scale“ (NOS) byl vyvinut k posouzení 

kvality nerandomizovaných studií. Posuzován je výběr skupin, jejich srovnatelnost, 

a zjištění expozice u studií případů a kontrol a/nebo kohortových studií [265].  

7. Při tvorbě SR jsou data z vybraných studií extrahována a syntetizována.  

8. Shrnutí veškerých dat je provedeno formou publikovaného SR. Součástí SR by měl být 

vývojový diagram (flow diagram) zobrazující vyhledané, vyloučené, hodnocené a ve 

finálním SR zahrnuté studie [65]. Výsledky kritického hodnocení studií je třeba 

vizualizovat formou tabulky, která je součástí SR. Výsledky syntézy dat se pak liší podle 

typu provedeného SR. V diskuzi by měly být uvedeny výsledky v kontextu, limitace studie 

a validována možnost generalizace výsledků. Měly by rovněž být uvedeny implikace pro 

praxi a další výzkum [65]. Součástí SR by měla být deklarace střetu zájmů, poděkování, 

seznam referencí a případné přílohy. 

Přístup k tvorbě SR může být v rámci jednotlivých skupin zabývajících se jejich tvorbou mírně 

rozdílný: například JBI ve snaze syntetizovat nejlepší existující vědecké důkazy provede 

syntézu těch studií, které jsou v rámci hierarchie důkazů nejvyšší dostupné, zatímco Cochrane 

collaboration syntetizuje pouze RCTs. Výsledkem SR může být také identifikace znalostní 

mezery (knowledge gap, research gap). U SR je také nutné zhodnotit jeho aktuálnost. Výsledky 

aktuálního, kvalitního a relevantního SR lze dále použít pro tvorbu nebo adaptaci DP. Není-li 

aktuální, je třeba provést jeho aktualizaci [45]. 

Návrh DP obvykle připravuje skupina odborníků na základě dostupných vyhledaných 

a zhodnocených vědeckých důkazů (nejlépe ve formě publikovaných SR). Hodnocení 



83 

kritičnosti výstupů provede v ideálním případě multidisciplinární panel, který rozhodne, jak 

důležité jsou jednotlivé zamýšlené výstupy budoucího DP. Výstup může být pro rozhodovací 

proces a) kritický, b) důležitý, ale ne kritický, c) omezeného významu. Přehodnocení relativní 

důležitosti výstupů je možné na základě „risk benefit“ analýzy a z hlediska jednotlivých 

perspektiv dotčených subjektů [45]. Finální doporučení musí být prezentováno společně se 

stupněm kvality vědeckých důkazů a z ní vycházející síly doporučení (GRADE metodika) 

prostřednictvím „evidence to decision framework“ (EtD) [45]. Síla doporučení by měla odrážet 

míru spolehlivosti, že benefity intervence převáží její rizika. DP by měl obsahovat rovněž 

specifikaci perspektivy, ideálně včetně analýzy nákladovosti. Před implementací musí být 

schváleno multidisciplinárním panelem, který posuzuje a rozhoduje o jeho zavedení na základě 

konsenzu [45]. Multidisciplinární panel se může podílet také na tvorbě výzkumné otázky 

a formulaci samotných doporučení. DP by měl obsahovat i sekci pro praxi, v níž by především 

mělo být specifikováno, jakým způsobem doporučení ovlivní současnou praxi v určité oblasti. 

Měl by obsahovat také sekci doporučení pro zdravotní politiku, která stanoví, jakým způsobem 

je doporučeno změnu provést. Také by měla být zařazena sekce doporučení pro další výzkum, 

jež reflektuje stávající mezery ve znalostech nebo zavedené praxi [45]. 

 

7.1.2 Tvorba DP ve VZ pomocí rychlého hodnocení rizik 

Na podporu reakce veřejně-zdravotnického systému při jakémkoliv propuknutí přenosných 

nemocí (epidemii), zejména u vysoce nebezpečných nákaz či přeshraničních rizik, musí 

existovat varovný systém s rychlou identifikací ohrožení zdraví a/nebo potenciální příčiny 

nemoci na základě nejlepších dostupných důkazů, který však reflektuje i ty zcela prvotní 

mnohdy neověřené informace z veřejně dostupných zdrojů, médií, telefonátů mezi odborníky či 

rychlých konzultací. Jakmile je riziko ověřeno, následuje rychlé hodnocení rizika (Rapid Risk 

Assessment, RRA), které je podloženo dostupnými důkazy a odbornými posudky. Časová osa 

pro tento proces bývá krátká, většinou jen 2–3 dny. RRA by mělo v ideálním případě zahrnovat 

identifikaci nebezpečí, ohroženou populaci, stávající/implementovaná kontrolní opatření 

a hodnocení rizika, monitorování, aktualizaci a dokumentaci. Mělo by zahrnovat také 

zdokumentované mezery v důkazech (v každé fázi provedení) a to včetně vyvozených závěrů 

a být vhodně komunikováno. RRA si klade za cíl poskytnout doporučení a standardizaci pro 

činnosti, jež mají být provedeny, například kontrolní opatření. Doporučení by měla být 

založena na kombinaci dostupných důkazů (stávajících, vyvíjejících se nebo extrapolovaných) 
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doplněných znaleckým posudkem [59]. Při procesu RRA je obvykle přítomna vyšší míra 

nejistoty než ve studiích a při zavádění opatření, kde je více času na shromažďování 

a hodnocení důkazů, a možnost zapojení více odborníků a zúčastněných stran do hodnocení. 

Pro RRA jsou důležitější snadno dostupné aktuální informace a optimalizované pracovní 

procesy, dále také úsudky odborníků a zúčastněných stran. Úroveň spolehlivosti, které lze 

dosáhnout, do značné míry závisí na provedené přípravné práci. Pokud je k dispozici více času 

a více zdrojů, budou použity přísnější metody sběru, hodnocení a posuzování důkazů. Pro 

vypořádání se s nejistotou při hodnocení rizik existují tři základní požadavky: 1) systematicky 

identifikovat a hodnotit zdroje nejistot; 2) vyhodnotit jejich kombinovaný účinek na výsledek 

hodnocení; a 3) sdělit to manažerům rizik (tvůrcům politik) [59].  

V případě potřeby řešení akutního zdravotního rizika v nenadálých situacích lze použít 

doporučení vytvořená na základě ECDC metody RRA. Byl vytvořen pětistupňový rámec, který 

zahrnuje přípravnou fázi, fázi zjišťování a ověřování rizik, hodnocení rizika, vytvoření 

doporučení k akci, jeho provedení a vyhodnocení [59]. ECDC se podílí na přípravě a tvorbě 

praktických nástrojů a šablon pro každou fázi tohoto rámce, tak aby byly nástroje ideálně 

dostupné ještě před možným propuknutím nákazy a tím se v maximální možné míře zamezilo 

propuknutí a šíření nákazy v populaci. Metoda je využívána také v případě šetření klastrů 

a epidemií přenosných onemocnění. Je vhodná k odbornému podpoření plánované reakce 

v oblasti veřejného zdraví a k detekci potenciální příčiny nemoci na základě nejlepších 

dostupných důkazů. Na mezinárodní úrovni by tyto postupy ideálně mely být jednotné, 

zejména v případě nadnárodního šetření. Epidemické zpravodajské jednotky (epidemic 

intelligence) by měly: 1) identifikovat signál (pro detekci je používán filtr); 2) událost ověřit, 

3) ověřenou událost analyzovat, 4) posoudit riziko. Proces ověření vyžaduje existenci rychlé 

komunikační sítě na mezinárodní úrovni a dodržování algoritmů tak, aby byly úsudky 

jednoznačné a aby byly zdroje využívány efektivně [59]. 

Fáze tvorby RRA [59]:  

Fáze 0: Příprava. V období klidné epidemiologické situace by měly být vytvořeny výstražné 

a sledovací systémy, které by měly být pravidelně evaluovány z hlediska vhodnosti pro 

daný účel. Existují standardizované nástroje a procesy pro pravidelné hodnocení systémů 

surveillance [266]. Na základě mezinárodní spolupráce je u prioritních nemocí třeba 

pravidelně aktualizovat systematické přehledy důkazů. Velká část důkazů potřebných pro 

kontrolu přenosných onemocnění pochází z terénních šetření ohnisek nákaz. Šetření 
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představují velmi důležitý zdroj informací. Je vhodné, aby uzavřená šetření byla řádně 

publikována [59], což je v ČR jeden z aktuálně řešených metodických problémů [267].  

Fáze 1: Ověření incidentu. Epidemické zpravodajské jednotky přijímají a aktivně 

vyhledávají zprávy o vypuknutí nenadálých událostí s dopadem na veřejné zdraví. 

Kritickým krokem v této fázi je rozpoznání výstražného signálu od „šumu“ pozadí.  

Fáze 2: Posouzení rizika. Při hodnocení rizika (hrozby) je třeba vzít v úvahu ohrožení 

populace jako celku a rizika z hrozby vyplývající pro jednotlivé populační skupiny: 

například těhotné ženy, imunokompromitované a/nebo starší osoby, osoby s vyšším 

rizikem expozice aj. V případě vzácných či nových infekcí (rizik) nemusí být důkazy 

dostupné v recenzovaných publikacích pro vyhodnocení rizika dostačující a důraz bude 

kladen na terénní vyšetřování, průběžná data ze šetření a extrapolované důkazy. Také je 

třeba problém komunikovat s dalšími odborníky (uvnitř i mimo obor). Syntéza nalezených 

důkazů, dat vyplývajících z šetření a expertních názorů musí být provedena rychle. 

Mezinárodní databáze probíhajících epidemií a ohnisek nákaz dosud neexistuje, čímž je 

proces učení z podobných incidentů na jiných místech omezen. Při hodnocení je třeba 

minimalizovat zkreslení důkazů a přiznat mezery ve znalostech. Důkazy by měly být 

organizovány podle otázek důležitých pro veřejnost a tvůrce politik. Měly by se dodržovat 

reprodukovatelné, transparentní a explicitní protokoly a algoritmy pro hodnocení rizik, 

které by měly výslovně zahrnovat rámce pro syntézy různých typů důkazů ve vztahu 

k otázkám veřejného zdraví, a které připouštějí mezery a nejistoty v důkazech 

a alternativní vysvětlení nálezů. Důkazy je třeba klasifikovat (kazuistiky, sledování 

populace, terénní vyšetřování) a zaznamenat hodnocení kvality studie.  

Fáze 3: Poradenství. V případě závažných hrozeb pro veřejné zdraví jsou tradičně vládou 

svolány skupiny odborníků k přezkoumání a zvážení důkazů, a k doporučení ohledně 

politiky a možných intervencí. Důraz je kladen na otevřenost při řešení nejistoty. Je nutné 

posoudit situační kontext a specifika dotčené populace a v tomto smyslu upravit rozsah 

uvažovaných opatření a časový rámec. Hodnotové úsudky musí být výslovné, 

s přihlédnutím k hodnotovým rámcům veřejnosti. Tam, kde chybí důkazy o účinnosti 

intervencí, je důležité výslovně uvést zásady, z nichž vytvořená doporučení vychází. Vždy 

je nutné zřetelně formulovat možnosti intervencí a očekávané relativní výhody různých 

možností. Použití nástrojů pro hodnocení zlepšení zdraví a dopadu rozhodnutí je 

relevantní: v úvahu přicházejí nástroje pro hodnocení důkazů a hodnocení nejistot [268].  
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Fáze 4: Implementace. Pro efektivní implementaci musí být doporučení rámováno 

požadavky cílových skupin. Mělo by zahrnovat zvážení veřejného vnímání rizika i chápání 

doporučení a možnosti vhodné komunikace tak, aby veřejnost byla pokud možno 

s opatřením v co největším souladu a spolupracovala [12]. V doporučení je třeba vysvětlit 

rychle se měnící situaci a hrozbu pro veřejné zdraví, objasnit existující odborné důkazy 

a připustit nejistoty prozatímního opatření. Pro správnou komunikaci je vhodné mít 

připraven seznam klíčových bodů, které je třeba jasně prezentovat [59].  

Fáze 5: Monitorování a hodnocení. Účinnost doporučení a opatření by měla být 

systematicky sledována. Především se jedná o posouzení stupně přijatelnosti 

a proveditelnosti implementace. Měl by být proveden rychlý audit a hodnocení pomocí 

zpětné vazby. Doporučení by mělo být průběžně aktualizováno v závislosti na nově 

nabytých poznatcích a v souvislosti se změnou situace [59]. 

Pro budoucí možné podobné situace a hrozby by poznatky získané pomocí RRA a následně 

zavedených opatření, měly být zpracovány formou zprávy, měl by být popsán výchozí rámec 

a metodika, a použité nástroje by měly být validovány. Známé hrozby, které by v budoucnu 

mohly mít implikace pro ČR, jsou v současnosti pravidelně monitorovány pomocí „epidemic 

intelligence“ ECDC. Pro jednotlivé hrozby jsou stanoveny různé intervaly monitoringu podle 

potřeby. O výsledcích monitoringu významných přenosných infekčních nemocí je pravidelně 

podávána zpráva „Communicable disease threats report“ [269].  

V roce 2019 ECDC představilo standardizovaný nástroj pro rychlé hodnocení rizik 

„Operational tool on rapid risk assessment methodology“ [270]. Při přípravě nástroje pracovní 

skupina vycházela z nástrojů, jako je technika k rychlému celkovému vyhodnocení situace 

„Situation-Background-Assessment-Recommendation“ (SBAR), který se v současné době 

používá jako součást reakce na ochranu zdraví při propuknutí infekčních onemocnění 

spojených se zdravotní péčí ve Skotsku, a nástroje pro umožnění rychlého přístupu k hodnocení 

vědeckých důkazů, jež je dostupný v rámci poskytování primární péče ve Walesu. Bylo 

vytvořeno schéma, jak lze metody EBM aplikovat v oblasti hodnocení veřejného zdraví a jak 

lze podle tohoto nástroje postupovat při řešení ohnisek přenosných nákaz [59]. 
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7.2 Metody adopce a adaptace doporučených postupů ve veřejném 

zdravotnictví 

Pokud je v rámci vstupní rešerše databází systematických review identifikováno kvalitní 

a relevantní SR vzhledem k výzkumné otázce, nebo již existující relevantní DP, můžeme jej 

adaptovat. Adopce a adaptace již existujícího vysoce kvalitního DP založeného na GRADE 

metodice představuje nejjednodušší a časově nejméně náročnou metodu tvorby DP. Existuje 

celá řada mezinárodně uznávaných organizací, společností, databází a repositářů, jež se tvorbou 

vysoce kvalitních DP zabývají [45].  

K usnadnění procesu adaptace je nejvhodnější použít nástroj ADAPTE. Představuje 

systematický přístup k adaptaci DP vytvořených v jiném prostředí pro jiný kulturní 

a organizační kontext. Proces sestává ze tří hlavních fází [45]: 

1. V procesu plánování je nejprve zvoleno téma na základě znalosti situace a stanovení 

priorit. Proběhne ověření, zda je adaptace možná (tj. zda již relevantní kvalitní DP 

existují). Dále je sestaven tým tvůrců na základě stanovení potřebných personálních 

i jiných zdrojů a dovedností jednotlivců sestavovaného panelu. Musí být připraven 

jednací řád, prohlášení o střetu zájmů všech zúčastněných, určena metoda procesu 

konsenzu, rozhodnuto autorství a představena diseminační a implementační strategie. 

Všechno musí být zdokumentováno v plánu. 

2. Druhou fází je vlastní adaptace. Je formulována výzkumná otázka, pro jejíž tvorbu je 

v tomto případě vhodný nástroj PIPOH (population, intervention, professionals, 

outcomes, health care settings). Na jejím základě je vytvořena vyhledávací strategie 

a jsou vyhledány DP; je třeba je dále roztřídit na základě jejich relevance. U vybraných 

vhodných DP je zhodnocena jejich kvalita. Pro hodnocení kvality DP je optimální 

použít nástroje „The Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation Instrument“ 

(AGREE II) nebo „Guideline Evaluation Tool“ (GET5). DP by měl být hodnocen 

minimálně dvěma, ale ideálně čtyřmi hodnotiteli. Následně má být zhodnocena 

aktuálnost DP a jeho obsah pomocí matic, jeho přijatelnost a použitelnost. Hodnocení 

tvůrců DP je přezkoumáno multidisciplinárním panelem, a pokud bude přijato, dojde 

k přípravě návrhu adaptovaného DP. 

3. Finalizace adaptace je zaměřena na externí posouzení navrhovaného DP cílovými 

uživateli, jsou konzultovány zainteresované organizace, je přistoupeno také 

ke konzultaci s tvůrci zdrojových DP pro získání zpětné vazby. Zdrojové dokumenty 
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musí být řádně evidovány a má být naplánována budoucí revize a aktualizace 

adaptovaného DP. Výsledný produkt by měl být snadno přístupný, jasný a jednoznačný. 

Metodika vyžaduje konsenzus celého autorského týmu a oponentů. Cílem je dosáhnout 

včas shody na takových doporučeních, která jsou podstatná, vědecky doložená 

a pokrývají celý proces péče [189].  

 

7.3 Adolopment doporučených postupů ve veřejném zdravotnictví 

Mezi skupinami odborníků, které se zabývají tvorbou na důkazech založených DP po celém 

světě je evidováno nezměrné úsilí tvořit DP „de novo“. „Adolopment“ představuje nový přístup 

k tvorbě DP [271]. Umožňuje odborným skupinám navázat na předchozí práci bez nutnosti 

opakování mnoha náročných kroků potřebných pro tvorbu DP. Adolopment podle GRADE 

kombinuje prvky tvorby nového DP, adopci a adaptaci. Základem je: a) identifikovat 

a upřednostnit důvěryhodné existující relevantní DP nebo SR, nastavit priority za podílu všech 

zúčastněných stran, b) zhodnotit a finalizovat rámec procesu EtD pro každé doporučení, což 

zahrnuje identifikaci a zhodnocení informací z existujících rámců nebo identifikaci informací, 

které odpovídají EtD kritériím a umožní dokončit nová EtD pro „adoloptovaná“ doporučení, 

c) finální adopce, adaptace nebo tvorba nového DP závisí na rozsahu změn ve vztahu 

k původnímu doporučení [45]. 

 

7.4 Použití konsensuálních metod 

Konsenzus je jednotným stanoviskem skupiny. Termín je odvozen z latiny a znamená doslova 

„cítit s“ a základního významu „cítit stejně“. Metody konsensu lze použít jak k vyhodnocení 

kvality důkazů, zlepšení rovnováhy subjektivní interpretace důkazů ze SR, a také 

k vypracování nejlepších dostupných odborných úsudků v prostředí s nedostatkem 

důkazů. Metody konsensu mohou být využity v rámci poradních skupin a jako metoda 

usnadňující implementaci opatření při dohadovacích řízeních. Probíhá široká diskuze 

o důležitosti transparentnosti při rozhodování v oblasti veřejného zdraví, o úloze odborníků 

a tom, jak aplikovat různé metody konsensu v situacích, kdy nejsou k dispozici dostatečné 

(nebo existují protichůdné) důkazy a na rozhodnutí a doporučení není dostatek času [59]. 

Metody konsensu v těchto případech poskytují další způsob tvorby doporučení a jinou škálu 
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informací ve srovnání s metodami založenými na důkazech. Jsou také cenným nástrojem 

k formalizaci zapojení příslušných odborníků do interpretace důkazů s cílem zlepšit 

porozumění a proveditelnost doporučení v oblasti VZ. Kromě toho by konsensuální odborné 

stanovisko mělo umožnit pragmatický přístup podpořený na základě zkušeností a mělo by 

zajistit profesionální relevanci. Metodou konsenzu může být implementováno také názorové 

stanovisko široké veřejnosti, jíž se výzkumný problém dotýká. Může tak zlepšit přijetí 

(compliance) DP poskytovateli služeb a přijatelnost pro uživatele. Metodou konsenzu byly 

například vytvořeny doporučení o tom, kdy replikovat systematická review [67].  

Konsenzuální metody mají řadu společných rysů: 1) umožňují každému odborníkovi nebo 

účastníkovi panelu rovnou měrou vyjádřit vlastní úsudek pomocí anonymních hodnocení, aby 

se jedinec vyhnul dominanci nejhlasitějších členů skupiny, 2) umožňují skupinovou interakci 

a  iterativní procesy úsudku pomocí několika kol hodnocení vhodnosti a přeformulování 

výroků, a 3) poskytují kontrolovanou a systematickou zpětnou vazbu každému účastníkovi, což 

umožňuje konfrontaci jeho názoru s distribucí názorů v celé skupině [59]. 

Typy procesu tvorby konsenzu jsou různé a jejich volba závisí na řadě proměnných, například 

geografickém a společenském rozsahu problému (místní, národní, mezinárodní), jeho zaměření 

a provozní úrovni (hodnocení rizik, řízení rizik, kvalitě zlepšování péče, zdravotní výchově, 

hodnocení zdravotnických technologií), cílové skupině (veřejnost, zdravotničtí pracovníci, 

tvůrci politik), kvalitě dostupných důkazů, časovém tlaku a dostupnosti zdrojů. Mohou nastat 

v principu tři různé situace pro zvolení metody konsenzu:  

1. První situace souvisí s vývojem širokého politického a společenského konsensu 

implementace doporučení v oblasti podpory veřejného zdraví. Na národní úrovni je 

žádoucí, aby byly postupy pro tvorbu DP výslovně definovány a zahrnovaly validaci 

obsahu DP prostřednictvím veřejné konzultace s využitím webové komunikace 

a dalších médií. Konzultace by měla systematicky umožnit vyjádření názoru široké 

veřejnosti a získání zpětné vazby ze strany koncových uživatelů, což zvyšuje sociální 

přijatelnost výstupů. Zaručuje také vysokou úroveň veřejné odpovědnosti, 

demokratickou transparentnost a jednotnost národních doporučení. Na úrovni 

mezinárodních agentur (ECDC aj.), lze širokého souhlasu zúčastněných stran dosáhnout 

použitím protokolu o vývoji DP schváleného příslušnými orgány členských států EU.  
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2. Druhá situace se týká použití metody konsensu členy skupiny v rámci procesu vzniku 

DP. Pomáhá sladit nebo vymezit rozdíly v odborných názorech, řešit mezery 

v dostupných důkazech a využít zkušenosti panelu odborníků v dané problematice.  

3. Třetí možností je použití metody „konsensu“ ve fázi validace výstupu DP. Probíhá 

formou vědeckého externího hodnocení a konzultací zúčastněných stran. 

Je zjevně nepraktické zapojovat do každého kroku vývoje DP externí odborníky a další 

zúčastněné strany, ale je to velmi cenné v konečné fázi, a kdykoli to čas a zdroje dovolí. Pokud 

existují konsenzuální stanoviska, je vhodné také vyhodnotit jejich silné a slabé stránky 

s ohledem na specifickou situaci. Pozornost by měla být věnována například způsobům 

identifikace nejlepších odborníků. Výběr vhodných odborníků by měl být přizpůsoben řešené 

problematice s ohledem na sociální kontext, etiku, hodnoty pacientů, praktickou proveditelnost, 

politické postupy a procesy v různých zemích na místní, regionální, národní a mezinárodní 

úrovni. Metodika výběru odborníků by měla zahrnovat explicitní kritéria definující typ 

požadovaných odborných znalostí, zkušeností a dalších hledisek. V mezinárodním kontextu je 

třeba zohledňovat socioekonomické poměry, odlišnost systémů zdravotní péče a veřejného 

zdraví a kulturní hodnoty. Expertní názor je velmi cenný, pokud je čas pro rozhodování 

omezen. Čím je méně času na řešení problému a tvorbu stanoviska, tím více odborníků 

k dosažení konsenzu je vhodných. Pro zvýšení transparentnosti metody konsenzu a jejích 

závěrů je žádoucí, aby odborníci ve svých prohlášeních výslovně vysvětlili, co je založeno na 

znalostech odvozených z jejich vlastních zkušeností nebo výzkumu, zdrojů informací v „šedé 

literatuře“ nebo osobního názoru. Dále je nutné hlásit možné střety zájmů, akademické 

i finanční. Vždy je třeba syntetizovat nejlepší dostupné důkazy nebo znalosti [59]. 

Metody konsenzu pro rozvoj doporučení založených na důkazech by měly splňovat následující 

kroky: 1) definování výzkumné otázky, výběr příslušných zdrojů dat a typu důkazů, 2) určení, 

které výsledky jsou rozhodující pro hodnocení důkazů a pro informování o síle doporučení, 

3) převedení souhrnu vědeckých důkazů do návrhů DP, 4) revize návrhu na základě externích 

konzultací, a 5) schválení závěrečných DP. Předseda panelu vybraného pro metodu konsenzu 

by měl být vybrán na základě své schopnosti komunikace a řízení skupiny, i dovednosti řešení 

konfliktů. Přednostně by neměl mít silnou akademickou zaujatost ani nést přímou odpovědnost 

za implementaci výstupů DP. Měl by však mít dostatečné obsahové znalosti a autoritu, aby 

konstruktivně vedl diskuse a v případě potřeby řešil konflikty. Formální školení ve fiktivních 

panelech konsenzu je stále více považováno za žádoucí [59]. 
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Nejznámější a nejpoužívanější metodou konsenzu je „Delfská metoda“ [272]. První 

dotazníkový průzkum účastníkům panelu umožňuje soukromě vyjádřit svůj názor na konkrétní 

problém. Názory jsou shrnuty do prohlášení, která jsou následně hodnocena účastníky panelu 

ve smyslu souhlasu s těmito prohlášeními. Poté proběhne druhé kolo s opakovanou verzí 

dotazníku. Konečné hodnocení je shrnutím výsledků a posouzením míry shody. Účastníkům 

panelu je poskytnuta zpětná vazba.  

V případě „techniky nominální skupiny“ se skupina až 12 odborníků účastní strukturovaného 

jednání, kde zprostředkovatel shromáždí názory každého účastníka na konkrétní otázku. 

Názory skupiny jsou poté prodiskutovány se skupinou za účelem jejich vyhodnocení, vyjasnění 

a reorganizace. V prvním kole hodnocení každý účastník samostatně hodnotí každý výrok. 

Celkové hodnocení je uvedeno v tabulce a diskutováno. Následně proběhne závěrečné kolo 

hodnocení, výsledky jsou sestaveny do tabulek a sděleny účastníkům [59]. 

 

7.5 Publikace důkazů a doporučených postupů ve veřejném zdravotnictví 

Neúplné a nedostatečné publikování prováděného výzkumu brání hodnocení silných a slabých 

stránek studií uváděných v lékařské literatuře. Pro zlepšení kvality publikací v oblasti důkazů 

pro VZ byla vyvinuta řada nástrojů. Například nástroj „Strengthening the Reporting of 

Observational studies in Epidemiology“ (STROBE) je vhodný pro podávání zpráv 

z observačních studií, kohortových studií a studií případů a kontrol [273]. „PLOS Medicine“ 

doporučuje před provedením observačních studií, aby byly považovány za kvalitní, rovněž 

prospektivní registraci protokolu, například v registru ClinicalTrials.gov. Časopis rovněž 

vyžaduje, aby bylo v rámci reportů observačních studií uvedeno: a) jaké konkrétní hypotézy 

výzkumníci zamýšleli testovat a jakými analytickými metodami je plánovali testovat, b) jaké 

analýzy byly skutečně provedeny, a c) pokud byly provedené analýzy odlišné od plánovaných, 

musí být uvedeno transparentní vysvětlení rozdílů z důvodu zhodnocení spolehlivosti výsledků 

studie [274]. Pro publikování metaanalýz a systematických přehledů observačních studií byl 

vytvořen nástroj „Meta-analysis of Observational Studies in Epidemiology“ (MOOSE) [275]. 

Pro posílení kvality publikací v oblasti molekulární epidemiologie infekčních nemocí existuje 

nástroj STROME-ID [276]. Používání těchto doporučení a nástrojů by mělo zvýšit kvalitu 

a transparentnost vědeckých zpráv, se zřetelnými přínosy pro hodnocení důkazů a rozhodování 

o zdravotní politice. Pro publikování důkazů v oblasti klinické medicíny je naopak vhodný 

nástroj „Consolidated Standards of Reporting Trials” (CONSORT) a jeho modifikace [277]. 
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Pro publikování nerandomizovaných studií slouží nástroj „Transparent Reporting of 

Evaluations with Non-randomised Designs“ (TREND) [278].  

Síť pro zvyšování kvality a transparentnosti výzkumu v oblasti zdraví (Enhancing the Quality 

and Transparency Of Health Research, EQUATOR) [279] je mezinárodní iniciativa 

propagující transparentní a přesné publikování zpráv původních studií, SR a DP s cílem 

zlepšení kvality a spolehlivost publikovaného výzkumu. Síť je zároveň jediným doporučeným 

zdrojem „The International Committee of Medical Journal Editors“ (ICMJE), který má být 

používán autory a redaktory lékařských časopisů při přípravě vědecké publikace. V současné 

době jsou na webových stránkách EQUATOR sítě pro DP k dispozici dva nástroje pro tvorbu a 

kontrolu správnosti publikovaných DP: kontrolní nástroj AGREE [280] z roku 2016 a nástroj 

RIGHT [281] z roku 2017. Nástroje by měly sloužit jako sada pokynů pro „správné“ 

publikování DP, podpora pro redaktory a recenzenty a k pomoci odborníkům ve zdravotnictví 

porozumět a implementovat DP. Uvedené nástroje neměří kvalitu doporučení, pouze kvalitu 

jejich publikování. Jsou podobné a je vhodné je při kontrole správnosti publikací doplňovat 

[282]. 

 

7.6 Metody implementace doporučených postupů ve veřejném zdravotnictví 

V oblasti VZ lze každou populaci považovat za jedinečnou, kvůli místním ekonomickým, 

sociálním a kulturním faktorům, což snižuje použitelnost důkazů v širokém rozsahu, pro jiné 

populace a oblasti. Typické jsou intervence skupinové, populační, preventivní či organizační 

a jsou pro ně charakteristické zásahy do životního prostředí, sociálního prostředí, způsobu 

života apod. Nové vědecké důkazy, jakkoliv efektivní, nepřináší benefity, pokud nejsou 

implementovány do běžné praxe. Implementace je komplikována mnoha faktory: 

a) individuální faktory zahrnují nedostatek znalostí, dovedností a malou flexibilitu v oblasti 

přijímání změn, neznalost nejnovějších výsledků výzkumu, nedostatečnou komunikaci, 

nedostatek času a zdrojů, b) organizační faktory souvisí s administrativou, zdroji, prostředím 

a kulturou a také politikou. Existují různé modely a rámce pro usnadnění implementace na 

důkazech založených doporučení do praxe. Průběžným sledováním procesu implementace DP 

je zajišťována správná realizace. Úspěšná implementace DP vyžaduje definování kritérií 

úspěšnosti a atributů jejich měření předem. Měření mohou být změny kvalitativní, v kontextu 

s cíli DP. Výsledné hodnocení úspěšnosti implementace stanoví míru nutnosti změn a rychlosti 

aktualizace DP. Při zavádění nového nebo adaptovaného DP je většinou nejdříve provedeno 
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jeho pilotní testování (tzv. formativní hodnocení), v průběhu realizace probíhá hodnocení 

procesu a vyhodnocení změn směrem k výsledkům (hodnocení výsledků) [3]. Důkazy 

o účinnosti intervencí v oblasti VZ jsou obecně slabé. Pro implementaci je zásadní dále analýza 

nákladové efektivity (cost-effectiveness analysis) [45], s výpočtem „Incremental Cost-

Effectiveness Ratio“ (ICER) nebo „incremental net benefits“ (INB) [234].  

 

7.7 Metody evaluace doporučených postupů ve veřejném zdravotnictví 

Pro zajištění kvalitní péče je nutné zajistit minimální standardy kvality DP a jejich právní 

rámec. Stanovené požadavky musí být přitom stanoveny adekvátně. K hodnocení kvality je 

třeba nastavit alespoň základní, jasně definovaná a měřitelná kritéria. 

Vyhodnocování efektivity programů péče založených na vědeckých důkazech probíhá 

například pomocí stanovení „disability-adjusted life years“ (DALY), jež se počítá jako 

ztracená léta života v důsledku nemocí v populaci [283] nebo „quality-adjusted life years“ 

(QALY), tedy stanovení skutečného přínosu konkrétních intervencí vyjádřeného počtem let 

kvalitního života, který daný postup přinese [284]. Provedení RCTs nemusí být v oblasti EBPH 

intervencí vždy možné, buď kvůli etickým, nebo logistickým problémům. Nemoc může být tak 

vzácná, že je provedení RCT vyloučeno nebo je zajištění kontrolní skupiny krajně neetické. 

Některé EBPH intervence však pomocí RCTs být hodnoceny mohou, například programy 

očkování nebo populační screeningové programy, ale také poskytování bezplatných školních 

snídaní v rámci programů sociální politiky. Při interpretaci a aplikaci výsledků RCT je důležitý 

kontext. Výzvou EBPH zůstává potřeba přesvědčit tvůrce politik o možnosti a vhodnosti 

provádění podobných studií u neobvyklých intervencí pak ke zjištění jejich vhodnosti [59].  

Důkazy používané při kontrole přenosných nemocí, s výjimkou vakcinačních programů 

a antibiotické léčby, jsou nejčastěji odvozeny z mikrobiologických a virologických principů 

spojených s observačními studiemi. Data z dobře fungujících surveillance systémů mohou být 

použita k hodnocení účinnosti preventivních programů
31

 [59]. Data analyzovaná při šetření 

epidemií lze použít s ohledem na možné subjektivní zkreslení [285]. V mnoha akutních 

a vzácných případech jsou však informace z předchozích podobných epidemií pro odborníky 

jediným dostupným materiálem. Voirin a kol. [286] ukázali přidanou hodnotu 

                                                 
31

 Například časný úspěch vakcinačních programů proti Hemophilus pneumoniae byl po analýze dat surveillance 

systému vyhodnocen jako nedostačující a do očkovacího schématu byla zavedena ještě posilovací dávka. 
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standardizovaného konzervativního přístupu k popisu a shrnutí charakteristik ohnisek nákaz 

a naznačují, že rizikové faktory přenosu a účinnost intervencí mohou být osvětleny syntézou 

důkazů z ohnisek. Je však nutné dosáhnout lepšího a především jednotného epidemiologického 

šetření a hlášení (viz listy epidemiologického šetření anebo online systémy pro sběr 

a vyhodnocování dat). Heijne a kol. [287] pak nabídli inovativní přístup k hodnocení účinnosti 

hygienických opatření pro tlumení ohnisek norovirů v letních táborech pomocí míry snížení 

reprodukčního čísla (R0). 

 

7.7.1 AGREE a AGREE II nástroje 

Nástroje „The AGREE Collaboration“ byly vyvinuty mezinárodní skupinou odborníků 

za účelem posouzení procesu vývoje a hodnocení kvality DP [288]. Původní nástroj AGREE 

byl vytvořen v roce 2003 a aktualizován v roce 2010, rychle se stal mezinárodním „zlatým 

standardem“ pro hodnocení vývoje a kvality DP. V současnosti je doporučeno používat nový, 

zdokonalený nástroj AGREE II. Je méně klinický a vhodnější pro evaluaci doporučení v oblasti 

VZ. Jeho účelem je posoudit kvalitu DP a zároveň poskytnout metodiku pro vypracování 

kvalitních DP [280]. 

Nástroj AGREE II má 23 klíčových položek uspořádaných do 6 domén a 2 položky pro 

celkové hodnocení. Domény procesu vývoje DP jsou rozděleny do položek: 1) rámec a účel, 

který se zabývá celkovými cíli DP a konkrétními zdravotními otázkami v kontextu cílové 

populace, 2) míra zapojení zainteresovaných stran, 3) rigoróznost procesu tvorby, tj. jaký 

proces byl použit ke shromažďování a syntéze důkazů, jak byla doporučení formulována a jaká 

je jejich aktuálnost, 4) srozumitelnost, hodnotí jazyk, strukturu a formát doporučení, 

5) použitelnost DP se zabývá možnými překážkami v procesu implementace, compliance 

a důsledky uplatňování DP, a 6) redakční nezávislost, zda doporučení nejsou nepřiměřeně 

předpojatá s konkurenčními zájmy. Každá doména je hodnocena několika kritérii. Položky jsou 

pak hodnoceny na sedmibodové Likertově stupnici nejméně dvěma (nejlépe čtyřmi) 

nezávislými hodnotiteli. Hodnocení může každému trvat průměrně 90 minut; proto je postup 

navržen spíše jako důkladné posouzení než jako „rychlá kontrola“ kvality posuzovaného DP. 

Skóre pro jednotlivé domény se počítá, součtem všech skórovaných položek v doméně 

a standardizováním součtu, jako procento maximálního možného skóre pro danou doménu. 

Celkové hodnocení DP zahrnuje posouzení jeho celkové kvality a zhodnocení, zda je vhodný 
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(s úpravami nebo bez) pro použití v praxi. Není stanoveno minimální skóre jako ukazatel 

kvality pro každou doménu a doménové skóre není zamýšleno sčítat [59].  

V oblasti přenosných onemocnění mají DP svá specifika [59], například mohou mít dopad na 

občanské svobody (viz pandemie covid-19), proto je nezbytně nutné, aby byly vypracovány 

s maximální transparentností a demokratickou odpovědností. Možnost použití nástroje AGREE 

II byla hodnocena ECDC s výsledkem, že nástroj je vhodný pro hodnocení DP v oblasti 

přenosných onemocnění. Pro oblast přenosných onemocnění je stěžejní určit, která jednotlivá 

kritéria jsou za všech okolností zásadní a která by mohla být obětována, případně jaká náhradní 

hodnotící kritéria by mohla být využita, pokud bude problémem získat kvalitní důkazy včas. 

Další limitací celého procesu je, že nástroj AGREE je určen k hodnocení kvality použitých 

metod vzniku DP a jeho diseminaci, nikoli kvality jeho skutečného obsahu. 

 

7.7.2 Guideline Evaluation Tool (GET5) 

„Guideline Evaluation Tool“ (GET5) je kratší a upravená verze nástroje AGREE II. Byla 

vypracována ECDC pro účely hodnocení kvality DP v rámci prevence přenosných onemocnění. 

Je vhodná pro použití v situacích, kdy je rozhodování omezeno časem, jako jsou například 

probíhající epidemie [59]. GET5 vychází z předběžných prací provedených „Health Protection 

Scotland“ a byl interně testován za účelem provedení rychlého hodnocení rizik přenosných 

nemocí. Je použit poté, co bylo rychlé hodnocení rizik rychle vytvořeno v čase za okolností, 

které bránily vyhledání kvalitních důkazů nebo tyto neexistovaly, a při zvažování kvality 

důkazů, které by následně mohly být použity při tvorbě nových DP v oblasti VZ. Také je 

možné nástroj použít při kontrole informačních zdrojů dostupných vaší organizaci, v běžném 

provozu i neobvyklých situacích například při výskytu klastru/epidemie [59]. 

 

7.7.3 Nástroj pro hodnocení etických aspektů doporučených postupů  

DP ve VZ a proces dohledu nad veřejným zdravím může v určitých situacích omezovat nejen 

soukromí, ale i další občanské svobody. Tento etický aspekt je problematický především 

v oblasti přenosných onemocnění, které svým dosahem nepoškozují jen nemocného, ale mohou 

být také hrozbou pro jeho blízké i široké okolí. Během nečekaných událostí, nových infekcí 

a epidemií může být stanoveným opatřením v rámci ochrany veřejného zdraví například 
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povinná karanténa, izolace, povinnost dostavit se na různá vyšetření ale například i zabavení 

a zničení majetku, který by mohl být infekční a rizikový pro okolí aj. Ochranná opatření se 

mohou případně vztahovat i na chovaná zvířata (hospodářská i domácí). Sběr osobních 

a důvěrných informací, které jsou často součástí epidemiologického šetření, jejich 

vyhodnocování a uchovávání jsou významnými etickými aspekty procesu dohledu nad 

veřejným zdravím. Při nevhodném zpracování těchto informací může dojít k poškození 

jednotlivců i celých populačních skupin, k jejich diskriminaci a stigmatizaci. 

Neprovádění dohledu (sběru a vyhodnocování dat, surveillance) na opačné straně může také 

vést k politickým a etickým sporům, protože „co se nepočítá, to se nepočítá“. Při nezavedení 

opatření by bylo následné možné šíření nemoci v principu neetické vůči ostatním osobám, 

a tedy nezodpovědné. S ohledem na zdraví populace i mezinárodní mír a bezpečnost jsou 

systémy dohledu ve VZ prioritou [196]. Je proto nutné mít ucelené a jednotné nástroje sběru 

dat a jejich vyhodnocování, a pro jejich efektivní využití pro účely veřejného zdraví. 

Adekvátní, účelné a rovné rozdělení zdrojů a priority v této oblasti jsou předmětem 

opakovaných diskuzí na všech úrovních systému. Nerovnosti existují v technologickém 

vybavení, například elektronizace šetření (vybavení i sítě) a laboratorních možnostech šetření. 

K šíření informací jsou často využívána média, i sociální média a tyto nemusejí být všem 

dostupná. Občanské konflikty v různých zemích vyvolávají zdravotní krize, ty zase prohlubují 

nerovnosti a vytvářejí další překážky dohledu a zavádění intervencí [196]. 

Kromě etických doporučení pro jednotlivé situace a choroby, ucelený mezinárodní etický 

rámec, který by řídil systémy veřejného zdravotního dohledu v konkrétních zemích, neexistoval 

[195]. Mezinárodní skupina odborníků WHO vypracovala v roce 2017 doporučení „Pokyny 

WHO o etických otázkách při dozoru nad veřejným zdravím“ [44]. Cílem bylo identifikovat 

klíčové etické otázky, které by mohly být vodítkem při řešení sporů v rámci provádění dohledu 

a zavádění opatření ve VZ. Specifické etické problémy jsou řešeny v kontextech jednotlivých 

kultur, hodnot, zdrojů, politických tradic a institucionálních struktur, často s odlišným 

hodnotovým rámcem práv jednotlivce, solidarity komunity a/nebo celkového dobra pro 

společnost. Bylo vytvořeno 17 pokynů, které by u jednotlivých otázek měly být projednány 

postupně, ale hodnoceny komplexně. Vymezují základní problémy, které by osoby činné 

v provádění dohledu a zavádění doporučení ve VZ (včetně úředníků ve vládních agenturách, 

zdravotnických pracovníků, NGOs a soukromého sektoru), měly zvážit před implementací 

jakéhokoliv veřejně-zdravotnického opatření. Země mají povinnost: 
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1. vyvinout vhodné, proveditelné a udržitelné systémy dozoru nad veřejným zdravím, které 

budou mít jasný účel a plán pro sběr, analýzu a šíření dat na základě stanovených priorit, 

2. vyvinout vhodné a účinné mechanismy k zajištění etického dohledu, 

3. data ze surveillance systémů shromažďovat pouze pro legitimní účely veřejného zdraví, 

4. zajistit, aby shromážděné údaje byly dostatečně kvalitní (včasné, spolehlivé a platné), aby 

bylo možné dosáhnout plánovaných cílů v oblasti veřejného zdraví,  

5. plánování dohledu by se mělo řídit transparentním stanovováním vládních priorit, 

6. globální komunita má povinnost podporovat dohled v zemích s nedostatečnými zdroji,  

7. při plánování, implementaci a používání dat surveillance systémů by měly být brány v 

úvahu hodnoty a zájmy komunit, 

8. osoby odpovědné za dohled by měly identifikovat, vyhodnotit, minimalizovat a zveřejnit 

rizika možného poškození před jeho zavedením, monitorování škod by mělo být 

nepřetržité a v případě identifikace by měla být přijata vhodná opatření k jejich zmírnění, 

9. provádění surveillance u zdravotně-rizikových nebo sociálně ohrožených skupin je zásadní, 

aby se předešlo zbytečné další zdravotní i sociální zátěži těchto osob,  

10. vlády, odpovědné instituce a osoby, které jsou držiteli dat surveillance systémů, musí 

zajistit náležité zabezpečení identifikovatelných údajů,  

11. za určitých okolností je shromažďování jmen nebo identifikovatelných údajů oprávněné, 

12. jednotlivci mají povinnost přispívat k dohledu, pokud jsou požadovány spolehlivé, platné, 

a úplné soubory údajů a je zavedena příslušná ochrana, za těchto okolností není 

informovaný souhlas eticky vyžadován,  

13. výsledky dohledu musí být efektivně sděleny příslušným cílovým skupinám, 

14. s náležitými zárukami a odůvodněním mají odpovědné osoby povinnost sdílet údaje 

s jinými vnitrostátními a mezinárodními agenturami veřejného zdraví, 

15. během stavu nouze v oblasti veřejného zdraví je bezpodmínečně nutné, aby všechny 

strany zapojené do sledování včas sdílely údaje, 
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16. s náležitým odůvodněním a zárukami mohou agentury veřejného zdraví používat nebo 

sdílet údaje z dohledu pro výzkumné účely, 

17. osobně identifikovatelné údaje z dohledu by neměly být sdíleny s agenturami, které by je 

mohly zneužít proti jednotlivcům nebo k účelům, které nesouvisejí s veřejným zdravím. 

Dalšími doporučeními WHO k vymezení etického rámce pro kontrolu nemocí v oblasti VZ 

jsou „Pokyny k řešení etických problémů při propuknutí infekčních nemocí“ [289] z roku 2016, 

které se obecně vztahují na ohniska infekčních nemocí, a „Etické pokyny pro provádění 

strategie Konec tuberkulózy“ [290], jež se zaměřují na nejdůležitější problémy při snižování 

počtu případů a úmrtí na tuberkulózu [44]. 

 

7.8 Přehled klíčových na důkazech založených nástrojů, doporučených 

postupů a metod vhodných k použití v oblasti veřejného zdravotnictví 

Přístupem EBPH se v současné době zabývá nespočet vzdělávacích i výzkumných institucí 

a profesních organizací. Hlavní zdroje na důkazech založených nástrojů, DP a metod 

v současné době vhodných k použití v oblasti VZ jsou uvedeny v příloze 6. 

Návrh algoritmu pro tvorbu, adaptaci, implementaci a evaluaci na důkazech založeného DP 

ve VZ v ČR je uveden v následující kapitole. 
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1) Definovat požadovanou oblast zaměření DP (na základě zevrubné znalosti veřejně-

zdravotnické situace vyjasnit jeho potřebnost a účel).  

2) Zjistit, zda už doporučené postupy na dané téma existují: provést systematické 

review (SR) v hierarchii nejvýše postavených dostupných důkazů podle stávající výzkumné 

otázky: jako důkazy ve veřejném zdravotnictví slouží mj. výstupy systémů surveillance, 

odhady rizik (risk assessment), studie nákladovosti (cost-effectiveness analysis), anebo 

konsenzuální důkazy. 

a) Pokud je v rámci vstupní rešerše databází SR identifikováno kvalitní a relevantní SR 

vzhledem k výzkumné otázce, nebo již existující relevantní DP, můžeme jej adaptovat. 

Adopce a adaptace již existujícího vysoce kvalitního DP založeného na GRADE 

metodice představuje nejjednodušší a časově nejméně náročnou metodu tvorby DP.  

 

3) Sestavit (multidisciplinární) panel tvůrců na základě stanovení potřebných 

personálních i jiných zdrojů a dovedností jednotlivců. 

4) Připravit jednací řád a prohlášení po střetu zájmů všech zúčastněných. 

5) Předložit uvažovanou metodu procesu konsenzu. 

6) Rozhodnout autorství. 

7) Představit diseminační a implementační strategii.  

Všechno musí být zdokumentováno v plánu. 

8 NÁVRH ALGORITMU PRO TVORBU, ADAPTACI, IMPLEMENTACI A 

EVALUACI NA DŮKAZECH ZALOŽENÉHO DOPORUČENÉHO POSTUPU VE 

VEŘEJNÉM ZDRAVOTNICTVÍ V ČESKÉ REPUBLICE 

Na základě informací shrnutých v dizertační práci byl vypracován návrh algoritmu pro tvorbu, 

adaptaci, implementaci a evaluaci na důkazech založeného doporučeného postupu (DP) ve VZ 

v ČR. Proces sestává z fází: plánování, realizace, publikace, implementace, evaluace a revize 

DP. Za “zlatý standard“ je považován přístup GRADE, existují však i jiné možnosti.  

Fáze plánování 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fáze realizace 

 

 

 

K hodnocení kvality důkazů a síly doporučení použít ideálně nástroj 

GRADE, nebo lze zvolit jiný (například GRADEpro, AMSTAR, NOS aj.) 

 

K usnadnění procesu adaptace je nejvhodnější použít nástroj ADAPTE. 
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b) Pokud neexistují kvalitní a relevantní SR, tvoříme DP „de novo“. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

DP je zpravidla tvořen multidisciplinární skupinou odborníků (panel) s 

využitím GRADE metodiky. Obvykle zahrnuje:  

- formulaci jasné výzkumné otázky (panel), lze využít různé 

nástroje pro tvorbu (PICO, PICo, PIPOH, PICOT, PICOS aj.) 

- vytvoření vyhledávací strategie (metodici, knihovník) 

- určení prioritních výstupů a zhodnocení jejich kritičnosti z 

hlediska preferencí pacientů/populačních skupin (panel) 

- identifikaci a kritické zhodnocení relevance důkazů (ideálně ve 

formě SR), nebo jejich tvorbu (metodici) 

- hodnocení kvality získaných vědeckých důkazů (metodici) 

- formulaci na důkazech založených doporučení (panel) 

- doporučení implementace DP na základě konsenzu (panel) 

Finální doporučení musí být prezentováno společně se stupněm kvality 

vědeckých důkazů a z ní vycházející síly doporučení (GRADE) 

prostřednictvím „evidence to decision framework“. DP má obsahovat 

specifikaci perspektivy, ideálně včetně „cost benefit“ analýzy, sekci pro 

praxi (specifikuje, jakým způsobem bude ovlivněna současná situace), sekci 

pro zdravotní politiku (specifikuje, jakým způsobem je doporučeno provést 

změnu), sekci pro další výzkum (specifikuje stávající mezery ve znalostech 

nebo zavedené praxi). Nutná je transparentní dokumentace každého kroku 

tvorby a stanovení potřeby jeho aktualizace (intervaly a datum první revize). 

 

Specifické pro veřejné zdravotnictví založené na důkazech je při nedostatku 

důkazů také stanovení doporučení na základě zásady předběžné opatrnosti podle 

článku 191 Smlouvy o fungování EU. Využití zásady spadá do obecného rámce 

analýzy rizik. Při vypuknutí nenadálých událostí s dopadem na veřejné zdraví je 

tedy možné DP tvořit na základě rychlého hodnocení rizik (2019):  

- Fáze 0: Příprava. Výstražné a sledovací systémy fungující v období 

klidné epidemiologické situace, hodnocení systémů surveillance, 

aktualizace SR, publikace závěrečných zpráv z terénních šetření ohnisek 

nákaz a jejich evaluace. 
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- Fáze 1: Ověření incidentu. Aktivní hodnocení zachycených 

výstražných signálů o vypuknutí nenadálých událostí s dopadem na 

veřejné zdraví epidemickými zpravodajskými jednotkami.  

- Fáze 2: Posouzení rizika. Vzít v úvahu ohrožení populace jako 

celku a rizika pro jednotlivé populační skupiny, problém 

komunikovat s dalšími odborníky, i mimo obor. Syntéza důkazů, dat 

a expertních názorů musí být provedena rychle, s minimalizací 

zkreslení. Je nutné dodržet reprodukovatelné, transparentní a 

explicitní rámce syntézy důkazů, důkazy klasifikovat a zaznamenat 

hodnocení jejich kvality. Přiznat mezery ve znalostech. Důkazy 

organizovat podle míry důležitosti pro veřejnost a tvůrce politik.  

- Fáze 3: Poradenství. Důraz je kladen na otevřenost. Hodnotové 

úsudky musí být výslovné, s přihlédnutím k názorům veřejnosti. 

Je nutné posoudit situační kontext a specifika dotčené populace a v 

tomto smyslu upravit rozsah uvažovaných opatření a časový rámec. 

Tam, kde chybí důkazy o účinnosti intervencí, zřetelně formulovat 

východiska, možnosti a očekávané relativní výhody. Lze použít 

nástroje pro hodnocení důkazů a hodnocení nejistot. Nejistoty, které 

mají dopad na posouzení rizik, mají být v každém kroku zohledněny 

a transparentně zdokumentovány. 

- Fáze 4: Implementace. Pro efektivní implementaci musí být 

doporučení rámováno požadavky cílových skupin. Mělo by 

zahrnovat zvážení veřejného vnímání rizika i chápání doporučení a 

možnosti vhodné komunikace tak, aby veřejnost byla pokud možno 

s opatřením v co největším souladu a spolupracovala (lze využít 

metody konsenzu). Je nutné vysvětlit rychle se měnící situaci a 

hrozbu pro veřejné zdraví, objasnit existující důkazy a připustit 

nejistoty prozatímního opatření. Pro vhodnou komunikaci je vhodné 

mít připraven seznam klíčových bodů, a tyto jasně prezentovat.  

- Fáze 5: Monitorování a hodnocení. Účinnost opatření musí být 

systematicky evaluována, včetně posouzení stupně přijatelnosti 

implementace. Má být proveden rychlý audit a hodnocení pomocí 

zpětné vazby. Doporučení je průběžně aktualizováno v závislosti na 

nově nabytých poznatcích a v souvislosti se změnou situace. 
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Pozn.: Lze využít také adolopment, který kombinuje prvky tvorby nového DP, adopci a 

adaptaci. 

Hotový DP publikujeme.  Síť EQUATOR je mezinárodní iniciativa propagující 

transparentní a přesné publikování zpráv původních studií, SR a DP s cílem zlepšení 

kvality a spolehlivosti publikovaného výzkumu. Je jediným doporučeným zdrojem, který 

má být používán autory a redaktory lékařských časopisů při přípravě vědecké publikace. V 

současné době jsou pro DP k dispozici dva nástroje pro tvorbu a kontrolu správnosti 

publikovaných DP: kontrolní nástroj AGREE (2016) a nástroj RIGHT (2017). Měly 

by sloužit jako sada pokynů pro „správné“ publikování DP. Neměří kvalitu doporučení, 

pouze kvalitu jejich publikování. Jsou podobné a je vhodné je doplňovat. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fáze publikace 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Další možnosti pro zlepšení kvality publikací lze použít nástroje:  

- STROBE: observační st., kohortové st. a st. případů a kontrol 

- MOOSE: meta-analýzy a SR observačních studií  

- STROME-ID: oblast molekulární epidemiologie infekčních nemocí  

- CONSORT: pro oblast klinické medicíny 

- TREND: pro nerandomizované studie 

Tvorba DP metodou konsenzu má splňovat následující kroky: 1) definování 

výzkumné otázky, výběr příslušných zdrojů dat a typu důkazů, 2) určení, které 

výsledky jsou rozhodující pro hodnocení důkazů a pro informování o síle 

doporučení, 3) převedení souhrnu vědeckých důkazů do návrhů DP, 4) revize 

návrhu na základě externích konzultací, a 5) schválení závěrečných DP.  

Nejčastěji používanými metodami konsenzu jsou „Delfská metoda“ a „techniky 

nominální skupiny“. 

 
Tvorba DP pomocí AGREE II. V oblasti veřejného zdravotnictví byl nástroj 

hodnocen jako vhodný pro hodnocení i tvorbu DP, proces má však své limitace.  
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Intervence jsou typicky skupinové, populační, preventivní či organizační a jsou pro ně 

charakteristické zásahy do životního prostředí, sociálního prostředí, způsobu života apod. 

Existují různé modely a rámce pro implementaci. O doporučených intervencích 

nerozhodují pouze odborníci spolu s intervenovanou populací (multidisciplinární panel), 

ale často také vrcholní státní úředníci, politici a vláda. Lze využít metody konsenzu. 

Právní závaznost doporučení je dána výhradně formou, jakou je dokument vydán. 

Úspěšná implementace DP vyžaduje definování kritérií úspěšnosti a atributů jejich 

měření předem. Měření mohou být změny kvalitativní, v kontextu s cíli DP. Při 

zavádění nového nebo adaptovaného DP je většinou nejdříve provedeno jeho pilotní 

testování (tzv. formativní hodnocení). 

Výsledné hodnocení úspěšnosti implementace stanoví míru nutnosti změn a rychlosti 

aktualizace DP. V průběhu realizace DP probíhá hodnocení procesu a vyhodnocení změn 

směrem k výsledkům (hodnocení výsledků). 

Fáze implementace 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fáze evaluace 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Další nástroje k vyhodnocování efektivity programů péče založených na 

vědeckých důkazech probíhá například pomocí stanovení:  

- „disability-adjusted life years“ (DALY) 

- „quality-adjusted life years“ (QALY) 

- „randomised controlled trials“ (RCTs), proveditelné jen u některých 

intervencí 

- „cost-effectiveness analysis“ s výpočtem „incremental cost-

effectiveness ratio“ (ICER) nebo „incremental net benefits“ (INB) 

- data z dobře fungujících surveillance systémů mohou být použita k 

hodnocení účinnosti preventivních programů 

- výjimečně lze použít také data analyzovaná při šetření epidemií (viz 

hodnocení účinnosti opatření pro tlumení ohnisek norovirů v letních 

táborech pomocí míry snížení reprodukčního čísla, Heijne a kol) 

Pro hodnocení kvality DP je optimální nástroj AGREE II, anebo pro účely 

hodnocení kvality doporučených postupů v rámci prevence přenosných 

onemocnění jeho kratší a upravená verze GET5 (2011). 
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DP mají být revidovány, vždy když dojde ke změně epidemiologické situace cílové 

populace, jsou objeveny nové preventivní či terapeutické možnosti, technologie, nové 

relevantní informace. I při nezměněné situaci musí být pravidelně (interval má být 

stanoven při tvorbě DP) revidovány důkazy, na nichž jsou DP postaveny. Revizi provede 

stanovený panel odborníků v dané problematice spolu s metodiky. Výsledky revize posoudí 

a schválí multidisciplinární panel. 

DP mají zohledňovat doporučení v oblasti klíčových etických otázek shrnutých v 

„Pokynech Světové zdravotnické organizace o etických otázkách při dozoru nad 

veřejným zdravím“. Pokyny vymezují základní problémy, které by osoby činné 

v provádění dohledu (surveillance) a zavádění doporučení ve veřejném zdravotnictví 

(včetně úředníků ve vládních agenturách, zdravotnických pracovníků, nevládních 

organizací a soukromého sektoru), měly pečlivě zvážit před implementací DP či jiného 

veřejně-zdravotnického opatření. Země mají zajistit provádění těchto pokynů a 

pravidelně je sledovat.  

Dalšími doporučeními Světové zdravotnické organizace k vymezení etického rámce pro 

kontrolu nemocí v oblasti veřejného zdravotnictví jsou „Pokyny k řešení etických 

problémů při propuknutí infekčních nemocí“, které se obecně vztahují na ohniska 

infekčních nemocí, a „Etické pokyny pro provádění strategie Konec tuberkulózy“, jež se 

zaměřují na nejdůležitější problémy při snižování počtu případů a úmrtí na tuberkulózu. 

 

Fáze revize 

 

 

 

 

 

 

Etické aspekty  
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DISKUZE  

Medicína byla dlouhou dobu považována za „umění“, později od dob osvícenství za „vědu i 

umění“, a ve druhé polovině dvacátého století došlo k významnému posunu, požadování 

důkazů, a byly zavedeny principy EBM. Tyto principy pronikají stále více také do praxe VZ, 

kde rozhodujeme o široké škále intervencí týkajících se různých populačních úrovní: věkových 

skupin, sociálních či etnických menšin, i celé populace. Organizace intervencí v rámci VZ se 

většinou netýká samotného lékaře, ale celých skupin odborníků, odborných společností až po 

politická rozhodnutí [63]. „Veřejné zdravotnictví založené na důkazech“ se dotýká také politiky 

v oblasti péče o zdraví populace. Někdy se v této souvislosti mluví o „politice založené na 

důkazech“, kdy je při politickém rozhodování vyžadován rovněž důkaz o účinnosti a efektivitě 

zamýšlené intervence. Nejpalčivějším problémem VZ potom většinou není dostatek důkazů, že 

„něco“ má být uděláno, ale chybějící důkazy pro to, „co“ nebo „jak“ má být uděláno. V široké 

oblasti EBPH dosud chybí také koncepční rámce stanovující „kolik“ a „jak kvalitní“ evidence je 

potřebné, či alespoň dostačující, pro politická rozhodnutí o intervencích a programech v rámci 

veřejného zdraví [291]. Potřeba harmonizace a standardizace vývoje DP, včetně hodnocení 

jejich kvality a pravidelné re-evaluace, patří mezi nejzásadnější požadavky.  

Při rozhodování a plánování intervencí v oblasti VZ je využívána pestrá škála zdrojů informací. 

Běžně používanými zdroji důkazů pro VZ jsou odborné časopisy, knihy, konference a 

abstrakta, dizertační práce a teze, vládní a politická ustanovení, zákony, analýzy dat systému 

surveillance, bulletiny, systémy včasného varování, internetové zdroje, znalosti a názory 

odborníků. Nedostatek informací není odborníky vnímán jako problém. Naopak, často je 

zmiňován pocit přesycení informacemi. Odborní zaměstnanci ve veřejné správě mnohdy 

pracují v časové tísni a příliš se nezabývají otázkou kvality informací [4]. Dostupné důkazy 

bývají v těchto situacích hodnoceny nesystematicky, implicitně a netransparentně [53]. Za 

hlavní problém je považována heterogenita metod používaných v jednotlivých publikovaných 

studiích, přičemž je následně obtížné porovnat kvalitu a validitu uváděných výsledků. Pro 

zavedení intervencí či vydání doporučení v oblasti VZ je ale nejlepší dostupná evidence 

vyžadována. Interní i externí validita důkazů by proto měla být vždy systematicky zhodnocena 

[292]. Pro zamýšlenou cílovou populaci jsou hodnověrnější a přijatelnější co nejlépe odborně 

podložená veřejně-zdravotnická „doporučení“, tj. na základě předložení odborných výkladů 

existujících důkazů a doporučení s výslovným odkazem na jejich výstupy, hodnoty a záměry, 

než tvrdá „nařízení“ autoritativního konsensuálního charakteru [59]. Finální rozhodnutí by dále 

mělo kromě kvalitních důkazů zohledňovat otázky etiky, práva, ekonomiky, 
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epidemiologického, sociálního a politického kontextu, a preferencí cílové skupiny [293]. 

Chceme-li, aby byl proces tvorby doporučení a rozhodování v oblasti VZ založen na důkazech, 

měl by zahrnovat systematické používání datových a informačních systémů k rutinnímu 

vyhledávání nejlepších důkazů, uplatňování funkčních rámců pro plánování zdravotních 

programů, zapojení komunity a řady zúčastněných stran do hodnocení a rozhodování, 

provádění kvantitativního a kvalitativního hodnocení již zavedených intervencí a transparentní 

diseminaci poznatků. K tomu je nezbytná rychlá a bezpečná mezinárodní spolupráce, zejména 

formou mezinárodních sítí [293].  

Znalosti epidemiologické situace v konkrétní zemi nebo oblasti a v daném časovém období, 

stejně jako modelování dalšího možného vývoje situace, jsou pro tvorbu relevantních 

doporučení zásadní. Využívána jsou zejména data získaná v rámci surveillance programů 

a v oblasti epidemiologie infekčních nemocí také zkušenosti z předchozích epidemií [59]. 

K šetření epidemií lze stále častěji využít elektronické systémy sběru a vyhodnocování dat, a 

různý software pro provádění epidemického dohledu v reálném čase. Například se jedná o 

SORMAS digitální infrastrukturu pro včasné řízení a kontrolní opatření k ověření případů 

onemocnění v rámci epidemií infekčních nemocí [200], anebo „business intelligence“ software, 

který by měl usnadňovat vkládání dat a umožnit jejich rychlou agregaci a analýzu [201]. 

Pro tvorbu doporučených postupů ve VZ jsou východiskem mj. data analyzovaná metodami 

deskriptivní a analytické epidemiologie. Běžně prováděné hodnocení situace v oblasti 

infekčních nemocí, přeshraničních zdravotních hrozeb ale například také v oblasti péče o zdraví 

migrantů v ČR je v práci předloženo jako praktický výstup. Základní charakteristiky 

jednotlivých infekčních agens (např. inkubační doba, reprodukční číslo, R0) a řada stávajících 

doporučení a pokynů pro prevenci jsou často vyvozeny z observačních studií a 

epidemiologických šetření ohnisek nákaz (při nichž by k ověření hypotézy měly být ideálně 

provedeny kohortové studie a/nebo studie případů a kontrol). Spolehlivost výsledků je 

do značné míry závislá na kvalitě a výběru designu studie, důslednosti provedení a vhodnosti 

použité statistické analýzy získaných údajů [59]. Každá země nebo cílová geografická oblast 

mají odlišné demografické i epidemiologické, environmentální ale také ekonomické a 

společenské charakteristiky, a zamýšlené veřejně-zdravotnické intervence by měly být cíleny 

přesně, tedy až po zvážení všech relevantních okolností. V rámci přípravy DP je nutné znát a 

evaluovat všechny tyto okolnosti, včetně standardní metodiky sběru a hodnocení dostupných 

dat. V období klidné epidemiologické situace by pak měly být zaváděny a evaluovány 

preventivní zdravotní programy a měla by rovněž probíhat příprava na nenadálé události. 
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Pravidelně by mělo probíhat vyhodnocení zdravotních rizik na základě všech dostupných 

informací, po vyhodnocení jejich pravdivosti, relevance a kvality. V práci jsou metody 

systematického vyhledávání a hodnocení kvality důkazů pro VZ zevrubně popsány.  

V posledních letech se rovněž v Evropě stále častěji setkáváme s nadnárodními epidemiemi 

zejména alimentárních onemocnění, což souvisí s rostoucím přeshraničním pohybem osob, ale 

také potravin a zvířat. S rozvojem molekulárně-genetických metod je detekce a trasování těchto 

epidemií standardizována a určení zdroje a kontaktů je možné s vyšší mírou přesnosti. Snahou 

mezinárodních konsorcií (WHO, ECDC) je zavést akceptovatelné mezinárodní standardy pro 

šetření epidemií. Ty by měly mj. zohledňovat metody detekce relevantní odborné literatury, 

výběr designu studie, vhodnost analýzy dat v možných designech a při daném počtu případů, 

způsoby generování hypotéz, hlášení a kontrolu epidemií [294]. Diskutována je vhodnost 

vytvoření a používání jednotných hypotézu generujících dotazníků, stěžejní je jejich jednotnost 

zejména v průběhu šetření jednotlivých národních i mezinárodních epidemií. Pro účely ČR 

byly takovéto dotazníky adaptovány pro onemocnění způsobená Salmonella sp., Shiga toxin-

produkujícími E. coli a byl aktualizován již existující list epidemiologického šetření pro 

invazivní formy listeriózy. Dotazníky jsou nyní Státním zdravotním ústavem doporučeny 

k rutinnímu užívání KHS (viz přílohy 1-3). Informace v nich uvedené jsou dále využívány 

k mezinárodním šetřením epidemií.  

Objevují se také nové a „vracejí se“ infekce. Pandemie chřipky A/H1N1 a covid-19 prokázaly, 

že je nutné, i v situacích akutní hrozby a při nedostatku času, využívat na důkazech založené 

principy vědecké práce, tak aby i následná doporučení či intervence byly podloženy nejlepšími 

dostupnými důkazy. Pandemie covid-19 mj. zdůraznila striktní souvislosti mezi životním 

prostředím, zdravím a ekonomikou, tedy poukazuje na ještě širší provázání odvětví, než je 

zmiňováno v rámci konceptu „One health“ [295]. V současnosti je také kladen vyšší důraz na 

komunikaci a jednotný komunikační „jazyk“ ve smyslu sdělovaných dat (jaká data je nutné 

sbírat, s kým a jakými cestami je sdílet). Přínos a forma provedení intervence by měly být pro 

všechny zúčastněné strany srozumitelné a přijatelné. Rovněž byla potvrzena důležitost sdílení 

informací v reálném čase a možnost rychlého zavádění společných opatření s ohledem na 

solidaritu vůči jednotlivým dotčeným subjektům [59]. Ohledně komunikace v současnosti 

existují již mnohé DP a nástroje pro správné publikování zpráv z provedených šetření 

(například RIGHT, STROBE aj.). Ty mohou zlepšit kvalitu a spolehlivost vědeckých publikací. 

Hodnocena by měla být také vhodnost a účinnost zavedených intervencí a jejich aplikace do 

programů a politik pomocí vhodných nástrojů (GET5, DALY, ICER aj.). Finanční podpora 
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výzkumu by měla být poskytována z nezávislých zdrojů a výzkum by měl být zejména 

v oblasti EBPH multidisciplinární [68].  

Úspěch zaváděných intervencí také velmi úzce souvisí s důvěrou pacienta v lékaře a 

společnosti v odborné instituce. Instituce činné v oblasti VZ by měly být ve svých činnostech 

odborně i administrativně kompetentní a přístup k práci i komunikaci s veřejností by měl být 

konzistentní. Zaváděné veřejně-zdravotnické intervence by měly reflektovat také poznatky 

teorie chování v oblasti zdraví, protože tak jsou jejich výstupy účinnější [55]. Osoby činné 

v oblasti zdravotní péče (přímo i nepřímo při zavádění programů či intervencí ve VZ), by měly 

zachovávat jak profesionální, tak osobní a empatický přístup k dotčeným jedincům nebo 

populačním celkům tak, aby mohla být v praxi implementována nejlepší evidence a zároveň 

bylo dosaženo co nejlepší součinnosti dotčených osob. Při finálním rozhodnutí o veřejně-

zdravotnických intervencích by se mělo jednat především o expertní zhodnocení situace 

v návaznosti na dostupnou evidenci, ne naopak. Týmy pověřené návrhem a zaváděním nových 

doporučení by měly být multidisciplinární. Vždy by měly být součástí veřejně-zdravotnických 

týmů také vyškolení metodici, kteří jsou schopni důkazy správně nalézt a jejich kvalitu 

posoudit [55]. Dále je kromě zajištění dostatečných personálních a materiálních kapacit nutná 

určitá úroveň odborné přípravy příslušných odborníků. Veřejně-zdravotničtí pracovníci své 

vzdělávání nejčastěji průběžně doplňují formou účasti na seminářích a workshopech. Tímto 

směrem je potřeba zacílit snahu o šíření na důkazech založených informací. V oblasti 

vzdělávání je možné posilovat kapacity prostřednictvím školení a místních i zahraničních 

vzdělávacích programů. I středně vysoké investice do budování kapacit v rámci EBPH umožní 

efektivnější praxi v oblasti veřejného zdraví [293].  

Práce v oblasti VZ má oproti klinické medicíně svá specifika. V práci je sumarizován význam 

VZ a na důkazech založených DP ve VZ. Jsou rovněž diskutovány rozdíly mezi EBM a EBPH 

praxí, přičemž EBPH má svým rozsahem a zacílením daleko širší záběr. Mnohé nástroje 

používané pro EBM jsou po určité modifikaci vhodné také pro EBPH, jiné jsou používány 

výhradně v EBPH oblasti. Jejich přehled je v práci předkládán, stejně jako návrh algoritmu pro 

tvorbu, adaptaci, implementaci a evaluaci na důkazech založeného DP ve VZ v ČR. Podobný 

algoritmus dosud v ČR neexistuje. Praxe založená na důkazech by se měla stát běžnou součástí 

VZ a její nástroje by měly být používány. Důraz by měl být kladen na časnou detekci 

zdravotních hrozeb, analýzu a řešení rizik, vhodnou formu a bezpečnou komunikaci mezi 

jednotlivými dotčenými subjekty pro zachování vysoké míry a zlepšování zdraví populace.  
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ZÁVĚR A ZHODNOCENÍ CÍLŮ  

Ochrana veřejného zdraví je právně i institucionálně rozvíjena ve všech vyspělých státech 

světa. K tomuto účelu je nutné mít standardizované, vědecky podložené metody práce a pro 

praxi zpracované na důkazech založené DP. Otázka DP a standardizace vědeckých metod je 

jedním z klíčových úkolů zdravotnictví. Na důkazech založená praxe v oblasti VZ je neustále 

v procesu vývoje, přesto četné nástroje pro EBPH již existují a jsou vhodné a doporučené 

k použití. Důraz je kladen na neustálý vývoj a implementaci vhodných a bezpečných 

komunikačních nástrojů, nástrojů pro hodnocení a klasifikaci důkazů. Mezi odborníky panuje 

obecná shoda o důležitosti zavedení principů EBPH do praxe, nejsou však jasně vymezeny 

definice důkazů, metody, jak tyto důkazy hledat, a kdy a jakým způsobem je použít [55]. 

Veřejně-zdravotnické intervence založené na důkazech často nejsou efektivně sdíleny ani 

implementovány [296]. Vzhledem k pravděpodobnosti výskytu dalších epidemií nových i 

nově-se objevujících onemocnění v globalizovaném světě, přetrvává nadále potřeba budování 

dostatečných kapacit (dostupnost zdrojů, organizační struktury a dostatečné personální zajištění 

k plánování, realizaci a vyhodnocování zaváděných preventivních intervencí založených na 

důkazech) pro ochranu veřejného zdraví. Je nutné podpořit základní i kontinuální vzdělávání, 

udržet a budovat personální i odborné kapacity. Základním principem všech zdravotnických 

směrů založených na důkazech by měla být etická odborná péče o pacienta i populační skupiny.  

Existuje již mnoho metod, nástrojů a šablon, vhodných pro potřeby EBPH. Ty nejzásadnější 

jsou shrnuty v této práci. Týkají se například definování rizik, identifikace rizikových skupin, 

objasnění kauzality, etiologie, preventivních faktorů, hodnocení dopadů šíření nemocí 

a hodnocení účinnosti zavedených intervencí [12]. Používáním na důkazech založených 

intervencí je zároveň zvyšována efektivita programů [59].  

V práci byl syntetizován přehled odborné literatury týkající se významu EBPH, dostupných 

nástrojů metod a institucí, které se problematikou zabývají. Na základě syntézy všech 

vyhledaných a v práci předložených odborných informací, byl zpracován a je v této práci 

předložen návrh vzorového algoritmu pro tvorbu, adaptaci, implementaci a evaluaci na 

důkazech založeného DP ve VZ v ČR. Autorce není známo, že by podobný algoritmus ve světě 

existoval. V získané odborné literatuře byly nalezeny pouze pokyny pro jednotlivé dílčí 

procesy. Velmi podrobně problematiku a metodiku tvorby DP zpracovávají velká mezinárodní 

centra (např. Cochrane a Campbell Collaboration, Joanna Briggs Institute, NICE aj.), nicméně 

i tyto svou činnost historicky soustředily více na klinické DP, u nichž je klinická otázka 

většinou jasnější a lépe formulovatelná a oblast zaměření DP není tak široká. Algoritmus si 
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klade za cíl být návodem pro rychlé, a přesto precizní zpracování DP, případně plánů 

připravenosti, v širokém rozsahu možných epidemií či pandemií. Je zamýšlen zejména jako 

podklad pro státní správu v oblasti ochrany veřejného zdraví. DP založený na důkazech, který 

může být pomocí tohoto algoritmu vytvořen, by měl být podkladem pro zavádění různých 

preventivních, a pokud to bude nutné, i represivních intervencí ve VZ. Zejména politická 

rozhodnutí s přímým či nepřímým dopadem do sociální sféry a oblasti ekonomiky mohou mít 

dlouhodobé důsledky a jejich zavedení a trvání by mělo být velmi dobře zdůvodněno a 

podloženo existujícími vědeckými důkazy. DP připravené pomocí EBPH přístupu jsou a budou 

pro veřejně-zdravotnickou praxi velmi přínosné, zejména takové, které by bylo možné použít i 

v situacích časové tísně a za nejasných či nejasně se vyvíjejících podmínek. 

V práci jsou dále zevrubně popsány nejčastěji používané metody a nástroje EBPH, ale také 

odlišnosti a problémy spojené s používáním principů EBPH a EBM. Přehled klíčových na 

důkazech založených nástrojů, DP a metod vhodných k použití v oblasti VZ je shrnut v příloze 

6. Popsán je také význam VZ, etických principů ve VZ a významu zdravotní politiky, včetně 

přehledu hlavních institucí, které se v současnosti VZ u nás a ve světě zabývají. Je zevrubně 

popsán význam VZ v oblasti infekčních onemocnění, přeshraniční medicíny a medicíny 

migrantů. Jsou předloženy výstupy běžně prováděných hodnocení stávající epidemiologické 

situace u vybraných infekčních onemocnění, některých importovaných nákaz a přeshraničních 

zdravotních hrozeb. Pro zajištění vyšší kvality šetření vybraných onemocnění v ČR i v rámci 

nadnárodních epidemií byly připraveny standardizované dotazníky (tzv. listy 

epidemiologického šetření, viz přílohy 1-3) onemocnění způsobených Salmonella sp., Shiga 

toxin-produkujícími E. coli a aktualizován list epidemiologického šetření pro invazivní formy 

listeriózy. Listy byly pilotovány a nabídnuty krajským orgánům ochrany veřejného zdraví 

k rutinnímu použití. Je rovněž diskutována možnost trvalé elektronizace těchto dotazníků 

v Informačním systému Infekční nemoci (ISIN).  

V práci je dále popsána problematika medicíny migrantů a zmíněny jsou existující DP v této 

oblasti v ČR i v zahraničí. Pro tuto problematiku bylo plánováno provedení scoping review 

„Evidence-based guidelines for migrant and refugee medicine and their methodological 

quality“ existujících DP, systematické zhodnocení jejich kvantity i kvality a následná adaptace 

DP pro ČR. Tento cíl nebyl uskutečněn v plném rozsahu a práce byla zastavena po ukončení 

fáze vyhledávání (viz příloha 5) před započetím hodnocení kvality vyhledaných DP z důvodu 

nalezení zaměřením identické práce publikované v květnu 2020. U této práce autory nebyl 

protokol publikován a o její tvorbě tedy informoval až samotný výstup formou publikovaného 
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„scoping review“. Z důvodu nevhodnosti duplikování výzkumu, byli kontaktováni autoři této 

práce a je s nimi projednávána možnost a vhodnost jejich „review“ aktualizovat na základě 

rozšířené vyhledávací strategie, jak je uvedeno v protokolu (viz příloha 4). 

Lze konstatovat, že vytyčené cíle byly naplněny a na základě zevrubné deskripce a sysntézy 

publikovaných znalostí, postupů a nástrojů dosud používaných v oblasti EBPH vznikl návrh 

vzorového algoritmu pro tvorbu, adaptaci, implementaci a evaluaci na důkazech založeného DP 

ve VZ. Byly naplněny také vedlejší cíle až na jeden, který nemohl být uskutečněn v plném 

rozsahu. 

V dizertační práci jsou předloženy základní znalosti a možnosti expandujícího směru EBPH. 

Problematika, podle mých nejlepších znalostí získaných zevrubným prostudováním relevantní 

dostupné literatury, nebyla dosud v této šíři v ČR zpracována. Svým rozsahem a zaměřením by 

se tato práce mohla podílet na procesu zvyšování kvality metodologické práce v oblasti VZ 

pomocí vhodných nástrojů založených na důkazech. I při vědecké práci založené na důkazech 

je však vždy nutno brát ohled také na obecný kontext, lidské hodnoty, zdroje, politické 

a organizační možnosti, a etické principy. Nejen zdravotnictví by mělo být založeno 

na důkazech, ale také důkazy by měly reflektovat potřeby zdravotnictví, jinými slovy evidence 

by kromě metodologické kvality měla splňovat kritéria použitelnosti [55].  
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IOM Mezinárodní organizace pro migraci  International Organization for Migration 

ISIN Informační systém infekční nemoci Infectious disease information system 

ISPO Informační systém přenosných 

onemocnění 

Communicable Diseases Information 

System 

JBI Institut Joanny Briggsové The Joanna Briggs Institute 

MKN Mezinárodní klasifikace nemocí International Classification of Diseases 

MOOSE  Nástroj pro meta-analýzy 

observačních studií v epidemiologii 

Meta-analysis of Observational Studies in 

Epidemiology 

MSF  Lékaři bez hranic  Médecins Sans Frontières 

MV   Ministerstvo vnitra Ministry of Interior 

MZ  Ministerstvo zdravotnictví Ministry of Health 

NGO  Nevládní organizace  Non-Government Organisations 

NPHIs Národní instituce veřejného zdraví  National Public Health Institutes 

Observatoř  Evropské středisko pro sledování 

zdravotnických systémů a politik 

European Observatory on Health Systems 

and Policies 

OECD  Organizace pro hospodářskou 

spolupráci a rozvoj  

Organisation for Economic Co-operation 

and Development 

OSN Organizace spojených národů United Nations 

PFGE Pulzní gelová elektroforéza  Pulsed-field gel electrophoresis 

PICUM  Platforma pro mezinárodní spolupráci 

v oblasti nelegálních migrantů 

Platform for International Cooperation 

on Undocumented Migrants 

RCTs Randomizované kontrolované studie  randomized control trials 

RG Rotavirové gastroenteritidy Rotavirus gastroeneteritis 

RRA  Rychlé hodnocení rizik  Rapid Risk Assessment 

SBAR  Technika k rychlému celkovému 

vyhodnocení situace 

Situation-Background-Assessment-

Recommendation 

SORMAS Systém pro správu a analýzu odezvy 

na epidemie 

Surveillance Outbreak Response 

Management & Analysis System 
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SR  Systematické review Systematic review 

STEC Shiga-like toxigenní Escherichia coli Shiga-like toxigenic Escherichia coli 

STROBE  Nástroj pro posílení hlášení 

pozorovacích studií v epidemiologii 

Strengthening the Reporting of 

Observational studies in Epidemiology 

SUZ MV  Správa uprchlických zařízení 

Ministerstva vnitra 

Administration of Refugee Facilities of 

the Ministry of the Interior 

SZÚ Státní zdravotní ústav The National Institute of Public Health 

TESSy  Evropského systému dozoru  The European Surveillance System 

TREND  Transparentní podávání zpráv o 

hodnoceních nerandomizovaných 

studií 

Transparent Reporting of Evaluations 

with Non-randomised Designs 

UNHCR  Úřad Vysokého komisaře OSN pro 

uprchlíky  

The United Nations High Commissioner 

for Refugees 

UNWTO Světová turistická organizace  United Nations World Tourism 

Organization) 

USA   Spojené státy americké  United States of America 

ÚZIS  Ústav zdravotnických informací a 

statistiky 

Institute of Health Information and 

Statistics 

WGS Celogenomová sekvenace  Whole genome sequencing 

WHO  Světová zdravotnická Organizace  World Health Organization 

 

  



135 

SEZNAM OBRÁZKŮ, TABULEK A PŘÍLOH 

SEZNAM OBRÁZKŮ 

Obr. 1 Metoda práce EBPH, základní schéma podle Brownsona (s. 18) 

Obr. 2. Pyramida důkazů podle Klugara 2015 (s. 22) 

Obr. 3. Doporučené postupy ve veřejném zdravotnictví, podle Telleen (s. 57) 

Obr. 4. Jednotlivé kroky Metodiky systematického přehledu poznatků pro tvorbu a evaluaci 

veřejných strategií (s. 79) 

SEZNAM TABULEK 

Tab. 1. Úrovně možných intervencí ve veřejném zdravotnictví, volně upraveno podle 

Brownsona (s. 8) 

Tab. 2. Základní rozdíly mezi EBM a EBPH - upraveno podle Brownsona 2004 (s. 20) 

Tab. 3. Celkový počet cizinců v České republice ke konci každého roku v období 2013–

2020 podle Ministerstva vnitra na území České republiky (s. 50) 

Tab. 4. Zaměření surveillance v rámci veřejného zdravotnictví podle AA. Haghdoosta (s. 

60)  

Tab. 5. Formy dotazníků pro epidemiologické šetření podle Sady nástrojů ECDC pro šetření 

epidemií z vody a potravin (ECDC toolbox for FWD outbreak investigations) (s. 64) 

 

SEZNAM PŘÍLOH 

Příloha 1. List epidemiologického šetření pro invazivní formy listeriózy (s. 139) 

Příloha 2. List epidemiologického šetření onemocnění způsobených Salmonella sp. (s. 147)  

Příloha 3. List epidemiologického šetření pro onemocnění způsobená Shiga toxin-

produkujícími E. coli (s. 153) 

Příloha 4. Evidence-based guidelines for migrant and refugee medicine and their 

methodological quality: a scoping review protocol (s. 164) 

Příloha 5. PRISMA flow chart diagram pro zamýšlené scoping review „Evidence-based 

guidelines for migrant and refugee medicine and their methodological quality“ (s. 178) 

Příloha 6. Hlavní zdroje na důkazech založených nástrojů, doporučených postupů a metod v 

současné době vhodných k použití v oblasti veřejného zdravotnictví, zpracováno 

z různých zdrojů (s. 179) 

  



136 

PŘEHLED PUBLIKAČNÍ ČINNOSTI VE VZTAHU K DIZERTAČNÍ PRÁCI  

(podtrženy jsou články publikované v časopise s impakt-faktorem) 

 

LIPTÁKOVÁ M, ŠPAČKOVÁ M, BALASEGARAM S, et al. Questionnaire-based epidemiological 

analysis of acute gastroenteritis outbreak among employees of two neighbouring institutions 

sharing canteen in Prague 2019. Epidemiol Mikrobiol Imunol, 2021, 70.2: 91–97 

ŠPAČKOVÁ M, KOŠŤÁLOVÁ J, FABIÁNOVÁ K. Necholerová vibria – výskyt nejen v Evropě v 

posledních letech. Epidemiol Mikrobiol Imunol, 2021, 70.2: 131–138 

LABSKÁ K, ŠPAČKOVÁ M, DANIEL O, et al. A cross-border outbreak of Salmonella Bareilly 

cases confirmed by whole genome sequencing, Czech Republic and Slovakia, 2017 to 2018. 

Euro Surveill, 2021, 26.14: 2000131 

ŠPAČKOVÁ M, GAŠPÁREK M, STEJSKAL F. Listerióza – analýza výskytu humánních případů v 

České republice v letech 2008-2018. Epidemiol. Mikrobiol. Imunol. 2021, 70.1: 42-51 

ŠPAČKOVÁ M, FABIÁNOVÁ K, KYNČL J. Onemocnění listeriózou v České republice a Evropské 

unii-aktuální situace a komunikace rizik. Prakt Lék, 2020, 100.6: 276-283 

KYNČL J, ŠPAČKOVÁ M, FIALOVÁ A, et al. (2021). Influence of air temperature and 

implemented veterinary measures on the incidence of human salmonellosis in the Czech 

Republic during 1998–2017. BMC Public Health,, 2020, 21.1: 1-7 

LIPTÁKOVÁ M, ŠPAČKOVÁ M, PRÍKAZSKÝ V. et al. Závěrečná zpráva o epidemickém výskytu 

akutní gastroenteritidy u zaměstnanců dvou velkých institucí v Praze, prosinec 2019. Zprávy 

CEM (SZÚ, Praha), 2020, 29.3: 100-103 

ŠPAČKOVÁ M, KOLÁŘOVÁ K, GAŠPÁREK M. Výskyt a analýza případů onemocnění 

kampylobakteriózou v České republice v letech 1997-2017. Epidemiol Mikrobiol Imunol, 

2019, 68.3: 122-130 

DANIEL O, ŠPAČKOVÁ M, PETRŮJ A, et al. Přehled nejčastějších sérotypů salmonel hlášených v 

ČR v letech 2017 a 2018 a doporučení pro laboratoře. Zprávy CEM (SZÚ, Praha), 2019, 28.8: 

309-310 



137 

ŠPAČKOVÁ M, GAŠPÁREK M, CHLÍBEK R. Výskyt rotavirových gastroenteritid v České 

republice v letech 2008-2018 a význam očkování. Vakcinologie, 2019, 13.2: 50-56 

ŠPAČKOVÁ M, DANIEL O. Přehled výskytu salmonelóz a kampylobakterióz v České republice 

v roce 2018. Zprávy CEM (SZÚ, Praha), 2019, 28.4: 139-145 

PIJNACKER R, et al. An international outbreak of Salmonella enterica serotype Enteritidis 

linked to eggs from Poland: a microbiological and epidemiological study. Lancet Infect Dis, 

2019, 19.7: 778-786 

ŠPAČKOVÁ M, MÍŠKOVÁ E, DĚDIČOVÁ D, et al. Břišní tyfus v České republice a případ 

importovaného onemocnění po návštěvě Rainbow Gatheringu v Itálii. Epidemiol Mikrobiol 

Imunol, 2019, 68.1: 47-50  

ŠPAČKOVÁ M, GAŠPÁREK M. Analýza výskytu nejběžnějších alimentárních onemocnění v 

České republice v letech 2007–2017. Prakt Lék, 2018, 98.6: 260–265 

MAREJKOVÁ M, ŠPAČKOVÁ M, JÁGROVÁ Z, et al. Riziko pro občany EU/EEA spojené s 

výskytem cholery na Africkém rohu (Somálský poloostrov) a v Adenském zálivu – 

importovaný případ cholery do ČR. Zprávy CEM (SZÚ, Praha), 2017, 26.4: 147-150 

ŠPAČKOVÁ M, NAKLÁDALOVÁ M, LÍČENÍK R. Klinické doporučené postupy pro medicínu 

migrantů a uprchlíků, Prac Lek, 2015, 67.3-4: 107-122 

ŠPAČKOVÁ M, LÍČENÍK R. Klinické doporučené postupy pro medicínu uprchlíků, Zprávy CEM 

(SZÚ, Praha), 2015, 24.9: 305-308 

ŠPAČKOVÁ M, LÍČENÍK R. Doporučené postupy v oblasti medicíny migrantů u nás a ve světě. 

In: Ralbovska, R. (Ed.). Ochrana obyvatelstva v případě krizových situací a mimořádných 

událostí nevojenského charakteru III: Imigrace – bezpečnostní a zdravotní rizika, ČVUT, 

Fakulta biomedicínckého inženýrství Praha: Infopharm. 2015, 222: 29. Kapitola v monografii. 

ISBN 978-80-87727-11-9,  

  



138 

PŘÍLOHY 

  



139 

Příloha 1. List epidemiologického šetření pro invazivní formy listeriózy (Špačková 

M., Daniel O., Karpíšková R. a kol.) 
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Příloha 2. List epidemiologického šetření onemocnění způsobených Salmonella sp. 

(Špačková M., Daniel O., Labská K. a kol.) 
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Příloha 3. List epidemiologického šetření pro onemocnění způsobená Shiga toxin-

produkujícími E. coli (Ileninová Z., Špačková M. a kol.) 
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Příloha 4. Evidence-based guidelines for migrant and refugee medicine and their 

methodological quality: a scoping review protocol 
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Příloha 5. PRISMA flow chart diagram pro zamýšlené scoping review 

„Evidence-based guidelines for migrant and refugee medicine and their 

methodological quality“ 
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Příloha 6. Hlavní zdroje na důkazech založených nástrojů, doporučených postupů 

a metod v současné době vhodných k použití v oblasti veřejného zdravotnictví, 

zpracováno z různých zdrojů (odkazy platné ke dni 20.5.2021) 

 

 

A Compendium of Proven Community-based Prevention 

Programs: preventivní programy ke snižování míry 

kardiovaskulárních chorob, mozkové mrtvice, cukrovky aj. 

https://www.tfah.org/report-details/a-compendium-of-

proven-community-based-prevention-programs/

A MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews 

(AMSTAR): nástroj pro kritické hodnocení systematických 

hodnocení randomizovaných kontrolovaných klinických 

studií 

https://amstar.ca/

AHRQ Evidence Based Practice Center: abecední seznam 

publikovaných studií (důkazů) pro oblast veřejného 

zdravotnictví.  

http://effectivehealthcare.ahrq.gov/  

California Technology Assessment Forum (CTAF): informace 

založené na důkazech o lékařských technologiích, léčbě a 

modelech péče

http://ctaf.org/

Cochrane Public Health Group: spolupracuje s jednotlivci a 

týmy v mezinárodním kontextu na produkci systematických 

přehledů o intervencích ve veřejném zdravotnictví   

http://ph.cochrane.org/finding-public-health-reviews

Effective Public Health Practice Project (EPHPP): 

systematické recenze a další vysoce kvalitní důkazní 

produkty pro odborníky v oblasti veřejného zdraví  

https://merst.ca/ephpp/

Enhancing the QUAlity and Transparency Of health

Research (EQUATOR): Knihovna obsahuje komplexní

prohledávatelnou databázi pokynů pro podávání zpráv a

také odkazy na další zdroje související s výzkumnými

zprávami. 

https://www.equator-network.org/

Evidence for Policy and Practice Information (EPPI) Centre 

Evidence Library: systematické přehledy a využití důkazů v 

osobním, praktickém a politickém rozhodování

http://eppi.ioe.ac.uk/cms/Default.aspx?tabid=56

Evidence-based Population Health Interventions (Oregon 

Health Authority): odkazy na vybrané intervence založené 

na důkazech podle témat

http://public.health.oregon.gov/ProviderPartnerResource

s/HealthSystemTransformation/Pages/evidence-based-

interventions.aspx

Evidence-based Public Health (ASTHO): odkazy na nástroje 

a klíčové iniciativy v oblasti veřejného zdravotnictví 

založeného na důkazech

http://www.astho.org/programs/evidence-based-public-

health/

Finding Answers – Disparities Research for Change: 

vyhodnocuje řadu intervenčních strategií v různých 

prostředích zdravotní péče

http://www.solvingdisparities.org/

GRADE working group: nástroj ke klasifikaci kvality důkazů a 

síly doporučení a tvorbě doporučení
https://www.gradeworkinggroup.org/

Guide to Community Preventive Services: metody 

hodnocení dopadu intervencí a efektivity preventivních 

programů v populaci, pomáhá s výběrem efektivních 

intervencí ke zlepšení zdraví cílové populace a identifikovat 

mezery ve znalostech

https://www.thecommunityguide.org/

Klíčové zdroje nástrojů, metod a doporučených postupů pro veřejné zdravotnictví založené na důkazech
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Health Evidence Network (HEN): databáze EBPH důkazů 38 

členských institucí, obsahuje publikace, které splňují 

potřeby tvůrců politiky

https://extranet.euro.who.int/hen/

Health.gov: odkazy na zdroje založené na důkazech v 

oblastech zdravotní gramotnosti a komunikace
http://www.health.gov/

Healthy People 2020 Evidence-Based Resource Tool: 

databáze, která umožňuje vyhledávat intervence podle 

tematických oblastí a cílů  

http://healthypeople.gov/2020/implement/EBR.aspx

HHS Prevention Strategies: odkazy na strategie a plány 

prevence v 15 oblastech

https://www.hhs.gov/programs/prevention-and-

wellness/index.html

Choosing Wisely: identifikuje testy a postupy v široké škále 

lékařských specializací, pomáhá pacientům vybrat si péči 

založenou na důkazech

http://www.choosingwisely.org/

Institute for Clinical and Economic Review (ICES): 

podporuje společné úsilí při implementaci osvědčených 

postupů založených na důkazech

http://www.icer-review.org/

McMaster University’s Health Evidence: oskytuje přístup k 3 

817 systematickým hodnocením kvality, které hodnotí 

účinnost intervencí v oblasti veřejného zdraví

http://www.healthevidence.org/default.aspx

MMWR Recommendations and Reports (CDC): doporučené 

postupy založené na důkazech pro diagnostiku, 

monitorování a léčbu v podmínkách konvenčních, 

pohotovostních a krizových standardů péče

https://www.cdc.gov/mmwr/index.html

MOOSE: je platforma sdílející softwaru pro analýzu dat https://github.com/moosetechnology/Moose

NACCHO Model Practices Database (National Association of 

County and City Health Officials): sbírka inovativních  

postupů v oblastech veřejného zdraví, zahrnuje iniciativy, 

programy, zdroje, administrativní postupy a nástroje

https://eweb.naccho.org/eweb/DynamicPage.aspx?site=n

accho&webcode=mpsearch

National Guideline Clearinghouse: seznam důkazů pro 

veřejné zdravotnictví pod "The Community Guide"

https://www.thecommunityguide.org/resources/national-

guideline-clearinghouseNational Institute for Clinical Excellence (NICE): vytváří a 

publikuje klinické doporučené postupy s cílem podporovat 

zdravý způsob života, prevenci a léčbu
https://www.nice.org.uk/

National Prevention Strategy:  integruje doporučení a 

opatření napříč různými oblastmi a situacemi
https://www.astho.org/NPS/

National Registry of Evidence-based Programs and Practices 

(SAMHSA): online databáze intervencí v oblasti duševního 

zdraví a zneužívání návykových látek, recenzovaná

https://www.samhsa.gov/resource-search/ebp

Prevention Status Reports (CDC): řešení založená na 

důkazech u 10 problémů, v souladu s prioritami CDC
https://www.cdc.gov/psr/index.html

Programs That Work: vyhledávač programů založených na 

důkazech podle výsledku, ukazatele, tématu, úrovně 

důkazů a abecedy

http://www.promisingpractices.net/programs.asp

Public Health Partners Website: web, který poskytuje 

nejnovější výzkum nebo strategie založené na důkazech
https://phpartners.org/ph_public/

Research Tested Intervention Programs (National Cancer 

Institute): databáze intervencí na kontrolu rakoviny 
http://rtips.cancer.gov/rtips/index.do

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN): 

doporučení pro efektivní klinickou i veřejně-zdravotnickou 

praxi na základě současných důkazů

https://www.sign.ac.uk/

STrengthening the Reporting of OBservational studies in

Epidemiology (STROBE): nástroj pro zlepšování kvality zpráv

z observačních studií a epidemiologických šetření ohnisek

nákaz 

https://www.strobe-statement.org/index.php?id=strobe-

home
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Surveillance Outbreak Response Management & Analysis 

System (SORMAS): nástroj pro sledování, správu a analýzu 

infekčních nemocí

https://sormas.org/

The Campbell Collaboration: mezinárodní  síť, která 

systematicky hodnotí dopady sociálních intervencí 
http://www.campbellcollaboration.org/

The Cochrane Library: systematické přehledy, meta-analýzy http://www.thecochranelibrary.com/view/0/index.html

The European Observatory on Health Systems and Policies: 

podporuje evidence-based zdravotní politiku v evropských 

zdravotních systémech

https://eurohealthobservatory.who.int/

The Newcastle-Ottawa Scale (NOS): pro hodnocení kvality

nerandomizovaných studií v metaanalýzách 

http://www.ohri.ca/programs/clinical_epidemiology/oxfo

rd.asp

Toolkit for investigating food- and waterborne disease 

outbreaks: online sada nástrojů pro vyšetřování ohniska 

nákazy, které zahrnuje nejméně dva členské státy EU 

https://www.ecdc.europa.eu/en/news-events/toolkit-

investigating-food-and-waterborne-disease-outbreaks

Transparent Reporting of Evaluations with Non-randomised 

Designs (TREND): návod, co by měli nerandomizované 

studie obsahovat

https://www.cdc.gov/trendstatement/index.html

US Preventive Services Task Force  (USPSTF 

Recommendations): důkazy v oblasti preventivní péče
http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/

What Works for Health (County Health Rankings): programy 

ke zlepšení zdraví

http://www.countyhealthrankings.org/roadmaps/what-

works-for-health

Winnable Battles:  strategie v oblastech bezpečnosti 

potravin, nzokomiáních nákaz, HIV, autonehod, výživy, 

fyzické aktivity a obezity, těhotenství mladistvých a tabáku  

http://www.cdc.gov/winnablebattles/


