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Uvod

Nemoc je nedilnou soucasti lidské existence, pfi¢emz je Casto konfrontaci ¢lovéka s jeho
kiehkosti a smrtelnosti. I ptes znacny pokrok v Iékaiskych védach, ktery bezpochyby ptispél
k zefektivnéni 1écby u fady nemoci, existuji stdle nemoci zatézujici ¢loveéka po cely Zivot.
Jedna se predevsim o choroby chronického razu, kdy je ¢lovek s nimi nucen zit po cely zivot

a pripadn¢ se neustale adaptovat na ménici se podminky zptisobené onemocnénim.

V poptedi 1écby pacientl s chronickym onemocnénim tak stoji nejen udrzeni nemoci
Vv pfijatelnych mezich, ale i1 dosazeni takové kvality zivota, aby mohl zit co
nejplnohodnotnéji. Kvalita zivota se vSak neskladad pouze z fyzické komponenty lidského
byti, ale vyrazny dopad na ni ma i dusevni prozivani ¢lovéka. Na psychiku ¢lovéka klade
znaéné naroky pravé chronickd nemoc, nebot’ soubézné s ni se u fady pacientl objevuje

zhorSené psychologické fungovani ve smyslu zvyseného vyskytu deprese a uzkosti.

Magisterské diplomova prace se zabyva negativnimi dopady chronického onemocnéni
na psychické fungovani a kvalitu pacientova zivota. Pozornost je primarné¢ vénovana miie
deprese, uzkosti a jejich vztahu s kvalitou Zivota. Cilem je popsat jednotlivé vztahy mezi
mirou deprese, Uzkosti, kvalitou Zivota a vybranymi proménnymi u pacienti s idiopatickymi
stfevnimi zanéty.

4

Teoreticka ¢ast prace se zabyva popisem idiopatickych stievnich zanétl, konkrétné
Crohnovy choroby a ulcerdzni kolitidy. Pfi popisu je Kladen diraz na jejich etiologii,
klinicky obraz obou onemocnéni a néasledny lé¢ebny proces. Cast uvedeného popisu je
prevzata z bakalatfské diplomové prace, kterd se zabyvala posttraumatickym rozvojem

a mirou nadéje u pacienti s Crohnovou chorobou, avsak je rozsifen o nové vyzkumné

poznatky.

Nasledujici ¢ast je vénovana vztahu mezi depresi, Uzkosti a fyzickym zdravim, tedy
mechanismem jejich vzajemného ovliviiovani. Jsou zde uvedeny a popsany vyzkumy
zabyvajici se vztahem mezi depresi, Uzkosti a chronickymi onemocnénimi, vcetné

idiopatickych sttevnich zanéta.

Posledni cast teoretické Casti pak rozebira koncept kvality zivota u somaticky
nemocnych jedincl, zplisoby jejiho méfeni a faktory ovliviiujici miru kvality Zivota

U pacientil s idiopatickymi stfevnimi zangty.



Prakticka ¢ast se ptfi vyuziti kvantitativniho vyzkumu snazi zachytit miru deprese,
uzkosti a kvality zivota u pacientd s idiopatickym stfevnimi zanéty. Za pomoci statistické
analyzy se pokousi rozkryt a identifikovat relevantni vztahy mezi mirou deprese, uzkosti,
kvalitou zivota a dalSimi dualezitymi proménnymi, které se vztahuji k nemoci C¢i
charakteristikdm pacientli. V posledni tadé statisticky zkouma hypotézy sestavené na

zaklad¢€ dosavadnich teoretickych a vyzkumnych poznatk.



TEORETICKA CAST



1. Idiopatické strevni zanéty

Lidstvo se od svého pocatku neustdle vyviji, at’ jde o spolecnost, lidské mysleni a védéni,
pojimani svéta ¢i technologie ulehcujici Zivot ¢lovéka. Prudky rozvoj znamenal v fadé
oblasti lidského zivota posun ke kvalitnéjSimu byti. Moderni medicina béhem poslednich
desetileti pfinesla mnoho ptevratnych objevi, které znamenaly zptesnéni diagnostiky nebo
vetsi moznosti 1€cby zavaznych a smrtelnych onemocnéni. I ptes vSechen pokrok, kterého
bylo v 1ékafstvi dosazeno, existuje spousta doposud nevylé€itelnych nemoci. Sem nalezi
onemocnéni ozna¢ovana jako autoimunnitni. Jak z nazvu vyplyva, jedna se o choroby, kdy
vlastni télo z n¢jakého divodu napada vlastni tkané€ a organy. Urcitym specifickym rysem
napii¢ riznymi autoimunitnimi nemocemi je skute¢nost, Zze maji chronicky prib¢h.
Chronicita autoimunitnich onemocnéni vyrazné zasahuje do fungovani jedince a mize ho

v mnoha aspektech negativné ¢i pozitivné ovlivnit.
1.1 Historie a epidemiologie

Idiopatické stfevni zanéty jsou skupinou zanétlivych onemocnéni postihujicich
gastrointestinalni trakt ¢lovéka. Kromé primarniho zasaZeni gastrointestinalniho traktu se
muze onemocnéni manifestovat i do jinych orgdnti. Samotné slovo idiopatické vyjadiuje
fakt, Ze se jedna o stievni zanéty, u kterych nelze v sou€asnosti jednoznacné urcit primarni
etiologicky faktor, jenz je ptic¢inou jejich vzniku. V soucasnosti je v ¢eské literatute pozvolna
nahrazovano pojmenovani idiopatické stfevni zanéty zkratkou jeho anglického ekvivalentu,
tedy IBD (zkratka z Inflammatory Bowel Disease), kterd bude vyuzivédna i v této praci. Do
diagnostické kategorie IBD spada Crohnova choroba, ulcerdzni kolitida a neurcita kolitida.
Rozdil v jednotlivych onemocnénich spociva jednak v tom, ktery segment travici trubice
postihuji. U ulcerézni kolitidy a neurcité kolitidy je nemoci zasazeno primarné tlusté stievo
S tim, Ze u neurcité kolitidy se zaroven objevuji rysy Crohnovy choroby a ulcerozni kolitidy. Na
rozdil od vySe zminénych onemocnéni vSak Crohnova choroba muze postihnout kterykoliv
segment travici trubice. Rozdily Ize v8ak nalézt i v jednotlivych klinickych projevech, které
mohou nabyvat rozmanitych podob a zna¢né se lisit napfi¢ jednotlivymi onemocnénimi, od
pacienta k pacientovi. VSechna IBD onemocnéni maji spole¢né to, ze se u nich stfida obdobi
klidu (tzv. remise) a obdobi, kdy je zanét aktivni (tzv. relaps) (Lukas, 1999; Picco, 2011; Lukas,
Hrabak, Hrabdk, & Novotny, 2017).



I kdyz obé uvedena primarni onemocnéni, tedy Crohnova choroba a ulcerdzni kolitida,
spadaji do jedné spole¢né diagnostické kategorie, jejich klinické historie se vyvijela pon¢kud
odlisn¢ (Kone¢ny & Ehrmann, 2014; Mulder, Noble, Justinich, & Duffin, 2014). Ulcerdzni
kolitidu popsal poprvé u své pacientky sir Samuel Wilks v roce 1859. V roce 1875 pak Wilks
se svym kolegou Moxonem pfinesli uceleny a detailni popis onemocnéni, jez spole¢né
pojmenovali jako ulcerézni kolitidida. Roku 1909 bylo v Londyné potadano sympozium
vénované ulcerdzni kolitid¢, na kterém bylo prezentovano pies 300 piipadi. Vedla se zde
odborna diskuze o ruznych aspektech tohoto onemocnéni. O 4 roky se jiz ulcerdzni kolitida
objevila coby samostatna diagnosticka jednotka na Iékafském kongresu v Patizi (Konecny

& Ehrmann, 2014; Mulder et al., 2014; Lukas, 1999).

Nekteti historici se domnivaji, Ze Crohnovou nemoci trpél uz Alexander Veliky.
Pravdépodobné prvni zdznam o ni je z roku 1769, kdy G. G. Morgagni prvn¢ popsal piipad
onemocnéni postihujiciho tenké a tlusté stievo, tedy pouze piipad neurcité kolitidy.
Pojmenovani dostala Crohnova choroba témét az o dvé stoleti pozdéji. Kli¢ovou v tomto
sméru byla Crohnova, Ginzburgova a Oppenheimerova prace z roku 1933, ktera poslouzila
nejen k pojmenovani onemocnéni, ale predevsim pro popis klinického obrazu a prub&hu
onemocnéni. Nemalou zasluhu na jejim popisu mél také chirurg Berg, ktery celou fadu
pacientii postizenych touto chorobou operoval. Odmital v§ak jakoukoliv publicitu tykajici
se objevu nového onemocnéni, a proto byla pojmenovana po abecedné prvnim autorovi
prace, tedy 1ékati B. B. Crohnovi. Prispél k tomu rovnéz fakt, ze v roce 1933 publikovali
autofi Harris, Bell a Brunn ¢lanek, ve kterém pojmenovani nového onemocnéni prisoudili

pravé B. B. Crohnovi (Lukas, 1999; Lukas et al., 2017; Mulder et al., 2014).

I presto, Ze se v mnoha ohledech jedna o biologicky odliSné onemocnéni, zacaly se
béhem 21. stoleti ddvat dohromady diagnostické kategorie IBD. Klicovym byl rok 1970, kdy
se oficialné objevila nova diagnosticka kategorie IBD, jez poslouzila hlavné k vyjadieni
podstaty téchto onemocnéni, tedy neznamého pavodu vzniku. Zaroven dala pacientim
urcitou uzite¢nou perspektivu, ktera predev§im usnadiiovala moznosti nalézt zdroje podpory

pro zvladani nemoci (Lukas, 1999; Mulder et al., 2014; Farmer, 2010).

Z epidemiologického hlediska byla vzdy pfisuzovana nejvyssi incidence statim
zapadniho svéta jak pro Crohnovu chorobu, tak ulcer6zni kolitidu. Uvadi se, Ze se jedna
0 typ onemocnéni, které spiSe zasahuje oblasti industrializované a rozvinuté nez rozvojové.

Epidemiologické studie obecné uvadéji, ze mezi teritoria s nejvyssi incidenci patii predevsim
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severni Evropa, Severni Amerika, [zrael a Velké Britanie. Primérny vyskyt onemocnéni je pak
zaznamenan ve stfedni a vychodni Evrop€. Ve zminénych oblastech je vyskyt ulcerdzni kolitidy
obecné vyssi nez u Crohnovy choroby, az na vyjimky jako Kanada a vybrané evropské zem¢.
Mezi oblasti s nejnizsi incidenci 1ze povazovat Afriku a ¢asteéné Asii (Cosnes, Gower-Rousseau,

Seksik, & Cortot, 2011; Lukas, 1999, Loftus, 2004).

Nejnovéjsi epidemiologické studie ukazuji, ze v pfipadé¢ onemocnéni IBD se jiz
pfestava jednat o nemoc, ktera postihuje primarné zapadni zemé¢. Incidence v Asii, konkrétné
v Japonsku, Ciné a Hong Kongu, neustale stoupa a odhaduje se, ze do 2030 let bude stejna
jako v Evropé a Severni Americe. Vyrazny narist incidence Crohnovy choroby je také
zaznamenan v Indii. Z IBD se tak pomalu ale jisté stava onemocnéni, které lze nazvat

celosvétovym (Buc, 2017; Poddar & Ravindranath, 2017).

Prevalence, obdobné¢ jako tomu bylo u incidence, zaznamenala urcity narist. V ramci
prevalence Crohnovy choroby se udava, ze v rozvinutych zdpadnich zemich se pohybuje
mezi 50-200 osobami na 100 000 obyvatel ro¢né. Prevalence ulcerézni kolitidy je o néco
vy$si a dosahuje 21-294 nemocnych na 100 000 obyvatel (Cosnes et al., 2011; Loftus, 2004).

Typltova (2013) na zakladé dostupnych informaci Ustavu zdravotnickych informaci
a statistiky CR uvadi, Ze incidence Crohnovy choroby je v Ceské republice 17,8 osob na
10 000 obyvatel ro¢né, pticemz se jednd o 51% narust od roku 2005. Incidence ulcer6zni
kolitidy je 21,9 osob na 10 000 obyvatel. Opét se jedna o urcité zvySeni od roku 2005, avsak
jiz ne tak vysoké jako v piipadé¢ Crohnovy choroby. Konkrétné jde o nartst vyskytu

onemocnéni o 25 % od roku 2005.

I kdyz incidence a prevalence IBD onemocnéni neustdle naristd, Logan a Armitage
(2006) kriticky poukazuji na to, Zze v zemich s vysokou incidenci k dal§imu vyraznému
narastu jiz nedochazi. Rada autort (napt. Lukas, 1999; Lukas et al., 2017; Buc, 2017; Poddar
& Ravindranath, 2017) opravdu poukazuje na to, ze zvySena incidence a prevalence IBD je
casteCné zpusobena zkvalitnénim diagnostiky a obecné vétsim laickym i odbornym zajmem
0 tuto skupinu onemocnéni. Zarovenn vSak doddvaji a upozoriiuji, Ze samotny narlst
incidence nelze pfipisovat pouze zkvalitnéni diagnostiky a obecné vétSimu zajmu z fad

odbornika a laiku.

Z demografického hlediska postihuje Crohnova choroba nejvice jedince ve véku

15— 30 let. Po 40. roce vyskyt Crohnovy choroby postupné¢ ustupuje. Druhy vrchol ptichazi
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ve vékovém rozmezi 6070 let. Existuji vSak i piipady, kdy byl prvni projev choroby
zaznamenan po 80. roce zivota. Zasazeny jsou ji vice Zeny, piedev§im v oblastech s vysokou
incidenci onemocnéni. Naopak v nékterych oblastech s nizkou incidenci je hlaSeno vice
zasazenych muzi. Pomér vyskytu onemocnéni u muzii a Zen se udava 1,3:1
(Lukas et al., 2017; Cosnes et al., 2011). Na rozdil od Crohnovy choroby se prvni projevy
ulcerdzni kolitidy objevuji pon€kud pozdéji, pricemz se uvadi vékové rozmezi 3040 let.
| zde se objevuje urcity rozdil v pohlavi. Obecné, pfedevsim v severni Evropé, Velké Britanii
a USA, jsou ulcerozni kolitidou zasazeni 0 30 % vice muzi nez zeny (Lukas; 1999; Cosnes

etal., 2011).

1.2 Etiologie

Jak jiz bylo v ptedeslé podkapitole nastinéno, u Crohnovy choroby i ulcerdzni kolitidy neni
doposud znadm primdarni etiologicky faktor plisobici na vznik onemocnéni. V poptedi uvah
0 puvodu vzniku IBD onemocnéni stoji piedevS§im imunopatologie, konkrétn¢ abnormalni
imunitni reakce ve stfevni sliznici. U obou hraji pro vznik nemoci vyznamnou tlohu genetické
predispozice. Dédi¢nost je tak jednim z podstatnych faktorti spoluptisobicich na vznik obou

onemocnéni. Avsak do procesu patogeneze vstupuji jest¢ dal$i vyznamné rizikové faktory

(Lukas, 1999; Baumgart & Carding, 2007; Diabelkova, 2018).

Jednim z nich je samotné environmentalni prostedi, ve kterém se ¢lovek nachazi. Jiz
v pfedeslé podkapitole bylo poukdzano na skuteCnost, Ze nejvyssi incidence obou
onemocnéni je ve vyspélych zéapadnich zemich, v nichZz je mnohem vys$i Uroven
industrializace, sanitace, hygieny, zdravotni péce a celkove vyssi socidln€ ekonomicky status
obyvatel. Hypotézu o vlivu prostfedi na vznik IBD vyrazné posiluje skute¢nost, Ze
u imigrantt pfichazejicich do vyspélych zapadnich statt z rozvojovych zemi, kde incidence
IBD neni nijak vysoka, se po ¢ase vyskytuje stejna incidence IBD jako u ptuvodnich obyvatel
dané oblasti (napf. stéhovani obyvatelstva z vnitrozemi Ciny do industridlniho Hongkongu).
(Baumgart & Carding, 2007; Lukas et al., 2017; Diabelkova, 2018). Diabelkova (2018) ve
své piehledové praci zkoumala rovnéz vysledky vlivu zvysujiciho se zne€isténi ovzdusi
a vody. Poukazuje na moznou spojitost mezi zvySenou incidenci IBD onemocnéni a silné
zneCisténym vzduchem v urcitych oblastech, avSak zjiSténé vysledky nejsou zcela
jednoznacné. Krom¢ vlivu ovzdusi jsou zkoumany mnohé dal$i environmentéalni faktory
(napf. rGzné typy bakterii, infekce, antibiotika atd.), avSak jejich vliv na rozvoj onemocnéni

se zda byt pomé&rné marginalni, navic jsou vysledky studii zabyvajicich se témito faktory
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zna¢n¢ diskutabilni (Lukas et al., 2017; Buc, 2017; Diabelkova, 2018; Baumgart & Carding,
2007).

Jednim z faktort vyrazné ovlivitujicich vznik a pribéh obou onemocnéni je koufeni.
Zde Ize mezi obéma onemocnénimi nalézt vyznamny rozdil. Koufeni je u Crohnovy choroby
spojeno s vyssi prevalenci. Navic u aktivnich kufak je az 2krat vys$si riziko vzniku
Crohnovy choroby nez u nekuiaki ¢i kutdkt byvalych. Aktivni koufeni vyrazné ovliviiuje
i prubéh onemocnéni, nebot’ je jednou z hlavnich pfi¢in stupfiovani 1é¢by, chirurgickych
zakrokli a komplikaci béhem onemocnéni. Dulezity je fakt, Ze ma zna¢né negativni dopad na
1écbu ve smyslu zhorSeni odpovédi na biologickou a imunologickou 1é¢bu. Vyrazné takeé
zvySuje riziko relapsu. U pacientd s Crohnovou chorobou, kteti se rozhodli s koufenim
prestat, se snizilo o 32 % (Lukas et al., 2017; Picco, 2011; Lukas, 2011; Diabelkova, 2018).
U ulcerdzni kolitidy paradoxné piisobi aktivni kouteni jako faktor vyrazné protektivni. Zmirtiuje
priabéh onemocnéni a snizuje riziko chirurgického zakroku (Lukas et al., 2017; Lukas, 2011).
Doposud neexistuje jasné vysvétleni, pro¢ ma koufeni u dvou biologicky podobnych

onemocnéni tak odlisny vliv (Lukas, 2014; Diabelkova, 2018).

Jelikoz IBD onemocnéni postihuje primarné travici trakt, byl zkouman vztah mezi
zivotnim stylem, konkrétné stravou a dietou, a vznikem ¢i relapsem. Ani u jednoho nebylo
prokazano, ze by specifické dietni opatieni mélo na celkovy pribéh nemoci vliv. Urcita
dietni opatieni jsou potiebna u pacientt, u kterych dochazi k ur¢itému nutriénimu deficitu
na zakladé Spatného vstifebavani Zivin. Mezi dal$i uzivana dietni opatfeni nasazovana pti
stenoze stieva patii bezezbytkova dieta eliminujici zbytecné zatiZzeni sliznice stfeva
(Picco, 2011). Jedna z novych metaanalytickych studii se zabyvala vztahem mezi obezitou,
ktera byla definovana podle ukazatele BMI, a priubéhem choroby. V ramci analyzy se
zjistilo, ze obezita byla spojena s méné zavaznym prib&éhem onemocnéni. Autofi vSak
kriticky dodavaji, Ze je zapotfebi dalSich vyzkumi, které by dokazaly vysvétlit piesny
mechanismus plsobeni obezity na IBD (Hu, Ren, Li, Wu, & Li, 2017).

Crohnova choroba a ulcerdézni kolitida byly zpocatku povazovany za nemoci
psychosomatického pivodu. S nartistajicimi znalostmi o environmentalnich, genetickych
a imunobiologickych faktorech se vliv psychiky na vznik IBD a ptipadny relaps stal zna¢né
sporny. Vyzkumnd zjisténi jsou pomérné diskutabilni, protoZze dosud neexistuje jasna
odpovéd’ na otazku, jakou tlohu u jednotlivych onemocnéni stres hraje (Sajadinejad, Asgari,
Molavi, Kalantari, & Adibi, 2012; Mawdsley & Rampton, 2005).
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U Crohnovy choroby neni prokazano, ze by stres nebo tizkost zptisobovaly jeji vznik
a zvysovaly riziko jejiho vyskytu. U ulcer6zni kolitidy byla pfipisovana psychickému stresu
vetsi dalezitost, avSak 1 zde chybi dostatecné dukazy, které by platnost této hypotézy
potvrdily (Lukas et al., 2017; Diabelkova, 2018).

V souvislosti se stresem se rovnéZz zjistovalo, jakou tulohu hraje pii relapsu
onemocnéni. Jednou ze zkoumanych stresovych situaci jsou zavazné zivotni udélosti
(napt. smrt blizkého, ztrata zaméstnani atd.), které by meély vést ke zvySenému riziku
relapsu. Vyzkumy podporujici hypotézu o vyznamu stresujicich zivotnich udalosti na vznik
relapsu u IBD existuji (napf. Levenstein, 2002; Bitton et al., 2003; Mawdsley & Rampton,
2005), avsak mnohem vétsi je zastoupeni vyzkum, které Zadnou souvislost mezi relapsem
IBD a stresujicimi Zivotnimi uddlostmi nenalezly (napi. Lerebours et al., 2007; Barello,
Leone, Danese, & Vegni, 2014; Vidal et al., 2006; Searle & Bennet, 2001; Mardini, Kip,
& Wilson, 2004 atd.).

V souvislosti se stresem se vic podporuje hypotéza o vlivu kazdodenniho
(chronického) stresu, ktery nenabyva tak vysoké intenzity jako u zavaznych zivotnich
udalosti. Nékteré studie jiz upozornily na to, ze vliv kazdodenniho stresu ma signifikantné
vys$si vliv na pribéh onemocnéni (relaps, zhorSeni pfiznakll) nez zavazné zivotni udélosti

(Searle & Bennet, 2001; Vidal et al., 2006).

Je tfeba poznamenat, Ze rozdilné vysledky jednotlivych studii mohou byt zpiisobeny
odlisnym predmétem badani. Casto se totiz misto konkrétniho jednoho onemocnéni
zkoumaji v8echny nemoci v kategorii IBD spoleéné nebo byva spojena rozdilna aktivita
onemocnéni (remise a relaps). Pojeti stresu mize byt zadroven zcela jiné napfi¢ autory, takze
je potiebna urcitda mira skepse (Camara, Begré, Von Kinel, Ziegler, & Schoepfe, 2009;
Keefer, Keshavarzian, & Mutlu, 2008).

Lukas (2014) jesté k tématu dodava, ze psychicky stres zasahuje vyrazné vic pacienty
S ulcerozni kolitidou, u niz mize vyvolat zhorSeni projevii onemocnéni, nebo dokonce
relaps. U Crohnovy choroby se pak spiSe jedna pouze o urcité zhorSeni nékterych projevi
(napt. prajem, bolesti hlavy). Diabelkovd (2018) vSak ve své piehledové praci
0 environmentalnich faktorech poukazuje u IBD na skuteCnost, ze psychoterapie ¢i

psychologické intervence zaméfené na redukci stresu u IBD pacientli nepfispély
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k vyznamnému poklesu poctu relapst a zvyseni doby trvani remise. Jedinym pozitivnim

vystupem byla zvySena kvalita zivota u pacientl s ulcerdzni kolitidou.

Lukas (2014) shrnuje, zZe v soucasnosti je obecné piijimana hypotéza vysvétlujici vznik
IBD za pomoci abnormalni imunologické reakce na specifické vné&jsi vlivy u geneticky
predisponovanych osob. Genetickému vlivu je v nynéjsi hypotéze o vzniku IBD pfipisovan

nejvetsi podil (60-80 %).
1.3 Klinicky obraz a 1écba IBD

Ptestoze jsou Crohnova choroba a ulcer6zni kolitida biologicky podobna onemocnéni, ktera
navic spadaji do stejné diagnostické kategorie, mtize byt jejich klinicky obraz vyrazné
odli$ny. Podstatné je, Ze kazda postihuje jiny usek travici trubice. Zatimco ulcerdzni kolitida
je primarn¢ lokalizovana v tlustém stievé, Crohnova choroba muze postihnout kteroukoliv
¢ast travici trubice, pricemz nejéastéji byva zasazen prechod mezi tlustym a tenkym stievem
(40 % piipadn) a tenké stievo (30 %), tlusté stievo (25 %), nejvzacnéjsi je postizeni Zaludku
(5 %). U Crohnovy choroby se navic muize objevit situace, kdy po vymizeni zanétu v jedné
Casti travici trubice Se objevi zanét na jejim doposud nezasazeném useku. Postizeni ptitom
neni souvislé, tudiz nckteré tseky mohou byt vynechany (Lukas, 1999; Picco, 2011,

Lukas et al., 2017).

Variabilita klinického obrazu tak primarné zavisi na stupni aktivity zanétu, coz je
spolecny faktor pro obé onemocnéni. U Crohnovy choroby je také podstatné, ktery usek
travici trubice je zasazen. Obé onemocnéni zarovenl ovliviuje pfitomnost komplikaci

a vyskyt manifestaci onemocnéni mimo travici trubici (Lukas, 1999; Lukas et al., 2017).

Dominantnim pfiznakem ulcer6ézni kolitidy je prijem, ktery ve vétSiné ptipadt
obsahuje pifimés krve. U pacientli se mohou objevit bolesti bficha lokalizované nejcastéji
Vv jeho dolni poloving. Jednim z typickych projevii nemoci je zvysena teplota, nejcastéji
kolem 38 stupiiti. U tézSich ptipada, které byvaji doprovazeny nauzeou, nechutenstvim
I bolesti, se objevuje anorexie, ktera podstatné ovlivituje pacientiv celkovy ubytek na vaze,

coz je indikatorem toho, jak rozsahle je tlusté stievo postizeno (Lukas, 1999; Picco; 2011).

O néco komplikovanéjsi klinicky obraz je u Crohnovy choroby, jiZ dominuje tridda
symptomi: prijem, bolest bficha a tibytek na vaze. Na rozdil od ulcerdzni kolitidy, u niz je

prijem hlavnim projevem nemoci, mize byt kterykoliv z vySe uvedenych symptomu
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dominantni. Je mozné, ze n¢ktefi nemocni vykazuji z uvedené triady pouze jeden symptom.
Prijem byva dominantni pfedevsim u pacientd, u kterych nemoc postihuje tlusté strevo.
V tomto piipadé se objevuje v 65-90 %. Bolest bficha muze byt lokalizovana rtzné,
predevsim podle toho, ktera ¢ast travici trubice je zanétem postizena. Nejcastéji se objevuje
u pacientl, kterym choroba zaséhla ileocekdlni pfechod, tedy pfechod mezi tenkym a tlustym
stfevem. Intenzita bolesti je ovlivnéna aktivitou zanétu ¢i existenci obstrukce v dané oblasti
stteva. Poslednim symptomem triady je ubytek na vaze, zptisobeny je predevsim intenzivnim
zanétem. Pii ném se soucasné objevuji nauzea, anorexie a zvraceni, je pii¢inou Unavy
a v extrémnich podobach anémie (Lukas, 1999; Lukas et al., 2017; Picco, 2011).

Ob& onemocnéni mohou zasdhnout i1 jiné organy, coz byvd oznaCovano jako
extraintestindlni manifestace. U IBD pacientl se nejcastéji projevuji na kloubech (artritida,
altragie), kuzi (ekzém, viedy) nebo ocich (pfedevsim oc¢ni zanéty). Nékteré manifestace
mohou doprovazet aktivni zanét, v pfipad¢ druhém jsou extraintestinalni manifestace na
aktualni aktivité zanétu zcela nezavislé. Obecné se uvadi, Ze manifestace postihuji 21-25 %

IBD pacientt (Lukas, 1999; Lukas et al., 2017).

Priibéh Crohnovy choroby i ulcerdzni kolitidy jsou schopny vyrazné ovlivnit rizné
komplikace, které mohou dalsi 1écbu problematizovat, ¢i dokonce ohrozit pacienta na zivoté.
U ulcerdézni kolitidy se jedna piedev§im o akutni krvéceni, jeZ byva ¢asto spiSe mensiho
rozsahu, avSak u tézkych piipadli mize dojit k masivnimu krvaceni, které je nutno fesit
chirurgicky. Nejzavazngjsi komplikaci je pfi tomto onemocnéni toxické megakolon. Jedna
se o stav, U néhoz dochazi k celkovému oslabeni stény stieva a tbytku jeji motorické funkece,
coz vede k hromadéni plynné naplné tlustého stfeva. Pacient je tak ohrozZen akutni sepsi
a v piipadé zhorSeni perforaci stieva, jde tedy o stav, jenz ohrozuje jeho Zivot a pii selhani

konzervativni 1é¢by vyzaduje neodkladny chirurgicky zakrok (Lukas, 1999; Picco, 2011).

U Crohnovy choroby se objevuji komplikace ve form¢ abscest a pistéli nachazejicich

vvvvv

komplikaci je striktura, tedy zzeni travici trubice v disledku zanétlivé aktivity, znamky
dlouhotrvajici zanétlivé aktivity. Typicky se vyskytuje u pacientl, u kterych choroba
postihuje ileocekalni prechod, nejuzsi misto travici trubice. Nedostatecné lécena striktura

muze vyustit v obstrukci a vést az k perforaci stieva (Lukas, 1999; Lukas et al., 2017).
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I ptestoze klinicky obraz obou nemoci se mnohdy znac¢né lisi, je jejich 1é¢ba identicka.
Jelikoz se jedna o nevylécitelnd onemocnéni, zamétuje se primarné na udrzeni co nejdelsi
remise a redukci symptomti onemocnéni. Zakladem je konzervativni 1é¢ba opirajici se
o farmakoterapii. Sestava z vice stupnu, aby dokazala reagovat na ruznou intenzitu

onemocnéni (Lukas, 1999, Picco, 2011).

Za zaklad konzervativni farmakologické 1é¢by IBD jsou povazovany aminosalicylaty,
u kterych je ti¢inna slozka kyselina 5—aminosalicylova. Podavany jsou pfedevsim pacientim
s lehkou az stfedn¢ tézkou ulcerdzni kolitidou a lehkou Crohnovou chorobou. Slouzi
predevsim pro 1écbu udrzovaci. Jedna se o I€ky, které maji minimum vedlejsich ucinkd a
jsou velmi dobfe tolerovany (nesnéasenlivost se objevuje pouze u 10 % pacientll) (Lukas,

1999; Lukas, Dastych, Novotny, Prokopova, & Zbofil, 2012).

Pokud pacienti nedostate¢né reaguji na aminosalicylaty nebo se aktivita jejich
onemocnéni zvySuje, jsou nasazovany kortikosteroidy, oznacované také jako kortikoidy, jez

jsou vysoce ucinné pti potlaceni akutniho relapsu onemocnéni a pomahaji utlumit celou fadu

<

negativnich symptomut nemoci. Udava se, Ze az U 66 % pacient dojde po 2mésicni 1é¢b
k remisi. Le¢ kortikoidy jsou jiZ zcela nevhodné pro udrzeni remise ¢i jako prevence relapsu.
PfedevSim ty systémové maji celou fadu nezadoucich vedlejSich uc¢inkd (napi. akné,
insomnie, zvySeni hmotnosti, infekce, hypertenze, psychoza atd.), které pacientovi znacné
komplikuji ~ zivot. Navic by 1écba predevSim kvuli riziku kortikorezistence
a kortikodependence neméla piesahnout 12 tydnt. V soucasnosti se u pacientl s niz§i nebo
stfedni aktivitou onemocnéni vyuzivaji kortikoidy topické, které pisobi pouze na cilenou
¢ast travici trubice, ¢imz eliminuji nezddouci vedlejsi Uc¢inky systémovych kortikoidii

(Lukas et al., 2012; Lukas et al., 2017, Kone¢ny & Ehrmann, 2014).

Pokud se aktivitu zanétu nedafi tlumit pomoci kortikosteroidi nebo dochazi ke
kortikodependenci, nasleduje 1é¢ba imunosupresivy. Ve srovnani s kortikosteroidy je jejich
nevyhoda v tom, ze cileny efekt nastupuje o dost pozdé&ji (ptiblizné¢ 3—4 mésice od zahajeni
1é¢by). Vyhodu maji vSak v tom, Ze jsou dobrym ndstrojem pro udrzovani remise u pacientt.
Prestoze vykazuji nezddouci vedlejsi ucinky (napf. utlumeni krvetvorby, alergické reakce
atd.), neobjevuji se u nich tak casto jako u kortikosteroidd a pacienti je obecné 1épe snaseji

(Lukas, 1999; Kone¢ny & Ehrmann, 2014).
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Na pomyslném vrcholu konzervativni terapie IBD stoji 1é¢ba biologicka. Jeji zavedeni
se da povazovat za jeden z nejvétSich pokrokl v dosavadni 1€cbé IBD. Umoznuje 1é¢it ty
1éCby. Nejcastéji se jednd o pacienty s kortikorezistenci, U nichZ se zdroven objevuje
netolerance k imunosupresivim. Biologicka 1é¢ba je v soucasnosti povazovana za
nejefektivnéjsi zpisob 1écby IBD a nelze ji nahradit. Pfispiva k udrzeni dlouhodobé remise,
pfiemz ma pozitivni vliv na celkovou kvalitu pacientova Zivota a dokaze redukovat nutnost
chirurgickych zakrokl. Nutno dodat, Ze stale existuje malé procento nemocnych, u kterych

selhava (Kone¢ny & Ehrmann, 2014; Lukas et al., 2012; Buc, 2017).

Pii selhani 1é€by konzervativni a objevi-li se komplikace, je zapotiebi 1é¢by
chirurgické. Pfiblizn¢ 70-90 % pacient s Crohnovou chorobou musi béhem zivota
podstoupit minimaln¢ jeden chirurgicky zakrok, pfi¢emz se casto nejednd o zakrok
definitivni. Ukazuje se, ze 40-70 % nemocnych je nuceno v nasledujicich letech podstoupit
dalsi chirurgicky zékrok. U ulcerdzni kolitidy je situace odliSna, jelikoZ chirurgicky zékrok
spocivajici v kompletnim odstranéni tlustého stieva a naslednym vyusténim tenkého stieva
do koneéniku (tzv. kolektomie) nebo na sténu dutiny bfisni (tzv. ileostomie) v podstaté zbavi
pacienta onemocnéni. Pfi Crohnové chorobé jsou indikovany zakroky €O nejsetrné&jsi
predevsim kvili jiZ zminované nutnosti mnohocetnych chirurgickych zakroka (Lukas, 1999;

Kala, Marek, Valek, & Bartusek, 2014; Kone¢ny & Ehrmann, 2014).

Obecné se lékafi uchyluji k chirurgickému zakroku v pfipadech, kdy se u pacienta
nékterd z vySe uvedenych komplikaci objevi. U Crohnovy choroby se nejcastéji jedna
0 chirurgické feSeni striktury, kdy je postiZena oblast stfeva zcela odstranéna (tzv. resekce).
U striktur mensiho rozsahu se provadi chirurgicky zakrok, pii kterém je stfevo roziiznuto
a opctovné seSito, ¢imz dochazi k rozsifeni jeho priméru minimdlné o 2,5 cm (tvz.
strukturoplastika). Chirurgicky zakrok, ktery je proveden vcasné, obecné zlepSuje kvalitu
zivota a snizuje morbiditu. U ulcer6zni kolitidy jsou nejcastéjsi chirurgické zakroky spojené

S masivnim krvacenim ¢i objevenim se toxického megalonu (Lukas, 1999; Kala et al., 2014).

Celkovy klinicky obraz nemocného, ale cCasto I naro¢na lécba doprovazena
komplikacemi a nutnosti chirurgickych zakroku, vyrazné ovliviuji fungovani ¢loveka nejen
fyzické, ale 1 socialni a ptedevSim psychologické. Takto vyrazné onemocnéni, které je
naro¢né svou chronickou povahou, ma v mnoha pfipadech zna¢ny dopad na psychické

fungovani a pacienttv well-being.
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2. Psychologické aspekty somatickych onemocnéni

Novodoby pfistup k ¢loveéku akcentuje vSechny dimenze jeho byti, tedy socialni,
psychologické, biologické a spiritualni, ve vzajemné propojenosti. Pokud se v jedné z téchto
dimenzi lidského Zivota objevi uréity druh patologie, zadkonité se promitne i do ostatnich
dimenzi. N¢ktera vaznéjsi a chronicka onemocnéni zasahuji do psychologie pacienta, ktery

je nucen vyrovnat se s novou situaci, aby dokazal obnovit své normalni fungovani.
2.1 Somatické onemocnéni jako stresor a zptisob jeho zvladnuti

Vznik nemoci je ovliviiovan mnoha faktory, pfiemz stres miize byt v nckterych
specifickych ptipadech faktorem elementarnim. Jiz Selye (1976) upozornioval na vztah mezi
stresem a funkci imunitniho systému. Podle né&j mize stres vyrazné modifikovat funkce
imunitniho systému, ¢imz pfispéje k mozZnosti vzniku nemoci. Nové¢jsi vyzkumy
(napf. Kemeny & Schedlowski, 2007; Segerstrom & Miller, 2004) zjistily, ze stres opravdu
potlacuje fungovani imunitniho systému interakci mezi nervovym, endokrinnim a imunitnim
systémem. Pusobeni stresu konkrétn¢ dokaze potlacit ¢i posilit imunitni odpovéd
prostiednictvim zmény cytokinového vzorce. Zarovenl dochazi ke znacné proliferaci
hypotalamicko-pituitarni-adrenalinové osy (dale jen HPA osa) (Marshall et al., 1998; Cohen
& Herbert, 1996). Stres tak u nékterych nemoci hraje podstatnou tlohu v patogenezi,
progresi a mortalité¢ (Rasul, Stansfeld, Hart, Gillis, & Smith, 2004)

I kdyz se Selyeho pohled na stres ukazuje byt jako platny, je nutné dodat, ze ponékud
zjednodusuje. Selye (1976) totiz predpoklada, ze odpoveéd’ na stresor je uniformni, tedy at’
uz je typ stresoru jakykoliv, vyvola vzdy tu samou reakci. Jeho teorie tak opomiji situaéni
a psychologické proménné jako naptiklad emocni a kognitivni zpracovani stresové udalosti
(Brannon, Feist, & Updegraff, 2013). Selyeho pojeti stresu obohatil Lazarus (1984, 1993),
podle kterého je klicovym faktorem stresu to, jak jedinec vnima aktualni stresovou situaci.
Pro to, jaky bude mit stres ucinek na Clovéka, je tak podstatné, jak moc situace ¢lovéka

ohrozuje, jak dalece se citi zranitelny, zda je samostatn¢ schopen vyrovnat se S udalosti.

Vyse uvedeny popis stresu je bezpochyby ponékud zjednodusujici, avSak pro ucely
prace a pochopeni nemoci jako stresoru dostacujici. Nemoc, piedevsim ta s chronickym
prubéhem, vyvolava na pocatku v pacientovi pocit ztraty jeho funkcnosti, nebot’ se musi

vyrovnat s tim, Ze jeho zdravotni stav ¢i funkce téla jsou zménény a pravdépodobné naruseny
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az do konce zivota. Nemocny se musi postupné na 1é¢bu choroby adaptovat, zvladat jeji
symptomy, piizpUsobit ji styl zivota a zit co nejvice normalni zivot (Petrie & Reynolds,
2007; Damschroder, Zikmund-Fisher, & Ubel, 2005).

S ohledem na akcentaci vnimani stresové udalosti jedincem, kterou uvadi Lazarus, je
I v ptipad¢ choroby dulezité jeji subjektivni pojeti samotnym pacientem. Takovy pfistup je
odrazem subjektivnich kognitivnich procesii nemocného, pficemz miize byt objektivnimu
obrazu onemocnéni vzdalen (Kaptein & Broadbent, 2007). Leventhal, Nerenza a Steele
(1984) vytvotili model zalozeny, voln¢ pielozeno, na selském rozumu (anglicky Common
Sense Model). Predpoklada, ze pacient si vytvaii svou vlastni pfedstavu 0 nemoci, aby ji

dokazal pochopit. Subjektivni pojeti se sklada z 5 zédkladnich dimenzi:

e Piedstava 0 identité nemoci i pfiznaku, které jsou s ni spojeny.

e Predstava o nasledcich, které nemoc piinese.

e Predstava o tom, do jaké miry muize byt nemoc zvladnuta za pomoci vlastniho
chovani nebo 1ékatské pomoci.

e Predstava o prubéhu nemoci a trvani jejich symptomd.

Moss-Morris s kolegy (2002) pti revizi dotazniki méficich pacientovo subjektivni

pojeti nemoci navrhli pfidat do stavajiciho modelu dalsi dvé dimenze:

e Piedstava o emociondlnim dopadu nemoci.

e Predstava o celkové srozumitelnosti nemoci.

Uroven jednotlivych pfedstav a jejich vzajemna interakce pak determinuje, které
kognitivni a behavioralni strategie pacient zvoli, aby se s nemoci vyrovnal. Model, ktery si
vytvoii a jak na své onemocnéni zareaguje, vyrazné ovlivni jeho psychicky well-being
a pocitovanou kvalitu zivota (Maochen Zhang et al., 2016; Hagger & Orbell, 2003).
Vyzkumy u IBD nemocnych ukazuji, ze subjektivni pojeti choroby pfispiva z 11-26 %
k vysvétleni celkové kvality Zivota (van der Have et al., 2013; Dorrian, Dempster, & Adair,
2009; Han et al., 2005).

Jak jiz bylo uvedeno vyse, to, jak pacient vnima své onemocnéni, 1é¢bu a konecné
dopady na svij zivot, spousti kaskadu raznych copingovych strategii. Jde o behavioralni,

kognitivni a emocionalni zpusoby, jak se lidé vyrovnavaji se stresovymi situacemi (Maochen
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Zhang et al., 2016; Petrie & Reynolds, 2007). Copingové strategie jsou podle Lazaruse
a Folkmana (1984) rozdélovany a zaméfeny na problém a na emoce. Pfi vyuziti strategii
orientovanych na problém se ¢lovék snazi zménit zdroj stresoru. Naopak pokud c¢lovek
vyuzije strategie nasmérované na emoce, bude jeho primarnim cilem zpracovat emoce a stres

se situaci spojeny.

Penley, Tomaka a Wiebe (2002) ve své metaanalytické studii zjist'ovali, jak copingové
strategic ovliviiuji psychické a somatické zdravi. Podle jejich zjisténi mély nékteré
copingové strategie pozitivni vliv na zdravi, zatimco jiné spi§ zvySovaly riziko vzniku
dalsich negativnich efektl. Rozhodujicim faktorem pro vysvétleni vztahu mezi copingovymi
strategiemi a zdravotnimi dopady se ukazaly byt situacni charakteristiky (typ stresoru,
moznost kontroly a délka puisobeni) a typ zdravotnich dopadi onemocnéni (psychologické,
somatické). Obecné se ukazalo, ze strategie orientované na problém vedou k lep$imu
zdravotnimu stavu nez strategie orientované na emoce. Mezi copingové strategie
orientované na problém, které maji pozitivni vliv na vyrovnani se s nemoci a obecn¢ lepsi
zdravotni stav, patii pfedev§im planovani a hledani informaci o nemoci. Copingové strategie
pracujici s mechanismem vyhybani se plisobi na celkovy zdravotni stav pacienta negativng.
Obdobna zjisténi byla nalezena 1 v rdmci vyzkumi zabyvajicich se copingem u pacientli
s HIV a diabetem (Moskowitz, Hult, Bussolari, & Acree, 2009; Duangdao & Roesch, 2008).
Skutec¢nosti ale je, Ze u nékterych chronickych onemocnéni, kdy neni mozné efektivné vyuzit
strategie zaméfené na problém z diivodu povahy stresoru, mohou mit emo¢né orientované
copingové strategie veétSi benefit pro pacientovo zdravi (Turner & Kelly, 2000;

Petrie & Reynolds, 2007).

Pacienti s IBD obecné voli konfrontacni, optimistické ¢i vyhybavé copingové
strategie, pfi¢emz se jedna o jedny z nejefektivnéjsich strategii pro zvladani nemoci z jejich
pohledu. Mezi pacienty s Crohnovou chorobou a ulcerdzni kolitidou rozdily ve vyuzivanych
copingovych strategiich neexistuji, coz plati pro rizné stupné aktivity nemoci (Larsson,
Loeoef, Roennblom, & Nordin, 2008; Parekh et al., 2015). Volbu copingovych strategii
u téchto pacientt predev§im uréuje jiz zminéné subjektivni chapani nemoci. Pokud nemocny
vnima podstatu svého onemocnéni a je presvédCen o své schopnosti je zvladat, voli
adaptivnéj$i a aktivn¢jSi formy copingu, tedy strategie zaméfené na problém

(Dorrian et al., 2009).
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2.2 Deprese, tzkost a nemoc

Zavaznost onemocnéni, jeho prubéh, prognoza, dopady i samotna 1é¢ba vyrazné ovliviiuji
psychologické fungovani pacienta. Z kratkodobého hlediska se u n¢j v obdobi diagnézy
objevuje predevsim Sok ¢i smutek. V ptipadech, kdy se jedna o komplikovanéj$i onemocnéni
vyzadujici slozit&jsi 1é¢bu, se u néj objevuji mnoha naruSeni emoci a nalad. Poruchy nalad,
jez maji negativni ladéni, mohou v nékterych ptipadech ovlivnit zintenzivnéni urcitych
symptomi nemoci, jeji progresi nebo pacientovu reakci. Negativni nalada, obdobné jako
stres, dokaze modifikovat fungovani imunitniho systému (Johnston et al., 1999; Dantzer,
O’Connor, Freund, Johnson, & Kelley, 2008).

U mnoha somatickych onemocnéni dochazi ¢asto ke komorbidité s psychiatrickymi
onemocnénimi. V nékterych specifickych ptipadech se mohou u pacientti béhem 1é¢by nebo
po chirurgickém zakroku rozvinout delirium, ur¢ité typy demence, poruchy s bludy i jiné
organické poruchy. Nejcastéjsi komorbidni skupinou psychiatrickych onemocnéni jsou
afektivni poruchy, pfedev§im deprese a uzkost, spole¢né s poruchami adaptace. Vyse
uvedené psychiatrické poruchy se objevuji u 10-30 % pacientl se zdvaznym somatickym

onemocnénim (Bass, 2007; Levinson, 1992).

Urcita mira deprese ¢i uzkosti postihuje 20-25 % pacientll s vazn€j$im somatickym
onemocnénim, pfi¢emz jejich prevalence kolisd v zavislosti na typu onemocnéni. Vyskyt
afektivnich poruch u pacientll s vazngj$im somatickym onemocnénim vznika primarné na
podkladu  psychologického  chdpani nemoci. Pifim4& manifestace  dysfunkce
neurotransmitorového systému zde pravdépodobné nehraje az tak podstatou ulohu jako
U pacientil s afektivni poruchou, ktefi nevykazuji zZadné vazné somatické onemocnéni.
Existuji zde vsak urcité rizikové faktory prispivajici ke vzniku afektivnich poruch jako
napiiklad nedostate¢na socialni opora, neschopnost vzdorovat Zivotnim obtizim nebo
psychiatrické onemocnéni, které jiz probéhlo (Bass, 2007). Samoziejmé je zapotiebi dodat,
ze plati 1 vztah opacny, tedy jedinci s depresi, Gizkosti ¢i s komorbiditou mezi depresi
a uzkosti, maji zvysené riziko vzniku chronického onemocnéni (napt. diabetes, osteopordza,
hypertenze, HIV ¢i chronicka srde¢ni onemocnéni) (Stein, Miller, & Trestman, 1991,
Bhattacharya, Chan Shen, & Sambamoorthi, 2014).

Mechanismus, jak mohou deprese a uzkost ovlivnit fyzické zdravi jedince, je obdobny

u stresu. Deprese a uzkost svym ptlisobenim dokdzou pusobit na specifické soucasti
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imunitniho systému, ¢imz modifikuji jeho fungovani (Anisman & Merali, 2003;
Scheier & Bridges, 1995). Béhem deprese dochazi k poklesu NK bun¢k (anglicky natural
Killers cell), které jsou v ramci imunitniho systému schopny eliminovat piedevsim nadorové
buniky a specifické viry napadajici buiikky. Dochazi rovnéz ke zméné poctu cytokinil,
T lymfocytd, B lymfocyti a k obecné snizené proliferaci HPA osy (Anisman & Merali,
2003; Pike & Irwin, 2006; Cohen & Herbert, 1996). U uzkosti se objevuje predevsim pokles
NK bunék a snizena proliferace HPA osy (Anisman & Merali, 2003; Cohen & Herbert,
1996). Vyzkum zabyvajici vlivem tzkosti na ockovani u hepatitidy typu B navic ukazuje,
7e pravé zvySena mira Uzkosti mize negativné ovlivnit imunitni reakci pfi ockovani

(Glaser et al., 1992).

Deprese a tizkost vyskytujici se u somatického onemocnéni tak mize zpétné ovlivnit
celkovy pribéh onemocnéni. Katon (2003) ve své studii upozoriuje, ze vyskyt depresivni
poruchy a depresivnich symptomu u pacienti je spojovan se zvysenim funk¢éniho poskozeni
zpusobeného nemoci, vysSim zintenzivnénim symptomit a zvySenymi ndklady na 1écbu
chronickych nemoci. Na zaklad¢ interakce mezi depresi, Uizkosti a imunitnim systémem
dochazi u pacienti ke komplikacim spojenych s 1é¢enim. Afektivni poruchy tak mohou
nepiimo vyvolat nedostate¢nou odpoveéd’ na urcity typ 1é¢iva a protrahovat pfirozeny proces
lé¢eni. Cole-King a Harding (2001) zjistili, ze u pacientl vykazujicich vy$si miru uzkosti
a deprese se prodluzovala doba 1é¢eni viedi na nohach. Jak deprese, tak uzkost, mohou navic
vést k dalsi progresi somatickych obtizi, na coz poukazuji Stowell, McGuire, Robles, Glaser
a Kiecolt-Glaser (2003). Mnohem zavazné&j$i je zjisténi, ze pii vyskytu deprese
a depresivnich symptomil se zvySuje riziko mortality u chronickych onemocnéni jako

naptiklad diabetes nebo onemocnéni srdce (Katon, 2003).

Chronickd onemocnéni maji ve vétSing€ piipada celozivotni pribéh, a je tedy nutné,
aby pacient dokazal dodrzovat 1é¢bu doporucenou 1ékarem. Mezi klicova témata pro 1ékare
tedy patii adherence a kompliance, jelikoz pouze pii dodrZeni vSech doporuceni lze asponi
Castecné predikovat progndézu nemoci, zabranit komplikacim a zajistit Gcinnost
podstupované 1écby. Adherence i kompliance jsou slozité fenomény, jez ovliviiuje mnoho
proménnych (napf. socialni podpora, vaznost onemocnéni, piitomnost nebo nepiitomnost
symptomd, charakter 1écby, osobnostni profil pacienta atd.), pti¢emz plati, Ze jedna osoba
se muze v jedné situaci chovat adherentné, a v druhé nikoliv (Brannon et al., 2013). Ukazalo

se, ze uzkost nema vyznamny dopad na komplianci a adherenci u pacientl se somatickym
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onemocnénim. Naproti tomu deprese pacienta vyrazné ovlivituje ve smyslu dodrzeni 1écby
a doporuceni od I€kate. Pacienti s depresi maji 3krat vysSsi Sanci, ze nedodrzi 1ékarova
doporuceni nez pacienti bez znamek deprese (DiMatteo, Lepper, & Croghan, 2000).
Gonzalez se svymi spolipracovniky (2008) navic upozornili na to, Ze vyskyt deprese souvisi

s niz8i adherenci u chronicky nemocnych.
2.3 Deprese a uzkost u IBD pacientti

Jak jiz bylo popsano v piedeslé podkapitole, pacienti s vaznéjsim somatickym onemocnénim
bézné trpi depresi ¢i tzkosti. Jinak tomu neni ani v piipadé chronickych onemocnéni,
pricemz i zde plati, ze kazdé chronické onemocnéni specificky ovlivituje vyskyt deprese ¢i
uzkosti. Bayat et al. (2011) zjistovali vyskyt deprese a tizkosti napfi¢ riznymi chronickymi
onemocnénimi. Jejich vysledky ukazuji, ze u pacienti s revmatoidni artritidou ¢i hepatitidou
se objevuje predev§im vysokd mira Gzkosti. Naopak vyssi mira depresivnich symptomu
pfevlada u pacientd s chronickou hemodialyzou nebo chronickou nemoci srdce. Dodavaji,

ze kazdé chronické onemocnéni potiebuje specifické psychologické intervence.

Problematika deprese a uzkosti u IBD pacientil se v poslednich letech dostava do
sttedu zajmu lékaiskych odbornikii. V popiedi pozornosti stoji piedev§sim vyskyt obou
psychiatrickych onemocnéni v obdobi relapsu. Ukazuje se totiz, Ze existuje urcita souvislost
mezi depresi a pribéhem onemocnéni, pfedev§im u Crohnovy choroby. Obdobné vysledky
se objevuji v ptipadé uzkosti, ktera by méla mit podobny vliv na pribéh nemoci jak
u Crohnovy choroby, tak u ulcerozni kolitidy. Soucasné se ukazuje, ze uvedené spojeni je
pravdépodobné oboustranné (Keefer & Kane, 2017; Alexakis, Kumar, Saxena, & Pollok,
2017; Walker, 2017). Odbornici zabyvajici se 1é¢bou IBD navic dodavaji, Ze screening,
diagnostika a 1écba afektivnich poruch u IBD nejsou zcela dostateéné (Keefer, 2017;
Alexakis, Kumar, Saxena, Hotopf, & Pollok, 2017).

Neuendorf, Harding, Stello, Hanes a Wahbeh (2016) zkoumali ve svém systematickém
review prevalenci deprese a Gzkosti u pacientii s IBD. Do Setfeni zahrnuli pies 171 studii
s celkovym poctem 158 371 pacientil. Prevalence pro uzkostné symptomy byla 35 % a pro
uzkostnou poruchu 21 %. U depresivnich symptomu byla zjisténa prevalence 23 % a pro
depresivni poruchu 15 %. Prevalence se vyrazné zvysuje v obdobi relapsu, pii némz deprese

dosahuje 41 % a uzkost az 71 %.
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Prevalence deprese u IBD pacientl je pfiblizn€¢ srovnatelnd s jinymi chronickymi
onemocnénimi jako napiiklad diabetes (Roy & Lloyd, 2012), revmatoidni artritida (Alinaghi
etal., 2019) ¢i Parkinsonova choroba (Reijnders, Ehrt, Weber, Aarsland, & Leentjens, 2008).
V ptipad¢ uzkosti vykazuji IBD pacienti o néco nizsi prevalenci v porovnani s nemocnymi
diabetem (Grigsby, Anderson, Freedland, Clouse, & Lustman, 2002) nebo chronickou
obstrukéni nemoci plic (Willgoss & Yohannes, 2013), avsak dosahuji vyssi prevalence
uzkosti nez pacienti s rakovinou (Mitchell et al., 2011). Je nezbytné dodat, Ze vyskyt
depresivnich a uzkostnych symptomu je v porovnani s béznou populaci signifikantné vyssi
(Ferrari et al., 2013; Baxter, Scott, Vos, & Whiteford, 2013; Mikocka-Walus, Knowles,
Keefer, & Graff, 2016).

| v ramci Crohnovy choroby a ulcerdzni kolitidy existuji v prevalenci rozdily. Pacienti
s Crohnovou chorobou vykazuji vyssi prevalenci depresivnich symptomt (25 %) nez
pacientit s ulcerdzni kolitidou (17 %). Co se tyka prevalence depresivni poruchy, nebylo
nalezeno dostatecné mnozstvi informaci, které by dokazaly urCit rozdil mezi obéma
onemocnénimi. Naproti tomu u symptomu Gzkosti byly nalezeny nejednoznacné vysledky,
pfi¢emz autofi dosli K nazoru, Ze mezi obéma onemocnénimi vyrazny rozdil neni. Obdobné
jako tomu bylo u depresivni poruchy, nebylo nalezeno ani zde dostate¢né mnozstvi
informaci, které by dokdzaly vymezit rozdil mezi obéma onemocnénimi

(Neuendorf et al., 2016).

Mezi podstatné demografické faktory ovliviiujici vyskyt deprese a tzkosti u IBD
pacientil patii pohlavi. Zeny maji vysii riziko rozvoje depresivnich &i izkostnych symptomi
I poruch, na coz poukazuji napiiklad Fuller-Thomson, Lateef a Sulman (2015). Ptic¢inou je
pravdépodobné fakt, ze mivaji vétsi obavy spojené z nemoci nez muzi. Hlavnim zdrojem
obav muZe byt vliv onemocnéni na t¢hotenstvi. JestliZe se Zena nachdzi ve stadiu relapsu, je
60% riziko, Ze nemoc zustane aktivni i béhem nemoci, nebo se dokonce muze zhorsit. Pokud
je choroba aktivni béhem téhotenstvi, dochazi v 75 % ptipadi ke znaénym problémim, které
jeji prub&h negativné ovliviiuji, a dokonce mohou mit negativni dopad na plod. Aktivni zanét
behem téhotenstvi tak predstavuje vétsi riziko nez samotna lécba IBD podavana béhem
téhotenstvi. Rada odbornikt je presvédéena, Ze pokud se nemoc b&hem t&hotenstvi radikalng

zhorsi, mélo by dojit k jeho ukonceni (Zavorova, 2017; Lukas, 2011).

Vyraznym faktorem pro rozvoj depresivnich symptomu a depresivni poruchy je

aktivita onemocnéni. Ne&které vyzkumy (napf. van den Brink et al, 2018;
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Neuendorf et al., 2016) jiz pfipomnély souvislost s aktivitou onemocnéni a piipadnym
rozvojem depresivnich a tzkostnych symptomil. Vyskyt depresivnich symptomii béhem
remise onemocnéni postihuje 17 % pacientti, zatimco vV obdobi relapsu dosahuje 41 %.
| v piipadé tzkostnych symptomu je jejich prevalence vyssi v obdobi relapsu (76 %) nez
v obdobi remise (31 %). |zde jsou depresivnimi symptomy vice zasazeni pacienti

s Crohnovou chorobou nez nemocni ulcerdzni kolitidou (Neuendorf et al., 2016).

Mezi dalsi faktory ovliviujici vyskyt deprese a tzkosti patii specifické symptomy
onemocnéni. Banovic, Gilibert a Cosnes (2010) poukazuji na vliv chronické tinavy na vznik
deprese u pacientd s Crohnovou chorobou. Fuller-Thomson et al. (2015) naproti tomu
upozoriiuji na Ulohu chronické bolesti v prevalenci uzkostné poruchy u IBD pacientd.
Celkova zavaznost onemocnéni je U nich jednim z dalSich faktord ovliviujicich rozvoj
deprese a uzkosti (Nahon et al., 2012; Neuendorf et al., 2016; Brooks et al., 2016).
V souvislosti se zavaznosti onemocnéni se u pacientii objevuje strach z operace, nejista
prognoéza ¢i riziko vzniku rakoviny, coz k vyskytu tizkosti ptispiva (Sajadinejad et al., 2012).
Zajimavym faktorem vztahujicim se k onemocnéni jsou specifické znalosti 0 chorobé. I kdyz
se Casto udava, ze pacient s chronickym onemocnénim by mél byt o své nemoci co nejvice
informovany, ukazuje se, Ze nadmérna informovanost mtze v nékterych pacientech zvysovat
uzkost. Pfesny mechanismus vlivu informaci na vznik tzkosti ale neni znam

(Selinger et al., 2013).

Z hlediska vlivu 1é¢by onemocnéni na depresi ¢i uzkost ukazuji vyzkumy, ze zvySeny
vyskyt tizkosti byl pfedev§im zaznamenan u pacientd uzivajicich kortikoidy. Nejedna se
0 nijak ptekvapivé zjisténi, jelikoz kortikoidy jsou typ 1é¢iva, které ma pro pacienta vyrazné
negativni vedlejsi ucinky (Brooks et al., 2016; Nowakowski, Chrobak, & Dudek, 2016;
Timmer et al., 2011; Navabi et al., 2018). U pacientti s Crohnovou chorobou, kteti byli
nuceni podstoupit alesponi jeden chirurgicky zakrok, se objevuje vyssi riziko vzniku deprese.
Naproti tomu u pacientl s ulcerdézni kolitidou se po chirurgickém zékroku objevuje vyssi
riziko uzkosti (Zangenberg & El-Hussuna, 2017; Navabi et al., 2018). Poslednim faktorem
spojenym S 1é¢bou, ktery ovliviiuje vznik deprese nebo tzkosti, je nizka ¢i absentujici
adherence a komplience k 1éc¢be. Jak jiz bylo jednou uvedeno, pacienti s depresi maji
napiiklad 3krat vyssi Sanci nedodrzovat 1é¢bu, nez je tomu u pacientll bez znamek deprese

(Nahon et al., 2012; DiMatteo et al., 2000; Brooks et al, 2016).
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Zavaznym socialnim dopadem onemocnéni je Casta invalidizace IBD nemocnych.
Od stanoveni diagnozy je jich do 5 let invalidizovano vice nez 50 %. Invalidizace zna¢né
snizuje moznost aktivn€ pracovat a zit plnohodnotny zivot (Lukas, 2011; Magro et al., 2009).
Invalidita a pfipadna nezaméstnanost patii mezi dalsi faktory, které¢ zvysuji riziko vyskytu

depresivnich a uzkostnych symptomu (Chan et al., 2017; Nahon et al., 2012).

Lécba deprese a uzkosti u IBD pacientii je pomérné problematickd. Macer, Prady
a Mikocka-Walus (2017) ve své nedavné studii poukazuji na to, Ze antidepresiva mohou byt
ucinny lé¢ebny nastroj u 1éCicich se s IBD. Dodavaji vsak, Ze v soucasné dobé neni mozné
urcit jejich presnou tcinnost vzhledem k nedostatku randomizovanych klinickych studii.
Yanartas se svymi spolupracovniky (2016) vSak v jedné z méla randomizovanych studii
zjistili, ze 6mési¢ni uzivani antidepresiv vedlo u IBD nemocnych ke snizeni uzkosti
adeprese. V uzivani antidepresiv u IBD pacientd tak potad panuje opatrny piistup,
predevsim z hlediska nedostate¢ného prozkoumani efektivity 1é¢by a jejich ptipadnych
negativnich dopadu na terapii IBD (Panara, Yarur, & Sussman, 2014; Alexakis, Kumar,
Saxena, Hotopf, & Pollok, 2017).

Vyzkumy v oblasti psychoterapie u IBD pacientli poukazuji na to, Ze 1 pfes vysokou
komorbiditu IBD s psychiatrickymi onemocnénimi, predevs§im depresi a tUzkosti, je az
v60% pfipadd  neposkytnuta pacientim adekvatni  psychologickd  pomoc
(Bennebroek Evertsz et al., 2012). Byla vytvoiena specificka kognitivné-beavioralni terapie
pro IBD pacienty, ktera se ukazala byt UCinnou k redukci depresvni a tuzkostné
symptomatiky (Schwarz & Blanchard, 1991; Sajadinejad et al., 2012; Mussell, Bocker,
Nagel, Olbrich, & Singer, 2003), avSsak bez vlivu na aktivitu a pribéh nemoci
(Mikocka- Walus, Bampton, etal., 2016). Pacienti, ktefi méli mozZnost psychoterapii
podstoupit, ji vSak Casto popisuji jako neuzitecnou. Udavaji, Ze vnimmali pocit nepochopeni

dopadi nemoci na sviij zivot (Mikocka-Walus, Gordon, Stewart, & Andrews, 2013).

Zavaznost nemoci, jeji chronicita, akutni symptomy, naroc¢na lécba ¢i zvysené riziko
vyskytu deprese a izkosti maji celkovy dopad na fungovani pacienti. VétSina chronickych

nemoci je zasahuje tak vyrazné, ze u nich dochazi k poklesu vnimani celkové kvality Zivota.
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3. Kvalita zivota Clovéka

Kazdy ¢lovek ptirozené touzi prozit zivot zcela naplno a uskutecnit vSechny své sny, uplatnit
sviij potencional a tim naplnit smysl svého Zivota. Clovék chce Zit takovy Zivot, ktery by se
dal z jeho pohledu popsat jako plnohodnotny. Ne kazdému se to podafi, protoze se muze
objevit piekazka, ktera je schopna zkomplikovat mu cestu za timto dobrym Zivotem. Clovék
pfirozené popisuje svij zivot v mezich toho, jak se mu daii a jak mu jednotlivé oblasti zivota

pomahaji dosahnout cilt.
3.1 Kvalita zZivota vztazena ke zdravi

Historie pojmu ,,kvalita Zivota“ saha az do roku 1920, kdy byl prvné pouzit v souvislosti
s ekonomickym statusem a socialni pé¢i 0 ¢lovéka. Pojem je hojné¢ uzivan napifi¢c mnoha
disciplinami. Je tedy pfirozené, ze existuje celd fada definic, pficemz kazdé klade diraz na
jiné faktory lidského zivota (Wood-Dauphinee, 1999; Gabalec, 2007). Pfesto se S timto
pojmem setkame ponejvice v oblasti zdravotnictvi, kde podle Dragomirecké a Bartoniové
(20064, 144) slouzi k ,, hodnoceni ucinnosti péce, zkoumdni dopadu nemoci na Zivot pacienta
a vyzkumu vlivu socioekonomickych podminek na zdravi populace*. K tomu dodavaji, Ze
s trendem neustdlého prodluzovani zivota se objevuje vEétsi mnozstvi chronickych
onemocneéni, a tedy jiZz neni primarnim cilem mediciny prodluZzovani zivota, ale zachovani

jeho co nejlepsi kvality.

Jelikoz se jedna o kvalitu Zivota spojenou se zdravim, vychazela v medicinské oblasti
prvni definice kvality zivota z pojeti zdravi, které Gabalec (2007, 17) popisuje v souladu se
Svétovovou zdravotnickou organizaci jako stav ,,uplné fyzické, psychické a socialni
pohody . Pojem prosel za posledni dvé dekady vyvojem a dnes se v oblasti zdravi mluvi
0 konceptu s nazvem ,kvalita zZivota vztazena ke zdravi®, ktery nahradil klasicky pojem
kvality Zivota v ramci zkoumani nemocnych jedinct. Ve shodé s uvedenym je v praci pod
pojmem ,,kvalita Zivota® myslen pravé zminény koncept kvality zivota vztazeny ke zdravi.
V Ceské 1 zahrani¢ni literatufe se v souvislosti s kvalitou zivota vztazenou ke zdravi
standardné vyuziva zkratka z jeho anglického nazvu Health-Related Quality of Life, tedy
HRQoL. V souladu s tim bude zkratka vyuZzivana ve zbytku prace.

Gabalec (2007, 17) definuje HRQoL jako subjektivni pocit Zivotni pohody, ktery je
spojovdn s nemoct, urazem, lécbou a jejimi vedlejsimi ucinky“. Jedna se o pojeti, které bere
Vv avahu uroven zivota v rovin¢ fyzické, psychické a socialni. Krom¢ uvedenych urovni
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zohlediuje i Giroven fungovani pacienta, ktera zahrnuje pacientovy moznosti, vztahy, vnimani,

well-being a Zivotni spokojenost (Wood-Dauphinee, 1999).
Gabalec (2007) uvadi 4 zakladni oblasti HRQoL.:

e Fyzicka oblast spole¢né s funkénimi schopnostmi.
e Psychologicka a emocionalni oblast.
e Socialni oblast.

e Duchovni oblast.

ey e

fungovani pacienta, napliuji jednu z ddalezitych dimenzi definice, tedy jeji
fakt, Ze se jedna o slozity fenomén tykajici se mnoha oblasti Zivota a zaroven je mnoha
oblastmi zpétn¢ ovliviiovan (Gabalec, 2007; Wood-Dauphinee, 1999). Druhym podstatnym
a prijimanym aspektem HRQoL je subjektivita. V pocatcich zjistovani HRQoL se
predpokladalo, ze jeji celkovou miru je mozné urcit pouze na zaklad¢é expertni analyzy.
Postupem casu vsak doSlo ke zméné paradigmatu a pacientovo pojeti se stalo pro méfeni
HRQoL zakladem. Zaroven jde o cenny ukazatel, jelikoz doplnil klasické medicinské
a objektivni ukazatele jako jsou mortalita ¢i morbidita. Zaroven je projevem toho, Ze se na
pacienta béhem casu zacalo nazirat holisticky ve smyslu bio-psycho-socialniho pfistupu
(Wood-Dauphinee, 1999; Wilson, 1999; Wilson & Cleary, 1995).

Jelikoz je HRQoL pacientd podstatnym ukazatelem pro 1ékafe, existuje pfirozené
zna¢na snaha méfit ji. Jde vSak o kol pomérmné komplikovany uz jen z toho hlediska, Ze
neexistuje konsenzus, co presné HRQOL je (jak jiz bylo pojednano v ptedeslych odstavcich).
Je zapottebi si uvédomit, ze HRQoOL je ukazatelem zna¢né individudlnim, na coZ poukazuji
naptiklad Szabo, Orley a Saxena (1997). Pacienti se stejnym klinickym stavem casto referuji
rozdilnou hodnotu HRQoL (Gabalec, 2007). Krom¢ individualnosti se zde promita jeji
variabilita na zaklad¢ kultury, protoze pfirozené kazda kultura klade ponékud odlisny duraz

na jednotlivé aspekty zivota (Szabo et al., 1997).

Ogden (2012) udava, ze v méfeni HRQOL existuje cela fada nastroji, které piistupuji
K jejimu zjistovani z riznych hledisek. Jeden typ nastroji méfi HRQoL unidimenzionalng,
tedy zabyva se pouze jednim vybranym aspektem. Pouzivaji se dotazniky nebo

sebeposuzovaci stupnice, jez maji Siroké uplatnéni v klinické praxi jako napftiklad
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Nemocni¢ni Skala deprese a uzkosti (Snaith & Zigmond, 1986) nebo Beckuv inventaf
deprese (Ceska verze Preiss & Vacif, 1999), piipadné Becklv inventar uzkosti (Ceska verze
Kamaradova et al., 2016). Opakem jsou dotazniky multidimenzionalni zjistujici HRQoL
s ohledem na vSechny jeji mozné dimenze. Mezi né patii rozsifeny dotaznik kvality zivota
zkonstruovany Svétovou zdravotnickou organizaci (WHOQOL-BREF) (Ceska verze
Dragomirecka & Bartonova, 2006b), dotaznik SQUALA (Ceska verze Dragomirecka, 2006),
v zahrani¢i hojné pouzivany dotaznik SF-36 (Ware & Sherbourne, 1992) nebo v Cesku nové

standardizovany dotaznik zdravi a spokojenosti (SF-8) (Ceska verze Bartuskova et al., 2018).

V soucasnosti se v méfeni HRQOL objevuje trend vytvofit co nejvice specifické
nastroje pro jeji méfeni u jednotlivych druhti onemocnéni. Jednotlivd onemocnéni totiz
pfirozené¢ zasahuji do rtznych dimenzi HRQOL, a uniformni méfeni by tedy mohlo
vyslednou hodnotu zkreslit. Existuji tak dotazniky zabyvajici se HRQoL u onkologicky
nemocnych, U pacientl se srdecnimi obtizemi, s IBD, s revmatickymi potizemi. Je zde patrna
snaha o co nejindividualngjsi posouzeni HRQoL s ohledem na typ pacientova onemocnéni.
Dal$im trendem Vv soucasném meéteni HRQOL je konstrukce a vyuzivani zkracenych verzi
nastroju, které mnohdy obsahovaly velké mnozstvi polozek (Ring, 2007; Coste, Guillemin,
Pouchot, & Fermanian, 1997).

I ptes dulezitost méfeni HRQOL u jednotlivych pacientli neni v klinické praxi jeji
zjistovani béznym standardem. Mnohem castéji se zjistuje HRQOL v ramci vyzkumu ¢i
raznych populacnich studii. Pfitom pravidelné monitorovani HRQoL vede v praxi kK lepsim
zdravotnim vysledkdm (Ring, 2007), Kk vétsi individualizaci 1é¢by a mnohem lepsimu vztahu
pacient-lékaf, ktery obzvlasté v piipadé chronickych onemocnéni je jednim z podstatnych
aspektt 1é¢by (Espallargues, Valderas & Alonso, 2000; Greenhalgh & Meadows, 1999).
Alarmujici skutecnosti je, ze se chronickym zdravotnim problémim a s nimi spojené
psychologické problematice 1écby nedostava mnoho pozornosti (Fallowfield, Ratcliffe,
Jenkins, & Saul, 2001) Detmar, Aaronson, Wever, Muller a Schornagel (2000) ve svém
vyzkumu uvadéji, Ze pacient s 1ékafem jsou Casto ochotni diskutovat o mnoha oblastech
HRQoL, avsak v psychosocidlnich otazkach 1écby brani komunikaci Casto ocekavani, kdo

tuto diskuzi zacne.
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3.2 Pacienti s IBD a HRQoL

Chronické onemocnéni vyZaduje od pacientii neustalou adaptaci na objevujici se somatické

vvvvvv

wewvr

spolupracovnici (2004) zkoumali pacienty napii¢ nckolika chronickymi onemocnénimi
(napf. revmatoidni artritida, diabetes, srdecni obtize atd.) a zjistili, Ze psychologické dimenze
meéla nejveétsi podil na vysledné HRQoL u vSech chronickych chorob, ale u dimenze socialni
a funk¢ni to platilo jen u nékterych onemocnéni. Vyrazné nizsi je HRQoL Vv piipadech, kdy
se u pacienta objevuje vice chronickych onemocnéni a zaroven se ukazuje, Ze zvySujici se
vek, Zenské pohlavi, psychiatricka komorbidita ¢i negativni subjektivni vnimani nemoci jsou
prediktory pro niz§i HRQoL. U v§ech zkoumanych chronickych onemocnéni ji m&li pacienti
vyrazné niz8i nez zdravi jedinci (Heyworth, Hazell, Linehan, & Frank, 2009;
Lim, Jin, & Ng, 2012; Meuleman, Chilcot, Dekker, Halbesma, & van Dijk, 2017).

Obdobné jako je tomu u ostatnich chronickych onemocnéni, vykazuji i pacienti s IBD
niz§i HRQOL neZ zdravi jedinci. Neni tomu tak pfi srovnani s jinym chronickym
onemocnénim. Kromé jiz uvedenych nespecifickych faktorti ovliviiujicich HRQoL
u chronicky nemocnych pacientli obecné, existuji jesté specifické faktory onemocnéni, které
mohou HRQoL ovlivnit jak negativng, tak pozitivné (Irvine, 1995; Mikocka-Walus et al.,
2008).

Jednou z velmi diskutovanych proménnych ovliviiujicich HRQoL u pacientt s IBD je
pohlavi. Mnoho studiji ukazalo, ze zeny maji niz§i HRQOL nez muzi (napt. Irvine, 1995;
Hjortswang et al., 2003; Blondel-Kucharski et al., 2001; Casellas, Lopez-Vivancos, Casado,
& Malagelada, 2002; Rubin, Hungin, Chinn, & Dwarakanath, 2004), avsak existuji rovnéz
vyzkumy, které zadny rozdil v mite HRQOL u muzi a Zen nenasly (napt. Guassora, Kruuse,
Thomsen, & Binder, 2000; Kim et al., 1999). Ve snaze vysvétlit divod snizené miry HRQoL
u zen byla vytvorena fada teorii. Blondel-Kucharski et al. (2001) napiiklad poukazuji na to,
ze psychologické faktory spojené s onemocnénim hraji vyrazné vyssi roli, nez je tomu
umuzi. Zeny intenzivndji proZivaji starosti spojené s onemocnénim, piedeviim dopady
nemoci na t¢hotenstvi, body image (Blondel-Kucharski et al., 2001; Drossman et al., 1991),
vztahy a intimitu (Maunder, Toner, de Rooy, & Moskovitz, 1999). Silné&ji rovnéz vnimaji
jednotlivé symptomy onemocnéni (de Rooy et al., 2001). S intenzivnéj$im prozivanim

30



starosti spojenych s onemocnénim se u Zen objevuji uzkostné projevy, které zpétn¢ ovliviiuji
celkovou HRQoL (Pittet et al., 2017). Dimends, Carlsson, Glise, Israelsson a Wiklund
(1996) vsak kriticky poznamenavaji, Ze Zeny obecné udavaji niz§i miru HRQoL i v b&zné

populaci €1 u jinych gastrointestinalnich onemocnéni.

Dalsi fada studii uvadi jako dalsi nespecificky faktor vék, ktery ovliviiuje celkovou
miru HRQoL (napt. Irvine, 1995; Haapamaéki, Turunen, Roine, Féarkkild, & Arkkila, 2009;
Sainsbury & Heatley, 2005; Sajadinejad et al., 2012). Prvni projevy onemocnéni se vyskytuji
jiz v obdobi adolescence ¢i rané dospélosti, coz muze piispivat ke vzniku psychiatrické
komorbidity. U onemocnéni s vys$$i mirou aktivity jsou pak mladi pacienti ¢asto nuceni
vynechavat $kolni dochazku, coz se muze negativné odrazit na celkové trovni jejich
vzdélani (Sainsbury & Heatley, 2005; Habibi et al., 2017). U pacientt s IBD se ve stafi
objevuje nedostatek socidlni opory spojené s 1écbou a zvladanim onemocnéni
(Sajadinejad et al., 2012; Casellas et al., 2002) nebo strach ze stigmatizace (de Rooy et al.,
2001). Pallis, Vlachonikolis a Mouzas (2002) poukazuji, ze U pacientl starSich 60 let
ovliviiyje IBD zasadné jejich socialni fungovani. Dodévaji vSak, Ze se miiZe jednat o obecny

problém se zdravim u pacientl ve stafi.

Mezi dalsi nespecifické faktory ovliviiujici HRQOL u pacientli s IBD Ize zatadit
uroven vzdélani, pti¢emz nizsi Groven vzdélani souvisi s niz$i udavanou mirou HRQoL
(Casellas et al., 2002; Haapamaki et al., 2009; Sainsbury & Heatley, 2005). Souvisi rovnéz
S vyrazné¢ intenzivngjSim  proZivanim  starosti spojenych s  onemocnénim
(de Rooy et al., 2001). Navic fada pacientii udava, ze nedostava dostatek infromaci o svém

zdravotnim stavu a onemocnéni obecné (Jones, Gallacher, Lobo & Axon, 1993).

U pacientd s IBD existuji i dalsi nespecifické faktory ovliviiujici HRQoL. Patii mezi
n¢ socio-ekonomicky status pacienta (Xia-peng et al., 2017; Sajadinejad et al., 2012;
Haapamaki et al., 2009), etnicita (Horst, 2014), kulturni ptislusnost (Irvine, 1995; Sainsbury
& Heatley, 2005), specifické osobnotni rysy (Vidal et al., 2008; Turnbull & Vallis, 1995)
a mira pocitované socialni podpory (Moradkhani, Beckman, & Tabibian, 2013).

Jednim z prvnich faktord souvisejicich s onemocnénim je jeho typ. Obecné se udava,
ze pacienti s Crohnovou chorobou uvadé¢ji niz§i miru HRQOL nez nemocni ulcerozni
kolitidou jak v obdobi remise, tak pti relapsu (Rubin et al., 2004, Irvine, 1995; Larsson et al.,
2008; Mikocka-Walus et al., 2008; Farmer, Easley, & Farmer, 1992). Zasadni tlohu zde
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hraje pravdépodobné skutecnost, ze Crohnova choroba je pfi 16€b¢é i v Ssymptomech o néco
komplikovanéj$im onemocnénim nez ulcerdzni kolitida. Crohnova choroba vyzaduje ¢astéji
intezivni 1écbu ve smyslu Castych chirurgickych zakroku, které maji zpétné na HRQoL
negativni dopad (Mikocka-Walus et al., 2008; Farmer et al., 1992). Pii zjistovani dopadu
nemoci standardizovanymi dotazniky vychazi, ze pacienti s Crohnovou chorobou udavaji,
Ze jsou vaznéjsi, nez uvadéji nemocni S ulcerdzni kolitidou (Farmer et al., 1992) Avsak
Guthrie et al. (2002) poukazuje na to, Ze pii zohlednéni aktivity onemocnéni nebyl v HRQoL

mezi pacienty s Crohnovou chorovou a ulcer6zni kolitidou nalezen zadny rozdil.

Specifickym faktorem, ktery nejvic ovliviiuje HRQOL u pacientt s IBD je aktivita
onemocnéni sama. S relapsem se obecné vaze nizSi udavand mira HRQOL pfi remisi
(Blondel-Kucharski et al., 2001; Irvine, 1993; Casellas et al., 2002; Vidal et al., 2008;
Gauvrilescu et al., 2015; van der Have et al., 2013) a navic ¢im vice prodélal pacient relapst,
tim udava niz§i miru HRQoL (Moradkhani et al.,, 2013). I kdyz, jak zjistili
Simrén et al. (2002), i v obdobi remise se mize U pacientli s IBD objevovat niz§i mira
HRQoL. Pravdépodobné zde hraji ulohu dalsi faktory nesouvisejici pfimo s nemoci, na coz
ostatné poukazuji i Xia-penga et al. (2017). S aktivitou onemocnéni je izce spjata i jeho
niz§i HRQoL (Guthrie et al., 2002; Habibi et al.,, 2017; Casellas et al., 2002;
Gavrilescu et al., 2015). Zavaznost a intenzita symptoml jSou podstatnymi faktory
ovlivitujicimi HRQoL (Bernklev et al., 2004; Casellas et al., 2002).

Jelikoz je IBD chronickym onemocnénim, ukazuje se, Ze V tom urcitou tlohu hraje
i Casova perspektiva. Casellas et al. (2002) zjistili, ze vétsi délka onemocnéni ovlivituje miru
HRQoL pozitivné, zatimco u nové diagnostikovanych pacientd je tomu naopak, na coz
poukazuji i Haapamaéki et al. (2009). Rozdil ve vnimani HRQoL v zavislosti na délce mize
byt zpisoben tim, ze nemoc je na pocatku mnohem aktivnéjsi a zaroven se muze stat, ze
pacient doposud nedostal nejvhodnéjsi 1é¢bu (Jaghult, Saboonchi, Johansson, Wredling,
& Kapraali, 2011).

Ob¢ onemocnéni spadaji do kategorie IBD, vyzaduji intenzivni 1é¢ebny pfistup, ktery
posléze ovliviluje u pacientl i miru HRQOL. Nemocni s IBD podstupujici
kortikosteroidovou  farmakoterapii  vykazuji  vyrazn€ snizenou miru HRQoL
(Gavrilescu et al., 2015; Blondel-Kucharski et al., 2001). Naproti tomu imunosupresivni

terapie je spojena s vyssi mirou HRQoL (Blondel-Kucharski et al., 2001). Obdobn¢ tomu
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bylo v ptipadé, kdy pacienti podstupovali biologickou 1é¢bu (Holdam, Bager, & Dahlerup,
2016; van der Have et al., 2013). U Crohnovy choroby je pak nutnost chirurgického zakroku
spojena s celkové niz§i mirou HRQoL (Blondel-Kucharski et al., 2001; Irvine, 1993,
Haapamiki et al., 2009; Bernklev et al., 2004, Farmer et al., 1992). Pokud byla pacientovi
vytvofena stomie, mira HRQOL se nijak nezménila, avSak v piipad¢, Ze podstoupil kompletni
proktokolektomii s ileoanalni anastémozou, tedy napojeni tenkého stfeva na analni kanal,
byla zjiSténa zna¢n€ snizend mira HRQoL (Nordin, Pahlman, Larsson,
Sundberg- Hjelm, & Loof, 2002). Poslednim vyznamnym faktorem spojenym s lécbou
onemocnéni, ktery muze nasledné ovlivnit miru HRQoL, je pacientova hospitalizace.
Jestlize ji je nucen podstoupit, snizuje se u n¢j mira HRQoL (Blondel-Kucharski et al., 2001;
Casellas et al., 2002; Habibi et al., 2017; van der Have et al., 2013).

Z hlediska dopadi onemocnéni maji na HRQoL vliv vnimany sebeobraz pacienta,
body image a sexualita. Je zapotfebi si uvédomit, Ze fada symptomi onemocnéni
(napt. zvySena potieba chodit na zachod, nepfijemné nutkani na vyprazdnéni, inkontinence
stolice atd.) vyrazné zasahuji do pacientova osobniho Zivota (Drossman et al., 1991;
Maunder et al, 1999). Obavy a starosti spojené s body image a sexualitou se objevuji jak
u pacienti s Crohnovou chorobou, tak s ulcerdzni kolitidou (Garrett & Drossman, 1990).
Vyrazné ohrozenou skupinou jsou zeny s Crohnovou chorobou, které vykazuji signifikatné
vice problému se sexualnim fungovanim nez muzi S touz nemoci nebo zdrava populace

(Moody, Probert, Srivastava, Rhodes & Mayberry, 1992).

Jiz diskutovanym a zavaznym dusledkem onemocnéni je pacientova invalidizace
souvisejici Se snizenou schopnosti aktivné pracovat. Prestoze De Boer a jeho
spolupracovnici (2016) zjistili, Ze vice nez polovina zkoumanych nemocnych IBD je aktivné
zamé&stnana, setkavaji se tito pacienti v pracovnim procesu s fadou problémt. Mezi hlavni
identifikované problémy patii sniZené pracovni tempo, problémy s koncentraci a zpomalena
pracovni produktivita. Lidé, ktefi kviili onemocnéni nemohli pracovat, udéavali snizenou
miru HRQoL (De Boer et al., 2016; Haapamaiki et al., 2009; van der Have et al., 2013).
Pacienti bez stabilniho zaméstnani byli obecné starsi, spiSe Zeny s aktivhim onemocnénim

a s vyssi urovni deprese a uzkosti (De Boer et al., 2016).

Z hlediska celkového ovlivnéni HRQoL se ukazuje, Ze pouze symptomy nemoci
nedokazi vysvétlit jeji celkovou sniZzenou miru, jelikoz aktivita onemocnéni ¢i zavaznost

symptomu ¢asto neodpovidaji subjektivni povaze, kterou vnima pacient (Cuntz, Welt,
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Ruppert, & Zillessen, 1999). Jsou to psychologické faktory, predevsim deprese a tizkosti,
které ptispivaji ke snizeni HRQoL bez ohledu na zavaznost onemocnéni (Prasko, Jelenova,
& Mihal, 2010; Vidal et al., 2008; Sajadinejad et al., 2012; Guthrie et al., 2002; van der Eijk
et al., 2004). Depresivni symptomy se vV tomto piipadé ukazaly byt jednim z nejsilnéjSich
prediktorti pro nizkou miru HRQoL u IBD pacienti (Vidal et al., 2008). U nemocnych
s Crohnovou chorobou depresivni porucha ¢i generalizovand uzkostnd porucha zvysuji
riziko nutnosti chirurgického zakroku, coz ma na HRQoL opét dalsi vyrazny negativni dopad
(Ananthakrishnan et al., 2013).

Vétsing pacientd s IBD, jak jiz bylo uvedeno, se nedostane potiebné psychologické
intervence. Pokud ano, nevnimaji ji jako uciteénou. Zaroven jiz byla piipomenuta
problematika vyuziti antidepresiv u u téchto nemocnych Vv Kklinické praxi
(viz podkapitolu 2.3). Z pohledu psychotereapiec se ukazuje, Ze kognitivné-beavioralni
terapie specificky upravena pro IBD pacienty mtze mit pozitivni vliv na miru HRQoL jak
kratkodobé, tak dlouhodobé (Gracie et al., 2017; Schwarz & Blanchard, 1991;
Mussell et al., 2003). Boye etal. (2011) upozornili na moznost vyuziti psychoterapie
zaméfené na zvladani stresu pro zlepseni HRQOL, avsak zlepseni HRQoL dosahli pouze
pacienti s ulcer6zni kolitidou. Jiné studie zjistily, ze na HRQoL a well-being mize mit vliv
komplexni program pro zménu Zivotniho stylu (Langhorst et al., 2007) ¢i mind-body terapie

u pacienti s ulcerdzni kolitidou (Elsenbruch et al., 2005).

Vztah mezi 1é¢bou antidepresivy a HRQOL neni zcela jasny a je obdobny, jak byl
popsan v predeslé kapitole u problematiky deprese a tizkosti u IBD pacientil. Schazi dostatek
randomizovanych klinickych studii na vétSich vzorcich pacientii, aby se dalo upfesnit, jaky
je vztah mezi antidepresivy a HRQoL (Macer et al., 2017). Jiz jednou zminovana studie
(Yanartas et al., 2016) ukazala, Zze dlouhodobéjsi 1é¢ba antidepresivy ma kromé pozitivniho

dopadu na projevy deprese a uzkosti pozitivni vliv i na HRQoL.
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VYZKUMNA CAST
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4. Vyzkumny problém, cile prace, vyzkumna otazka a hypotézy

Jiz teoreticka Cast prace upozornila na vzajemny vztah mezi depresi a tizkosti, at’ uz jako na
pouhé symptomy ¢i na diagnostikovana psychiatricka onemocnéni a jejich dopad na fyzické
zdravi, ptedevSim fungovani imunitniho systému (napf. Anisman & Merali, 2003;
Pike & Irwin, 2006). V sir§im kontextu deprese a uzkost mohou mit pro pribéh onemocnéni
rozmanité dusledky, cozZ plati obzvlasté u chorob s chronickym prub&éhem (Katon, 2003).
Prostfednictvim putsobeni specifickych faktort spojenych s nemoci (napi. intenzita
symptomd, naro¢nost 1é¢by, nutnost podstoupit chirurgicky zakrok atd.) a s jejich dopadem
na socialni a psychologicky zivot pacienta dochazi ke zméné v pocitované HRQoL u daného
jedince (Gabalec, 2007). HRQoL coby medicinsky ukazatel je dulezitym méfitkem
spokojenosti ¢loveéka s riznymi aspekty jeho zivota a rovnéz upozoriiuje na oblasti, ve
kterych by bylo vhodné poskytnout mu potiebné intervence. Zkoumany problém v teoretické
¢asti prace je pusobeni miry deprese a Uzkosti na HRQOL u chronicky nemocnych
Crohnovou chorobou a ulcer6zni kolitidou. Vyzkumné cile, vyzkumna otazka a definované
hypotézy byly vybrany s ohledem na teoretické ptedpoklady, piedev§im na vyzkumna

zjisténi, ktera byla prezentovana Vv teoretické Casti prace.

Zkoumani HRQoL u IBD pacientti je pomérné tradi¢nim pfedmétem fady odbornych
praci i v Ceské republice. Vznika fada odbornych studentskych praci, predev§im
u oSetfovatelskych obort, zabyvajicich se pravé HRQoL u IBD pacienti. I fada
nemocni¢nich zafizeni (napf. Fakultni nemocnice Olomouc, Fakultni nemocnice Hradec
Kralové atd.) aktivné a pravidelné zkouma HRQoL u IBD pacientd, kterym poskytuje 1écbu.
VétSina praci neni zaméfena na psychické dopady nemoci (deprese, tizkost atd.) a jejich
vzajemny vztah s HRQoL. Pfitom fada zahrani¢nich vyzkumu (napt. Arnold et al., 2004;
Lim etal., 2012; Bayat et al., 2011) upozornuje na interakci mezi depresi, uzkosti a HRQoL
u pacientd s rdznymi chronickymi onemocnénimi. Obdobna zjisténi byla nalezena
I v ptipadé pacienti s Crohnovou chorobou a ulcerdzni kolitidou (napf. Vidal et al., 2008;

Sajadinejad et al., 2012; Guthrie et al., 2002).

Ve srovnani s vyzkumem HRQOL u pacientli s IBD je u nas zkoumani negativnich
dopadd nemoci, pfedevsim psychologickych, pomérné opomijenou oblasti. Nutné je vSak
poznamenat, Ze i v zahrani¢i se jedna o téma, které se zacind dostavat do poptedi teprve az

v poslednich letech (napf. Neuendorf et al., 2016; Keefer, 2017). Pfitom pravé vyskyt

36



deprese a uzkosti u IBD pacientt jak béhem remise a predevs§im pfi relapsu je v soucasnosti
velmi diskutovanou otazkou u odborniki zabyvajicich se 1é¢bou IBD pacientii. Divodem je
skute¢nost, ze deprese a uzkost mohou mit opravdu negativni dopad na pribéh onemocnéni
a jeho lécbu. Zaroven je k dispozici zatim pouze omezeny pocet klinicky vyzkumnych studii
zabyvajicich se vyuzitim psychofarmak pfi 1é¢bé deprese a uzkosti u IBD pacientt a jejich
kontraindikaci S primarni 1é¢bou onemocnéni. Koneénou otazkou je, jaky je u IBD pacienti
vztah mezi depresi, izkosti a mirou HRQoL (Macer et al., 2017; Keefer, 2017; Alexakis,
Kumar, Saxena, Hotopf, & Pollok, 2017).

Mira deprese, uzkosti a naslednda HRQoL je u IBD pacientli ovlivnéna fadou ciniteld,
mezi které samoziejmé spadaji osobnostni rysy jednotlivet, ale predev§im cinitelé spojeni
s nemoci. Crohnova choroba a ulcerdzni kolitida jsou sice biologicky obdobna onemocnéni,
avsak ob& mohou mit fadu rozdilnych symptomu ve variabilité 1 intenzité. Obecné se uvadi,
kolitidy (Mikocka-Walus et al., 2008; Farmer et al., 1992), coz se ukazuje i ve vyssi miie
projevii deprese a v niz§i pocitované mite HRQoL u pacientti s Crohnovou chorobou ve
srovnani s pacienty s ulcerdzni kolitidou. Co se tyka uzkosti, nejsou zjisténé vysledky zcela
jednoznacné. Spise se piiklanéji k tomu, Ze mezi obéma onemocnénimi neni vyrazny rozdil
(Neuendorf et al., 2016; Rubin et al., 2004; Mikocka-Walus et al., 2008). Vyvstava tedy

otazka, zda obdobna zjisténi 1ze nalézt 1 u ceské populace IBD pacientil.

Kromé samotného typu choroby je dulezitd aktivita onemocnéni, realizovany typ
lé¢by, délka nemoci a také, zda pacient podstoupil operativni zakrok. Jedna se o specifické
¢initele s nemoci souvisejici, pficemz se objevuji i faktory demografické, predevsim pohlavi
a vek, které pii spole¢ném pusobeni mohou ovlivnit vyskyt deprese, uzkosti a konecné
i celkovou miru pocitované HRQoL (Neuendorf et al., 2016; Gavrilescu et al., 2015;
Keefer & Kane, 2017). Proto je zapotiebi ve vyzkumu prozkoumat i jejich vztah K primarné

zkoumanym proménnym.
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Na zaklad¢ vySe uvedenych teoretickych a vyzkumnych poznatkt byly definovany

tyto vyzkumné cile:

e Popsat miru deprese, izkosti a HRQoL u IBD pacientii.

e Prozkoumat vztah mezi HRQoL, mirou deprese a izkosti u IBD pacientu.

e Prozkoumat rozdil v mife deprese, tzkosti a HRQOL u pacientd s Crohnovou
chorobou a ulcerozni kolitidou.

e Prozkoumat vztah mezi specifickymi faktory nemoci, demografickymi

charakteristikami a HRQoL, mirou deprese a tizkosti u IBD pacienti.

Na zéklad¢ vytyCenych cilt a vySe uvedenych teoretickych poznatkt byla zvolena

jedna vyzkumna otazka:

o Jaky je vztah mezi mirou deprese, uzkosti, HRQOL, specifickymi faktory nemoci

a demografickymi charakteristikami u IBD pacientii?
Kromé vyzkumné otazky byly sestaveny nésledujici hypotézy:

H1: Pacienti s Crohnovou chorobou se statisticky vyznamné lisi v mife deprese od

pacientii s ulcerozni Kolitidou.

H2: Pacienti s Crohnovou chorobou se statisticky vyznamné lisi v mire uzkosti od

pacienti s ulcerozni Kolitidou.

H3: Pacienti s Crohnovou chorobou se statisticky vyznamné lisi v celkové HRQoL od

pacientu s ulcerozni Kolitidou.

H4: U IBD pacienti existuje statisticky vyznamna souvislost mezi mirou deprese

a celkovou HRQoL.

H5: U IBD pacientii existuje statisticky vyznamna souvislost mezi mirou uzkosti

a celkovou HRQoL.

Mirou uzkosti, deprese a HRQoOL jsou mysleny hodnoty naméfené dotazniky, které

byly vybrany coby metody sbéru dat (viz podkapitolu 5.2).
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5. Vybrany metodologicky ramec

Seznameni s vyzkumnym ramcem, ve kterém se vyzkum realizoval, je pro lepsi porozuméni
a interpretaci vyzkumnych zjisténi nezbytnosti. Nasledujici podkapitoly se vénuji popisu
vyzkumu, jednotlivym vyuzitym metodam pii sbéru dat a zptsobu analyzy ziskanych dat.

Zavérem budou zminény a popsany etické otazky vyzkumu.
5.1 Typ vyzkumné strategie

Zvolenou strategii pro realizovany vyzkum byl kvantitativni metodologicky pfistup. Zvolen
byl s ohledem na svou schopnost zachytit adekvatni vztahy mezi vybranymi proménnymi.
Z toho vsak vyplyva skutecnost, ze dochazi ke ztraté holistického pohledu na vybranou
problematiku (Disman, 2002). Kvalitativni vyzkum by mohl byt pozdé&ji vyuzit jako nastroj

k objasnéni subjektivniho vnimani deprese a izkosti na HRQoL u IBD pacientd.

Pfi kvantitativnim vyzkumu bylo vyuzito dotaznikové Setfeni. V tomto kontextu Ize
vybrany kvantitativni vyzkum popsat jako deskriptivné-korelacni. Deskripce slouzi ve
vyzkumu jako néstroj pro popis vybrané problematiky, tedy zde konkrétné k popisu vyskytu
miry deprese, tizkosti 8 HRQoL u IBD pacienti S ohledem na faktory specifické pro
jednotliva onemocnéni. Korelaéni aspekt vyzkumu zkouma vztah mezi vybranymi
proménnymi, tedy mezi depresivni a uzkostnou symptomatikou a HRQoL. Cilem je zjisténi
souvislosti, které se mezi proménnymi nachédzeji (Ferjencik, 2000). JelikoZz vyzkum
nepouziva experimentalni vyzkumny design, nelze vynaset soudy o moznych kauzalnich

vztazich (Hendl, 2012).

5.2 Metody sbéru dat

K Setfeni bylo vyuzito tii dotaznikd zamétenych na zjistovani vybranych proménnych: miru
deprese, tzkosti a HRQoL. Nize uvedené diagnostické nastroje byly vybrany s ohledem na

stupen jejich standardizace a vyuzivani v praxi a vyzkumu.

HRQoL je pomérné tradi¢nim tématem vyzkumitl v oblasti zdravotnictvi, proto existuje
celd fada nastrojt k jejimu zkoumani (pro piehled viz Ogden, 2012). K vyzkumnym ucelim
byla vybrana multidimenzialni verze dotazniku S cilem zachytit vSechny mozné dimenze
zivota, které mohou ovliviiovat celkovou miru pacientem pocitované HRQoL. V Ceské
republice jsou k dispozici dotaznik SQUALA (Dragomirecka, 2006), dotaznik kvality Zivota
zkonstruovany  Svétovou  zdravotnickou  organizaci (WHOQOL) (Ceskd  verze
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Dragomirecka & Bartoniova, 2006b) a nové standardizovany Dotaznik zdravi a spokojenosti
(SF-8) (Ceska verze Bartiskova et al., 2018).

Jako hlavni nastroj sbéru dat v oblasti zjiStovani kvality Zivota byl vybran dotaznik
kvality Zivota zkonstruovany Svétovou zdravotnickou organizaci, ktery je v Ceské republice
I V zahrani¢i hojné vyuZivan v ruznych medicinskych studiich. Zaroven se ukazuje, ze
dokaze  zjistit promény HRQoL u  dlouhodobé nemocnych  pacientl
(Dragomirecka & Bartoniova, 2006a). Ve vyzkumu byla vyuzita jeho zkracena verze, tedy
dotaznik WHOQOL-BREF obsahujici 26 polozek, které zjistuji HRQoL cloveéka ve
4 doménach jeho Zivota, mezi néz patii Fyzické zdravi (7 polozek), Prozivani (6 polozek),
Socialni vztahy (3 polozky) a Prostiedi (8 polozek). Respondent mize v kazdé dimenzi
ziskat 4-20 bodu s tim, Ze vyssi skore znaci lepsi HRQoL. Kromé vyse uvedeného vyctu
polozek spadajicich do jednotlivych domén obsahuje 2 polozky samostatné, které se
dotazovaného ptaji na jeho celkovou HRQOL a jeho spokojenost se zdravim. Respondent
hodnoti svoji miru pocitované HRQOL na Sstupniové $kale Likertova typu. Celkovy skor
HRQoL byl vytvofen soué¢tem skord jednotlivych domén a odpovéd'mi na dvé samostatné
otazky. Vysledna hodnota celkového skoéru HRQoL se pohybovala v rozmezi 18-90 bodi,

pfi¢emz ¢im vys$siho skoéru respondent dosahne, tim vyssi je HRQoL.

Z hlediska psychometrickych vlastnosti dotazniku WHOQOL-BREF lze uvést, ze
reliabilita, ktera byla vycislena pomoci Cronbachovy alfy, se pohybovala v rozmezi
0,65- 0,85. Nejnizsi realiabilitu vykazovala doména Socialni vztahy, zatimco nejvyssi
realibilitu dosahla doména Fyzické zdravi. Autorky standardiza¢ni studie bohuzel neuvadéji
hodnotu Cronbachovy alfy pro cely dotaznik. Kromé testovani realibility prostfednictvim
vnitini konzistence byla provedna test-retestova reliabilita, kterd v rdmci celého dotazniku
dosahovala hodnoty 0,65, pficemz pro jednotlivé domény byla o néco vyssi, konkrétne
hodnota 0,77. Konstruktova validita byla prokazana za pomoci korelace jiz existujicich
dotaznikd zjist'ujicich rizné dimenze kvality zivota. Jednalo se 0 dotaznik SOS-10 zjist'ujici
psychologicky aspekt kvality Zivota, multidimenzionalni dotaznik SQUALA a dotaznik
GDS meéfici depresivni ptiznaky. Dotaznik WHOQOL-BREF signifikantn¢ koreloval se
vSemi uvedenymi dotazniky na hladin¢ vyznamnosti 0,01 (Dragomirecka & Bartofiova,
2006a; Dragomirecka & Bartoniova, 2006b). Reliabilita, méfena prostiednictvim

Cronbachovy alfy nabyvala u jednotlivych domén vyzkumu nasledujicich hodnot: Fyzické
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zdravi 0,86, Prozivani 0,88, Socialni vztahy 0,72 a Prostfedi 0,87. Cronbachova alfa pro cely
dotaznik WHOQOL-BREF pak byla 0,94.

Jako nastroj pro zkoumani tzkosti byl pro ucely vyzkumu vyuzit Beckiv inventaf
uzkosti (BAI). Jedna se o sebeposuzovaci dotaznik zjistujici ptiznaky tzkosti za pomoci
21polozkové skaly Likertova typu. Z hlediska reliability metody dosahuje Cronbachova alfa
hodnoty 0,89 pro béznou populaci a 0,92 pro klinickou. Obdobné vysledky zaznamenala
| test-retestova reliabilita, ktera dosahovala hodnoty 0,90. U dotazniku BAI byla validita
zkouména prostiednictvim porovnani s Beckovym inventatem deprese (BDI-1I) a Skalou
celkového klinického dojmu (CGI). Dotaznik BAI nevykazoval signifikantni korelace ani
s jednou z uvedenych metod, a tedy by mél métit odlisny konstrukt (Kamaradova et al., 2016).

Vnitini konzistence dotazniku BAI byla v tomto vyzkumu na hodnoté 0,90.

Ke zkoumdni deprese byl vybran Becklv inventat deprese (BDI-II), ktery je hojné
vyuzivan jak ve vyzkumech, tak v klinické praxi. Inventai ma 21 oblasti, které zjist'uji rizné
ptiznaky a myslenky spojené s depresi. Ke kazdé oblasti jsou napsany 4 mozné vyroky
zkoumajici intenzitu ptiznaku v dané oblasti. Vyroky jsou pak skorovany v rozmezi od 0 do
3 bodi. Konfirmaéni faktorova analyza rovnéz potvrdila existenci 3 faktoru, tak jak
predpokladal sdm Beck. Jedna se konkrétné o faktory kognitivni (7 polozek), somaticky
(9 polozek) a afektivni (5 polozek). V ramci standardizace byla zjiSténa vysoka miry
reliability dotazniku BDI-Il, ktera dosahovala hodnoty Cronbachovy alfy 0,92
(Ptacek, Raboch, Viiukova, Hlinka, & Anders, 2016; Preiss & Vacit, 1999). O néco nizsi
hodnota Cronbachovy alfy, konkrétné 0,89, byla namétena dotazniku BDI-II.

5.3 Postup analyzy dat

Prvnim krokem pro préaci s daty bylo jejich vycisténi a uprava, coz bylo provedeno
v programu MS Excel. Data byla prozkouméana z hlediska moZnych odpovédovych tendenci,
které¢ byly v ptfipad¢€ nalezeni z vyzkumu vytazeny. V piipadé chybéjicich odpovédi
v dotazniku bylo nejdiive prozkoumano, zda se jedna o absenci dat nahodnou ¢i
nenahodnou. Pokud by byla absence nahodna, byla data dopocitana za pomoci regresni
imputace. Pokud chybély na otazky odpovédi, které nelze zpétné dopocitat (napf. vek, pohlavi,
typ onemocnéni) byl respondent z dil¢ich statistickych analyz vyfazen. Kromé vyse uvedeného
byla data prozkoumana z hlediska pfitomnosti odlehlych hodnot, k ¢emuz poslouzil krabicovy

graf. Statisticka analyza byla provedena v programu Statistica 13 a SPSS.
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K analyze nasbiranych dat bylo vyuzito vicerozmérného statistického postupu. Jednalo
se 0 obecny linearni model, ktery slouzi k zachyceni a popsani linearnich vzajemnych vztahti
mezi sledovanyni jevy. Samoziejmé pied tvorbou obecného linedrniho modelu bylo
zapotiebi splnit piedpoklady pro jeho vytvoieni. Nejprve bylo pomoci histogramu
prozkoumano, zda rezidua vytvofeného obecného linearniho modelu vykazuji normalni
rozlozeni. Druhou potfebnou podminkou pro vytvofeni obecného linearniho modelu byla
homoskedasticita dat. Ovéfovana byla za pomoci bodového grafu, ktery zobrazoval
predikované hodnoty modelu a rezidua. V pfipad¢, Ze promeénné nespliiovala vyse uvedené
pozadavky, byla transformovana, aby je splnila, logaritmickou nebo Box-Coxovou
transformaci (Weisberg, 2005; Cohen, West, & Aiken, 2014).

Pokud se mezi jednotlivymi proménnymi zafazenymi do obecného linearniho modelu
objevila silna korelace, zkoumalo se, zda nezpusobuje multikolinearitu, jez by mohla
zpusobit nestabilitu celého modelu. Multikolinearita byla testovana pomoci statistiky zvané
tolerance, ktera je obracenou hodnotou statistiky s nazvem Variable Inflation Factor (VIF)
(Weisberg, 2005; Cohen et al., 2014).

Pfed provedenim korelacni analyzy bylo zkontrolovano normélni rozlozeni
zkoumanych proménnych. K posouzeni normalniho rozlozeni dat bylo primarné vyuzito
jejich grafického zobrazeni, konkrétné histogramu a Q-Q grafu. Jako dopln€k byl vyuzit
Shappiro-Willkav test zkoumajici normalitu rozloZeni dat (Peck, Olsen, & Devore, 2015).

Pfi testovani statistické vyznamnosti jednotlivych regresorti byla aplikovana Waldova
statistika. Pro zkoumani statistické vyznamnosti skupiny regresorti byl naproti tomu vyuzit

test podmodelu (Weisberg, 2005).

Veskeré statistické analyzy byly provadény na 5% hranici statistické vyznamnosti,
tedy a = 0,05. U statisticky signifikantnich vysledka byl dopocitan odpovidajici ukazatel

miry G¢inku nebo byly ptipadné doplnény o 95% konfidenéni interval.
5.4 Etické otazky ve vyzkumu

Realizace vyzkumu s sebou pfinasi fadu etickych otdzek, na které je zapotiebi odpoved.
Utast na vyzkumu byla zcela dobrovolna. Respondenti ji mohli zcela odmitnout a méli
moznost kdykoliv v pribéhu vypliiovani dotaznikti pfestat a z vyzkumu odstoupit. Byli

0 tom infromovani ivodnim dopisem, ktery byl ptilozen ke kazdé sad¢ dotaznik.
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V souvislosti s vypliovanim dotaznikd bylo mozné, z¢ se U ucastnikd vyzkumu
vyskytne urcitd mira distresu, nebot’ byli nuceni hodnotit své emo¢ni stavy za poslednich
14 dnti, coz mohlo potencialné k rtizné mife distresu vést. Ugelem tvodniho dopisu bylo
nejen seznamit se s obsahem jednotlivych dotaznik a zkoumanou problematikou obecné,

ale i s moznosti vyzkum ukoncit nebo prerusit.

Pro distribuci prostfednictvim zdravotnickych zafizeni byl dotaznik schvalovan
Z hlediska dodrzovani ochrany osobnich udaji. Povéteni pracovnici zdravotnického zatizeni
byli s pfedmétem vyzkumu i S obsahem jednotlivych dotaznik seznameni. Dale bylo
rozhodnuto o tom, zda vyzkum muiZe byt realizovan a jak bude jeho realizace probihat. Ve
vybranych pfipadech proSel dal§im schvalovacim procesem. Konkrétné se jednalo
0 Fakultni nemocnici v Olomouci, v niz vyzkum prochazel schvalovanim odborem kvality
tak, aby byly dodrzeny vnitini smérnice nemocnice. Vyplnéné povoleni pro provadéni

dotaznikového Setfeni ve Fakultni nemocnici Olomouc je soucasti ptiloh této prace.
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6. Vyzkumny soubor a strategie vybéru vyzkumného souboru

Dalsi nezbytnou ¢asti vyzkumu, kterou je zapotiebi popsat, je vyzkumny soubor, tedy
jedinci, ktefi se vyzkumu ucastnili. V nasledujici kapitole bude proto popsan postup pfi jeho

vybéru a jeho zakladni charakteristiky.
6.1 Postup vybéru vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl tvofen pacienty s diagnézou Crohnovy choroby a ulcerozni kolitidy.
Pro vyzkum bylo vybrano vékové rozmezi 18—75 let. Spodni hranice véku byla urcena
s piihlédnutim k faktu, Ze vyzkum se primarn¢ zamétuje na dospélou populaci IBD pacient.
Dotazniky totiz pfedpokladaly administraci pouze dosp€lou populaci, nebot’ u détskych IBD
pacientl existuje ponékud odlisSny proces zpracovani onemocnéni, nez je tomu u dospélé
populace. Horni okraj vékového rozmezi byl vybran s ohledem na druhy vrchol vyskytu

Crohnovy choroby, ktery se pravé nachazi ve véku mezi 60—75 lety.

Vyzkumny soubor byl vybrdn pomoci ucelového vybéru. Divodii pro zvoleni
ucelového vybéru bylo vice. Prvnim z nich byla skute¢nost, ze doposud neexistuje uceleny
registr pacientt s IBD. V soucasné fazi je pouze v omezené mife dostupny registr IBD
pacienttl, ktetfi podstupuji biologickou 1é¢bu. Neni tedy moznost vytvofit vybérovy ramec,
ktery je pro nahodny vybér potiebny. Zaroven nejsou doposud znamy piesné demografické
charakteristiky ¢eské populace IBD pacientli. V tomto ptfipadé by bylo tedy pouze mozné
vychazet ze zahrani¢nich studii, které vSak mohou byt aplikovany na ¢eskou IBD populaci
jen v omezné mife. Poslednim faktorem hovoficim pro Gcelovy vybér je fakt, ze nelze
pfedpokladat spolupraci vSech oslovenych zdravotnickych instituci. Disman (2002) tak
v tomto smyslu dodava, Ze i1 kdyz tedy ucelovy vyber obsahuje fadu nedostatki, jedna se
v urcitych ptipadech o jedinou moznost, jak vybér vyzkumného souboru provést. Zaroven
upozornuje, Ze je tieba brat ohled na nedostatky ucelového vybéru pfi interpretaci vysledkli

a jejich nasledné generalizaci na celou populaci.

Vybér pacientli do vyzkumného soubor probihal od kvétna 2017 do tnora 2018.
V prvni viné¢ byla oslovena vSechna zdravotnickd =zafizeni, kterd maji oddéleni
specializovand na 1é€bu IBD (tzv. IBD centra) a nasledn¢ gastroenterologicka odde€leni
vybranych nemocnicnich zatizeni. Celkové tak bylo osloveno 50 zafizeni, pficemz 3 z nich

dala souhlas k vyzkumu. U jednoho v$ak nebylo mozné dohodnout se na piesném postupu
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distribuce dotaznikd, a proto se v ném distribuce nerealizovala. Na sbéru dat se tak podilely
Fakultni nemocnice Olomouc a Méstska nemocnice v Ostravé. Zbyla nemocni¢ni zafizeni
se k t¢asti na vyzkumu nevyjadrila viibec nebo odpovédéla zamitavé. Nejcastéjsim divodem
pro to byla ¢asova vytizenost zdravotnického zafizeni. Ve druhé viné byla pozadana o pomoc
se sbérem dat pacientska organizace S nazvem Pacienti IBD z. s., ktera distribuovala

dotazniky prostfednictvim internetu.

Je tieba dodat, Zze existuji urcité subpopulace IBD pacientt, které¢ vyzkum postihnout
nemohl. Predev§im se jednd o skupinu IBD pacientli, u kterych je pouze minimalni, ¢i
dokonce zadna adherence a kompliance k 1é¢bé. Jedna se o nemocné, ktefi predevsim
nedodrzuji pravidelné prohlidky kontroly a Casto ptichazeji az pti dramatickém zhorSeni
zdravotniho stavu. Navic mize existovat malé procento jedinct, u kterych se projevy IBD
objevuji velmi nepravidelné nebo ve velmi nizké intenzité. Jedinec pak v takovém piipadé
muze zameénit piiznaky IBD za jiné onemocnéni a nemusi viibec vyhledat 1ékaiskou pomoc.
Sbér dat pomoci zdravotnickych zatizeni tak dokaze tuto skupinu pacientli zachytit pouze
ve velmi omezené mife. Skutecnost, Zze se na vyzkumu podili jen omezeny pocet
zdravotnickych zafizeni z uréitych mist Ceské republiky, znaéné limituje zachyceni celkové
variability populace. Diky tomu pravé sbér dat pacientskou organizaci dava vice moznosti
zachytit vétsi cast populace IBD pacienti. Zminéné limitace budou zohlednény pti

intereptaci vyzkumnych zjisténi a budou dale rozebrany v diskuzi.
6.2 Popis vyzkumného souboru

Celkem bylo od pacientti vybrano 217 dotaznikd, pficemz 4 bylo nutné z vyzkumu vyfadit,
nebot’ nebyly dostatecné vyplnény. Vyzkumny soubor tedy nakonec tvofilo 213 IBD
pacientd, konkrétné 124 pacienti s Crohnovou chorobou a 89 s ulcerdzni kolitidou. Pacienti
s Crohnovou chorobou byli zastoupeni ve vyzkumném souboru 58 %, pacientl s ulcer6zni

kolitidou bylo 42 %.

Z hlediska pohlavi zaujimaly ve vyzkumném souboru dominantni postaveni Zeny.
Bylo jich 158, muzu 55. Tvotily vétsinu zkoumaného souboru s relativni Cetnosti 74 %,
relativni Cetnost muzt byla 26 %. Druhou podstatnou sledovanou demografickou proménou
byl vék respondentt. Vékovy primér respondentt byl 34,21 let se smérodatnou odchylkou
(SD) 11,13 let. Podle ocekavani bylo nejmladsimu respondentovi 18 let, nejstarsi mel v dobé

realizace vyzkumu 73 let. Modus véku byl 26 let a v souboru se objevil 12krat.
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Pro detailngjsi popis rozlozeni vé€ku ve vyzkumném souboru je nize uvedena tabulka
¢. 1, ve které jsou respondenti rozdéleni do vytvofenych vékovych kategorii spolecné s jejich

relativni Cetnosti v procentech.

Tab. 1: Vekové kategorie

Kategorie N Relativni ¢etnost (%)
18-29 85 40

30-39 59 28

40-49 53 25

50-59 9 4

60+ 7 3

Celkem 213 100

Nejpocetnéjsi ve€kovou skupinou vyzkumného souboru byli respondenti ve véku
18- 29 let se 40% zastoupenim. Zbylé dvé nejpocetnéjsi vékové kategorie byly 30-39 let
a 4049 let, které spole¢né tvortily 53 % celkového souboru.

Prvni proménou tykajici se onemocnéni byla jeho aktivita. Ve stavu klidové faze
onemocnéni, tedy remise, se nachazelo 110 respondentid. Zbyli 103 respondenti se nachazeli
v aktivni fazi, tedy relapsu onemocnéni. Ob¢é faze nemoci tak byly zastoupeny v souboru

pomérné rovnomérné, tedy konkrétné 52 % v ptipadé remise a 48 % u relapsu.

S aktivitou nemoci souvisi typ 1é¢by, které se pacient podrobuje. Ve vyzkumu byly
sledovany vSechny podstatné formy terapie IBD uvedené v teoretické Casti prace
(viz podkapitolu 1.3). Jejich vycet spoleéné s absolutni a relativni Cetnosti je uveden

v tabulce ¢. 2, ktera je uvedena na nasledujici strané.
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Tab. 2: Typy podstupované lécby

Typ 1écby Pocet Relativni ¢etnost (%)
Aminosalicylaty 58 27
Kortikoidy 22 10
Imunosupresiva 40 10
Biologicka 1écba 79 37

Bez 1écby 14 6

Celkem 213 100

Nejvice zastoupenym druhem terapie byla biologicka 1é¢ba, druhou le¢ba pomoci

aminosalicylati. Zbylé tii 1é¢ebné terapie, tedy kortikosteroidni, imunoSupresivni a pacienti

bez 1écby méli ve vyzkumném souboru pomérné nizké zastoupeni.

S 1écbou IBD souvisi rovnéz lécba chirurgicka, ktera byla posledni specifickou

proménnou spojenou s nemoci sledovanou ve vyzkumu. Celkem 139 pacientii nikdy

nepodstoupilo zadny chirurgicky zékrok spojeny s lé¢bou nemoci. Minimalné jednomu

chirurgickému zakroku se podrobilo 37 pacientd a zbylych 37 pacienti bylo nuceno

podstoupit vice nez 2 chirurgické zakroky. Chirurgickou 1é¢bu tak muselo celkem podstoupit

35 % pacient z vyzkumného souboru, pficemz jen 8 s ulcer6zni kolitidou. U Crohnovy

choroby pak bylo nuceno absolovat chrirugicky zakrok 66 pacientt, z toho 34 absolvovali

2 a vice chirurgickych zakrok.
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7. Vysledky analyzy dat

Nasledujici podkapitoly slouzi k prezentaci vysledkil zjisténych prostfednictvim analyzy dat.
Vysledky analyzy jsou prezentovany v samostatnych oddilech. Uvodni &ast je vénovéna
popisné statistice miry deprese, uzkosti a HRQoL u IBD pacientd s ohledem na dalsi
sledované proménné. Zbylé podkapitoly se vénuji zodpovézeni vyzkumné otdzky a testovani

vytycenych hypotéz.
7.1 Mira deprese, uzkosti a HRQoL u IBD pacient

Jednim z cilt vyzkumu bylo prozkoumat a popsat miru deprese, izkosti a HRQoL u IBD
pacientt, kteti byli vybrani do vyzkumného souboru. Prezentované vysledky jsou uvedeny
Vv kontextu zékladnich demografickych udajii a specifickych proménnych, které jsou spojené

S nemoci.

Prvni zkoumanou oblasti popisné statistiky byla HRQoL u IBD pacientt, véetné jejich
jednotlivych domén. Vysledky znazornuje tabulka €. 3, ve které jsou popsany zakladni tidaje

ziskané z dotazniku WHOQOL-BREF.

Tab. 3: Popisna statistika dotazniku WHOQOL-BREF

Domény N Pramér SD Median Minimum Maximum
Fyzické zdravi 213 12,52 2,01 12,57 8,57 19,43
Prozivani 213 13,05 2,45 13,33 6,67 18,67
Sociélni vztahy 213 14,10 3,42 14,66 4,00 20,00
Prostiedi 213 14,06 2,76 14,50 6,00 20,00
Celkova HRQoL 213 59,96 9,52 59,64 31,55 85,09

Samoziejmé pii vyhodnocovani jednotlivych domén a celkové HRQOL je zapotiebi
brat v uvahu, ze i kdyz obé zkoumand onemocnéni spadaji do jednotné diagnostické
kategorie, mohou se v ruznych svych dimenzich lisit. V tabulce ¢. 4 jsou proto uvedeny
skory jednotlivych domén s ohledem na typ onemocnéni, tedy jestli se jednd o pacienta

s Crohnovou chorobou nebo ulcerdzni kolitidou.
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Tab. 4: Priumérné hodnoty dotazniku WHOQOL-BREF podle typu nemoci

. Fyzické Socidlni Celkova
Typ nemoci N Prozivani Protredi
zdravi vztahy HRQoL
Crohnova 124 12,43 13,14 14,25 13,98 60,08
choroba (1,93) (2,44) (3,44) (2,67) (9,28)
Ulcerozni 89 12,65 12,91 13,90 14,17 59,79
kolitida (2,13) (2,46) (3,40) (2,89) (9,90)

Pozn: V zdvorkdach jsou uvedeny smérodatné odchylky.

Z tabulky lze vy¢ist, ze se pacienti s Crohnovou chorobou a ulcerdzni kolitidou 1isi
V jednotlivych doménach i v celkové mife HRQoL. Nemocni s Crohnovou chorobou
vykazuji niz§i primérny skor v doménach Fyzické zdravi a Prostfedi. V doménach
Prozivani, Socialni vztahy a celkové mife HRQOL dosahuji nizsiho skéru pacienti
Sulcerozni kolitidou. Testovadni statistick¢é vyznamnosti uvedeného rozdilu v celkové

HRQoL je pfedmétem hypotézy €. 1, ktera je uvedena v podkapitole 7.3.

Druhym zkoumanym psychologickym aspektem byla mira deprese. | v tomto piipadé
je zapotiebi brat v tvahu odliSnost obou onemocnéni, coz miize mit na miru deprese odliSny
vliv. Jako v ptipadé¢ kvality Zivota jsou Vv tabulce ¢. 5 uvedeny jednak primérné skory pro
IBD pacienty jako celku a nasledné skory pro pacienty s Crohnovou chorobou a ulcerdzni
kolitidou.

Tab. 5: Popisna statistika dotazniku BDI-II

Typ nemoci N Primér SD Median Minimum Maximum
IBD 213 17,90 10,06 17,00 2,00 48,00
Crohnova

124 17,89 10,58 17,00 2,00 48,00
choroba
Ulcerdzni

89 17,92 9,34 17,00 2,00 47,00
koolitida

Ukazuje se, Ze pacienti s Crohnovou chorobou a ulcerézni kolitidou dosahuji
obdobného primérného skore v mite deprese a lisi se pouze minimalné. Otazkou, zda je vyse

zobrazeny rozdil statisticky vyznamny, se zabyva hypotéza ¢. 2.
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Podle cut-off skori navrzenych u anglické verze dotazniku BDI-11 (Beck, Steer, &
Brown, 1996, in Preiss & Vacit, 1999) byla vytvoiena tabulka ¢. 6, ve které jsou pacienti

rozdéleni podle stupné deprese.

Tab. 6. Stupern deprese podle cut-off skorii

Stupen deprese Cut-off skor Pocet pacientil Kumulativni ¢etnost (%)
Z4dné az minimalni 0-13 77 36
Mirna 14-19 48 23
Stfedni 20-28 56 26
Tézka 29-63 32 15

Nejvetsi ¢ast vyzkumného souboru, tedy vice nez tfetina IBD pacientd, vykazovala
zadnou ¢i minimalni Groven deprese. Pacienti S mirnou a stiedni depresi tvofili spole¢né
vétSinovou ¢ast vyzkumného souboru s 59% zastoupenim. Samoziejmeé je nutné upozornit,
7ze dotaznik BDI-II slouzi primarné ke screeningu a méfeni zavaZnosti depresivni

symptomatiky, tudiz nelze pouze na zakladé¢ jeho vysledku stanovit diagnozu.

Posledni sledovanou proménnou byla mira tzkosti, ktera byla métena prostfednictvim
dotazniku BAI. Tabulka ¢. 7 obsahuje, stejné jako tomu bylo pro miru deprese, primérny

skor jak pro celou diagnostickou kategorii IBD, tak pro jednotlivé typy onemocnéni.

Tab. 7: Popisna statistika dotazniku BAI

Typ nemoci N Primér SD Median Minimum Maximum
IBD 213 14,37 9,10 12,00 2,00 45,00
Crohnova

124 14,44 9,46 12,50 2,00 45,00
choroba
Ulcer6zni

89 14,27 8,64 12,00 2,00 37,00
koolitida

Vysledky dotazniku BAI naznacuji obdobna zjisténi jako v pfipadé miry deprese, tedy
oba typy onemocnéni vykazuji pouze minimalni rozdily v prumémém skoéru uzkosti.
Statistické testovani vyznamnosti rozdilu mezi obéma typy nemoci je uvedeno u hypotézy

¢. 3.
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Tabulka ¢. 8 ukazuje stupent uzkosti u pacientti na zaklad¢é rozdéleni podle cut-off
skord z ptivodni verze dotazniku BAI (Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988; Bardhoshi,
Duncan, & Erford, 2016).

Tab. 8: Stuper vuzkosti podle cut-off skori

Stupen tizkosti Cut-off skor Pocet pacientd Kumulativni ¢etnost (%)
Minimalni 0-7 54 25
Mirna 8-15 79 37
Stfedni 16-25 52 24
Tézka 26-63 28 13

Pti pohledu do tabulky lze vidét, ze vice nez tfetina pacientl se nachdzela v pasmu
mirné Uzkosti. Jedna Ctvrtina se pohybovala v pdsmu minimdlni Gzkosti a ptiblizné dalsi
¢tvrtina spadala do pasma stiedni tzkosti. Opét je zapotiebi dodat, ze jako tomu bylo
u dotazniku BDI-II, ani dotaznik BAI neslouzi primarné K potvrzeni diagnozy tzkostné

poruchy, ale spiSe jako posouzeni aktualniho stupné tizkosti.

Kromé hodnoty jednotlivych skorh napti¢ diagnostickou kategorii IBD, je zapotiebi
uvést i deskriptivni statistiky v souvislosti s ostatnimi sledovanymi proménnymi. Prvni
demografickou proménou, ktera byla vyzkumem sledovana, bylo pohlavi. V nize uvedené
tabulce €. 9 jsou uvedeny pramérné skory jednotlivych dotaznikd S ohledem na pohlavi

pacienta.

Tab. 9: Priumérné hodnoty dotaznikii dle pohlavi

Fyzické Socialni Celkova
Pohlavi N Prozivani Prosttedi BDI-II BAI
zdravi vztahy HRQoL
Musi 55 13,43 13,90 14,40 14,47 62,57 15,31 12,27
vz (2,27) (2,08) (3,14) (2,36) (8,50) (10,30) (9,61)
o g 1220 12,74 14,00 13,92 59,04 18,80 15,10
ey (182)  (250)  (351)  (2.88) (9,71) 984)  (8.83)

Pozn: V zdavorkach jsou uvedeny smerodatné odchylky.

Zeny skorovaly méné ve viech doménach HRQoL. Navic vykazovaly vy$si praimémé
skory v mite deprese a uzkosti podle dotazniku BDI-1I a BAI. Podstatnou otdzkou také bylo,
jak jsou vysledné praimérné skory pro jednotliva pohlavi ovlivnény typem nemoci. S cilem

odpovédet tuto otazku je nize uvedena tabulka ¢. 10.
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Tab. 10: Primerné hodnoty dotaznikii s ohledem na pohlavi a typ nemoci

Fyzické Socialni Celkova
Pohlavi N Prozivani Prostredi BDI BAI
zdravi vztahy HRQoL
Muzi 2 13,05 13,77 14,51 13,98 61,86 16,15 12,46
(CN) (2,20) (2,08) (3,52) (2,42) (8,58) (10,98) (10,36)
Zeny 98 12,27 12,97 14,17 13,98 59,61 18,35 14,97
(CN) (1,83) (2,51) (3,43) (2,74) (9,44) (10,48) (9,19
Muzi 29 13,77 14,02 14,30 14,91 63,21 14,55 12,10
(UC) (2,31) (2,10) (2,80) (2,25) (8,54) (9,77) (9,07)
Zeny 60 12,10 12,38 13,71 13,81 58,14 19,55 15,32
(Uc) (1,81) (2,46) (3,67) (3,11) (10,15) (8,75) (8,30)

Pozn: V zavorkdch jsou uvedeny smérodatné odchylky. CN = Crohnova choroba UC = Ulcerozni kolitida

Pomérné obsahla tabulka ukazuje, ze i S ohledem na na typ nemoci dosahuji Zeny

nizsiho skoru v jednotlivych doménach HRQoL a zaroven vys§iho skoru v mife deprese

a uzkosti, nez je tomu u jejich muzskych protéjski. Jsou to Zeny s ulcerdzni kolitidou, které

v v

a uzkosti. Zajimavy je rovnéz rozdil v mife deprese mezi muzi s Crohnovou chorobou

a ulcerozni kolitidou.

K dalsi sledované demografické charakteristice pacienti patfil jejich vék. Pro lepsi

porozuméni vlivu véku na HRQoL, miru deprese a tizkosti byly vytvoteny vékové kategorie,

které byly jiZ prezentovany v popisu vyzkumného souboru. Tabulka €. 11 shrnuje naméfené

hodnoty primérnych skért u jednotlivych vékovych kategorii.

Tab. 11: Primeérné hodnoty dotaznikii podle vékovovych kateorii

] Fyzické Socialni Celkova
Kategorie N Prozivéani Prostiedi BDI-1I BAI
zdravi vztahy RQoL
18-29 85 12,45 12,85 14,35 13,94 59,88 19,56 15,44
(1,67) (2,26) (3,50) (2,95) (9,26) (10,66) (9,58)
30-39 59 12,28 12,92 13,69 14,36 59,59 18,83 14,31
(1,86) (2,79) (3,46) (2,53) (9,38) (9,97) (8,26)
40-49 53 12,58 13,11 14,42 13,98 60,23 15,91 14,00
(2,17) (2,27) (3,25) (2,45) (9,53) (9,19) (9,74)
50-59 9 13,08 14,07 12,30 12,06 57,06 12,44 9,78
(3,60) (2,76) (3,70) (3,56) (13,24) (7,92) (5,31)
60+ 7 14,29 14,67 14,48 16,21 65,64 12,00 10,71
(2,80) (2,14) (2,82) (1,98) (9,05) (6,11) (7,72)

Pozn: V zavorkach jsou uvedeny smérodatné odchylky.
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S ohledem na vékové kategorie lze konstatovat, zZe obecné nejvysSich hodnot
Vv jednotlivych doménéch a celkové HRQoL dosahuji pacienti zatazeni do vékové kategorii
60+, avSak jedna se pouze o 7 respondentti Z celého souboru. U stejné vékové kategorie pak
Ize vidét nejnizsi skor v mife deprese a uzkosti. Pacienti nachazejici se ve vékové kategorii
18-29 vykazuji nejnizsi skor v HRQoL at’ uz v jednotlivych doménéch ¢i celkovém skoru.
Zaroven nejvice skoruji v mife deprese a tizkosti. Obecné lze z tabulky vycist trend, Ze ¢im

star$i je pacient, tim dosahuje vyssi HRQOL a niz$i miru Gzkosti a deprese.

Kromé demografickych proménnych byly ve vyzkumu sledovany i proménné tykajici
se specificky onemocnéni. Jednim z hlavnich byla aktivita nemoci, pficemz v nasledujici

tabulce ¢. 12 je zobrazeno, jak aktivita nemoci ovlivnila naméfené pramérné skory.

Tab. 12: Priimerné hodnoty dotaznikii s ohledem na aktivitu nemoci

Aktivita Fyzické Socialni Celkova
. N Prozivani Prostredi BDI-1I BAI
nemoci zdravi vztahy HRQoL
Remise 110 13,46 13,96 15,18 15,08 64,59 14,15 12,17
(1,86) (2,36) (3,23) (2,38) (8,36) (8,63) (9,36)
Relaps 103 11,52 12,06 12,96 12,98 55,01 21,91 16,72
(1,66) (2,14) (3,26) (2,73) (8,12) (9,96) (8,24)

Pozn: V zavorkach jsou uvedeny smérodatné odchylky.
Jak se obecn¢ predpoklada, relaps zptisobuje pokles v pocitované HRQOL ve vSech
doménach. Zaroven kvuli relapsu stoupa u pacientll mira deprese a tzkosti. Z hlediska

rozdilt mezi nemocemi je rozdil marginalni, proto zde neni tabulka s témito daty uvedena.

Konzervativni farmakologicka 1écba je nedilnou soucésti terapie IBD pacientd, pfitom
mize zpétné ovlivnit jejich psychicky stav. Na nasledujici strané jsou v tabulce ¢. 13

zobrazeny prumérné skory vyuzitych dotaznikl v zavislosti na podstupovany typ 1€cby.
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Tab. 13: Primeérné hodnoty dotaznikii v zavislosti na typu lécby

Fyzické Socialni Celkova
Typ 1écby N Prozivani Prostiedi BDI-II BAI
zdravi vztahy HRQoL
Aminosalicylity 58 1205 13,03 13,75 13,71 5817 1676 1321
(1,92) (2,35) (3,53) (2,94) 9,71)  (8,68) (7,80)
Kortikoidy 9 1218 12,73 13,70 13,80 5781 2227 18,36
(1,77) (2,23) (2,94) (2,99) (8,82)  (8,04) (8,63)
(1,44) (2,03) (3,02) (2,70) (7,97) (10,64) (9,79)
Biologickd lécba 74 12,90 13,10 14,51 14,45 6152 17,39 1375
(2,34) (2,69) (3,60) (2,68) (10,00)  (11,45) (9,55)
Bez lésby 14 13,18 13,71 14,95 14,79 63,28 15,36 10,64
(1,83) (2,97) (3,70) (2,06) (10,17) (6,13) (8,14)

Pozn: V zdavorkach jsou uvedeny smérodatné odchylky.

Z hlediska typu 1écby lze konstatovat, ze pacienti podrobujici se biologické 1é¢bé ¢i

berouci aminosalicylaty vykazuji obecné vyss§i miru HRQoOL nez u kortikoidni

a imunosupresivni 1é¢by. Jak imunosupresivni, tak kortikosteroidni 1éCebna terapie zvySuji

u pacientll miru deprese a uzkosti. Zasadni pozitivni dopad na celkovou HRQoL mé 1écba

biologicka. Pacienti bez 1écby vychazeji ze vSech uvedenych kategorii nejlépe. Jednd se

pfedevS§im o nemocné ve stavu remise a pravdépodobné s velmi nizkou zavaznosti

onemocnéni.

Lécba chirurgicka je Casto nedilnou soucdasti procesu lécby IBD. Proto i ji bylo

zapotfebi vzit v vahu pii zkoumani, protoze muze hrat vyznamnou roli v celkovém

psychologickém obraze pacienta. Za timto ¢elem shrnuje tabulka ¢. 14 dopad chirurgického

zakroku na celkové vysledky dotaznik.

Tab. 14: Dopad chirurgické lécby na prumérné hodnoty dotaznikii

Chirurgicky Fyzické Socialni Celkova
Prozivani Prostiedi BDI-II BAI
zakrok zdravi vztahy HRQoL
Ano 74 12,19 13,10 13,80 13,65 58,80 19,49 14,78
(1,82) (2,41) (3,51) (2,52) (8,92) (10,92) (9,47)
Ne 139 12,70 13,02 14,26 14,28 60,58 17,06 14,15
(2,09) (2,48) (3,37) (2,86) (9,80) (9,50) (8,93)

Pozn: V zdavorkach jsou uvedeny smerodatné odchylky.
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Nutnost podstoupit chirurgicky zékrok obecné snizuje miru HRQoL ve vétsingé domén,
kromé& Prozivani. Zakonité se nizs$i skor v doménach projevuje v celkové niz§im skoru
celkové HRQoL. Dochazi v§ak rovnéz ke zvyseni miry deprese a tizkosti, avSak mira tizkosti

stoupa ve srovnani s depresi vyrazn¢ méng.
7.2 Odpovéd’ na vyzkumnou otazku

Jednim z hlavnich cilti vyzkumu je popsat vztahy mezi vS§emi proménnymi sledovanymi ve

vyzkumu. Na zaklad¢ tohoto cile byla vytvorena vyzkumna otazka, ktera znéla:

Jaky je vztah mezi mirou deprese, uzkosti, HRQOL, specifickymi faktory nemoci

a demografickymi charakteristikami u IBD pacientii?

K popisu vztahti mezi jednotlivymi proménnymi byla vytvofena sada obecnych
linearnich modeld, do niz byly za vysvétlované proménné postupné dosazovany hlavni
zkoumané proménné, tedy domény HRQoL (Fyzické zdravi, ProZivani, Socialni vztahy,
Prostiedi), celkova HRQoL, mira deprese zméfena dotaznikem BDI-Il a mira tzkosti
zjisténa dotaznikem BALI Jako nezavislé proménné, které jsou oznaceny jako regresory, byly
pak do modeli zafazeny zakladni demografické udaje respondenti (vék, pohlavi)
a proménné souvisejici S nemoci (typ a aktivita nemoci, typ 1écby, absolvovani
chirurgického zakroku). Pfi exploraci vztahii v doménach HRQoL byly navic do modelu

zafazeny jako regresory mira deprese a Gizkosti, coby psychologické aspekty onemocnéni.

Jak jiz bylo uvedeno v podkapitole o analyze dat (viz podkapitola 5.3), prvné byly
zkoumény predpoklady pro vytvoreni obecného linearniho modelu, tedy normalita rezidui
a homoskedasticita. Proménné Fyzické zdravi a Prosttedi vykazovaly heteroskedasticitu dat,
a proto byla provedena jejich transformace za pomoci logaritmické transformace. Zbylé
proménné spliiovaly ptfedpoklady pro zafazeni do modelu jako vysvétlované proménné

a nebylo tedy zapotiebi jejich dalsi transformace.

V tabulkach shrnujicich vysledky sestavenych statistickych modeld jsou vzdy uvedeny
nestandardizované regresni koeficienty oznacené pismenem b a standardizované regresni
koeficienty oznacené pismenem . Kromé& regresnich koeficientii je do tabulky zatazen
spodni a horni 95% konfiden¢ni interval jednotlivych regresort. Pro ptehlednost vysledki
jsou v tabulkach zafazeny pouze statisticky vyznamné regresory. Zbylé regresory, u kterych

nebyl nalezen statisticky vyznamny vliv, budou zminény v zavéru podkapitoly.
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V prvné vytvoieném obecném linearnim modelu byla vysvétlovanou proménnou doména

Fyzické zdravi. Vysledny lienarni model uvadi tabulka ¢. 15.

Tab. 15: Obecny linedarni model — doména Fyzické zdravi

Regresor B b 95 % K

Konstanta 2,68*** [2,59; 2,78]
Pohlavi 0,12 0,04* [0,00; 0,09]
Aktivita nemoci -0,31 -0,10*** [-0,14; -0,06]
Mira deprese -0,39 -0,01*** [-0,01; 0,00]

Pozn: Hvezdicky oznacuji statistickou vyznamnost: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001. KI = konfidencni
interval. Pred tvorbou modelu doslo k logaritmické transformaci vysvétlované proménné. Hodnoty b a jejich
konfidencni intervaly tedy nereprezentuji skor v doméné Fyzické zdravi.

Vytvoreny model vysvétluje 39 % variability (R? = 0,39), respektive 36 % (upravené
R? = 0,36) a ukazal se byt jako statisticky vyznamny, F(11, 201) = 11,90; p < 0,001, tedy
vysvétluje vice rozptylu neZ pouhym nahodnym kolisanim. Z uvedenych regresorti maji na
doménu Fyzické zdravi nejvétsi vliv aktivita nemoci a mira deprese, které k ni maji stitedné
silny negativni vztah. Regresor aktivita nemoci v tomto ptipad¢ ukazuje, Ze pacienti pfi
relapsu vykazuji v doméné Fyzické zdravi primérné niz$i skor pfi srovnani s pacienty ve
stavu remise. Statisticky vyznamny rozdil se nachazi i u regresoru pohlavi — muzi dosahuji

V pruméru vyssiho skoru v doméné Fyzického zdravi nez Zeny.

Druhy zkoumany model byl tvofen doménou ProZivani coby nezavislou proménnou.
V tabulce ¢. 16 je shrnut obecny linearni model s jednotlivymi statisticky vyznamnymi

regresory.

Tab. 16: Obecny linearni model — doména Prozivani

Regresor B b 95 % KI

Konstanta 14,62*** [13,00;16,25]
Aktivita nemoci -0,22 -1,07*** [-1,72; -0,42]
Mira deprese -0,42 -0,10%** [-0,15; -0,06]

Pozn: Hvezdicky oznacuji statistickou vyznamnost: * p < 0,05, ** p < 0,01; *** p < 0,001. KI = konfidencni
interval.

56



Vysledny statisticky model dokaze za pomoci vybranych regresor vysvétilit 29 %
variability, R? = 0,29; upravené R? = 0,26; F(11, 201) = 7,79; p < 0,001. U obou regresort
existuje negativni vztah s doménou Prozivani, pfiéemz mira deprese ma vétsi vliv nez
aktivita nemoci. Mira deprese méla sttedn¢ silny vztah k doméné Prozivani. Z vysledki lze
rovnéz vycist, Ze pacient v relapsu ma v priméru o 1,06 bodii méné nez pacient ve stavu
remise. Za kazdy ziskany bod v dotazniku BDI-Il se snizuje skor ziskany v doméné
Prozivani o 0,10 bodu, tedy za 10 bodt v dotazniku BDI-II klesne skor v doméné Prozivani
0 1 bod.

Mezi dal§i domény zkoumané obecnym linearnim modelem patii Socidlni vztahy.

Vysledky zjisténé prostrednictvim statistického modelu jsou zobrazeny v tabulce ¢. 17.

Tab. 17: Obecny linedrni model — doména Socialni vztahy

Regresor B b 95 % KI

Konstanta 18,67*** [16,39; 20,96]
vek -0,13 -0,04* [-0,08; 0,001]
Aktivita nemoci -0,17 -1,18** [-2,11; -0,25]
Mira deprese -0,48 -0,16%** [-0,23; -0,10]

Pozn: Hvezdicky oznacuji statistickou vyznamnost: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001. KI = konfidencni
interval.

Na rozdil od piedeslych obecnych linedrnich modeld dokaze uvedeny model vysvétlit
25 % rozptylu domény Socialni vztahy, R? = 0,25; upravené R? = 0,21; F(11, 201) = 6,07;
p < 0,001. Jako v ptedeslych modelech i zde ma nejvétsi vliv na vysvétlovanou proménnou
mira deprese se stiedné negativnim vztahem. Slabé negativni vztahy se objevuji u regresorti
pohlavi a aktivita nemoci. Pfi relapsu dosahuji pacienti primérné o 1,18 skoru vice nez
pacienti nachazejici se v klidové fazi onemocnéni. Nejslabsi vliv ma regresor veék, tedy za

r~r

kazdy ziskany rok se pacientiv skor v doméné Socialni vztahy snizi v priméru o0 0,04.
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Jako posledni zkoumanou komponentou kvality zivota byla doména Prostiedi.

| v pfipad€ ni byl vytvotfen obecny linearni model, ktery shrnuje tabulka ¢. 18.

Tab. 18: Obecny linedrni model — doména Prostredi

Regresor B b 95 % K

Konstanta 2,81*** [2,66; 2,95]
Aktivita nemoci -0,27 -0,11%** [-0,17; -0,05]
Mira deprese -0,30 -0,01** [-0,01; -0,00]

Pozn: Hvezdicky oznacuji statistickou vyznamnost: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001. KI = konfidencni
interval. Pred tvorbou modelu doslo k logaritmické transformaci vysvétlované proménné. Hodnoty b a jejich
konfidencni intervaly tedy nereprezentuji skore V domeéné Prostredi.

Uvedeny model vysvétlujici doménu Prostiedi doké4zal za pomoci regresorti vysvétlit
21 % rozptylu vysvétlované proménné, R? = 0,21; upravené R? = 0,16; F(11,201) = 4,77;
p <0,001. Jako u ptedeslych modell se i zde ukazuje, ze nejsilngjsi vliv na doménu ma
regresor aktivita nemoci a zjisténa mira deprese. Oba uvedené regresory maji stiedn¢ silny

vztah k doméné Prostiedi.

Finalni obecny linearni model vytvoteny pro popis HRQoL u IBD pacienti zkoumal

prave jeji celkovy skor. Kompletni vysledky ukazuje tabulka €. 19.

Tab. 19: Obecny linearni model — celkova HRQoL

Regresor B b 95 % KI

Konstanta 72,97%** [67,38; 78,55]
Aktivita nemoci -0,32 -6,01*** [-8,28; -3,73]
Mira deprese -0,49 -0,46%*** [-0,62; -0,31]

Pozn: Hvezdicky oznacuji statistickou vyznamnost: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001. KI = konfidencni
interval.

Variabilitu celkové HRQoOL dokaze vySe zobrazeny model vysvétlit ze 42 %,
R? = 0,42; upravené R?2=0,39; F(11, 201) = 13,32; p < 0,001. Na zaklad¢ piedeslych modeli
se opét logicky ukazuje, ze mira deprese a aktivita nemoci maji stfedn¢ silny vztah k celkové

HRQoL, pficemz oba regresory jsou statisticky vyznamné. Stejn¢ jako u predeslych modelt

58



I zde pacienti v remisi dosahuji v priméru vyssiho skoru nez pacienti pii relapsu, konkrétné
0 6 bodu. Za kazdy ziskany bod v dotazniku BDI-II klesa skor celkové HRQOL v priméru

piiblizné o pil bodu.

Druhou podstatnou zkoumanou proménnou byla mira deprese, kterd byla
reprezentovana skorem dotazniku BDI-Il. Pfi vytvafeni obecného linearniho modelu
vysvétlujictho miru deprese byly jako regresory pouzity sledované proménné spojené
snemoci (aktivita a typ nemoci, typ 1éCby, nutnost podstoupit chirurgicky zakrok)
a demografické proménné (vek, pohlavi). Proménné spojené s HRQoL jiz nebyly do modelu
zatazeny, jelikoz tyto vztahy byly prozkoumany v piedeslych statistickych modelech.
Zaroven byla vynechana proménna mira uzkosti, protoze cilem bylo primarné identifikovat
vztahy mezi specifickymi faktory tykajicimi se nemoci a mirou deprese. Vztah mezi mirou
deprese a tuzkosti bude popsan v dalsi ¢asti této podkapitoly. Zkonstruovany model je

zobrazen v tabulce ¢. 20.

Tab. 20: Obecny linedrni model — mira deprese

Regresor B b 95 % K
Konstanta 17,06*** [10,62; 23,51]
Aktivita nemoci 0,34 6,88*** [4,25; 9,50]
Vek -0,15 -0,14* [-0,25; -0,02]
Chirugicky zakrok 0,14 3,03* [-0,02; 6,07]

Pozn: Hvezdicky oznacuji statistickou vyznamnost: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001. KI = konfidencni
interval.

Variabilitu miry deprese dokaze uvedeny model vysvélit z 21%, R* = 0,21; upravené
Rz = 0,17; F(9, 203) = 5,91; p < 0,001. Z uvedenych regresorii ma nejsilngjsi vliv aktivita
nemoci, ktera sni vykazuje stiedné silny pozitivni vztah. Nestandardizovany regresni
koeficient regresoru aktivity nemoci lze interpretovat tak, ze v ptipad¢ relapsu stoupa
celkovy skor v dotazniku BDI-11 v priméru témét o 7 bodii. S kazdym rokem navic se vSak
mira deprese snizuje, le¢ v priméru pouze o hodnotu 0,14. Za kazdych 7 let tak pacient bude
mit v celkovém skoru dotazniku BDI-Il v priméru o 1 bod méné. U pacientd, kteii byli

nuceni podrobit se operaci, je celkovy skor v mife deprese v priméru o 3 body vyssi nez
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U pacientti bez jakéhokoliv chirurgického zakroku. Nutnost absolvovat chirurgicky zakrok

tak ma slabé& pozitivni souvislost s mirou deprese u pacienti.

Posledni sestaveny model prozkoumal vztah mezi uzkosti, coby vysvétlovanou
proménnou, a zbylymi regresory. Do obecného linearniho modelu byly zatazeny stejné
regresory jako v ptipadé miry deprese, pricemz samotnd mira deprese byla vynechana ze
stejného duvodu, ktery byl popsan u piedeslého modelu. Nalezené signifikantni vztahy

shrnuje uvedena tabulka ¢. 21.

Tab. 21: Obecny linedrni model — mira uzkosti

Regresor B b 95 % K

Konstanta 11,88*** [5,60; 17,95]
Aktivita nemoci 0,20 3,60** [1,08; 6,11]
Kortikoidy 0,23 6,84* [0,91;12,78]

Pozn: Hvezdicky oznacuji statistickou vyznamnost: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001. KI = konfidencni
interval.

Posledni vytvofeny model v tomto piipadé vysvétluje maximalné 11 % rozptylu
vysvétlované proménné, R? = 0,11; upravené R? = 0,07; F(9, 203) = 2,85; p < 0,01. Aktivita
nemoci se ukazala byt signifikantnim regresorem a fik4, Ze pokud se pacient nachazi ve stavu
relapsu, vykazuje v priméru 0 3,60 bodu vice, nez pokud by byl ve stavu remise. Regresor
kortikoidy je indikatorovou proménnou typu 1éCby, tedy je srovnavana vzhledem
k referen¢ni skupiné. V ptipadé vyse vytvofeného modelu byl referen¢ni skupinou zvolen
soubor pacientli bez 1é¢by. Regresor kortikoidy, ktery vysel jako statisticky vyznamny, Ize
tedy interpretovat v tom smyslu, ze pacienti podstupujici 1é€bu za pomoci kortikoidi maji

Vv dotazniku BAI v priméru o skoro 7 bodu vyssi skore nez pacienti bez 1é¢by.

Celkové lze shrnout, Ze napfi€¢ vSemi statistickymi modely zkoumajicimi vztahy
u jednotlivych domén HRQoL se ukazuje, ze proménnd mira deprese ma nejveétsi vliv
I V porovnani S ostatnimi regresory. Nejsiln¢jsi vztah ma s doménou Socialni vztahy
(B=-0,48) a s doménou Fyzické zdravi (B = -0,39). Nejslabsi vztah méla s doménou
Prostiedi (B = -0,30). Se vsemi doménami HRQOL vykazovala negativni vztah. Podle
o¢ekavani mé¢la rovnéz signifikantni souvislost s celkovou mirou HRQoL u IBD pacientu,

ktera by se dala popsat jako stfedné silna ( = -0,49).
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Druhou proménou nejvice zastoupenou mezi modely byla aktivita nemoci, ktera se
objevila ve vSech vytvofenych modelech. Podle o¢ekavani méla nejsilngjsi vztah k doméné
Fyzického zdravi (B = -0,31) a piekvapivé druhy stfedné silny vztah k doméné Prostiedi
(B =-0,27). Nejslabsi vztah m¢la s doménou Socialni vztahy (B =-0,17). Jako v pfipadé miry
deprese byly vSechny jeji vztahy s jednotlivymi doménami negativni. Jako dal$i vyznamné
regresory se v modelech objevily proménné pohlavi a vék, které sice mély statisticky

vyznamny vztah k vybranym doménam, ale mezi sebou vykazovaly pouze slaby vztah.

U miry deprese a tzkosti to byla pfedevsim aktivita nemoci, kterd se ukazala jako
statisticky vyznamny regresor. S mirou deprese méla sttedn¢ silny vztah (B = 0,34), zatimco
Vv ptipad¢ tzkosti vztah slaby (B = 0,20). Kromé aktivity nemoci byl u miry deprese nalezen
dalsi signifikantni regresor — vék. Mezi nim a mirou deprese byl zjistén slaby negativni vztah
(B =-0,15). Specifickym regresorem vztahujicim se k onemocnéni byla nutnost podstoupit
chirurgicky zakrok, u kterého byl naopak nalezen slaby pozitivni vztah ( = 0,14). Pacienti
po absolvovaném chirurgickém zékroku dosahovali v priméru vyssiho skoru v mite deprese,
neZ tomu bylo u pacientl bez chirurgického zdkroku. U miry Gzkosti se ukazal rozdil mezi
skupinou pacientti 1é¢enou kortikosteroidy a pacienty bez 1é¢by, pti¢emz regresor kortikoidy

dosahoval slabého vztahu s mirou tizkosti ( = 0,23).

Z hlediska regresort, které byly v modelech indentifikovany jako statisticky
nevyznamné, je zapotfebi zminit miru uzkosti. Mira Uzkosti byla jednou z klicovych
proménnych sledovanych v rdmci vyzkumu. Sila vztahu mezi ni a doménami HRQoL se
pohybovala v rozmezi -0,07 az 0,05, pficemz nejvétsi dopad méla na doménu Socialni
vztahy. Vysvétleni pro tento jev Ize hledat v souvislosti mezi zjisténou mirou deprese a pravé
mirou tzkosti. Mezi nimi byla nalezezena silna pozitivni zavislost, r(207) = 0,72; p < 0,001,
ktera ptetrvala i po odstranéni vlivu ostatnich proménnych spojenych jak s demografickymi
charakteristikami, tak s nemoci, r(207) = 0,69; p < 0,001. Nejednalo se vsak o natolik
dostatecné silnou souvislost, aby zptsobila multikolinearitu (tolerance = 0,49). Deprese
a uzkost vS8ak kvuli takto silnému vztahu spolecné sdileji 52 % rozptylu, respektive po
o&isténi vlivu ostatnich proménnych 48 % rozptylu. Uzkost a deprese tak pravdépodobné
vysvétluji tentyz rozptyl u proménnych spojenych s HRQoL. Pfi zatazeni obou proménnych
do modelu se ukazalo, ze vysledné hodnoty namérené v doménach HRQoL jsou vyrazné

ovlivnény mirou deprese, zatimco samotnd mira tizkosti hraje pouze minimalni roli.
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Je mozné dodat, Ze pti prozkoumavani vztahu mezi celkovou HRQOL za pomoci vSech
proménnych spole¢né s mirou deprese a uzkosti, dokazal vytvofeny statisticky model
prostiednictvim vSech zafazenych proménnych vysvétlit 42 % rozptylu celkové HRQoL.
Pokud by z modelu byl vypustén regresor mira tizkosti, vysvétloval by uvedeny model stale
42 % variability. Zatazeni regresoru miry uzkosti do modelu tak signifikantné nepfispiva
K nardstu vysvétlené variability, F(10, 202) = 0,96; p = 0,33. Pokud by vsak model
neobsahoval regresor mira deprese, dokazal by vysvétlit pouze 32 % variability, tedy 0 10 %
méné. Pfidanim regresoru mira deprese tak doSlo k statisticky vyznamnému naristu

vysvétlované variability, F(10, 202) = 35,20; p < 0,001.

Pro uplnost jsou v tabulce ¢. 22 zaznamenany standardizované regresni koeficienty
statisticky nevyznamnych regresorit napti¢ vSemi vytvofenymi statistickymi modely. Do
tabulky nebyly zatazeny regresory aktivita nemoci a mira deprese, které byly signifikantni
ve vSech modelech. Zarovein byl vynechdn regresor mira uzkosti, ktery byl zminén

Vv ptredchozich odstavcich.

Tab. 22: Vztah regresorii k jednotlivym vysvétlovanym promeénnym

Fyzické Socialni Celkova Mira Mira
Prozivani Prostiedi
zdravi vztahy HRQoL deprese  uzkosti

Vék -0,01 0,11 -0,13 -0,02 -0,06 -0,15 -0,08
Pohlavi 0,12 0,04 -0,02 0,00 0,03 -0,05 -0,08
Typ nemoci -0,03 0,04 -0,04 -0,02 0,01 -0,07 -0,01
Aminosalicylaty -0,15 -0,06 -0,11 -0,10 -0,12 0,04 0,10
Kortikoidy 0,01 -0,01 -0,01 0,00 -0,02 0,17 0,23
Imunosupresiva 0,01 -0,06 -0,08 -0,05 -0,03 0,09 0,22
Biologicka 1é¢ba 0,01 -0,10 -0,03 0,01 -0,06 0,13 0,18
Chirurgicka 1é¢ba -0,06 0,06 -0,02 -0,05 -0,03 0,14 0,03

Pozn: V tabulce jsou uvedeny hodnoty stanadardizovanych regresnich koeficientii ().

Na zéklad¢ tabulky Ize uvést, Ze u miry deprese byl objeven slaby vztah k 1écbé

kortikosteroidy. Z uvedeného standardizovaného regresniho koeficientu je patrné, ze
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pacienti léCeni za pomoci kortikosteroidii dosahovali v priméru vyssiho skoru v mite
deprese nez pacienti bez jakékoliv 1écby. Dalsi zajimavé souvislosti se objevily v modelu
mapujicim tzkost u IBD pacienti. Konkrétné se jednalo o vztah miry tizkosti s regresorem
biologicka 1é¢ba a regresorem imunosupresivni 1ééba. Uvedené vztahy ukazuji na
skuteCnost, ze pacienti s imunosupresivni nebo biologickou terapii méli v pruméru vyssi
miru uzkosti pii porovnani s pacienty bez jakékoliv 1é¢by. Ostatni zbylé regresory
vykazovaly pouze velmi slabé nebo zanedbatelné vztahy s jednotlivymi vysvétlovanymi

proménnymi.
7.3 Testovani hypotéz

H1: Pacienti s Crohnovou chorobou se statisticky vyznamné lisi v mire deprese od pacienti

s ulcerdzni kolitidou.

Prvni stanovena hypotéza zkoumala, zda existuje statisticky vyznamny rozdil mezi
dvéma nemocemi v ramci diagnostické kategorie IBD, tedy ulcerdzni kolitidy a Crohnovy
choroby. K testovani uvedené hypotézy byl vyuzit obecny linearni model, kde
vysvétlovanou proménnou byla mira deprese a jako regresory byly zvoleny typ a aktivita
nemoci, pohlavi, vék. Regresory pohlavi, vék a aktivita nemoci byly zatazeny do modelu
jako kovariaty. Obecny linearni model spliioval vSechny potiebné poZzadavky, tedy

normalitu rezidui a homoskedasticitu dat.

Vysledky statistické analyzy ukazaly, ze pacienti s Crohnovou chorobou se statisticky
vyznamné nelisi v mife deprese od pacientt s ulcerdzni kolitidou, t(208) = 0,06; p = 0,95.
Pro uplnost je mozné dodat, Ze u pacienti s Crohnovou chorobou dosahuje primérny skor
dosazeny v mife deprese 17, 89 bodt (SD = 10,58) a pacientl s ulcerdzni kolitidou byla
pramérna hodnota 17, 92 bodl (SD = 9,34). Na zaklad¢ vysledku statistické analyzy tedy

hypotéza ¢. 1 nelze prijmout.

H2: Pacienti s Crohnovou chorobou se statisticky vyznamné lisi v mire uzkosti od pacientii

S ulcerozni kolitidou.

V pofadi druhd hypotéza zkouma existenci statisticky vyznamného rozdilu v mife
uzkosti U pacientd s Crohnovou chorobou. Ke statistickému testovani byl vybran stejny
postup jako u prvni hypotézy, tedy obecny linearni model. Vysvétlovanou proménou byla

v tomto pifipadé mira uzkosti. Do modelu byly opétovné zarazeny proménné vek, pohlavi
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a aktivita nemoci jako kovaridty. Obecny linedrni model spliioval vSechny potiebné

pozadavky, tedy normalitu rezidui a homoskedasticitu dat.

Statisticka analyza ukazala, ze pacienti S Crohnovou chorobou a pacienti s ulcerézni
kolitidou se statisticky vyznamné nelisi v mife uzkosti, t(208) = -0,04; p = 0,96. Z hlediska
dosazeného skoru lze uvést, ze u pacientit s Crohnovou chorobou byl priméry skér v mife
uzkosti 14,44 bodt (SD = 9,46) a pacienti s ulcerdzni koliditou dosahovali primérného skoru

14,27 bodu (SD = 8,64). Na zakladé vyse uvedenych vysledki se hypotéza ¢. 2 nep¥ijima.

H3: Pacienti s Crohnovou chorobou se statisticky vyznamné lisi v celkové HRQoL od

pacientii s ulcerézni Kolitidou.

Posledni hypotéza zkoumajici rozdil mezi jednotlivymi onemocnénimi se zamérovala
na rozdil v celkové HRQoL. Obdobn¢ jako u testovani vyse uvedenych hypotéz bylo i pfi
testovani hypotézy €. 3 vyuzito obecného linearniho modelu. Jako vysvétlovana proménna
byla zvolena celkova HRQOL. Regresory a kovariaty zistaly stejné jako v ptipad¢ testovani
prvnich dvou hypotéz. Obecny linearni model spliioval v§echny potifebné pozadavky, tedy

normalitu rezidui a homoskedasticitu dat.

Vysledky upozornily na skute¢nost, ze ani v piipadé celkové HRQoL se od sebe
pacienti s Crohnovou chorobou a ulcerdzni kolitidou statisticky vyznamné nelisi,
t(208) = - 0,05; p = 0,96. Lze doplnit, ze pramérny skor v celkové HRQOL byl u pacientti
s Crohnovou chorobou 60,01 boda (SD = 9,90), zatimco u pacientti S ulcerézni kolitidou
dosahoval primérného skoéru 59,79 boda (SD = 9,28). Dle vyse uvedeného statistického

vysledku se hypotéza ¢. 3 nepFijima.

H4: U IBD pacientii existuje statisticky vyznamna souvislost mezi mirou deprese a celkovou

HRQoL.

K testovani hypotézy ¢. 4 byl vyuZit parcialni korelacni koeficient. Ob&é zkoumané
proménné, tedy celkova HRQoL (SW-W = 0,99; p = 0,64) a mira deprese (SW-W = 0,98;
p =0,07), spliiovaly podminku normalniho rozlozeni dat. Od celkové HRQoL a miry deprese
byl odstranén vliv proménnych pohlavi, vk, aktivita nemoci. JelikoZ cilem hypotézy bylo
otestovat vztah mezi samotnou mirou deprese a celkovou HRQoL, nebyl v pfipadé testovani
bran ohled na miru uzkosti a jeji vztah k mife deprese. Vysledné ocisténé hodnoty byly

nasledné spole¢né korelovany.
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Paricalni korelacni analyza ukazala, ze existuje statisticky vyznamna souvislost mezi
mirou deprese a celkovou kvalitou zivota u IBD pacientu, r(208) = -0,45; r? = 0,21;
p <0,001. Nalezend souvislost byla signifikantni a vysledna hodnota korelacniho
koeficientu ukazuje na stiedné silny negativni vztah mezi mirou deprese a celkovou HRQoL
u IBD pacientii. Mira deprese a HRQoL spole¢né sdileji 21 % variability. Dle nalezeného

statistické¢ho vysledku se hypotéza ¢. 4 pFijima.

H5: U IBD pacientii existuje statisticky vyznamna souvislost mezi mirou vzkosti a celkovou

HRQoL.

Opétovné byl k testovani uvedené hypotézy vyuzit parcidlni korelacni koeficient.
Proménna mira uzkosti spliiovala podminku normalniho rozlozeni dat (SW-W = 0,98;
p = 0,15). Z obou testovanych proménnych byl opét odstranén vliv pohlavi, véku a aktivity
nemoci. Stejné jako u predeslé hypotézy ani zde nebyl bran ohled na vzajemny vztah mezi
mirou uzkosti a deprese, protoze hlavnim cilem bylo otestovat pouze samotny vztah mezi

mirou tuzkosti a celkovou HRQoL.

Vysledny korela¢ni koeficient ukdzal na skutecnost, Ze mezi mirou tzkosti a celkovou
kvalitou Zivota existuje statisticky vyznamny vztah, r(208) = -0,27; r> = 0,07; p < 0,001.
Nameétena korelace je signifikantni a Ize ji popsat jako slabou. Ob¢ korelované proménné

sdileji spolecné 7 % rozptylu. Na zaklad¢ uvedeného vysledku se hypotéza ¢. 5 pFijima.
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8. Diskuze

Diskuze je rozdélena do tfi samostatnych podkapitol, které se snazi pokryt vSechny pottebné
oblasti vyzkumu. Prvni z nich slouZzi ke srovnani a rozebrani vysledkii za pomoci obdobnych
realizovanych vyzkumia. Druhd podkapitola se vénuje limitacim a moznym zdrojim
zkresleni v ramci provedené¢ho vyzkumu. Zavérecnd ¢ast se zabyva aplikaci nalezenych

vysledkt do praxe a vytyCeni dalSich oblasti pro potencialni vyzkum do budoucna.
8.1 Diskuze k zjisténym vysledkim

Hlavnim obsahem prvni podkapitoly je porovnani zjisténych vysledkii se zahrani¢nimi
vyzkumy, které se zabyvaly obdobnou tematikou. Nedilnou soucasti diskuze je komentaf
k nalezenym vysledkim a zamysleni nad potencialnimi zdroji zptsobujicimi rozdilna

zjisténi v porovnani s jinymi vyzkumy.

V prvni fad¢ budou porovnany zjisténa mira deprese, iizkosti a HRQoL, v¢etné jejich
samostatnych dimenzi, s obdobn& zaméfenymi vyzkumy v Ceské republice a zahraniéi.
Uvedena komparace miize poslouzit k odhaleni a pochopeni rozdilti mezi IBD pacienty ve

vyzkumu a jednotlivymi srovnavanymi onemocnénimi ¢i béZznou populaci.

Jako prvni lze srovnat zjiSténou miru HRQoL u IBD pacientil, ktetfi se castnili
vyzkumu, s praci Dragomirecké a Bartoniové (2006a) zabyvajici se standardizaci a vyuzitim
dotazniku WHOQOL-BREF u ceské populace. Autorky nasbiraly data z b&zné populace
a n€kolika klinickych populaci. Predev§im §lo o pacienty po bariatrické 1é¢b&, po operaci

slinivky bfi8ni, se schizofrenii a s Parkinsonovou nemoci.

Pti1 porovnani s jednotlivymi klinickymi populacemi dosahovali IBD pacienti niz§iho
skoru v doméné Fyzického zdravi. Jedinou klinickou populaci majici nizsi skor v této
doméné byli pacienti s Parkinsonovou nemoci. Je zapotifebi si uvédomit, ze Crohnova
choroba a ulcer6zni kolitida patii mezi onemocnéni s klinickymi projevy, jeZ znané€ obtézuji
(napf. prijjem, nauzea, trvalé bolesti v oblasti bficha), a navic mohou u pacientl pretrvavat
delsi Cas. Pravé jejich zavaznost a aktivita onemocnéni hraji ve vnimani celkové HRQoL
zasadni roli. Plati to i pro doménu spojenou s fyzickym zdravim, coz je ve shodé s poznatky

ze zahrani¢ni literatury (napt. Habibi et al., 2017; Bernklev et al., 2004; Casellas et al., 2002).

Jak poznamenavaji Arnold et al. (2004), vétSina chronickych nemoci ma urcity dopad

na fyzickou komponentu HRQoL. Dodavaji vsak, ze existuje rozdil, jak jednotlivé chronické
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choroby ovliviuji vnimani fyzického zdravi jako slozky HRQoL. N¢které zasahuji
pfedev§im funkéni schopnosti Clovéka a jeho moznost provadét denni aktivity
(napf. revmatoidni artritida). Jina chronickd onemocnéni vSak mohou svymi klinickymi
projevy ovliviiovat spiSe body image pacienta (napf. dermatologickd), tudiz pravdépodobneé
budou spise ovliviiovat socidlni slozku HRQoL. Klinické projevy IBD pacienti jako prijem,
bolesti v oblasti bficha ¢i anémie pak vyrazné zasahuji pravé do denniho fungovani ¢lovéka,
coz muze vyustit az k invalidizaci nemocného (Lukas, 2011; Magro et al., 2009). Snizené
kazdodenni pacientovo fungovani, invalidizace a nasledna neschopnost aktivné pracovat
zpétn¢ vyrazné¢ snizuje HRQoL u IBD pacientd, na coz poukazuji napiiklad

De Boer et al. (2016), Haapamaéki et al. (2009) ¢i van der Have et al. (2013).

Pti zkoumani vysledkli v doméné Prozivani dosahovali niz§iho skoru nez IBD pacienti
pouze nemocni se schizofrenii a Parkinsonovou nemoci. U chronickych onemocnéni existuje
znacna souvislost mezi komponentami fyzickou a psychickou HRQoL (Arnold et al., 2004),
avsak k celkové mite HRQoL mnohem vice piispivaji psychologické faktory onemocnéni
(Hjortswang et al., 2003; Sajadinejad et al., 2012; van der Eijk et al., 2004) nez jen pouha
zavaznost symptomil (Cuntz et al., 1999). Psychiatrickd onemocnéni, jako zde srovnavéana
schizofrenie, zatézuji pravdépodobné pacienta mnohem vice pravé v doméné Prozivani nez
u vétsiny somatickych onemocnéni. I psychiatrickd onemocnéni v8ak maji bezpochyby

dopad na ostatni aspekty HRQoL, v€etné jeji fyzické a funkéni slozky.

Zaroven je pravdépodobné, ze somatické projevy nemoci na jednu stranu ovliviiuji
ptimo HRQoL, a rovnéz pisobi na pacientovo psychologické fungovani, ¢imz nasledné
zprostfedkované opétovné plisobi na HRQoL. K obdobnému zjisténi dochéazi napiiklad
Arnold se svymi kolegy (2004). U pacienti s IBD se ukazalo, ze jsou to pravé klinicka
aktivita nemoci a pacientovy psychické potize, které spoleéné nejvice ptispivaji ke snizené
HRQoL (Vidal et al., 2008).

Pfi uvazovani, které faktory maji vliv na zjistény vysledek u domény Prozivani, je
tieba zohlednit pacientovy obavy pramenici z nemoci. Rtizné typy onemocnéni vyvolavaji
tim byvaji vaznéjsi i obavy nemocného. Samoziejmé vSak bezpochyby existuji pacienti,
u kterych dochazi k diskrepanci mezi vnimanymi obavami a zavaZnosti onemocnéni.
V souvislosti se zavaznosti choroby se u nékterych objevuje strach z operace, nejisté

progndzy, dlouhodobych nasledkti onemocnéni a 1é¢by, rizika vzniku rakoviny nebo u zen
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ze starosti spojenych S moznosti mit dité (Sajadinejad et al., 2012; Pittet et al., 2017). Nutno
doplnit, ze podstatna cast IBD pacientti ucastnicich se vyzkumu podstupovala terapii
biologickou ¢i za pomoci imunosupresiv. Jedna se o 1é¢ebné postupy, které jsou typické pro

Vv

obav s nemoci spojenych.

V oblasti socialnich vztahti vykazuji pacienti po operaci slinivky bfisni, se schizofrenii
a s Parkinsonovou nemoci vys$iho primérného skoéru nez IBD pacienti. U nich, jak jiz bylo
zminéno vyse, existuje fada obav spojenych s nemoci. Spousta téchto starosti se tyka prave
socialni stranky HRQoL. Je tfeba mit na mysli, ze fada symptomii IBD (napf. zvySena
potieba chodit na zachod, nepfijemné nutkani na vyprazdnéni, inkontinence stolice atd.)
vyrazné zasahuji do osobniho a socialniho pacientova zivota (Drossman et al., 1991;
Maunder et al, 1999). Nemocni se tak mohou kvili témto obavam vyhybat kontaktim se
socialnim okolim a uréitym typtim spole¢enskych udalosti (napt. koncerty, festivaly atd.).
Je nezbytné dodat, Ze u IBD pacientll existuje obava ze stigmatu spojeného s nemoci

(Pittet et al., 2017; de Rooy et al., 2001).

Pacienti s IBD, u kterych je prub&éh nemoci agresivnéjsi, jsou nuceni podstupovat
opakované hospitalizace, cozZ miiZze vyrazn¢ omezit jejich socidlni kontakty a vysledné vést
ke snizeni HRQoL (Habibi et al., 2017; van der Have et al., 2013). U agresivnéjsich forem
onemocnéni je navic zvysSené riziko chirurgické 1é¢by, pfedevsim u pacientt s Crohnovou
chorobou. Casté chirurgické zakroky mohou vést u nékterych lé¢enych k negativnimu
vnimani vlastniho téla (Blondel-Kucharski et al., 2001; Irvine, 1993). Paradoxné vsak
Vv pfipad€, kdy byla pacientovi zavedena stomie, nebyla nalezena sniZend mira HRQoL
(Nordin et al., 2002). Zde se nabizi vysvétleni, Ze chirurgicky zdkrok tohoto typu vede
k vyrazné redukci symptomu, ¢imz se snizuje dopad na fyzickou stranku HRQoL, kterd ma
u nemocnych IBD zna¢ny vliv na celkové HRQoL. Faktem je, ze naruSeni pacientova body
image vyrazné ovliviiuje, bez ohledu na typ nemoci, jeho sexualni fungovani
(Garrett & Drossman, 1990; Moody et al., 1992). Nemocni se tak mohou v socialnim
kontaktu vyhybat bliz§imu navazovani vztahti s opacnym pohlavim prave kvili negativnimu

vnimani své body image.

Doména Prostiedi je jedina, ve které se IBD pacienti bez ohledu na typ nemoci
vyznaCuji vys$§im primérnym skorem ve srovnani s béznou populaci a zminénymi

klinickymi populacemi. Jedna se o doménu, ktera primarné zachycuje situaci v okoli cloveéka
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ve smyslu pocitu osobniho bezpeci, zivotniho prostredi, kvality blizkého okoli ¢i dostupnost
aktivit. Nesouvisi tak pfimo s onemocnénim, i kdyz zde existuji urc¢ité faktory nemoci, které
ji mohou zprosttedkované ovlivnit. Mohlo by se naptiklad jednat o jiz zminénou invalidizaci
pacientd, ktera jim znemoziuje aktivné pracovat a vykonavat urcité aktivity. Dragomirecka
a Bartonova (2006a) vSak dodavaji, ze doména Prostfedi nehraje u jedinct s trvalymi

zdravotnimi problémy zasadni roli v celkové HRQoL.

Ve srovnani s béznou populaci vykazuji IBD pacienti nizsi skore ve vSech doménach
kromé jiz zminéné domény Prostfedi. OvSem je nutno dodat, ze vSechny uvedené klinické
populace dosahovaly statisticky vyznamné niz§i HRQoL ve srovnani s jedinci z bézné
populace (Dragomirecka & Bartonova, 2006a). Jedna se o zjisténi, které je jiz obecné znamé
z tady zahrani¢nich vyzkumu (napf. Heyworth et al., 2009; Lim et al., 2012; Meuleman
etal., 2017 atd.). Zapotiebi je vSak upozornit, ze existuji vyzkumy, které nenasly zadny
statisticky vyznamny rozdil v psychologické nebo socialni doméné HRQOL u chronicky
nemocnych a U zdravych jedincti (napt. Kempen, Brilman, Relyveld, & Ormel, 1997; Arnold
etal., 2004). Rozdilnost uvedenych vysledkii mize byt dand jinym typem uzité metodologie,
zatazenim odlisnych proménnych do vyzkumu ¢i nezohlednénim jinych faktorti majicich

vliv na HRQoL (napt. v€k, pohlavi, aktivita nemoci).

Zajimavé miiZze byt srovnani s jinymi zahrani¢nimi vyzkumy zkoumajicimi HRQoL
za pomoci dotaznikit WHO (WHOQOL-BREF, WHOQOL-100) u vybranych onemocnéni.
Samoziejmé& zde je jiZ nezbytné brat ohled na sociokulturni kontext, ve kterém byly
realizovany. Kvalitni komparaéni vyzkum provedli Skevington a McCrate (2012), ktefi
zkoumali jednotlivé domény HRQOL u 27 typt onemocnéni ve Velké Britanii. Pfi srovnani
vysledku jednotlivych domén se ukazuje, ze IBD pacienti méli nizsi skor ve vétsiné domén
HRQoL vici jinym onemocnénim ¢i zdravotnim podminkam. Z hlediska domény Fyzického
zdravi dosahovali niz§iho skoru jen pacienti po transplantaci srdce. V domén¢ Prozivani
skorovali méné jiz jen nemocni S depresivni poruchou a pacientky se syndromem
polycistickych ovarii. V posledni porovnavané doméné Socidlnich vztaht dosahovali
nizs§iho skoéru neZ nemocni IBD napiiklad pacienti po transplantaci srdce a S depresivni

poruchou.

V porovnani s jinymi chronickymi onemocnénimi pak pacienti z vyzkumného souboru
dosahovali niz§iho skoru ve vSech doménach HRQoL nez pacienti s diabetem
(Tavakkoli & Dehghan, 2017; Greenway, Ahern, Leavy, Rawnsley, & Duncan, 2013),
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pacienti s chronickym onemocnénim ledvin (Joshi et al., 2017) ¢i pacienti s chronickym
dermatologickym onemocnénim (Greenway et al., 2013; Skevington & McCrate, 2012).
Avsak naptiklad v doméné Fyzického zdravi vykazovali vyrazné niz$§i miru pacienti
s revmatoidni artritidou (Greenway et al., 2013; Skevington & McCrate, 2012). Lze se
domnivat, Ze zde hraje hlavni ulohu zéavaznost primdrnich symptoml zminénych
onemocnéni. V souladu s tim, co uz bylo pfipomenuto, a zahrani¢ni literaturou
(napf. Stavem, Lossius, Kvien, & Guldvog, 2000; Pollock, Christian, & Sands, 1990;
Sprangers et al., 2000), kazdé onemocnéni ovliviiuje celkovou HRQoL odlisnym zptisobem.
Zavaznost symptomu a jejich vnimani pacienty ptesto zlstava jednim z podstatnych faktori
ovliviujicich vSechny domény HRQoL. Je nutno doplnit, Ze uvedené srovnani je
bezpochyby ptinosné, uvédomime-li si rozdily a potieby pacientd u jednotlivych

chronickych onemocnéni.

Jako posledni se nabizi porovnani miry HRQoL u zahrani¢nich IBD pacienti
s namétenou mirou HRQoL a u pacientil z realizovaného vyzkumu. Skevington a McCrate
(2012) zjistovali miru HRQoL v jednotlivych doménach u nemocnych Crohnovou chorobou
a ulcerdzni kolitidou ve Velké Britanii. Srovnani ukézalo, Ze pacienti z tohoto vyzkumu méli
niz8i skor ve vétsiné domén HRQoL nez IBD pacienti z uvedeného vyzkumu. Jedinou
vyjimkou byl skor v doméné Fyzické zdravi, kde pacienti s ulcer6zni kolitidou dosahovali
skoru niz$iho. Pfi porovnani se zjiSténymi hodnotami domén HRQoL u jinych zahrani¢nich
vyzkumu (napi. Raczkowska, PLawinski, Gradowska, & Zielinska-Borkowska, 2014;

Freitas et al., 2015) dosahovali pacienti z tohoto vyzkumu nizsiho skoru ve v§ech doménach.

Jak jiz bylo uvedeno, je pfi porovnavani jednotlivych hodnot HRQoL nutno brat ohled
na socialni a kulturni kontext zemé&, v niz byl vyzkum provadén. Zapotiebi je rovnéz
zohlednit fakt, ze v uvedenych vyzkumech se mohli pacienti nachazet v rozdilnych stupnich
aktivity nemoci, a tudiz podstupovat i jiny typ 1€cby v porovnani s pacienty z vyzkumného

souboru.

Druhou klicovou proménnou byla mira deprese, avSak zde bohuzel nelze provést piimeé
srovnani s normami pro Ceskou populaci, protoZze doposud zaddné nebyly nastaveny
(Ptacek et al., 2016). Podle navrzenych cut-off skord z puvodni studie zabyvajici se
dotaznikem BDI-11 (Beck et al. 1996, in Preiss & Vacit, 1999), vSak lze uvést, ze IBD
pacienti se pohybovali na zaklad¢ primérného skoru (M = 17,90; SD = 10,06) v pasmu mirné

deprese. Preiss a Vacit (1999) poznamenavaji, ze skorim v rozmezi 10-16 by se méla
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vénovat zvy$ena pozornost. Preiss a Vacit (1999) ve shodé s Beck et al. (1996, in Preiss &
Vacit, 1999) stanovuji klinicky relevantni skor od hodnoty 17 bodi, na coz dosahlo 52 %
pacientl z vyzkumného souboru. Jedna se vSak o zahrani¢ni cut-off skory, a proto 1ze vyse

uvedené brat spise jako orientac¢ni posouzeni miry deprese.

Zjisténou prumérnou hodnotu miry deprese zméfenou dotaznikem BDI-II 1ze castecné
porovnat alespon se souborem, ktery byl zkoumdn v Ceské standardizacni studii
(Ptacek et al., 2016). Jednalo se o soubor, ktery byl tvofen lidmi z bézné populace bez
vaznych somatickych onemocnéni. Dosazeny prumérny skor u pacientll ucastnicich se
vyzkumu je vys$$i nez pramérny skor napti¢ vSemi vékovymi kategoriemi, které byly do
uvedené standardizaéni studie zafazeny. Ferrari et al. (2013) a Baxter et al. (2013) ve svych

studiich nasli také rozdil v mife deprese mezi béznou populaci a IBD pacienty.

Ur¢ity prostor pro komparaci nabizeji zahrani¢ni vyzkumy vyuzivajici dotaznik
BDI- Il  jako nastroj pro méfeni deprese u riznych skupin onemocnéni
(napf. Le Grande et al., 2012; Srivastava, 2015; Zagar et al., 2018; Abbas et al., 2015;
Tobias, Lehrfeld, Rosenfeld, Pessin, & Breitbart, 2017). Na zakladé srovnani s uvedenymi
vyzkumy lze konstatovat, Ze pacienti ucastnici se vyzkumu vykazovali vy$§i miru deprese
nez nemocni s diabetem melitus I. a II. typu, astmatem, revmatoidni artritidou, srdecnim
selhdnim, riznymi typy rakoviny a po akutnim infarktu myokardu. Jako v pfipadé srovnani
HRQoL i zde plati, Ze je dalezité brat ohled na sociokulturni kontext provadéného vyzkumu,

aktualni aktivitu nemoci a pfidruZzené somatické komplikace.

Podstatné je srovnani se zahrani¢énimi IBD pacienty s vyuzitim vysledkd
systematického review, které provedli Neuendorf et al. (2016). V jejich praci bylo
identifikovano 8 studii s celkem 398 IBD pacienty, u kterych vyuzili k méfeni deprese prave
dotaznik BDI-II. Jejich primérny skér dosahoval hodnoty 9,10, takze zahrani¢ni populace
IBD pacienti nedosahovala tak vysoké miry deprese, jako tomu bylo u IBD pacientd
z vyzkumného souboru, kteti méli v dotazniku BDI-1I primérny skor 17,90 bodt. Vyraznou
roli zde muze hrat fakt, Ze témét polovina vyzkumného souboru byla ve fazi relapsu a byla
l1écena biologickou nebo imunosupresivni 1écbou, coz je typicky 1é¢ebny postup pro IBD
pacienty s vaznéjsim prubéhem onemocnéni. U choroby s agresivngjsim pribéhem se navic
objevuje celd tada pridruzenych somatickych komplikaci (napf. zhorSené hojeni,

manifestace nemoci do jinych organovych soustav, abscesy atd.) Otazkou tedy je, jaké by
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bylo porovnani v ptipad€, ze by oba vyzkumné soubory mély stejné zastoupeni pacientii

Vv relapsu.

Poslednim podstatnym sledovanym negativnim dopadem nemoci byla mira tzkosti.
Pfi  wvyuziti cut-off skérGt z anglické verze dotazniku (Beck et al.,, 1988;
Bardhoshi et al., 2016) se pacienti z vyzkumného souboru dle dosazeného primérného skoru
v dotazniku BAI (M =4,77; SD = 9,10) pohybovali v pasmu mirné uzkosti. Pro klinicky
relevantni vysledek u anglické verze dotazniku BAI hovoii skér 16 a vice bodi.
Z vyzkumného souboru mélo 38 % pacienti hodnotu 16 a vice bodl. Pokud by byla vyuzita
hodnota cut-off skéru pro klinickou relevanci navrzena v Ceské standardizacni studii
dotazniku BAI (Kamaradova et al., 2016), tedy 17 bodi a vice, dosahovalo by tohoto kritéria
34 % pacientl.

Uvedeny popis miry Uzkosti je vSak pouze orientatni s ohledem na vyuZiti
zahrani¢nich cut-off skoérti i s respektem ke komentaium v Ceské standardizacni studii
zminujici nutnost rozdilnych cut-off skort pro specifickd onemocnéni. K tomu je zaroven
nutné dodat, ze jak Ceské standardizacni studie, tak ptivodni studie, byly provedeny na

vyzkumném souboru skladajicim se primarn¢ z pacientti s psychiatrickym onemocnénim.

Jelikoz neexistuji normy pro ¢eskou populaci, nelze zhodnotit, jak dalece se IBD
pacienti UcCastnici se vyzkumu li$i od bézné populace. Opétovné se nabizi porovnani
s vysledky klinickych populaci, které byly zkoumény v ramci zahranicnich studii. Avsak
drtivéa vétSina zahrani¢nich vyzkumi nevyuZiva dotaznik BAI jako hlavni vyzkumny néstroj,
tedy moznost pfimého srovnani je zde zna¢né limitovana. I pies existenci vyzkumu
vyuzivajicich dotaznik BAI k méfeni izkosti u somaticky nemocnych pacientt se vSak ve
vetSing piipadl pouzivaly rozdilné cut-off skory vyznacujici klinickou relevanci, tudiz neni
mozné porovnat vybrané klinické populace s vyzkumnym souborem na zéklad¢ vyskytu

uzkosti.

Réamcove tak lze uvést, Ze vyskyt uzkosti podle naméfené miry byl u pacientit
z vyzkumného souboru niz$i nez u pacienti se syndromem drazdivého tracniku
(Geng et al., 2018), s diabetem mellitem (Grigsby et al., 2002) nebo chronickou obstrukéni
nemoci plic (Kunik et al., 2005). Uvedené zjisténi je ve shodé se srovnavacim vyzkumem
autortt Mikocka-Walus, Knowles, et al. (2016), ve kterém porovnavali tzkost u IBD

pacientd a jinych somatickych onemocnéni. IBD pacienti v ném vykazovali az na vyjimky
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obecné niz8§i miru uzkosti nez pacienti z jinych klinickych populaci. I kdyz zahranic¢ni
literatura uvadi, Ze mira uzkosti uIBD pacienti je vys$i nez u zdravych jedinct

(Ferrari et al., 2013; Baxter et al., 2013), v porovnani s jinymi somatickymi onemocnénimi

vewr

Pro srovnani populaci IBD pacientd z riznych zemi lze vyuzit jiz zminéné
systematické review zkoumajici depresi a tzkost u IBD pacienti, které publikovali
Neuendorf et al (2016). Ani zde bohuzel nebyl v zadném ptipad¢ vyuzit dotaznik BAI. Lze
tedy jen orientané€ porovnat vyskyt na zaklad¢ zjisténé shromazdéné prevalence uzkostnych
projevi z jinych diagnostickych nastroju. Jak jiz bylo uvedeno, ve vyzkumném souboru bylo
38 % pacientd vykazujicich miru uzkosti nad klinickym cut-off skorem 16 bodu a vice.
Pokud by byl bran v tvahu cut-off skér 17 bodt, ktery byl nastaveny v ¢eské standardizacni
studie, dosahovalo by uvedeného skoru 34 % pacientl z vyzkumu. Pacienti z vyzkumného
souboru tak vykazuji pfiblizné stejnou miru uzkosti jako zahrani¢ni populace IBD pacienti,

u kterych byl vyskyt klinicky vyznamné tizkosti kolem 35 %.

Je vSak tieba opétovné poznamenat, ze uvedené porovnani je opravdu pouze orientacni
z divodu rozdilnosti vyuzitych metod sbéru dat a piipominek zminénych v pasazi
0 hodnoceni celkové miry Gzkosti u pacientit z vyzkumu. Na tomto misté je vSak potieba
upozornit na skutecnost, Ze hodnoty namétené dotaznikem BAI mohly byt ovlivnény jeste

jinymi faktory, coz bude rozebrano v podkapitole o limitaci vyzkumu.

Opétovné je rovnéz nutné piipomenout, Ze dotazniky BAI a BDI-II slouZi primarné
Kk urceni akutni miry deprese a izkosti, nikoli jako diagnosticky nastroj, a tak zjisténé skore

nemuize slouzit jako kritérium pro diagnostiku depresivni ¢i izkostné poruchy.

Jednim z kli¢ovych ukoli bylo prozkoumat vztah mezi mirou deprese, uzkosti,
HRQoL, specifickymi faktory spojenymi S nemoci a demografickymi charakteristikami
pacientd. Jeden z nejsilnéjSich vztaht s jednotlivymi doménami HRQoL, mirou deprese
I izkosti méla aktivita onemocnéni, tedy zda se pacienti nachazeli v remisi ¢i relapsu.
Uvedené zjisténi je v souladu s naprostou vétSinou vyzkumu, které zjist'ovaly vztah aktivity
nemoci s HRQoL (napi. Blondel-Kucharski et al., 2001; Irvine, 1993; Casellas et al., 2002;
Vidal et al., 2008; Gavrilescu et al., 2015; van der Have et al., 2013), s mirou deprese
auzkosti (napf. van den Brink et al., 2018; Neuendorf et al., 2016; Mikocka-Walus,
Knowles, et al., 2016).

73



Relaps pro IBD pacienty vzdy znaéi vyrazné zintenzivnéni projevlli nemoci,
potencialni extraintestinalni manifestaci nemoci, riziko chirurgického zékroku, objeveni
obav z dalSiho pribéhu nemoci, neschopnost aktivné pracovat a obecné naruSeni jeho
kazdodenniho fungovéni. Jiz na zdkladé¢ uvedené¢ho kratkého vyctu dopadi relapsu na
potencidlni Zivot pacienta, je patrné, ze se relaps musi zdkonité promitnout do pocitované
miry HRQoL, deprese i tzkosti. K obdobnému vysvétleni dochézi také zahraniéni autofi
jako napftiklad Sajadinejad et al. (2012), Pittet et al. (2017) nebo De Boer et al. (2016).
S rostouci aktivitou nemoci je zaroven zapotiebi zintenzivnit 1éCebnou terapii. Pii nasazeni
kortikosteroidni 1é¢by, ktera ma fadu nezadoucich vedlejsich ucinkt, mize posléze dojit
k dalsimu zhorSovani HRQoL ¢i miry deprese a tuzkosti (Gavrilescu et al., 2015;
Nowakowski et al., 2016; Kolouch & Goetz, 2018; Blondel-Kucharski et al., 2001).

Celkoveé nejsilngjsi souvislost s doménami HRQoL m¢éla zjisténd mira deprese.
Obdobny vysledek lze nalézt u tady zahrani¢nich vyzkumut (napt. Vidal et al., 2008;
Sajadinejad et al., 2012; Guthrie et al., 2002). Podle Vidal et al. (2008) je deprese jeden
z nejsilnéjsich prediktort pro nizkou miru HRQoL u IBD pacientd bez ohledu na aktivitu
onemocnéni (Guthrie et al., 2002; Zhang et al., 2013). Pravdépodobné tak plati tvrzeni
Cuntze a jeho spolupracovniki (1999), Zze snizeni HRQoOL nelze vysvétlit pouze pomoci
symptomt, aktivity a zavaznosti nemoci. Aktivita nemoci a existence symptomu spolecné
S jejich zavaznosti ovliviiuji rozvoj depresivnich symptomt u IBD pacientil, coz zpétné
snizuje miru pocitované HRQoL (van den Brink et al., 2018; Tabatabaeian et al., 2015).
Avsak naptiklad vyzkum autori Geiss, Schaefert, Berens, Hoffmann a Gauss (2018)
ukazuje, ze klinicka aktivita nemoci je vyrazn&j§im prediktorem pro vyskyt deprese jen
u pacientd s Crohnovou chorobou, ale ne pro nemocné ulcer6zni kolitidou. U pacienti
s Crohnovou chorobou byl opravdu nalezen vztah mezi zanétlivou aktivitou meétenou

imunologickymi markery a mirou pocitované deprese (Guloksuz et al., 2013).

V souvislosti s depresi je nezbytné zminit jeji vzajemny vztah s uzkosti. B€hem
zkoumani vztahli miry deprese a tizkosti s HRQoL se ukézalo, Ze na celkovou HRQoL ma
vliv pfedev§im mira deprese, zatimco vliv Gzkosti je minimalni. I kdyZ nékteré zahrani¢ni
studie upozornuji na vliv uzkosti na HRQOL u IBD pacientd (napi. Vidal et al., 2008;
Sajadinejad et al., 2012; Knowles et al., 2018), pfi jejich zkoumani ve vzajemné komorbidité
se ukazuje, Ze je to prave mira deprese, jeZ ma vétsi vliv na celkové HRQoL, a nikoliv tizkost

(Guthrie et al., 2002; Tabatabaeian et al., 2015; Zhang et al., 2013). Potfebné je vSak dodat,
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ze pii zkoumani jejich vztahl prostiednictvim jednorozmérnych statistickych postupti byly
korelace mezi HRQoL a mirou deprese ¢i HRQoL a mirou tizkosti stiedné silné a statisticky
vyznamné, coz je v souladu s jiz zminénymi vysledky prezentovanymi v zahraniéni
literatufe. Bezpochyby se vSak jedna o oblast, ktera by si v budoucnu zaslouzila podrobné;si

vyzkum.

Z demografickych charakteristik 1ze zminit vliv pohlavi na doménu Fyzické zdravi
HRQoL. Jedno z moznych vysvétleni pfinasi de Rooy et al. (2001) poukazujici na
skuteCnost, ze zeny vnimaji jednotlivé symptomy onemocnéni intenzivnéji nez muzi. U Zen
se navic objevuje intenzivngj$i prozivani starosti spojenych s onemocnénim, predevs§im
strach vlivu nemoci na potencialni té¢hotenstvi (Blondel-Kucharski et al., 2001). Jednalo se
vsak o jedinou oblast HRQoL, ve které se Zeny vyznamné liily od muzd. Ani zahrani¢ni
vyzkumy nejsou v tomto tématu jednotné. Nékteré z nich pfipominaji celkové nizsi HRQoL
zen (napt. Casellas et al., 2002; Hjortswang et al., 2003; Rubin et al., 2004), ale jiné

vyznamny rozdil nenachézeji (Guassora et al., 2000; Kim et al., 1999).

Mnohem piekvapivéjsi je vSak zjiSténi, ze nebyl nalezen rozdil v mife deprese
a uzkosti mezi muzi a Zenami z vyzkumného souboru. Naprostd vétSina zahrani¢nich
vyzkumil zabyvajicich se timto tématem (napt. Fuller-Thomson et al., 2015; Navabi et al.,
2018; Panara, Yarur, Rieders, et al., 2014; Byrne et al., 2017 atd.) nachazela u zen zvySenou
miru uzkosti ¢i deprese a oznacuje pohlavi za vyrazny rizikovy faktor pro vznik depresivni
¢1 uzkostné poruchy. Nabizi se vysvétleni, ze by se mohlo se jednat o nezméfenou miru
socialni  opory, kvalitu poskytovanych zdravotnickych sluzeb, poskytovani

psychofarmakologické 1écby ¢i efekt odlisného socialné-kulturniho prostiedi.

Kromé pohlavi to byl i vék pacientt, ktery souvisel jak s HRQoL, konkrétné
s doménou Socidlni vztahy, tak s celkovou mirou deprese. S doménou Socialni vztahy mél
vek negativni vztah: béhem starnuti dochazi u IBD pacientl k poklesu v pocitované miie
kvality socialnich vztaht. Zjistény vysledek je ve shod¢ s poznatky z literatury zkoumajici
dopad starnuti na zvladani onemocnéni. U pacientli nachazejicich se v pokrocilém véku se
obecné objevuje nizsi, ¢i dokonce Zadnd mira socidlni opory jak u rliznych onemocnéni
(Heyworth et al., 2009; Lim et al., 2012), tak u IBD pacientli (Sajadinejad et al., 2012;
Casellas et al., 2002). U IBD pacientl starSich 60 let nemoc primarné zasahuje pravé do

oblasti socialniho fungovani (Pallis et al., 2002).
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V ptipadé miry deprese byl nalezen vztah opacny, tedy ¢im byl pacient z vyzkumného
souboru starsi, tim vykazoval niz§i miru deprese. Obzvlasté u Crohnovy choroby, u které se
prvni klinické projevy objevuji v mladé dospélosti, miize byt prvotni objeveni nemoci pro
pacienta velmi stresujici a zatézujici zivotni udalosti. Chronicka nemoc pfirozené s sebou
nese spoustu vyzev, predev§im adaptaci na symptomy nemoci, 1écbu, zmény v Zzivoté
a akceptaci nové zivotni role. Ve shod¢ s tim i jiné vyzkumy zjist'uji, ze IBD pacienti jsou
V obdobi mladsi dospélosti nachylnéjsi k vyskytu depresivnich symptoma nebo depresivni
poruchy (van den Brink et al., 2018; Brooks et al., 2016).

Urcity vliv na miru deprese a tzkosti u pacientd z vyzkumného souboru méla
podstupovana 1écebna terapie. V piipadé miry uzkosti se jednalo ptfedevs$im o jeji negativni
vztah k 1é¢bé kortikosteroidy. Obdobny vztah mezi tzkosti a 1é¢bou kortikosteroidy naléza
i cela fada zahrani¢nich vyzkumi (napt. Brooks et al., 2016; Nowakowski et al., 2016;
Timmer et al., 2011; Navabi et al., 2018 atd.). Jak jiz bylo poznamenéano dfive, steroidni
lécba prostrednictvim kortikoidli patii mezi efektivni terapeutické postupy, avsak kvili
svym zna¢nym negativnim vedlej§im G¢inkiim je pomérné kontroverzni kvili svému dopadu
na celkovy pribéh 1é¢ebného procesu (Asl Baakhtari et al., 2018). Kortikosteroidy mohou
svym pusobenim vyvolat v organismu pacienta nezadouci u¢inky jako napiiklad extrémni
pfibyvani na vaze, hypertenzi, osteoporézu, pankreatitidu, poskozeni jater a fadu
neuropsychologickych ¢i psychiatrickych komplikaci (Asl Baakhtari et al., 2018; Kolouch
& Goetz, 2018). Nezadouci ucinky kortikoidi mohou vyrazné negativné ovlivnit celkovy

pribéh nemoci (Vermeire, van Assche, & Rutgeerts, 2007).

V ramci léCebné terapie to bylo podrobeni se chirurgickému zakroku, které mélo
negativni souvislost s mirou deprese u pacientli z vyzkumného souboru. Vyzkumem zjistény
vztah je ¢asteéné ve shodé s nékterymi zahrani¢nimi vyzkumy (napf. Navabi et al., 2018;
Ananthakrishnan et al., 2013). AvSak systematické review od autori Zangenberga
a El- Hussuna (2017) spiSe upozornuje na fakt, ze pacienti s Crohnovou chorobou, ktefti byli
nuceni podstoupit chirurgicky zdkrok, maji vyssi riziko vzniku depresivnich symptomut
a depresivni poruchy. U pacienta S ulcerdzni kolitidou se vSak ukazuje, Ze po chirurgickém
zakroku jsou ohrozeni spiSe rizikem, ze se objevi uzkosti, at’ uz se jedna o pouhé symptomy
nebo o tzkostnou poruchu samu. Bez ohledu na uvedena zjisténi vyvolava chirurgicky
zakrok Vv pacientech obavy z dalsi prognézy a prab&hu nemoci, naruSeni body image, obavu

Z potencialni nutnosti podstoupit dalsi chirurgicky zédkrok v budoucnosti ¢i naruSeni jejich
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dosavadniho zpiisobu zivota (Sajadinejad et al., 2012; Pittet et al., 2017). Uvedené obavy

mohou zpétné zvysit pocitovanou miru deprese u IBD pacientt.

Pomémé piekvapivy vysledek pfineslo statistické zkouméni, zda se pacienti
s Crohnovou chorobou a ulcer6zni kolitidou 1is$i v mife deprese, uzkosti ¢i celkové HRQoL,
nebot’ neobjevilo zadny rozdil mezi obéma typy onemocnéni. Obecné se v zahrani¢ni
literatufe uvadi, ze pacienti s Crohnovou chorobou se 1isi od pacientt s ulcer6zni kolitidou
v HRQoL a depresi (Rubin et al., 2004; Mikocka-Walus et al., 2008, Mikocka-Walus,
Knowles, et al., 2016; Geiss et al., 2018). Rozporuplné vysledky vSak byly nalezeny
v piipadé tzkosti, kdy nebyl rozdil mezi onemocnénimi zcela jednoznacny
(Neuendorf et al., 2016). Ovsem Zadna z vySe uvedenych studii nebrala v Givahu vliv aktivity
nemoci a demografickych faktort jako pohlavi a v€k. Pii kontrole uvedenych proménnych
vsak nebyl nalezen rozdil mezi Crohnovou chorobou a ulcerdzni kolitidou jak v tzkosti ¢i
depresi, tak celkové HRQOL (Guthrie et al., 2002; Zhang et al., 2013; de Boer, Sprangers,
Bartelsman, & de Haes, 1998). Jelikoz v ramci realizovaného statistického testovani byl
kontrolovan vliv aktivity nemoci, pohlavi a veéku, je zjiStény vysledek srovndvani obou
skupin pacientti v souladu s uvedenymi vyzkumy. Zda se tedy, Ze klicovy rozdil mezi
Crohnovou chorobou a ulcerézni kolitidou je zplsoben nejspiSe aktivitou onemocnéni,

ptipadné demografickymi charakteristikami bez ohledu na typ nemoci.
8.2 Limitace vyzkumu

Realizovany vyzkum ma bezpochyby urcité limitace, které je zapotiebi pfi interpretaci
vysledkt a jejich pripadné aplikaci do praxe zohlednit. Vymezeni prameni pfedev§im

Z procesu vybeéru a slozeni vyzkumného souboru i z metod sbéru dat.

Doposud neexistuje detailni popis celé populace IBD pacienti. Samoziejmé urcité
registry existuji, avSak shromazd'uji informace pouze o urcité¢ podskuping (napf. pacienti na
biologické 1¢¢bg). Kvili tomuto omezeni neni zcela mozné zjisténé vysledky generalizovat
na celou populaci IBD pacientd. Pokud by byl vytvoien jejich kompletni ¢esky registr, bylo
by ptfinosné vyzkum replikovat s vyzkumnym souborem, ktery by piesné kopiroval zékladni
demografické charakteristiky ¢eské populace IBD pacientl. Vysledky by pak mohly slouZit

jako kompara¢ni material.

Mezi dal§i limitace vyzkumu patii samotny vybér respondentti. Cast jich byla vybrana

za pomoci zdravotnickych zafizeni, ktera se rozhodla na vyzkumu participovat. Podstatnou
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¢ast vyzkumného souboru vsak tvofili nemocni, ktefi byli k t€asti na vyzkumu osloveni
prostiednictvim pacientské organizace Pacienti IBD z. s. Kontaktovani byli za pomoci
internetu, tedy je mozné, Ze se jedna o pacienty odlisujici se v ur¢itych osobnostnich rysech
od bézné populace IBD pacientd. Osloveni potencialnich respondentti pacientskou
organizaci bylo zvoleno s ohledem na zkuSenosti s jiz realizovanym vyzkumem v této
oblasti. Umoznilo, aby se do vyzkumu zapojili pacienti z celé republiky, a dopomohlo ziskat
mnohem vétsi vybérovy soubor, nez by tomu bylo pouze s pomoci nemocni¢nich zafizeni.
Mohlo tak vsak dojit k uréitému zkresleni vysledku. Pii interpretaci vysledki je proto nutné
brat na tuto skutecnost ohled, tedy neni mozné automaticky generalizovat vysledky na celou

¢eskou populaci IBD pacientd.

Dal$im zdrojem limitace vyzkumu je samotné sloZeni vyzkumného souboru z hlediska
pohlavi. Dominantni zastoupeni V ném mély Zeny. Jiz v teoretické ¢asti 1 diskuzi bylo
poukazano na skute¢nost, ze zeny hiife pocit'uji dopady nemoci na sviij zivot nez muzi.
Vétsinové zastoupeni Zen tak mohlo zpusobit urcité zkresleni zjisténych vysledkd. Mikocka-
Walus, Knowles, et al. (2016) vsak k tomu poznamenavaji, ze ve vyzkumech IBD pacientl

obecné prevlada témet vzdy veétsi zastoupeni Zen.

Limitace pramenici z metod sbéru dat vyplyva ze skutecnosti, Ze dotaznik BAI je
¢astecné zaméefen na somatické projevy uzkosti jako napiiklad travici obtiZe, pocity dusnosti,
omdlévani nebo poceni. Projevy nemoci a lécba vSak mohou ovlivnit vyskyt raznych
somatickych projevill, které mohou byt posléze vnimany jako somatické projevy uzkosti.
Piedevsim lécba kortikosteroidy vyvolava fadu negativnich vedlejSich u€inkd, jeZ je oviem
mozné nalézt i u biologické a imunosupresivni 1é¢by. Naméfena mira tizkosti tak mohla byt
znacn¢ ovlivnéna pravé podstupovanym typem lécebné terapie, ale 1 akutnimi projevy
nemoci. K urcitému zkresleni mohlo samoziejmé dojit 1 v ptipad€¢ dotazniku BDI-II
zjistujicimu miru deprese. I v ném se vyskytuji otazky (napt. zména chuti k jidlu, ztrata
energie), u kterych mohly byt odpovédi pacientl zkresleny aktualnim stavem nemoci nebo
léCebnou  terapii, na co uz pokukdzali 1 nékteré zahranicni = studie

(napft. Patterson et al., 2011).

Urcité zkresleni mize zaroven pramenit ze skute¢nosti, Ze i kdyz bylo prokazéano, ze
oba dotazniky méii odlisSné psychologické koncepty (napt. Kamaradova et al., 2016;
Ptacek et al., 2016), vykazuji jeden vyrazné spole¢ny faktor s nazvem negativni afektivita,

ktery mize zptsobit uréitou formu zkresleni (viz Piotrowski, 2018).
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8.3 Moznost aplikace vysledkii do praxe a budouci sméry vyzkumu

Zjisténé vysledky upozoriiuji na skutecnost, ze pii relapsu dochézi u IBD pacientt
k celkovému poklesu HRQoL a rovnéz k vyraznému nariistu miry deprese a tzkosti, jez
muze zpétné ovliviiovat 1éCebny proces a projevy nemoci, jak bylo poukazano v teoretické
¢asti prace 1 v diskuzi k vysledkliim vyzkumu. V praxi by tak méli pacienti podstupovat
screeningové testovani pravé na pocitovanou miru deprese, uzkosti a nésledné celkovou
HRQoL, coz rovnéz pripominaji napiiklad Alexakis, Kumar, Saxena, Hotopf a Pollok
(2017).

Realizovany vyzkum by bylo mozné replikovat a rozsitit ho o proménné, které sleduji
objektivni ukazatele aktivity nemoci (napi. ukazatel Crohn Disease Activity Index hladinu
C-reaktivniho proteinu nebo aktivitu ASCA-protilatek) a zaroven doplnit o proménné

zkoumajici vnimani projevii nemoci z pohledu pacienta.

Pro budouci vyzkumy by bylo vhodné blize prozkoumat vliv potencialnich
psychologickych faktord, ptedevsim deprese a uzkosti, na riziko relapsu nebo prabéh
samotné primarni 1écby. Pro zkouméni vlivu depresivity a tzkostnosti u IBD pacientli by
mohla byt vyuzita prospektivni vyzkumna strategie, kterda by meéla potencial odhalit

a pripadn¢ predikovat riziko relapsu zejména S ohledem na miru deprese a tizkosti.

Na zakladé zvySeného vyskytu deprese a uzkosti u IBD pacientll nejen pii relapsu
nemoci by bylo pfinosné zaméfit se na méfeni ucinnosti psychoterapie a farmakoterapie na
redukci projevl deprese a uzkosti. Zarovein by mohl byt zkouméan vliv psychoterapie na
fyziologické procesy probihajici béhem onemocnéni, které by byly zjiStovany
prostfednictvim objektivnich ukazatelli (napf. hladina C-reaktivniho proteinu v krvi nebo
aktivita ASCA-protilatek). Zajimavou oblasti vyzkumu v souvislosti s psychoterapii by

mohla byt kvalitativni analyza ptinosu psychoterapie z pohledu samotnych pacientt.

Posledni potencialni smér vyzkumu by se mohl zaméfit na dopad realizované 1écebné
terapie na psychologické prozivani pacienta. Jak jiz bylo zminéno, predevSim léCba
kortikosteroidy, ale i terapie imunosupresivni ¢i biologicka, dokazou vyvolat celou fadu
negativnich vedlejSich ucinkd. Mnoho z nich je schopno vyrazné€ ovlivnit psychické
fungovani pacienta predevsim z hlediska mozného zesileni projevi deprese a uzkosti.
Vyzkum v této oblasti by tak mohl identifikovat, ktery 1éebny postup vyzaduje kontrolu pro

potencialni zhorSeni psychického stavu pacienta.
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9. Zavéry
Vysledky nalezené prosttednictvim statistického zkoumani Ize shrnout takto:

e Pacienti z vyzkumného souboru v porovnani s béZnou populaci zatazenou do
standardiza¢ni studie dotazniku WHOQOL-BREF dosahovali v Ceské republice
niz8§i celkové HRQoL i nizs$iho skoéru v jednotlivych doménach az na doménu
Prostfedi. Pii srovnani s pacienty s jinym typem onemocnéni z Ceské republiky
| zahrani¢i vykazovali niz8i skor v né€kterych doménach (napi. Fyzické zdravi),
zatimco v jinych dosahovali skoru vysSiho (napt. Prostfedi, Socidlni vztahy).
Pti srovnani s IBD pacienty ze zahrani¢i pak méli pacienti z vyzkumu nizsi skor
HRQoL.

e V pfipad¢ miry deprese méli IBD pacienti tcastnici se vyzkumu hodnotu primérného
skoru, ktera se nachazela v pAsmu mirné deprese. Naméteny prumérny skor byl vyssi
V porovndni se souborem z béZzné populace, ktery byl zkouman v ceské
standardizaéni studii dotazniku BDI-II. Pfi srovnani s jinymi somaticky nemocnymi
skupinami ze zahrani¢i méli ve vSech piipadech vyssi miru deprese. Stejné zjisténi
bylo nalezeno i pii komparaci se zahrani¢ni populaci IBD pacientd.

e U miry uzkosti se IBD pacienti na zakladé praimérného skoru pohybovali v pasmu
mirné tzkosti. Respondenti méli niz§i miru uzkosti nez jiné klinické populace ze
zahrani¢i. Jejich mira Gzkosti byla v§ak podobné jako u zahrani¢ni populace IBD
pacienti.

e Pii zkoumani vztahli mezi vybranymi proménnymi a HRQoL u IBD pacientl se
ukazalo, ze ze vSech domén HRQoL méla nejsilngjsi vztah mira deprese. Mezi
doménami HRQoL a mirou deprese byla objevena statisticky vyznamna stfedné silna
negativni korelace.

e Druhy stfedné silny negativni vztah, ktery byl rovnéz signifikantni, byl mezi
aktivitou nemoci a jednotlivymi doménami i celkovym skorem HRQoL. Pacienti
s relapsem vykazovali v porovnani s pacienty ve stavu remise v prumeéru nizsi skor
ve vSech doménach 1 celkovém skoru.

o Kromé vyse uvedenych souvislosti byly identifikovany jesté dva dalsi signifikantni
vztahy dosahujici slabé korelace. Prvni z nich byl nalezen mezi pohlavim pacientt
a doménou Fyzického zdravi. Muzi dosahovali v této doméné v pruméru vyssiho

skoéru nez zeny. Druhy byl objeven mezi vékem a doménou Sociélni vztahy.
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Na miru deprese u IBD pacientli mé¢la nejsilnéjsi vliv aktivita nemoci. Vz4jemna
souvislost byla stiedné silnd a byla statisticky vyznamna. Navic byla jako dalsi
objevena slaba korelace mezi vékem a mirou deprese. Posledni vztah s depresi
vykazovala nutnost podrobit se chirurgickému zakroku, tedy pacienti po ném méli
Vv priméru vy$$i miru deprese v porovnani s pacienty bez jeho absolvovani.

Mira uzkosti u IBD pacientii byla opétovné nejvice ovlivnéna aktivitou nemoci, ktera
méla s naméfenou uzkosti sice slabou souvislost, ale byla nicméné statisticky
vyznamnd. Krom¢ aktivity nemoci se ukazal byt signifikantni vliv 1écby
prostiednictvim kortikosteroidu. Pacienti, kteti byli jimi 1é€eni, vykazovali primérné
vy$§i miru uzkosti nez nemocni bez jakékoliv 1éCby.

Nepotvrdil se statisticky vyznamny rozdil mezi pacienty s Crohnovou chorobou
a ulcerozni kolitidou ani v mite deprese, uzkosti nebo celkové HRQoL. Pti statistické
analyze byly kontrolovany vliv proménnych pohlavi, v€k a aktivity nemoci.
Potvrdila se statisticky vyznamna souvislost mezi mirou deprese a celkovou kvalitou
zivota. Korelacni analyza ukézala na stfedné silny negativni vztah. Ob& zkoumané
proménné byly pied provedenim korelacni analyzy ociStény od vlivu vybranych
proménnych, konkrétné véku, pohlavi a aktivity nemoci.

Potvrdil se statisticky vyznamny vztah mezi mirou tzkosti a celkovou kvalitou
zivota. Ve srovnani s depresi byla pozorovana slaba korelace, avSak stale se jednalo
0 signifikantni vztah. Obdobné¢ jako u deprese i zde byl z korelovanych proménnych

odstranén vliv v€ku, pohlavi a aktivity nemoci.
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Souhrn

Nemoci ovliviiuji v zivoté ¢loveéka fadu aspektti jeho byti i v oblasti psychického fungovani.
Chronické onemocnéni doprovazeji negativni psychické stavy jako deprese ¢i uzkost, které
snizuji pocitovanou miru kvality zivota. Cilem prace bylo popsat vyskyt a jednotlivé vztahy
mezi mirou deprese, Uzkosti, kvality zivota a vybranymi proménnymi u pacientli

s idiopatickymi stfevnimi zanéty.

Crohnova choroba a ulcerdzni kolitida jsou onemocnéni spadajici do diagnostické
kategorie idiopatické stievni zanéty (IBD). Jedna se 0 choroby autoimunitniho charakteru,
jez maji chronicky prub&h, v némz se stiidaji stadia klidu (tzv. remise) a stadia ataku nemoci
(tzv. relaps). U obou onemocnéni neni znam primarni etiologicky faktor, tudiz jsou

nevylécitelnd (Lukas, 2014; Cosnes et al., 2011).

Typickymi ptiznaky Crohnovy choroby je tridda symptomdi, mezi které patii prijem,
bolest bficha a ubytek na vaze. U ulcer6zni kolitidy jsou hlavnimi ptiznaky onemocnéni
prijem a zvySena teplota. LéCba obou chorob je identicka a zaméfuje se primarné na udrzeni
co nejdelsi remise a redukeci klinickych projevi. Zakladnim prvkem 1é€by je farmakoterapie,
ktera se sklada z vice urovni podle aktivity nemoci a reakce na 1é¢bu. Pti komplikacich nebo
selhani farmakoterapie pfichazi casto na fadu lécba chirurgickd (Picco, 2011;

Koneény & Ehrmann, 2014).

Z hlediska psychologickych dopadli onemocnéni jsou nej€astéji zminovany deprese
a uzkost, at’ uz se jedna o symptomy ¢i jiz diagnostikované poruchy. Jak deprese, tak tzkost,
mohou zpétné plisobit na imunitni systém a modifikovat jeho fungovani. Zaroven negativné
pusobi na prubéh nemoci, lééebny proces, adherenci a komplianci pacientt

(Petrie & Reynolds, 2007; Katon, 2003; DiMatteo et al., 2000).

Obdobn¢ je tomu u Crohnovy choroby a ulcer6zni kolitidy, u nichz je vyskyt deprese
a uzkosti v porovnani s béznou populaci vyssi. Projevy deprese a uzkosti se jesté zvysuji,
pokud se pacient nachazi v relapsu. Depresi jsou zasazeni o néco vice pacienti s Crohnovou
chorobou. U tzkosti nebyl nalezen jednozna¢ny rozdil mezi onemocnénimi. O néco vetsi
riziko rozvoje deprese a uzkosti je u zen a pacientd po chirurgickém zakroku (Alexakis,

Kumar, Saxena, & Pollok, 2017; Neuendorf et al., 2016).
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Nemoc, prozivana deprese a tizkost vyrazn¢ ovliviiuji pacientem pocitovanou kvalitu
zivota. O kvalité Zivota vztazené ke zdravi (HRQoL) se mluvi v ptipadech, kdy je hodnocena
subjektivni pohoda ¢lovéka vztazena k nemoci, jeji 1ébe a jejim vedlejSim ucinktim. Obecné
je HRQoL u vsech chronickych nemoci ve srovnani s béznou populaci nizsi, coz plati i pro
Crohnovu chorobu a ulcer6zni kolitidu. Mezi faktory snizujici kvalitu Zivota pacientl patii
ptedev§im Crohnova choroba, aktivita onemocnéni, zavaznost projevi onemocnéni, 1é¢ba
kortikoidy, nutnost absolvovat chirurgicky zakrok, také jiz zminéna pfitomnost deprese

a uzkosti (Vidal et al., 2008; Mikocka-Walus et al., 2008).

Ve vyzkumu byla vyuzita kvantitativni vyzkumna strategie, konkrétné dotaznikové
Setfeni. Vyzkumny soubor byl tvofen 213 pacienty s IBD, pficemz 124 pacienti mélo
Crohnovu chorobu a 89 ulcerézni kolitidu. Zeny byly ve vyzkumném souboru zastoupeny
V poctu 158, muzt bylo 55. Primérny vék respondentti byl 34,21 let a nejpocetnéji byla
zastoupena vékova skupina ve véku 18-29 let. Vybér pacientli do vyzkumného souboru
probihal prostfednictvim nemocni¢nich zafizeni a pacientské organizace Pacienti IBD z. s.
Jednalo se tedy o ucelovy vybér, coz znaéné znemoznilo generalizaci vysledkid na celou
pacientskou populaci (Disman, 2002). Jako metoda sbéru dat byly vyuzity zkracena verze
dotazniku kvality zivota Svétové zdravotnické organizace (WHOQOL-BREF), Beckiiv

inventat deprese (BDI-11) a Beckiv inventat tizkosti (BAI).

Z hlediska zjisténé celkové HRQoL dosahovali pacienti z vyzkumného souboru
niz8iho skoru nez bézna populace ve standardiza¢ni studii dotazniku WHOQOL-BREF. Pii
porovnéni s pacienty s jinym onemocnénim, at’ uz z Ceské republiky &i zahraniéi, vykazovali
rozdilny skor napti¢ jednotlivymi doménami HRQoL. M¢li vSak ve srovnani se zahrani¢nimi
pacienty s IBD nizsi skor HRQoL. Podle cut-off skoru se vysledna mira deprese a tizkosti
pohybovala u pacientd na stupni mirné deprese a uzkosti. Pfi srovnani s jinymi
onemocnénimi byla namétena vyssi mira deprese, kdeZto mira uzkosti byla nizsi. Vy$si miru
deprese méli pacienti i pifi srovnani se zahrani¢nimi IBD pacienty. Mira uzkosti vSak byla

témef totozna jako u IBD pacientl ze zahrani¢nich vyzkumi.

Pfi exploraci vztahli mezi proménnymi se ukazalo, Ze nejsilngjsi souvislost s HRQoL
vykazuji mira deprese a aktivita nemoci, které vysly jako statisticky vyznamné. Mira deprese
méla stfedné silny negativni vztah s HRQoL, tedy se zvySujici se mirou deprese klesala
pocitovana HRQoL. Aktivita nemoci méla stiedné silnou negativni korelaci s HRQoL

a vypovidd o tom, Ze pacienti s relapsem méli v priméru nizs$i skore v jednotlivych
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doménach HRQoL ve srovnani s pacienty ve stavu remise. Kromé& uvedenych souvislosti
byly jesté nalezeny dalsi dva statisticky vyznamné, ale slabé vztahy — mezi pohlavim
pacientll a doménou Fyzického zdravi HRQoL, tedy muzi dosahovali v priméru vyssiho

skoru nez zeny, a negativni vztah mezi vékem a doménou Socialni vztahy.

Mira deprese byla u pacientl Gcastnicich se vyzkumu nejvice ovlivnéna aktivitou
nemoci, ktera vykazovala stiedné silny vztah. Druhy statisticky vyznamny vztah, ale pouze
slaby, mé¢la mira deprese s absolvovanym chirurgickym zakrokem. Pacienti po ném méli

V priméru vys$$i miru deprese v porovnani s pacienty bez n¢ho.

Mira uzkosti u pacientll méla opét nejvétsi souvislost s aktivitou nemoci. Nalezena
korelace byla statisticky vyznamna, avSak dosahovala jen slabé negativni sily. Druhy
signifikantni vztah s mirou tzkosti méla 1écba prostiednictvim kortikosteroidii. Pacienti

1é¢eni kortikoidy vykazovali v priméru vyss$i miru Gizkosti nez pacienti bez jakékoliv 1é¢by.

Testovani stanovenych hypotéz nepotvrdilo statisticky vyznamny rozdil mezi pacienty
s Crohnovou chorobou a ulcer6zni kolitidou ani v mife deprese, uzkosti nebo celkové
HRQoL. Potvrzena vSak byla statisticky vyznamna souvislost mezi mirou deprese
a celkovou HRQoL, u kterych byla namétena stfedné silna negativni korelace. Rovnéz byl
potvrzen statisticky vyznamny vztah mezi mirou tzkosti a HRQoL. Nalezeny vztah byl ve

srovnani s mirou deprese pouze slaby, avSak stale statisticky vyznamny.

Praktickym piinosem prace je zdkladni popis vybranych vztahi mezi mirou deprese,
uzkosti, kvalitou Zivota a proménnymi tykajicimi se nemoci. S ohledem na zjisténé vysledky
by bylo vhodné zaradit, predevsim pfi relapsu nemoci, screeningové testovani pacientii na
pfitomnost deprese a uzkosti. Budouci vyzkumy by mohly ovéfit vysledky na
reprezentativnéjSim souboru pacientdl a rozsitit zkoumané proménné o klinické ukazatele
aktivity nemoci nebo subjektivni hodnoceni zavaznosti nemoci pacientem. Rovnéz by bylo
pfinosné zaméfit se na vyzkum efektivity psychoterapie a farmakoterapie ve vztahu

k redukci deprese, tizkosti a ovlivnéni pribéhu nemoci a 1é¢by.
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ABSTRAKT DIPLOMOVE PRACE

Nazev prace: Mira deprese, Uizkosti a kvalita Zivota u pacientli s idiopatickymi stifevnimi

zanéty

Autor prace: Bc. Michal Bartek

Vedouci prace: Mgr. Martin Kupka, Ph.D.
Pocet stran a znaku: 111 (225 408)

Pocet priloh: 7

Pocet titulli pouzité literatury: 215

Abstrakt: Prace se zabyva mirou deprese, Uzkosti a kvalitou zivota u pacientl
s idiopatickymi stfevnimi zanéty a vztahy mezi nimi. V teoretické casti byla popsana
problematika idiopatickych stfevnich zanétt, deprese a tizkosti u somatickych onemocnéni
a kvality zivota vztazené ke zdravi. Vyzkumna cast byla zaloZzena na kvantitativni
metodologii za vyuziti dotaznikového Setfeni u pacientii s idiopatickymi stfevnimi zanéty
(N = 213), do kter¢ patii Crohnova choroba (N = 124) a ulcer6zni kolitida (N = 89). Vybér
pacienti do vyzkumu byl realizovan ucelové pies zdravotnickd zafizeni a pacientskou
organizaci. Pouzitymi metodami byly dotazniky WHOQOL-BREF, BDI-II, BAI. Vysledky
ukazuji, ze pacienti z vyzkumu se dle dotazniktt BDI-II a BAI nachazeli v pasmu mirné
deprese a uzkosti. Kvalita Zivota byla u pacientd niz8i v porovnani s béZnou populaci
zatazenou do standardizacni studie WHOQOL-BREF. Aktivita nemoci a mira deprese méla
nejsilnéj$i vztah ke vSem doménam kvality Zzivota, zatimco v€k a pohlavi hraji roli
uvybranych domén. Na miru deprese méla signifikantni vliv aktivita nemoci, ve&k
a absolvovani chirurgického zakroku. S mirou uzkosti méla vyznamnou souvislost aktivita
nemoci a lécba kortikoidy. Pacienti s Crohnovou chorobou a ulcerdzni kolitidy se nelisili
v mife deprese, Uzkosti ¢i celkove kvalité Zivota. Kvalita Zivota méla signifikantni vztah

S mirou deprese 1 Uzkosti.

Klic¢ova slova: idiopatické stfevni zanéty, deprese, tzkost, kvalita zivota
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ABSTRACT OF THESIS

Title: The Rate of Depression, Anxiety and Quality of Life in Patients with Inflammatory
Bowel Disease

Author: Bc. Michal Bartek

Supervisor: Mgr. Martin Kupka, Ph.D.

Number of pages and characters: 111 (225 408)
Number of appendices: 7

Number of references: 215

Abstract: Thesis deals with the rate of depression, anxienty and quality of life in patients
with inflammatory bowel disease and relationships between them. The theoretical part
described inflammatory bowel disease, depression and anxiety in somatic diseases and
health-related quality of life. The research part was based on quantitative methodology with
using questionnaire survey in group of inflammatory bowel disease patients (N = 213),
which include Crohn disease (N = 124) and ulcerative colitis (N = 89). Patients were selected
to the research purposefully through a medical facility and a patient organization. The
methods used were WHOQOL-BREF, BDI-II, BAI. The results show that patients in
research had mild rate of depression and anxiety. Their quality of life was lower than adults
in common population included to the standardization study WHOQOL-BREF. Disease
activity and rate of depression had strongest relationship to the all domains of quality of life
while age and sex were related to the selected domains. Disease activity, age, and surgery
history had a significant impact on the rate of depression. Disease activity and corticosteroid
treatment were significantly associated with rate of anxiety. Patients with Crohn's disease
and ulcerative colitis did not differ in the rate of depression, anxiety or overall quality of life.

The quality of life had a significant relationship with the depression and anxiety.

Key words: inflammatory bowel disease, depression, anxiety, quality of life
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IBD
HRQoL
BDI-I|

BAI

Inflammatory Bowel Disease — Idiopatické stieni zanéty
Health Related Quality of Life — Kvalita zivota vzrazeny ke zdravi
Beck Depression Inventory 1l — Becktv inventat deprese 11

Beck Anxiety Inventory — Becktv inventaf uzkosti



Piiloha €. 5: Privodni dopis k vyzkumu

Vazena pani, vadzeny pane,

jmenuji se Michal Bartek a v soucasné dob¢ jsem studentem Psychologie na Univerzité
Palackého v Olomouci. Timto priivodnim dopisem se na Vas obracim s prosbou o ucast
na vyzkumu v ramci mé diplomové prace. Moje diplomova prace se zabyva tématem
deprese a uzkosti a jejich vlivem na kvalitu zivota u pacientli s Crohnovou chorobou a

ulcer6zni kolitidou. Dovolte, abych Vs touto cestou pozadal o t¢ast na svém vyzkumu.

Samotna ucast spociva ve vyplnéni 3 dotazniki, které se tykaji kvality zivota, deprese a
uzkosti. Vyplnéni dotaznikii zabere cca 15 - 20 minut Vaseho €asu. V dotaznicich
neexistuji spravné ¢i Spatné odpovedi, staci pouze vybrat tu odpovéd’, kterd Vam nejvice
sedi. Zaroven Vas chci ubezpecit, Ze dotazniky jsou anonymni a data budou vyuzita

pouze pro potieby tohoto vyzkumu.

Ucast na vyzkumu je samoziejmé zcela dobrovolna. I kdyz se rozhodnete uvedené
dotazniky vyplnit, mtizete v jejich prabéhu kdykoliv prestat. Uvédomuji si, ze Vas Cas
je cenny, presto bych byl vdéény za vyplnéni dotaznikii. Pokud se rozhodnete vyzkumu
ucastnit, tak si prosim pfed vypliovanim jednotlivych dotaznikd peclivé prectéte
vysledky nebo mate-li jiné dotazy tykajici se vyzkumu, mtzete mé kontaktovat na

emailové adrese michalbartek@hotmail.com

Piedem dékuji za V4as ¢as a pfipadnou spolupraci.

Se srde¢nymi pozdravy

Bc. Michal Bartek
Katedra Psychologie

Filozoficka Fakulta Univerzity Palackého v Olomouci



Ptiloha &. 6: Uvodni dotaznik

Na uvod, prosim vypliitte tvodni otazky tykajici se zakladnich informaci o Vas a VaSem
onemocnéni. Odpoveéd vyberete zakrouzkovanim.

Pohlavi: Muz Zena

Vék:

Typ onemocnéni: Crohnova choroba Ulcerdzni kolitida
Soucasny stav onemocnéni:  Aktivni faze Klidova faze

Typ soucéasné podstupované 1écby (uzivanych léku):

Aminosalicylaty (napf. pentasa, asacol,

Kortikoidy (napf. prednison)

salofalk)
Imunopresiva (napt. azathioprin, Biologicka 1écba (napf. infliximab,
ciclosporin) adalimumab)

Jina lécba

Podstoupil/a jste v souvislosti s onemocnénim operaéni zakrok?

Ne Ano (pouze 1x) Ano (1x a vice)




Piiloha ¢&. 7: Zadost o poskytnuti informace pro studijni téely/sbér dat

( ’ FAKULTNI NEMOCNICE Fm-MP-G015-05-ZADOST-001
oLomouc ODBOR KVALITY

I. P. Paviova 185/6, 779 00 Olomouc

Tel. 588 441 111, E-mail: info@fnol.cz verze ¢. 1, str. 1/2

IC: 00098892

Zadost o poskytnuti informace pro studijni Géely/sbér dat

Jméno a piijmeni Zadatele: Michal Bartek

Datum narozeni: - 29.7.1988  Telefon: 773643414 E-mail. _michalbarlek@hotmail.com

Kontaktni adresa:  Markova 21, Ostrava - Zabfeh, 70030

Presny nazev $koly/fakulty: Univerzita Palackého v Olomouci, Filozoficka fakulta, Katedra Psychologie

Obor studia: Psychologie

Forma studia: [ prezenéni B4 kombinovana [ distanéni
Téma zavéreéné prace:

Mira deprese, Uzkosti a kvalita Zivota u pacienti s idiopatickymi stfevnimi zanéty

Zadatel ve FNOL kon4 odbornou praxi:
[J ANO  na pracovisti: v terminu od: do:
NE

Zadatel je zaméstnancem FNOL:
[J ANO na pracovisti:
NE i

Pracovigté FNOL dottena prizkumem: |1, interni klinika — gastro-enterologicka a heptologicka

Ugel zadosti:
[X] sber dat/zjistovani informaci pro zpracovani diplomové/bakalarskeé prace

[ sbér dat/zjistovani informaci pro zpracovani seminarnifodborné prace
[ sber dat/zjistovani informaci pro jiny Uéel: (uvedte):

PoZadavek na (zaskrtnéte):

V pripadé, Ze Zadatel potfebuje ziskat informaci o poétech vysetieni/osetieni a predem mé souhlas konkrétniho
pracovisté, Ze tato data mu budou poskytnuta vedenim tohoto pracovistd bez nutnosti Jeho nahlizeni do
zdravotnické dokumentace pacientt, vypini oddil ,Ostatni — statisticka data” Jinak vypini oddil ,Nahlizeni do
zdr. dokumentace”.,

X Dotaznikova akce pro pacienty FNOL [] pro zaméstnance FNOL

Pocet respondenttl, kteffl budou vypliovat dotaznik: 60 )
Termin, kdy prob&hne vypinéni dotaznik(: od: 1.1 1_2018 do: 2_8_2_ 2019

K vyplnéné zadosti je nutno doloZit vzor vadeho dotazniku.

[[] Nahlizeni do zdravotnické dokumentace
Predpokladany pocet kusti zdravotnické dokumentace, do které bude Zadatel nahlizet: B
Termin, ve kterém bude Zadatel nahlizet do zdravotnické dokumentace: od: do:

Presna specifikace co bude Zadatel vyhledavat ve zdravotnické dokumentaci:

Pfi nahliZzeni do zdravotnické dokumentace bude do kazdé dokumentace vioZen formulaf Fm-MP-G015-05-
NAHLED-001 Zaznam o nahlédnuti do zdravotnické dokumentace pro ugely vyzkumu/studie.




[] Ostatni

[J kazuistika — potet:

[[] vedeni rozhovoru s pacientem FNOL — podet pacient: -

[] vedeni rozhovoru se zaméstnancem FNOL — pocet zamestnancﬁ:»____‘_‘_ povolani:

[] statisticka data — informace o po&tech napt. zdravotnickych vykond, vy$etfeni, urgité agendy
(napf.porodnost), pfistrojich

[ jiné (specifikujte):

Za které obdobi budou data zjistovana:
Kdy prob&hne sbér dat Zzadatelem: od: do:
Pfesna specifikace co bude Zadatel zjistovat:

Zpusob zveiejnéni zavérecné/seminarni prace: vefejné databaze zavére¢nych praci (theses.cz;
stag.upol.cz)

Budete FNOL uvadét jako ,,zdroj dat* ve své praci? [ ANO []NE

Pouceni:

Zadatel souhlasi se zpracovanim jeho osobnich udaji dle zasad GDPR pro Udely evidence této Zadosti.
Zavazuje se zachovat micenlivost o skute¢nostech, o nichz se dozvi v souvislosti s provadénym vyzkumem a
sbérem dat/informaci.

Zadatel (datum podpis): 16. 9. 2018 Michal Bértek
/Z 1o, XZ4/¢ Mgt Ji

Schvdlil (datum podpis):

Poznamky:

73dnct A nnckvinuti infarmara nra chudiing i%aldeh&r dat iFm MP_(01 5.NA.7 ANNRT-NNY ctrana 2/9
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