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SLEDOVANI KVALITY ZIVOTA PACIENTU

S CROHNOVOU NEMOCI
ABSTRAKT

Crohnova nemoc jako chronické onemocnéni ovliviiuje kazdodenni zivot jedince. Ten
se potyka s mnoha pro n¢j nepiijemnymi projevy nemoci a to nejen v dob¢ diagnostikovani
nemoci a kratce po ni, ale u vétSiny jedinct ptetrvavaji v mensi nebo vétsi intenzité po cely
zbytek jeho zivota. Tyto problémy nasledné¢ mohou zasahovat do psychickych, ale i socialnich
a dalSich aspektl Zivota. Crohnova nemoc je tedy komplexnim zdravotnim problémem, ktery

je jedincem vnimén individualné a rozdiln€¢ miize byt vniména i kvalita jeho Zivota.

V teoretické Casti prace jsou uvedeny hlavni tfi témata: systematick¢ shrnuti Crohnovy
nemoci, popis oSetfovatelského modelu zivotnich aktivit autorek Nancy Roper, Winifred
Logan, Alison Tierney a vymezeni pojmu kvality Zivota. Vyzkumna ¢ast prace je zamétena
na hodnoceni kvality zivota nemocnych s Crohnovou nemoci nachdzejici se v remisi nebo
relapsu onemocnéni. Kvalita Zivota byla sledovana dvakrat za sebou v pilro¢nim intervalu.
Nésledovalo vyhodnoceni faktorti ovliviiyjicich kvalitu Zivota a porovnani vysledki
s kvalitou Zivota populacni normy. Dale je zamétena na zjisténi, jaké problémy respondenty

s Crohnovou nemoci tizi pfi uspokojovani biologickych, psychickych a socialnich potteb.

Pro dosaZeni stanovenych cili byla vyuZzita kombinace kvantitativnich a kvalitativnich
vyzkumnych metod. Kvantitativni sbér dat probihal za pomoci standardizovaného
specifického  dotazniku  Inflammatory = Bowel Disease  Questionnaire  (IBDQ)
a standardizovaného obecného dotazniku The World Health Organization Quality of Life
(WHOQOL-BREF) hodnocené zpétn¢ za posledni dva tydny u celkem 121 respondentli
z prvniho méfeni a u 106 respondentil z druhého méteni. Pro rozliSeni typu postiZzeni zanétem
v dobé sbéru kvantitativnich dat jsou dotazniky doplnény montrealskou klasifikaci a za
ucelem hodnoceni klinické aktivity nemoci jsou doplnény Bestovym indexem (CDAI) a
laboratornimi hodnotami ziskanych z krve (trombocyty, c-reaktivni protein, albumin), které
jsou u nemocnych bézné sledovany. Kvalitativni vyzkumné Setfeni probihalo pomoci
polostrukturovanych rozhovorti s 21 respondenty se zaméfenim na zjisténi problému, které
nemocné s Crohnovou nemoci tiZi pti uspokojovani biologickych, psychickych a socialnich
potieb a odhaleni faktt, jejichZ zmapovani nebylo mozné odhalit kvantitativnim vyzkumnym
Setfenim. Pfi tvorbé otdzek k rozhovoru se vychazelo z dvanacti tzv. zékladnich Zivotnich
aktivit oSetfovatelského modelu dle Roperové, Winifred Logan, Alison Tierney

a ze zjisténych vysledka 1. hodnoceni kvality Zivota dotaznikem IBDQ.



Pti hodnoceni kvality zivota dotaznikem IBDQ bylo prokdzano negativni ovlivnéni kvality
zivota aktivitou nemoci, nejvice pfi prvnim hodnoceni byla zasaZena stfevni doména,
pii druhém hodnoceni socidlni doména. Pfi hodnoceni kvality zivota dvakrat po sobé¢
v pilrocnim intervalu byl prokazan rozdil mezi jednotlivym méfenim v celkovém skore
a v socidlni doméné dotazniku IBDQ. Byla zjisténa i hiife hodnocena kvalita Zivota zen
a kufakt. Naopak rozdil v hodnoceni kvality zivota pfi konvencni vici biologické 1écbé
a operovany ve srovnani s neoperovanym respondentem v minulosti nebyl prokdzén. Dale
bylo zjisténo, ze délka 1éCby nema vliv na kvalitu Zivota hodnocenou dotaznikem IBDQ.
Mimo jiné byla prokdzana negativni korelace dotazniku IBDQ v celkovém skore
a v jednotlivych doménach s CDAI a volna negativni korelace mezi CDAI a hodnotou
albuminu. Potvrdila se také volnd pozitivni korelace mezi CDAI a poctem trombocytl, mezi
CDALI a hodnotou CRP, mezi po¢tem trombocyti a hodnotou CRP. Pfi hodnoceni kvality
zivota dotaznikem WHOQOL-BREF byly potvrzeny hodnoty u respondentti v relapsu vzdy
niz§i nez u respondentll v remisi. Pfiporovnavani kvality Zivota nemocnych v relapsu/
v remisi s populaéni normou veékového rozmezi 18-59 let byl shleddn nejmensi rozdil
v hodnoceni kvality Zivota s nemocnymi v remisi. Téméf shodné vysledky byly naméteny
v doméné psychické zdravi, socidlni vztahy a celkové kvality Zivota. Naopak doména
prostfedi byla v porovnani s populacni normou hodnocena lépe u nemocnych s Crohnovou
nemoci. Kvalitativni vyzkumné Setieni potvrdilo, Ze k negativnimu ovlivnéni kvality Zivota
dochazi jak na pocatku, tak v pribéhu nemoci, predev§im relapsem nemoci v dasledku
cetného vyprazdinovani prijmovité stolice, coz ma vliv na vznik tinavy a vycerpani spojené
s pocitem vys$i potieby kvality spanku. Pfitomnost téchto projevli nemoci ovliviiuje mysl
nemocnych, napiiklad pfemysli nad zplsobem stravovani, zda, jak a kde mohou travit sviij
volny ¢as, zda jsou schopni plnit pracovni povinnosti za zaméstnavatelem poZadovanych
podminek. I pfes uvedené strasti se nemocni snazi s nemoci szit a mnohdy jim jsou oporou
jejich nejbliZsi.

Predlozena prace poskytuje komplexni pohled na problematiku subjektivné vnimané kvality
Zivota nemocnych s chronickym onemocnénim Crohnova nemoc. S ohledem na zjisténé, lze
vysledky této prace vyuzit nejen pro rozsifeni teoretické zakladny interniho oSetfovatelstvi,

ale také v metodologii oSetfovatelské klinické praxe. Zavér prace nabizi navrh moznych

oSetfovatelskych intervenci ke zlepSeni kvality Zivota nemocnych s Crohnovou nemoci.
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MONITORING THE QUALITY OF LIFE OF PATIENTS

WITH CROHN'S DISEASE

ABSTRACT

Crohn's disease is a chronic disease that affects the daily life of an individual. The individual
is faced with many unpleasant manifestations of the disease not only at the time of diagnosis
and shortly thereafter, but in most individuals, these persist in greater or lesser intensity
throughout the rest of their lives. These problems may subsequently interfere
with psychological as well as social and other aspects of life. Crohn's disease is therefore
a complex health problem that is perceived individually, and the quality of life may also

be perceived differently.

The theoretical part of the thesis includes three main themes: a systematic summary
of Crohn's disease, a description of the nursing model of life activities by Nancy Roper,
Winifred Logan, and Alison Tierney, and a definition of the concept of the quality of life. The
research part of the thesis focuses on the assessment of the quality of life in patients with
Crohn's disease in remission or relapse. The quality of life was monitored consecutively twice
at six-month intervals. This was followed by an evaluation of factors affecting the quality
of life and a comparison of the results with the quality of life of the population norm. It also
aimed to determine what problems respondents with Crohn's disease face in meeting their

biological, psychological and social needs.

A combination of quantitative and qualitative research methods was used to achieve
the objectives. Quantitative data collection was carried out using a standardized specific
Inflammatory Bowel Disease Questionnaire (IBDQ) and a standardized general questionnaire,
The World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF), retrospectively over
a two-week period with a total of 121 respondents from the first measurement and 106
respondents from the second measurement. In order to distinguish the type of inflammation
at the time of quantitative data collection, the questionnaires are complemented with the
Montreal classification and, in order to assess the clinical activity of the disease, with the Best
index (CDAI) and laboratory values obtained from blood (platelets, C-reactive protein,
albumin), which are routinely monitored in patients. The qualitative research investigation
was carried out through semi-structured interviews with 21 respondents, with the focus
on discovering the problems that Crohn's disease patients face in meeting their biological,

psychological and social needs, and finding facts that could not be mapped by the quantitative



research. The development of the interview questions was based on the twelve so-called core
life activities of the nursing model according to Nancy Roper, Winifred Logan, Alison

Tierney and the findings of the 1st quality of life assessment by the IBDQ questionnaire.

In the IBDQ quality of life assessment, the quality of life was shown to be negatively affected
by disease activity, with the gut domain being most affected in the first assessment and the
social domain in the second assessment. When the quality of life was assessed consecutively
twice at six-month intervals, there was evidence of a difference between the individual
measurements in the total score and in the social domain of the IBDQ questionnaire. Poorer
quality of life scores for women and smokers were also found. In contrast, there was
no difference in the quality of life scores for conventional versus biological treatment and
operated versus non-operated respondents in the past. Furthermore, it was found that the
duration of treatment did not affect the quality of life assessed by the IBDQ questionnaire.
Among others, there was a negative correlation of the IBDQ questionnaire in the total score,
in individual domains with CDAI, and a loose negative correlation between CDAI and
albumin level. The free positive correlation between CDAI and platelet count, between CDAI
and CPR value, and between platelet count and CRP value was also confirmed. When the
quality of life was assessed by the WHOQOL-BREF questionnaire, the confirmed values
were always lower in respondents in a relapse than in respondents in remission. When
comparing the quality of life of patients in a relapse/remission with the population norm
of the age range 18-59 years, the smallest difference in the quality of life assessment was
found with patients in remission. Almost identical results were measured in the domains
of mental health, social relationships and overall quality of life. In contrast, the environmental
domain was rated better in Crohn's disease patients compared to the population norm. The
qualitative research investigation confirmed that the negative impact on the quality of life
occurs both at the onset and during the course of the disease, mainly through relapse of the
disease due to frequent defecation of diarrheal stools, which has an impact on the
development of fatigue and exhaustion associated with a perceived need for higher quality
sleep. The presence of these manifestations of the disease affects the minds of the patients, for
example, they think about the way they eat, whether, how and where they can spend their
leisure time, whether they are able to perform their work duties under the conditions required
by their employer. In spite of these hardships, patients try to cope with their illness and are

often supported by those closest to them.



The presented work provides a comprehensive view of the issue of subjectively perceived
quality of life of patients with chronic Crohn's disease. Taking into account the findings, the
results of this work can be used not only to expand the theoretical basis of internal medicine
nursing, but also in the methodology of nursing clinical practice. In conclusion, the thesis
offers a proposal of possible nursing interventions to improve the quality of life of patients

with Crohn's disease.

KEYWORDS

Crohn's disease, quality of life, nursing model, Nancy Roper
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UvVoD

Crohnova nemoc je chronické zanétlivé onemocnéni, které zarazujeme pod idiopatické strevni
zanéty. Podet nemocnych s timto onemocnénim se neustile zvysuje. V Ceské republice
dle Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky (UZIS CR) meziroéni primérny nartist mezi
roky 2017-2018 ¢&inil 3,6 %. Pfi porovnani poctu nemocnych s Crohnovou nemoci v roce
2010 a v roce 2018 byl za osmileté obdobi pocet navysen o 11 928 nemocnych. V roce 2018
to bylo celkem 27 977 osob a ze vSech nove diagnostikovanych pacienti bylo v roce 2018

nejvice zastoupeno vékové rozmezi 25-29 let (11 %) (Jarkovsky a kol., 2017; Dusek a kol.,

2019b).

Crohnova nemoc je onemocnéni, se kterym cloveék zije od objeveni prvnich ptiznaka
a stanoveni diagnozy po zbytek svého zivota (Hazel, O’Connor, 2020; Jelsness-Jorgensen,
Tomm, Moum, 2020). Projevuje se fadou stfevnich a mimostfevnich ptiznakl, které jsou
pacienty popisovany dle lokalizace postizeni, chovani a intenzity nemoci. Onemocnéni muize
probihat v podob¢ relapsti nebo remisi nemoci (Zboftil, 2018; Lukas, Hoch, 2018). I pfes
pokrok v 1é¢bé a pouzivani fady konvenc¢nich a biologickych preparati nelze Crohnovu
nemoc zcela vylé€it. Problematikou hodnoceni G¢innosti 1écby a jejiho vlivu na kvalitu Zivota
se stale vénuje fada zahrani¢nich studii (Haapamiki et al., 2009; Kalafateli et al., 2013;
Magalhaes, et al, 2014; Gavrilescu et al., 2015; Almeida, Ribeiro, Rodrigues Moura, 2019).
U chronicky nemocnych v soucasné dob¢ jiz ale nestacCi zabyvat se pouze otazkami, jaky
dopad ma Iléba na kvalitu Zivota nemocného c¢loveéka. Medicina je Uzce spjatd
s oSetfovatelstvim. Trendem soucasného oSetfovatelstvi je respektovani holistického pfistupu
k nemocnému. Z toho vyplyva dilezitost peCovat o ¢loveka jako o bio-psycho-socialni bytost,
pfistupovat k nemocnému komplexné, ne jen k poruSené cCasti ¢i funkce. Holismus je
zakladem oSetfovatelskych modelt. OSetfovatelsky model Nancy Roper, Winifred
Logan,Alison Tierney napomahd vSeobecnym sestram identifikovat troven kvality Zivota
pomoci tzv. Zivotnich aktivit, diagnostikovat problémy nemocného a nasledné mu pomoci
k nezavislosti a zvySeni kvality Zivota ve vSech jeho Zivotnich aktivitaich. Velmi dobie
l1ze koncepcni model aplikovat do oSetfovatelského procesu, ktery je povazovan
za mezindrodni standard oSetfovatelské péce a za zdkladni kdmen vyspélého oSetfovatelstvi
ovlivityjici kvalitu péce. OSetrovatelsky proces méd po sobé jdoucich pét fazi. Pii plnéni
jednotlivych fazi je mozné také vyuzit mezinarodni klasifikacni systémy oSetfovatelskych
diagn6z (NANDA), oSetiovatelskych intervenci (NIC) a oSetifovatelskych vysledka (NOC)

pro standardizaci oSetfovatelské terminologie (Plevova, 2011; Pavlikova, 2006).
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Dle konsensu evropské sesterské organizace pro Crohnovu nemoc a ulcerdzni kolitidu
(N-ECCO) maji mit vSeobecné sestry pecujici o nemocné s Crohnovou nemoci povédomi
0 samotném onemocnéni a zajimat se, jaky dopad mé& nemoc na zivot nemocného. Sestry
predstavuji pro pacienty cenny zdroj pro pacienty, protoze jim umoziuji dozvedét se vice
o jejich nemoci, ¢imz zvySuji diveéru a nasledné schopnosti zvladat nemoc, coz piimo

prospiva jejich celkové kvalité zivota (Kemp et al., 2018).

U pacientli s Crohnovou nemoci se pro hodnoceni vyvoje nemoci pouzivaji v klinické praxi
objektivni parametry, ale pfesto vyznamnym ukazatelem stavu pacienta také zistava,
jak vnima dopad nemoci na kvalitu Zivota. Dle zastupcl ceské gastroenterologické
spolecnosti je hodnocena kvalita Zivota mimo jiné i dulezitym kritériem poskytované
zdravotni péce (Lukas a kol., 2020). V Ceské oSetiovatelské praxi vSak neni bézné hodnotit

kvalitu Zivota pacienti s Crohnovou nemoci.

Z praktického hlediska se jevi hodnoceni kvality Zivota a identifikace nejcastéjSich problému
nemocnych s Crohnovou nemoci jako dileZita soucast oSetfovatelské péce o tyto pacienty.
Na zaklad¢ podlozenych dilkazli této prace, ve které jsme si stanovili hlavni cil sledovat
kvalitu zivota pacientli s Crohnovou nemoci a vyhodnotit faktory, které ovliviiuji jejich
kvalitu Zivota, mlize posuzovana kvalita zivota pomoci k lepSimu porozuméni nemocnych
a nasledné¢ 1 k nasmérovani vhodné zvolenych oSetfovatelskych intervenci u pacientl
s Crohnovou nemoci, a to nejen v oblasti fyzické, ale 1 psychické a socidlni. Vzhledem
ke skuteCnosti, Ze Crohnova nemoc je chronické onemocnéni, které nelze zcela vylécit, méli
bychom soustfedit své sily pravé k tomu, abychom nemocnému s touto nemoci alespoii

ulehdili zivot. Pacienti s Crohnovou nemoci si zaslouzi pozornost.
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CILE PRACE

Cile pro teoretickou ¢ast prace

Popsat teoretickd vychodiska pro onemocnéni Crohnovou nemoci.

Popsat humanisticky oSetfovatelsky model dle Nancy Roper, Winifred Logan, Alison
Tierney.

Charakterizovat kvalitu zivota a poskytnout piehled nastroji k méfeni a hodnoceni

kvality zivota souvisejicich se zdravim u nemocnych s Crohnovou nemoci.

Cile pro vyzkumnou ¢ast prace

Hlavni cil:

Sledovat kvalitu Zivota respondenttl s Crohnovou nemoci a vyhodnotit faktory, které ovliviiuji

jejich kvalitu zivota.

Dil¢i cile pro kvantitativni vyzkumnou ¢ast:

1.
2.

Specifikovat respondenty dle Montrealské klasifikace.

Stanovit remisi a relaps nemoci u respondentli s Crohnovou nemoci dle Bestova
indexu (CDAI) a laboratornich ukazatelti.

Zjistit, zda existuje souvislost mezi Bestovym indexem (CDAI) a dotaznikem IBDQ.
Sledovat kvalitu zivota u respondentii s Crohnovou nemoci pomoci dotazniku IBDQ
dle vybranych ukazatelli (podle pohlavi, koufeni, operace, aktivity nemoci, typu
a délky lécby, mezi 1. — 2. méfenim).

Porovnat kvalitu zivota respondentli s Crohnovou nemoci a popula¢ni normou

pomoci dotazniku WHOQOL-BREF.

Dil¢i cile pro kvalitativni vyzkumnou ¢ast:

l.

2.

Zjistit, jaké problémy respondenty Crohnovou nemoci tizi pii uspokojovani
biologickych, psychickych a socialnich potieb.

Vytvoftit ndvrh oSetfovatelskych intervenci pro zlepSeni kvality Zivota.
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I TEORETICKA VYCHODISKA

1 Crohnova nemoc

Crohnova nemoc je chronické zanétlivé onemocnéni, které mtize zasdhnout kteroukoliv ¢ast
traviciho traktu, vétSinou vSak tenké a/nebo tlusté stievo. Patii do skupiny tzv. idiopatickych
sttevnich zanéth (IBD). Driive se pouzival termin ,nespecificky stfevni zanét“ z divodu
odliSeni od specifickych stfevnich zanétl, ale dnes se jiz tento termin nepouziva (Bures,
Horacek, Maly, 2014). Pro Crohnovu nemoc je charakteristické segmentalni, asymetrické
postizeni celé stény travici trubice s moznou tvorbou granulomil a vyskytem komplikaci,
striktur a pistéli (Lukas, Hoch a kol., 2018). Zacatek onemocnéni nejcastéji postihuje mladé
jedince ve véku tficeti az Ctyficeti let (Zbofil a kol., 2018). Neni vyjimkou prvni zéachyt
v détském veku, vyskyt v této veékové skupiné neustale roste (Dillman, et al., 2015; Ellis,

Cole, 2011).

1.1 Historie Crohnovy nemoci
Pojmenovéani Crohnovy nemoci se datuje k roku 1932, kdy B. B. Crohn spole¢né¢ se svymi
kolegy popsal odborné vetejnosti nékolik pacientli s postiZzenim terminélniho ilea ,klasickym*
zanétem, ktery oznacil pod nazvem enteritis regionalis (LukaS, Hoch, 2018). To vSak
knize uvadi, ze ve staré lékatské literatufe existuji kazuistiky, které pfipominaji soucasné
pacienty s Crohnovou nemoci — popis z roku 1612 od Fabryho a 1761 od Morgagniho (Zbofil
a kol., 2018). V ceskych zemich zvetejnil prvni popis v roce 1893 profesor Thomayer ve své
publikaci pod pojmem ,pocasny katarh stievni“ (Cervenkova, 2009) a profesor Matatka
ve své knize popsal rozdil Crohnovy nemoci lokalizované na tlustém stfevé od ulcerdzni
kolitidy (Maratka, 1999). Od té doby zijem o poznani tohoto onemocnéni rychle rostl
a téma je jednim z nejdiskutovanéjSich v soucasné gastroenterologii. Divody vyssiho zajmu
0 tuto problematiku v soucCasné dobé jsou spatiovany v nepiedvidatelném pribéhu
chronického onemocnéni, dosud neznamé etiologii a nartistajicimu poctu nemocnych
v détském a mladém dospélém véku. Dulezitou roli také zastupuje terapie medikamentdzni,
zejména objev novych biologickych 1¢kli v poslednich dvaceti letech a vyvoj 1é¢ebnych latek,
které fadime mezi léky konvencni. DileZitou soucasti 1écby je také nutricni terapie
a nezanedbatelny vyvoj tvoii i chirurgicka 1écba stievnich zanéth a psychoterapie. AvSak pres
pokrok v 1écbe a Grovni péfe o nemocné s Crohnovou nemoci mnoho problémil pfetrvava

a jsou podkladem pro diskuzi. Hlavnim ukolem zdravotnickych odbornikl je pfistupovat
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k nemocnému individudlng€, nastavit optimalni 1é¢bu a dosdhnout co nejvyssi kvalitu zivota

nemocnych (O’connor et al., 2013; Bortlik, 2015; Lin, Lin, Fan, 2013).

1.2 Etiopatogeneze
Etiologie Crohnovy nemoci je neznama, nebyla doposud uspokojiveé objasnéna. Patogeneze je
jen ¢astecné prozkoumana (Douda, 2017). Predpoklada se, ze na vznik Crohnovy nemoci ma
vliv ptisobeni nékolika faktorti. Jde predev§im o interakci genetické predispozice, imunitni
reakce a vlivu zevniho prostredi. U geneticky determinovanych osob se tak vlivem pilisobeni

faktort ze zevniho prostiedi spusti imunopatologicka reakce (Bures, Horacek, Maly, 2014).

Dulezitost genetickych vlivh vyplyvd z familidrniho vyskytu onemocnéni, piedevsim
u jednovajecnych dvojéat. Pti genetické analyze v roce 1996 byl zjistén vyznamny lokus
spojeny s dispozici k nemoci na chromozomu 16, nazvany IBD-1. Vroce 2001 byly
pracovnimi skupinami z Australie, Severni Ameriky a Evropy specifikovany tfi varianty
nukleotidovych polymorfismti v tomto genu. Oznacili jej jako NOD-2/CARDI15 (Hampe,
Cuthbert, Croucher, 2001; Kohout a kol., 2004). NOD-2/CARD15 je protein produkovany
buiikami stény stfevni a monocyty. Tvoii soucast kaskddy NF-kB a podili se na produkci
protizanétlivych cytokinii a antibakteridlnich peptidi. Prestoze je NOD-2 nejvice
prostudovany, stale neni zcela jasné, jakym zpiisobem tento gen ovliviiuje nachylnost ke
vzniku tohoto onemocnéni a stale se zkoumaji dalSi geny spojené s idiopatickymi stfevnimi

zangty (Zbotil a kol., 2018).

Etiologickym faktorem je uvadéna také stievni dysbidza, kdy dochdzi k naruseni béZného
slozeni mikroorganismu ve stfeveé. Stievni mikrobiota se utvafi od pocatku zivota a v pribéhu
Zivota se meéni. Pacienti s Crohnovou nemoci maji sniZzenou rozmanitost stfevni mikrobioty,
ztraceji bézné anaerobni bakterie a snizend rozmanitost se tykd predev§im poklesu Cetnosti
v seskupeni Bacteroides, Eubacterium a Lactobacillus. Redukce bifidobakterii a zvySeni
E. coli a klostridii u pacienti s Crohnovou nemoci vedlo k hypotéze nerovnomérného
zastoupeni mezi potencialné prospéSnymi a potencidlné patogennimi bakteriemi, jakoZto
patogenetického Cinitele onemocnéni (Zboftil a kol., 2018; Lewis, et al., 2015). Pokud se
v etiologii usuzuje o podnétu souvisejiciho s mikroby, mize byt podezieni i na chlamydie,

Listerie monocytogenes, rod Pseudomonas, retroviry a dal$i. (Lukas, 2017).

Z diivodu lepsich hygienickych podminek, nez tomu bylo v minulosti, je lidsky organismus
mnohem mén¢ vystaven kontaktu s riiznymi mikroorganismy. Na druhou stranu pravé toto

muze ovlivnit vznik Crohnovy nemoci. PfiliSnou snahou o hygienu a navozeni co nejvice
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»sterilniho prostfedi® hlavné u déti, mize vést k bouflivym reakcim imunitniho systému
a vzniku autoimunitnich chorob. Svou roli mize zastat také nadmérna ochrana déti pred

infekcemi a zkracovani doby kojeni (Vranova, 2013; Leong, Nitrev, Ko, 2016)

DalSim cinitelem, ktery ovliviiuje stievni mikrobiotu, je slozeni stravy. Strava s vysokym
obsahem jednoduchych cukrii, zivociSnych tukd, proteindi, nepomér omega-6 a omega-3
polynesaturovanych mastnych kyselin nebo diety s nizkym obsahem tukli a vysokym
obsahem vlakniny nebo naopak s vysokym obsahem tukii a nizkym obsahem vldkniny mohou
nepiiznivé ovlivnit slozeni stfevni mikrobioty. Ukazuje se také vyssi vyskyt nemoci
u nemocnych stravujicich se tzv. zapadnim stylem formou fast foodu (Bures, Horac¢ek, Maly,

2014; Hold, 2014).

Za rizikovy faktor v souvislosti s onemocnénim Crohnova nemoc je povazovano koufeni.
Koufeni zhorSuje pribeéh onemocnéni, zvySuje pocet novych relapsii, potiebu uZzivani
imunosupresiv, nutnost nového chirurgického vykonu, a tim snizuje kvalitu zivota (Cosnes
et al.,, 2008). Nicmén¢ Thomas et al. (2019) uvadi, Ze incidence nemoci v populacich
s vysokou spotiebou tabaku je nizka (Cina) ve srovnani se zapadnimi zemémi (Svédsko,
Kanada). Tedy vliv koufeni na vznik onemocnéni mtize byt také riznorody napfti¢ etnicitou

a geografii (Thomas et al., 2019).

Podle autori Lukase, Hocha (2018) se uvazuje o mozném vlivu na vznik tohoto onemocnéni
uzivani antibiotik a nesteroidnich antirevmatik a ke zvySené néachylnosti vzniku Crohnovy
nemoci muze také pfispivat hormondlni antikoncepce (Luka$, Hoch, 2018). Mira rizika

vzniku onemocnéni zavisi na stimula¢nim u¢inku hormonu estrogenu (Jason et al., 2016).

V poloviné 20. stoleti se objevila koncepce, kde je Crohnova nemoc oznacovana jako
psychosomatické onemocnéni, pro které jsou charakteristické morfologické a funkéni
patologické odchylky ve ziejmé souvislosti s psychologickymi vlivy. Nicméné se stale
se zlepSujicimi poznatky genetické, enviromentalni a molekularni patogeneze byla mozna ¢ast
psychického stresu na vznik nemoci piehlizena (Sajadinejad et al., 2012). V soucasné dobé
nejsou k dispozici piesvédéivé dikazy, které by souvislost vlivu psychosomatiky na vznik
nemoci potvrdily, avSak pozitivni rodinnd anamnéza u nemocného se radé€ji neopomiji

(Obereignert, Kollarova, 2008; Lukas, Hoch, 2018; Best, 2015).

1.3 Epidemiologie
Pocet nemocnych s Crohnovou nemoci se neustale celosvétové zvysuje. Postihuje nemocné
pfedevSim v ekonomicky vyspélych zemich s maximalnim vyskytem v severozapadni Casti
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Evropy a Severni Ameriky. Epidemiologie v Ceské republice odpovida geografické poloze,
dosahuje stiednich hodnot mezi uvddénym maximem a minimem (Bortlik, 2018). Nejvyssi
pocetnou skupinou jsou nemocni v reproduktivnim véku, avSak prvni ataky mnohdy ptichazi

v obdobi détstvi a adolescence (Prokopova, 2016).

Molodecky et al. (2012) publikovali v roce 2012 vysledky meta-analytické studie, ve které
zjistovali incidenci a prevalenci Crohnovy nemoci. Pomoci védeckych databazi vyhledali
studie ze 187 zemi Evropy, Asie a sttedniho vychodu, Australie, Nového Zélandu, ze Severni
a Jizni Ameriky, Jizni Afriky z let 1920-2008. Ziskané vysledky byly pouzity k prezentovani
celosvétovych rozdilti v incidenci a prevalenci nemoci. Nejvyssi incidence Crohnovy nemoci
zaznamenali v Severni Americe 20,2/100000/rok obyvatel, potom v Evropé 12,7/100000/rok
Crohnovy nemoci byly v Evropé — 322 osob na 100000 obyvatel a v Severni Americe 319
osob na 100000 obyvatel. Pfi analyze v ¢ase melo 75 % studii s Crohnovou nemoci rostouci

vyskyt na hladiné€ statistické vyznamnosti (p <0,05) (Molodecky et al., 2012).

Dalsi, novéjsi meta-analyticka studie, ktera se také zaméfovala na incidenci a prevalenci osob
s Crohnovou nemoci po celém svéteé v Casovém obdobi 1990 az 2016, byla publikovana
v roce 2017 od autori Ng et al. Potfebna data ke zpracovani incidence a prevalence Crohnovy
nemoci ziskali ze 164 studii. Nejvyssi incidenci Crohnovy nemoci opét zaznamenali
v Severni Americe — 23,8/100000/rok, potom v Evrop¢ — 15,4/100000/rok a zaznamenali také
rust incidence o 11,1 % od roku 1990 v nové industrializovanych zemich — v Africe, Asii
a Jizni Americe, vetné¢ Brazilie. Nejvyssi hlaSené hodnoty prevalence Crohnovy nemoci
v Evropé a severni Americe jsou shodné s piedchozi studii od autort Molodecky et al (Siew

etal., 2017).

Dle Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky (UZIS CR) trpélo
Crohnovou nemoci vroce 2010 celkem 16049 osob a vroce 2018 celkem 27977 osob
a vroce 2019 jiz 29568 osob. Z téchto statistickych udaji je jednoznacny néartist osob
s Crohnovou nemoci. Meziro¢ni primérny nartist mezi roky 2017-2018 ¢inil 3,6 %, mezi
roky 2018-2019 ¢inil 5,7 %. Ze vSech nové diagnostikovanych pacienti bylo nejvice
zastoupeno vekové rozmezi 25-29 let (11 %). V roce 2018 bylo akutné hospitalizovano
22,4 % pacientii s Crohnovou nemoci a z tohoto procentualniho zastoupeni bylo 2349 (23 %)
pacientl hospitalizovano jako hlavni diagn6za: Crohnova nemoc, v rovnocenném zastoupeni

obou pohlavi a vékového priméru 33 let. Primérnd délka pobytu v nemocnici byla 6 dni.
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Potfeba jedné rehospitalizace byla nutna u 16 % z celkového poctu hospitalizovanych
pro hlavni diagnézu: Crohnovu nemoc a vice nez jedna rehospitalizace byla nutna u 11,2 %
téchto nemocnych. Nejcastéji byli hospitalizovani ve specializovanych centrech, kterd se
zabyvaji 1é€bou nemocnych s Crohnovou nemoci — IBD centrech (Praha, Brno, Ostrava,

Hradec Kralové) (Jarkovsky a kol., 2017; Dusek a kol. a, 2019; Dusek a kol. b, 2019).

1.4 Prubéh a projevy Crohnovy nemoci
Crohnova nemoc je chronické, zanétlivé onemocnéni, které mulize postihovat vice usekl
gastrointestinalniho traktu soucasné. Nejcastéji je postizeno tenké a tlusté stievo (40 %),
pouze tenké stievo (30 %) nebo jen tlusté stievo (25 %). Izolované postiZzeni anorekta je
vzacné (3—5 %), postizeni horni ¢asti traviciho traktu je velmi vzacné (0,54 %) (Bures,
Horacek, Maly, 2014; Kozeluhova, 2018). Pro onemocnéni je charakteristické transmularni
postiZzeni stény travici trubice, postizené useky se stiidaji s nepostizenymi (Matsuoka et al.

2018; Sakuraba et al., 2014).

Onemocnéni se vyviji postupné. Na zacatku onemocnéni pacienti mivaji mirngjsi, zanétlivou
formu. Ta mlze pfejit ve formu stendzujici stendenci k fibrotizaci nebo v agresivnéjsi
perforujici formu s tvorbou pisteli, abscest, rizikem perforace stfeva a nutnosti chirurgické
1é€by. U nékterych nemocnych se vyskytuje kombinovand forma s tvorbou pistéli a stendz

(Burch, 2011; Prokopova, 2016).

Z morfologického pohledu je pro Crohnovu nemoc typicky nalez aftéznich viedl s bélavym
sttedem a zarudlym lemem ve sténé stfeva. Sliznice je prosakla, zarudla, s hlubokymi
fisurami a vymizelou cévni kresbou (Wehkahm, et al., 2016). Vnitini povrch stfeva ptipomina

nekdy az bizarni vzhled ,,dlazebnich kostek* (Cui et al., 2019; Lukas, Hoch, 2018).

Prvni klinické projevy se obvykle vyskytnou v mladém a stiednim véku. Nékteti nemocni
maji priznaky 1 fadu let pfed stanovenim diagndézy (Wehkahm et al., 2016). NejcCasteji
pozorujeme vahovy ubytek, Casté prijmovité stolice, bolest bficha kiecovitého néckdy
1 trvalého charakteru. Vyskyt téchto symptoml byva zavisly na lokalizaci onemocnéni.

(Zbotil, 2018; Lukas, Hoch, 2018).

Pii lokalizaci zanétu v ileocekalni oblasti si nemocni sté¢Zuji na bolest v pravém dolnim
kvadrantu bficha a je mozné nahmatat bolestivou rezistenci. Bolest je kiecovitého charakteru,
zhorSuje se po najedeni a muze byt doprovdzena vzedmutim bficha, nauzeou, zvracenim
a prijmy. Nemocni se tomuto stavu chtéji vyvarovat, proto omezuji pfijem stravy

a nasledkem toho hubnou. Pokud se objevi stala bolest, signalizuje to néjakou komplikaci.
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V dob¢ stanoveni diagndézy mohou byt ptiznaky Crohnovy nemoci mylné zaménovany v této

oblasti s diagnozou akutni apendicitida (Lukas, Hoch, 2018).

Pti postizeni Casti tenkého stfeva vétSinou dochéazi k vyraznému ubytku na vaze, malnutrici.
U pediatrickych pacientli je mozné zjistit riistovou retardaci. Nutri¢ni deficity jsou spojovany
s nedostatkem Zeleza, kyseliny listové, vitaminu Bi,, kalcia, magnézia, zinku a nékdy
1 vitamint rozpustnych v tucich. Nemocni byvaji vyrazné¢ unaveni, slabi a fyzicky vycerpani.

Dalsim doprovodnym pfiznakem je subfebrilie zpiisobena zvysenou tvorbou cytokint.

Pt postizeni tlustého stfeva se zanct projevuje bolestmi bficha, prijmy, nékdy i1 krvavymi.
V oblasti konecniku a fitniho otvoru se vyskytuji predev§im opakované abscesy, pisStéle,

viedy a fitni bolestivé trhliny.

Pokud se vyskytne perforujici typ Crohnovy nemoci s tvorbou fistuli, objevuji se dalsi
pfiznaky podle organu, do které¢ho fistule penetruje (napf. dysurie, vaginalni vytok,

retroperitonealni absces) (Kozeluhova, 2018).

Atypickad lokalizace Crohnovy nemoci v horni casti trdviciho traktu se projevuje afty,
dysfagii, odynofagii, pyrdzou, retrosternalni bolesti, bolesti v epigastriu, pocitem rychlého
nasyceni a plnosti. Pfi obstrukci horni ¢asti traviciho traktu se také mize vyskytovat nauzea,
zvraceni a vahovy Ubytek (BureS, Horacek, Maly, 2014; Kozeluhova, 2018; Lukas, Hoch,
2018).

Az u 40 % nemocnych s Crohnovou nemoci jsou pfitomny extraintestindlni ptiznaky (Lakatos
et al.,, 2012). Vyskytuji se v zavislosti na aktivit¢ Crohnovy nemoci nebo bez zavislosti
na aktivité — tzv. stale pfetrvavajici. Extraintestinalni pfiznaky je moZné ¢lenit do tii skupin
podle vztahu k lokalizaci postizeni stfeva zanétem. Pfi lokalizaci na tlustém stfevé se miize
vyskytovat Bechtérevova nemoc, artritida na jednom az dvou vétsich kloubech nebo na vice
mensSich kloubech, také zdnéty duhovky, ocniho bélma, aftézni zanéty v duting Gstni a kozni
projevy v podobé erythema nodosum, pyoderma gangrenosum. Druha skupina doprovazi
pfiznaky na tenkém stfevé. Je charakteristicka vyskytem deficitu laktazy, cholecystolitiazy,
nefrolitiazy, metabolické kostni nemoci. Do tfeti skupiny je zatfazovana vazivova prestavba
zlucovodu, jaterni steatdza a trombotickd a tromboembolicka komplikace. Tato tieti skupina

ptiznakt se vyskytuje pfi postizeni tenkého a tlustého stieva (Cardoneanu, 2018;Vicha, 2013).

U Crohnovy nemoci je dualezité odlisit aktivitu nemoci od tize onemocnéni. Aktivita vyjadiuje

intenzitu zanétu a zahrnuje znamky klinické, laboratorni, endoskopické a histologické
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(D’inca, Caccaro, 2014). Tizi nemoci klasifikujeme podle toho, jaké subjektivni obtize
onemocnéni zpusobuje (bolest biicha, prijmy aj) a do jaké miry pfiznaky omezuji rodinny
1 spolecensky zivot a pracovni schopnost. Podle toho jiz Maratka (1999) rozlisSoval tizi na stav
dobry s neporusenou schopnosti spoleCenského zivota a prace, stav snesitelny s mirnym
omezenim uvedenych schopnosti a stav Spatny neumoziujici zit pifijatelnym spoleCenskym

zivotem a pracovni schopnosti (Maratka, 1999).

Jak uvadi Bures, Horacek, Maly (2014), u nemocnych s vysokou aktivitou nemoci nemusi byt
zjevné klinické pfiznaky ani nepiijemné subjektivni obtize a tize je nizkd. Naopak, nemocny
po rozsahlé resekci stfeva mize mit vysokou tizi onemocnéni (napt. frekventni prijmy),

ale aktivita onemocnéni mize byt nizka nebo Zadna (Bures, Horacek, Maly, 2014).

1.5 Klasifikace Crohnovy nemoci
Klasifikovat Crohnovu nemoc je obtizné, ptedevSim v prvnich letech po zjiSténi nemoci
(Lukas, Hoch, 2018). Z klinického hlediska je ale hodnoceni velmi dulezité. Klasifikace
pomaha 1ékaiim rozlisit typ poskozeni, lokalizaci zanétu, nastavit spravnou farmakoterapii,

zhodnotit efektivitu i prognézu nemoci (Bures, Horacek, Maly, 2014).

Dle Zbotila a kol. (2016) byly v minulosti vytvofeny rtizné klasifikace. Mezi zakladni
klasifikace patii De Dombalova klasifikace urcujici dva typy nemoci (perforujici,
fibrostenozujici) a pozdéji vytvofena Greensteinova klasifikace, kterd dopliiuje typ zanétlivy
(Zbotila a kol., 2016). V soucasné dobé je znama Videniské klasifikace a nov€j$i Montrealska
klasifikace zroku 2006. Dle autorti klasifikaci, Pracovni skupiny svétovych kongresi
gastroenterologie Viden a Pracovni skupiny svétovych kongresti gastroenterologie Montreal,
se v téchto klasifikacich posuzuje veék pii stanoveni diagndzy, lokalizace postiZeni,
charakteristika onemocnéni. Lisi se jen v detailech (podrobnéji uvedeno v Ptiloze 1) (Gasche
et al., 2000; Satsangi et al. 2006). V klinické praxi se dale pouziva napi. endoskopicka
klasifikace hodnotici slizniéni 1ézi  (Blackstonova klasifikace nebo podrobné;si
CDEIS — Crohn’s Disease Endoscopic Index of Severity), klasifikace pro hodnoceni
perianalnich pistéli a komplikaci (PDAI — Perianal Crohn’s Disease Activity Index nebo
FDAM - Fistula Drainage Assessment) (Koutroumpakis, Katsanos, 2016; Marzo et al., 2015;
Zbotil a kol., 2018).

Nemoc probihd chronicky s obdobim zhorSeni (relapsit) a zklidnéni (remisi). Za Ucelem
hodnoceni klinické aktivity nemoci se pouziva mezinarodné uznavany Bestiv index — Crohn's

Disease Activity Index (CDAI) (Best et al., 1976). Skore indexu se pohybuje v rozmezi
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od 0—600. Remise je definovana jako pokles CDAI < 150. Sostegni et al. (2003) blize ¢leni
hodnoceni na: mirnou aktivitu v rozmezi 150-219 bodu, stfedni aktivitu v rozmezi 220-450
a vysokou aktivitu, kterd je definovdna jako hodnota CDAI > 450. Odpovéd’ na Iécbu
Crohnovy nemoci je obvykle definovana jako pokles CDAI o 70 a vice bodu. Pro vypocet
CDAI a nasledné vyhodnoceni stavu v poslednim jednom tydnu je nutné znat osm
subjektivnich a objektivnich ukazatelii: pocet prijmovitych stolic kazdy den, subjektivni
hodnoceni bolesti bficha na Skale od 0-3, subjektivni pocit télesné pohody hodnoceny
na Skale od 0—4, pfitomnost hmatného utvaru v bfisni dutin€ a vydefinovanych mimosttevnich
priznakli, nutnost uziti antidiarhoik, laboratorni hodnota hematokritu a vypocitana
procentudlni odchylka od standardni hmotnosti. Jednotlivé udaje se s¢itaji a nasobi jiz danymi

koeficienty (Ptiloha 2) (Sostegni et al., 2003; Zbofil, 2016).

Problém Bestova indexu, na ktery jiz dfive upozoriioval profesor Maratka, byva v tom,
ze zahrnuje jak aktivitu, tak i tizi onemocnéni. Pfi hodnoceni aktivity se mohou misit znamky
klinické, laboratorni a morfologické, coz muze zpiisobit obtize pti klasifikaci klinickych

priznakt (Maratka, 1999).

1.6 Diagnostika Crohnovy nemoci
Stanoveni diagnézy Crohnovy nemoci je mnohdy obtizné. U nékterych nemocnych muze
od zjiSté€ni prvnich pfiznakl aZ po stanoveni diagnozy uplynout né€kolik mésicii az let (Mosli
et al., 2014; Wehkahm et al., 2016). Diagnostika ma byt provedena komplexné, je zaloZena
na dikladné anamnéze, zjisténi vSech klinickych ptiznakl, na fyzikalnim, endoskopickém,

histologickém vySetieni a zobrazovacich metodach (Bures, Horacek, Maly, 2014).

Jak uvadi Huvar (2007), prakticky lékat je ten, ktery se Casto jako prvni setkd s potencidlnim
nemocnym a musi rozli$it ,,banalni* prijmovité onemocnéni od chronického stievniho zanétu.
Ktomu poslouzi anamnéza, klinicky obraz s doplnénim laboratorniho vySetfeni
a ultrasonografie.  Pfi podezieni na Crohnovu nemoc prakticky lékaf odesilda nemocného
do gastroenterologické poradny k dalSimu vySetfovani. Na tyto zakladni diagnostické metody
navazuje endoskopické vySetfeni s odbérem bioptického vzorku k histologickému vysetieni,

ptipadné zobrazovaci metody (Huvar, 2007).

Soucasti anamnestickych Udaji je zjisténi prvnich ptiznakd, které se u nemocného objevily
a mohou mit souvislost s onemocnénim. Tyto piiznaky se mohou vyskytnout mnohem dfive,
nez nemocny navstivi praktického lékate a nepfiklada jim takovou vahu. Nasledné

se dotazujeme na soucasné obtize nemocného — pocet stolic, priijem, intenzita, lokalizace
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a charakter bolesti v biiSe, patologickou piimés ve stolici (krev, hlen, nestravené zbytky
potravy), celkové ptiznaky (zvySené teploty, nepfiméfend tnava, nechténé hubnuti). Dal§im
anamnestickym udajem je provedena apendektomie a dotazujeme se na prodélané jakékoliv
infekéni onemocnéni, pfed nasazenim biologické 1€¢by konkrétn¢ i na mozné prodélani
tuberkuldzy nebo virové hepatitidy, nebot’ jsou zafazovana mezi kontraindikace biologické
1é¢by. Dilezité je také zjistit absolvovanad oCkovani. Také patrame po moznych spoustécich
nemoci, jako jsou napiiklad stravovaci navyky, stresové situace, léCba antibiotiky,
nesteroidnimi antiflogistiky, koufeni a ptime se, zda nemocny v neddvné dob¢ necestoval

do zahranié¢i a zda se onemocnéni vyskytuje v rodiné (Zbofil a kol, 2018).

Na anamnézu navazuje fyzikdlni vySetfovani. Fyzikdlni vySetfeni by mélo zahrnovat
zhodnoceni celkového stavu télesné pohody, stavu vyzivy, kozni fasy, BMI, palpacni
citlivosti bficha, hmatné bfisni masy, méfeni zakladnich fyziologickych funkci — krevniho
tlaku, srde¢ni frekvence a zhodnoceni t&lesné konstituce nemocného. Casto je nasledné
zjiSténa snizend télesnd hmotnost a téZz jsou zjiStény laboratorni zndmky malnutrice.
U anemickych nemocnych je vidét bleda kiZe, sliznice a skléry. Pii postiZzeni horni ¢asti
gastrointestinalniho traktu mohou byt v duting Ustni shledany bolestivé afty. Pii postizeni
periandlni krajiny jsou pfitomny pistéle, proto je hodnoceni doplnéno o vySetteni per rectum.
Pohledem také patrame po mozZnych extraintestindlnich projevech — postiZzeni kloubt, oci
a kozni projevy nemoci. Poslechem mohou byt slySitelné vystupiované stievni zvuky
(usilovna peristaltika nebo méné Casto klapotdz). Fyzikdlni vySetfeni dopliujeme o méfeni

télesné teploty, nemocni mivaji subfebrilie nebo febrilie (Gomollon, et al., 2017).

Pro diagnostiku Crohnovy nemoci a zjisténi jeji aktivity jsou stéZejnimi parametry také
laboratorni ukazatelé. Pfi pfitomnosti zanétu hodnotime v krevnim obraze leukocytdézu
a trombocytdzu, v biochemickém vySetfeni zvySeni sérového C-reaktivniho proteinu (Van
Assche et al., 2010). Soucasti zékladniho biochemického vySetfeni jsou jaterni testy,
iontogram, vitaminy D a B, a vyzivové parametry — sérovy albumin a prealbumin. Pfi anémii
je snizena hladina krevniho barviva hemoglobinu. Anémie byva zpravidla normocytarni
(anémie chronického onemocnéni), méné ¢asto makrocytarni (pfi deficitu vitaminu Bj,) nebo
mikrocytarni (pii okultnich krevnich ztratach). U Crohnovy nemoci byva zvySeni sérovych
protilatek ASCA (protilatky proti pekafskym kvasinkdm Saccharomyces cerevisiae)
(Dujsikova, 2018; Prokopova, 2016). Pozitivita ASCA protilatek je spojena s vyS$§Sim rizikem

chirurgickych vykonti a rizikem komplikaci, jako jsou stendzy a tvorba pistéli (Cappello,

Morreale, 2016). V diagnostice nemoci méa vyznam také stanoveni kalprotektinu ve stolici.
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Kalprotektin patii do skupiny S100 proteini vézajicich vapnik (jednd se o heterokomplex
S100A8 a S100A9) (Jelsness-Jorgensen, 2013; Letkovsky, Hlavaty 2015). Podle Copové
a kol. (2016) je fekalni kalprotektin povazovan za dobry neinvazivni biomarker stievniho
zanétu a umoziuje rozliSeni zanétlivych onemocnéni stiev od funkénich poruch (Copova
a kol. (2016). Podle Wright et al. (2014) vykazuje znadmky korelace se

zavaznosti endoskopického stievniho nalezu (Wright et al., 2014).

Zasadni metodou pro diagnostiku Crohnovy nemoci je endoskopické vySetfeni s moznym
odbérem bioptického vzorku k histologickému vySetfeni. Odbér bioptického vzorku by mélo
byt provedeno jak z erozi, ulceraci, tak i z nepostizenych mist. Endoskopické vysetieni ma
dialezity vyznam k ur€eni lokalizace, sledovani vyvoje zanétu, vyskytu dysplazie, malignity,
zhodnoceni G¢innosti terapie a mé rozhodujici roli 1 v pfedoperacnim a poopera¢nim obdobi.
Pomaha potvrdit spravnou diagnézu az v 85-90 %. Krom¢ diagnostickych metod ma
endoskopie dulezitou roli v terapii (popsano v podkapitole 1.7.8, s. 37). Vysetfenim
tzv. esofagogastroduodenoskopie lze prohlédnout postizeni horni cast travici trubice,
balonovou nebo kapslovou enteroskopii stiedni ¢ast tenkého stieva, ileoskopii Ize rozlisit
Crohnovu nemoc od ulcerdzni kolitidy, pfipadné vylouci jinou pfi¢inu zanétu. Koloskopii

1ze prohlédnout postiZeni tlustého stfeva (Klinger, Kann, 2019; Zadorova, 2018).

Soucasti diagnostiky a monitorovani pribéhu zanétu jsou zobrazovaci metody. Mezi metody
prvni volby je zafazovdna pro svoji neinvazivnost ultrasonografie, u akutnich stavi
a pooperacnich komplikaci 1ze zvolit nativni snimek bficha ve stoje nebo CT bficha a panve.
Pro zobrazeni tenkého stfeva jsou v souCasné dobé preferovany CT enterografie
a MR enterografie, které umoznuji komplexni pohled na onemocnéni. Pistéle, které usti
na povrch téla nebo v endoskopicky dostupné ¢asti lze zobrazit fistulografii. Z metod

nuklearni mediciny lze vyuzit scintigrafii (Lambert a kol, 2018).

1.7 Léc¢ba Crohnovy nemoci
Crohnova nemoc je onemocnéni, které bohuzel dosud nelze Zadnou terapii definitivné vylécit
(Lukaés, 2017; Lichtenstein et al., 2018). V soucasnosti neobjasnénda etiologie nemoci totiz
neumoziuje kauzalni 1écbu, ale 1éCba se zamétuje na potlaceni projevii nemoci (Dujsikova,
2018). Cilem je, co nejrychleji snizit aktivitu nemoci, potlacit piiznaky onemocnéni (indukcni
faze) a dlouhodob¢ udrzet obdobi remise bez navratu symptomil (udrzovaci faze) (Ehrmann,
Konec¢ny, 2012). Bortlik (2018) dale uvadi, Ze pouha absence piiznakl je v soucasné dobé

povazovana za nedostacujici vysledek 1écby, duraz je kladen na dosazeni hluboké remise
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(Bortlik, 2018). Ta je definovana jako absence klinickych, morfologickych a laboratornich
znamek zanétu bez nezvratnych strukturdlnich zmén, s minimalizaci poc¢tu hospitalizaci
a operaci (Christensen et al., 2020; Prokopova, 2016). Tradicnim postupem 1éCby je
tzv. ptistup step up. Lécba zacina pozvolna u leh¢ich forem pouzitim méné agresivnich 1€k
(aminosalicylaty), pokracuje 1éky s imunosupresivnimi ucinky (imunosupresiva,
glukokortikoidy) a pifi nelGCinnosti se voli 1écba biologickd. Nezbytné je terapii
individualizovat, zahgjit 1écbu Iéky s rychlym ucinkem (glukokortikoidy, imunosupresivy)
nebo piimo biologickou 1é¢bou (princip top down) (Falt, 2017). Vedle této medikamentdzni
1é¢by je nedilnou soucasti komplexni péce o nemocné 1écba nutriéni, antibiotiky a 1écba
chirurgicka. Zavedeni spravné zacilené a u¢inné 1€cby znamena pro mnohé nemocné vyrazné

zlepseni zdravotniho stavu a kvality Zivota (Lichtenstein et al., 2018).

1.7.1 Aminosalicylaty

Aminosalicylaty jsou amino-analoga salicylati. Mezi tyto 1éky je mozné zatadit diive hojné
pouzivany sulfasalazin. Pozdé&ji byl v 1é¢bé Crohnovy nemoci nahrazen mesalazinem (5-ASA,
kyselina 5-aminosalicylovd). Z diivodu lokalniho ptisobeni mesalazinu na sliznici travici

trubice, je mozné 18k podat peroralng, ale také formou &ipkd a mikroklyzmat (Cerveny, 2014).

Piistup k 1écb&é Crohnovy nemoci za pomoci aminosalicylati se vSak vyznamné zménil
od pocatku milénia. Evropské spole¢nost pro Crohnovu nemoc a ulcerdzni kolitidu (ECCO)
ve svém doporuceni v roce 2006 konstatovala, Ze aminosalicylaty k 1écbé Crohnovy nemoci
nejsou ucinné, jejich tcinek je omezeny (Travis, et al, 2006). Oproti tomu vysledky z klinické
praxe ukazuji, Ze tyto 1éky stale uziva velka skupina nemocnych (Douda, 2017). Dle Bortlika

(2019) je to nejspise v mnoha ptipadech zbytecné a 1écba se prodrazuje (Bortlik, 2019).

V elektronickych odbornych databazich Ize nalézt mnoho studii, které se zamétovaly
na prokazovani U¢inku aminosalicylatd. Naptiklad Lim et al. (2016) identifikoval dvacet
studii, ze kterych zjistil, ze ve srovnani s placebem poskytuje sulfasalazin pouze mirny piinos
pro lécbu mirné az stfedn¢ aktivni Crohnovy choroby a mesalazinové piipravky nejsou ucinné

pro navozeni remise u aktivni Crohnovy choroby (Lim, et a., 2016).

Naopak Duricova a kol. (2010) provedli retrospektivni studii, ve které hodnotili u¢innost
mesalazinu u 798 nemocnych s Crohnovou chorobou. Vysledek studie ukazuje uc¢innost
z dlouhodobé monoterapie mesalazinem u 59 % nemocnych, pficemz 23 % nemocnych

se stalo zavislych na této 1é¢bé (Duricova a kol., 2010).
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Nicméné i pies veskerd evropska doporuteni dovoluje Ceskd pracovni skupina
pro idiopatické stfevni zanéty pouzivat mesalazin k 1é€bé v dostatecné vysoké davce
3—4 g/den u lehCich forem postizeni termindlniho ilea, k profylaxi nizkorizikovych pacienta
po ileocekalni resekci. U nemocnych je doporuceno pro mozny vyskyt intersticialni nefritidy
kontrolovat sérovou koncentraci kreatininu v intervalu Sest mésici po celou dobu terapie

(Prokopova, 2012).

1.7.2 Glukokortikoidy

Glukokortikoidy jsou léky s protizanétlivym ucinkem. Mezi tuto skupinu l€kii je mozné
zatadit kortikosteroidy se systémovym u€inkem (De Cassan, Fiorino, Danese, 2012).
Do klinické praxe byly zavedeny jiz v 50. letech minulého stoleti a v té¢ dob¢é zasadné
ovlivnily vyvoj 1é¢by nemoci. Bohuzel negativem téchto 1¢ka je vyskyt mnoha nezadoucich

ucinki (Minarikova, 2019).

Nezéadouci ucinky glukokortikoidl se vyskytuji dle mnoZstvi podaného 1€ku za den a délky
trvani 1écby. Mezi v€asné nezaddouci ucinky patii napt. akné, méesicovity oblicej, otoky a strie,
zmény nalad, poruchy spanku, dyspeptické obtize, glukozova intolerance. Pti dlouhodobém
uzivani se vyskytuje napt. subkapsularni katarakta, osteoporoza, osteonekréza hlavy femuru,

myopatie a vy$$i ndchylnost k infekcim (Yasir et al., 2020).

V 90. letech 20. stoleti byl do klinické praxe uveden topicky glukokortikoid budesonid —
kortikosteroid druhé generace, jehoZ pfednosti je niZi toxicita a nevykazuje tolik nezddoucich
ucinkd. Lék ma vSak nizsi protizanétlivou ucinnost oproti systémovym kortikosteroidiim

(Douda, 2017).

Podavani glukokortikoidi se zvaZzuje na zakladé¢ lokalizace, aktivity, tize zanétu a ptipadnych
mimostfevnich projevll a komplikaci. U mirné az stfedné tézké aktivity v ileocekalni oblasti
se zahajuje lécba topickym budesonidem, u ostatnich lokalizaci systémovymi kortikoidy —
prednison. Pro nezadouci Uc¢inky téchto 1ékt se voli 1écba kratkodoba, predevsim k navozeni

remise onemocnéni (Mindrikova, 2019).

Podle Kany et al. (2002) je pro navozeni remise aktivni Crohnovy nemoci budesonid
vyznamné U¢inngj$i nez mesalazin nebo placebo. Dale uvadi, Ze budesonid je méné G€inny
pfi vyvolavani remise u aktivni Crohnovy nemoci nez systémové kortikosteroidy, ale je méné

pravdépodobné, Ze zplisobi nezddouci ucinky souvisejici s kortikosteroidy (Kane et al., 2002).
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1.7.3 Imunosupresiva

Imunosupresiva potlacuji imunopatologickou reakci organismu. Jsou vyuZzivana pro svij
pozitivni efekt v Iécbe idiopatickych stievnich zanéti od 60. let 20. stoleti a predevSim
od pocatku 90. let 20. stoleti, kdy byl prokdzan jejich ucinek v dlouhodobé terapii (Bortlik,
2015).

V klinické praxi samostatné uzivané 1éky tzv. thiopuriny, metotraxat, kalcineurinové
inhibitory, ale také v kombinaci s jinymi preparaty, napf. anti-TNF protilatky, mohou byt
pouzivany i v profylaktické 1écbé po predchozi stfevni resekci (Lightner, Shen, 2017).

Negativem téchto 1€ka je riziko nezadoucich ucinkli — hematotoxicita (v krajnim ptipadé
az s drenovym utlumem), hepatotoxicita, dyspeptické obtize, akutni pankreatitida, neoplazie
véetné¢ non-Hodgkinova lymfomu, nemelanomovych koznich nédorG aj. Pro rizika
nezadoucich vedlejSich U¢inkd je nutné tyto nemocné 1éCit ve specializovanych centrech

(Zenlea, Peppercorn, 2014).

Bortlik (2015) povazuje thiopurinova imunosupresiva za léty provétenou lékovou skupinu
vhodnou k lééb¢ kombinacni. V praxi je stdle castéji vyuzivana kombinace thiopurini
s alopurinolem, ktery snizuje vyskyt nezadoucich ucinkii a zvySuje terapeuticky efekt. Ovsem

pouzit ho lze pouze u spolupracujicich nemocnych (Bortlik, 2015).

1.7.4 Biologicka lécba

Do biologické terapie zatfazujeme léCiva, kterd byla vyrobena, extrahovana nebo Caste¢né
syntetizovana z biologickych zdroji. Do této skupiny biologickych zdroji patii krevni
produkty, vakciny, alergeny, bunécna, tkailova nebo genova terapie, rekombinované proteiny
(Tesaf a kol., 2018). Cilen¢ zasahuji do biologickych procest v organismu a tlumi specificka
mista zanétlivé reakce, stimuluji nebo suprimuji imunitni mechanismy v protinddorové 1é¢be
a terapii dalSich onemocnéni (Zbofil, 2016). Pro 1écbu Crohnovy nemoci byla biologicka
l1écba zavedena koncem 90. let 20. stoleti a v soucasné dobé ma Siroké uplatnéni v klinické

praxi (Lukas, 2012).

Zakladem biologické 1écby Crohnovy nemoci je podani monoklondlnich protilatek
blokujicich cytokin tumor nekrotizujici faktor alfa (TNFa) — infliximab a adalimumab.
Tato biologika jsou vysoce efektivni pro 1é¢bu Crohnovy nemoci, ale bohuzel ekonomicky
velmi nakladna. V roce 2013 Evropska agentura pro 1éCivé ptipravky schvalila ve statech

Evropské unie uzivani biosimilarniho infliximabu. Pozitivem tohoto infliximabu je snizeni
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ceny biologik. Uginnost a bezpeénost se zda byt srovnatelna s originalnim piipravkem (Falt,

2017; Zavoral, 2017).

Od roku 2014 se pro 1écbu Crohnovy nemoci pouziva monoklonalni protilatka se selektivnim
uc¢inkem proti membranovému glykoproteinu integrinu 047 — vedolizumab. Protilatka
zabranuje infiltraci glykoproteinu do stfevni submukozy. Selektivné blokuje pfilnuti
leukocytl k cévni sténé¢ a neumoznuji spojeni migraci do stfevni submukozy a tim brani
vzniku zandtu. Uginnost a bezpeénost vedolizumabu byla studii GEMINI prokazana
v indukéni 1 udrzovaci 1é¢be a to 1 po selhani piechozi anti-TNF-a 1é¢by (Bressler, 2019; Ha,

Kornbluth, 2014).

Dalsim biologikem je pouzivany ustekinumab. Je to monoklonalni protilatka, ktera blokuje
cytokiny interleukinu 12 a 23. Ustekinumab byl na zéklad¢ ptiznivych vysledkt studie UNITI
schvalen v roce 2016 Evropskou unii pro pouziti k 1é¢bé pacientl se stiedni az silné aktivni

Crohnovou nemoci (Hansson-Hedblom, et al., 2018).

Za hlavni indikaci k zahajeni biologické 1écby je povazovana stiedni a vysoka aktivita
Crohnovy nemoci, dale stav, kdy selhavaji dosud pouzivané aminosalicylaty,
glukokortikoidy, imunosupresiva anebo pfitomnost nezadoucich Uc¢inkdi na uZzivané 1éky.
Aplikace biologické 1éCby se také zvazuje, pokud se nedafi snizit denni davku prednisonu
pod 10 mg. Dalsi indikaci jsou vytvorené perianalni pistéle, které se nedati 1é€it antibiotiky,
ani chirurgicky. Je vSak nutné pied zahdjenim 1écby zajistit drendZ. Biologickou 1écbu
je mozné také indikovat pfed chirurgickym vykonem k dosazeni slizni€niho zhojeni (Pavelka

etal., 2014).

Pied zahdjenim biologické 1écby je nutné zvazit benefit a ptipadnd rizika spojend s 1écbou.
Kontraindikace biologické 1écby jsou znama absolutni a relativni. Za absolutni kontraindikace
se povazuje odmitnuti terapie pacientem, tézka alergickd reakce na podany 1€k, tuberkuloza,
virova hepatitida B a C, autoimunitni choroby, nedrénovany absces, podezieni na nahlou
ptihodu bfisni, demyeliniza¢ni onemocnéni, pokrocilé srdec¢ni selhani s hodnocenim NYHA
II-1V. Za relativni kontraindikaci je povazovano nadorové onemocnéni v anamnéze (Zbofil,
2016). Pted zahajenim lécby se nemocny odesila na plicni vySetfeni k vylouceni latentni
tuberkulozy a provadi se serologické vySetfeni k vylouceni virové hepatitidy (Dujsikova,

2018).

Terapie biologickymi preparaty ma dvé faze. Fazi indukéni, jejimz cilem je vyvolat pozitivni

léCebnou odpovéd (tzn. dobré vysledky z kteréhokoliv klinického, laboratorniho,
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endoskopického, zobrazovaciho vySetfeni) nebo dosdhnout remisi onemocnéni. Po této dobé
se zhodnocuje efektivita podavanych 1éki a v pfipadé pozitivni odpovédi nasleduje faze
udrzovaci, jejimz cilem je udrzet co nejdéle remisi onemocnéni. Délka udrzovaci faze neni
pevné stanovena (Bortlik a kol, 2019). V klinické praxi se standardné podavaji tyto biologické
1€ky:

infliximab ve form¢ intravendznich infuzi v davce 5 mg/kg v 0., 2. a 6 tydnu, pfi pozitivni

odpovédi se pokracuje v intervalu 8 tydnt.

Adalimumab ve formé subkutannich injekei v 0. tydnu v ddvce 160 mg, ve 2. tydnu v davce

80 mg, pfi pozitivni odpovédi se pokracuje v intervalu 2 tydnli v ddvce 40 mg.

Vedolizumab ve formé intravendznich infuzi v davce 300 mg vO0. 2. a 6 tydnu,
pfi nedostate¢ném efektu mozno zvazit aplikaci i v 10. tydnu, nasledné pfi pozitivni odpovédi

se pokracuje v intervalu 8 tydnt.

Ustekinumab ve formé intravenézni infuze v davce 6 mg/kg v 0. tydnu, v 8. tydnu ve formeé
subkutanni injekce v davce 90 mg a pii pozitivni odpovédi se pokracuje davkou 90 mg

v intervalu 8 nebo 12 tydnli (Samaan et al., 2019).

Lécba Crohnovy nemoci za pouziti biologickych preparati je velmi nakladnd. M¢sic 1écby
muze stat az nékolik desitek tisic korun. Pokud je nemocnému podéavan 1ék jedenkrat za dva
mésice, mohou se naklady vySplhat aZ na 300 tisic rocné (Koubova, 2017). Kone¢na ¢astka
se odviji od nakladl spojenych s vyzkumem, vyrobou a uvadénim biologickych 1ékt na trh.
Po vstupu biosimilarnich 1ékti na trh, je situace o néco ptiznivéjsi. Tyto 1€éky jsou cenové
0 20-50 % piijateln&jsi. Pokud vychazime z finan¢niho balicku biologického centra, je 1ék
dostupnéj$i vétSimu poctu nemocnych. Kazdé centrum md sjednany uhradovy dodatek

se zdravotni pojiStovnou, kterd vymezi na jeden rok 1€¢by urcitého poctu nemocnych financni

¢astku konkrétnimu centru (Aifp, 2018; Bohmova, 2018).

V Ceské republice je mozné od roku 2016 zaregistrovat nemocné s Crohnovou nemoci
do registru CREdIT. Registr slouzi k evidovani poctu nemocnych na biologické 1€¢be,

monitorovani uc€innosti a bezpecnosti 1écby (Marek, Vrablik a kol., 2019).

1.7.5 Nutri¢ni podpora
VyzZiva zastavd vyznamnou roli v 1é¢bé Crohnovy nemoci. Nutriéni podpora je indikovana,
je-li nutny dostateCny pfisun zivin, nutrientl, k zajiSt€ni potfebné energii a ke zlepSeni

nutri¢niho stavu nemocného. Mezi moznostmi nutriéni podpory patii dietni opatfeni, enteralni
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a parenterdlni vyziva (Meisnerova, 2011). Uplna enteralni anebo parenteralni vyziva
je zékladni 1é¢bou Crohnovy nemoci (na rozdil od ulcerézni kolitidy). Svym ucéinkem

je ekvivalentni davce 20 mg prednisonu denné¢ (Bures a kol., 1999).

Dietni opatfeni se voli individudlné, dle charakteru a rozsahu onemocnéni, a zda
se onemocnéni aktivné projevuje nebo je v klidové fazi. Ve stddiu remise nejsou striktni
dietni opatfeni nutna. Nemocny se stravuje dle vlastni tolerance, ale strava by méla odpovidat
zdsadam zdravé vyzivy s dostatednym pitnym rezimem (Sachlové, 2011). Nicméné nemocni
s Crohnovou nemoci mohou trpét funkénimi stfevnimi pfiznaky, proto se miize zvolit
tzv. FODMAPs dieta (fermentovatelné oligo-, di- a monosacharidy a polyoly) ke snizeni
pfiznaki, pfedevSim bolesti bficha, nadymani, zvySené plynatosti a prijmu. Tato dieta
spo¢ivd v omezeni piijmu snadno fermentabilnich sacharidii a nasledné by mélo dojit ke
zlepseni gastrointestindlnich pfiznaki (Barrett, 2017). V soucasné dob¢, piedevsim
v klinickych studiich, je také vyuzivana tzv. Crohn's disease exclusion diet (CDED) —
eliminacni dieta spole¢né s doplitkovou enteralni vyzivou. Existujici efekt této diety byl
poprvé popsan ve studii vroce 2014 (Sigal-Boneh et al., 2014). Nejvyznamnéjsi je vSak
studie z roku 2019, ktera prokdzala mnohem vyssi uc¢innost CDED v kombinaci s parcialni
enteralni vyzivou (PEN) po dvandcti tydnech dodrzovani diety nez pouze podavani exklusivni
enteralni vyzivy. U nemocnych byla ve dvanactém tydnu dosaZena a udrZena remise nemoci
(Levine et al., 2019). Dieta CDED funguje na principu vylouceni ze stravy nékterych potravin
nebo jejich slozek ze stravy a tim se zajisti zachovani stfevni homeostazy (Mitrova, 2019).
Vybér potravin vSak neni jednoduchy, prozatim neni nalezen jednotny algoritmus volby

potravin, které by bylo vhodné vylou¢it (Zbofil, 2018).

Enteralni vyziva je podavani nutri¢nich piipravki do tenkého stfeva. Je indikovéna, pokud je
tteba navodit tzv. stfevni klid (Jako zakladni 1é¢ba Crohnovy nemoci) nebo nemocny neni
schopen z n¢jakého divodu jist a je nutné zajistit energeticky piijem organismu. Schwarz,
Sykora, Cvalinova (2017) uvadi, Ze u¢innost enteralni vyzivy je srovnatelna se systémovymi
glukokortikoidy, je spojend s minimalnim mnoZstvim neZadoucich U¢inkl a nejlépe na 1écbu
reaguji nemocni s kratkodobym trvanim nemoci (Schwarz, Sykora, Cvalinova, 2017). Lamb
et al. (2019) také uvadi, ze po desetidennim podévani enterdlni vyzivy se objevuje tleva od
klinickych pfiznakii nemoci, avSak slizni¢ni hojeni trva déle, az 8 tydnt (Lamb et al., 2019).
Podavat enteralni vyzivu se doporucuje minimalné 4—6 tydni. Také se doporucuje pribeézné

kontrolovat u¢innost podavané vyzivy jak klinicky, tak i laboratorné (Dastych, 2012; Kohout,
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2013). Kontraindikaci enteralni vyzivy jsou: nadhlé piihody biisni, ileus, krvéaceni do traviciho

traktu, vysoké stievni pistele, Uplna ztrata funkce stfeva a odmitnuti 1écby pacientem.

Pokud neni funkéni travici trakt, neni mozno podat enteralni vyzivu nebo je tieba navodit
sttevni klid, podava se parenteralni vyziva. Ta se aplikuje do cévniho tecist¢ pii relapsu,
v predoperacnim i poopera¢nim obdobi nebo pii zdvazné malnutrici. Pokud je nemocny
dlouhodob¢ odkazan na parenteralni vyzivu, je mozné tuto vyzivu podavat v domacim

prostiedi (Vrzalova, Kone¢ny, Ehrmann, 2011).

1.7.6 Antibiotika

Antibiotika jsou indikovana u nemocnych se septickou komplikaci a predevs§im pfi perianalni
formé postizeni stfeva (Lichteinstein et al., 2018). Diive se Casto pouzival ciprofloxacin,
ale pro zvysené riziko komplikaci infekce Clotridium difficile se volba tohoto antibiotika nyni
omezuje. V dnes$ni dob¢ se nejcastéji podava metronidazol, nifuroxazid a l1é¢ba by méla
probihat nejméné 4—6 tydna (Cerveny, 2014; Dujsikova, 2018). Podle Mowat (2011)
podavani metronidazolu snizuje, v kratkodobém horizontu ptiblizné 3 mésicii, endoskopickou
rekurenci onemocnéni po resekci stieva a pti dlouhodobé terapii by se mé¢l podavat opatrné

z diivodu mozné periferni neuropatie (Mowat et at., 2011).

1.7.7 Chirurgicka lé¢ba

Chirurgickd 1écba je nedilnou soucésti terapie Crohnovy nemoci. VétSina nemocnych
podstupuje jednu operaci, tietina nemocnych i vice operaci béhem svého zivota (Lichteinstein
et al., 2018). Profil pacientd s Crohnovou nemoci vyZadujicich chirurgicky zakrok se vSak
v prubeéhu posledniho desetileti zménil zlepSenim terapie pomoci imunosupresiv
a biologickymi preparaty. Jednou z indikaci podavéani biologické 1écby jsou preventivni
opatfeni po pfedchozim resekénim vykonu (James, et al, 2016; Bortlik, 2015).

v

Mezi nejcastéj$i indikace pro chirurgicky zakrok patii stfevni stendzy, piitomnost pistéli
a abscest. Moznou indikaci je také riziko vzniku kolorektalniho karcinomu, které je 2,5 krat
vyssi oproti bézné populaci a pii pfitomnosti zdnétlivych zmén nariistd na 4—-10nasobek dle
rozsahu postizeni a délce trvani Crohnovy nemoci. Riziko déle nartstd pfi familidrnim
vyskytu. Dal§i méné ¢astou indikaci k operaci je perforace do dutiny biisni (Serclova, a kol.

2015b).

Pro kvalitu provedeného tuspéSného vykonu je nezbytné pochopit indikaci a nacasovani
chirurgického zakroku a nejlepsi chirurgické moznosti feSeni Crohnovy nemoci (James, et al,

2016; Serclova, a kol., 2015a). U nemocnych se stendzou, nejcastéji v ileocekalni oblasti
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a bez zanétlivych zmeén, je mozné provést strikturoplastiku. U nemocnych se zanétlivym
tumorem, abscesy nebo fistulacemi se doporucuje stievni klid (bowel rest), parenteralni
vyziva a antibiotickd Iécba, v ptipad¢ selhani tohoto postupu se dle ECCO pftistupuje k akutni
chirurgické drenazi nebo resek¢nimu vykonu. Je-li to mozné, voli se miniinvazivni
laparoskopické techniky, jejichz vyhodou je nizsi tendence k tvorb¢ srustl, diivejsi obnoveni
sttevni peristaltiky, niz§i pooperacni morbidita, lepSi kosmeticky efekt a kratsi doba

hospitalizace, (Kunovsky a kol., 2017).

Nicméné¢ nemoc nelze vylécit ani chirurgickym zakrokem. Cilem chirurgické 1é¢by je proto
vyvolat a udrzet remisi onemocnéni, zmirnit pfiznaky nemoci a zvysit kvalitu zivota

nemocnym (Seifart, Kreis, Grone, 2015).

1.7.8 Endoskopicka terapie

Jak jiZ je uvedeno na s. 29, endoskopie je vyuzivana k diagnostice, dale také zastava diileZitou
roli v terapii Crohnovy nemoci. Endoskopicky lze provést balonovou dilataci stendz
v postizeném Ttuseku stfeva. Indikaci k vykonu je stendza velkd do CcCtyf centimetrd
a v dostupné lokalizaci pro endoskop. Kontraindikaci jsou asces, flegmona, vnitini pistél nebo
kolorektalni karcinom. Dal§i moZnosti 1é€by je endoskopickd zéastava krvaceni. CoZ je
vzacny, ale zavazny stav. Endoskopie je také pouZivana k implantaci stentli do travici trubice,

polypektomii a endoskopické slizniéni resekci (Zbofil, 2018; Chen, Shen, 2015).

1.7.9 Substitu¢ni a symptomaticka lécba

Z davodu mnohdy pestré symptomatologie je nutné u nékterych nemocnych s Crohnovou
nemoci zvolit substitucni a symptomatickou lécbu. Jednad se predev§im o substituci zeleza,
vapniku a dalSich minerdli, vitamini B, a D (Zadorova, 2012). Pii Upornych prijmech
nemocni uzivaji antidiarhoika, pfi bolestech spazmoanalgetika. Pti izkostech se predepisuji

anxiolytika, pfi depresich antidepresiva (Cerveny, 2014).

1.8 Osetrovatelska péce o nemocného s Crohnovou nemoci
Jak uvadi O’Connor et al. (2013), aby vSeobecnd sestra mohla poskytovat holisticky
orientovanou péci, ma mit znalosti o potfebach/problémech nemocného s Crohnovou nemoci
(O’Connor et al., 2013). Z divodu, Ze u téchto nemocnych prevazuje konzervativni metoda
1éCby, nejcastéji se s témito nemocnymi setkdva na internim oddé€leni — gastroenterologie.
Pecuje o né bud’ v ambulantni ¢asti, kam jsou nemocni odeslani svym praktickym lékatfem,
nebo na lizkovém oddéleni, kam jsou pfijimani z diivodu stanoveni diagnézy nebo relapsu

nemoci. Po propusténi z nemocnice nemocny dochazi v pravidelnych intervalech
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do gastroenterologické poradny, kde je nadale sledovan a 1écen. Pokud je nutna operace, jsou
hospitalizovani na chirurgickém lizkovém oddé€leni (Vytejckova a kol., 2011; Janikova,
Zelenikova, 2013; Ochtinskd, Gabalec, Bures, 2018). Existuji také klinickd a vyzkumna
centra (v Ceské republice napt. klinické centrum ISCARE), ktera se specializuji piimo
na lécbu nemocnych s idiopatickymi stfevnimi zanéty. O nemocné pecuje vSeobecna setra
na pokrocilé urovni a na zékladé vypracovanych pokyni pro oSetfovatelskou péci, které jsou
v souladu s evropskymi pokyny zvefejnénymi Nurses-European Crohn’s & Colitis
Organization (O’Connor et al., 2013). Spolupracuji s Iékafem pii posuzovani vyvoje nemoci,
pii diagnostikovani a 1écbé. Nemocnym, ktefi navstévuji centrum biologické 1é¢by, aplikuji
biologicky preparat. Také eviduji nemocné, u kterych planuji dalsi kontroly. Vedou
poradenskou, edukacéni ¢innost, zodpovidaji dotazy nemocnych a upfesiiuji informace ziskané
od lékate. Pomdhaji nemocnému co nejlépe zvladnout kazdodenni Zivot v uspokojovani
zakladnich potieb, ale také se zaméfenim na konkrétni situace, jako napt. plodnost, planovani

rodicovstvi, prubéh téhotenstvi, kojeni, cestovani a ockovani nemocnych (Kemp et al., 2018).

V obdobi relapsu je dilezité vénovat zvySenou pozornost vyprazdiiovéani stolice. Nemocny
muze trpét zvySenym poctem prijmovitych stolic, které ho znacné omezi v aktivitich denniho
zivota. Pokud fyzicky stav nemocného neomezuje, vyprazdiiovani zvlada sam. Pokud se citi
unaveny a vycerpany, je nutnd dopomoc (Bray et al., 2015). Pro prevenci padu nelékaisky
zdravotnicky pracovnik nemocného doprovazi na toaletu nebo piipravi k lizku pojizdné
toaletni kieslo a zajisti soukromi a vhodné pomicky pro uspokojeni této potieby (VytejCkova
a kol., 2011). Je nutné monitorovat frekvenci vyprazdnovani prajmovitych stolic, vyskyt
patologickych pfimési ve stolici a kontrolovat stav klize v okoli konecniku (Vatehova,
Vateha, 2013). Dale je nutné mit na paméti, Ze problémy s vyprazdilovanim stolice mohou
mit 1 nemocni nachdzejici se v obdobi remise a jsou v domécim osetfovani. Frekvence nemusi
byt tak vysokd, ale mnohdy nemocni sami nevédi, kdy a kde je dostihne nutkani
se vyprazdnit. Casto premysli nad tim, zda se mohou vzdalit od domova, zda najdou toaletu
v blizkosti mista, kde se zrovna nachazeji. V soucasné dobé& jim tuto tiZivou situaci miiZe
zmirnit internetova mobilni aplikace WC kompas a pouzivani WC  karty

(www.wckompas.cz). Aplikace umoziuje nalézt nejblizsi toaletu a pfedloZeni karty pomuze

k rychlej$imu zpfistupnéni vefejnych i neverejnych toalet, které se zavazaly kartu akceptovat
(Drlikova, Zachova, Karlovska a kol. 2016). Nelékaisky zdravotnicky pracovnik se také
muze setkat s nemocnymi, ktefi maji zalozenou stfevni stomii. Stomie je predevSim

vysledkem léebné techniky, bud’ na pfechodnou dobu (docasna stomie), nebo natrvalo (trvaléa
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stomie). Pokud dojde ke zklidnéni stfevniho zanétu, 1ze docasnou stomii opét zanofit. Podle
mista vyvedeni se stfevni stomie d¢li na ileostomii a kolostomii. Podle mista umisténi stomie
na tlustém stieveé se d€li na sigmoideostomie, transversostomie a cékostomie. Podle zplisobu
konstrukce se stomie déli na nasténné, dvouhlaviiové, jednohlaviiové (Holubova, Novotna,
Mareckova a kol., 2013). U nemocnych je dilezité mit na paméti, Ze mohou vnitin¢ bojovat
nejen se samotnym onemocnénim Crohnovy nemoci, ale také s tim, co jim zivot se stomii
piinasi. Ztrata kontroly nad vyprazdiovanim stolice, s tim souvisejici zmény stravovacich
navykl, pouzivani pomtcek k oSetfeni stomie a jejiho okoli, ale i mozné omezeni aktivit
denniho zivota a zasah do interpersonalnich vztahli predstavuje pro nékteré nemocné vyrazné
omezeni zivota (Kaldbova, 2016). V této tizivé situaci jim muze byt napomocna odborna
pomoc tzv. stomické sestry. Ta nemocnym ukéze nejen na trhu dostupné stomické pomiicky
(jednodilné, dvoudilné), ale také pomuze vybrat spolecné s nemocnym pro n¢j nejvhodné;jsi
typ, ukdze jak pecovat o stomii, zodpovi ptipadné dotazy a vysvétli nejasnosti. Toto vse
s ohledem na individualitu nemocného, protoZze nemocny mize prozivat stud a mit snizené

sebevédomi (Drlikova, Zachova, Karlovska a kol. 2016).

Dalsim doprovodnym ptiznakem onemocnéni je bolest. Z divodu, ze vSeobecné sestry travi
s nemocnym nejvice Casu, je jejich ukolem pomoci I€kafi s identifikaci bolesti. Nemocni ji
nejcastéji lokalizuji v okoli pupku, v pravém podbiiSsku a nemocného nuti vyhledat tilevovou
polohu. Jin4 bolest, na kterou si také Casto stéZuji, je bolest mensich kloubli na koncetinach.
Bolest mize signalizovat akutni exacerbaci, proto je dilezité patrat, co bolest vyvolava nebo
snizuje, jak ho omezuje, hodnotit intenzitu bolesti pomoci vizudlnich nebo numerickych
analogovych $kal. Dalsi intervenci sestry je podavani 1ékd na tlumeni bolesti dle ordinace
lékate a hodnotit jejich ucinnost, pfipadné nezadouci ucinky (Szigethy, 2018; Golik et al.,
2014; Vorosova, 2011).

U nemocnych s Crohnovou nemoci dale sledujeme bilanci pfijmu potravy, protoZe u mnoha
jedinct se vyskytuje zvySené riziko malnutrice. Ta miZe negativné ovlivnit 1é¢ebny proces
a moduluje farmakokinetiku 1é¢iv (Golik et al., 2014). Je doporucovano hodnotit nutric¢ni stav
a pravidelné vazit nemocného (Kubatovd, Nejedla, Otradovcova, 2014). Na doporuceni
gastroenterologa nutri¢ni terapeut sestavi dietu, kterd odpovida energetickym hodnotam
nemocného. Casto je nutné nemocnym jidelnidek obohatit, nebot zdivodu obav
z nevhodnosti rtiznych potravin maji nedostatecnou dietu (Vrzalova a kol, 2011). Ve stadiu
remise neni nutné prisné omezeni potravin. Nemocny muze jist vSe, na co ma chut’. Jen se

doporucuje, aby se vyloucila jidla, po kterych mé pocit nadymani, plynatosti, bolesti biicha

39



a prujem (tzv. FODMAPs dieta) (Barrett, 2017). Z divodu castych prijmi a rizika
dehydratace je také dualezité dodrzovani pitného rezimu. Doporucuje se pit neperlivou vodu
a naopak vyloucit alkohol, stoprocentni dzusy a perlivé napoje, protoze mohou zdrazdit
sttevni sliznici (Milatova, 2019). Pfi vleklych zanétlivych procesech je indikovana enteralni
vyziva. Mlze se podat pouze za situace, pokud je funkéni travici trakt. Z dvodu dobré
tolerance by se méla tato vyziva zacit podavat pozvoln¢ a postupné se ma navysovat. Aplikuje
se formou sippingu (popijeni nutri¢niho piipravku; neni enteralni vyzivou v uzSim slova
smyslu), pfes nasogastrickou, nasojejunalni sondu. Pokud neni enteralni vyziva sondou
akceptovana nebo se predpoklada déletrvajici podavani, mize byt zavedena perkutanni
endoskopickd gastrostomie nebo jejunostomie (Forbes et al., 2017; Sachlové, 2011). Jak jiz
bylo uvedeno vyse (s. 35), v soucasné dob¢ je dalsi metodou volby podévat tzv. eliminacni
dietu spole¢né s doplitkovou enterdlni vyzivou (CDED dieta). Ta funguje na principu
podavani povinnych a povolenych potravin a zakazu nékterych potravin spolecné s parcialni
enteralni vyzivou (PEN). Dieta se podava ve tiech fazich, kdy seznam povolenych potravin se
postupné rozsifuje a seznam zakéizanych potravin zuzuje. Piiklad nékterych potravin je
uveden v Ptiloze 3). V prvni fazi se podava 50 % stravy s 50 % PEN, v druhé fazi jiz 75 %
stravy s 25 % PEN. Ob¢ faze trvaji 6 tydnt. Tteti faze je totoZzna s druhou, jen ve dvou dnech
ma nemocny zna¢nou volnost ve své dieté. Délka tieti faze se odviji od snahy nemocného
a jeho spolupriace na zmirnéni problémi (El-Lababidi, 2020). Pokud se objevi malnutrice
a nesta¢i podavani enterdlni vyZivy, nemocnym je aplikovana parenterdlni vyZiva.
Parenteralni vyziva by méla byt zvaZzovana, pokud nelze uspokojit vice nez 60 % energetické
potieby enteralni vyzivou. SloZeni parenterdlni vyzivy musi byt zvoleno tak, aby spliovala
individualni potfeby nemocného. Nej€astéji se voli systém podani ,,all in one*. Dle ocekavané
délky trvani se aplikuje bud’ do periferniho, nebo centrélniho Zilniho katetru (Bischoff et al.,

2020).

Argyriou et al. (2017) uvadi, Ze nemocni se citi znaén& unaveni a vyéerpani. Unavu popisuji
jako nepfijemnou, neobvyklou, nadmérnou tnavu celého téla a nesouvisejici s n&jakou
ginnosti nebo namahou. Castéji s unavou bojuji lidé v produktivnim véku, osoby zaméstnané,
déti a studenti (Argyriou et al., 2017). VSeobecné sestry by se mély vSech nemocnych
dotazovat na mozny vyskyt unavy, hodnotit jeji zlepSeni, nebo naopak zhorSeni. V piipadé
vyskytu stiznosti na tnavu, doporucit strategie na jeji zvladnuti. To miZze zahrnovat kratky
odpocinek béhem dne, snizeni po¢tu nocnich smén nebo praci jen na jednu sménu, dostatecné

dlouhy spanek a konzumace vyvazené stravy. Nékdy stoji za vzniklym problémem nizka
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hladina mineralt (zeleza, hot¢iku), vitaminu D, snizené mnozstvi hemoglobinu nebo zvySeni
zanétlivych markerti, tedy reverzibilni stav, ktery lze pii odhaleni upravit. (Kemp et al.,

2018).

V péci o nemocné je také dilezité motivovat nemocné kurdky, aby omezili, nejlépe uplné
zanechali koufeni, nebot’ to zhorSuje prubéh nemoci a je pficinou nutnosti stupiiovani 1écby
(Lukas, 2017). Ukolem vseobecné sestry je podpofit nemocné v tomto naro&ném procesu,
projevit empatii, naslouchat a komunikovat s nimi o tom. Pfedat jim brozury s postupem
na odvykani koufeni, a pokud se nemocnym nedaii omezit nebo ptestat koufit bez odborné
pomoci, je jim doporu¢ena navstéva specializovaného centra pro odvykani koufeni.
Zde pracuje 1ékat a sestra, ktefi jsou vySkoleni Spolecnosti pro 1écbu zavislosti na tabaku.
Zdravotni pé&e v téchto centrech je v ramci Ceské republiky hrazena ze zdravotniho pojisténi,

nemocni si hradi pouze pfipadné Iéky vydané v Iékarn€ (Kralikova a kol., 2015).

DalSimi oSetfovatelskymi intervencemi je podavani 1€kii dle ordinace 1ékate. Nemocni uzivaji
Iéky v rGznych 1ékovych formach, jako jsou tablety, ¢ipky, mikro klyzmata, injekce, infuze.
Pokud to jejich zdravotni stav dovoli, aplikuji si je sami, pfipadné€ ve spolupraci se sestrou.

Pti podéavani 1éku per rectum dbame na soukromi a intimitu (Vytejckova a kol., 2015).

U nékterych nemocnych je mozné podavat biologickou lé¢bu formou infuzi nebo injekci.
Nejcastéji za situace, kdy u nemocného selhava predchozi 1é€ba a nemoc se naplno projevuje.
Bortlik a kol. (2016) konstatuje, ze biologika se aplikuji v mistnostech pro to urenych, v tzv.
centrech pro biologickou 1é¢bu. Pro podani biologického preparatu je vhodné zajistit klidné
pohodlné prostifedi a aplikuje ji vSeobecna sestra, ktera je fadné proSkolena. Znéd zasady
pro pfipravu a podani v souladu se souhrnnymi daji o ptipravku a tidi se dle dalSich pokynii
lékate. Pfed intravendznim podanim infuze 1ékaf zhodnoti aktudlni stav nemocného a sestra
pfipravi 1€k dle ordinace 1ékatfe. Subkutanni podani Iéku je jednoduché, injekcei aplikuje sestra
pod kizi a po fddném proskoleni si miiZe injekci aplikovat nemocny sam. Sestra peclivé
sleduje aplikaci 1éku, monitoruje stav nemocného a vyskyt nezddoucich uc¢inkl (Bortlik
a kol., 2016). Mezi mozné nezadouci vedlejsi ucinky patii busSeni srdce, duSnost, poceni,
zvySend télesna teplota, vyrazka, bolest hlavy, pocit na zvraceni, ale i té¢zka alergicka reakce —
anafylakticky Sok. Pfi vyskytu neZadoucich uc¢inkd se tok infuze zpomali nebo zastavi
a podavaji se antihistaminika a intraven6zné hydrokortizon, pfipadné adrenalin.
Pti bezprostfednim ohroZzeni nemocného na zivoté je nutné mit v dosahu resuscitacni vozik

s Iéky a pomuckami (pro intubaci, méfeni krevniho tlaku a saturace kysliku, jehly, stiikacky
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aj.) a kyslik. O pokracovani aplikace infuze rozhoduje 1ékar a pred kazdou dalsi uskute¢nénou
infuzi se doporucuje podavat antihistaminika, hydrokortizon a paracetamol (Nicolauou et al.,
2019). Po ukonceni infuze nemocny ztistava v klidu a je poucen, aby kontaktoval centrum pro
biologickou 1é¢bu v piipad¢ jakychkoli obtizi, které se mohou objevit i po nékolika dnech

(Bortlik a kol., 2012).

Dulezit¢ je také sledovat psychicky stav u vSech nemocnych. PredevSim u nové
diagnostikovanych nebo unemocnych v relapsu nemoci je stres moznym spoustécim
faktorem ptiznakii nemoci (Sajadinejad et al. 2012). Onemocnéni je doprovazeno negativnimi
emocemi, jako jsou uzkost, deprese, agrese, bezmoc nebo beznad¢j. VSe je intenzivnéjsi
pfedevsim vlivem aktudlniho zdravotniho stavu a prognézy chronického onemocnéni. Za této
situace Clovék premysli nad svym zivotem, hodnoti sviij dosavadni zivot a zamysli se nad
budoucnosti, jaky dopad bude mit onemocnéni na jeho zivot, rodinu, ptatelstvi, materialni
zajisténi (Zbofil, 2018). Je dulezité, aby sestra o tom s nemocnym aktivné komunikovala
a snazila se mu pomoc svym profesionalnim ptistupem. Vhodné je, do této situace zapojit
1 rodinu, nebot’ 1 ta by méla veédét, jak se k nemocnému chovat, jak s nim o nemoci mluvit,
aby mu neublizila (Kurucova, 2016). V Ceské republice také maji nemocni s Crohnovou
nemoci a zdjemci o tuto problematiku moZnost se zucastnit pacientskych konferenci,
na kterych pfednédseji odbornici z praxe. Zucastnéni se zde mohou dozvédét mnoho
uziteénych informaci o onemocnéni a piipadné se zeptat na vse nejasné. V Ceské republice
bylo v roce 2008 pacienty zaloZzeno Obcanské sdruzeni pacientl s idiopatickymi stfevnimi
zéanéty (www.crohn.cz). I zde je mozné =ziskat uzitené informace. Dal$i organizaci
je Europen Federation of Crohn's and Ulcerative Colitis Associations (EFCCA) (Evropska
federace sdruzujici narodni organizace pacienti s Crohnovou chorobou a ulcer6zni kolitidou)
(Cervenkova, 2009). Pokud vsak negativni psychicky stav nadale pfetrvava, je nemocnému
nabidnuto dochdzet na psychoterapii. Mezi nej€asteji vyuzivané psychoterapeutické techniky
lze zafadit sugesci, relaxaci, hypnozu, kognitivné-behavioralni terapii, psychodynamickou

a interpersonalni terapii, logoterapii (Ballou, Keefer, 2017).
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2 Osetrovatelsky model Zivotnich aktivit

Soucasné oSetfovatelstvi je védni disciplina, kterd ma vlastni teoretickou zakladnu s jeji
praktickou aplikaci. Je to obor multidisciplindrni a interdisciplinarni, vychazejici
z filosofickych teorii, k nimz neodmyslitelné¢ patii holismus (¢lovék je vniman jako celek,
porucha jeho jedné ¢asti vyvola poruchu celého systému). Je to obor, ktery v oSetfovatelském
vyzkumu ovétuje své nejnovejsi védecké poznatky, jez jsou dale aplikované do praxe s cilem
zajistit kvalitni oSetfovatelskou péci. Od sestry se ocekava samostatnost, tymova spoluprace
s Iékafi a ostatnimi ¢leny multidisciplindrniho tymu. OsSetiovatelsky personal pomahé jak
zdravym, tak nemocnym jednotlivciim, jejich rodinam, skupindm a komunitdm, aby byli
schopni samostatn¢ uspokojovat biologické, psychické, socidlni a duchovni potieby. Vede
pacienty k sebepéci, jejich blizké edukuje v poskytovani laické oSetfovatelské péce.
profesiondlni oSetfovatelskou péci. K tomu ji mize nasmérovat také konceptudlni model
zasazeny do oSetfovatelského procesu, kdy sestra vstupuje do interakce s jedincem v ur¢itém
Case, v uréitych podminkéach prostiedi, a tedy i za situace, kdy je ¢loveék ve zdravi nebo

v nemoci (Plevova, 2018; MZ CR, 2021).

Plevova (2011) popisuje koncepéni model jako souhrn abstraktnich a vSeobecnych pfedstav
a tvrzeni, které jsou smysluplné€ uspotraddané. Je odrazem filozofického pohledu a zkuSenosti
autora na oSetfovatelskou praxi. Soustfed’'uje se na konkrétni jevy, a mize tak ovlivnit nase
vnimani reality. Zdravotnikim umoziiuje celistvy pohled na filozoficko-teoreticky ramec

pii poskytovani péce (Plevova, 2011).

Dle Pavlikové (2006) byl oSetfovatelsky model Zivotnich aktivit vytvofen s cilem zajistit
odpovédny, systematicky a efektivni pfistup k nemocnému, aby pomohl identifikovat Groven
kvality Zivota, piipadné problémy a jejich pticiny ovliviyjici kvalitu Zivota (Pavlikové, 2006).
Dle Gillernové, Kebzy, RymeSe a kol. (2011) kvalita zivota ovliviiuje fadu nemocnych

s chronickymi chorobami, ke kterym neodmyslitelné patii i Crohnova nemoc.

Osetrovatelsky model vychazejici ze Zivotnich aktivit jedince je zavére¢nym dilem britskych
sester Nancy Roper, Winifred Logan, Alison Tierney. Model Zivotnich aktivit autorky
spole¢n¢ publikovaly v roce 1980 v knize ,,The Elements of Nursing“. Nasledné byl
nékolikrat upravovan a kone¢nd verze oSetfovatelského modelu je obsaZena v monografii
z roku 2000 ,,The Roper-Logan-Tierney Model of nursing: Based on Activities of Living*
(Roper, 2002; Terzi, Diizkaya, Yakut, 2015).
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2.1 Autorky modelu Zivotnich aktivit
Nancy Roper (1918-2004) své vzdélani ziskala na Leeds General Infirmary, pusobila
na Cumberland Infirmary School of Nursing jako vedouci lektorka, dale ve Scottish Home
a Health Department. Nancy Roper méla velky zdjem o obor oSetfovatelstvi, veskeré jeji
aktivity jsou diikazem, Ze jeji oSetfovatelsky koncept je pouzitelny na narodni a mezinarodni

arovni.

Winifred Logan (1931-2010) vystudovala obor oSetiovatelstvi na Leeds General Infirmary.
Pracovala jako sestra a vyuCovala obor oSetfovatelstvi ve Scottish Home a Health
Department. Ve svém oboru dale pfednaSela na Univerzit¢ v Edinburgu a pozdéji se stala

vedouci katedry Osetfovatelstvi a zdravotnich véd na Glasgow College of Technology.

Alison Tierney (nar. 1948) ziskala na Univerzit¢ v Edinburgu své pregradudlni
a postgradudlni vzdélani v socialnich védach a v oboru oSetfovatelstvi. Pozdé€ji na této
univerzit¢ predndSela a stala se vedouci oSetrovatelského vyzkumu (Scott et al., 2004;

Pavlikova, 20006).

2.2 Vyvoj modelu Zivotnich aktivit
Dopson (2004) v ohlédnuti za Zivotem Nancy Roper uvadi, ze nabyla mnoho zkuSenosti
béhem své oSetfovatelské praxe. Zpozorovala, Ze v pribéhu zauCovani jednotlivych sester
v praxi se kazdd pfemistovala na riiznd oddéleni, aby ziskala Siroky rozhled znalosti
o problematice péce o nemocné z riznych thli pohledu. Nancy Roper méla vSak dojem, Ze na

jednotlivych pracovistich se sestry setkaji vice s podobnostmi neZ s rozdily (Dopson, 2004).

Nancy Roper se pozdéji zapsala ke studiu na Univerzitu v Edinburgu a ve svém vyzkumu
se zam¢étila na otazku: ,,Co je oSetfovatelstvi®. Jeji vyzkum v 70. letech 20. stoleti ukazal,
ze zékladem oSetfovatelské péce o nemocné jsou jejich kazdodenni Zivotni cinnosti
(Williams, 2015). Toto zjisténi posléze vyvrcholilo vznikem prvniho organizovaného rdmce
pro oSetfovatelské znalosti a vznikem pfistupu k feSeni problémt individudlni péce
0 nemocné. Pivodnim zamérem bylo vytvofit vhodny néstroj k pochopeni oSetfovatelské
praxe, k osvojeni potiebnych znalosti a dovednosti pro zacinajici studenty a jejich ucitele.
Ve spolupraci s Winifred Logan a Alison Tierney doslo v 80. letech 20. stoleti k rozpracovani
modelu a své uplatnéni nachédzel ve zdravotnickych zatizenich ve Velké Britanii (Holland,
Jenkins, 2019). Koncep¢ni model je zalozen na péti hlavnich jednotkéch, kterymi jsou:
zivotni aktivity, pribéh zivota, zavislost/nezavislost, faktory ovliviiujici zZivotni aktivity,

individualita jedince (Williams, 2017). Prvni verze oSetfovatelského modelu obsahovala
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Sestnact kazdodennich zivotnich Ccinnosti, které byly c¢lenény na aktivity dulezité pro
zachovani lidského zivota a aktivity zvySujici kvalitu lidského zivota. Pozdéji ve spolupraci

s dalSimi autorkami ho zredukovala na dvanact oblasti (Farkasova, 2006).

2.3 Charakteristika modelu zivotnich aktivit
Nancy Roper, Winifred Logan, Alison Tierney se domnivaly, Ze kazdy jedinec si béhem dne
plni urcité zivotni Cinnosti. Vydefinovaly tyto aktivity: udrzeni bezpecného prostiedi,
komunikace, dychani, jidlo a piti, vylucovani, osobni hygiena a oblékani, kontrola télesné
teploty, pohyb, prace a hry, projevy sexuality, spanek a proces umirani. Tyto aktivity denniho
zivota jsou odrazem lidskych potieb, které se projevuji urcitym typem chovani (Roper,
Logan, Tierney, 1985; Giilsen, Akansel, 2020). Kazda aktivita ma aspekt — biologicky,
psychologicky, socialné-kulturni, enciromentalni, politicko-ekonomicky (Aquino De Souza,
Nicolau, Pinheir, 2011). Pro identifikaci a roz¢lenéni lidskych potieb se tento model opira
o pyramidu potieb vytvofenou Abrahamem Maslowem (T6thova, Olisarova, 2018). Maslow
(2014) rozclenil potieby do pyramidy podle dilezitosti od nejnaléhavéjsich po méné naléhavé
potifeby (Maslow, 2014). Potfeby jsou jakousi hybnou silou, kterd uruje smér, silu
a specifi¢nost k ur¢itému chovani clovéka. Jednotlivi lidé se odliSuji podle toho, jakym
zpusobem potieby a aktivity uspokojuji (Sadri, Clarke Bowen, 2011). Obecné lze fici, Ze
potieba je néco, co je pro organismus nezbytné, uzitecné, je projev nedostatku nebo prebytku
a ¢&lovéka to nuti néco délat (Saménkova, 2011). Dalsimi teoretickymi vychodisky
oSetfovatelského modelu, ze kterych autorky vychdzely je humanisticka filosofie, poznatky
z fyziologie, psychologie a teorie o zdékladni oSetfovatelské péci Virginie Henderson

(Tothova, Olisarova, 2018).

Vedle zakladnich Zivotnich aktivit jsou v modelu popsany aktivity, které slouzi k podpoie
a obnové zdravi. Tyto aktivity zachycuji chovani zamétfené na prevenci udalosti, které by
mohly narusit nebo poskodit zdravi. V modelu jsou zdiiraznény i aktivity posilujici chovani
zamefené na zabezpeceni fyzického, psychického a socidlniho posileni a aktivity zamétené

na ziskavani védomosti, praktickych dovednosti (Beh, 2012; Ochtinské, Knoblochova, 2018).

Clovek je v osetfovatelském modelu Nancy Roper popisovan jako holisticka (celistva) bytost
s dvanacti zivotnimi aktivitami. Clovék je také ten, ktery ma pravo na kvalitni Zivot, ale také
jako osoba, ktera se v pribéhu svého Zivota (od poceti do smrti) ocitd ve stadle ménicich
se situacich. To je ovlivnéno rtiznymi faktory, které ho pozitivné i negativné ovliviiuji (napf-:

vek, zdravotni stav, zkuSenost, zivotni prostiedi, politické, ekonomické problémy,...). Jedinec
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je zapojeny do zivotnich aktivit prostfednictvim napéti prozivajici ve svém Zzivoté
a to ovliviluje jeho schopnost zavislosti/nezavislosti. Pokud nemé dostatek sil, wvile,
veédomosti, dovednosti, stava se zavislym pfi vykondvani aktivit a mize byt ovlivnéna kvalita
jeho zivota. Abychom mohli nejlépe porozumét lidem, je dillezité porozumét aktivitam, které

vykonavaji (Stonehouse, 2017; Farkasova, 2006).

Pfi planovani svych Cinnosti ma sestra vychazet 2z objektivnich, méfitelnych
a pozorovatelnych jevi, ne z intuice a ndhody. Realizace veskerych ¢innosti miize byt formou
prevence, podpory a povzbuzeni nebo hledajiciho chovani zaméfeného na ziskavani novych
védomosti, praktickych dovednosti (Vlaskova, 2012). Pii téchto ¢innostech pracuje sestra
nezavisle sama podle svych kompetenci nebo soucinné sjinymi c¢leny nelékatského

zdravotnického tymu, eventudlné zavisle podle ordinace 1¢kate (Plevova, 2018).

Velmi dobte lze koncepcéni model aplikovat do oSetfovatelského procesu, ktery je definovan
jako série planovanych €innosti vedouci k dosazeni pfedem vyty€eného cile. Je povazovan
za mezindrodni standard oSetfovatelské péce a za zdkladni kamen vyspélého oSetfovatelstvi
ovlivnuyjici kvalitu péce (Plevova, 2011). Osetrovatelsky proces ma pét po sobé jdoucich fazi:
zhodnoceni zdravotniho stavu, diagnostika, planovani, realizace, vyhodnoceni (Mastiliakova,

2014).

V prvni fazi sestra zjiStuje potieby, poptipadé¢ problémy nemocného. Ve spolupraci s nim
porovnava aktivity realizované v soucasné dob& a ovlivnéné riznymi faktory, napf. nemoci,
s aktivitami realizovanymi v minulosti. Tento postup tak sestfe pomaha identifikovat zménéné
chovani u nemocného, umoziuje zjistit aktudlni a potencidlni problémy, které budou

vyzadovat intervenci sestry (Beh, 2012).

Ke zjisténym aktualnim a potencidlnim problémiim je mozné piifadit konkrétni oSetfovatelské
diagnézy z NANDA taxonomie II (North American for Nursing Diagnosis Assotiation).
Taxonomie je uspofadana do tfindcti domén, Ctyficeti sedmi tfid, pod kterymi jsou sepsany
osetfovatelské diagnézy. Napiiklad pokud se u nemocného vyskytuje prijmovita stolice,
je podle NANDA taxonomie stanovena aktudlni oSetfovatelska diagndza: Prijem s ¢iselnym
kodem 00013 a s vybérem vyskytujicich se urcujicich znakl (projevii): bolest bficha, kiece,
hyperaktivni stfevni zvuky, naléhava potieba, tekuta stolice vice nez 3x za den a souvisejicimi

faktory: zanét, podrazdéni, malabsorpce (Herdman, Kamitsuru, 2020).

V navaznosti na tuto taxonomii lze dale pouzit 1 NIC klasifikaci (Nursing Interventions

Classification). V této klasifikaci jsou sepsany oSetiovatelské intervence, které je mozné
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pouzit pfi planovani a nasledné realizaci oSetfovatelské péce. Pokud jsme potvrdili existenci
osetfovatelské diagnozy: Prijem 00013, tak dle NIC klasifikace je zvolena oSetfovatelska
intervence: Management prijmu 0460 s jednotlivymi aktivitami, napf. monitorovat
prijmovité stolice, identifikovat faktory, které mohou priijem zpisobit nebo k nému piispét.
Vsechny tyto Cinnosti sestra realizuje ve spolupraci s nemocnym. Vhodné individudlni cile
a intervence jsou stanovovany podle zavislosti nebo nezavislosti nemocného v dennich
zivotnich aktivitach a s ohledem na ptisobici vnitini a vnéjsi faktory. Veskeré napldnované
¢innosti sestra zapisuje do oSetfovatelské dokumentace tak, aby byly cinnosti podle toho
nasledné zrealizovany a mohlo byt u nemocného dosazeno zvyseni kvality zivota (Cardwell et

al., 2011; Butcher et al., 2018; Téthova a kol, 2014).

Ve fazi realizace se tedy sestra zaméfuje na ¢innosti, které voli podle schopnosti nemocného
v jednotlivych Zivotnich aktivitdich. Nékteré aktivity mize nemocny zvladat sam, sestra ho
napt. pouze podporuje, povzbuzuje, v jinych aktivitich nemocnému sestra doporucuje
vhodnéjsi postupy, jak si zachovat nezavislost a jak ptredchazet zhorSeni stavu. V ptipade
vzniklych problémii a zavislosti nemocného sestra realizuje vhodné zasahy sama nebo

spole¢n¢ s ostatnimi ¢leny zdravotnického tymu (To6thova, Olisarova, 2018).

V zavére€ném vyhodnoceni vysledkil poskytnuté oSetfovatelské péce sestra zjiStuje, zda bylo
dosazeno stanoveného cile a do jaké miry. K tomu si miZze dopomoc NOC taxonomii
(Nursing Outcomes Classification), ve které jsou abecedné sefazeny oSetfovatelské vysledky
s indikatory a hodnotici Skdlou. Pokud jsme stanovili oSetfovatelskou diagnoézu: Prjem
00013, ocekavanym vysledkem podle NOC taxonomie bude: Fyziologické vyprazdiiovani
stteva 0501, Hydratace nemocného 0602 s pfidélenymi indikatory, napt. hodnoceni Cetnosti
prijmu, turgor kize. V pifipad€ nesplnéni pfedem stanoveného cile musi sestra spolecné
s nemocnym znovu vSe piehodnotit, modifikovat a navrhnout nové intervence ke splnéni

ocekavaného cile (Moorhead et al., 2018; Plevova, 2018).
2.3.1 Zivotni aktivity modelu Nancy Roper, Winifred Logan, Alison Tierney

Udrzeni bezpecného prostiedi zahrnuje vSechny ¢innosti nezbytné k ochrané sebe, rodiny,
nebo ¢innosti slouzici k ochrané na globalni Grovni. Pfi posuzovani je tfeba brat v tvahu
vnéjSi a vnitini prostfedi. Vngjsi prostiedi je prostor kolem nas v bezprostiedni blizkosti
az po globalni uroven. Vnitini prostiedi je to, co se déje vnas. Je spojeno sudrZzenim

homeostdzy, fyziologické hladiny hormonti, chemickych latek a udrzeni fyziologickych
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funkei organismu. Tato aktivita odkazuje také na schopnost jedince udrzet si dusevni pohodu

a svij zivotni styl (Wilson et al., 2019; Hoolland, Jenkins, 2019).

Komunikace je soucasti socidlni interakce. Tato zivotni aktivita se vztahuje na akt
komunikovat ve vSech jejich formach. Pfedavat a ziskavat informace je mozné verbalné,
neverbalng, ale i psanou nebo ¢tenou formou. Je vhodné zohlednit i alternativni zptisoby, jako
je odezirani ze rtl, terapeuticky dotek, znakovy jazyk. Tato aktivita denniho zivota by méla
byt posuzovana z hlediska toho, ¢eho je nebo neni jedinec schopen (Wilson et al., 2019;

Stonehouse, 2017).

Dychanim je zajistén piijem kysliku a vydej oxidu uhli¢itého. Na dychani jsou zavislé dalsi
vitalni funkce. Sestra v klinické praxi by méla pozorovat a zaznamenat problémy souvisejici
se zménou frekvence, rytmu, charakteru dychdni a identifikovat faktory, které ovliviuji
dychani — infekce, koufeni, znec¢isténé ovzdusi, uzkost, uzivani drog, astmatické stavy, Groven

védomi (Stonehouse, 2017; Tothova, Olisarova, 2018).

Aktivita denniho Zivota jidlo a piti dodava télu potiebnou energii, latky a ziviny potiebné
pro stavbu a funkci organismu. Tato aktivita nesouvisi pouze se schopnosti pfijmout do téla
jidlo a piti, ale také s uménim obstarat si jidlo a uvafit si. Pfipadné problémy mohou byt
spojené se zvykanim, polykanim, nesobé&stacnosti, neschopnosti dostat se do obchodu. Nesmi
byt opomenuta ani intelektudlni a psychicka oblast spojena se znalostmi o nutrici a motivaci

nebo socioekonomické, kulturni a ndbozenské faktory (Holand, 2008; Wilson et al., 2019).

Vylucovanim jsou z téla eliminovany predevsim odpadové produkty, jako je mo€ a stolice,
ale také pot a odchod piebytecného oxidu uhli¢itého dychanim. Tato aktivita denniho Zivota
nas nabada také k hodnoceni patologickych exkrementil, jako jsou zvratky, vytok z nosu,
krku, vytok z opera¢ni rany, hnis a vaginalni vytok. Pfi hodnoceni nesmime zapomenout,
ze vyprazdiovani moci a stolice zasahuje do intimni oblasti jedince. Je mnohdy spojeno
s nepfijemnymi situacemi, rozpaky, utrpenim, bolesti a miiZze vést aZ k pocitim ménécennosti
a ksocialni izolaci. Zvazujeme také vztah s jidlem a pitim, ovlivnéni osobni hygieny

a pohyblivosti (Wilson et al., 2019; Holland, Jenkins, 2019).

Oblast osobni hygieny se zaméfuje na udrzovani Cistoty celého téla, hygienu dutiny ustni,
péce o vlasy, nehty a stav kiize. Do této oblasti patii i oblékani. Uspokojovani hygienické
pée a oblékani je individudlni, je ovlivnéno biologickymi, psychickymi, socialnimi,

kulturnimi faktory a vlivem prostiedi (Holland, Jenkins, 2019; Williams, 2010).
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Regulace telesné teploty je dilezitd pro vSechny biochemické procesy v téle. Sestra by
pfi oSetfovani nemocného méla vcas rozpoznat patologické hodnoty naméfené télesné teploty
a identifikovat faktory, které maji nepiiznivy vliv na regulaci (napf. celkové a lokalni infek¢ni
procesy, endokrinologické poruchy, vhodné obleCeni, klimatické podminky, malé déti,

seniofi) (Wilson, 2019; Holland, 2008).

Mobilizaci autorky tohoto modelu definuji jako aktivitu velkych svalovych skupin umoznujici
lidem sedét, udrzet rovnovahu, chodit a béhat, stejné i1 aktivitu mensich svalovych skupin,
pomoci kterych ¢lovék vykondva manudlni Cinnost, vyjadiuje mimiku, gestikuluje. Pohyb
je nezbytny pro vykonavani i dalSich aktivit denniho zivota, napf. obstarat si potravu,
vyprazdnit se, hrat si. Pokud dojde z néjakého diivodu k poruSe pohyblivosti, dochdzi v rizné

mife k omezeni sobéstacnosti (Holland, 2019; Stonehouse, 2017).

Prace a hry. Prace pro vétSinu lidi znamena zpisob, jak si zajistit finanéni pfijem na podporu
svého Zivota. Hra je to, co clovék déla dobrovolng, ve svém volném case, pro zdbavu
a relaxaci. Je realizovana individualng. Nékdo rad sportuje, jini radi navstévuji kino, divadlo.
Nicmén¢ prace a hra mize ovlivnit fyzické a dusevni zdravi. Nezaméstnanost mutize zptisobit
zdravotni a socialni problémy, nedostatek penéz miize zabranit aktivitdim ve volném cCase

(Holland, 2019, Téthova, Olisarova, 2018).

Vyjadreni sexuality zahrnuje nejen sex a sexudlni aktivitu, ale také to, jak jedinec vnima
a hodnoti sdm sebe a své t€lo, jak vnima svoji roli ve spoleCnosti a jak je spolecnosti

hodnocen (Wiliams, 2010).

Zivotni aktivita spanek a odpocinek jsou dilezité k udrzeni télesného a psychického zdravi.
Uspokojovani spanku se u kazdého jedince lisi, kvalita spanku je ovlivnéna mnoha faktory
(nemoc, prostfedi, 1€ky, stres,...). Pokud neni spanek a odpocinek uspokojen, mize to mit

vliv na zdravi jedince (Holland, 2019; Wilson, 2019).

Oblast umirani je zaméfend na péci o umirajiciho ¢lovéka, jeho rodinu a pratelé. Tato oblast
je zahrnuta i za situace, kdy si o tomto citlivém tématu pieje mluvit, protoze mohl utrpét
ztratu nebo umrti blizkych. Sestra mabyt pii poskytovani této specifické péce ohleduplna a ma
si byt védoma toho, Ze naboZenska vira a ritudly poskytuji pacientovi silu a odvahu celit smrti

distojné a beze strachu (Stonehouse, 2017).
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3 Kvalita zivota

Definovani pojmu kvalita Zivota je nesnadné. I piesto, Ze se této problematice jiz vénovala
fada autorli v mnoha publikacich, neni zndma jednotna definice (Theofilou, 2013). V obecné
rovin¢ se kvalitou rozumi urcity charakteristicky rys, kterym se jednotlivé prvky v urcitych
celcich navzajem odlisuji (Kiivohlavy, 2002). Kvalitu Ize definovat jako stupeni dobrého,
stupent excelence (Nagyova, 2009).

O definovani pojmu kvalita zivota méli lidé zajem uz od pradavna. Za prvni praci zabyvajici
se otazkou kvality Zivota je povazovana prace feckého filosofa Aristotela ,,Nichomachova
etika“, ve které Aristoteles popisuje kvalitu zivota jako pocit §tésti (Kfivohlavy, 2002).
V souvislosti s tvahami o ekonomickém rozvoji a o loze statu pii podpoie nizSich socialnich
vrstev se termin kvalita Zivota poprvé objevil jiz ve 20. letech 20. stoleti. V tomto obdobi se
kvalitou zivota rozuméla materialni zivotni Uroven urCité spolecnosti. Koncem 30. let
20. stoleti pak pojem kvality Zivota pronikl také do psychologie (Hefmanova, 2012). Po druhé
svétové valce byl zdjem o otazky kvality Zivota ovlivnén vznikem Svétové zdravotnické
organizace a definovanim pojmu ,,zdravi®“. Diky tomu se odbornd vefejnost soustiedila
1 na otazky subjektivné prozivané kvality lidského zdravi/Zivota a na jeho psychologické

a socialni souvislosti (Gillernova, Kebza, Rymes a kol, 2011).

V dalSich letech byla kvalita zivota zmifiovana v programech pfednich politikti i americkych
prezidentli J. F. Kennedyho a L. B. Johnsona. Byla potfeba feSit otdzky smyslu Zivota
a otazky socialnich nerovnosti ve spole¢nosti (Gillernova, Kebza, Rymes a kol., 2011).
V 70. letech 20. stoleti byl termin kvalita Zivota pouzit pro vyzkumné ucely, pro celonarodni
Setfeni kvality Zivota obyvatelstva. Od 70. let 20. stoleti je kvalita Zivota sledovana také
v mediciné

a ve zdravotnictvi. Je pouZzivana v klinickych studiich jako jeden z hodnoticich parametrti
(Mandysova, Skvriiakova, 2016). V Ceské republice se uskuteénilo prvni zkouméni kvality
zivota koncem 20. stoleti, kdy probéhlo vybérové Seteni o zdravotnim stavu ¢eské populace

(Olisarova, Dolak, Tothova, 2013)

Jak uvadi Mare§ (2014), s pojmem kvalita Zivota pracuje mnoho riznych a navzijem
odlisnych obort, proto i vymezeni pojmu se lisi. Dal§im problémem je, ze koncept vyvolava
dojem souhrnného, integrujiciho, komplexniho ukazatele a je nutné ho z teoretického
a praktického divodu jemné&ji rozclenit, rozliSit jeho jednotlivé aspekty (Mares, 2014).

Obvykle se mluvi o socidlnich, kulturnich, politickych, ekonomickych, medicinskych,
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interpersonalnich, psychologickych, filozofickych a historickych aspektech kvality zivota
(Gurkova, 2011).

Zjednodusen¢ lze uvést, ze koncept ma dvé dimenze, subjektivni a objektivni (Vanaskova,
Bednat, 2013). Subjektivni je jedincovo vnimani svého postaveni ve spole¢nosti v kontextu
jeho kultury a hodnotového systému. Objektivni sleduje materidlni zabezpeceni, socidlni
podminky zivota, socidlni status a fyzické zdravi. Pii vymezeni pojmu se mizeme také setkat
s oznacenim multidimenziondlni, interdisciplinarni, kontroverzni kvalita zivota. To vSe
s ohledem na Casoprostorovou konvergenci a ¢asoprostorovou distanciaci (Theofilou, 2013;

Hetfmanova, 2012).

Kategorizaci konceptu kvality Zivota se zabyvala Rut Veenhoven. Vytvoftila tzv. model ¢tyt
typu kvality zivota. Typy jsou vymezeny dimenzi vnitini-vnéj$i kvality zivota a dimenzi
zivotni predpoklady-vysledky. Veenhoven rozliSuje kvalitu mezi Zivotnimi Sancemi
(pfedpoklady) k dobrému zivotu a dobrym zivotem jako takovym a mezi vnéjsi kvalitou
(charakteristikami prostfedi véetné spolecnosti) a vnitini kvalitou (charakteristikami jedince)

(Tomes, Samalova a kol. 2017; Veenhoven, 2000).

Bergsma a Engele (1988) popisuji kvalitu Zivota v tzv. rovinach. Do makroroviny zatazuji
kvalitu Zivota velkych spoleenskych celkii (zemé, kontinentu,...). Zivot je chapan jako
absolutni moralni hodnota a diskuze nad jeho kvalitou je soucasti zékladnich politickych
uvah. V mezo-roviné se feSi otdzky kvality zivota malych socidlnich skupin (8kola,
nemocnice, podnik,...). Zivot je chipan nejen jako absolutni moralni hodnota, ale je také
respektovano socidlni klima, vzajemné vztahy mezi lidmi, otazky uspokojovani,
neuspokojovani zékladnich potieb kazdého clena skupiny, existence socialni opory
a sdilenych hodnot. V osobni roving jde o subjektivni hodnoceni Zivota jednotlivce a tyka se
kazdého z nas. Ve fyzické roviné jde o pozorovatelné chovani druhych lidi, které je mozné

objektivné pozorovat a méfit (Bergsma a Engele, 1988).

Ptes dosud zjisténé skuteCnosti se pro koncept kvalita Zivota nepodafilo vytvofit vSeobecné
uznavanou definici (Gurkova, 2011). Situaci v praxi o to ztéZuje pouzivani rovnocennych
nebo obdobnych terminil jako socidlni pohoda (social well-being), socialni blahobyt (social

welfare) a lidsky rozvoj (human development) (Payne a kol., 2005).

3.1 Kbvalita Zivota souvisejici se zdravim

Kvalita Zivota souvisejici se zdravim (health related quality of life) je pojem, se kterym

se stale vice setkdvame ve zdravotnictvi, jak v medicin€, tak v oSetfovatelstvi (Buzgova,
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2015). Dle Payne (2005) je specifikovan jako: ,,subjektivni pocit Zivotni pohody, ktery je
asociovan s nemoci ¢i urazem, lécbou a jejimi vedlejsimi ucinky . Z toho plyne, Ze se hodnoti
nejen uspesnost 1€Eby dle klinického stavu nemocného, ale také subjektivni a objektivni udaje
o fyzickém a psychickém stavu nemocného (Payne, 2005). Je klicové odlisit klinické projevy
charakterizujici zdravotni stav od vnimani a hodnoceni tohoto zdravotniho stavu samotnym
jedincem, protoze subjektivné prozivana kvalita zivota nemocného nemusi byt vzdy shodna

s jeho skute¢nym klinickym stavem (Lin, Lin, Fan, 2013).

V mediciné a v oSetfovatelstvi je nejcastéji uvadénou definici kvality zivota definice
vytvofena Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO), ktera vychdzi z pojeti zdravi. WHO
kvalitu zZivota jedince vymezuje takto: ,,jde o individuadlni vnimani jejich postaveni v Zivoteé,
v kontextu kultury, hodnotovych systémii, ve kterych Zziji, a ve vztahu kjejich cilum,
ocekavanim, standardim, zajmim“ (WHOQOL Group, 1995, s. 1405). Podle této definice,
zhodnocena kvalita zivota vypovida o tom, jaky dopad ma zdravotni stav na zivotni domény
(na kazdodenni Zivot jedince). Pfitom kazdd doména miiZze byt jedincem zhodnocena odlisné,
tzn., ze negativni zhodnoceni jedné zivotni domény, ne vzdy znamend negativni zhodnoceni
i dals$ich domén. Podle Centra pro dusevni zdravi v Torontu, které vytvorilo model
subjektivni kvality Zivota vychazejici z holistického pojeti kvality Zivota, jsou uvadény
tfi Zivotni domény: being — who is one (fyzické, psychologické a spiritudlni byti) neboli
charakteristika daného €loveka, belonging (n€kam patfit — napt. k domovu, rodin€, komunitg),
tedy spojeni s konkrétnim prostfedim, becoming (praktickd, volnocasova, riistova realizace)
tedy dosahovani osobnich cill, nadgji a aspiraci. Skutecna kvalita Zivota jedince je potom
déana tim, jaky vyznam jedinec dava vymezenym doménam a také rozsahem, tedy v jaké mite
se jedinci dafi tyto domény napliiovat, a tim, jak toto napliiovani sam opét subjektivné

hodnoti (Payne, 2005; Hefmanova, 2012).

3.2 Kbvalita Zivota a chronické onemocnéni
Za chronické onemocnéni je oznacovano takové onemocnéni, pro které je charakteristicky
dlouhodoby pribéh v poctu nékolika meésici. Nékdy pro svoji prognézu zije jedinec
s onemocnénim po cely zbytek svého Zivota, je jeho soucasti a nedd se na nemoc zapomenout.
Sttidaji se klidovd obdobi s obdobim zhorSeni, nebo onemocnéni miZze postupné riiznou

rychlosti progredovat (Megari, 2013).

Onemocnéni je lécitelné, ale ne vzdy vylécitelné. Nemocny podstupuje komplexni, n€kdy

1 pro ng narocnou lécbu spojenou s chronickou medikaci, vedlej$Simi ucinky lék,
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dodrzovanim dietnich opatfeni, diagnostickymi a terapeutickymi zdkroky, opakovanymi
hospitalizacemi, komplikacemi a nezbytnosti dochézet na pravidelné kontroly k lékafti

(Gillernova, Kebza, Rymes a kol., 2011).

Chronicka nemoc je také jakymsi komplexnim zdravotnim problémem. Nemocny trpi nejen
fyzickymi projevy nemoci, ale nemoc mad dopad i na oblast psychickou, socidlni,
pracovni/Skolni, rodinnou, ale i napf. na ekonomickou oblast. Nemoc je spojovéana
se strachem, uzkosti z nejisté pfitomnosti i budoucnosti, s obavami ze ztraty samostatnosti,
nezavislosti, ohrozeni vztahii, plani do budoucna, postaveni, zhorSeni finan¢ni situace.
Do popiedi se u nemocného dostava i potieba jistoty a bezpeci, nemocny hledd pomoc
a oporu u své rodiny, u blizkych a je pro n¢j dalezity i kvalitni vztah se zdravotniky. Lze tedy
konstatovat, ze kazdy nemocny proziva nemoc individualné a bude rozdilné hodnotit i kvalitu

zivota (Mohamed, Isa, 2020; Gillernova, Kebza, Rymes a kol., 2011).

3.3 Méreni a hodnoceni kvality Zivota souvisejici se zdravim
Kvalita Zivota jedince, jeji méfeni a hodnoceni, nabyva v klinické praxi neustdle na svém
vyznamu. V odborné praxi je to ¢asto vyuzivano k posouzeni efektivnosti mnoha lékatskych
1 oSetfovatelskych intervenci a kvalita zivota muze byt brana i1 jako jeden z indikatord
k posouzeni kvality poskytované péce. Setkdvame se stim predevSim u nemocnych
s nevylécitelnou chronickou nemoci, kterd je velmi omezuje v zivoté (Gurkova, 2011).
U téchto nemocnych je mozné sledovat kvalitu Zivota v aktudlnim case nebo zpétné
ve stanovaném obdobi — tyden, Ctrnacti dni, mésic nebo za obdobi od posledniho hodnoceni
kvality zivota. Jinou moznosti je také longitudindlni sledovani (Gillernova, Kebza, Rymes

akol, 2011).

Pro realizaci vyzkumu kvality Zivota je nejprve vhodné zvolit jeho metodologii. Ta se muze
u jednotlivych vyzkumnika lisit. Existuje vybér mezi kvantitativni nebo kvalitativni metodou
s riznymi hodnoticimi néstroji. Zpravidla jsou nejcastéji pouzivanymi hodnoticimi ndstroji

dotazniky a strukturované rozhovory. (Gillernova, Kebza, Rymes a kol, 2011).

Kfiivohlavy (2002) rozd¢luje metody podle pfistupu k métfeni kvality Zivota. Ta miiZze byt
hodnocené objektivné druhou osobou nebo ji subjektivné hodnoti sama posuzovand osoba,

pfipadné smisené metody s vyuzitim obou predchozich metod (Ktivohlavy, 2002).

Dragomirecka, Bartoniova (2006a) popisuje méteni kvality zivota ze tii perspektiv: jako
objektivni méfeni socialnich ukazateli v terminech mozZnosti, bariér a zdroji okoli; jako

subjektivni odhad celkové spokojenosti se zivotem a jako subjektivni odhad spokojenosti
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s jednotlivymi Zivotnimi oblastmi. Déle poukazuje na to, Ze prvni perspektiva se vice hodi
pro kolektivni méfeni nez pro jednotlivce. Celkovou spokojenost oznacuje jako vysledek
osobnich hodnot a zivotniho stylu, jehoZz prostfednictvim se ho jedinec snazi naplnit,
a predpoklada se souvislost spokojenosti jen s oblastmi, které jedinec hodnoti jako dulezité.
U treti perspektivy existuji rozmanité vycty oblasti Zivota. Pokud je sledovana kvalita Zivota
zaméfena na oblast zdravotniho stavu, respektive na pritomnost/nepfitomnost symptomil,
celkovy funk¢ni stav a stupenn postizeni, specifikuje se jako ,health-related quality of life®,

tedy kvalita zivota souvisejici se zdravim (Dragomirecka, Bartoniova, 2006a).

Nastroji pouzivanych k méfeni a hodnoceni kvality zivota existuje mnoho a lze je clenit
riznymi zpusoby. Mohou to byt néstroje s urCitym zamétfenim, napi. na kvalitu zivota
souvisejici se zdravim. V klinické praxi jsou pouZzivany nastroje, které se déli do dvou skupin:
generické a specifické nastroje. Generické nastroje mohou byt pouzity ke zjistovani kvality
zivota u osob s riznym zdravotnim stavem nebo nemoci. K tomuto ucelu je mozné pouzit
napf. dotaznik The World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-100), jeho
zracenou verzi WHOQOL-BREF nebo dotaznik urceny pro seniory WHOQOL-OLD. Déle
1ze vyuzit dotaznik Short Form 36 Health Survey Questinnaire (SF-36), jeho zkracenou verzi
SF-12, dotaznik The EuroQoL Instrument (EQ-5D), The Sickness Impact Profile (SIP),
Nottingham Health Profile (NHP) (Gurkova, 2011). Specifické nastroje se zamétuji
na zjiStovani kvality Zivota osob s konkrétnim onemocnénim. U nemocnych s idiopatickymi
sttevnimi zanéty jsou vyuZzivany dotazniky Inflammatory Bowel Disease Questionnaire
(IBDQ), jeho zkracena verze Short-IBDQ nebo jeho modifikace IBDQ-36 (McMaster
University, 2019). Pokud se vychazi zmetod podle psychologa Kfivohlavého (2002)
(uvedeno vyse), mizeme dotazniky rozdélit z hlediska objektivniho, napt. dotaznik Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II), zhlediska subjektivniho,
napft. dotaznik Subjective QUAIity of Life Analysis (SQUALA) a smiSeného, napt. dotaznik
Manchester Short Assesment of Quality of Life (MANSA). Piehled jednotlivych nastrojii
a informaci o nich nabizi databaze ProQolid pod vedenim mezindrodniho vyzkumného tstavu
pro méieni kvality Zivota MAPI Reaserch Institute (ProQolid, 2020; Mandysova, Skvriidkova,
2016).

Tak, jak existuje nejednotné vymezeni pojmu kvalita Zivota, existuje i rozdilné vymezeni
domén v hodnoticich nastrojich od mnoha autori. Mohou se od sebe odliSovat napf. riznym
poctem jednotlivych domén, poctem jednotlivych otdzek a rozmanitosti domén (Gurkova,

2011).
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Pracovni skupina Svétové zdravotnické organizace (WHO) pro kvalitu vytvofila Sest
zakladnich domén a jejich indikatorti, které jsou soucéasti dotazniku WHOQOL-100
a WHOQOL-BREF. Obsahuje fyzickou doménu s indikatory: energie a unava, bolest
a diskomfort, spanek a odpocinek; psychickou doménu s indikatory: image, vzhled, negativni
a pozitivni afektivita, sebehodnoceni, sebetucta, mysleni, uceni, pamét, pozornost; doménu
stupent samostatnosti s indik4tory: mobilita, schopnost vykonavat kazdodenni cinnosti,
zavislost na 1ékatské péci, praceschopnost a pracovni kapacita; doménu socidlni vztahy
s indikatory: osobni vztahy k druhym, socidlni opora a sexualni aktivita; doménu zivotni
prostiedi s indikatory: finan¢ni zdroje, svoboda, pocit fyzického bezpeci, zdravotni a socialni
péce, moznost ziskavani informaci a kompetenci, fyzikalni prostfedi a doprava; a doménu
spiritualita s indikatory: religiozita a osobni pfesvédceni. Hodnoceni téchto domén se provadi

souctem jednotlivych bodi (WHOQOL Group, 1998).

3.3.1 Prehled nastroju k méreni kvality Zivota souvisejici se zdravim
Dotaznikt, které hodnoti kvalitu Zivota souvisejici se zdravim, je vytvofeno mnoho. Mezi
nejcastejsi, které mohou byt pouzity k méfeni a hodnoceni kvality zivota u nemocnych

s Crohnovou chorobou, je mozné zatadit nasledujici dotazniky.
Generické (obecné) dotazniky

The Sickness Impact Profile (SIP) je genericky dotaznik, ktery poskytuje popis zmén chovani
¢lovéka vlivem nemoci. Obsahuje 136 otadzek zafazenych do 12 oblasti: prace, volny cas,
emoce, nalada, domaci zivot, spanek, odpocinek, strava, mobilita, komunikace a socidlni
interakce. Z diivodu obsahlosti tohoto dotaznikii byla vyvinuta jeho kratsi verze — SIP 68

(Gilson et al., 1975; Walker, Rosser, 1993; Bruin et al, 1994).

Nottingham Health Profile (NHP) se zaméfuje na dopad nemoci na pacienta a posuzovani
zmén zdravotniho stavu v ¢ase. Jako obecny dotaznik o zdravotnim stavu poskytuje stru¢nou
informaci o pacientové vnimaném emoc¢nim, socidlnim a fyzickém zdravi. Obsahuje dv¢ Casti.
Prvni ¢ast, o 38 polozkach, souvisi se zdravotnim stavem jednotlivce a druhé ¢ést, sestavajici

se ze 7 oblasti, se zabyva dopadem S$patného zdravi na kazdodenni Zivot (Busija et al. 2011).

MOS Core Measures je nastroj zalozeny na komplexnim konceptudlnim modelu hodnotici
fungovani a pohodu. Je ¢lenén na dvé dimenze: fyzické a psychické zdravi. Fyzické zdravi
obsahuje 14 polozek v Sesti doménach se souhrnnym nézvem ,,soubor funkénich omezeni®.
Psychické zdravi hodnoti celkovou spokojenost, symptomy afektivnich poruch, deprese,

sebeovladani v celkem 36 polozkach. Poslednim c¢asti je mira celkového zdravi obsazenych
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29 polozkéch rozdélenych do 6 podokruhi hodnotici rizné dimenze kvality zivota — zdravotni
stav v minulosti, soucasnosti, budoucnosti, obavy spojené se zdravim, odolnost nebo
nachylnost k nemocem a tendence vnimat nemoc jako soucést zivota. Tento nastroj se stal

zékladem pro vyvoj dalSich néstrojit napt. SF-36 (Vad’urova, Miihlpachr, 2005).

Medical Outcome Study 36 — Intem Short Form (SF-36) je dotaznik hodnotici zmény
zdravotniho stavu vnimané pacientem. Byl navrzen k pouziti v klinické praxi, vyzkumu,
k porovnani léCebnych nékladii rGznych nemoci a monitorovani kvality zivota obecnych
a specifickych populaci a je zkrdcenou verzi pivodniho 149polozkového dotazniku.
V soucasné dobé existuje nckolik jeho zkracenych verzi SF-12, SF-8 a je urCen osobam
starSich 14 let. Muze byt vypliiovan samotnym pacientem, proSkolenym tazatelem nebo
po telefonu (Ware, Sherbourne, 1992; BartiSkova a kol, 2018). Obsahuje 36 polozek
rozdélenych do oblasti: fyzickd omezeni, télesnd bolest, vS§eobecné zdravi, vitalita, socialni
fungovani, emoc¢ni problémy, dusevni zdravi. Tyto oblasti hodnoti vnimani zdravotniho stavu
pacientem za posledni ¢tyfi tydny. Posledni osma poloZzka popisuje soucasny zdravotni stav

v porovnani se zdravim pied rokem (Sinha, Heuvel, Arokiasamy, 2013).

The EuroQol Instrument (EQ-5D) je standardizovany genericky nastroj pouzitelny na Sirokou
Skalu zdravotnich podminek a lécebnych postupl. Lze ho pouzit pii klinickém
a ekonomickém hodnoceni zdravotni péce a pii prizkumech populacniho zdravi. Je navrzen
pro sebehodnoceni respondenty a je vhodny pro pouziti postovnich prizkumii, webovych
aplikaci a osobnich rozhovort. Umoziiuje jednoduchy popisny profil, vizudlni analogovou
stupnici a jedinou hodnotu indexu zdravotniho stavu. Soucasti dotazniku je jeho popisnd ¢ast
s doménami (mobilita, pée o sebe, obvyklé Cinnosti, socidlni vztahy, bolest/diskomfort,
uzkost/deprese) a tiistupniovou skorovaci Skdlou a dalsi ¢ast s vizudlni analogovou Skalou
od 0-100, na které je respondentem vyznacen subjektivné vnimany zdravotni stav.
Pro dotaznik EQ-5D jsou k dispozici verze, napt. EQ-5D-3L a EQ-5D-5L, EQ-5D-Y (Szende,
Janssen, Cabasés, 2014; The EuroQol, 1990).

WHOQOL-100, WHOQOL-BREF jsou dotazniky Svétové zdravotnické organizace hodnotici
subjektivni kvalitu zivota, zdravi a ostatnich Zivotnich situaci respondenta zpétné¢ dva tydny
(Mandysové, Skvriidkova, 2016). Podmét k vytvoreni dotazniku WHOOOL-100 dal Odbor
duSevniho zdravi Svétové zdravotnické organizace v roce 1991. M¢€l rozsifit dosavadni pohled
na kvalitu zivota a prekonat tak dotaznik SF-36 (Dragomireckd, Bartoniova, 2006a). Na tvorbé

dotazniku se podilela pracovni skupina WHOQOL zastoupena 15 vyzkumnymi centry
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z celého svéta a vysledkem bylo nejprve vytvoieni 100polozkového dotazniku WHOQOL-
100. Tento dotaznik je tvofen 24 aspekty zivota (facet), pficemz kazdy obsahuje 4 polozky.
Posledni nezafazend faceta obsahuje 4 polozky hodnotici celkovou kvalitu Zivota a celkové
zdravi. Celkové je dotaznik tvofen Sesti doménami: fyzické zdravi, prozivani, fyzicka

nezavislost, socialni vztahy, prostiedi, duchovni oblast (WHOQOL Group, 1998).

Dotaznik WHOQOL-100 se ukazal byt pro pouziti v klinické praxi pftili§ dlouhy, pfedevsim
pii soucasném pouziti dalSich instrumentti, proto pracovni skupina Svétové zdravotnické
organizace nasledné vytvofila krat§i verzi dotazniku WHOQOL-BREF (Dragomirecka,
Bartoiova, 2006b). Dotaznik je tvofen 24 polozkami seskupenymi do ¢ty domén: fyzické
(7 otazek), psychologické (6 otazek), socialni oblasti (3 otdzky), prostfedi (8 otdzek) a dvou
samostatnych otdzek zjist'ujicich celkovou kvalitu Zivota a celkovou spokojenost se zdravim.
Tato verze se pouziva v klinické praxi castéji. K otazk