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Abstrakt

Nazev:

Cile:

Metody:

Vysledky:

Hodnoceni dimenzi zdravotniho stavu u pacientt se spondylarthritis
ankylopoetica pomoci dotazniku SF-36
Hlavnim cilem diplomové prace byl vyzkum a zhodnoceni kvality Zivota

pacientd se spondylarthritis ankylopoetica v Ceské republice.

Vlastni vyzkum probihal pomoci metody vybérového Setfeni
prostfednictvim standardizovaného dotazniku Short Form 36 (zkracené
SF-36) o kvalité zivota podminéné zdravim. Byla pouzita jazykova mutace
odpovidajici piekladu MUDr. Petra, Ph.D. (2000). Pro dosazeni hlavniho
cile celé prace byl vyzkum kvality Zivota proveden ve zkoumané skupiné
pacientil (n=101) a ve stejném rozsahu také na vzorku bézné populace.
Dosazené vysledky pak byly v obou skupindch rozdéleny dle vékovych
skupin a v kazdé vékové skupiné byla nasledné ovéfovana statisticky

vyznamna odchylka mezi obéma analyzovanymi soubory.

Primérny vE€k pacientli se spondylarthritis ankylopetica (SA) byl 51,6 let
+14,9, u béZné populace 52,3+15,5 let. V dimenzich tykajicich se
fyzického zdravi (dimenze fyzické funkce, fyzické omezeni roli, télesna
bolest a vSeobecné zdravi) dosahli pacienti s SA ve vétsiné veékovych
kategorii signifikantn€ nizSich vysledkli oproti vzorku bézné populace.
Naopak u dimenzi, které se tykaji psychického zdravi (dimenze vitalita,
socialni funkce, omezeni pro emocni problémy a duSevni zdravi), se
vétSina vé€kovych kategorii u pacientl s SA statisticky vyznamné nelisila
od souboru bézné populace. Pti porovnani dle pohlavi nebyly vysledky u

muzl a Zen statisticky vyznamné odli$né.

Kli¢ova slova: spondylarthritis ankylopoetica, dimenze zdravotniho stavu, kvalita

zivota, SF-36



Abstract

Title:

Objectives:

Methods:

Results:

Keywords :

Guest dimensions of health status in patients with spondylarthritis
ankylopoetica using the SF-36th

The major aim of the diploma thesis was the study and the evaluation of
the quality of life of patients with the spondylarthritis ankylopoetica in
the Czech Republic.

The own research was conducted using the survey method by means of
the standardized questionnaire Short Form 36 (SF-36), which deals with
the Health Related Quality of Life . The Czech version of the SF-36
survey translated by MUDr. Petr, Ph.D. (2000) was applied. In order to
reach the main aim of the thesis the research was conducted in a group of
patients with spondylarthritis ankylopoetica (n=101) and among the
same number of the general Czech population members. The achieved
results were divided into particular age categories in the both groups.
The statistically significant differences between the two analysed

samples were subsequently verified.

The mean age of the patients with spondylarthritis ankylopoetica was
51,6+14,9 years, whereas it reached 52,3+15,5 years in the sample of the
general population. In the majority of the dimensions of the SF-36
questionnaire related to the physical health (physical functioning, role
physical, bodily pain and general health) achieved the patients
significantly lower results against the general population. On the
contrary, the majority of the results within the dimensions dealing with
the psychical health (vitality, social functioning, role emotional and
mental health) did not show any significant differences between the
analysed samples. The achieved results by men and by women were not
significantly different either by patients with spondylarthritis
ankylopoetica or by the general population.

spondylarthritis ankylopetica, dimensions of health status, quality of life,
SF-36
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1 UVOD

Spondylarthritis ankylopoetica (dale jen SA) je chronické zanétlivé revmatické
onemocnéni postihujici pfedevS§im patet, dale kofenové klouby, méné ¢asto byvaji postizeny
klouby periferni. Onemocnéni zpusobuje zanétlivou bolest zad a postupné vede ke
strukturalnimu poskozeni patefe. Je znamo, Ze toto onemocnéni postihuje Castéji muze nez
zeny. Nastup tohoto onemocnéni je obecné v pozdni adolescenci nebo v brzké dospélosti, vliv
onemocnéni je tedy manifestovan po vétSinu pacientova zivota. Pro tuto nemoc, stejné jako
obecné pro vSechny revmatické choroby, je charakteristickym rysem, ze ve vétSiné pripadu
nezkracuji délku zivota pacienta, ale pfina$i mu mnohd omezeni a bolest. I pfes v€asnou
diagnézu a optimalni 1écbu maji tendenci k postupnému zhorSovani a neptfedvidatelnym
atakam. Nasledky revmatického onemocnéni maji tedy vliv nejen na fyzicky stav pacienta, ale

i na jeho psychicky a socialni Zivot, ovliviiuji tedy vyznamné jeho kvalitu zivota.

V soucasné dob¢ se fada studii zabyva souvislostmi mezi zdravotnim stavem pacienta a
kvalitou zivota. Z jejich vystupil je patrné, ze mezi zdravotnim stavem a kvalitou Zivota
existuje pfima zavislost. Pojem Kkvalita zivota se proto stala v poslednich letech velmi
diskutovanym pojmem, ktery ziskava vedle objektivnich meéfitelnych parametri i vyznam
V hodnoceni 1écebné a zdravotni intervence, proto nachéazeji v 1€katstvi uplatnéni v neddvné
dobé vyvinuté pruzkumy hodnoceni kvality Zivota podminéné zdravim, tedy tzv. Health

Related Quality of Life (zkracen¢ HRQoL).

Hlavnim cilem diplomové prace je vyzkum a zhodnoceni kvality zivota pacientl se
Spondylarthritis anyklopoetica pomoci dotaznikového Setfeni, které bylo zpracovano
dotaznikem Short Form 36 (SF-36), ktery se pro svou srozumitelnost a piehlednost pouziva
pro hodnoceni zdravotniho stavu a kvality Zivota v fad¢ Ceskych i zahrani¢nich studiich.
Tento dotaznik obsahuje celkem osm dimenzi hodnoticich zdravotni stav, které se tykaji
fyzickych, psychickych i socidlnich aspektl zivota jedince. Pro dosazeni hlavniho cile celé
prace byl vyzkum kvality Zivota proveden nejen ve zkoumané skupiné pacientll, ale
V totozném rozsahu také na vzorku populace bez diagnostikované Spondylarthritis
ankylopoetica. Dosazené vysledky pak byly v obou skupinach rozdéleny dle v€kovych skupin
a vkazdé vekove skupiné byla nasledné ovéfovana statisticky vyznamnd odchylka mezi
obéma analyzovanymi soubory. Logicka struktura jednotlivych kapitol vychazi z potieby
dosahnout vyse uvedeného hlavniho cile prace. Po uvodu nasleduje teoreticka ¢ast, ktera

definuje hlavni vychodiska prace, zasazuje celou praci do Sir§iho ramce aktudlniho stavu



zkoumané problematiky a vysvétluje hlavni piistupy, jez byly v pribéhu tvorby celé prace
aplikovany. V nasledujici kapitole jsou podrobné predstaveny cile diplomové prace a v detailu
popsany hypotézy provedené¢ho vyzkumu. Tteti kapitola se zaméfuje na deskripci celkového
metodologického piistupu, pficemz jsou zde uvedeny také pouzité metody vyzkumu a zplisob
sbéru dat a jejich nasledné analyzy. V hlavni Casti celé prace jsou piedstaveny kliCové
vysledky provedené vyzkumu. Na tvod této kapitoly, ve kterém jsou stru¢né demograficky
popsany oba zkoumané soubory respondentil, navazuje jeji hlavni ¢ast, jenz se vénuje popisu,
grafickému zndzornéni a interpretaci dosazenych vysledka. V samotném zavéru predkladané
prace je pak uveden souhrn hlavnich vystupt provedené¢ho vyzkumného Setieni, které jsou
také v detailu diskutovany, je zde zhodnocena platnost pracovnich hypotéz a vyhodnocen
stupen dosazeni planovanych cili. Prostor je vénovan také nastinéni dalSich moznych smért

védeckého badani, které by tuto praci vhodné dopliiovaly ¢i by na ni navazovaly.

K vypracovani této diplomové prace mne vedlo predevSim pozndni, Ze i pfes vysoké
mnozstvi zprav, které se vénuji zkoumani kvality Zivota pacientl trpicich riznymi chorobami,
existuje v soucasné dobé v Ceské literatuie jen omezené mnozstvi studii, které by se zabyvaly
jejim hodnocenim u pacientd se Spondylarthritis ankylopoetica. Dal§im podnétem byla i
skute¢nost, Ze jsem se ve své bakalafské praci vénovala komplexni fyzioterapii u pacientii se
Spondylarthritis anyklopoetica, ktera byla zaméfena piedevsim na fyzicky stav pacienta a zde
jsem si uvédomila, Ze efekt fyzioterapeutické intervence byl podminén i1 aktualni kvalitou
zivota pacienta. Proto jsem si vybrala tuto problematiku jako téma své diplomové prace a
doufam, ze muze ptispét ke zkvalitnéni fyzioterapeutické intervence a k jinému pohledu na

fyzioterapii u pacientl se Spondylarthritis ankylopoetica s ohledem na aktualni stav pacienta.



2 TEORETICKA VYCHODISKA PRACE

Nasledujici kapitola je veénovana literd&rnim poznatkim o spondylarthritis
ankylopoetica a problematice kvality Zivota. V této Casti jsem castecné vychdzela ze své
bakalaiské prace (Petrtylova, 2009), vyrazn€ jsem rozsifila rozsah pouzitych literarnich zdroja
a to zejména extenzivni resSerSi cizojazyénych studii a vyzkumi. Podklady byly sbirany
z odbornych c¢asopist (napt.: The Journal of Rheumatology, Annals of Rheumatic Diseases,
Rheumatology apod.), z katalogti knihoven (Narodni lékaiska knihovna v Praze, Ustfedni
vtélovychovna knihovna na FTVS v Praze, knihovna Revmatologického ustavu) a odbornych

databazi (PubMed, Pedro, atd.).

2.1 Spondylarthritis ankylopoetica

2.1.1 Klasifikace spondylartritid

Spondylarthritis ankylopoetica je hlavnim pfedstavitelem skupiny tzv. séronegativnich
spondylartitid, jedna se o skupinu zanétlivych revmatickych chorob, pii kterych se béznymi
detekénimi testy v séru nedaji prokazat revmatoidni faktory ( séronegativita). Do této skupiny
chorob mimo jiné patii psoriatickd artritida, ReiterGv syndrom, entezopatické artritidy,
reaktivni artritidy, juvenilni idiopaticka artritida, uveitid acuta anterior a Behcetova choroba.
Klinickymi pfiznaky této skupiny revmatickych chorob jsou: nepfitomnost antiglobulinu typu
revmatoidnich faktori, nepfitomnost podkoZnich wuzlikl, artritida perifernich kloubt,
sakroiliitida a spondylitida, kozni, slizni¢ni, o¢ni, gastrointestinalni a urogenitalni projevy,
rodinné nakupeni, Castd asociace s HLA-B27 a osifikujici zanétlivé entezopatie (pelvis, os

calcis, atd.). (Pavelka, 2003)

European Spondylarthropathy Study group (ESSG) stanovila tento soubor ptiznakd pro

v¢asné rozpoznani spondylarthropathii:

e Bolesti patefe zpusobené zanétem trvajici déle nez tfi meésice, spojené s ranni
ztuhlosti, zlepSujici se po rozeviceni; veék do 45 let.

e Synovitis, nesymetricky nebo pfevazné v distalnich kloubech koncetiny a minimalné
jedno z nasledujicich postiZzeni

e Piedchazejici onemocnéni na nékterou spondylarthropathii nebo iridocyklitidu nebo

collitidu



e Psoriasis

e Collitis ulcerosa nebo Crohnova nemoc nebo akutni diarrhoe
e Stiidavé bolesti v hyzdich

e Entezopatie

e Radiologicky prokazana sakroileitida

Vedlejsi ptiznaky:

e Omezena pohyblivost bederni patete

e Snizena vitalni kapacita plic

e Zanét duhovky

e HLA-B27 pozitivni

e ZvySeni imunoglobulinu A v krvi pfi laboratornich testech
e Specidlni bilkoviny pfitomné v krvi pii zanétu

e Rentgenovy nalez na bederni patefi

e Bolest v kiizi, trvajici déle nez 3 mésice

(Pavelka, 2005)

2.1.2 Epidemiologie a incidence choroby

Spondylarthritis ankylopoetica (SA), Castéji nazyvana jako ankylozujici spondylitida,
diive nazyvana jako Morbus Bechtérev, postihuje predevSim muze, primérny vék ndstupu
onemocnéni je mezi 25. — 30. rokem. (Braun, 2007, Brophy, 2001) Zacatek po 35. roce Zivota
je vzacny a po 40. roce se prakticky nevyskytuje. U Zen je jeji vyskyt mnohem niz$i, dnes se
vsak dle vyzkumu ptedpoklada, ze se vyskytuje mnohem castéji, nez se dive udavalo. Uvadi
se pomér 2,5 — 3 muzi na 1 Zenu (jedna se spiSe o leh¢i stupé onemocnéni). U tézsich forem
jsou statistiky stale neuprosné z hlediska muzu (asi 9:1). Profesofi Van der Linden a Khan
upozoriiovali jiz v roce 1985 na skuteCnost, Ze zanétlivé sriisty mezi kostmi os sacrum a os
ilium (znacici Casto pocatek choroby), jsou prokazatelné u obou pohlavi téméf stejné cCasto,
ale Ze se choroba vyviji u Zen pomaleji s méné vyraznymi RTG zndmkami postiZeni patete,
ale spravné rozpoznani choroby a tim odpovidajici 1é¢eni byva opozdéno. V jistych ptipadech

zUstava choroba u Zen dokonce nerozpoznana. (Pavelka, 2005, Toms, 2007).

Podle rozsahlych studii SA se ukazuje, Ze se prevalence spondylarthritis ankylopoetica
pohybuje kolem 0,1 — 0,3 % veskeré populace. Dle novéjsich odhadti pro centralni Evropu se

hovoti 0 0,9 %. V porovnani s Ceskou republikou (CR) je vyskyt niz§i mezi Gernochy, a to

vvvvvv
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klimatické podminky ¢i zpusob zivota. Divodem je patrné souvislost s vyskytem antigenu
HLA-B27 podle ras. U obyvatel vychodni Asie je jeho vyskyt také mensi. (Pavelka, 2005,
Toms, 2007)

2.1.3 Etiopatogeneze
Na vznik SA ma vliv fada faktord, jmenujme zakladni:
e geneticka predispozice postizeného jedince
e vliv zevniho prostfedi (infek¢nich Cinitelir)
e zménéné imunitni reakce postizené¢ho jedince
SA patii do skupiny tzv. seronegativnich spondylartritid, které spojuje tésna vazba
s nosi¢stvim HLA-B27 (HLA- z angli¢tiny = Human Leukocyte Antigen, B27 je skupinové
oznaceni). Samotna SA ma tuto vazbu nejvyssi ( 90-95 %, nékteii autoti uvadeji az 100 %).
Antigen HLA-B27 se vyskytuje pfiblizné u 6-10 % svétové populace, asi u 7 % obyvatel CR,
sama pfitomnost antigenu jeSté nepodmiiiuje diagnézu tohoto onemocnéni. Naopak je vSak
pravdépodobnost onemocnéni u osob s timto antigenem az 300krat vySsi oproti tém, ktefti
antigen nemaji. Tyto hypotézy pokouSejici se o vysvétleni vztahu mezi HLA-B27 a SA
museji vzit v uvahu, ze ne vSichni jedinci s antigegnem HLA-B27 onemocni SA, sama
pritomnost antigenu (dokonce homozygotn¢) nestaci na rozvoj SA a malé procento pacientl
S SA nemé antigen HLA-B27 viibec. (Pavelka, 2003, 2005, Rovensky, 2006, Trnavsky 1997)
Dle jiné teorie by spoustécim mechanismem mohla byt infekce. Neptimé diikazy ukazuji,
ze predesla infekce miize byt spojena s pozd€jsim vyvojem SA. Piiblizné¢ u 10-20% pacientt
s chronickym zanétlivym onemocnénim stiev byla prokazana SA u 5-10% z téchto pacientt.
Pozitivita HLA-B27 s chronickym zanétlivym onemocnénim stéev zvysuje riziko vyvoje SA.
Chlamydia trachomatis je Casto spojovana s rozvojem sakroiliitidy a SA. Urogenitalni infekce
muze také pfispivat k chronické spondylartritidé. Ukazalo se, Ze prostatitis podporuje
pokracovani kloubniho nebo axialniho zdnétu u SA. Piedpoklada se, ze také environmentalni
faktory (pfedevSim virové infekce) hraji roli v zdvaZnosti a véku néstupu onemocnéni.
vrstvach s niz§im hygienickym standardem. Toto ukazuje, Ze trvajici a opakované infekce,
nejpravdépodobnéji traviciho ustroji velmi pfispivaji nejen v patogenezi, ale také v zdvaznosti
SA. V patogenezi SA ma nejspiSe nejvyznamnéjsi Glohu geneticky determinovana odpoveéd
vnimaného jedince na vngjsi faktory. Patogeneze SA je tedy sloZitou souhrou mezi vnitinimi

faktory (genetickymi) a vnéjSimi faktory (pravdépodobné infekce), pii¢emz patogenetické
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dusledky jsou zprostiedkovany imunologicky (humoralné i bunééné). (Bijlsma, 2009,
Pavelka, 2003, 2005, Rovensky, 2006, Trnavsky 1997)

Hereditarni aspekt tohoto onemocnéni potvrzuje ptiblizné 16krat castéjsi vyskyt (Pavelka,
2003 udava vyskyt az 20krat castéjsi) SA u HLA-B27 pozitivnich osob — piibuznych
nemocného- oproti vyskytu SA u HLA-B27 pozitivnich jedinci v celé populaci. Studie
zabyvajici se vyskytem HLA-B27 u dvojcat potvrdily hereditarni zavislost. (Trnavsky, 1993)

2.1.4 Klinicky obraz spondylarthritis ankylopoetica

2.1.4.1 Subjektivni ptiznaky
Nejcastéjsim pocatecnim piiznakem je tupd, nevyrazna bolest v lumbosakralni oblasti.
Zpocatku je bolest intermitentni, pozd¢ji se stdva trvalou a postupné nabyva zanétlivého

charakteru. Atributy zanétlivé bolesti jsou:

e objevuje se zpravidla v klidu, v noci a pied probuzenim, budi ze spanku
e je spojenas pocitem ranni ztuhlosti trvajicim vice nez pul hodiny

e 1levu pfinasi lehké rozcviceni nebo aplikace tepla na ztuhly usek

Pti sakroiliitidé bolest mtize vyzarovat do glutealni a stehenni oblasti, pfipadné do tfisel,
pfipomind bolesti pfi nevyrazném lumboischialgickém syndromu, nebyvaji pfitomny
kofenové piiznaky, parestezie, obvykle nevyzatfuje pod kolena a méni svoji intenzitu a

lokalizaci. (Pavelka, 2003)

Méné Casto SA zacina bolesti v hrudni oblasti, kterd vyzatuje do okoli hrudni kosti a
pfipomina pfiznaky ischemické choroby srde¢ni. Casto prvnimi pfiznaky choroby byvaji
bolesti dolnich Zeber. V krénim tseku choroba zalind ziidka a projevuje se bolestivou

ztuhlosti. (Pavelka, 2003).

Kloubni pFiznaky
Jsou-li postizeny kotenové klouby, mluvime o rhizomelické formé SA. Nejcastéji

byvaji postizeny kycelni a ramenni klouby (asi u 50 % pacientd s SA), lze je prakticky
povazovat za soucast onemocnéni. (Trnavsky, 1993). Pomérné ¢astym tvodnim projevem SA
je epizodicka artritida perifernich kloubti (10-15%). Tzv. prespondyliticka artritida je
asymetrickd, lokalizovana do velkych kloubli koncetin (nejcasteji kolennich), objevuje se
mésice 1 roky pred projevy axidlniho skeletu, nezanechdva trvalejsi zmény. Jen u mensiho
poctu nemocnych artritida pretrvava a vyusti do periferni, tzv. skandinavské formy SA. Prvni

ptfiznaky SA se mohou lokalizovat do uponti §lach a vazli, nejcastéji v oblasti patni a sedaci
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kosti, Upont dolnich Zeber, sternokostalniho skloubeni. (Pavelka, 2003). Entezitis se

vyskytuje velmi ¢asto u pacientll s SA, dle novéjsich vyzkumil az u 84,9% pacientt. (Turan,

2009). Zahiroglu (2014) zjistil, Zze nejcastéj$i misto entezitidy je Gpon Achilovy Slachy,

objevuje se u 55,8% pacienti s SA. Ziidka choroba zacina o¢nimi projevy, iritidou nebo

iridocyklitidou. Prognosticky zavaznym casnym projevem choroby, zejména u mladych

jedinct, mize byt koxitida, ktera zpravidla zanechava t¢zsi funkéni postizeni a je projevem

rizomelické formy SA. Ojedingle Tato neuréitd prvni faze nemoci muze trvat roky do

stanoveni spravné diagndzy, coz je jeden z hlavnich problémt tohoto onemocnéni, u Zen jesté

vyrazngjsi. ( Pavelka, 2003)

Mimokloubni priznaky

Oc¢ni zmény — iritida — iridocyklitida — vyskytuje se az u 30 % pacienti s SA. Byva
Castéj$i akutni a prechodnd, ale pfi neléCeni hrozi az nevratné postizeni zraku. Kazdy
pacient s SA by m¢l byt upozornén na moznost o¢nich komplikaci a sledovan o¢nim
I¢kafem. (Mainda, 2008)

Kardiovaskularni zmény — probihaji zadnétlivé zmény ve vystupu aorty a na aortalni
chlopni, dochdzi kuklddani zmnozené vazivové tkané (zplsobeno poruchou
imunitniho systému u osob s SA), to vede nakonec k insuficienci aortdlni chlopné.
Zanétlivé zmény mohou postihnout v srdci cely vazivovy prstenec kolem vystupu
vétSich cév, v takovém ptipadé mize poruchou AV systému (tzv. AV blok) dochazet
k naruseni srde¢niho rytmu. Zanétlivé zmény mohou postihnout téz srde¢ni sval
(myokarditida) nebo osrdecnik (perikarditida). Relativné Casto (az 30 % pacientl
S SA) dochazi ke zmnozeni vazivové tkané v srdenim svalu. Zanét aorty se svymi
nasledky se vyskytuje u 1-2 % vSech pacientl s diagndézou SA. Vysledky Setfeni
V posledni dob¢ udavaji u SA vyrazné vyssi procento poruch srde¢niho rytmu (pies 10
%). (Andres, 1995)

Plicni zmény — s pokroc¢ilou SA trpi pacienti zdvaznym omezenim dychacich pohybt
hrudniho koSe. Pohyblivost branice zlstdva neposkozend, takze jeji zesilen¢ pohyby
mohou vyrovnat omezené dychani hrudniku. Proto se projevuje u vétSiny pacientii jen
nepatrné omezeni dychacich funkci. Vznika vSak omezeni celkové kapacity plic a
sniZeni vitalni kapacity plic, které se projevuje v podobé duSnosti. (Pavelka, 2005)
Urogenitalni pfiznaky — V pocatecnich stadiich onemocnéni se u muzii mize objevit

nespecificka forma uretritidy. Chronicka prostatitida je u pacienti s SA mnohem



Castéjs$i nez v bézné populaci. Projevuje se zvétSenim prostaty, bolestmi, nékdy i
sexualnimi potizemi. (Pavelka, 2005)

- Neurologické priznaky — je popisovan jediny ptiznak a tj. cauda equina, ktery se
projevuje bolestmi a slabosti v DKK a potizemi pfi moceni a defekaci. Dale se miize
vyskytnout atlanto-axialni dislokace. (Pavelka, 2005)

- Renalni pfiznaky — komplikaci je zde amyloidéza, ktera miize byt komplikovana
nefrotickym syndromem, n¢kdy i malabsorpci. Byvaji popsany i castéj$i pripady
renalni litidzy a neuropatie. (Pavelka, 2005)

- QGastrointestinalni pfiznaky — u SA se vyskytuje ulcerézni kolitida a Crohnova
choroba. Pii odebrani endoskopickych vzorkl stfevni sliznice se prokazaly u 30 — 45
% pacientd s SA mikroskopické akutni nebo chronické zanétlivé zmény srovnatelné
s Crohnovou chorobou. Odhaduje se, ze asi u 1-4 % pacientl s SA se nakonec rozvine
doprovodny stfevni zanét. (Bijlsma, 2009). Podle Pischona et al. (2010), ktery provedl
studii v roce 2010 u pacientd s SA, je dal§im problémem u SA také pfitomnost vétsiho
vyskytu (7krat vysS$i riziko oproti bézné populaci) periodontadlni choroby.
Periodontalni choroba je zanétlivé onemocnéni bakteridlniho plvodu provazené
destrukci mékkych i tvrdych periodontdlnich tkdni, v patogenezi této choroby se
uplatiuji tytéz procesy jako u revmatickych onemocnéni. Proto pii 1é€bé SA by méla

byt i tésna spoluprace revmatologli, stomatologii a zubnich hygieniki.
2.1.4.2 Objektivni ptiznaky

Hlavnim objektivnim piiznakem spondylarthritis ankylopetica je omezovani hybnosti

patefe. Podstatou omezovani hybnosti patete je:

o reflektoricky spazmus zaddového svalstva

e Dolestivost

e anatomické zmény

Omezovani hybnosti je postupné, ale ne rovnomérné. Omezeni hybnosti vSak neni piimo
umérné zménam na RTG, tj. hybnost mize byt omezena vice, nez ukazuje rentgenologické
vysetieni. (Trnavsky, 1993)

Ptiznaky jsou zavislé na pokro€ilosti nemoci. Dilezitym piiznakem je klidovy tvar

patete vstoje. Patet ztraci své fyziologické zakfiveni tim, Ze se fyziologickd lordéza
napfimuje, akcentuje hrudni kyféza, ¢emuz odpovida lordéza kréni svym kompenzacnim

prohloubenim. N&kdy vSak mulze ztuhnout patet v postaveni zcela plochém, bez zvétSeni



hrudni kyf6zy a prohloubeni lordézy kréni (tzv. exten¢ni typ), kdy nemocny ma zachované
vzptimené drzeni téla. (Trnavsky, 1993)

Z biomechanického hlediska se pacientovi S SA S postupujicim tuhnutim patefe méni
obvyklé drzeni téla, aby udrzel rovnovahu. K udrzeni rovnovahy miize pouzit jen pohyblivé
klouby dolnich kon¢etin — extenze kycelnich kloubti, flexe kolenich kloubd a pohyby

Vv hlezennich kloubech proti chodidlu. Tyto zmény nastaveni v téchto kloubech jsou obzvlast

2%

A%

extenze kycelnich kloubti, je k tomu potfeba podstatn¢ veétsi zména uhlu, pfesto je tato
extenze vyhodnd, protoze se soucasné ovlivni nato¢eni panve smérem dozadu a tim posun
celého trupu. Cim je trup vice natoéen dozadu, tim se posune vzhiru zorné pole oéi a odlehéi
se bederni patefi. Problém nastavd, pokud dojde k zachvéaceni chorobou pravé téchto

kotenovych kloubd. (Bot, 2006)

Obrazek 1: Zmény v drZeni patei'e u pacientt s SA

Kyfoza vede

k pfemisténi tézisté
frupu (trojuhetnik)
dopredu i sfranou a tim |
lake k posunutl t62isté
trupu (krouzek) profi
podloZce (a).

Pacient méni postof,

nad podioZku (b)

Zdroj: Bot (2006)
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stanoveni diagnozy v pocatecnich stadiich onemocnéni, kdy vétSina z popsanych ptiznakl
chybi. I u muzt diky Siroké diferencialni diagnostice vertebrogennich obtizi a nepfitomnosti
rentgenovych zmén v prvnich letech onemocnéni dochéazi ke zpozdéni ve stanoveni diagnézy
pfiblizné 0 6-9 let od prvnich ptiznakli onemocnéni (Sieper, 2005, Forejtova, 2008).

Nedavna sonda ukazala zpozdéni od poéatku symptomii do stanoveni diagnézy v CR 9 let,
coz odpovida i vySe uvedenym mezinarodnim zkuSenostem. Nad¢&ji v tomto smyslu mohou
byt nové diagnostické algoritmy pro SA. (Pavelka P., 2008 s. 65). Ke stanoveni diagnozy je

dilezitd 1 osobni a rodinna anamnéza, rozbor chlize, drZeni téla pacienta, bolesti pat, no¢ni a



klidové bolesti v patefi, prob¢hld iritida, bolest bederni patefe a bolest v sakroiliakalnim
kloubu pti Mennelové manévru. (Pavelka P., 2008).

Pro stanoveni diagnézy SA slouzila kritéria stanovena v New Yorku v roce 1966, ale
nebyla dostate¢né specificka, proto byla stanovena Modifikovana newyorska kritéria SA
z roku 1984 ¢&i Rimsk4 kritéria navrzena v ¥jnu 1986. Ukazalo se v$ak, Ze maji nevyhodu,
diagn6za SA mize byt stanovena jen v piipadech, kde RTG snimky jasné¢ prokazuji ziejmé
zmény na sakroiliakalnich kloubech. Avsak tyto zndmky kloubniho poskozeni se u Zen
objevuji Casto az v pozdnich stadiich choroby nebo se nevyskytuji viibec. Z tohoto divodu

jsou dnes tato kritéria pouzivana velmi ziidka (Bijlsma, 2009).

Tabulka 1: Modifikovana newyorska diagnosticka kritéria SA z roku 1984

Klinicka Kritéria :

Bolest dolni ¢asti zad se ztuhlosti trvajici déle nez 3 mésice, ktera se zlepSuje cvi€enim a klid
nevede K ulevé

Omezeni hybnosti bederni patete ve frontalni a sagitalni roviné

Omezeni expanzi hrudniku vzhledem k normalnim hodnotam korigovanym pro pohlavi a vék

Radiologické kritérium:

Sakroilitida stadia 2 a vySe oboustranné nebo stadia 3-4 jednostranné

Zdroj: Pavelka (2005)

2.1.5.1 Vysetfeni hybnosti patefe

Nov¢ se v klinickych studii vyuzivd kombinace péti odliSnych nastroji. Témi jsou:

e Rotace kréni patefe — hodnoti se pomoci goniometru. Norma je > 70°.

e Vzdalenost tragus - sténa — hodnoti se pomoci pravitka pfima vzdalenost tragu —
zacatek ucha (nad dolnim uhlem mandibuly) a stény. Pacient stoji zady ke sténé, tak
aby hyzdé¢ a paty spoCivaly co nejblize u stény, hlava je v retrakci s bradou
V horizontalni poloze. Norma je < 15 cm.

e Lateroflexe bederni patefe — méfi se ve vzpiimeném stoji, zdda opifena o sténu, paze
podél téla, dlané¢ smétuji k télu, prsty natazeny. VySetfovany provede tklon, nesmi
flektovat kycCelni nebo kolenni klouby, obé paty spocivaji trvale na podlaze.
VySettujici umisti zacatek krejcovského metru k vrcholu daktylionu a druhy konec
pfidrzuje na podlaze vedle zevniho kotniku. Vyslednd vzdéalenost je rozdil mezi

pocatecni a kone¢nou pozici. Norma je > 10 cm.
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¢ Modifikovany Schobertiv test — hodnoti flexi bederni patefe pomoci textilniho metru.
Naméii se 10 cm kranidlné od spojnice zadnich hornich spin, pacient provadi flexi
trupu s udrzenim extendovanych DKK. Norma je prodlouzeni vzdalenosti > 4 cm.
e Intermaleolarni distance — hodnoti se pomoci textilniho metru vzdalenost vnitinich
maleolt pii stoji rozkroéném. Norma je > 120 cm.
Tyto nastroje se scitaji a dohromady tvoifi Bath Ankylosing Spondylitis Mobility Index
(BASMI), ktery byl publikovan Jenkinsonem v roce 1994.
Assessments in Ankylosing Spondylitis Working Group (ASAS) dokonce doporucuje
pro zjisténi mobility pacienta pouze modifikovany Schobertv test, vzdalenost tragus-sténa a
vySetfeni hybnosti hrudniho koSe. VysSetfeni hybnosti hrudniho koSe se méfi pomoci
textilniho metru ve vysi bradavek u muzd, u zen nad prsy pifi vdechu a vydechu.

(Bijlsma, 2009, Doherty, 2000, Khan, 2002, Van der Heijde, 2002)

Tabulka 2: Bath Ankylosing Spondylitis Mobility Index (BASMI): evaluation of spinal mobility

Naéstroje Skore
0 1 2
Rotace kréni patete >70° 20-70° <20°
Vzdalenost tragus-sténa <15cm 15-30 cm 30cm
Lateroflexe bederni pateie >10 cm 5-10cm <5cm
Modifikovany Schobertv test >4 cm 2-4 cm <2cm
Intermaleolarni distance >120 cm 70-100 cm <70 cm
Zdroj:Bijlsma, 2009

Vysvétlivky: O ..... normalni pohyblivost, 1 ..... mirné omezeni pohyblivosti, 2 ..... vétsi omezeni

pohyblivosti

2.1.5.2 Laboratorni vySetfeni

Zadnou laboratorni zkousku nelze pokladat pro SA za specifickou a rozhodujici, ale jsou

laboratorni vySetieni, jejichZ typické vysledky napoméhaji diagnostice.

e Sedimentace erytrocytd byva zvySena jiZ na pocatku onemocnéni, ¢asto i napadné,
kolem 60mm/hod

e U nckterych nemocnych, zejména s periferni formou, nachidzime anémii,

polymorfonuklearni leukocytézu a zvySenou koncentraci reaktantll akutni faze zanétu.
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e Latex —fixacni test a hemaglutinacni reakce byvaji negativni

e Jsou zvySeny hladiny imunoglobulinu, zejména IgA a IgG

e HLA B-27 antigen se vyskytuje az u 95 % nemocnych s SA, oproti jeho vyskytu 5-10
% u ostatni populace, jeho pfitomnost tedy nevyluéuje moznost onemocnéni SA

(Pavelka, 2005, Trnavsky, 1993)
2.1.5.3 RTG vysetieni

Pti podezfeni na SA provadime kromé prehledného snimku také i tomogramy, na
kterych se 1épe prokazi zanétlivé zmeény. Vysetteni miizeme doplnit podle moznosti i CT
snimky. Tomografické, ptipadné CT vySetteni sakroiliakalnich kloubt doplnéné pfedozadnim

a bocnym snimkem bederni patete je ke stanoveni diagndzy zatim nutné. (Pudlac, 2007)

Prvni zmény jsou prokazatelné v 99 % na sakroiliakalnich kloubech, kde je hodnocena
predevsim distalni polovina $térbiny, zde jiz v po¢atecnich stadiich Ize nalézt tzv. buntes Bild
podle Dihlmanna, tj. znamky destrukce a produkce patologické novotvorby. Stérbina se
nejprve rozsifuje, v okoli vznika osteopordza. V dalsi fazi dochédzi k zanikéni Stérbin, az
nakonec dojde Kk uplnému zaniku §térbiny. Casto jsou tyto zmény symetrické na obou
kloubech, n¢kdy postupné. Na patefi dochazi k drobnym usuracim tél obratlii. Nasledné pak
erozi téchto mist dojde k vapenaténi jako vyrazu reparace. Tvar obratle se tak méni, ztraceji
konkavitu pfedniho okraje a vznika tak ¢tvercovy tvar. Dale dochazi ke vzniku osifikaci mezi
obratlovymi tély a okraji meziobratlovych desticek. Na rentgenovém snimku lze vidét
syndesmofyty (kalcifikace pfemost'ujici téla obratll). Kalcifikace desti¢ek vytvati obraz tzv.
bambusové patefe. Postupné také dochazi k zuzovani az zaniku kloubi intervertebralnich a
kostovertebralnich. Nejcastéji se tak d€je v kréni a hrudni pateti. Mezi ¢asné znamky SA patii
rovnéZ tzv. fibroostitidy, lokalizované pti uponech §lach a vazl. (Pudlac, 2007, Trnavsky,

1993,1997).

2.1.6  Prubéh a stadia SA

Priibéh nemoci je velmi rozmanity a té€Zko je lze ptedem odhadnout. U muzi postupuje
nemoc zpravidla ascendentné, u Zen castéji descendentné. Od pocatku nemoci do pocatku
deformit a ztuhnuti vétSiho rozsahu uplyne obvykle fada let, ale nemoc mtize prob&hnout i tak
rychle, Ze k uplné ztuhlosti dojde béhem nékolika mésich. (Pavelka, 2005, Trnavsky, 1993)

Nemoc také muze svij prubéh kdykoliv ménit, stabilizovat se nebo exacerbovat. Stadia

bez obtizi se mohou charakteristicky stfidat se silnou aktivaci nemoci. Tyto ataky jsou

12



poznatelné podle subjektivniho pocitu a zesileni bolesti v postizené oblasti pohybového
aparatu, ¢i objektivné dle odpovidajiciho vysetfeni. (Pavelka, 2005, Trnavsky, 1993)

Aktivitu onemocnéni mizeme urcit podle indexu BASDAI (Bath ankylosing spondylitis
disease aktivity index). Onemocnéni je aktivni, pokud spliuje kritéria uvedena nize v tabulce.
Funk¢ni postizeni se zpravidla hodnoti podle funkéniho indexu BASFI (Bath ankylosing
spondylitis functional index). (Pavelka,K., 2005, Trnavsky, 1993)

Tabulka 3: Stadia SA

Stadium | KO RTG

Sulcus  dorzalis  perzistenc, zkraceni
l. Schoberovy a Stiborovy distance, dvojhrb
kontury patete

Zmény na SI kloubech zadné nebo
nevyrazné, neumoziuji diagnézu SA

1. Stejné jako u 1. stadia Zmény jen na SI kloubech

Zmény na SI kloubech, na bederni pateti
11. Snizené tklony a rotace v bedernim uiseku (intervertebralnich kloubech nebo
ligamentech patere)

. . Jako u 3. stadia ic nal hrudni
Piibyvda omezeni pohyblivosti hrudni, a havic hajez fia Aruchl

(AVA M paterti, kréni patef beze zmén nebo nepatrné
popiipad¢ kréni . . L
zmény (syndesmofyty bez pfemosténi
.. Jako piede$lé a navic nalez na kréni patefi,
Vsechny predchozi, kréni patef klinicky | . p . v 1 P ,
V. tj. osifikace ligament, popfipad¢ ankyloza

nehybna, klouby AO nemusi byt postizeny intervertebralnich kloubd

Zdroj: Trnavsky (1993)

Pro rehabilitacni postupy je bezpodmine¢né nutné znat stadium SA, ale také aktivitu

onemocnéni jednotlivych pacienti.

2.1.7  Moznosti lécby u Spondylarthritis ankylopoetica

2.1.7.1 Fyzioterapeutické postupy
Fyzioterapie zaujima v terapii SA zcela zdsadni misto. (Kolaf, 2009) Pro fyzioterapeutické
postupy je bezpodmineéné nutné znat stadium SA, ale také aktivitu onemocnéni jednotlivych

pacientd.
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Lécebna télesnd vychova (LTV)

Pohybova lécba je dulezitou soucasti komplexni 1é€by SA, mimoiadné ovliviiuje
vyvoj onemocnéni a zlepsuje funkéni moznosti jedince s SA. Pravidelné cviceni je pro
pacienty s SA kazdodenni a celozivotni zalezitosti. LTV se provadi individualné nebo
skupinové (V télocviéné nebo v bazénu). (Hromadkova, 2002, Kralova, 1985)
Obecnym cilem LTV je snaha o zpomaleni ankylotizace patefe a piisobeni proti
kyfotizaci. LTV se zaméfuje na udrzeni hybnosti patefe a hrudniku, ovlivnéni
svalovych dysbalanci, udrzeni rozsahu pohyblivosti kofenovych kloubi, korekci
postury, udrzeni maximalni dechové vykonnosti a zlepSeni celkové kondice pacienta.
Ve vztahu K neuroimunitnim souvislostem je dulezité cviceni celkové relaxace
s nacvikem riznych modifikaci dechového stereotypu. Pro rozvoj koordinace a tim
lepsi kompenza¢ni kontroly pohybovych nésledkii nemoci je dutlezity nacvik
somatognozie. (Kolaf, 2009). Pii cvieni mize byt vyuzito rizného typu nécini,
uziteCnym naradim jsou ribstoly, ale i riznych forem cviceni, napf.: spinalni cviceni,
Klappova metoda, Kaltenbornova metodika, Piltates, Joga a dalsi. Uginky rtiznych
druhti cvi€eni u pacientd s SA jsou hodnoceny v ruznych studiich (Levitova, 2008,
Karapolat, 2009, Altan, 2011, Nghiem, 2008 a dalsi).

Polohovani — ma preventivni vyznam u pacientl v poc¢atec¢nich stadiich SA, napoméaha
k udrZeni fyziologického zakfiveni patete. (Hromadkova, 2002)

Manualni 1é€ba — vyZziva se postizometrické relaxace (PIR), antigravitacni relaxace,
mékké techniky a mobilizace. (Hromadkova, 2002)

Fyzikalni terapie — vyuziva se prostiedkii mechanoterapie, elektroterapie
s analgetickym a myorelaxa¢nim u€inkem, termoterapie a hydroterapie. V dobé
remise onemocnéni je pro pacienty s SA velmi vhodna opakovana lazenska 1écba.
Komplexni lazenskou 1é¢bu navrhuje revmatolog od II. Stadia onemocnéni. (Kolaf,
2009, Pod¢bradsky, 1998). Efekt balneoterapie u pacienti s SA hodnoti napft.: Altan,
2006.

2.1.7.2 Farmakoterapie Spondylarthritis ankylopetica

Témeér 90 % vSech pacientd s SA uziva pravidelné 1éky. ( Sieper, 2005)

Moznosti farmakoterapie SA jsou:

Nesteroidni antirevmatika (NSA) — 1écba vede u vétSiny pacientl k rychlé uleveé od
bolesti, ranni ztuhlosti a do jist¢ miry 1 ke zlepSeni funkce a umoziuje soucasné

nezbytnou pohybovou 1écbu. Jejich piiznivy kratkodoby efekt je tedy nesporny.
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Nakolik je jejich dlouhodobé uzivani schopno ovlivnit dlouhodobou progndézu nebo
strukturalni zmény, vSak jasné neni. Navic u dlouhodobého pouzivani NSA je tfeba
myslet na zvySené riziko gastrointestinalni, kardiovaskularni nebo rendlni.

Chorobu modifikujici 1éky :

Sulfasalazin — G¢inek na axialni symptomatologii a na entezitidy neni presvédcivy.
V 1écbeé SA ma své misto predevsim u formy periferni. Obcas se podava z divodu
snizeni rizika recidiv akutni ptedni iridocyklitidy.

Metotrexat - vV 1é¢beé SA se vyuziva spise vyjimecné

Pripravky se solemi zlata — u SA se neukazaly jako G¢inné

Glukokortikoidy - vysledky systémového peroralniho podavani glukokortikoidd neni
u SA podlozeno dikazy, nicmén¢ injekcni aplikace depotniho glukokortikoidu do mist
muskuloskeletalniho zanétu je Casto Gi¢inna.

Ostatni léky - Amitriptylin, atd.

Homeopatické preparaty — v dneSni dobé vzriistd pocet pacientl, kteti vyuzivaji i
moznosti homeopatie. Prokazatelné vysledky vSak nejsou k dispozici.

(Pavelka, 2005, Sieper, 2005, Senolt, 2011)

Biologicka 1é¢ba - ptedstavuje zdsadni pralom v 1écbé SA a piindsi tak pacientim
zcela novou kvalitu Zivota. Jedna se o podavani latek, které zpomaluji, resp. tlumi
aktivaci imunitnich bunék ucastnicich se zanétlivé reakce, nebo zpomaluji uc€innost
jejich produktl, tzv. cytokini. Predev$im se jedna o cytokin alfa (oznaCovan jako
tumor nekrotizujici faktor alfa — TNF a), ktery hraje kli¢ovou roli v rozvoji tohoto
onemocnéni. Blokdda TNF a je mozna dvéma zpusoby: protilatkou — chimericka
monoklonalni protilatka TNF o se nazyva infliximab (Remicade), plné huménni
monoklonalni protilatka je adalimumbab (Humira) a nové golimumab (viz. studie Van
der Heijde, 2014) nebo podani tzv. solubilniho receptoru p75 s nazvem etanercept
(Enbrel). Jedna se tedy o ovlivnéni patologického zanétlivého procesu na molekularni
urovni uvniti bunck. Dle probé&hlych studii je odpovéd na lécbu dobra. Napi. u
preparatu Remicade (podévan je infizn€) dosSlo béhem 12 tydnil ke sniZzeni hodnoty
BASDAI o 50 % a vice. Dle pilotni studie o u¢innosti infliximabu (podavéan
podkozn¢), kterou publikoval Braun vroce 2002, byl pokles BASDAI o 50%
evidentni u 9/10 pacienti, doslo k normalizaci CRP. Pfi druhé randomizované studii

provedené na 40 pacientech byl median zlepSeni obou kritérii o 73 a 76 %. Statisticky

15



byly vyznamné rozdily i v hodnoceni BASDAI, BASFI, ranni ztuhlosti, oteklych a
citlivych kloubt. (Praisova, 2008, Sieper, 2005, Kucharska, 2006)

Pii vysokych nakladech na tuto 1écbu, nejasnostech v optimalnim pouziti a neznalosti
dlouhodobych nezadoucich uc¢inkl je nezbytné definovat presné pacienty, u kterych je tato
1é&ba racionalni. V Ceské republice je piistup k TNF « inhibitorim omezovan také smérnymi
&isly pojistoven, kolik pacienti jsou ochotny hradit. (Kucharska, 2006). Nové kritéria Ceské
revmatologické spolecnosti pro zahajeni biologické 1€cby u SA uvadi ve svém piehledovém
&lanku Senolt (2011).

Pokud hovotime o biologické 1€cbé, je tieba si uvédomit i mozné nezddouci Gcinky, které
mohou byt od méné zavaznych po zivot ohrozujici. Jedna se o nejriiznéjsi alergické projevy —
koptivka, horecka, otok a zarudnuti v misté aplikace, anafylakticky Sok. Dale se vyskytuji
infekce vcetné sepsi a TBC, nadory, Ubytek krvinek, zvySeni hodnot jaternich testd,
neurologické projevy, srde¢ni selhani. Pravé riziko reaktivace TBC vedlo k doporuceni
provadét screeningové vysetfeni u kazdého nemocného — testovani se provadi tuberkulinovym

testem na predlokti a dale odbérem krve na tzv. quantiferron. (Kucharska, 2006)

2.1.7.3 Chirurgické 1écba

U nemocnych SA jde nejcastéji o totalni endoprotézu (TEP) jednoho ¢i obou kycelnich
kloubi. Dle studie z roku 1996 je chirurgické feseni TEP kycle ¢ast&jsi u pacientd, u kterych
zaCalo onemocnéni v mlad$Sim véku. Piedoperacni a pooperacni lécebna télesna vychova se
svou podstatou nelis§i od prvka uzivanych u nemocnych s totalni endoprotézou kycle na
podkladé osteoartrotickych zmén. (Trnavsky, 1993)

Tézké kyfozy patefe se ojedinéle fesi osteotomii obratlll, jednéd se vSak o zakrok znacné
rizikovy. (Trnavsky, 1993)

Zvlastni zlomeninou u SA je tzv. transdiskalni fraktura patete. Pfi¢inou téchto fraktur je
nejcastéji automobilova nehoda (pfi nepouZziti piidavné opérky na hlavu), nasledek padu
(nejcastéji v koupelné, dale velmi Casto pfi padu na lyzich). Tyto fraktury jsou velice tézko
identifikovatelné, a proto velmi Casto prehlédnuty. Casto nestadi obyéejny RTG snimek,
k diagn6ze jsou nutna tomograficka (CT) a magnetoresonanéni (MR) vySetfeni. Jako terapie
je nutny okamzity klid dotycné Casti patefe, v tézkych piipadech je nezbytna operace. (Haag,
1999)
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2.1.8 Progno6za onemocnéni

Prognéza je ovlivnéna nejen pfirozenym pribéhem onemocnéni, ale i vili nemocného
dodrzovat komplexni 1é¢ebny program. Prognosticky zavaznéji lze hodnotit rhizomelickou
formu SA, zejména z hlediska mozného vyvoje ankylozy kycelnich kloubi. Periferni typ se

prognosticky blizi k revmatoidni artritidé.

Pfidruzena onemocnéni, zejména, jsou-li spojena s dlouhodobym klidem na ltzku, mohou
prognézu SA znaéné zhorsit. Ke zhorSeni stavu miize vést i nepfiméiena staticko-dynamicka

zatéz. (Pavelka, 2008, Trnavsky, 1993)

2.2 Kvalita Zivota a kvalita Zivota podminéna zdravim

2.2.1 Pojem kvalita Zivota

Studium kvality Zivota prodélava sviij ,,boom* zejména v poslednich deseti letech. Na
riznych pracovistich ve svété¢ se tomuto tématu vénuji celé vyzkumné tymy, které se
pokouseji z riznych aspektti uchopit toto zajimavé a dilezité téma. Piestoze je pojem kvalita
zivota velmi frekventovany, v oblasti jeho konceptualizace a zejména v metodologickych
otazkach nebyla nalezena nazorova shoda. Je to zplisobeno tim, Ze o kvalité Zivota se hovoii
Vv riznych souvislostech a v riznych védnich disciplindch. Jsou to piedevsim psychologie, ¢i
sociologie, kulturni antropologie, ekologie a medicina. Je nutné zminit, Ze i pfes nespornou
popularitu pojmu kvalita Zivota se ozyvaji kritické hlasy, které poukazuji na nejednoznacnost
jeho vymezeni a neexistenci jasné a obecné pfijimané definice, kterda by se opirala o
propracovany teoreticky model. Je kritizovan proces tvorby dotazniki, jejichZz konstrukce
vychazi Casto ze subjektivnich nazord jejich tvirct a jejichz validita je problematicka. Kritici
poukazuji na tendenci rozhodnout, jak by mél vypadat ,, kvalitni Zivot‘‘, a toto v jistém
smyslu vnucovat jako ur¢itou normu. I pfes tyto opravnéné vyhrady se vSak ukazuje, Ze

studium kvality zivota je v soucasné véd¢ nosnym a uzitenym smerem.(Payne, 2005)

2.2.2 Definice pojmu

V literatute existuje cela fada definic kvality Zivota. Na nejobecnéjsi urovni je kvalita
zivota chapana jako duasledek interakce mnoha rtznych faktort. Jsou to socidlni, zdravotni,
ekonomické a environmentdlni podminky, které kumulativné a velmi Casto neznamym
zpisobem interaguji, a tak ovliviiuji lidsky rozvoj na tirovni jednotlivci i celych spole€nosti.
S jistym zjednodusenim Ize konstatovat, Ze v ramci vSech pfistupi ma koncept v zasadé dve
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dimenze, a to objektivni a subjektivni. Subjektivni kvalita Zivota se tyka lidské emocionality a
vSeobecné spokojenosti se zivotem. Objektivni kvalita Zivota znamena splnéni pozadavki
tykajicich se socidlnich a materidlnich podminek zivota, socialniho statusu a fyzického zdravi.
Zustava stale otazkou, jak tyto dvé arovné spolu souvisi, a jak by tedy méla byt kvalita zivota
nejlépe méfena. (Payne, 2005). Definice pojmu kvalita zivota je dle Velkého lékaiského
slovniku velmi podobnd, je definovdna jako individudlni vnimani vlastni Zivotni situace ve
vztahu K systému hodnot, kultufe, zivotnim cilim, o¢ekavani a k béznym zvyklostem*‘. Byva
nekdy pojimana jako rozdil mezi skuteCnosti a individualnim ocekavanim. Je do zna¢né miry
podminéna zdravim, psychickym stavem, stupném nezavislosti, ekonomickymi okolnostmi,
socialnimi vztahy a celkovym zivotnim prostfedim (Vurm, 2007). Ke kategorizaci koncepti
kvality zZivota ptispéla i Veenhovenova ve své teorii ,,Ctyf kvalit zivota“. Za zminiované ¢tyii
kvality povazuje (1) zivotni Sance neboli pfedpoklady, (2) zivotni vysledky, (3) vnéjsi kvality
neboli charakteristiky prostedi véetné spolecnosti a (4) vnitini kvality neboli charakteristiky

individua. (Dragomirecka, 2005)

2.2.3 Chapani kvality Zivota v riznych oborech

2.2.3.1 Chépani kvality zivota v psychologii
Psychologické pojeti Zivota a relevantni vyzkumy se vztahuji ke snaze postihnout
subjektivné proZivanou Zivotni pohodu a spokojenost s vlastnim Zivotem jako takovym.
V psychologii 1ze vysledovat tfi podoby konceptualizace toho, co se pod pojmem , kvalita

zivota skryva. Jde o:

e Spokojenost se zivotem . tj. o zjiStovani Zivotni spokojenosti, kdy se hledaji odpovédi
na otazky, co €ini lidi spokojenymi, jaké je struktura faktorii, které ke spokojenosti
pfispivaji, a také jednotlivé spoleCenské instituce ovliviiuji spokojenost lidi.

e Prozivanou subjektivni pohodu — subjective well-being, stésti — happiness, flow — kdy

je kladen dtiraz na v§eobecné hodnoceni kvality Zivota jako takového. (Payne, 2005)

Nejvice se doposud pracovalo a pracuje s terminem subjective well-being, jenz ma
dimenzi kognitivni a emociondlni. Kognitivni dimenze reprezentuje viceméné racionalni
hodnoceni vlastniho Zivota, tj. jak celkové vlastni Zivot hodnotime, a jak jsme S nim spokojeni
¢i nespokojeni ( Payne, 2005). Kucera (2004) definuje pojem kvalita Zivota jako ,,aroven
zivotni pohody (wellbeing) spojené s zivotnim stylem a podminkami, v nichz lidé Ziji, pocit
naplnéni nebo uspokojeni, pramenici z faktori vnéjsiho prostfedi. Miizeme tedy fici, Ze
osobni pohoda je hodnocenim kvality Zivota jako celku (Solcové, Kebza, 2004). Autofi Hartl,
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Hartlova (2000) pojem kvality Zivota také chapou jako vyjadieni pocitu Zivotniho $tésti.
K nejobecnéj§im znaklim patii sobéstatnost pii obsluze vlastni osoby a pohyblivost.
Psychologicky vyznam pojmu tito autofi uvadéji jako ,,miru seberealizace a duSevni

harmonie, ¢ili miru zivotni spokojenosti a nespokojenosti®.

2.2.3.2 Chéapani kvality zivota v sociologii
V sociologickém vyznamu je kvalita zivota vniméana jako pocit zivotni uUrovné
specifickych skupin jako jsou stafi lidé, ptislusnici etnickych a jinych minorit, tedy hledisko
jejich moznosti volby. Sociologové ale nesleduji kvalitu zivota jen vV ramci urcité populace,

ale i mezikulturn¢, a hledaji faktory, které ji nejvice determinuji. (Payne, 2005)

2.2.3.3 Chépani kvality zivota v 1€katstvi

V soucasné dobé¢ se kvalita zivota v mediciné povazuje za vicerozmérny, subjektivni a
méfitelny konstrukt, ktery je vhodnéjsim indikatorem zdravi definovaného jako ,, stav celkové
fyzické, dusSevni a socidlni pohody, a ne pouze nepfitomnost nemoci‘‘ (WHO, 1946), nez
mortalita a morbidita. Svétova zdravotnicka organizace (WHO) kvalitu Zivota chape jako to,
jak ¢lovék vnima své postaveni v zivoté v kontextu kultury, ve které zije, a ve vztahu ke
svym cilim, o¢ekavanim, zivotnimu stylu a zajmam** (Dragomirecka, 2005).

Termin kvalita Zivota je v mediciné uzivan od 70. let 20. Stoleti, zejména v prib&hu
80. let se stale Castéji zacina pouzivat v klinickych studiich. Pfesto je ve zdravotnictvi kvalita
zivota problematikou stile pomérné novou, kdyz zejména v poslednich letech velmi
zdlraziovanou. V mnoha oblastech klinické mediciny dnes jiz existuje vSeobecny konsenzus
tykajici se potfeby sledovat kvalitu Zivota pacientl jako jednu z hlavnich komponent riznych
medicinskych €i zdravotnickych intervenci. Zjistovani kvality Zivota dopliiuje objektivni
ukazatele zdravotniho stavu tim, Ze popisuje dopad nemoci a 1é€by na kazdodenni Zivot
pacienta, zprostfedkuje subjektivni pohled pacienta a hodnoti U¢innost terapie, pii které
nedochézi k Gplnému vyléceni, jako je tomu u chronickych poruch. Je logické, Ze v mediciné
fyzického zdravi. (Dragomirecka, 2005)

V odborné vefejnosti se v posledni dobé hovoii o zméné vzorci pro mysleni, chovani
a jednani zdravotnikli (tzv. paradigmat). Tato zména je vyvolana nepochybnymi zménami ve
spektru prevalence nemoci. V posledni dobé zacinaji prevazovat chronické nemoci a
uvazovani dle schématu etiopatogeneza — manifestace - vyléceni nepostihuje realitu. Dalsi

pfi¢inou zmén je celostni (holisticky) pohled na €lov€ka, zdravi a nemoc. Velkou roli zde
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hraje pojem zivotnich roli a jejich omezeni nemoci ¢i handicapem (znevyhodnéni).
Zdravotnici zacinaji uvazovat o tzv. bio-psychosocidlnim modelu nemoci, ktery je
charakterizovan orientaci na cilovy dopad, na zajisténi podkladi pro oSetfovani a rehabilitaci,
odpovidajicim klasifikaénim systémem ICIDH (International Classification of Impairment,
Disability and Handicaps). Zdravotnici uvazuji dle schématu: etiopatogeneza — poSkozeni-

porucha schopnosti-znevyhodnéni. (Bittenglova, 2009, Kalova, 2004)

2.2.4 Kvalita Zivota podminéna zdravim

Kvalita zivota podminénd zdravim, celosvétové oznacovana jako Health Related
Quality of Life (v nasledujicim textu uvadéna jako HRQOL), tj. kvalita Zivota ovlivnéna
zdravim, shrnuje subjektivni a pfitom kvalifikované méteni, jednak vnimani zdravi a také
vnimani chodu Zivotnich funkei ve fyzické, zdravotni a emoc¢ni sféfe. (Vurm, 2007) Tento
pojem je mozné specifikovat jako ,,subjektivni pocit zivotni pohody, ktery je asociovan
snemoci ¢i urazem, lécbou a jejimi vedlejSimi ucinky‘‘. (Payne, 2005) Konkrétné to
znamena, ze vedle klinickych ukazateld uspéchu ¢i netspéchu nasazené terapie se sleduji
subjektivni 1 objektivni udaje o fyzickém a psychickém stavu pacienta, jako jsou pfitomnost
bolesti, zvladani chlize do schodi, intenzita Gnavy, schopnost sebeobsluhy, pfevazujici typ
emoci ¢i prozivana mira zkosti a napéti (Payne, 2005). Méteni HRQoL pfinasi 1ékaiim a
zdravotnikim mnoho dalsich dualezitych informaci, které se v bézné klinické praxi u pacientl
vilbec nezjistuji. Casto to jsou skute¢nosti ze subjektivniho hlediska a z hlediska zvladani
Zivota s nemoci pro pacienta rozhodujici, patii mezi né napf.: emocionalni proZivani nemoci,
mira socialni podpory, partnerské vztahy a podobné. (Payne, 2005). To jak jednotlivec
subjektivné vidi a proziva sam sebe, jak je sam se sebou spokojen, je nesmirné dilezité pro
posouzeni uUspe€Snosti €i neuspeSnosti intervenci oSetfovatelskych, rehabilitatnich a
medicinsko-terapeutickych (Kalova, 2004). Siroky konsenzus odbornych autorit o vyznamu
konceptu kvality Zivota podminéné zdravim (HRQoL) mutZe byt bezpochyby povaZovan za
jeden z nejvyznamnéjSich pfinost vyvoje zdravotni péce v poslednim desetileti.(Ware,1992).
Smyslem 1écby a obecné feCeno zdravotni péce je docilit, aby pacient vedl ,.efektivné;si
zivot s uchovavanim vSech zivotnich funkci, s docilenim dobrého Zivotniho pocitu a
standardu (well — being). (Ware, 1992) U chronickych onemocnéni se hodnoceni kvality
zivota podminéné zdravim (HRQoL) stavd jednim z rozhodujicich faktorli pfi pfijimani

zéasadnich strategickych rozhodnuti o 1é¢b¢€ a o celkovém pfistupu ke konkrétnimu pacientovi
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i k celé nosologické jednotce. Kvalitu Zivota lze sledovat na individualni urovni, kde slouzi

predevsim k sestaveni terapeutického planu a posléze k vyhodnoceni aplikovanych postupt,

na trovni skupin pacientll s ur¢itym typem obtizi, kde je méfeni kvality zivota indikatorem

efektu 1é¢by, dopadu vedlejSich Géinkt 1€kt nebo prostiedkem k hodnoceni komplexnich

programt nebo na urovni popula¢nich Setfeni kvality Zivota, jejichz vysledkem je popis

rizikovych skupin obyvatelstva a slouzi jako podklad pro preventivni programy a planovani

zdravotni a socialni péce (Dragomirecka, 2005).

2.2.4.1 Dimenze zdravotniho stavu

Kvalita zivota podminéna zdravi byva rozdélovana do ¢tyt zakladnich kategorii:

fyzicky stav a funkéni schopnosti — tato kategorie je uréena dimenzemi
zdravotniho stavu: fyzické funkce, fyzické omezeni roli, télesna bolest a
vSeobecné zdravi

psychicky stav a pocit pohody — kategorie je urcena dimenzemi zdravotniho
stavu: vitalita, socialni funkce, omezeni pro emocni problémy a vnimani
vSeobecného zdravi

socialni vztahy

ekonomicka situace a zaméstnani (Vad'urova, 2005)

Informace o jednotlivych dimenzich zdravotniho stavu:

Fyzicka ¢innost — physical functioning (PF) — urcuje, zda je jedinec limitovan
pii fyzickych aktivitich (v€etné koupani a oblékani) v disledku zdravotnich
problémil

Omezeni pro fyzické problémy - role physical (RP) — znaéi problémy s praci
nebo jinymi dennimi aktivitami v dusledku fyzickych zdravotnich problému
Télesna bolest — bodily pain (BP) — urcuje intenzitu bolesti a jimi zptisobené
omezeni

Celkové zdravi — general health (GH) — uréuje vnimani osobniho zdravi
Vitalita - vitality (VT) — znaci trvaly pocit unavy a vycerpani ¢i pocit
prekypovani eldnem a energii

Socialni funkce — social functioning (SF) — udava ovlivnéni normalnich

socialnich aktivit v disledku fyzickych a emoc¢nich problémi
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e Omezeni pro emoc¢ni problémy — role emotional (RE) - znaci problémy
pii praci nebo jinych dennich aktivitach v diisledku emocionalnich problémd.
Témi jsou mySleny zejména negativni emoce, jako jsou: pocity zlosti,
zklamani, uzkosti, strachu, smutku, zoufalstvi, nenavisti a dalsi.

e Dusevni zdravi - mental health (MH) — znaci trvaly pocit nervozity a deprese
nebo pocit pokoje, $tésti a klidu
(Petr, 2001, Sobotik, 1998)

Dimenze zdravotniho stavu se uplatiiuji v hodnoceni kvality Zzivota podminéné

zdravim.

2.2.5 Hodnoceni kvality Zivota

Nastroji ke zjistovani a hodnoceni kvality zivota podminéné zdravim jsou dotazniky,
které umoznuji skorovani standardizovanych odpovédi na standardizované otazky. Je to cesta
k velmi efektivnimu ohodnoceni zdravotniho stavu (Zeman, 2008). V poslednich 15ti letech
se fada vyzkumnych pracovist’ systematicky zabyvala vytvarenim peclivé zkonstruovanych
sad dotaznikovych otdazek urcenych k hodnoceni konceptu kvality zivota podminéné zdravim,
a to tak, aby stupnice odpovédi na tyto otazky byly neodvislé od v€ku a pohlavi hodnocené
osoby. Metoda dotaznikd byla doposud pouzivana pro stanoveni tize onemocnéni, piipadné
jeho aktivity (Kalova, 2004). Dilezit¢ pro hodnoceni kvality zivota jsou i rozdily mezi
vnimanim zdravotniho stavu a skuteCnym zdravim. Lidé, ktefi jsou nemocni a sviij stav
piijmou, mohou po obdobi nutném k adaptaci na nemoc pozménit své plany a ocekavani a
pfizplsobit se tak Zivotu s nemoci., mohou ziskat zpét i urcity pocit Zivotni pohody. Jini
pacienti se za stejnych podminek mohou byt vice nespokojenymi se svou Zivotni situaci a
mohou hodnotit svou celkovou kvalitu Zivota jako velmi nizkou. Jinymi slovy, postoje
k vlastnimu zdravotnimu stavu jsou dulezité prediktory pribéhu nemoci a jsou nezavislé na

skute¢ném klinickém stavu. ( Bittenglova, 2009, Kalova, 2004)

Dle Kfiivohlavého (2002) jsou tfi skupiny pfistupti k méteni kvality zivota:

e Metody méfeni kvality Zivota, kde tuto kvalitu zivota hodnoti druhéd osoba
e Metody méteni kvality, kde hodnotitelem je sama dana osoba

e Metody smiSené, vzniklé kombinaci metod vyse uvedenych
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V této praci jsem se soustfedila prfedevSim na dotazniky, kde je hodnotitelem sama
dana osoba. Tyto tzv. externi pfistupy jsou zamétfeny na chovani ¢i jednani pacientt, které je
objektivné (¢i témét objektivné) méfitelné. Pracuji s tzv. modelem ,,obecného pacienta’, a
davaji tak moznost srovnavani kvality Zivota pacientll v rizném stadiu onemocnéni, a to jak
pii jejim zhorSovani, tak i pfi zlepSovani zdravotniho stavu. Celkovy stav pacienta se jimi da
vyjadiit ¢iselné — i kdyz s urCitymi problémy. Na druhé stran¢ vykazuje externi pfistup
k hodnoceni kvality pacientova zivota fadu nedostatkd. Proto Patrick a Ericson (1993)
navrhuji zjiStovat u kazdého pacienta nejprve priority dimenzi kvality Zivota a teprve poté
brat v avahu pii méfeni kvality Zivota jen ty dimenze, které dany pacient povazuje za
nejpodstatnéj$i (z jeho vlastniho — osobniho hlediska). Interni pohled na kvalitu Zzivota

znamena radikalni zménu v méfeni kvality zivota. (Kalova, 2004, Ktivohlavy, 2002)

Existuji tfi typy dotaznikll, tedy nastroji ke zjistovani stavu kvality zivota podminéné

zdravim (HRQoL):

e Globalni typ (Global) - tento typ poskytuje v§eobecné zhodnoceni kvality Zivota,
vétSinou vSak nelze identifikovat postizeni v jednotlivych oblastech — doménach
(fyzikalni, emo¢ni, vitalita, atd.)

e Genericky typ (Generic) - umoznuje demonstrovat podobnosti ¢i naopak rozdilnosti
mezi jednotlivymi popula¢nimi skupinami a umoZiluje porovnat, jak se jednotlivé

-----

kvalitu Zivota podminénou zdravim (HRQoL).

e Specificky typ (Specific) - pro uréitou nemoc. Tento typ je vytvofen tak, aby
umoznoval zejména hodnotit vyvoj stavu nemoci v ¢ase. Dotazniky tohoto typu jsou
srovnavat nebo zobectovat. (Kalova, 2004, Petr, 2001)

Kalova (2004) uvadi, Ze zakladni typy dotaznikli maji urcité presahy, ale rozd¢leni
takto podané je vSeobecné akceptovano. Mezi dotazniky generického typu patii jiz zminény
SF- 36. (Kalova, 2004). Tyto nastroje jsou vSechny konstruovany tak, aby byly pouzitelné i
formou samostatného vypliiovani pacientem, tedy bez asistence dalsi osoby. (Kalova,2004,

Dragomirecka, 2005).

Zdrojem informaci o instrumentech kvality zZivota je databaze PROQOLID, kterou
provozuje mezinarodni vyzkumny ustav pro méteni kvality zivota MAPI Research Institute.

Databaze je rozSifenim plvodni databaze QOLID (Quality of Life Instruments Database) o
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instrumenty podchycujici dalsi subjektivni indikatory zdravi, oznaované zkratkou PRO
(Patient Reported Outcome). V databazi obsahujici tisic dokumenti je mozné vyhledavat
podle rizného tfidéni. U kazdého dotazniku je uvedena zkratka, plny nézev, autofi, ucel
meéieni, cilova populace, zpiisob administrace, pocet polozek, plavodni jazyk, ovétfené
jazykové verze a dal$i informace. Dalsi tfidéni popisuje oblast, které se instrumenty tykaji,
jako je napt.: kvalita Zivota obecné, spokojenost, zdravotni stav, prace, kvalita konce zivota,
zvladani Zivotnich situaci apod. Instrumenty se dale déli dle toho, komu jsou uréeny (napf-.:

détem, pecovatelim, atd.), a podle zptisobu administrace. (Dragomirecka, 2005)

2.2.6 Instrumenty k hodnoceni kvality Zivota u pacientii s SA

2.2.6.1 Generické dotazniky
Dnes jev literatuie je uvadéno Siroké spektrum generickych dotaznikli zamétenych

na kvalitu Zivota, proto v nasledujicim textu uvadim jen ty nejcastéji pouzivané.

e Dotaznik Short Form -36 (SF-36)

Zéakladni verze byla pielozena do ¢eského jazyka. Copyright na tento test je majetkem
neziskové organizace Medical Outcomes Study Trust. Oxford Health Life Survey- studie
provedena v Oxfordu vletech 1991/1992 zajistila normativni representativni data pro
evropskou populaci pro dotaznikovy nastroj SF-36. (Petr, 2001) Normaly pro stiedoevropsky
region ptedlozil MUDr. Petr, PhD. (1999, 2000, 2001) v praci, ktera hodnoti kvalitu Zivota
podminénou zdravim (HRQoL) u pfislusniki policie Ceské republiky.

Short Form — 36 je genericky typ dotazniku, ktery se pouziva ve studiich obecné, tak i
specifické populace. (Petr, 2001, Vaiiaskova, 2004). Tento dotaznik je schopen kvantifikovat
stav kvality Zivota (ve smyslu koncepce HRQoL) jako celku i jednotlivych dimenzi
zdravotniho stavu. Dotaznik je sestaven z 36 otazek, poskladanych do 8 dimenzi zdravotniho
stavu (kazda obsahuje dvé az deset otazek) a jedné individualni otazky. VSech 8 dimenzi
dohromady dobfte vypovida o celkovém Stavu respondenta.

V ramci kazdé dimenze jsou jednotlivé otdzky ohodnoceny, hodnoty secteny
a vysledna hodnota transformovana na skalu 0 - 100, pficemz 100 znaci dobry zdravotni stav
a0 Spatny zdravotni stav. Skoére pod 50 miize byt interpretovano pod normou obecné
populace. Nizsi skore signalizuje horsi zdravotni stav & dlouhodobé onemocnéni. Zeny maji
obecné nizsi skore. (Jenkinson et al., 1993). Takto dostaneme jednu hodnotu pro kazdy blok.

Teémito 8 hodnotami je popisovan zdravotni stav respondenta.
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Test je uzpiisoben pro vyplnéni osobami starSimi 14 let, Ize jej vyplnit i na zakladé
rozhovoru a ptipadné po telefonu s poucenou osobou. U tohoto dotazniku byla prokazana
spolehlivost, validita (platnost) a citlivost. Doba administrace je cca 10 min. Popularita SF-36
je zpusobena stru¢nosti a komplexnosti dotazniku. (Vanaskova, 2004)

V roce 1996 byla pfedstavena nova verze dotazniku SF-36 - verze 2.0, kterd byla
konstruovana k upraveni nedostatkli v piivodni verzi. Zdokonaleni se tykalo instrukci, nékteré
casti dotazniku byly zkraceny, byly zjednoduseny formulace textu, zdokonalena struktura
otazek a odpovédi za ucelem zjednoduseni vyplnéni dotazniku a redukci chybé&jicich
(nevyplnénych) odpovédi u dotazovanych. Tato verze umoziuje §irSi komptabilitu s pieklady

v dalSich zemich. (Ware, 2002)

e Dotaznik Short Form — 12

Byl vytvoten jako kratSi varianta k predchozimu dotazniku pro pouziti ve velkych
vyzkumech. Vyplnéni zabere maximalné 5 minut. Byl vytvofen v roce 1996 Warem a spol.
(Ware, 1996). Jeho vyplnéni je mozné jako u ptedchoziho dotazniku vlastnim pacientem c¢i

jako pohovor, po telefonu nebo zaslan postou ¢i e-mailem.

e Dotaznik Short Form — 6D

Jednd se o dotaznik vychdzejici z dotazniku SF-36. Je postaven na 6 dimenzich
Z dotazniku SF-36. Byl vytvofen Brazierem a spol. (Brazier, 2002). Byla u n¢j prokazéana

dobra pouzitelnost, validita i spolehlivost.

e Sickness Impact Profile (SIP)

Dotaznik byl poprvé publikovan v roce 1976. Obsahuje 136 otazek. Mize byt vyplnén
samotnym pacientem nebo miZe byt veden jako pohovor. Délka administrace dotazniku je 20
— 30 min. Dotaznik je dostupny v nékolika svétovych jazycich, jeho vysledkem jsou dvé
hlavni kategorie — fyzickd a psychosocialni, kazdd obsahuje dvanact podkategorii. Fyzicka
kategorie obsahuje napt.: pohyblivost, schopnost chlize, sebeobsluhu. Psychosocialni
obsahuje napf.: socidlni vztahy, komunikaci, emo¢ni chovéni, spanek a odpocinek a dalsi.
Dotaznik je oznacovan jako spolehlivy nastroj, je validizovan. SIP pouziva ve spojeni s SA

napt.: Hidding (1993). (Némec, 2009)
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e Nottingham Health Profile (NHP)

Tento dotaznik obsahuje celkem 38 polozek rozdélenych do 6 sekci. Kategoriemi jsou
mobilita, bolest, socidlni izolace, emocni reakce, vitalita a spanek. Kazda z kategorii ma
rozsah od 0 do 100, nasledné se vypocita souhrnné primérné skore. Doba administrace je asi

10 minut, je k dispozici v n¢kolika jazykovych verzich. (Némec, 2009)
e Dotaznik Euro Quality of Life

Dotaznik hodnoceni kvality zivota Euro Quality of Life (EuroQoL) byl vyvinut
skupinou mezioborovych odbornikti, vyhodou tohoto dotazniku je jeho jednoduchost. Opét
existuje mnoho jazykovych verzi. Dotaznik je pouzitelny v populacnich zdravotnich studiich
ne ke kombinaci se specifickymi dotazniky k vyhodnoceni uritych onemocnéni. Ma dobrou
spolehlivost a validitu. Dotaznik obsahuje pét dimenzi, ve kterych respondenti odpovidaji na
miru potizi v dané oblasti (pohyblivost, sobéstacnost, bézné cinnosti, bolest, strach/
deprese). (Némec, 2009)

Respondent ma moznost v kazdé z péti oblasti vybrat jednu z 3 moznych odpovédi:
1= nema obtize, 2 = s urcitymi obtizemi, 3 = velké obtize/nejsem schopen. Takto ziskané
hodnoty se uspofadaji za sebe aziska se tak pétimistné cislo, které reprezentuje stav
respondenta. Vysledna hodnota dotazniku EuroQoL je pak tabulkova hodnota, ktera odpovida
danému pétimistnému &islu. Cim mensi &islo tim se stav respondenta zhorsuje. Dotaznik ma
navic druhou ¢ast — 20 cm vizudlni analogovou Skalu (VAS), s koncovymi moZnostmi ,,mij
nejhors$i zdravotni stav‘ a ,,milj nejlepsi zdravotni stav‘‘. Z uvedeného dotazniku lze vytézit 3
typy dat: popisny profil pacienta, ktery udava rozsah problému u kazdé z péti dimenzi, skoére
vzhledem k dané populaci, které je zaloZzeno na popisnych datech a vlastni pohled pacienta na

sviyj zdravotni stav, tj. pomoci VAS. (Némec, 2009)

e Dotaznik kvality Zivota World Health Organization Quality of Life Assessment

Svétova zdravotnicka organizace vyvinula dotaznik zaméfeny praveé na méfeni kvality
zivota World Health Organization Quality of Life Assessment (WHOQoL) — WHOQoL - 100
a jeho zkracenou verzi WHOQoL-BREF. Autorkami Ceské verze jsou Eva Dragomirecka a

Jitka Bartoniova. (Dragomirecka, 2005)
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Dotaznik WHOQoL-100 je sestaven ze 100 polozek. Dotaznik WHOQoL-BREF
obsahuje 24 polozek sdruzenych do 4 domén a dvou samostatnych polozek hodnoticich
celkovou kvalitu zivota a zdravotni stav (celkem tedy 26 polozek). Tato zkracena forma
dotazniku vychazi z dotazniku WHOQoL-100. Vybér polozek byl proveden tak, aby dotaznik
pokryval Siroké spektrum aspektl kvality Zivota. Oba dotazniky slouzi k sebeposouzeni
kvality zivota jedince. Respondent je vypliiuje sam, pouze v piipadé potieby se predklada
formou standardizovaného rozhovoru. Oba dotazniky jsou urceny pro hodnoceni kvality
zivota skupin nebo populaci. Umoznuji mezinarodni nebo regiondlni srovnani nebo srovnani
skupin s riznymi sociodemografickymi charakteristikami. Dotaznik je uren pro populaci do
65 let. Vyplnéni dotazniku WHOQoL-100 trva 20-30 minut a WHOQOL-BREF ptiblizné 5-
10 minut. (Dragomirecka, 2005). V praxi je ucelné&jsi zkracena verze WHOQoL-BREF.
Vzhledem k vysledkiim retestové reliability neni vhodné dotaznik WHOQoL-100 pouzivat
k podchyceni vlivu bezprostiedni nalady nebo kratkodobych zmén. (Stastna, 2007).

2.2.6.2 Specifické dotazniky zaméfené na spondylarthritis ankylopoetica

e Bath Ankylosing Spondylitis disease activity index

Bath Anykylosing Spondylitis disease activity index ( BASDAI) je dotaznik, ktery byl
vyvinut za UCelem subjektivniho hodnoceni aktivity onemocnéni u pacientd se
Spondylarthritis ankylopoetica (SA). Jedna se tedy o specificky dotaznik pro SA. BASDAI se
skladd z 6 vizudlnich analogovych skal (VAS), vztahujicich se k hlavnim symptomiim
relevantnim k ankylozujici spondylitidé: tnavé, bolesti zad, bolesti kloubt, palpacni

bolestivosti a ranni ztuhlosti.

Jednotlivé polozky jsou pak hodnoceny na Skale od Zadnych (0) k téZzkym (100)
symptomum. Pramér zhodnot 5. a6. VAS (obé se tykaji unavy) se pak pruméruje
s hodnotami na 1.- 4. VAS. Takto ziskané skore je vyslednou hodnotou BASDAI a ma rozsah

0 - 100, kde hodnota 100 znaci velkou miru potizi.
e Dotaznik Ankylosing Spondylitis Quality of Life

Dotaznik hodnoceni kvality zivota u pacientii s ankylozujici spondylitidou Ankylosing
Spondylitis Quality of Life (ASQoL) se sklada z 18 otazek, ve kterych respondenti odpovidaji

,ano ¢i ,ne“. Jedna se o specificky typ dotazniku pro pacienty s SA. Respondentim jsou
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otazky kladené ve smyslu negativnim, tedy pokud odpovidaji na otazky ,,ano®, pak je jejich
zdravotni stav Spatny (napf.: ,,Mam potize s oblékdnim*®, Stale se citim unaveny*).

Odpovédim ,,ano* je nasledné pfifazena hodnota 1, odpovédim ,,ne* hodnota O.
Vysledna hodnota dotazniku ASQoL je pak soucet hodnot z 18 jednotlivych otazek. Skore tak
nabyva hodnot na stupnici od 0 do 18, pficemz 0 znaci dobrou kvalitu zivota a 18 Spatnou
kvalitu zivota.

U testu byla prokazana vyborna wvnitini soudrznost, reliabilita a validita. Bylo
prokdzéano, ze ASQoL poskytuje cenny nastroj k hodnoceni vlivu intervenci pro SA. Je dobie
akceptovan pacienty, jeho vyplnéni zabere okolo Ctyf minut a ma vyborné skorovaci a

psychometrické vlastnosti. (Doward, 2003)

2.2.7 Kvalita Zivota u pacientu se Spondylarthritis ankylopoetica

Spondylarthritis ankylopoetica (SA) je chronické zanétlivé onemocnéni, které
postihuje sakroiliakélni klouby a patet v riiznych stupnich, méné casto byvaji postizeny i
periferni klouby. Néstup tohoto onemocnéni je obecné v pozdni adolescenci nebo v brzké
dospélosti, kazdopadné vliv onemocnéni je manifestovan po vétSinu pacientova zivota. U
pacientli s SA c¢asto nachazime také extraspindlni a extraartikularni manifestace jako je
chronicka uveitis a zanétlivé sttevni onemocnéni. (Doward, 2003)

Typickym znakem revmatickych chorob obecné jsou viditelné télesné zmény, které
narusuji pfedstavu o vlastnim téle, tzv. télovy obraz. Fyzicky vzhled je podstatny pro
sebevédomi a sebehodnoceni, a to predev§im u mladych lidi (do této v€kové skupiny patii 1
pacienti se SA). Pacienti povazuji za nejtiziv€jsi ty pfiznaky, které jsou na prvni pohled
viditelné, u pacientli se SA je to ankyloza patete. DalSim znakem u onemocnéni SA je bolest,
ta je problémem vétSiny revmatiki obecné. Bolest ma psychologické nasledky, brani
V intelektualnich cinnostech a deformuje prozivani nemocného. U né&kterych pacientd jiz
pouhé ocekévani, Ze se bolest dostavi, brani v odreagovani se i ve chvilich bez bolesti. Dal§im
znakem u pacientli se SA je Unava a ztrata energie. Télesnou Gnavu muiZe pacient proZivat
jako charakterovou vadu. DalSim typickym znakem revmatickych chorob je ztrata funkcéni
schopnosti, ktera je nasledkem bolesti a tinavy. To jak pacient vnima svou neschopnost, je
ryze subjektivni a neni pfimo umérné stupni onemocnéni. Nemocni, ktefi se hlife ptizpiisobuji
zménam (V psychologii oznacovana jako premorbidni osobnost), mohou prozivat deprese a
uzkosti. Poslednim znakem revmatickych chorob je zavislost na druhych osobéach. SA a

ostatni revmatické choroby narusuji jednu ze zékladnich potieb Clovéka- potiebu nezédvislosti
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a sobéstaénosti. Rada revmatiki Zije v obavé ze ztraty postarat se o sebe a upadaji do t&zkych
depresi. (Bastecky, 1993)

Za nejcastéjsi problémy povazuji pacienti s SA ranni ztuhlost, ruseni ze spanku kvuli
bolesti a poruchu schopnosti (disabilita), ktera vzrista s délkou onemocnéni. Tyto problémy a
to, jak se pacient s nimi vyrovnava, mohou mit vliv na kvalitu jeho zivota. Jak bylo fe¢eno
v uvodni kapitole o SA je velmi Castym nalezem u pacientd s SA entezitis a ¢asto pravé
entezitidy jsou zdrojem bolesti. Dle Turana (2009) ovliviiuje entezitis kvalitu Zivota pacienta
negativné.

Podle studie uvetejnéné v roce 2007 je Ginava piitomna u 76,5% pacientli se SA. Byla
nalezena korelace mezi tnavou - Multidimensional assessment of fatique (MAF) a BASDAI,
BASFI skore. Unava tedy miaze zvysit funkéni disabilitu, ktera je jednim z ryst SA.(Turan,
2007)

Prifezova studie v Maroku (Hakkou, 2012) ukdzala vysoky vyskyt poruch spanku,
deprese a uzkosti u pacientti s SA. Poruch spanku jsou dany ptedevsim probouzenim béhem
noci z divodu zanétlivé nemoci a deprese. Kazda z téchto poruch se vyskytuje u vice nez
poloviny pacienti s SA. Detailnégji, poruchy spanku byly zjistény u 64,5% probandt, deprese
u 55,5% a tzkost u 61%. Poruchy spanku byly €ast&jsi u pacientil s vyssi zdvaznosti bolesti,
vyssi aktivitou choroby a vét§im fyzickym omezenim. Deprese a frustrace byly zaznamenany
spolu se zhorSenym sebevédomim a socialnimi dovednostmi. VSechny tyto vlivy ukazuji na
signifikantni vliv tohoto onemocnéni na styl zivota.( Doward, 2003)

Pracovni disabilita miiZze byt nejvétsim problémem u pacientli s SA V produktivnim
véku, s potencionalné negativnim efektem na wellbeing a kvalitu zivota. Mit placené
zaméstnani mize mit pozitivni efekt pravé na kvalitu Zivota a wellbeing. (Chorus, 2002).
Haywood (2002) uvadi, Ze nekontrolované onemocnéni miize ohrozit schopnost mladého
muze udrzet se vV zaméstnani a odtud také podporovat jeho manzelku a rodinu jak finanéné tak
emocionalné. Nasledkem toho je pochybena jeho schopnost naplnit roli jako manzela, otce a
Clena spole¢nosti. Jak jiz bylo feceno, SA je manifestovana nejcastéji v ¢asné dospélosti a

vvvvvv

s vyvojem chronického onemocnéni mize dojit ke schopnosti tyto role naplnit.

Zit s jakoukoliv formou onemocnéni mize mit vliv na Sexudlni Zivot pacienta.
Sexudlni problémy spojené s nemoci Casto zlstdvaji nevyfeSeny, protoze pacienti jsou
Vv rozpacich, pokud maji hovofit o jejich sexualnim Zivoté. Sexudlni problémy u pacientti s SA

mohou byt spojeny s perifernim postizenim, snizenou funkci, vyssi aktivitou onemocnéni,
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zdravotnim stavem a depresi. V roce 2009 byl ve Velké Britanii proveden vyzkum tykajici se
sexualnich problému u pacientii s SA. Z vyzkumu vyplynulo, ze SA ma signifikantni vliv na
sexualni vztahy pacienta, pfi¢emz byl signifikantni tento trend se vzrlstajicim vékem. Na
sexualnim vztahu pacienta se signifikantné podilely fyzické tak i psychické faktory.(Healey,
2009). Dalsi studie tykajici se sexuality, ve které bylo zahrnuto celkem 1000 pacientti se SA,
vétsina z nich (71,6%) byli muzi ve véku primémé 50 let, ukdzala podobné vysledky.
Pacienti se SA vyplnovali dotaznik, jehoz cilem bylo ozifejmit kvalitu jejich Zivota.
V otazkach na sexudlni vztahy, pacienti popisovali dopad choroby na sexudlni Zivot. Jako
davody udavali nejcastéji poruchu hybnosti, nezaméstnanost a také nizkou sebediivéru. (z
www.revmaticke-nemoci.cz). Demir (2013) zkoumal problémy se sexualitou u Zen,
z vyzkumu vyplynulo, ze se statisticky nelisi sexudlni dysfunkce u zen s SA a Zen bézné

populace.

Ward (1998) udava, ze symptomy u SA jako je bolest, ztuhlost a unava jsou Casté,
Z tiZi onemocnéni miZze vést SA k funk¢ni disabilité a ovliviiuje tak zaméstnanost pacienti.
Udava také, Ze deprese neni neobvykla. Naproti tomu Pavelka, P. (2008) udava, ze
z celkového hlediska lze nemocné se SA hodnotit kladné. Dle studie zabyvajici se
hodnocenim kvality zZivota s vyuZitim mezindrodniho dotazniku SF 36 vétSina respondentt
hodnotila kvalitu svého zivota pomérné vysoko, protoZe necelych 80% jich oznacilo jako
pramérnou az dobrou. Jenom 34% jich potiebuje pomoc druhé osoby. Odchylky psychiky ve

smyslu depresi u téchto pacientti vcelku nepozorujeme.

Ve vétsiné c¢lanku tykajicich se kvality zivota podminéné zdravim ( HRQoL) u
pacienttll se SA je nejcastéjsim hodnoticim nastrojem SF-36. SF-36 je skutecné bran jako zlaty
standard hodnotici kvalitu Zivota u tohoto onemocnéni. Dal§im velmi Castym néstrojem je
BASDAI a BASFI. Velmi oblibenym se stal EuroQol 5D a ASQoL, ktery je povazovan za
jediny specificky dotaznik, hodnotici HRQoL u pacienti s SA. Aplikace specifickych
dotaznikd na SA roste, ale vétsi zietel je pfeci jenom bran na roli generickych dotaznikd.
(Ward, 1998).

Casto je srovnavana kvalita Zivota pacientll s SA a obecné populace, Kiltz, (2009)
uvadi, ze je signifikantni snizeni kvality Zivota podminéné zdravim (HRQOL) ve srovnani
s obecnou populaci. V fadé studii se vénuji srovnani HRQoL u pacientd se SA a Revmatoidni
artritidou (RA). Ve studiich HRQoL tykajicich se pacienti se SA se VétSinou srovnava

kvalita zivota pfed a po aplikaci biologické lécby, Van Der Heijde, (2009) uvadi, ze
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Adalimumab signifikantné zlepsil aktivitu SA, fyzickou funkci a HRQoL a tento vysledek se
nezménil po vice nez 3 roky lé¢by Adalimumabem. V jiné studii, zaméfené na vliv
Infliximabu na terapeutickou uc¢innost 1écby SA a jeho vliv na kvalitu zivota u pacient s SA
uvadi Haibel, (2008), Ze zlepSeni o 50% v indexu BASDAI nastalo u 66,3% probandu,
srovnatelné zlepSeni nastalo i u BASFI a BASMI a télesné bolesti. Podobné vysledky uvadi
ve studii i Boonen, (2008), ktery se zamé&fil na dlouhodobé podavani Etanerceptu u pacientd
se SA, opét doslo ke zlepseni HRQoL. Van der Heijde (2014) zkoumal efekt golimumabu na
(HRQoL) u pacientii s SA, béhem tydnti doslo k signifikantnimu zlepSeni celkového skore
dotazniku SF-36.
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3 CILE PRACE A HYPOTEZY

3.1 Cile prace

Hlavnim cilem pfedklddané diplomové prace je vyzkum a zhodnoceni kvality Zivota
pacientli se Spondylarthritis ankylopoetica. Pro dosazeni tohoto cile byla zvolena metoda
dotaznikového Setfeni, které bylo zpracovano pomoci tzv. dotazniku Short Form 36, ktery se
pro svou srozumitelnost a ptrehlednost pouziva pro hodnoceni zdravotniho stavu a kvality
zivota v fad¢ Ceskych 1 zahrani¢nich studiich. Tento dotaznik obsahuje celkem osm dimenzi
hodnoticich zdravotni stav, které se tykaji fyzickych, psychickych i socidlnich aspektl zivota

jedince.

Pro dosazeni hlavniho cile celé¢ prace byl vyzkum kvality zivota proveden nejen ve
zkoumané skupin€ pacientl, ale v totozném rozsahu také na vzorku bézné populace.
Dosazené vysledky pak byly v obou skupinach rozdéleny dle vékovych skupin a v kazdé
vékové skupiné byla néasledné ovéfovana statisticky vyznamnd odchylka mezi obéma

analyzovanymi soubory.

3.2 Pracovni hypotézy

S ohledem na dosazeni vySe vytyceného cile diplomové prace jsem si stanovila Ctyii

hlavni pracovni hypotézy, které byly v pribéhu provedeného vyzkumu ovérovany.

Hypotéza 1: Kvalita zivota jednotlivce je vyrazné ovlivnéna onemocnénim Spondylarthritis
ankylopoetica. Sledovani pacienti dosahuji niz§i Grovné kvality Zivota z pohledu fyzického

stavu nez bézna populace.

Hypotéza 2: Kvalita Zivota jednotlivce je vyrazné ovlivnéna onemocnénim Spondylarthritis
ankylopoetica. Sledovani pacienti dosahuji niz§i Grovné kvality Zivota z pohledu psychického

stavu nez bézna populace.

Hypotéza 3: Kvalita zivota pacientu s Spondylarthritis ankylopoetica je vyrazné ovlivnéna

jejich  pohlavim. Sledované respondentky-pacientky (zeny) dosahuji ve srovnani

cwwr

vwr
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4 METODIKA PRACE

4.1 Pouzité metody

Z perspektivy védeckych metod aplikovanych Vv pribéhu celé prace byla vyuzita
kombinace takovych postupii, kterd umoznila nejen dosazeni stanovenych cilti, ale ktera
zarovenn vedla k ovéfeni vSech pracovnich hypotéz. Vyuzito bylo zejména vlastniho
vyzkumného Setfeni, z jehoz detailni analyzy a dosazenych vysledkii jsou interpretovany
vysledky aplikované na potvrzeni ¢i zamitnuti testovanych hypotéz. S ohledem na zasazeni
analyzovaného tématu do SirSiho teoretického ramce byla vyuzita reSerSe jak existujici
literatury z Ceské republiky, tak dostupnych zdroji ze zahraniéi.

V predkladané praci bylo vyuzito relevantnich dostupnych ceskych a zahrani¢nich
odbornych zdrojt, studii a vyzkumnych zprav, a to jak v tisténé, tak v elektronické podob¢.
Ve snaze o co nejveétsi aktualnost byly kromé odbornych publikaci do uré¢ité miry vyuzivany
také casopisy, novinové clanky a internetové zdroje. Informace uvedené v této praci
odpovidaji stavu poznani ke konci roku 2013.

Vlastni  vyzkum  probihal pomoci vybérového Setfeni  prostfednictvim
standardizovaného dotazniku Short Form 36 (zkracené SF-36) o kvalité zivota podminéné
zdravim. Autory tohoto hojné vyuzivaného dotazniku jsou J.E. Ware a C. D. Sherbourne
(1996). Pouzita jazykova mutace odpovida piekladu MUDr. Petra, Ph.D. (2000).

V této praci pouzity dotaznik obsahuje dvé Casti. Prvni ¢ast byla vytvotfena za ucelem
ziskat zakladni socio-demograficka data (pohlavi, v&€k, dosazené vzdélani) od obou
analyzovanych soubort (pacienti s SA, b&ézna populace), celkem se jedna o tfi otazky.
Z té€chto tii otazek jsou dvé uzaviené (pohlavi, dosazené vzdélani), ve kterych respondenti
vybiraji z nabidnutych odpovédi. Otazka tykajici se veku je otdzkou otevienou. Na tomto
nasledné vyhodnocovan jako zcela anonymni. Druhou ¢ast tvofi vlastni dotaznik SF-36,
pfi¢emz rozmezi skore u kazdé otazky je od 0 do 100 bodi. PoloZzky dotazniku jsou postavené
tak, ze vyssi skore signalizuje lepSi uroven kvality zivota, tedy tzv. HRQoL. Nizsi skore
naopak signalizuje horsi zdravotni stav ¢i dlouhodobé onemocnéni, které negativné ovliviiuje
zivot sledovaného jedince. Dotaznik se sklada celkem z 36 otdzek, které jsou rozd€leny do

osmi dimenzi (domén), kdyz kazda z nich obsahuje od 2 do 10 otazek:

Fyzicka ¢innost (PF) — 10 otazek
Fyzické omezeni roli (RP) — 4 otazky
Bolest (BP) — 2 otazky
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Vseobecné vnimani vlastniho zdravi (GH) - 5 otazek

Vitalita (VT) - 5 otazek

Sociélni funkce (SF) — 2 otazky

Omezeni pro emoc¢ni problémy (RE) — 3 otazky

Dusevni zdravi (MH) — 5 otazek

Kazda otazka (polozka) obsahuje né€kolik navrzenych odpovédi na principu skalové

stupnice (napf.: Rekl(a) byste, ze Vase zdravi je celkové? Vyborné, velmi dobré, dobré, dosti
dobré, $patné). Ziskana data byla nasledné zaznamenana do elektronické podoby v programu
MS Excel a pomoci kli¢e k vyhodnoceni, tzv. TS skore (Transformed Scales Score), byla ke
kazdé odpovédi piifazena odpovidajici hodnota v intervalu 0-100 (Ware). Na trovni
jednotlivych dimenzi pak byly pro kazdého respondenta zkalkulovany aritmetické primeéry

relevantnich otazek. Sledovani jedinci byli nasledné rozdéleni do Sesti vékovych skupin:

15— 34 let
35 — 44 let
45 — 54 let
55— 64 let
65 — 74 let

75 a vice let

Ve srovnani s rozdélenim populace, které ve své prace pouzil Sobotik (1998), jsem
z diivodu nizkého poctu odpovidajicich v danych veékovych skupinich v tomto vyzkumu

spojila v€kové kategorie 15 — 24 let a 25 — 34 let v jednu agregovanou.

Zavéretnym krokem celého vyzkumu bylo srovnani ziskanych vysledkd mezi
skupinou pacienti s SA a vzorkem bézné populace (ptipadné dle jinych zvolenych
demografickych proménnych, napt. dle pohlavi), zhodnoceni statisticky vyznamnych rozdilt

v ziskanych hodnotach a interpretace dosazenych vysledkd.

4.2 Sbhér dat

Ptredkladana diplomova prace se zabyvd zhodnocenim kvality zivota pacientl
s diagnostikovanou Spondylarthritis anyklopoetica, pficemz jako vyzkumna metoda je
zvoleno srovnani se vzorkem bézné populace. Z tohoto divodu bylo nutné oslovit

respondenty z obou analyzovanych skupin.

Pro skupinu pacienti s diagnostikovanou Spondylarthritis anyklopoetica (SA) byl

dotaznik vybran na zakladé¢ dobrovolnosti v ladzenskych ¢i ambulantnich zafizenich,
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Vv Revmatologickém ustavu v Praze a pobocce klubu Bechtéreviki v Praze. Dotaznik byl zcela
anonymni. Pocet rozdanych dotazniki byl 130, pficemz jeho névratnost dosahla 120
dotaznikl (92,3%), coz pokladam za velmi uspokojivé. Ze vzorku byly poté odstranény
neuplné nebo $patn€ vyplnéné dotazniky, ktery bylo celkem 19, tedy ptiblizné 16% ze vSech
vybranych. Celkem tedy zistalo 101 fadné vyplnénych dotaznikli. Dotazniky byly
distribuovany na pracovisté v rizném poctu dle frekventovanosti pacientd s touto diagndzou.
Sbér dat probihal v rozmezi let 2012 — 2013, a to vzdy na podzim, kdy piredpokladam mirné
zhorSeni onemocnéni u pacienti s SA. V lazenskych zafizenich byl dotaznik vyplnén vzdy
pied zahajenim lazenské 1éEby. Na vypliovani dotazniku jsem dohlizela bud’ osobné nebo

jiny erudovany fyzioterapeut na daném pracovisti.

Pro dosazeni relevantniho srovnani jsem si na vzorku bézné populace (populace bez
diagnézy SA) stanovila cil dosahnout totozného poctu relevantnich dotaznikti jako u skupiny
pacientil s SA, tedy celkem 101 respondentt. Respondenti byli vybrani pomoci ndhodného
vybéru v Mladé Boleslavi a Ji¢iné. Také v tomto piipadé byl dotaznik zcela anonymni. Na
vyplinovani vSech dotazniki jsem dohlizela osobné, z tohoto ditivodu se mi podafilo dosahnout
nulové miry nelplné ¢i nespravné vyplnénych dotaznik. Sbér dat probihal stejné jako u

pacientli s SA V rozmezi let 2012 — 2013.

4.3 Analyza dat

Pro identifikaci vyznamnych rozdili ve wvysledcich, které byly dosaZzeny u
sledovanych skupin respondentt, byla provedena jejich statistickd analyza v programu MS
Excel. Grafické znazornéni vysledkti bylo ve vsech sledovanych dimenzich zachyceno
pomoci srovnani priméra dosazenych hodnot Vv jednotlivych vékovych skupinach mezi
souborem pacientl se SA a vzorkem b&zné populace, piipadné dle jinych zvolenych
demografickych proménnych (pohlavi). Statistickd vyznamnost dosazenych vysledkli byla
nasledné ovéfovana prostfednictvim dvou nejéastéji pouzivanych parametrickych test, tedy
tzv. F-testu a T-testu (s oboustrannou alternativni hypotézou). Vysledky T-testu (konkrétné

dosazena P hodnota) pak byla hodnocena na hladin€ vyznamnosti 0,05 a 0,01.

Prostfednictvim F-testu je verifikovana nulova hypotéza shodnosti stfednich hodnot
obou zkoumanych vzorkil. Vypocet F-testu vychdzi z podilu rozptylt sledovanych soubort,
jehoz vysSe se po urceni stupni volnosti a hladiny vyznamnosti porovndva s odpovidajici
kritickou hodnotou, ktera vychazi z tzv. Fisher-Snedecorova rozdé€leni. Je-li kalkulovana vyse

podilu rozptylli vyssi nez kritickd hodnota, je nulova hypotéza zamitnuta a lze tvrdit, ze
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rozptyly obou souborii se statisticky vyznamné 1isi. Pokud je naopak vysledek F-testu nizsi
nez kriticka hodnota, nelze nulovou hypotézu zamitnout a lze tedy konstatovat, ze rozptyly

obou soubort se statisticky vyznamné nelisi.

Vypocet T-testu vychazi z odhadii parametri obou srovndvanych souborti (v mém
piipadé¢ tedy pacienti se SA a vzorku bézné populace), tj. aritmetického priméru a
vybérového rozptylu, pfiCemz vypoctené testovaci kritérium je porovnano s tabulkovou
kritickou hodnotou pro dany pocet stupni volnosti a hladinu vyznamnosti. Jelikoz cilem této
prace je srovnat dva soubory, u kterych piedpoklddam jejich nezavislost, zvolila jsem pro
statistickou analyzu tzv. neparovy T-test (s oboustrannou alternativni hypotézou). Protoze
testované soubory mohou pochazet z populaci, které maji stejny nebo naopak rizny rozptyl
hodnot sledované veliCiny, je nejprve nutno otestovat rozdil rozptyli obou souborti pomoci F-
testu (viz vysSe). Na zaklad¢ vysledkti F-testu jsem pfi analyze jednotlivych dimenzi
zdravotniho stavu dle v€kovych skupin nasledné zvolila neparovy T-test pro soubory se
shodnymi nebo s rozdilnymi rozptyly. V obou ptipadech T-test ovétuje nulovou hypotézu o
rovnosti stfednich hodnot obou zkoumanych soubort. Pfi interpretaci vysledka T-testu jsem
testového kritéria (tj. na zakladé vysledkti dosazenych v T-testu), pii které Ize jesté zamitnout
nulovou hypotézu. Tuto metodu jsem zvolila kvili tomu, ze P hodnota obecné poskytuje vice
informaci o vysledku testovani nez pouhé (ne)zamitnuti nulové hypotézy. Pokud napiiklad P
hodnota vyjde 0,03, 1ze nulovou hypotézu zamitnout na hladin¢ vyznamnosti 0,1 a 0,05, ale

vvvvvvv

nepravdivost nulové hypotézy.

Ziskané vysledky jsou pro jejich snaz$i interpretovatelnost zachyceny nejen
prostiednictvim tabulek, ale také v grafickém vyjadieni. Pro dosaZeni optimalni miry
prehlednosti byly pouzity zejména skupinové sloupcové grafy zachycujici vysi primérnych
vysledki v jednotlivych analyzovanych dimenzich, spojnicové grafy se znaCkami pro
zdokumentovani ziskanych dat dle v&kovych skupin a vyseCové grafy pro znazornéni
rozdéleni zkoumanych soubor dle vybranych socio-demografickych parametrti (pohlavi,

vzdélani).
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V tabeldrnim znazornéni dosazenych vysledkii jsou pouzity nasledujici zkratky a

symboly:

Np

F hodnota
P hodnota
0lo,05

Qo,01

Nm

nz

Owm

pocet respondentli ve vzorku bézné populace, tedy populace bez

diagnozy SA

pocet respondentii ve vzorku pacientti s diagnostikovanou SA
primérné skore dosazené ve vzorku populace bez diagnézy SA
prumérné skore dosazené ve vzorku pacientt s diagnostikovanou SA
rozptyl skore ve vzorku populace bez diagndézy SA

rozptyl skore ve vzorku pacientt s diagnostikovanou SA
dosazeny vysledek F-testu

dosazena P hodnota, tedy vysledek T-testu

pétiprocentni hladina vyznamnosti

jednoprocentni hladina vyznamnosti

pocet respondentll - muzi

pocet respondentek — zen

primérné skore dosazené mezi respondenty - muZzi

pramérné skore dosazené mezi respondentkami - Zenami
rozptyl skore mezi respondenty - muzi

rozptyl skore mezi respondentkami - Zenami
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5 VYSLEDKY

5.1 Struény demograficky popis zkoumanych souboru

V obou sledovanych souborech bylo analyzovano celkem 101 relevantnich dotaznik.
Oba soubory si jsou z hlediska rozdéleni do vékovych skupin velice podobné. Skupina
pacientti s SA vykazuje lehce niz$i prumérny vék (51,6 let = 14,9) oproti bézné populaci
(52,3+ 15,5), coz je zpuisobeno vyssim poctem jedinci ve vékové skupiné 55-64 let (26 vs. 22
vétsim pocétem sledovanych jedinci z vékové skupiny 75+ (9 vs. 5 respondenttt). Z pohledu
veékového rozdéleni jsou tedy obé skupiny porovnatelné, a neptedpokladdm proto zkresleni
vysledkt vyzkumu z divodu rozdilnych vékovych struktur zkoumanych soubort. Drobnou
nevyhodou provedeného vyzkumu je nizkéd vypovidaci hodnota vysledkii u vékové skupiny 75

a vice let, ktera je zplisobena nizkym poctem respondentl v obou vzorcich.

Graf 1: Rozdéleni zkoumanych soubori dle vékovych skupin®

35 1 B BéZnd populace H® Pacientis SA
@ 52,3 let @ 51,6 let
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Zdroj: Viastni vyzkum

Také z pohledu rozdéleni sledovanych souborti dle pohlavi si jsou obé analyzované
skupiny relativné podobné. Mezi pacienty s SA je vyS$i zastoupeni muzi (64 ze 101
dotazovanych), zatimco ve vzorku bézné populace je naopak relativn€ o néco vétsi zastoupeni

zen, pri¢emz ale i nadale pochazi vice nez polovina zkoumanych dotazniki od muzt (54 ze

1 . . v ;v , . % o
Na ose x jsou znazornény sledované vékové skupiny, na ose y pak pocet respondentu.
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101 odpovidajicich). I z perspektivy rozdéleni dle pohlavi jsou tedy oba sledované soubory

porovnatelné a ani v tomto piipadé by nemélo dojit k zasadnimu zkresleni vyzkumu z diivodu

odli$né struktury obou datovych skupin.

Graf 2: Rozdéleni zkoumanych soubori dle pohlavi’
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m Zeny
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Zdroj: Viastni vyzkum

Srovnani obou analyzovanych soubort dle stupné dosazené¢ho vzdélani nabizi pfeci jen

W

drobné odlisnou strukturu. Mezi dotazovanymi pacienty s SA je zastoupeno relativné vétsi

mnozstvi lidi na jedné strané se zakladnim a na druhé strané s vysokoskolskym vzdélanim.

Z tohoto duvodu dosahuje zastoupeni stiedoskolakti ve vzorku pacientti s SA pouze 56% (57

lidi ze 101 respondentll), zatimco ve vzorku bézné populace je tento podil vice nez

dvoutietinovy (67 lidi ze 101 respondenttl).

Graf 3: Rozdéleni zkoumanych soubori dle dosaZeného vzdélani®
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Zdroj: Viastni vyzkum

2 . v s . P v , . v o .
V obou znazornénich se jedna o rozdéleni celkového poctu 101 respondentt dle pohlavi.

3 . v s . P v , . v o v . vz o1
V obou znazornénich se jedna o rozdéleni celkového poctu 101 respondentt dle dosazeného vzdélani.
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5.2Hodnoceni jednotlivych dimenzi zdravotniho stavu
V této kapitole budou postupné piedstaveny vysledky provedeného vyzkumu ve vsech
osmi sledovanych dimenzich zdravotniho stavu. V zavéru pak bude prostor vénovan také
multidimenzionalnimu srovnani dosazenych vysledkli mezi skupinou pacienti s SA a
vzorkem bézné populace, piicemz bude provedena také stru¢na analyza ziskanych vystupt dle

zakladnich demografickych charakteristik (vzdélani, pohlavi).

5.2.1 Hodnoceni dimenze PF — fyzické funkce
Dosazené vysledky, které jsou graficky zndzornény nize, jednoznaéné ukazuji, Ze na

dimenzi fyzické funkce ma vyrazny vliv vékovy faktor, tedy starnuti, a to jak u pacientli se
SA, tak u vzorku bézné populace. Tento zavér neni prekvapivy a jiz pred zacatkem vyzkumu
jsem ho ocekavala, jelikoZ na obecné Urovni plati, Ze s postupujicim vékem klesa fyzicka
funkce jednotlivce.

Ze srovnani vysledného skore pacientd se SA s béZznou populaci 1ze vycist vyrazné
nizsi dosazené hodnoty prvniho vzorku a to ve vSech sledovanych skupinédch. S naristajicim
vékem se navic rozdil mezi respondenty s SA a zdravymi dotazovanymi rozdil v jejich
odpovédich postupné zvySuje. Zatim ve veékové skupiné 15-34 let dosahuji pacienti s SA
urovng takika 87% bézné populace (skére 99 vs. 86), mezi lidmi starSimi 75 let jiz pacienti
S SA nedosahuji ani 52% vysledku bézné populace (skore 64 vs. 33).

Graf 4: Hodnoceni dimenze PF — fyzické funkce dle vékovych Kategorii’
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Zdroj: Viastni vyzkum

4 . . v Y . . o v , v , , JORT]
Na ose x jsou znazornény sledované vékové skupiny, na ose y priimérné dosazené skére zkoumané dimenze.

40



U vysledkt byla provedena také jejich statisticka analyza, a to nejprve tzv. F-test pro

ovéefeni proménlivosti rozptylit obou sledovanych souborti a na zaklad¢ jeho vysledkt také T-

test, jehoz cilem je ovéfit (€1 naopak vyvrdtit) statisticky vyznamné rozdily mezi

analyzovanymi soubory dat.

V tabulce je vidét, ze ve vSech veékovych kategoriich (s jedinou vyjimkou kategorie

45-54 let na hladiné vyznamnosti 1%) se dosazené vysledky pacientii s SA statisticky

vyznamné odliSuji od ziskanych vysledkli vzorku bézné populace. Jinymi slovy, nemoc ma

prokazatelny negativni vliv na jejich fyzickou funkci. Hlavni divod, pro¢ nebylo vyse

uvedeno tvrzeni prokdzéno ve vSech piipadech také na hladin€ vyznamnosti 1%, spatiuji

Vv relativné vysoké mite rozptylu v odpovédich ptislusnikt bézné populace ve vékové skupiné

45-54 let. Pro lepsi statistickou prokazatelnost také v tomto vékovém rozpéti by bylo vhodné

zanalyzovat kvantitativné vétsi pocet respondentd.

Tabulka 4: Statistické hodnoceni dimenze PF — fyzické funkce dle vékovych kategorii

Vékova res:::::n 0 Pramér Rozptyl F-test T-test
skupina 2 2
Ny Np Dy Dy 0%p (O F hodnota | Rozptyly | P hodnota | agos do01
15-34 17 16 99 86 55 148,3 26,9 rozdilné 0,0011 ano ano
35-44 21 21 94 73 122,9 443,3 3,6 rozdiiné 0,0005 ano ano
45-54 13 14 89 70 174,4 496,2 2,8 shodné 0,0122 ano ne
55-64 22 26 86 55 105,2 | 407,0 39 rozdiliné 0,0000 ano ano
65-74 19 19 77 45 303,8 | 652,8 21 shodné 0,0001 ano ano
>75 9 5| 64 33 161,1 | 3325 21 shodné 0,0028 ano ano
Zdroj: Vlastni vyzkum
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5.2.2 Hodnoceni dimenze RP — fyzické omezeni roli
Dosazené vysledky graficky znazornéné nize ukazuji, ze na dimenzi fyzické omezeni

roli ma vliv vé€kovy faktor, tedy starnuti, a to jak u pacientii se SA, tak u vzorku bézné
populace. Jiz pied zaCatkem vyzkumu jsem tento zavér i u této dimenze ocekavala. Jak jiz
bylo feceno diive, na obecné urovni plati, ze s postupujicim veékem klesa fyziologicka
funk¢nost jednotlivee.

Ze srovnani vysledného skore pacientii se SA s béznou populaci lze vyc€ist vyrazné
nizs$i dosazené hodnoty prvniho vzorku u vétSiny sledovanych skupin. VyjimKy tvoii vékova
skupina 45-54 let, u které se vysledky u obou vzorka téméf shoduji, pacienti s SA dosahuji
urovné 92% beézné populace (skoére 77 vs. 71) a vékova skupina nad 75 let, u které prekvapive
dosahli pacienti s SA vys§i trovné nez bézna populace (skore 55 vs. 44). Tento fakt si
vysvétluji nizkym poctem respondentii v této vékové kategorii u obou vzorkt (5 pacienti s SA
vs. 9 béZzna populace), timto jsou vysledky limitovany. DalSim vysvétlenim miize byt
ptedpoklad, Ze ptislusnici bézné populace nad 75 let mohou jiZ trpét riznymi degenerativnimi
chorobami pohybového aparatu, a proto se rozdil mezi nimi a pacienty s SA stird. Zatim ve
vékové skupiné 55-64 le,t dosahuji pacienti s SA pouhych 44% tGrovné bézné populace (skore
84 vs. 37).

Graf 5: Hodnoceni dimenze RP — fyzické omezeni roli dle vékovych kategorii®
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U vysledktli byla opét provedena jejich statistickd analyza, a to nejprve tzv. F-test pro
ovéefeni proménlivosti rozptylii obou sledovanych souborti a na zaklad¢ jeho vysledku také T-
test, jehoz cilem je ovéfit (€1 naopak vyvrdtit) statisticky vyznamné rozdily mezi
analyzovanymi soubory dat.

V tabulce je vidét, ve vékovych kategoriich 15-34 let a 55-64 let se dosazené vysledky
pacientii s SA statisticky vyznamné odliSuji (na obou urovnich spolehlivosti) od ziskanych
vysledkt vzorku bézné populace. Ve vékovych kategoriich 35-44 let a 65-74 let se dosazené
vysledky statisticky vyznamné odliSuji na Grovni spolehlivosti 5%. Hlavni diivod, pro¢ nebylo
vySe uvedeno tvrzeni prokdzano ve vSech ptipadech také na urovni spolehlivosti 1%, spatifuji
Vv relativné vysoké mitfe rozptylu v odpovédich pfislusnikii bézné populace ve vékovych
skupinach 3544 let a 65-74 let. Pro lepsi statistickou prokazatelnost také v tomto v€kovém

rozpéti by bylo vhodné zanalyzovat kvantitativné vétsi pocet respondenti.

Tabulka 5: Statistické hodnoceni dimenze RP — fyzické omezeni roli

Vékova res:::::n 0 Pramér Rozptyl F-test T-test
skupina 2 2
Ny Np Dy Dy 0%p (O F hodnota | Rozptyly | P hodnota | agos do01
15-34 17 16 100 67 0,0 1559,9 - rozdilné 0,0046 ano ano
35-44 21 21 88 63 538,7 1726,2 3,2 rozdiiné 0,0221 ano ne
45-54 13 14 77 71 1193,9 | 1044,0 11 shodné 0,6730 ne ne
55-64 22 26 84 37 389,6 | 1511,5 39 rozdiliné 0,0000 ano ano
65-74 19 19 59 33 1125,7 | 1878,7 1,7 shodné 0,0435 ano ne
>75 9 5| 44 55 1684,0 | 1062,5 1,6 shodné 0,6313 ne ne

Zdroj: Vlastni vyzkum
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5.2.3

Hodnoceni dimenze BP — télesna bolest

Dosazené vysledky graficky znazornéné nize ukazuji, ze na dimenzi télesna bolest u

vzorku bézné populace nemé vékovy faktor, tedy starnuti jednoznacny vliv. U pacientll s SA

se ukazuje, ze dimenze télesna bolest je naopak vékovym faktorem ovlivnéna.

Ze srovnani vysledného skore pacientii se SA s béZznou populaci lze vycist nizsi

dosazené hodnoty prvniho vzorku a to ve vsech sledovanych skupinich. Ve vékovych

kategoriich 45-54 let a lidé nad 75 let se dosazené hodnoty obou vzorkut pfiblizuji. Ve vékové

kategorii 45-54 let pacienti s SA dosahli trovné takika 92 % bézné populace (skore 66 vs.

61). Naopak je tomu ve vékové skupiné 65 — 74 let, zde se trovné obou vzorkd nejvice

rozchazeji, pacienti s SA nedosahuji ani 53% vysledku bézné populace (skore 75 vs. 40).

Primérné skore ve vSech vékovych kategoriich dohromady je vyssi u bézné populace oproti

pacientim s SA ( skore 77 vs. 54).

Graf 6: Hodnoceni dimenze BP — télesna bolest dle vékovych kategorii®
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U vysledki byla opét provedena jejich statisticka analyza.

Zdroj: Vlastni vyzkum

V tabulce je vidét, ze kromé veékovych kategorii 45-54 let a lidé nad 75 let se dosazené

vysledky pacientd s SA statisticky vyznamné odliSuji od ziskanych vysledkli vzorku bézné

populace, a to jak na urovni spolehlivosti 5% 1 1%. Jinymi slovy, nemoc ma prokazatelny

negativni vliv na jejich télesnou bolest. Ve v€kovych skupinach 45-54 let a nad 75 let se
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dosazené hodnoty signifikantn¢ statisticky nelisi. Ve vékové skupiné nad 75 let je limitujicim

faktorem pomérné nizky pocet respondentli v obou vzorcich.

Tabulka 6: Statistické hodnoceni dimenze BP — télesna bolest

Vékova res::::;n ta Pramér Rozptyl F-test T-test
skupina 2 2
n, ng Dy D, 0 6°p, |Fhodnota |Rozptyly | P hodnota | agps | oo
15-34 17 16 93 62 1246 | 416,6 33 rozdiiné 0,0000 ano ano
35-44 21 21 81 62 367,3 476,4 1,3 shodné 0,0046 ano ano
45-54 13 14 66 61 7450 | 604,6 1,2 shodné 0,6685 ne ne
55-64 22 26 73 50 335,9 4485 1,3 shodné 0,0002 ano ano
65-74 19 19 75 40 490,2 | 664,9 14 shodné 0,0001 ano ano
>75 9 5 67 58 138,2 345,0 25 shodné 0,2730 ne ne

Zdroj: Viastni vyzkum
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5.24 Hodnoceni dimenze GH — v§eobecné zdravi
Dosazené vysledky, které jsou graficky znazornény nize, ukazuji, ze na dimenzi

vSeobecné zdravi ma vliv vékovy faktor, tedy starnuti, a to jak u pacientli se SA, tak u vzorku
bézné populace.

Ze srovnani vysledného skore pacientli se SA s béznou populaci Ize vycist vyrazné
niz8i dosazené hodnoty prvniho vzorku a to ve vSech sledovanych skupinach. Ve vékovych
skupinach 15-34 let a 55-64 let jsou dosazena skore od sebe nejvice vzdalena. Ve vékové
skupiné 15-34 pacienti s SA dosahuji urovné 58% bé&zné populace (skore 83 vs. 48), ve
vékove skuping 55 — 64 let je to urovent 60% bézné populace (68 vs. 41). Zatim ve v€kovych
kategoriich 45 — 54 let a lidé starsi 75 let se dosazena skore priblizuji. U vékové skupiny 45 —
54 let dosahuji pacienti s SA trovné takika 78% bézné populace (skore 59 vs. 46), mezi lidmi
star§imi 75 let pacienti s SA dosahuji 73% vysledku bézné populace (skore 59 vs. 43).
Primérna hodnota pro vSechny vékové kategorie dohromady dosahuje u bézné populace vyssi

hodnoty nez u pacientd s SA ( skore 67 vs. 43).

Graf 7: Hodnoceni dimenze GH — veobecné zdravi dle vékovych kategorii’
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Zdroj: Vlastni vyzkum

U vysledki byla provedena jejich statistickd analyza, vysledky jsou piehledné
zpracovany v nize uvedené tabulce.
V tabulce je vidét, Ze u pacientl s SA ve vékovych kategoriich 45-54 let a 75 let vySe

se dosazené vysledky statisticky vyznamné neli$i od vysledkd u bézné populace (ha obou
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urovnich spolehlivosti), V ostatnich vékovych skupinach jsou vysledky u pacienti s SA a
bézné populace statisticky vyznamné odlisné. Jinymi slovy, nemoc ma prokazatelny negativni

vliv na jejich vnimani v§eobecného zdravi.

Tabulka 7: Statistické hodnoceni dimenze GH — v§eobecné zdravi

Vékova res::::;n th Pramér Rozptyl F-test T-test
skupina 2 2
ng, Ny ()8 D, 0% 6°p |Fhodnota |Rozptyly | P hodnota | aggs Qoo1
15-34 17 16 83 48 256,4 369,1 14 rozdilné 0,0000 ano ano
35-44 21 21 73 48 228,7 | 499,0 2,2 shodné 0,0001 ano ano
45-54 13 14 59 46 303,5 394,0 13 shodné 0,0880 ne ne
55-64 22 26 68 41 1778 | 4740 2,7 rozdilné 0,0000 ano ano
65-74 19 19 55 32 141,7 380,7 2,7 rozdilné 0,0001 ano ano
>75 9 5 59 43 3299 | 170,0 1,9 shodné | 0,1124 ne ne

Zdroj: Viastni vyzkum
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5.2.5 Hodnoceni dimenze VT - vitalita
Dosazené vysledky graficky znazornéné nize, ukazuji, ze na dimenzi vitalita nema

veékovy faktor, tedy starnuti, vliv, jak bychom ptedpokladali. A to jak u pacientii se SA, tak u
vzorku bézné populace. Tento zavér je pro mé trochu piekvapivy, uvédomila jsem si tak, ze
vitalita neni ovlivnéna pouze v€kem, ale dle mého nazoru muze byt ovlivnéna i osobnostnimi
rysy clovéka.

Ze srovnani vysledného skore pacienti se SA s béznou populaci lze vycCist nizsi
dosazené hodnoty prvniho vzorku a to ve vSech sledovanych skupinach, s vyjimkou vékové
kategorie 35 — 44 let, zde pacienti s SA dosahuji dokonce vyssiho skore nez bézna populace
(skore 57 vs. 54). Zatim ve v€kové skuping 55 - 64 let je rozdil mezi pacienty s SA a béznou
populaci nejvétsi. Pacienti s SA dosahuji v této vékové skupiné Grovné 72% bézné populace

(skore 64 vs. 46).

Graf 8: Hodnoceni dimenze VT - vitalita dle vékovych kategorii®
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Zdroj: Vlastni vyzkum

U vysledkt byla provedena také statisticka analyza, vysledky jsou uvedeny v nize
uvedené tabulce.

V tabulce je vidét, ze ve vSech vekovych kategoriich (s vyjimkou vékovych kategorii
55-64 let a veékové kategorie 15-34 let, zde pouze na urovni spolehlivosti 5%) se dosazené
vysledky pacientii s SA statisticky vyznamné nelisi od ziskanych vysledkli vzorku bézné

populace. Jinymi slovy, nemoc nemé prokazatelny negativni vliv na jejich vitalitu. Tento
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zavér mi potvrzuje osobni zkuSenosti s pacienty s SA, tito pacienti, i pies své onemocnéni

jsou vzdy plni elanu, energie a optimismu. Pro informaci, otazky tykajici se elanu a energie

jsou obsazeny v dimenzi vitalita dotazniku SF-36.

Tabulka 8: Statistické hodnoceni dimenze VT - vitalita

Vékova res::::;n th Pramér Rozptyl F-test T-test
skupina 2 2
ng, Ny ()8 D, 0% 6°p |Fhodnota |Rozptyly | P hodnota | aggs Qoo1
15-34 17 16 69 57 209,0 276,3 13 rozdilné 0,0273 ano ne
35-44 21 21 54 57 267,3 | 436,2 16 shodné 0,5958 ne ne
45-54 13 14 55 51 141,7 603,3 4,3 rozdilné 0,5665 ne ne
55-64 22 26 64 46 130,8 | 3420 2,6 rozdilné 0,0002 ano ano
65-74 19 19 61 51 166,2 313,55 19 shodné 0,0542 ne ne
>75 9 5 60 53 94,4 345,0 37 shodné 0,4833 ne ne
Zdroj: Viastni vyzkum
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5.2.6  Hodnoceni dimenze SF — socialni funkce
Dosazené vysledky graficky znazornény nize, ukazuji, ze pokud srovname vysledného

skore pacientil se SA s béznou populaci, jsou dosazené hodnoty prvniho vzorku nizsi a to ve
vSech sledovanych skupindch. Ktivka dimenze socidlni funkce u bézné populace ma od
vekové kategorie 45 — 54 let spiSe setrvaly pribeh, u pacientli s SA je prabeh kiivky strméjsi.
To znamend, Ze s narGstajicim vékem se mezi respondenty s SA a zdravymi dotazovanymi
rozdil v jejich odpovédich postupné zvySuje. Ve vékové kategorii 35 — 44 let doséahli pacienti
s SA 92% bézné populace (skore 79 vs. 73). Naproti tomu ve veékové skupiné 65-74 let

dosahuji pacienti s SA trovné 63% bézné populace (skore 88 vs. 55).

Graf 9: Hodnoceni dimenze SF — socialni funkce dle vékovych kategorii’®
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Zdroj: Vlastni vyzkum

U vysledkii byla provedena jejich statistickd analyza, vysledky jsou piehledné
zpracovany v tabulce uvedené nize.

V tabulce je vidét, ze ve vékovych kategoriich 15 — 34 let, 55- 64 let a 65 — 74 let se
dosazené vysledky (v obou tirovnich spolehlivosti) pacienti s SA statisticky vyznamné 1i8i od
vysledki vzorku bézné populace. U zbylych vékovych kategorii se dosazené vysledky u

pacientl s SA statisticky vyznamné nelisily.
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Tabulka 9: Statistické hodnoceni dimenze SF — socialni funkce

Vékova res::::ttan th Pramér Rozptyl F-test T-test
skupina 2 2
Ny Np ady D, 0% (O F hodnota | Rozptyly | P hodnota | agos doo1

15-34 17 16 99 82 36,8 436,8 11,9 rozdiné 0,0073 ano ano
35-44 21 21 79 73 5251 | 3795 14 shodné 0,3605 ne ne
45-54 13 14 87 71 402,6 707,4 1,8 shodné 0,1102 ne ne
55-64 22 26 89 64 1475 | 4416 3,0 rozdiiné 0,0000 ano ano
65-74 19 19 88 55 268,6 509,0 1,9 shodné 0,0000 ano ano
>75 9 5 81 60 355,9 | 500,0 14 shodné 0,0916 ne ne

Zdroj: Viastni vyzkum
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5.2.7 Hodnoceni dimenze RE — omezeni pro emoc¢ni problémy
Dosazené vysledky, které jsou graficky znazornény nize, ukazuji, ze pribeh obou

ktivek dimenze omezeni pro emocni problémy je velice podobny, opacny trend se nachdzi
pouze ve veékové kategorii nad 75 let, zde jsem vSak v uvodu kapitoly uvadéla mozné
problémy s nizkym poctem respondentii v obou kategoriich. Z celkového srovnani vysledného
skore pacientli se SA s béznou populaci 1ze vycist nizs$i dosazené hodnoty prvniho vzorku a to
ve vSech sledovanych skupindch. Zajimavé jsou vysledky ve vékovych kategoriich 65 — 74
let, kde dosahuji pacienti s SA urovné takika 96% bézné populace (skore 70 vs. 67), naopak
mezi lidmi star§imi 75 let jiz pacienti s SA nedosahuji ani 49% vysledku bézné populace
(skore 81 vs. 40).

Graf 10: Hodnoceni dimenze RE — omezeni pro emo¢ni problémy dle vékovych kategorii'
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Po provedeni statistické analyzy vysledkii muzeme v tabulce vidét, ze ve vSech
vékovych kategoriich (s jedinou vyjimkou kategorie nad 75 let na Grovni spolehlivosti 1%) se
dosazené vysledky pacientii s SA statisticky vyznamné nelisi od ziskanych vysledk vzorku
bézné populace. Jinymi slovy, pacienti s SA nejsou prokazatelné omezeni kvili emo¢nim

problémiim.
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Tabulka 10: Statistické hodnoceni dimenze RE — omezeni pro emo¢ni problémy

Vékova res::::ttan th Pramér Rozptyl F-test T-test
skupina 2 2
Ny Np ady D, 0% (O F hodnota | Rozptyly | P hodnota | agos doo1
15-34 17 16 92 83 490,2 | 1185,2 24 rozdiné 0,3850 ne ne
35-44 21 21 89 76 925,9 | 1015,9 11 shodné 0,1942 ne ne
45-54 13 14 90 81 441.,6 976,8 2,2 shodné 0,4030 ne ne
55-64 22 26 82 65 500,2 | 1642,7 33 rozdiiné 0,0839 ne ne
65-74 19 19 70 67 851,2 1481,5 1,7 shodné 0,7533 ne ne
>75 9 5 81 40 864,2 | 1333,3 15 shodné 0,0382 ano ne

Zdroj: Viastni vyzkum
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5.2.8 Hodnoceni dimenze MH — duSevni zdravi
Dosazené vysledky, které jsou graficky znazornény nize, ukazuji, ze na dimenzi

duSevni zdravi nema vliv v€kovy faktor, jak jsem predpokladala, a to jak u pacientii se SA,
tak u vzorku bézné populace.

Ze srovnani vysledného skore pacientii se SA s béznou populaci lze vycist nizsi
dosazené hodnoty prvniho vzorku, a to ve vSech sledovanych skupinach. Ve vékové skupiné
35 - 44 let dosahuji pacienti s SA Grovné témét 99% bézné populace (skore 71 vs. 70),
nejvetsi rozdil skore je ve veékové skupiné 55 — 64 let, zde vysledky u pacientli s SA dosahuji

78% (skore 76 vs. 59).

Graf 11: Hodnoceni dimenze MH — duSevni zdravi dle vékovych kategorii'
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Po provedeni statistické analyzy vysledki miizeme v tabulce vidét, ze ve vétSiné
vékovych kategorii (S vyjimkou kategorie 55-64 let) se dosazené vysledky pacientd s SA
statisticky vyznamné neli§i od ziskanych vysledki vzorku bézné populace. Jinymi slovy,
nemoc nema prokazatelny negativni vliv na jejich dusevni zdravi. Tento zavér je zajimavy,
protoze jsem pied zacatkem vyzkumu o¢ekavala, Ze s postupujicim vékem klesa nejen fyzicka
funkc¢nost jednotlivee, ale 1 psychické funkce, do kterych patii i dimenze dusevni zdravi.

Ve vékové kategorii 45-54 let je sice statisticky vyznamny rozdil, ale pouze na urovni
spolehlivost 5%, na trovni 1% se jiz vysledek nepotvrdil. Hlavni divod, pro¢ nebylo vyse

uvedeno tvrzeni prokazan také na trovni spolehlivosti 1%, spatiuji v relativné vysoké mife

11 . . v sy ., . o v ., v , . T
Na ose x jsou znazornény sledované vékové skupiny, na ose y prlimérné dosazené skore zkoumané dimenze.
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rozptylu v odpovédich piislusniki bézné populace ve vékové skupiné 55-64 let. Pro lepsi
statistickou prokazatelnost také vtomto vekovém rozpéti by bylo vhodné zanalyzovat

kvantitativné vétsi pocet respondentt.

Tabulka 11: Statistické hodnoceni dimenze MH — duSevni zdravi

Vékova res::::;n th Pramér Rozptyl F-test T-test
skupina 2 2
ng, Ny ()8 D, 0% 6°p |Fhodnota |Rozptyly | P hodnota | aggs Qoo1
15-34 17 16 75 71 170,5 147,7 12 rozdilné 0,3649 ne ne
35-44 21 21 71 70 1354 141,6 1,0 shodné 0,8349 ne ne
45-54 13 14 73 60 117,7 380,2 3,2 shodné 0,0482 ano ne
55-64 22 26 76 59 108,1 | 3328 31 rozdilné 0,0004 ano ano
65-74 19 19 75 70 191,7 3223 1,7 shodné 0,3791 ne ne
>75 9 5 71 58 155,1 | 316,8 2,0 shodné 0,1409 ne ne

Zdroj: Viastni vyzkum
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5.3 Multidimenzionalni srovnani analyzovanych soubori

V nasledujicim grafu jsou piehledné uvedena vysledna primérna skore jednotlivych
dimenzi u pacientti s SA a bézné populace. Vysledky jednoznacné ukazuji, Ze po srovnani
vysledného skore pacienti s SA s béznou populaci 1ze vyc€ist niz§i dosazené hodnoty prvniho
vzorku a to ve vSech sledovanych dimenzich zdravotniho stavu. Tedy mohu konstatovat, ze
nemoc (SA) mé vliv na kvalitu Zivota u pacientli s SA. Jednotlivé dimenze dotazniku SF-36
lze rozdélit na dvé podskupiny, fyzické zdravi — kam patii dimenze, které se tykaji predevsim
fyzické kondice a bolesti, tedy dimenze fyzické funkce (PF), fyzické omezeni roli (RP),
télesna bolest (BP) a vSeobecné zdravi (GH). Druhou podskupinou je dusevni zdravi - kam
patii dimenze vitalita (VT), socialni funkce (SF), omezeni pro emoc¢ni problémy (RE) a
dusevni zdravi (MH). (Ware, 1992)

Graf 12: Multidimenzionalni srovnani analyzovanych soubori*
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z grafu je ztetelné, Ze vyrazngjsi rozdily mezi pacienty s SA a béznou populaci se
nachazeji spise v dimenzich tykajicich se fyzického zdravi. U dimenze v§eobecné zdravi byla
vysledna skore nejvice rozdilna, pacienti s SA dosahli trovné 64% bézné populace. U

dimenze fyzicka funkce pacienti s SA dosahli urovné 72% bézné populace, v dimenzi fyzické

12 . . v . . ST T o v ) . vy o
Na ose x jsou znazornény jednotlivé zkoumané dimenze, na ose y pak jejich primérné skére ve vzorku béziné
populace a ve vzorku pacientd s SA.
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omezeni roli Urovné 67% bézné populace a v dimenzi télesnd bolest 70% trovné bézné
populace.

Naopak Vv dimenzich tykajicich se psychického zdravi nejsou vysledky tak
jednoznacéné. V dimenzi vitalita (VT) dosahuji pacienti s SA trovné az 85% bézné populace,
v dimenzi socialni funkce (SF) 78% bézné populace, v dimenzi omezeni pro emoéni
problémy (RE) trovné 86% bézné populace a v posledni dimenzi, dusevni zdravi (MH) az
89% trovné bézné populace.

Statisticka vyznamnost odliSnosti mezi béZnou populaci a pacienty s SA byla v detailu

hodnocena dle vékovych skupin v grafech jednotlivych dimenzi na pfedchazejicich stankach

5.4 Srovnani dosaZenych vysledki s existujicimi studiemi

BéZna populace

Dosazené vysledky, které jsou graficky znazornény nize, porovnavaji vzorky béznych
populaci Ceské Republiky vlastniho vyzkumu (n=101) s vysledky dosazenymi na vzorku
bézné populace v LotySsku (n=67) ve vyzkumu Rugiene (2008) a v Hong Kongu (n=2410) ve
studii Zhu (2008) s odkazem na Lam (1999). Zatimco lotys$ska data pochazi z vyzkumu bézné
populace, ktery byl proveden v Casové shodném obdobi jako vyzkum u pacientd s SA za
ucelem jejich srovnani, hongkongsky vyzkum srovnava data pacienti nasbirand v ramci
vlastniho vyzkumu s Gdaji o béZné populaci, jeZ byly shromadzdény jiz diive. Ve vSech tfech
ptipadech vyplnovali respondenti standardni dotaznik SF-36, nicmén¢ v ptipadé¢ Hong Kongu
nejsou v zaveéreéné zpraveé uvedeny vysledné hodnoty dimenze mentalni zdravi (MH).

V nasledujicim grafu jsou ptrehledné uvedena vyslednd primérna skore jednotlivych
dimenzi u vzorkd b&zné populace. Vysledky ukazuji podobny trend grafu u vSech vzorki
populace. Ve studii z Hong Kongu (Zhu, 2008) dosahli respondenti nejvyssiho skore ze vSech
tii vzorki v dimenzi fyzické funkce (PF) a socialni funkce (SF), naopak v dimenzich
vSeobecné zdravi (GH) a omezeni pro emoc¢ni problémy (RE) doséahl tento vzorek v porovnani
vzorek, z divodu chybéjicich dat, avsak predpokladame podobny prubéh jako u ostatnich
dimenzi. Ve studii provedené v LotySsku (Rugiene, 2008) doséahli respondenti vzorku bézné
populace nejvysSich skore v dimenzich fyzické omezeni roli (RP) a omezeni pro emocni

problémy (RE), naopak v dimenzich fyzické funkce (PF), vitalita (VT), socidlni funkce (SF) a
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A4

nejvice v dimenzi duSevni zdravi (MH) dosahl tento vzorek populace nejnizSich skoére ze
vSech vzorkl populaci. Vzorek populace z vlastniho vyzkumu dosahl nejvyssich skore oproti
ostatnim vzorkiim v dimenzich vSeobecné zdravi (GH) a vitalita (VT), nejniz§iho skore
zaznamenal z vlastniho vyzkumu v dimenzich fyzické omezeni roli (RP) a télesnd bolest

(BP).

Graf 13: Multidimenzionalni srovnani dosaZenych vysledki s existujicimi studiemi — b&Zna populace®®
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Zdroj: Vlastni vyzkum, Rugiene (2008), Zhu (2008) s odkazem na Lam (1999)

Pacienti s SA

Vysledky ziskané u pacientll s SA zahrnuji v pfipadé mého vyzkumu v Ceské
republice celkem 101 respondentd, ve studii z LotySska 65 odpovidajicich a v hongkongském
Setfeni dohromady 145 pacientll. Stejné jako v piipadé béZné populace, byly u vSech tii studii
analyzovany dotazniky SF-36, pticemz v ptipadé Hong Kongu opét nejsou dostupné dosazené
vysledky u dimenze mentélni zdravi (MH).

V nasledujicim grafu jsou ptrehledné uvedena vysledna primérna skoére jednotlivych
dimenzi u pacientl s SA. Vysledky ukazuji, Ze po srovnani vysledného skore pacientli s SA
v Ceské republice (vlastni vyzkum) s Loty§skem a Hong Kongem, dosahli pacienti s SA

nejlepsich skore ve vSech dimenzich zdravotniho stavu. Tento vysledek povazuji za velice

13 . , v . .y ST . e o v . . . ,
Na ose x jsou znazornény jednotlivé zkoumané dimenze, na ose y pak jejich primérné skdre ve srovnavanych
vyzkumech.
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uspokojivy a nepfimo mohu fici, ze uroven zdravotnické péfe u pacientll s timto
onemocnénim je v Ceské republice na velice dobré trovni. Zatimco vzorek pacienti s SA
v LotySsku dosahl vyrazn€ nizSich hodnot (mimo dimenze vitalita) oproti zbyvajicim
vzorkiim. Rozdily ve vzorcich pacientli s SA téchto tii zemi lze pficitat napf.: jiné struktufe
pacientil, menSimu poctu analyzovanych respondentti (LotySsko n=67), tim je dana mensi
vypovidajici hodnota, pokrocilejsi stddium nemoci, horS§i trovni zdravotni péce nebo

vyraznému poklesu pfijmu a z ného vyplyvajici horsi Zivotni troven nemocnych.

Graf 14: Multidimenzionalni srovnani dosaZenych vysledki s existujicimi studiemi — pacienti s SA™
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Zdroj: Vlastni vyzkum, Rugiene (2008), Zhu (2008)

5.5 Srovnani dimenzi kvality Zivota dle vzdélani

Bézna populace

Dosazené vysledky, které jsou graficky znazornény niZze, ukazuji, ze respondenti
s vysokoskolskym vzdélanim dosahuji vysSiho skore, zejména v dimenzich hodnoticich
fyzické zdravi jedince, nez je tomu u lidi se zdkladnim ¢i stfedoSkolskym vzdélanim.
V dimenzi fyzické funkce dosahuji respondenti se zakladnim vzd€lanim 80% urovné
vysokoskolsky vzdélanych jedinct, v dimenzi fyzické omezeni roli dosahuji respondenti se
zakladnim vzdélanim pouze 71% urovné vysokoskolakt. Naopak v dimenzich, které hodnoti
psychické zdravi, doséhli jedinci s vysokoskolskym vzdélanim nizs$ich hodnot nez respondenti

se vzdélanim zakladnim.

14 . . v . .y ST T o v , ; . P
Na ose x jsou znazornény jednotlivé zkoumané dimenze, na ose y pak jejich primérné skére ve srovnavanych
vyzkumech.
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Graf 15: Srovnani dimenzi kvality Zivota dle vzdélani — béZna populace®™
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Zdroj: Vlastni vyzkum
Pacienti s SA

Vysledky graficky zndzornéné nize ukazuji, Ze pacienti s SA s vysokoSkolskym
vzdélanim méli (s vyjimkou dimenze VT — vitality) vyS$si nebo totoZné skdre oproti pacientim
se zakladnim ¢i stfedoSkolskym vzdélanim. Pii porovnani pacientd se zakladnim a
stiedoskolskym vzdélanim je dle trendu na grafu ziejmé, Ze pacienti se stiedoskolskym
vzdélanim jsou na tom hlfe neZ ti se zdkladnim. Zde vSak musime uvést limitaci tohoto
porovnani a to je pocet odpovidajicich v obou kategoriich. Pacientli se zdkladnim vzdélanim

odpovidalo pouze 11, se sttedoskolskym 57.

15 . . v . .y 7 . . e o v , ,
Na ose x jsou znazornény jednotlivé zkoumané dimenze, na ose y pak jejich primérné skore.
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Graf 16: Srovnani dimenzi kvality Zivota dle vzdélani — pacienti s SA™
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Zdroj: Vlastni vyzkum

5.6 Srovnani dimenzi kvality Zivota dle pohlavi
BéZna populace

Dosazené vysledky, které jsou graficky zndzornény nize, ukazuji, Ze trend obou kiivek
je velmi podobny. Zeny vsak dosahuji nizsich vysledkt v dimenzich tykajicich se fyzického
zdravi, vyjimku tvofi dimenze fyzické omezeni roli, kde Zeny dosahly o trochu lepsiho skore
nez muzi (skore 80 vs. 77). V dimenzich hodnotici psychické zdravi prekvapivé dosahly Zeny
vV nasem vzorku béZzné populace v porovndni s muZzi vysSich nebo totoznych skore. V
dimenzich dusevni zdravi a socialni funkce byly hodnoty dosazené u muzi i Zen téméf
shodné. V dimenzi omezeni pro emocni problémy dosahly Zeny vyssiho skore v porovnani
s muzi, skore 88 vs. 80. Z téchto vysledki mizeme vidét, ze rozdily mezi pohlavim jsou jen

velmi malé.

16 . . v . .y 7 . P o v , .
Na ose x jsou znazornény jednotlivé zkoumané dimenze, na ose y pak jejich prlimérné skore.
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Graf 17: Srovnani dimenzi kvality Zivota dle pohlavi — béZna populace'’
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Zdroj: Vlastni vyzkum

U vysledkt byla provedena také jejich statisticka analyza, a to nejprve tzv. F-test pro
ovéefeni proménlivosti rozptylii obou sledovanych souborii a na zaklad¢ jeho vysledkt také T-
test, jehoz cilem je ovéfit (€1 naopak vyvratit) statisticky vyznamné rozdily mezi
analyzovanymi soubory dat.

V tabulce je vidét, ze ve vSech dimenzich zdravotniho stavu (s jedinou vyjimkou
dimenze vseobecné zdravi na urovni spolehlivosti 5%) se dosazené vysledky u Zen statisticky
vyznamné neliS§i od ziskanych vysledkit u muz. Jinymi slovy, pohlavi ze statistického

hlediska nema vliv na dimenze zdravotniho stavu, tedy kvalitu Zivota.

17 . . v . .y 7 . P o v , .
Na ose x jsou znazornény jednotlivé zkoumané dimenze, na ose y pak jejich prlimérné skore.
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Tabulka 12: Srovnani dimenzi kvality Zivota dle pohlavi — béZna populace

Vékova res::::ttan 0 Pramér Rozptyl F-test T-test
skupina 5 5
Nu nz D D5 0 wm 6“7 |Fhodnota |Rozptyly | P hodnota | agos o1
PF 54 47 88 85 278,1 1857 15 shodné 0,4803 ne ne
RP 54 47 77 80 1081,4 | 813,5 13 shodné 0,5755 ne ne
BP 54 47 79 75 466,6 387,0 1,2 shodné 0,2848 ne ne
GH 54 47 71 63 273,3 318,8 1,2 shodné 0,0365 ano ne
VT 54 47 62 59 204,2 192,0 11 shodné 0,3506 ne ne
SF 54 47 87 88 357,1 2547 1,4 shodné 0,7951 ne ne
RE 54 47 80 88 944,2 407,0 2,3 shodné 0,1357 ne ne
MH 54 47 74 74 177,9 102,8 1,7 shodné 0,9501 ne ne
Zdroj: Viastni vyzkum
Pacienti s SA

DosazZené vysledky, které jsou graficky znazornény nize, ukazuji, Ze trend obou kiivek

je velmi podobny.

v

Ze srovnani vysledného skoére zen a muzi lze vyc€ist niz§i dosazené hodnoty prvniho

vzorku piedev§im v dimenzich, které se tykaji fyzického zdravi. V dimenzich vitalita a

socialni funkce dosahuji respondenti obou pohlavi stejnych hodnot. Rozdil nalézdm az

vV dimenzi omezeni pro emoc¢ni problémy, zde Zzeny dosahuji 92% trovné muza (skére 74 vs.

68).

Graf 18: Srovnani dimenzi kvality Zivota dle pohlavi — pacienti s SA™®
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Zdroj: Vlastni vyzkum

18 . . v . . 7 s . T o % , .
Na ose x jsou znazornény jednotlivé zkoumané dimenze, na ose y pak jejich primérné skore.
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U vysledkt byla provedena opét jejich statistickd analyza, a to nejprve tzv. F-test pro

ovéefeni proménlivosti rozptylii obou sledovanych souborti a na zaklad¢ jeho vysledku také T-

test, jehoz cilem je ovéfit (€1 naopak vyvrdtit) statisticky vyznamné rozdily mezi

analyzovanymi soubory dat.

V tabulce je vidét, ze ve vSech dimenzich zdravotniho stavu se dosazené vysledky u

muzi a zen e 0d sebe statisticky vyznamné nelisi. Jinymi slovy, pohlavi ani u pacientti s SA

nema prokazatelny negativni vliv na jejich kvalitu zivota.

Tabulka 13: Srovnani dimenzi kvality Zivota dle pohlavi — pacienti s SA

Vékova res::::;n t0 Pramér Rozptyl F-test T-test
skupina 5 5
Ny ny D ds 0°wm 0“7 |Fhodnota [Rozptyly | P hodnota | aggs Qo1

PF 61 40 64 60 819,2 390,2 2,1 shodné 0,4022 ne ne
RP 61 40 54 49 1795,4 | 1633,0 11 shodné 0,5290 ne ne
BP 61 40 57 51 609,8 470,5 13 shodné 0,2653 ne ne
GH 61 40 42 43 4454 434,0 10 shodné 0,8087 ne ne
VT 61 40 52 52 3929 373,6 11 shodné 0,8832 ne ne
SF 61 40 68 68 575,3 480,4 1,2 shodné 0,9499 ne ne
RE 61 40 74 68 1411,7 | 1250,7 11 shodné 0,4684 ne ne
MH 61 40 65 67 239,7 360,4 15 shodné 0,5864 ne ne

Zdroj: Viastni vyzkum
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6 DISKUZE

Spondylarthritis ankylopoetica (SA) je chronické zanétlivé onemocnéni, které
postihuje sakroiliakélni klouby a patef v riiznych stupnich, méné Casto byvaji postiZzeny i
periferni klouby. Nastup tohoto onemocnéni je obecné v pozdni adolescenci nebo v brzké
dospélosti, vliv onemocnéni je tedy manifestovan po vétSinu pacientova zivota. Z tohoto
diivodu je zajimavé hodnotit vliv tohoto onemocnéni na zdravotni stav a kvalitu zivota téchto
jedincii.

Dalsim podnétem by mohl byt i fakt, ze v medicinskych databazich se k roku 2014
tyka vyzkumu SA 14392 ¢lankt, vyzkumu kvality zivota se vénovalo 227248 vyzkumi, ale
vyzkumu kvality zivota u pacientd s SA se z toho tykalo pouze 503 ¢lankd. Faktory, které
ovliviiuji kvalitu Zivota, jsou pfedmétem studii v mnoha zemich svéta. Uroveti kvality Zivota
je ovlivilovana zdravotnimi aspekty, jako je zdravotni stav a mobilita, dale psychickymi
aspekty (nalada), ale 1 aspekty socidlnimi, jako je prostiedi a socidlni kontakt. Proto byly
vyvinuty rizné systémy méfeni. Kvalita zivota ovlivnéna zdravim (HRQoL) je pojem, ktery
shrnuje subjektivni a pritom kvalifikované méfeni, jednak vnimani zdravi a také vnimani
chodu Zivotnich funkci ve fyzické, zdravotni a emoéni sféfe. (Vurm, 2007). Jako nastroje k
méteni a hodnoceni HRQoL slouZzi pfedevs§im dotazniky, které umoznuji skérovani odpovédi
na standardizované otazky. K tomuto je nejcastéji pouzivan dotaznik o zdravotnim stavu SF-
36. Dle literatury je tento dotaznik povazovan za jakysi standard v hodnoceni HRQOL.
Problematikou dotazniku SF -36 se ktomuto roku v databazi Pubmed zabyva 13424
odbornych ¢lankd, 102 vyzkumi se zamétilo na pouziti dotazniku SF-36 u pacient s SA.
Z tohoto dlivodu jsem 1 ja vyuzila tohoto dotazniku ve své diplomové praci ke zjiSténi
dimenzi zdravotniho stavu u pacienti se SA. Jedna se o genericky typ dotazniku, jeho
vyhodou je moZnost srovnani s béznou populaci a moZnosti zjistit, jak moc se li§i Groven
kvality zZivota u osob s chronickym onemocnénim pohybového aparatu (pacienti se SA) a
béZné populace. Samoziejmé, ze 1ze vyuzit 1 specifickych dotaznikli pouzivanych u SA, napf.
ASQoL, ovsem ze statistického hlediska nemtizeme porovnavat namétené hodnoty s béznou
populaci, coz bylo u mé diplomové prace nevyhodné. Pomoci dotazniku SF-36 Ize hodnotit
kvalitu zivota i zdravotnické intervence v osmi dimenzich zdravotniho stavu. Tyto dimenze
jsou: fyzické funkce, fyzické omezeni roli, emocni omezeni roli, socidlni funkce, bolest,

dusevni zdravi, vitalita a vnimani vlastniho zdravi.(Petr, 2001).
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V Ceské republice se problematikou tohoto dotazniku zabyvali Petr (2001) z jihodeské
univerzity v Ceskych Budgjovicich a Sobotik (1998) z Lékaiské fakulty Univerzity Karlovy
v Hradci Kralové. Sobotik (1998) provedl predbéznou studii dotazniku SF-36 v letech 1995-
1997, vzorek bézné populace tvorili studenti Lékarské fakulty a jejich ptibuzni, Petr (2001)
experimentalnim Setfenim vytvofil regionalni standard v JihoCeském kraji na populaci
ptisluiniki a p¥islugnic Policie CR v ¢inné sluzbé. Limitace u souboru dle Sobotika (1998)
byl nevyrovnany pocet respondentti v jednotlivych veékovych kategoriich, neptitomnost
rozdéleni dle pohlavi a fakt, Ze se jednalo piedev$im o studenty Lékaiské fakulty. Studie
provedena Petrem (2001) je limitovana faktorem, Ze se jedna o pfislusniky Policie CR, tudiz
je tfeba vzit v Gvahu, Ze tato skupina respondenti by méla mit nadstandardni fyzickou
kondici.

Na tomto mist¢ je vSak vhodné zminit kriticky pohled na dotaznikové metody obecné.
V posledni dob¢ je kritizovan proces tvorby dotaznikil, jejichz konstrukce vychazi ¢asto ze
subjektivnich nézori jejich tvirch a jejichz validita je problematicka. Kritici zejména z fad
psychologti, poukazuji na tendenci rozhodnout, jak by mél vypadat, ,, kvalitni zivot‘‘, a toto
Vjistém smyslu vnucovat jako urcitou normu. (Payne, 2005). Problémem psychologl u
dotaznikovych metod obecné je fakt, Ze jsou zna¢né subjektivni, odpovédi respondentti
mohou byt do zna¢né miry ovlivnény psychosocialnimi faktory, jako je napt.: typ osobnosti,
tzv. premorbidni osobnost, ale i momentalni naladou pacienta. Podle slov Mgr. Fechtnerové,
by jistym piinosem mohlo byt doplnéni o dalsi psychologické testy. I pfes tyto opravnéné
vyhrady se vSak ukazuje, Ze studium kvality Zivota je v soucasné védé nosnym a uzite¢nym

smérem.(Payne, 2005).

Cilem této prace bylo posoudit kvalitu Zivota u pacientl se spondylarthritis
ankylopoetica pomoci ¢eské verze dotazniku o zdravotnim stavu Short-Form 36 a porovnat
vysledky s populaci bez diagnozy SA (bézna populace). Pro dosazeni hlavniho cile celé prace
byl vyzkum kvality Zivota proveden nejen ve zkoumané skupiné pacientil, ale v totozném
rozsahu také na vzorku bézné populace. Dosazené vysledky pak byly v obou skupinich
rozdéleny dle v€kovych skupin a v kazdé vékoveé skuping byla nasledné ovétovana statisticky
vyznamna odchylka mezi obéma analyzovanymi soubory. S ohledem na dosazeni vyse
vyty€eného cile diplomové prace jsem si stanovila ¢tyii hlavni pracovni hypotézy, které byly

Vv pritbéhu provedeného vyzkumu ovéfovany.

Prvni hypotéza ovétovala, zda je kvalita Zivota jednotlivee ovlivnéna onemocnénim

Spondylarthritis ankylopoetica (SA). Predpokladala jsem, ze sledovani pacienti dosahuji nizsi
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urovné kvality zivota z pohledu fyzické kondice nez bézna populace. Z vysledka, které byly
nékolikrat statisticky vyhodnoceny, vyplynuly nasledujici zavéry. Jak jiz bylo diive uvedeno
v textu, fyzicky stav je souborem ¢tyf dimenzi zdravotniho stavu. Tyto dimenze jsou: fyzické
funkce, fyzické omezeni roli, t€lesnd bolest a vnimani v§eobecného zdravi. V dimenzi fyzické
funkce (PF) dosahli pacienti s SA signifikantné nizsich skore ve vSech vékovych kategoriich
na 5% hladin¢ vyznamnosti oproti vzorku bézné populace (p=0,0000-0,0028). V dimenzi
fyzické omezeni roli (RP) dosahli pacienti s SA statisticky nizSich skore na hladiné
vyznamnosti 5% u vékovych kategorii 15-34 let, 35-44 let a 55-64 let, ve zbyvajicich
vékovych kategoriich nebyly vysledky statisticky vyznamné. V dimenzi t€lesna bolest (BP)
dosahli pacienti s SA na 5% hladiné vyznamnosti signifikantné nizsich skoére vzhledem
k bézné k populaci ve ve€kovych kategoriich 15-35let, 35-44 let, 55-64 let a 65-74 let, naopak
ve veékovych kategoriich 45-54 a nad 75 let nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil.
V téchto vekovych kategoriich si v§ak musime uvédomit, ze obdobi kolem 50. roku Zivota je
obdobim prvniho vyskytu nemoci u bézné populace a ve véku nad 75 let Ize ocekavat snizeny
prah bolesti. V dimenzi vSeobecné zdravi (GH) byl vysledek totozny s ptredeslou dimenzi,
kromé vékovych kategorii 45-54 let a lidé nad 75 let byly vysledky statisticky vyznamné nizsi
u pacientit s SA nez u vzorku bézné populace. Uvedené vysledky lze shrnout tak, Ze z celkem
24 provedenych korelaci (4 dimenze, 6 veékovych kategorii), byly v 18-ti ptipadech skore
statisticky vyznamné niz$i u pacienti s SA. Mtzeme tedy konstatovat, ze SA ma vliv na
fyzicky stav jedince. Tyto vysledky jsou srovnatelné s vyzkumem, ktery provedl Ariza
(2003), ktery nalezl signifikantni asociaci mezi Bath ankylosing spondylitis functional index
(BASFT) a dimenzemi tykajicimi se fyzického stavu u pacientii s SA (p < 0,0001). Udava, ze
fyzicky stav a kvalita Zivota jsou u pacientil s SA signifikantn€ zhorSeny, fyzicky stav je horsi
nez psychicky stav pacientd. V jiné studii provedené v Norsku na 314 pacientech s SA dospéli
k vysledku, ze pacienti s SA dosahli signifikantné nizsiho skore oproti bézné norské populaci
(n=2323), p< 0,0001ve vSech dimenzich. Fyzicky stav byl vice postiZen nez ostatni dimenze
zdravotniho stavu, avSak vliv na duSevni zdravi byl také znacny. Doporucuji se zaméfit u
pacientll s SA na fyzické funkce, ale nemélo by se zapominat na duSevni zdravi a socidlni
funkce. (Dagfinrud, 2004). Zhu (2008) ve svém vyzkumu uvadi signifikantni snizeni skore ve
vSech dimenzich zdravotniho stavu dotazniku SF-36 pacientll s SA oproti bézné populaci
v Hong Kongu (p < 0,0001 ve vSech dimenzich), potvrzuje tak, Ze onemocnéni SA ma
ovlivituje pacienta napfi¢ vSemi dimenzemi zdravotniho stavu, vcetné fyzické funkce,
duSevniho zdravi a socidlni funkce. Také Rugiene (2008) udava ve vyzkumu provedeném

v Litvé na 65 pacientech s SA a 67 respondentech bézné populace, ze SA ovliviiuje zdravi
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pacienta, predevSim v dimenzich tykajicich se jeho fyzického zdravi, pacienti s SA méli
signifikantné nizsi skoére oproti bézné populaci. Podobnych vysledkt dosel i Kiltz (2009) ve
svém vyzkumu, uddva signifikantn¢ hor$i skére HRQoL u pacientli s SA oproti bézné
populaci.

Prvni  hypotéza se potvrdila. Muzeme tedy fici, ze kvalita Zivota je ovlivnéna
onemocnénim spondylarthritis ankylopoetica a ma vliv na fyzicky stav jedince.

Druhd hypotéza ovéfovala, zda je kvalita zivota jednotlivce je vyrazné ovlivnéna
onemocnénim Spondylarthritis ankylopoetica, piedpokladala jsem, ze sledovani pacienti
Psychicky stav je souhrnem ¢tyf dimenzi zdravotniho stavu: vitalita (VT), socialni funkce
(SF), omezeni roli pro emoc¢ni problémy (RE) a dusevni zdravi (MH). V dimenzi vitalita (VT)
dosahli pacienti s SA signifikantné niz§ich vysledkd na 5% hladiné vyznamnosti oproti
vzorku bé&zné populace pouze ve vékovych kategorii 15-34 let (p= 0,0273) a 55-64 let (p=
0,0002). V ostatnich kategoriich nebyly vysledky piekvapivé statisticky vyznamné odlisné.
V dimenzi socialni funkce byly vysledky pomérné¢ rozdilné, zatimco ve veékovych kategoriich
15-34 let (p=0,0073), 55-64 let (p=0,0000), 65-74 let (p=0,0000) dosahli pacienti s SA
signifikantné nizsich skére na 5% hladiné vyznamnosti nez bézna populace, ve v€kovych
skupinach 35-44 let, 45-54 a nad 75 let nebyly rozdily ve skore vzhledem k béZzné populaci
statisticky vyznamné odliSné. V dimenzi omezeni pro emo¢ni problémy (RE) neméli pacienti
S SA statisticky vyznamné odlisna skore na 5% hladingé vyznamnosti (s vyjimkou vékové
kategorie nad 75 let, p=0,0382) oproti vzorku bézné populace. V posledni dimenzi dusevni
zdravi (MH) doséhli pacienti s SA signifikantn€ niz§ich skoére oproti bézné populaci pouze ve
vékovych kategoriich 55-64 let (p=0,0004) a 45-54 let (p= 0,0482) na hladin¢ vyznamnosti
5%. V ostatnich vékovych kategoriich nebyly dosazena skore pacientd s SA statisticky
vyznamn¢ odlisné oproti béZné populaci.

Druha hypotéza se tedy nepotvrdila. Muzeme tedy konstatovat, ze onemocnéni

spondylarthritis anyklopoetica nema prokazatelny vliv na psychicky stav jedince.

Vysledek vlastniho vyzkumu neodpovida tomu, co Bastecky (1993) udava ve své knize.
PiSe, Ze pacienti sSA povazuji za nejtizivéjsi ty piiznaky, které jsou na prvni pohled
viditelné, v tomto piipadé ankylézu patete. Dal§im znakem u onemocnéni SA je bolest, ma
psychologické nasledky, brani v intelektudlnich ¢innostech a deformuje prozivani nemocného.
Nemocni, ktefi se hiife pfizplisobuji zménam (v psychologii oznacovéana jako premorbidni

osobnost), mohou prozivat deprese a tzkosti. To vSe ovlivituje pacientovu psychiku, tedy
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muzeme piedpokladat, Ze jeho psychicky stav bude oproti bézné populaci alterovan. Také
Linhartova (2007) udéava, ze V zivot¢ kazdého z nas znamend nemoc néco nepiijemného,
protoze ptinasi fyzickou i psychickou zat€z. Nemoci se zméni na§ momentalni psychicky
stav. Rychle se méni i potfadi hodnot. Ve vyse uvedenych studiich (Zhu, 2008, Dagfinrud,
2008, Kiltz, 2009) je ziejmé, ze SA ovliviiuje pacienta ve vSech dimenzich zdravotniho stavu,
tedy vcetné téch psychickych. Hakkou (2012) ve své studii udava, ze 55,5% pacientli s SA
trpi depresemi a téméf 61% z nich prozivé uzkost. Také Doward (2003) uvadi, Ze u pacientl
S SA se Casto objevuji deprese a frustrace, spojené se snizenym sebevédomim, prokazal
signifikantni vliv SA na psychicky stav jedince. Taktéz Da Costa (2004) zminuje ve svém
vyzkumu fakt, ze se zvySujici se aktivitou SA klesaji i dimenze psychického stavu jedince.
Jak je vidét ve vySe uvedené literatuie, onemocnéni SA ma podstatny vliv na pacientovu
psychiku, avs§ak mé zkusenosti s pacienty s SA, piedevsim z Klubu bechtéreviki jsou odlisné.

VedlejSim vystupem pifi zpracovani diplomové prace bylo porovnani pacientl
sdruzujicich se v Klubu bechtéreviki a pacientli, kteti dochazeji pouze do ambulantnich
zafizeni, tedy ziji spise solitérn¢. Dle ocekéavani byl mezi témito skupina rozdil, pacienti, ktefi
se setkavaji v Klubu, dosahli lepsich vysledkt ve vSech dimenzich zdravotniho stavu. Musime
si tedy uvédomit i fakt, ze dobra kvalita a saturace socialniho kontaktu ma vyrazny psychicky
vliv. Socialni setkavani je tedy velky pozitivni faktor. Naopak u né€kterych pacientd s SA
muze tento socialni kontakt vést paradoxné 1 ke zhorSeni jejich psychického stavu, Casto spise
u mladSich pacientd sniz§im stadiem onemocnéni, protoze pacient se zde setkava i
S pokrocilej§imi formami onemocnéni (viditelnd ankyloza pétete) a to mize negativné plisobit
na jeho psychiku. Dalsim faktorem, ktery se nesmi podcenit a mize také hrat roli v hodnoceni
dimenzi psychického stavu je fakt, ze i rlizna farmaka mohou ovlivnit psychicky stav jedince,
mohou vyvolat az euforii. Témito 1éky jsou napf. sulfasalazin, ktery pacienti S SA uZivaji.
V naSem souboru to bylo celkem 13 pacientli s SA z celkovych 101 pacienti.

Ve tieti hypotéze jsem piedpokladala, ze kvalita zivota pacientti se Spondylarthritis
ankylopoetica je vyrazné ovlivnéna jejich pohlavim a sledované respondentky-pacientky
vyzkumu byla statisticky porovnana vysledna skére Zen a muzi, kde byly zjiStény nizsi
dosazené hodnoty prvniho vzorku predev§im v dimenzich, které se tykaly fyzického zdravi,
avsak ze statistického hlediska se dosazené vysledky u muzi a zen se od sebe vyznamné nelisi
(p=0,2653-0,9499). Z celkem osmi provedenych korelaci (8 dimenzi) nebyl ani u jedné z nich

zjistén statisticky vyznamny rozdil.
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Ani treti hypotéza se nepotvrdila. Jinymi slovy, pohlavi nema u pacientii s SA
prokazatelny negativni vliv na jejich kvalitu zivota. Vysledky vlastniho vyzkumu jsem
porovnala s dostupnou literaturou, zde nebyly vysledky tak jednoznacné. Porovnani
s literaturou je navic omezeno faktem, Ze srovnani pacienti s SA dle pohlavi uvadi jen
omezené mnoZzstvi studii.

Ve svém vyzkumu Dagfinrud (2004) nasel signifikantni rozdil mezi muzi a Zzenami
pouze v dimenzich: fyzické funkce (PF) p=0,01, psychické omezeni roli (RP) p=0,01 a vitalita
(VT) p<0,001, pficemz zeny dosahly nizsich skére. Salaffi (2009) uvadi signifikantni rozdil
mezi muzi a zenami trpicimi SA v dimenzich fyzické omezeni roli (RP), p=0,011 a vSeobecné
zdravi (GH), p= 0,031, pticemz Zeny opét vykazuji horsi skore nez muzi, ve zbyvajicich
dimenzich, tak jako v mém vlastnim vyzkumu nebyly rozdily statisticky vyznamné.

Posledni hypotéza predpokladala, ze i u bézné populace bude kvalita Zivota vyrazné
ovlivnéna jejich pohlavim a sledované respondentky (zeny) dosahnou ve srovnani
s respondenty (muzi) niz$i urovné kvality zivota. Vychazela jsem ze studie Jenkinsona
(1993), ktery uvadi ve své studii, ze Zeny maji v dotazniku SF-36 obecné nizsi skore nez
muzi. Také Brazier (1992) uvadi, Ze muzi vnimaji své zdravi (hodnoceno dotaznikem SF-36)
signifikantné 1épe nez Zeny (p<0,001), krom¢ dimenze vnimani vSeobecného zdravi (GH).
Totoznych vysledki dosahli i Petr (1999), ktery porovnaval kvalitu zivota pomoci dotazniku
SF-36 u piislusniki Policie CR v ¢inné sluzbé. Zjistil, Ze ve viech sledovanych dimenzich
dosahuji Zeny horSich vysledkii neZ muzi. Ve vlastnim vyzkumu Zeny dosdhly niZSich
vysledkll v dimenzich tykajicich se fyzického zdravi, vyjimku tvoii dimenze fyzické omezeni
roli (RP). V dimenzich hodnotici psychické zdravi piekvapivé dosahly zeny v nasem vzorku
bézné populace v porovnani s muzi vySSich nebo totoznych skére. Po statistickém
vyhodnoceni v8ak tyto rozdily nebyly signifikantné odli$né, s vyjimkou dimenze vSeobecné
zdravi na hladin€ vyznamnosti 5% (p=0,0365). Bylo opét provedeno celkem 8 korelaci, u 7
Z nich nebyly rozdily mezi muzi a Zenami statisticky vyznamné.

Ctvrtd hypotéza se nepotvrdila. Jinymi slovy ani u b&Zné populace nema pohlavi vliv
na dimenze zdravotniho stavu.

Z vyse uvedenych tadkl je ziejmé, Ze jsem se zabyvala okrajové i vzorkem b&zné
populace, zajimalo m¢, zda je tento vzorek porovnatelny s popula¢nimi vzorky z jinych
studii. K tomu jsem vyuzila jiz dfive uvadéné studie Petra (2001) a Sobotika (1998). Dle
o¢ekavani dosahli piislusnici Policie CR ve studii provedené Petrem (2001) nejvyssich skore
v dimenzich tykajicich se fyzického zdravi. V dimenzich hodnotici psychické zdravi jiz jejich

vysledky nebyly tak jednoznac¢né. V dimenzich socialni funkce (SF) a omezeni pro emoc¢ni
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problémy (RE) dosahli respondenti z vlastniho vyzkumu nejvy$siho skore oproti ostatnim
vzorkiim populace. V t&chto dimenzich mohou vykazovat ptislusnici Policie CR nizsi skore
predevsim z diivodu ¢asové naroc¢nosti jejich prace (omezeni v dimenzi socidlni funkce) a
feSeni psychicky vypjatych situaci (dimenze omezeni pro emocni problémy). NejhorSich
vysledkti dosahla béznd populace publikovana Sobotikem (1998). Zde vSak musim brat
Vv uvahu, ze vzorek populace je z roku 1995, tedy v dnesni dob¢ jiz nemusi byt aktualni.

Ve vlastnim vyzkumu jsem se zabyvala také vlivem vzdé€lani na tiroven kvality zivota.
Dosazené vysledky bézné populace ukazaly, ze respondenti s vysokoSkolskym vzdélanim
dosahli vyssiho skore, zejména v dimenzich hodnoticich fyzické zdravi jedince, nez je tomu u
lidi se zakladnim ¢i stiedoskolskym vzdélanim. Naopak v dimenzich hodnoticich psychické
zdravi, dosahli jedinci s vysokoskolskym vzdélanim nizSich hodnot nez respondenti se
vzdélanim zékladnim. U pacientl s SA vysledky ukézaly, ze pacienti s SA s vysokoskolskym
vzdélanim méli (s vyjimkou dimenze VT — vitality) vyssi nebo totozné skoére oproti pacientim
se zakladnim ¢i stfedoSkolskym vzdélanim. Tento vysledek koresponduje s literaturou, kde se
Casto setkdvame s tvrzenim, ze kvalita zivota je ovlivnéna urovni vzdélani. Wafa (2012)
provedl studii na 100 tuniskych pacientech s SA, ve které uvadi, ze pacienti s vyS$im
vzdélanim (stiedoskolské a vysokoskolské) méli signifikantné nizsi skoére dotazniku SF-36
v dimenzich tykajicich se fyzického zdravi oproti pacientim s SA Se niz§Sim vzdélanim
(zdkladni nebo bez vzdélani), naopak v dimenzich tykajicich se psychického zdravi méli
Tento fakt se mi ve vlastnim vyzkumu nepotvrdil. Solcova (2004) konstatuje, Ze s vyssi
urovni vzdélani se zvySuje troveil osobni pohody (plati u obou pohlavi i ptfi kontrole vlivu
Skolniho IQ i vzdélani, pfijmu a postaveni rodici), tim se tedy zvysuje i celkova tGroven
kvality zivota. Dagfinrud (2004) také uvadi, Ze pacienti s SA s vice neZ 12- letou Skolni
dochazkou vykazuji lepsi skore ve vSech dimenzich zdravotniho stavu neZz méné vzdélana

skupina (p<0,0001).
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7 ZAVER

Diplomova prace se zabyvala vyzkumem kvality zivota u pacienti se Spondylarthritis
ankylopetica v jednotlivych dimenzich zdravotniho stavu standardizovaného dotazniku SF-36.

Cilem vybérového Setieni bylo posouzeni kvality Zivota podminéné zdravim ve
zkoumané skupiné pacientd (n=101), kde vybér probihal na zaklad¢ dobrovolnosti, a jeho
porovnani se vzorkem populace bez diagnéozy SA (n=101), zde byla zvolena metoda
nahodného vybéru. Dosazené vysledky byly v obou skupinach rozdéleny do Sesti vékovych
kategorii a v kazdé vékové kategorii byla nasledné ovéfovana statisticky vyznamna odchylka
mezi obéma analyzovanymi soubory. Déle byl zjiSt'ovan rozdil ve vyslednych skére u muzi a
zen.

U dimenzi zdravotniho stavu, které informuji o fyzickém stavu respondenta, byl
zjistén u vétSiny vekovych kategorii statisticky vyznamny rozdil mezi pacienty s SA a
vzorkem bézné populace (bez diagnézy SA). Z celkového poctu 24 provedenych porovnani
bylo u 18 z nich potvrzeno statisticky horsi skére u pacientd s SA oproti vzorku bézné
populace. Napiiklad u dimenze fyzické funkce (PF) na 5% hladiné¢ vyznamnosti dosahli
pacienti s SA u vSech vékovych kategorii statisticky horsiho skore oproti vzorku populace bez
diagnozy SA (p= 0,0000 — 0,0122). V dimenzi fyzické omezeni roli (RP) dosahli pacienti
S SA statisticky horSiho skoére na 5% hladin€ vyznamnosti ve vSech vékovych kategoriich
(p=0,0000-0,0435), mimo kategorii 45-54 let (p=0,6730) a nad 75 let (p=0,6313)

V dimenzich hodnoticich psychicky stav jedince nebyl u vétSiny ve€kovych kategorii
zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi pacienty s SA a vzorkem populace bez diagnézy SA.
Z celkovych 24 provedenych korelaci nebyla u 16 znich zjisténa statisticka vyznamna
odliSnost mezi obéma vzorky. Naptiklad u dimenze socidlni funkce (SF) bylo zjisténo
statisticky niZsi skore u pacientli s SA (na 5% hladin€ vyznamnosti) ve vékovych kategoriich
15-34 let (p=0,0073), 55-64 let (p=0,0000) a 65-74 let (p=0,0000), u ostatnich kategorii
nebyly rozdily statisticky vyznamné (p=0,0916 — 0,3650). V dimenzi dusevni zdravi (MH)
bylo zjiSténo statisticky niz§i skore u pacienti s SA oproti bézné populaci ve vekovych
kategoriich 45-54 let (p=0,0482) a 55-64 let (p=0,0004), u zbylych veékovych kategorii nebyly
vysledky statisticky vyznamné (p=0,1409-0,8349).

Pii porovnani dle pohlavi u pacienti s SA nebyly vysledky muzi a zen statisticky
vyznamné odli$né ani v jedné dimenzi zdravotniho stavu (p= 0,2653-0,9499). U vzorku bé&zné

populace nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil ani u jedné z dimenzi zdravotniho stavu s
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vyjimkou dimenze v§eobecné zdravi (GH), zde bylo naméfeno statisticky nizsi skére u zen
(p=0,0365).

Vysledky hodnoceni kvality Zivota u pacientli s SA povazuji za uspokojivé, ackoliv
Vv dimenzich tykajicich se fyzického stavu dosahli pacienti s SA vyznamné nizSich skore,
Vv dimenzich hodnoticich psychicky stav se vliv onemocnéni neprokazal. Pfi hodnoceni
kvality zivota dle pohlavi jsem dospéla k zavérim, Ze ani u vzorku bézné populace ani u
pacientii s SA se vliv pohlavi na kvalitu Zivota neprokazal.

Dotaznik SF-36 se mi pii plnéni cile diplomové prace prokazal jako dobry vyzkumny
nastroj k hodnoceni kvality Zivota. Ocenuji piedevS$im jeho moznosti srovnani s jinymi
studiemi ¢i béznou populaci, po praktické strance se mi vSak ukazal byt pro nékteré
respondenty dlouhym a mén¢ srozumitelnym.

Uvédomuji si, ze vlastni vyzkum by bylo vhodné doplnit o stadia onemocnéni SA,
avSak toto nebylo cilem mé diplomové préace, u které jsem porovnavala pacienty dle véku a
pohlavi oproti vzorku bézné populace. VEiim, ze doplnéni o stadia SA miize byt namétem pro
dalsi vyzkum tykajici se této problematiky. Dal§im zajimavym podnétem k badani by mohlo
byt srovnani mezi Spondylarthritis ankylopoetica a jinymi, podobnymi nemocemi nhejen
revmatického charakteru.

V zavéru bych rada poznamenala, ze efekt fyzioterapie je do zna¢né miry ovlivnén i
aktualni kvalitou zivota pacientll. Proto jsem se rozhodla vénovat tomuto tématu a doufam, ze
by tato prace mohla ptispét ke zkvalitnéni a jinému pohledu ve fyzioterapii s ohledem na
aktualni stav pacienta. Fyzicky stav, kterym se zabyva fyzioterapie nejvice, je dilezity pro
kazdého jedince, avSak méli bychom se zabyvat i socidlnimi a psychickymi aspekty jedince,

proto je z mého hlediska hodnoceni kvality Zivota dilezité.
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Seznam pouzitych zkratek

AO
ASAS
ASQoL
AV
BASDAI
BASFI
BASMI
BP

CRP

CT

DKK
ESSG
EuroQoL
GH

HKK
HLA-B27

HRQoL

ICIDH

MR
MH
NHP

NSA

atlanto-okcipitalni skloubeni
Assessment in Ankylosing Spondylitis working group
Ankylosing Spondylitis Quality of Life Assessment
atrikulo-ventrikularni

Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index
Bath Ankylosing Spondylitis Function Index

Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index

bodily pain — télesna bolest

C-Reaktivni Protein

Computer Tomography
dolni koncetiny

European Spondylarthropathy Study Group

Euro Quality of Life
general health — v§eobecné zdravi

horni koncetiny

histokompatibilni antigen

Health Related Quality of Life (kvality Zivota podminénd zdravim)
International Classification of Impairment, Disability and Handicaps
imunoglobulin A

imunoglobulin G

1éCebna télesna vychova

Mander assessment of fatigue

magnetickd rezonance
mental health — duSevni zdravi

Nottigham Health Profile

nesteroidni antirevmatika
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PROQOLID

PF
RTG
RE
RP
SA
SF
SF-6D

SF-36

VT
WHO

WHOQoL

Patient Reported Outcome Quality of Life Instruments Database
physical functioning - fyzické funkce
rentgenove vySetieni
role emotional — omezeni pro emocni problémy
role physical — fyzické omezeni roli, omezeni pro fyzické problémy
Spondylarthritis ankylopoetica
social functioning — socialni funkce
Short Form — 6 dimensions
Short Form — 36
sakroiliakalni skloubeni
Sickness Impact Profile
Stiedni skola
tuberkul6za
tumor necrosis factor (tumor nekrotizujici faktor)
Vyssi odborna skola
Vysoka Skola
vitalita
World Health Organization

World Health Organization Quality of Life Assessment
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Priloha

DOTAZNIK O KVALITE ZIVOTA PODMINENE ZDRAVIM /SF-36/

Tento dotaznik bude soucdsti diplomové prace na FTVS — UK. Veskeré Vami uvedené Udaje jsou zcela

anonymni a budou poufZity pouze k internim tuceldm FTVS.

Ndavod: Odpovézte na kazdou otdzku tim, Ze vyznacite prislusSnou odpovéd. Pokuste se, prosim,

zodpovédét kazdou otdzku. Nejste-li si jisti jak odpovédét, odpovézte, jak nejlépe umite. Oznacte

jednu moznost.
Dékuji Vam za spoluprici.

Radka Petrtylova - studentka Il. NMgr., obor fyzioterapie

Zakrouzkujte nebo napiste prislusnou odpovéd.

Iste: a) muiz b) Zena
Jaky je Vas vék?: ........let

Vase nejvyssi dosaZené vzdélani:
a) zakladni
b) stfredoskolské a vyssi odborné
c) vysokoskolské

Vyznacte prislusnou odpoved kfizkem.
Rekl/a byste, Ze Vase zdravi je celkové:
vyborné velmidobré dobré dostidobré Spatné

U ] (] (] W

Jak byste hodnotil/a své zdravi dnes ve srovnani se stavem pfed rokem?
Mnohem lepsi nez pred rokem [

Ponékud lepsi nez pred rokem O
Priblizné stejné jako pred rokem O
Ponékud horsi nez pred rokem [

Mnohem horsi nez pred rokem [

85



Nasledujici otazky se tykaji ¢Cinnosti, které nékdy délavate béhem svého typického dne. Omezuji Vase
zdravi nyni tyto Cinnosti? Jestlize ano, do jaké miry?

Ne,
Ano, Ano,
omezuje  omezuje vibec
hodné trochu neomezuje
a) usilovné cinnosti jako je béh, zvedani tézkych predmétd, provozovani O [] [
naroc¢nych sportl
b) sttedné namahavé ¢innosti jako je posunovani stolu, luxovani, hrani O [ []
kuzelek, jizda na kole
c) zvedani nebo noseni bézného nakupu O [ []
d) vyjit po schodech nékolik pater O [] [
e) vyjit po schodech jedno patro O [ []
f) predklon, shybani, poklek O [ []
g) chlize asi jeden kilometr O [ [
h) chlze po ulici nékolik set metr 0 U O
i) chdze po ulici sto metru 0 U O
j) koupani doma nebo oblékani bez cizi pomoci O [ []

Trpél/a jste nékterym zdale uvedenych problém( pfi praci nebo pfi béiné denni c¢innosti
v poslednich 4 tydnech kvdli zdravotnim potizim?

ANO NE
a) Zkratil se cas, ktery jste vénoval/a praci nebo jiné ¢innosti? O O
b) Udélal/a jste méné nez jste chtél/a? 0 O
c) Byl/a jste omezen/a v druhu prace nebo jinych ¢innosti? 0 0
d) Mél/a jste potize pfi praci nebo jinych ¢innostech (napf. jste musel/a vynaloZit O O

zvlastni usili)?

Trpél/a jste nékterym zdale uvedenych problém( pfi praci nebo pfi béiné denni cinnosti
v poslednich 4 tydnech kvali néjakym emocionalnim potizim (nap¥. pocit deprese ¢i Uzkosti)?

ANO NE
a) Zkratil se Cas, ktery jste vénoval/a praci nebo jiné ¢innosti? ] []
b) Udélal/a jste méné nez jste chtél/a? N N
c) Byl/a jste p¥i praci nebo jinych ¢innostech méné pozorny/4a nez obvykle? [ [
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Uvedte do jaké miry branily VasSe zdravotni nebo emocionalni potize Vasemu normdlnimu
spolecenskému Zivotu v rodiné, mezi prateli, sousedy nebo v Sirsi spole¢nosti v poslednich 4 tydnech?
vlubec ne trochu  mirné pomérné dost velmi silné

U U J J J

Jak velké bolesti jste mél/a v poslednich 4 tydnech?
Zadné velmi mirné mirné stfedni silné velmi silné

U U U [ [ U

Do jaké miry Vam bolesti branily v praci (v zaméstnani i doma) v poslednich 4 tydnech?
vibec ne trochu mirné pomérné dost  velmisilné

U | [ [ 0
Nasledujici otazky se tykaji Vasich pocitl a toho, jak se Vam dafilo v poslednich 4 tydnech. U kazdé
otazky oznacte prosim takovou odpovéd, ktera nejlépe vystihuje, jak jste se citil/a.

Jak ¢asto v poslednich 4 tydnech...

dost
pofdd vétSinou casto obcas malokdy nikdy

a) jste se citil/a pIn/a elanu? [] [] 0 0 [ O
b) jste byl/a velmi nervdzni? 0 0 0 0 O 0
c) jste mél/a takovou depresi, Ze Vas N N O O [ O

nic nemohlo rozveselit?

d) jste pocitoval/a klid a pohodu? [] [] O O [ O
e) jste byl/a pln/a energie? 0 O 0 0 O 0
f) jste pocitoval/a pesimismus a smutek? O O 0 0 [ 0
g) jste se citil/a vyéerpan/a? [] [] O O [ O

h) jste byl/a stastny/a? [ [ \ \ [] |

i) jste se citil/a unaven/a? 0 0 \ \ N )

Uvedte jak casto v poslednich 4 tydnech branily Vase zdravotni nebo emocionalni obtize Vasemu
spolecenskému Zivotu (jako napf. navstévy pratel, pribuznych atd.)?
porad vétsinu casu obcas malokdy nikdy
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Zvolte, prosim takovou odpovéd, kterd nejlépe vystihuje do
z nasledujicich prohlaseni?

a) zda se, ze onemocnim (jakoukoliv nemoci) ponékud snadnéji
nezZ ostatni lidé

b) jsem stejné zdrav/a jako kdokoliv jiny
c) ocekavam, Ze se mé zdravi zhorsi

d) mé zdravi je perfektni

jaké miry pro Vas plati kazdé

uréité vétSinou nejsem vétSinou urcité

ano ano si jist ne ne
[ [ [ [ O
(] [ [ [ O
[ [ [ [ O
[ [ [ [ O
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