Univerzita Palackého v Olomouci

Fakulta télesné kultury

HODNOCENI KVALITY ZIVOTA U PACIENTU S ROZTROUSENOU
SKLEROZOU MOZKOMISNI — SROVNAVACI STUDIE

Diplomova prace

(magisterska)

Autor: Be. Katetina Polaskova, fyzioterapie
Vedouci prace: PhDr. Jarmila Kristinikova, Ph.D.

Olomouc 2014



Jméno a prijmeni autora: Katefina Polaskova

Nazev diplomové prace: Hodnoceni kvality Zivota u pacientl s roztrousenou sklerézou
mozkomis$ni - srovnavaci studie

Pracovisté: Katedra fyzioterapie
Vedouci diplomové prace: PhDr. Jarmila Kristinikova, Ph.D.
Rok obhajoby diplomové prace: 2014

Abstrakt: Kvalita zivota je termin, ktery se stale vice dostava do poveédomi lékarid,
védeckych pracovnikil 1 Siroké vetejnosti. V 1ékaiskych studiich se pojem kvalita zivota
objevuje zejména u t€zkych diagndz s cilem zlepSit subjektivni vnimani kvality Zivota
konkrétniho jedince. Hlavnim cilem diplomové prace je porovnat soucasnou kvalitu zivota
u jedinci trpicich roztrousenou skler6zou mozkomisni s vysledky studie probihajici v roce
2010. Studie probihala ve Fakultni nemocnici v Ostravé na ambulanci pro 1écbu
demyelinizatniho onemocnéni. Ve spolupraci s Iékafi byl vyhodnocen stupen postizeni
probandt dle Kurtzkeho Skaly (EDSS) vroce 2010 a 2013 a posléze byl vysetienym
respondentlim rozdan dotaznik hodnotici kvalitu zivota (Item health survey) se zkracenou
verzi o 36 otazkach (SF-36). V roce 2013 byla k jiz zminénému dotazniku navic pfidana
Zungova sebeposuzovaci $kala deprese (SDS) a Dotaznik interference s dennimi aktivitami
(DIBDA). Celkem se studie zacastnilo 60 respondentd, z toho 46 Zen a 14 muzi. Divodem
tak vysokého rozdilu mezi zenami a muzi, je zvySena prevalence onemocnéni u zenského
pohlavi. Respondenti byli seznameni s podminkami studie a svou ucast potvrdili

podepsanim informovaného souhlasu.

Pii porovnani kvality zivota celého souboru v roce 2010 a 2013 byl zjistén statisticky
vyznamny rozdil jen v podkategorii fyzické fungovani (PF), v ostatnich dimenzich kvality
zivota nebyl statisticky signifikantni rozdil. Déle byl zjistén statisticky vyznamny rozdil
mezi jednotlivymi kategoriemi, do kterych byli respondenti rozdéleni podle stupné EDSS,
a to vroce 2010 i vroce 2013. Pii hodnoceni kvality Zivota v zavislosti na bolesti byly
zjistény statisticky vyznamné rozdily ve vSech podkategoriich kvality zivota. Ke stejnym

vysledkum doslo pii hodnoceni kvality Zivota v zavislosti na depresi.
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UvVOoD
Kvalita Zivota je souslovi, které se objevuje se stale se zvysSujici frekvenci v odborné
spoleCnosti i v oblasti Siroké vetejnosti. Kazdy clovek vnima kvalitu zivota individualné
bud’ podle jeho aktualniho zdravotniho stavu, nebo dokonce podle jeho socialni trovné
(Salajka, 2006). Pokud jedinec trpi néjakou chorobou, o to hor$i pro néj mtze kvalita Zivota
byt. U pacientt s diagnostikovanou roztrousenou skler6zou mozkomisni dochazi ke zménam
v centralnim nervovém systému. S postupem casu miize dojit ke zhorSeni neurologického

nalezu a tim ke zméné klinického obrazu, ktery mize byt u rlznych jedincii variabilni

(Kantorova, Kurca, & Michalik, 2012).

Miru kvality Zivota u pacientl s roztrouSenou sklerézou mozkomiSni mizeme
posoudit z jednotlivych hledisek. Ve své diplomové praci se zaméfuji na vySetfeni
neurologického deficitu podle Kurtzkeho skaly a néasledné na zménu kvality zivota
U pacientil s roztrousenou skler6zou mozkomisni a porovnavam ji s hodnotami ziskanymi
pfi vySetfeni, které probihalo pfed tfemi lety. Dale posuzuji, jak se méni kvalita Zivota

v zavislosti na bolesti a depresi.

Pro ucely diplomové prace bude vyuzit dotaznik kvality zivota Item Health Survey
(SF 36), ktery hodnotni kvalitu zivota v jednotlivych podkategoriich (Ware, 2005), dale
dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA) a Zungova sebeposuzovaci

Skala deprese (SDS).
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1 CHARAKTERISTIKA ONEMOCNENI

Roztrousena skler6za mozkomisni (RSM) je autoimunitni demyeliniza¢ni
degenerativni onemocnéni centralniho nervového systému (CNS) zanétlivého charakteru,
které je doprovazeno chronickym pribéhem (Zapletalova, 2009). Matlasova (2006) jej tadi

I mezi onemocnéni periferniho nervového systému.

Postupné dochazi ke tvorbé¢ demyeliniza¢nich plak v bilé hmoté misni a destrukci
myelinové pochvy inervovych vlaken (Kovatova, 2008). Vznikaji tedy zanétliva loziska
o0 velikosti od Imm az po né€kolik cm, ktera jsou umisténa v blizkosti cév bilé hmoty CNS.
Myelinova pochva se rozpadé a dochdzi k poruse vedeni vzruchu z divodu absence iontovych
kanalti na demyelinizovaném vlakn¢. Dochazi tedy k zanétlivému procesu, ktery je zaméfen

proti své vlastni tkani a podle Pfeiffera (2007, 265) se jedna o ,,stielbu do vlastnich fad.*

Mize ale dojit k vymizeni zanétlivé reakce, a pokud nebyly zni¢eny oligodentrocyty,
které¢ myelin v téle vytvari, miaze byt myelinova pochva znovu dotvotena (Zapletalova, 2009).

Dotvoteni myelinové pochvy je znazornéno na Obrazku 1.

dendrity

jadro

ptvodni myelin

Obriazek 1. Regenerace myelinu (Zapletalova, 2009, 199)

Velka variabilita pribéhu nemoci vSak vede u velké ¢asti pacientt k invalidite, zvlaste
pokud neni v€as provedena sprdvna diagnostika a zahdjena odpovidajici 1é¢ba (Hordkova,
2008).
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2 EPIDEMIOLOGIE

RSM patfi mezi nejéastéjsi autoimunitni neurologické onemocnéni v Ceské republice.
Prevalence na pocet obyvatel se lisi dle rtiznych autort. Krasulova, Trnény, Kozak
a Havrdova (2009) popisuji prevalenci 100-150/100 000 obyvatel. Ambler (2006) udava
0 néco nizs§i hodnoty 60-100/100 000 obyvatel, 170-200/100 000 obyvatel udava Horakova
(2011). Koliba (2011) popisuje prevalenci 130/100 000 obyvatel. Avsak podle dat, ktera
pochazeji z MS center, je vyskyt RSM v Ceské republice ptes 200/100 000 obyvatel. Podle
t&chto udaji se tedy v Ceské republice nachéazi az 20 000 p¥ipadi s RSM (Koliba, 2011).

Jakubikova a Klimova (2010) udéavaji, Ze RSM v USA trpi asi 400 000 obyvatel a Ze
podobnych hodnot dosahuje 1 vyskyt tohoto onemocnéni v Evropé. V Evropskych zemich je
navic nejvyssi vyskyt RSM ve vékové kategorii mezi 35-64 lety u obou pohlavi (Pugliatti
etal., 2006). V Kanadé¢ a ve Skotsku je prevalence onemocnéni 220/100 000 obyvatel
(Meluzinova, 2010).

Vysoky vyskyt onemocnéni V urcitych zemich svéta souvisi dle Burnfielda (1985)
sinvazi Vikingl, ktefi mé¢li pro tuto nemoc urcitou genetickou dispozici. Nejveétsi riziko
onemocnéni je tedy podle Burnfielda (1985) na Orkneyskych nebo Shetlandskych ostrovech,
které patii Skotsku, dale v Irsku a severni Anglii. Na celém svété se podle odhadl nachézi

pies 2,5 milionu nemocnych RSM (Jakubikova & Klimova, 2010). Viz Obrazek 2.

| 160-180

u 120-160

¥ 80-120
40-80
040
Zadné udaje
neni znamo

Obrazek 2. Vyskyt RSM ve svété v roce 2008 (Vachova, 2012, 702)

13



Incidence neni znama, ale stejné€ jako u ostatnich neurologickych onemocnéni se lehce
zvysuje (Koliba, 2011). Havrdova (2012) podle nejnovéjSich tdajii pojistoven popisuje
incidenci 11/100 000 obyvatel. Avsak podle jinych autord je primérna incidence v Evropé
4,3 piipadi na 100 000 obyvatel (Pugliatti et al., 2006).

Podle Diblika, Kuthana a Sklenky (2011) incidence smérem na sever vzrista, smérem
kjihu klesa, s ¢imz souvisi i nazor Pfeiffera (2007) na prevalenci, ktery udava, Ze se
onemocnéni vyskytuje castéji ve stiednim a severnim pasu Evropy a Ameriky nez
v tropickych pasmech. Prevalenc¢ni studie Simpsona et kol. (2011), ve kterych byla v letech
1923-2009 zpracovéana data z 321 studii pochdzeji z 59 zemi, potvrdila silnou zavislost
vyskytu RSM na zemépisné Sifce. Havrdova (2002) vSak popisuje, Ze pravidlo o stoupajici
prevalenci RSM se zvySujici se zemépisnou Sitkou neplati vzdy. Vyjimka prevalence RSM
je mezi Eskyméky, Japonci a Laponci (Sladkova, 2012). Havrdova (2002) poukazuje na to,
ze zemépisnd Sitka nepatii mezi jediné faktory, které souvisi s vyskytem RSM, a ze
v ur¢itém klimatickém péasmu se nachazeji skupiny vir, které sice samotnou nemocC
nespusti, ale za to jsou podezielé z aktivace imunitniho systému, ktery jiz k rozvoji nemoci
muze vést. Faktorem, ktery miiZze ovlivnit zavislost prevalence vyskytu RSM na zemépisné
Sifce, je i mnozstvi vitaminu D v organismu, ktery je mimo jiné zavisly i na osvitu
organismu sluncem. Smérem k pélim je slunecni zaieni mensi, je tedy zfejmé, ze 1 vitamin
D se bude v organismu nachazet v mensim mnozstvi a vyskyt RSM bude tedy v severné¢jSich
oblastech zvySeny (Meluzinova, 2010). Existuji migracni studie, které se zabyvaly vyskytem
RSM u pfistehovalci z Evropy do Jizni Afriky a bylo zjisténo, Zze pokud dojde
k odst€hovani se z mista s vysokym rizikem RSM do mista s rizikem nizkym po 15. roce
zivota, vezme s sebou doty¢ny i riziko zemé, kde se narodil a vyrtstal. A naopak, pokud se

¢lovek odstéhuje pred 15. rokem, Sance ze se nemoc projevi, se snizuje (Havrdova, 2002).

Onemocnéni nejcastéji zacind mezi 20. - 40. rokem zivota. Pomér mezi vyskytem
onemocnéni u Zen a muza je 2:1, pokud vSak dojde k casnému nebo pozdnimu zacatku
nemoci, tento pomér se zvySuje na 3:1 (Havrdova, 2002). Shannon et al. (2013) udava, Ze
u Zen je riziko vyskytu RSM trikrat ¢astéjs$i nez u muzi a ze se tento rozdil poslednich 50 let
pomalu ale jisté zvysuje. Pfeiffer (2007) udava, ze ¢im pozdéji dojde ke vzniku onemocnéni,
tim je jeho prabéh mirngjsi. Cim diive se tedy objevi prvni piiznaky nemoci, tim je jeji
prubéh a nastup trvalych potizi rychlejsi. To koresponduje s nazorem Vachové (2009), ktera
udava, ze s nartstajici délkou trvani onemocnéni dochédzi ke zvySovani neurologického

deficitu. Navic po 20 az 25 letech trvani nemoci je az 90 % pacientl trpici RSM tézce
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invalidni. Pfi brzkém zacatku onemocnéni je tedy jedinec postiZzen jiz ve stitednim véku
(Horakova, 2008). Tento nazor vSak popirda Matlasova (2006), ktera popisuje mirnéjsi

prubéh onemocnéni pii vzniku prvnich projevli nemoci v mladsich letech.

Dle studie provadéné v letech 1998-1999, ve kterych bylo dotaznikovou metodou
zkouméano 380 respondentli, byly mimo jiné zkoumany udaje tykajici se onemocnéni.
Primérny vék vzniku onemocnéni u respondentti byl 36,4 let a délka onemocnéni probandii

trvala v priméru 14,8 let (Zalisova, 2000).
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3 ETIOPATOGENEZE

Na patogenezi onemocnéni se nejspiSe vzdjemné podili vlivy neurodegenerativni
a neuroimunologické (Havrdova, 2010). AvSak etiopatogeneze onemocnéni neni zcela
objasnéna. Predpoklada se, Ze urlitou roli hraje geneticka predispozice v kombinaci
svlivem zevnich faktori (Meluzinova, 2010). Na zafatku nemoci dochazi k aktivaci
imunitniho systému proti antigenim vlastni nervové tkané, jehoz nasledkem se agresivni
lymfocyty na periferii mnozi, pomoci vazby molekuly alfa4-integrinu na povrchu lymfocytu
piilnou k endotelu, ¢imZz je umoznén piestup pies hematoencelickou bariéru, coz ma za
nasledek vznik a vyvoj zanétlivych lozisek kolem drobnych cév a tim vznik degenerativnich
pochodll a nasledné mozkové atrofie (Havrdova, 2012; Meluzinové, 2010). V zanétlivych
infiltratech dochdzi tedy k demyelinizaci a poSkozeni axonl. Histopatologické studie
ukazuji, ze béhem pribehu nemoci dochazi ke zménam charakteru zanétu. V ¢asném stadiu
onemocnéni prevlada typ zanctlivé reakce, kterd atakuje mozek prostiednictvim porusené
hematoencefalické bariéry, coz vede ke vzniku novych perivaskuldrnich plak. Néasledné pak
V pozdgjsich fazich nemoci nastdvd proces, kdy se difuzné¢ zanét akumuluje do celého
mozku, hematoencefalicka bariéra se uzavird a zanét piestava byt kontrolovan imunitni
regulaci a také neodpovida na soucasnou protizanétlivou 1é¢bu (Giancarlo, 2009; Horakova,

2008).

3.1 RSM a demyelinizace
RSM patii mezi nejcastéj$i demyelinizacni onemocnéni. Tvorba myelinu je jednou
Z hlavnich zésad pro rychlost vedeni vzruchu v centrdlnim i perifernim nervovém systému.
Cim silngj§i je totiz myelinova pochva, tim je rychlost pfenosu informace v piisluiném
nervovém vlaknu vétsi. V centralnim nervovém systému jsou za proces myelinogenezy
zodpoveédné oligodendrocyty, v perifernim jsou to Schwannovy bunky. Myelinizace zac¢ina
jiz ve fetdlnim obdobi a je ukoncena v dospélosti dané¢ho jedince. Navic tvorba myelinu
neprobiha v riiznych castech organismu rovnomérné. Tvorba myelinu zdvisi na funkéni
zralosti nervového vldkna a zvySuje se s ristem axonu. Dal§im faktorem rychlosti tvorby

myelinu je typ nervového vldkna, kdy senzitivni a senzorickd nervova vldkna myelinizuji

diive oproti vlaknlim motorickym (Hradilek, 2010).

Dojde-li tedy k poruse funkce nervového vlakna, objevi se neurologické obtize, které
vS§ak mohou po urcit¢ dobé odeznit a neurologicky nalez se zcela normalizuje. Pfi¢inou

tohoto jevu jsou rezervy nervového systému, kterych ma cloveék kolem 30-40 %, coz ale

16



neznamend, ze axon nebyl poSkozen. Pokud se tedy masivni lozisko objevi napf.
v pyramidové draze, nedojde k normalizaci neurologického nélezu a vznikd rizné zavazna
porucha hybnosti nebo svalového tonu (Havrdova, 2010). Pfi diagnostice choroby je nemoc
vétSinou rozvinuta a v CNS mizeme najit mnohocetnd perivaskuldrni zanétliva loziska
neboli plaky, ve kterych se nachazi T lymfocyty subpopulace CD4 i CD8. Ztrata nervovych
vlaken v place mize dosahovat az 11 000 vlaken v 1 mm?® jiz v pocatku choroby, coz je
velmi zdvazny fenomén, zvlasté¢ z téch diavodi, ze k vycerpani rezerv CNS dochazi jiz
v ¢asnych fazich nemoci, kdy pacient je$té nemusi pozorovat zadny neurologicky deficit.
Béhem dal$iho obdobi dochazi ke vzniku nevratné neurologické disability z divodu dalSiho

vzniku zanétlivych loZisek a naslednou ztratou axonii (Havrdova, 2004).

3.2 Imunitni systém u RSM
U demyeliniza¢nich onemocnéni hraje imunitni systém vétSinou negativni roli. Zcela
Jisté se podili na zanétlivém procesu v CNS u nemocnych RSM. AvSak kazd4 zanétliva
reakce zahrnuje i prvky regulacni, které jsou nezbytné v procesu hojeni nebo remodelace.
Podobné je tomu 1 pii zanétlivé reakci u nemocnych s RSM, pfi které se buniky imunitniho
systému pifitomny v CNS aktivné podili na odstranéni poskozenych nervovych struktur.
Topravdépodobné souvisi s charakterem vétSiny ptfipadd RSM, kdy se procesy poSkozeni

struktur CNS stfidaji s reparacnimi mechanismy (Krejsek, Kopecky, & Talab, 2002).

3.3 Imunopatogeneze u RSM

Dtivodem, proc je etiopatogeneze RSM tak diikladné zkoumana, je klinickéd zavaznost
onemocnéni a také existence nékolik let existujiciho zvifecitho modelu EAE (Experimental
Autoimmune Encephalitis). U testovanych zvifat se vyviji onemocnéni, které se svym
klinickym prabéhem 1 histopatologicky podobd RSM u clovéka. Vysledky studie EAE
muzeme obezietné extrapolovat na RSM. Bylo zjisténo, ze nekteré ¢asti CNS jsou moznym
teréem autoreaktivnich T-lymfocytl stejné¢ jako jsou ter€em i nékterych soucasti oballl
axonu. Jak jiz bylo popsano vysSe, nervovy obal myelin je produkovan oligodendrocyty.
Jeden oligodendrocyt je schopen poskytnout myelin asi padesati segmenttim urcitého axonu.
Na extracelularni stran¢ myelinu nervového vlakna se nachazi MAG (myelin-asociated
Protein), ktery je povazovan za jeden z dalSich tercd autoreaktivity u nemocnych RSM.
Dalsim ter¢em je napiiklad PLP (Proteolipid Peptide), MOG (Myelin Oligodendrocyte
Glycoprotein). Mezi hlavni ter¢e autoimunitni imunopatologické reaktivity je zafazen
myelinovy bazicky protein (MBP). Pravdépodobné v priitbéhu n€kolika let dochazi k tzv.
rozsifovani ter¢t imunopatologické reaktivity. V piipadé EAE jde o zahajeni reaktivity viici
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imunodominantnimu MBP, coZ vede k destrukci nervovych tkadni a také k uvolnéni vétSiho
mnozstvi autoantigenti. U RSM miizeme tedy vidét, ze imunopatologickd autoimunitni
reaktivita je v uvodu zaméfena proti MBP, pozdéji se rozsifuje i vi¢i MAG, MOG a PLP.
Tento jev mulzeme oznacit jako intermolekulové rozSifovani ter¢l autoimunitni
imunopatologické reaktivity. Je tedy zfejmé, Ze tyto procesy maji sebezesilujici potencial,
kdy se po prostupu do vlastnich fad manifestuji jako klinicky zietelné poskozeni (Krejsek,

Kopecky, & Talab, 2002; O’Connor, Bar-Or, & Hafler, 2001).
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4 KLINICKE FORMY RSM
Nahly vznik loziskovych neurologickych ptiznakd mtizeme definovat jako klinicky
izolovany syndrom (CIS), kdy neurologické potize odpovidaji demyeliniza¢nim naleziim
RSM a jsou také laboratorné¢ prokazatelné. Asi 85 % pacientii s definovatelnym CIS
pfechazi do klinicky definitivni RSM (CDMS). Faktory, které muzeme povazovat
za prognostické, jsou napiiklad jednoloziskovy CIS, nespecificky ndlez na magnetické
rezonanci (MR), postiZzeni aferentnich drah, dlouhy interval k druhému relapsu. Pokud je
vsak CIS multifokalni a jsou postizeny eferentni drahy a k tomu jsou na MR patrny
abnormalni viceloziskové 1éze, je vysokd pravdépodobnost ¢asné konverze do CDMS

(Mares, 2012).

Jak jiz bylo popsano vyse, asi 85 % pacientl s CIS ptrechazi do klinicky definované
CDMS, znamena to tedy, Ze 85 % nemocnych mizeme zatadit do tzv. relaps-reminentni
(R-R) formy RSM, ktera je charakteristicka stfidanim relapst a remisi. Relaps neboli ataka
je akutni vzplanuti choroby vlivem zanétlivého loZiska v CNS a zpocatku onemocnéni ma
tendenci k velmi dobré tpraveé, tedy remisi vlivem rezerv CNS (Krasulova & Havrdova,

2008).

Pokud neni relaps-remitentni forma RSM IéCena, po 10-20 letech, kdy jsou
vyCerpany rezervy CNS, prechazi u vétSiny pacientd do sekundarné-progresivni (S-P)
faze. Tohle stadium je charakteristické vymizenim atak, dochazi vSak k postupnému naristu
trvalého neurologického deficitu (Hordkova, 2008). Hlavnim faktorem pro rozvoj
progresivni RSM je dle Eberse (2012) vysoky pocet relapsti v dobé do dvou let od vzniku

onemocnéni, kratky interval mezi dvéma relapsy a polysymptomaticky néstup nemoci.

Forma, u které¢ klasické ataky nejsou pfitomny, ale postupné se zvysuje
neurologicky deficit a invalidita, obzvlast¢ pak spastickd paraparéza dolnich koncetin
od poc¢atku onemocnéni, se nazyva primarné progresivni (P-P). Jeji vyskyt je popisovan

u 10-15 % nemocnych (Horakova, 2008; Sladkova, 2012).

Ptiblizné 3% pacientd trpi relabujici progredujici (R-P) formou, ktera je typicka
pritomnosti tézkych atak a progresi neurologického deficitu a ¢asnou tézkou invaliditou.
(Havrdova, 2008). Zpusobena je zejména vyraznou zanétlivou aktivitou a neurodegeneraci

(Sladkova, 2012).

Pribéh jednotlivych forem RSM je graficky znazornén na Obrazku 3.
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Obrazek 3. Grafické znazornéni klinickych forem RSM (Talab, 2008, 212)
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5 PRUBEH A KLINICKE PRIZNAKY RSM

RSM je onemocnéni charakteristické velkou variabilitou svého pribéhu. Stupen
postizeni muze bé¢hem nékolika let kolisat od benigni formy onemocnéni az po maligni
prabéh, ktery vede k tézké invalidit¢ (Hordkova & Vanéckova, 2012). V soucasnosti vSak
neexistuji metody, které by rozlisily, zda se jedna o benigni formu RSM, ktera ptetrvava
nékolik let bez vaznych klinickych ptiznaki, nebo jde o maligni typ onemocnéni. Proto je
nékdy zavadéjici pouzivat termin benigni RSM, nemizeme zde totiZ vyloucit maligni zvrat

prubéhu nemoci (Havrdova, 2008).

Charakteristickym znakem onemocnéni je akutni vzplanuti nemoci neboli ataka,
kdy vzniknou nové nebo se zhorsi stavajici potize, které dobou trvani pfesahuji 24 hodin. Ze
zaCatku nemoci se objevuji ataky, které zcela vymizi. V tomto stadiu hraje hlavni roli
imunitni systém a samoziejmé spravné naordinovana lécba. (Meluzinova, 2010). Pokud
nedojde k1écb¢ ataky, je statistiky prokazano, ze se zhor$i neurologicky nalez na stupnici
Kurtzkeho skaly, a to o 0,5 stupné¢ u 42 % nemocnych a o 1 stupen u 28 % ptipadi
(Krasulova & Havrdova, 2008).

Klinicky obraz onemocnéni je zavisly na rozsiteni chorobnych loZisek zanétlivého
procesu v CNS a mirou atrofie mozkové tkan¢ (Mares, 2012). Mira invalidity je tedy do jisté
miry dana i dobou trvani onemocnéni, kdy podle n¢kterych studii dochazi po 20 az 25 letech
od vzniku choroby az u 90 % pacientu k t€zké invalidité (Horakova, 2008). Pacienti, kteti
maji po prodélané prvni atace rezidudlni neurologicky nélez a také mozeckové, sfinkterové
nebo hybné poruchy, maji mnohem vétsi riziko vzniku rychlejSiho vyvoje invalidity

(Havrdova, 2012).

wewr

5.1 Vyskyt nejéastéjSich inicialnich pFiznaki RSM
Ptiznaky onemocnéni vétSinou pochazeji z mista, kde je wvysoka koncentrace
myelinizovanych vlaken. Tim jsou mozkovy kmen, micha, opticky nerv. Asi u 1/2 pacientii
je prvotni pfiznak monosymptomaticky, u druhé poloviny je postizeno vice systémt, jedna
se tedy o polysympromaticky zacatek nemoci, ktery je prognosticky méné piiznivy
(Havrdova, 2012). Piehled procentudlné nejcastéjSich inicidlnich ptiznaki RSM je

znazornén v Tabulce 1.
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Tabulka 1. Vyskyt inicialnich pfiznakd RS (Havrdova, 2012, 298)

nejcastéjsi diferencialni

. o/ v
piiznak Yo vyskytu diagnostika
parestezie 40 % Ver‘fgbrogenm syndrqm, neurotické
obtize, polyneuropatie
oticka neuritis 30 % cévni etiologie u starSich pacientti
20 %,
hybné poruchy U polysymptomatickych | periferni a kloubni pti¢iny

zacatkt az 50 %

vestibularni syndrom,
diplopie, neuraligie

vertebrogenni pficiny, cévni,

. . M 5-10 % idiopaticka neuralgie trigeminu,
trigeminu, mozeckové ;

% diabetes, alkohol
ptiznaky
sfinkterové potize, 5 0% urologické pticiny, psychogenni

poruchy erekce

etiologie

5.1.1 Poruchy ¢iti

Mezi nej€astéj$i prvotni piiznaky jsou poruchy citlivosti, které az 40 % pacientl

popisuje jako prvni z projevii RSM. Typické jsou hypestezie, hyperestezie nebo parestezie

na koncetinach nebo trupu bez propagace v priibéhu periferniho nebo kofenového nervu.

Témto potizim je Casto pfisuzovana pfiCina vertebrogenni a nasledné indikovéana lécebna

rehabilitace.

5.1.2 Retrobulbarni neuritida

Asi 30 % pacientll popisuje jako prvotni pfiznak onemocnéni retrobulbarni neuritidu.

Pii lehkém zanétu dochazi k poruSe barvocitu nebo zamlzenému vidéni, u tézSich ptipada

vSak mize nastat 1 vypadek ¢asti zorného pole nebo dokonce i oslepnuti (Havrdova, 2012).

Vlivem tohoto zanétu dochdzi k demyelinizaci optiku a jeho lokdlnimu otoku, ktery se

nejprve projevi prominenci papily o¢niho nervu a po odeznéni zanétu mtize zlstat parcialni

nablednuti nebo az atrofie papily na ocnim pozadi a k ubytku vlaken v optickém nervu

(Sladkova, 2012).

5.1.3 Okohybné poruchy

Dalsim ptfiznakem RSM je postizeni mozkového kmene, které se mize projevit jako

dvojité vidéni pii okohybnych poruchach, zavrati s nejistotou v prostoru a nutnosti rozsifit

bazi pfi stoji a chiizi.
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5.1.4 Neuralgie trigeminu
Ne¢kolik milimetrh centralniho myelinu se nachazi na odstupu n. trigeminu
Z mozkového kmene. Pokud tedy dochazi k neuralgii tohoto nervu, mélo by byt provedeno

neurologické vysetfeni, obzvlast¢ vyskytuje-li se ptfiznak u mladsich jedinci.

5.1.5 Mozeckové poruchy
Ke kmenovym porucham miizeme fadit 1 mozeckové ptiznaky. Jednd se o poruchy
koordinace pohybu, neobratnosti, kterda muize byt i pii zachovalé motorické funkci,
mozeckovy ttes, ktery je intencni, to znamend, Ze se neprojevuje v klidu, ale je patrny
behem pohybu a zvySuje se pii snaze dosahnout cile. Mozeckové poruchy jsou prognosticky

nepiiznivé a jsou tedy varovnym signalem pfi diferencialni diagnostice onemocnéni.

5.1.6 Poruchy hybnosti
Poruchy hybnosti jsou dalsim ¢astym ptiznakem onemocnéni. Po urcité zat€zi se mize
objevit slabost v koncetin€. Pacient napfiklad nemusi byt omezen v rozsahu chuze, ale po
nékolika stech metrech mize mit problém, popob&hnout, nebo zacit zakopavat. Na hornich

koncetinach ¢asto dochazi ke zhorSeni pisma nebo neschopnosti psat na klavesnici.

5.1.7 Sfinkterové a sexualni poruchy
Sfinkterové potize se jako prvni z pfiznakl objevuji asi u 5 % pacientll. Jedna se
o urgentni pocit na mikci, avSak bez adekvatni naplné mocového méchyte. Erektilni
dysfunkce postihuji béhem vyvoje RSM az 60 % muzi, vzacné se tedy mohou objevit jako

prvotni pfiznaky onemocnéni.

5.1.8 Nespecifické poruchy
Pocate¢ni projevy onemocnéni mohou byt vSak i velmi nespecifické. Jedna se
naptiklad o excesivni tnavu, nesoustiedénost, nevykonnost, poruchy paméti nebo deprese.
V takovych piipadech je nutné podrobnéj$i vysetieni a stanoveni piesné diagnozy.

(Havrdova, 2012).

5.2 DalSi klinické priznaky RSM
Mezi ptiznaky RSM, které se vyskytuji v pribéhu rozvoje onemocnéni, patii fada
symptomu, které nemocného obtézuji v riiznych sférach zivota, zejména v kvalit¢ Zivota.
V nasledujici kapitole budou popsany nejcastéjSi symptomy limitujici kvalitu zivota

pacienta v prub&hu choroby.
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5.2.1 Unava

Typickym ptiznakem projevujicim se vétSinou v pritbéhu onemocnéni RSM je tinava.
Galimberti a Scarpini (2012) ji popisuji, jako nedostatek duSevni nebo fyzické energie.
Postihuje az 90 % pacientl a je povazovdna za jednu z nejvice zatézujicich projevil
onemocnéni. Pfi¢ina tinavy neni dosud znama, ale pfedpoklada se, Ze kromé poskozeni CNS
a imunitniho systému maji na vznik Unavy vliv také sekundarni faktory, jako jsou bolest,
poruchy spanku, afektivity, nezddouci uCinky medikamentézni 1éCby a snizend fyzicka
kondice pacientt s hybnymi poruchami (Masopust, Vali§, & Talab). Dle Vachové,
Dusankové a Zamecnika (2008) miizeme pfi¢inu Unavy rozdélit na primarni, kterd je dana
vlastni nemoci, a na sekundarni zpiisobenou jiz vySe zminénymi faktory. Je tedy patrné, Ze
unava zhorSuje celkovy stav nemocného vedouci k prohloubeni stavajicich potizi, které
mohou snizovat kvalitu spanku a tim opét zvySovat inavu. Jedna se o tzv. circulus vitiosus,

ktery je nutno vyiesit.

5.2.2 Deprese a eurofie
Mezi nejcastéj$i neuropsychiatrické symptomy u RSM patii deprese. Ptiblizn¢ 75 %
pacientdl se minimaln¢ jednou za sviij zZivot s depresivni epizodou setkalo. Deprese muze
vzniknout v disledku piimého procesu choroby nebo jako vedlejsi projev farmakoterapie.
Dalsi moznosti je vznik deprese jako reakce na rozvoj samotného onemocnéni

a neurologickych projevil (Vachova et al., 2008).

Havrdova (2008) udéava, Ze na vzniku deprese se podili vliv zdnétu na serotonergni
transmisi a také pfitomnost zanétlivych citokin. Studie, které se zabyvaly depresi
u pacienti s RSM, udavaji vicecetné loziska 1éze u takovych pacienti. Predpoklada se
cerebralni lokalizace lozisek, 1éze v levé suprainzuldrni bilé hmoté a také regionalni

asymetrie cerebralniho krevniho prutoku v limbickém kortexu.

Vyzkumy vsak nepotvrdily, Ze by deprese byla pfimo imérnd dobé trvani nemoci,
mifte fyzického postizeni ani objemu poskozeni bilé hmoty (Dusankova & Havrdova, 2006).
Vyskyt deprese u pacientti s RSM se musi pravidelné sledovat z divodu vysokého nartstu

sebevrazednych sklonti (Havrdova, 2008).

Euforie je patologickd forma, kterou viddme jen asi u 2 % nemocnych, u kterych
nedoslo k zékladni ¢asné 1é€be, nebo v pozdnich stadiich choroby. Prokézana byla zavislost

vzniku euforie na pfritomnosti periventrikularni atrofie, 1ézi frontalnich lalokii, bazalnich
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ganglii a ¢asti limbického systému. V1iv mé také preruSeni fronto-limbickych a temporo-

limbickych spoji. (Vachova et al., 2008).

5.2.3 Bolest
Mezi dal$i projevy onemocnéni patii pociténi rizné miry bolesti. Postihuje 50-70 %

pacientil s RSM a miiZze byt zdrojem Spatné nalady a deprese (Vachova et al., 2008).

Jednotlivé definice bolesti se podle riznych autort lisi, ale obecné je chépéana jako
negativni smyslovy ¢i emocni prozitek, ktery souvisi se skute¢nym nebo potencidlnim

poskozenim tkan¢ (Opavsky, 2011).

Pravdépodobnost vyskytu bolesti se zvySuje s délkou trvani onemocnéni a stupném
postiZzeni. Zdrojem muze byt jak neurologické postizeni, jako je napiiklad bolest oka pfii
optické neuritid¢, bolesti hlavy nebo neuralgie trigeminu, tak i musculoskeletalni postiZeni
pii zméné stereotypti a rozlozeni zatizeni v dasledku hybnych poruch. Dilezité je také
rozlisit, zda se jednd o centralni nebo periferni neuropatickou bolest. Podle Vachové et al.

(2008) asi 30 % nemocnych trpi bolesti centralniho neuropatického ptivodu.

5.2.4 Kognitivni poruchy
Diive byly kognitivni poruchy povazovany za vzacné se vyskytujici projev
onemocnéni. Mnozi odbornici se domnivali, Ze se tyto pfiznaky vyskytuji pfiblizné¢ u 5 %

nemocnych RSM a to az v pozd¢jsich fazich nemoci (Dusankova &Havrdova, 2006).

V soucasnosti vSak muzeme s jistotou fici, ze se kognitivni poruchy vyskytuji
mnohem ¢astéji, nez se piivodné myslelo. Havrdova (2008) popisuje vyskyt téchto ptiznaki
u 30 % nemocnych hned zpocatku nemoci, u pokrocilejSich fazi onemocnéni je jejich
pritomnost az u 60 % ptipadia. Kognitivnimi poruchami se mysli potize s paméti, pozornosti,
exekutivnich funkci, problémy s prostorovou orientaci (Havrdova, 2008). Dle Dutka (2009)
byva nejcastéji postizeno uceni, kratkodoba a pracovni pamét a rychlost zpracovani
informaci. Stejn€ jako u jinych symptomi doprovéazejici onemocnéni jsou kognitivni
poruchy charakteristick¢ variabilitou postizeni. Pfiblizné u 10 % nemocnych dochazi
k vyraznym kognitivnim porucham ve smyslu snizeni inteligence, zhorSeni paméti,
fatickych funkci, pozornosti, uvazovani a prostorové orientace. V 90 % piipadi jsou
nemocni postiZzeni mirné az stfedné, tudiz je tfeba podotknout, ze pacienti s RSM vykazuji

nizky pokles hodnot pii méfeni inteligence (DuSankova & Havrdova, 2006).
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5.2.5 Spasticita
Hypertonie svali vyrazné narusuje hybnost a bézné denni ¢innosti u pacientli s RSM.
Spasticita muze byt trvald (tonickd) nebo pifechodna (fazicka). Bolestivé spazmy, dystonicka
postura koncetiny jsou dal§imi projevy spasticity, které vyrazné ovliviiuji kvalitu zivota

nemocného (Stétkarova, 2012).
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6 DIAGNOSTIKA A POMOCNE VYSETROVACI METODY

Diagnostika RSM prodé¢lala dlouhou vyvojovou etapu souvisejici s pouZivani
zobrazovacich metod. Jiz v roce 1868 J. M. Charcott popsal, ze se u RSM nachazi triada

ptiznakl: nystagmus, skandovana fec, intencni ties (Talab, 2008).

Ve 2. poloviné 20. stoleti byla postupné formulovana diagnosticka kritéria, ktera méla
vliv na klinickou praxi i vyzkum a také na stanoveni G¢innosti 1é¢by. V roce 1965 popsal
Schummacher diagnosticka kritéria, ve kterych se opiral zejména o specifické

a nespecifické klinické pfiznaky.

S vyvojem laboratornich a zobrazovacich metod byla v roce 1983 uznana Poserova
kritéria, ktera se opirala kromé klinického nélezu také o zobrazovaci metody a likvorovy
nalez. Poser navic RSM rozdélil na klinicky definitivni a pravdépodobnou (Shannon,
& Steinman, 2013; Talab, 2008).

Svyvojem magnetické rezonance (MR) souvisela moznost zvysit jeji
senzitivitu/specifitu viici RSM. Podle Talaba (2008) popsal v roce 1997 Paty kritéria, ktera
byla specifickd pro MR zobrazeni RSM, a také doplnila Poserova kritéria.

Kombinace téchto dvou MR kritérii pro RSM rozpoutala diskuzi zaméfenou na vyuziti
kritérii v klinické praxi a zjisténi ucinnosti novych 1€kt pro RSM. Vysledkem bylo
vytvofeni novych diagnostickych kritérii McDonaldem v roce 2001 (Talab, 2008), ktera
umoziovala stanovit diagnozu béhem prvniho roku choroby (Havrdova, 2008), musela vSak
prokazat diseminaci procesu v prostoru a ¢ase (Sladkova, 2012). K revizi doslo v roce 2005

z diivodu zvySujiciho se mnozstvi dat na MR (Havrdova, 2008).

Posledni aktualizace byla vroce 2010, kdy se podle novych kritérii muze
diagnostikovat RSM jiz po prvni atace z magnetické rezonance (MR), pokud sken MR
spliiuje podminku diseminace procesu v prostoru a ¢ase. Pokud tato kritéria splnéna nejsou,

je nutné provést s odstupem casu dal§i MR (Hordkova, 2011).
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6.1. Pomocné vySetiovaci metody

V pocatcich nemoci je diagnostika RSM velmi slozita (Ambler, 2006). Mezi
vySetfeni, kterda napomdhaji v diferencidlni diagnostice nemoci, jsou vySetfeni
mozkomisniho moku, evokovanych potenciali, optickd koherentni tomografie

a oftalmologické vySetieni (Sladkova, 2012; Shannon, & Steinman, 2013).

6.1.1 Magneticka rezonance
Prilom v diagnostice RSM byla magneticka rezonance. Jeji zavedeni do praxe bylo
pocatkem 80. let minulého stoleti. Stala se tak nejvyznamnéj$im nastrojem pro diagnostiku

RSM (Horédkova & Vanéckova, 2012), Obrazek 4.

Obrazek 4. Demyeliniza¢ni loziska znazornéna MR (Ambler, 2006, 223)

Uzivani MR vsak postupné ukdzalo, ze loZiska viditelnd na konvenéni MR casto
nekoreluji s klinickym stavem nemocného a pribéhem nemoci. Tento stav se oznacuje jako
klinickoradiologicky paradox. S cilem zlepsit diagnostiku RSM pomoci MR se zavadéji
nové nekonvekéni MR techniky, mezi které patii napiiklad magnetizacni transfer,
MR spektroskopie, difuzné¢ vazené obrazy, perfuzné¢ vazené obrazy, funkéni MR

(Burgetova, Seidl, Vanéckova, Krasensky, & Hordkova, 2010).

Y 7

6.1.2 VySetiena mozkomiSniho moku
Vysetfeni mozkomisniho moku sice nezjisti definitivni diagnézu, podili se vSak
spoleén¢ s dalSimi vySetfovacimi metodami a klinickym obrazem onemocnéni

na neurologické diagnostice (Adam & Bednarova, 2002). Likvorologie zaznamenala
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V poslednich letech fadu zmén a v pfipadé RSM zahrnuje kvantitativni a kvalitativni
cytologii, zhodnoceni funkce hematolikvorové bariéry, dale stanoveni oligoklonalnich IgG

past, vySetfeni intratekalnich synkinézy imunoglobulint (Sladkova, 2012).

6.1.3 Evokované potencialy

Mezi dalsi doplitujici vySetfeni pifi diagnostice RSM patii vySetieni evokovanych
potencialli, coz je bioelektrické zpracovani odpovédi mozku na vné&j$i senzoricky nebo
motoricky podnét. Tyto podnéty jsou zrakové neboli vizudlni (visual evoked potentials -
VEP), sluchové (brainstem auditory evoked potentials - BAEP), somatosenzorické
(somatosensory evoked potentials - SSEP) a motorické (motor evoked potentials - MEP).
Jejich zpracovani slouzi k detekci klinického postizeni senzorického a motorického systému,
dale jako objektivizace klinického nélezu a v neposledni fad¢ slouzi ke sledovani funkéniho
stavu jednotlivych systéma v ¢ase. Hlavnim cilem vySetfeni pomoci evokovanych
potencidlli je v€as zachytit zpomaleni vedeni n¢kterych senzorickych a motorickych drah

Vv centralnich usecich (Bares, 2002; Sladkova, 2012).

6.1.4 Oftalomologické vySetieni
DalSim vySetfenim podilejici se na potvrzeni nebo vyvraceni RSM je oftalomologické
vySetieni. Jednd se o vySetieni oniho pozadi, na kterém u RSM mitize byt patrny edém
papily optiku, anebo temporalni nablednuti papily o¢niho nervu az jeji atrofie v piipadé€, ze

probéhla retrobulbarni neuritida (Sladkova, 2012).
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7 LECBA RSM
RSM patii v souCasnosti mezi nevylécitelnd onemocnéni, avSak pii jeji vc€asné
diagnostice a vhodné terapii lze progresi onemocnéni zpomalit a vyrazné¢ tak zmirnit
neurologicky deficit. Podle imunologickych dé&ji miizeme 1écbu RSM rozdélit na 1écbu
akutni ataky, dlouhodobou 1é¢bu ke snizeni poctu atak a zpomaleni progrese, intenzivni
1écbu pomoci imuniomodulaénich 1é¢iv u agresivniho pribéhu nemoci a 1écbu klinicky

izolovaného syndromu (Galimberti, & Scarpini, 2012; Havrdova, 2008).

7.1 Lécba akutni ataky
Akutni ataka se Casto objevuje na konci nebo po skonceni febrilni infekce, je tedy
nutné myslet i na tento druh lécby pomoci antibiotik. Cilem lé¢by akutni ataky je snizit
vzplanuti zanétu nejcastéji poddnim 3-5mg methylprednisolonu. Dulezitd je ale i prevence
nezadoucich ucinkl, kterymi mohou byt naptiklad poskozeni Zzalude¢ni sliznice nebo

nedostatek kalia (Havrdova, 2010; Horakova, 2008).

7.2 Dlouhodoba l1é¢ba ke zpomaleni progrese

Zakladem snizeni ataky a zpomaleni progrese onemocnéni je modulace imunitniho
systému. Dulezitd je maximalni G¢innost 1€ki, ale také minimalizace vedlejSich ucinkd.
Mezi 1€ky, které dokdzi snizit pocet atak, patii mimo jiné interferony, coZz jsou
glykoproteiny produkované bunkou, kterd je napadena virem. Jejich cilem je buniku ochranit
a zamezit tak dal§imu S$ifeni viru. Mizeme mezi n¢ zaradit interferony alfa produkované
bilymi krvinkami. Ddle interferony beta, které jsou produkovany fibroblasty, lymfocyty,
endotelidlnimi bunikami, makrofagy. A interferony gama, za jejichz produkci jsou
zodpovédné lymfocyty. Objeveny byly v roce 1993 a diivodem zkoumani jejich G€inkii na
RSM bylo ochranit pacienta pied virdézami, které mohly stav nemocného zhorsit. Prvni
prokazatelny 1é¢ebny ucinek zaznamenal interferon beta jiz v roce 1993 u relaps-remitentni
formy RSM (Dufek, 2011). Pfi studii, kterd se zabyvala U¢innosti interferonu beta jako
Iékem prvni volby u RSM ve fazi relaps-remitentni fazi, bylo zjiSténo, Ze injekce tohoto
typu interferonu dokéaze snizit pocet relapsti a potlacit hromadéni novych zanétlivych 1ézi

v mozku (Hecker et al., 2013).
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7.3 Lécba pri agresivnim priubéhu onemocnéni
Terapie v této fazi onemocnéni byva vétSinou malo uspokojiva. Nejlepsich vysledkt
dosahuje 1écba béhem ptechodu z relaps-remitentni formy onemocnéni do progresivni faze.
Podstatou 1écby této faze spociva ve sledovani efektu terapie, aktualniho stavu pacienta
a také v regulaci nezadoucich ucinkt. Doba, béhem které by mélo dojit ke snizeni potizi, by
neméla presahovat 6 mésicli, v opacném piipadé¢ musi dojit ke zmeéné 1éCiv, aby se snizilo

riziko vyskytu nezadoucich uc¢inkt (Galimberti, & Scarpini, 2012; Kovarova, 2008).

7.4 Lécba u klinicky izolovaného syndromu (CIS)

V této fazi onemocnéni se upiednostiiuje 1écba pomoci kortikoidld s cilem utlumit
zanétlivy proces. Existuje cela fada studii, kterd porovnavala dvé skupiny probandi. Jedné
skupin¢€ byl aplikovan interferon, t¢ druhé placebo. Po tfech letech se u skupiny lécené
interferonem objevila 2. ataka u 35 % probandt, ve skupiné 1é¢ené placebem doslo
ke 2. atace u 50 % osob (Horakova, 2008). Podle Giancarla (2009) v¢asna 1écba pomoci
interferonu beta snizuje riziko rozvoje RSM u pacientd s CIS az o 50 % a navic vyrazné

sniZzuje progresi onemocnéni.

7.5 Lécba RSM pomoci kmenovych bunék
Prvni pokusy autologni transplantace kmenovych bun¢k (ASCT) kostni dfené se
provadéla na mySich a krysich modelech, kdy doSlo k potlaceni jiz indukované
experimentalni alergické encefalomyelitidé. Tento experiment prokazal, ze ¢im diive je
1écba pomoci ASCT praktikovana u RSM, tim lepsi progndézu pacienti maji a naopak

nizkého efektu bylo dosazeno u pacientl s delSim trvanim choroby (Havrdova et al., 2009).

7.6 Symptomaticka 1é¢ba
Ke zmirnéni ptiznakli onemocnéni byva soucasti terapie také symptomaticka 1éc¢ba. Pro
snizeni spasticity, ktera je charakteristicka zvySenim tonickych napinacich reflexti (Motl,
Snook, & Hinkle, 2007), je nutné odstranit vSechny stimuly, které by mohly svalovy tonus
zvySovat. Napiiklad snizenim horecky, odstranénim bolesti a infekce se miize svalovy tonus
podstatné snizit. Dale se pii 1écbe spasticity vyuziva fyzioterapie na neurofyziologickém
podklad¢ a v neposledni fad¢ termoterapie. Z farmakoterapie se nejcastéji vyuziva baclofen

nebo tinazidin (Vachova, 2008).

Pii 1é¢b¢ deprese, ktera mize Casto vznikat jako vedlejsi uéinek farmakoterapie, se

Casto vyuziva antidepresevni medikamenty s minimalnimi sedativnimi, hypotenzivnimi
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a anticholinergnimi vedlej§imi G¢inky. Lékem prvni volby jsou selektivni inhibitory
zpétného vychytavani serotoninu, napiiklad citalopram, escitalopram, fluoxetin, sertralin
a paroxetin. Doplitkem k farmakoterapii se doporucuje individudlni nebo skupinova

psychoterapie.

Moznosti farmakoterapie u kognitivnich poruch je donepezil, ktery patii
do inhibitort acetylcholinesterazy. Dale psychostimulancia, ze kterych se k 1é¢bé

kognitivnich poruch nejcastéji vyuziva amantadin a metylfenidat.

Ovlivnéni inavy je jeden z hlavnich faktort, podle kterého se dale odviji aktualni stav
nemocného. V piipadé tézké tnavy se z farmakoterapie doporucuje amantadin, modafinil.
Dale se provadi aerobni cviceni v kombinaci s jogou, chladici techniky, jako jsou sprchovani

studenou vodou, studené zabaly a jiné (Vachova, 2008).

Pied zacatkem 1éCby bolesti je nutné rozlisit, o jaky typ bolesti se jedna. Nutné je
rozlisit bolestivé kiecCe, periferni a centralni a periferni bolest a také viscerdlni nebo
musculoskeletarni potiZe. Truini, Barbanti, Pozzilli a Cruccu (2013) rozliSuji pét kategorii
bolesti, a to bolest nociceptivni, neuropatickou, psychogenni, idiopatickou a smisenou.
Metodou prvni volby je pifi téchto potizich 1écba pomoci antiepileptik, z nichz

nejdulezitéj$imi jsou v tomto piipadé carbamazepin, gabapeptin a pregabalin,
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8 KVALITA ZIVOTA
Kvalita Zivota (KZ) je pojem, ktery se ve spole¢nosti vyskytuje se stale se zvysujici
frekvenci a v posledni dob¢ je mezi laickou i odbornou populaci béznym terminem. Toto
souslovi se také vyskytuje u velké tfady veédnich disciplin. Jedna se tedy o relativné novy
pojem, ktery méa multidimenzionalni a interdisciplinarni charakter. Mizeme mezi néj
zahrnout materialni neboli existencionalni pojeti ale také slozku psychologickou, do které
mimo jiné fadime subjektivni pocity radosti, Usp&chu, Stésti, zivotni spokojenost a také

sebehodnoceni (Salajka, 2006; Hefmanova, 2012).

Existuje cela fada definic a modelt, které popisuji KZ. Skupina pracovnikd, ktefi se
zabyvaji KZ pii Svétové zdravotnické organizaci (WHOQoL) popsala roku 1995 KZ jako
subjektivni vnimani vlastniho postaveni ve svété¢ v kontextu kultury a hodnot, ve kterych
jedinec zije (Hefmanova, 2012; Votava, 2003). Centrum pro podporu zdravi pfi Univerzité
Toronto vytvofil model subjektivni kvality Zivota, ktery je strukturovan do tifi zékladnich
domén (byt, nékam patfit, realizovat se) a do kterych spadaji dalsi tfi podskupiny. Hlavnim
kritériem pro hodnoceni KZ je dle tohoto modelu subjektivni pocit osobni pohody,

popiipade nepohody, a to jak télesné, dusevni, tak i socialni (Hefmanova, 2012).

Z medicinského hlediska zahrnuje pojem kvalita Zivota zejména zdravotni a dusevni
stav pacienta. Kvalita Zivota zasahuje dle Kantorove, Kur¢i a Michalika (2012) do riiznych
oblasti zivota, napiiklad do slozky télesné, sexualni, raciondlni, emociondlni, religi6zni,
ekonomické, pracovni, spolecenské, rodinné, socidlni. Dulezité je vSak také hodnoceni
kvality Zivota samotnym pacientem, které je zavislé na schopnosti adaptace s nastavajicimi

zivotnimi situacemi a také na nejbliz§im okoli pacienta (Cacopardo et al., 1999).

8.1. Metody k hodnoceni kvality Zivota
Posuzovéani a hodnoceni KZ se provadi z hlediska objektivniho ale i subjektivniho.
Mezi objektivni hodnoceni mizeme zaradit ekonomické, zdravotni, informacni a bytové
podminky. Do subjektivniho hlediska fadime schopnost ¢lovéka vnimat urcité Zzivotni
situace a podminky kolem sebe. Jedinec tak hodnoti sebe samotného a miru uvédomovani si

své nemoci (Votava, 2003).

Ve vyzkumné praxi se mohou pouZzivat rizné metody sbéru informaci o KZ. Jedna se
napiiklad o spontdnni oznamovani, kdy pacient sam vypovida o svém stavu, avSak jeho

vypovéd mize byt do jisté miry nepfesna. Dalsi metodou sledovani KZ je aktivni
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dotazovani, ktera se provadi formou ustni, pomoci rozhovoru anebo formou pisemnou a to
pomoci dotaznikovych metod. Jinou metodou jsou psychometrické testy, do kterych fadime
vizualni, numerické a verbalni Skaly, pomoci kterych je umoznéno sledovat i mensi
odchylky v KZ. Posledni zptisobem hodnoceni jsou tzv. nepfima méfitka, ktera se vyuzivaji

u 0sob s omezenou schopnosti vyjadfovani (Votava, 2003).

8.2 Typy dotazniki hodnotici kvalitu Zivota
Zamétime-li se na pisemnou formu ziskdvani informaci, existuje velky pocet
dotaznikti zaméfenych na KZ, které se mohou dale délit na generické neboli obecné
zamétené na celkovy zdravotni stav jedince a specifické, vztazené na urcity typ onemocnéni

nebo na dany aspekt zivota (Némec, Chaloupka, Krbec, & Messner, 2009).

8.2.1 Generické dotazniky
Jak jiz bylo uvedeno vySe, tyto dotazniky jsou sestaveny tak, aby pfispély k hodnoceni
celkového zdravotniho stavu jedince. MiiZzeme mezi né zafadit n€kolik raznych typi

dotazniku:

a) Dotaznik SF-36 (short form) — Health Survey - zkracena verze dotazniku kvality zivota
o 36 otdzkéach z piivodnich 149 otdzek, ktery je vhodny pro probandy od veéku ¢trnacti let.
Poprvé byl publikovan roku 1992 Warem a Sherbournem a béhem dalSich let se postupné

rozvijel a navic byl pfelozen do né¢kolika svétovych jazykt a validizovan (Ware, 2005).

Dle Wareho a Sherbourna (1992) byl tento dotaznik vytvofen z divodu prizkumu
zdravotniho stavu jedincti v Medical Outcomes Study s ndslednym vyuzitim v klinické

praxi, ale 1 bézné populaci.

Vyhodou této formy dotazniku je vice moznosti jeho vyplnéni naptiklad formou
rozhovoru mezi lékafem a pacientem, probandem samotnym, dokonce i ptes e-mail nebo
telefonni rozhovor. Nemusi byt tedy striktné dodrzovano vyplnéni dotazniku v ordinaci

lékare (Ware, 2005).

b) Dotaznik SF-12 — jde o variantu dotazniku SF-36 s tfetinovym poétem otazek. Doba,
kterou zabere vyplnéni 12ti otdzek tohoto dotazniku zabere maximalné 5 minut (Némec et.
al., 2008) Podle Kellera, Kosinskeho a Wara (1996) je doba potifebna k vyplnéni dotazniku
dvé minuty s minimalni ztratou pfesnosti. Podle n€j vSak SF-12 definuje méné€ urovni zdravi

nez SF-36, coz by mohlo mit jistou nevyhodu pii hodnoceni KZ.
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c¢) Dotaznik SF-6D — vychazi z SF-36 dotazniku. Sklada se ze Sesti podkategorii, které jsou
podobné jako u SF-36. Jsou jimi napiiklad fyzicka funkce, socialni funkce, bolest, duSevni
zdravi, vitalita. Nevyhodou tohoto dotazniku je nevhodnost pouzZiti u progresivniho

onemocnéni (Lal, Liedgens, & Obradovic, 2013).

d) Sickennes Impact Profile (SIP) — spolehlivy dotaznik o 136 otazkach, ktery byl poprvé
publikovan v roce 1976, a posledni tpravy byly provedeny roku 1978, mize byt vyplnén
samotnym pacientem nebo béhem pohovoru. Vylepsena verze byla publikovana v roce 1981
Bergerem et. al. (Némec et al., 2008). Zahrnuje dvé hlavni kategorie — fyzickou
a psychosocialni, které obsahuji dalSich 12 podkategorii. Do fyzické slozky muzeme
zahrnout schopnost chiize, pohyblivost, samostatnost a do psychosocidlni napiiklad socialni
vztahy, komunikaci, emocni ostrazitost, emo¢ni chovani, spanek a odpocCinek, ptisun
potravy, starost o domacnost, reakci na dovolenou, reakci na zaméstnani (De Bruin,

De Witte, Diederiks, & Stevens, 1992; Némec et al., 2008).

d) EuroQoL — tento dotaznik hodnoti KZ v péti oblastech, kterymi jsou mobilita, péce
0 sebe samého, bézné aktivity, bolest, deprese. Tyto oblasti jsou pak dale klasifikovany
podle miry poskozeni jako zadné, néjaké, zdsadni. Dotaznik se béZzn¢ pouziva v evropské

populaci, pro kterou byl také validizovan (Némec et al., 2008).

8.2.2 Specifické dotazniky
Mezi nejb&zngjsi potize, u kterych se hodnoti KZ patii bolesti bederni patefe.
NejcCastéji pouzivané dotazniky, které se zaméfuji na tato hodnoceni, jsou mimo jiné

nasledujici:

a) Oswestry (Oswestry disability index - IDI) — byl vytvofen roku 1976 a jeho pouziti se
vyuziva pievazné u pacienti slow back pain. Charakteristikou tohoto dotazniku je
posouzeni dlouhodobého zdravotniho stavu ale i znacna citlivost na jakékoliv zmény

ve zdravotnim stavu pacienta (Baiardi et al., 2012).

b) Rolladn Morris disability questionnaire (RMDQ) — dotaznik, ktery byl vytvoifen v roce
1983 odvozenim od Sickennes Impact Profile (SIP), obsahuje otazky tykajici se béznych
dennich ¢innosti. Vyhodnéjsi je jeho pouZiti u pacienti s mensi mirou postizeni. Obsahuje
24 otazek, na které pacient odpovida ano/ne. Tyto odpovédi jsou dale pfevedeny na Ciselné
hodnoty, jejichz celkovy soucet udava vysledné hodnoceni zdravotniho stavu (Brox, Grotel,

& Vollestad, 2003).
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d) Quebec back pain disability scale (QBPDS) — tento dotaznik byl vytvoten v roce 1995
a hodnoti zejména funk¢ni postizeni, mezi které fadi sebeobsluhu, chtize, sed, stoj, zvedani
piredméta, sport u osob s bolestmi zad. Byl pieloZzen do n€kolika jazykt, ale ne vSechny byly
validizovany. Recka verze dotazniku prosla studiemi, které se zabyvaly validitou
areliabilitou dotazniku, a bylo zjisténo, Ze vykazuji vybornou spolehlivost
i reprodukovatelnost (Christakou, Andriopoulou, & Asimakopoulos, 2011; Némec et al.,
2008).

8.3 Studie zabyvajici kvalitou Zivota u RSM pomoci dotazniku SF-36

Existuje fada vyzkumu, ve kterych se tento dotaznik pouziva. Jednou z nich je
napiiklad studie provadéna v letech 2004 a 2005, do které se zapojilo 15 zemi svéta. Aby se
¢loveék mohl Gcastnit této studie, musel splnit n€kolik kritérii. Po dobu alespoil Sesti mé&sicti
musel mit diagnostikovanou RSM nebo CIS, vék nad 18 let a dalsi. Tato studie prokazala
souvislost mezi délkou trvani nemoci a KZ. Cim krat$i dobu RSM trvala, tim lepsich hodnot
v KZ respondent dosahoval. A také &im del$i byla doba od posledniho relapsu, tim byl
Clovék se svou KZ spokojendjsi (Fernandes, Baumstarck-Barrau, Simeoni, & Auquier,
2011).

Jina studie provadéna v Italii se zabyvala celkovou KZ u pacientd trpicich RSM
pomoci dotaznikového Setfeni, mezi které byl zahrnut SF-36 dotaznik, sebehodnoceni
deprese, mira Unavy, vizualni analogové skaly a jiné. Respondenti byli rozdéleni na nékolik
kategorii podle formy RSM a EDSS. Vysledné hodnoty poukazovaly na snizenou KZ
u probandi s vyssi hodnotou EDSS (Cacopardo et al., 1999).

Dal§i studie provadély vyzkum KZ u 3445 respondenti, kteii byli rozdé&leni
do 24 kategorii. Kazda z téchto skupin méla jinou charakteristiku. Parametry pro jednotlivé
skupiny, do kterych byli respondenti rozdéleni na zakladé svych vypovédi, byly naptiklad
vek, diagndza, zdvaznost onemocnéni, uroveil dosazené¢ho vzdélani, sociodemografické
tidaje, spoletenské postaveni a jiné. Zjisténa byla zavislost miry KZ na véku, kdy
s pfibyvajicim veékem se KZ zhorSovala. Daldi zajimavé vysledky byly zjistény
u podkategorie, ktera se Clenila podle miry dosazené¢ho vzdélani, ve které probandi s mensim
nez stiedoskolskym vzdélanim dosahovali niz§i urovné KZ. Respondenti s nizkym
spoledenskym postavenim dosahovali také nizni trovné KZ (McHorney, Ware, Lu,
Sherbourne, & 1994).
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Pro hodnoceni KZ patii tento dotaznik mezi nejcastéji pouzivané¢ z divodu jeho

spolehlivosti a ovéfeni (Fernandes et al., 2011).
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10. CILE A HYPOTEZY

10.1 Cile diplomové prace

Hlavni cil:

Hlavnim cilem diplomové prace je porovnani kvality zivota u pacientli s roztrousenou
skler6zou mozkomisni na zaklad¢ vysledka ziskanych pomoci dotaznikového Setieni pied

ttemi lety a nyni.
Vedlejsi cile:

1.) Na zéklad¢ dotazniku SF-36 zhodnotit jednotlivé slozky kvality Zivota u pacientii
s RSM

2.) Porovnat kvalitu zivota v zavislosti na hodnotach EDSS zjisténych pfi vysetfeni v roce
2010 a 2013

3.) Na zaklad¢ dotazniku interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA) zhodnotit

miru bolesti

4.) Na zaklad¢é Zungovy sebe posuzovaci skaly (SDS) zhodnotit miru deprese

10.2 Hypotézy

Hoi: Hodnota EDSS nezavisi na délce onemocnéni.
Ho2: U pacientli s RSM neni kvalita Zivota zavisla na stupni EDSS.
Hos: Vnimani bolesti neovliviiuje kvalitu Zivota.

Hos: Mira deprese neovliviuje kvalitu Zivota.
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11 METODIKA VYZKUMU
Pro ucely diplomové prace byly vyuzity data zmé bakalaiské prace z divodu
porovnani vysledki studie v pribéhu tii let. Vyzkumna cast probihala ve Fakultni
nemocnici Vv Ostravé na ambulantni klinice pro 1éébu demyeliniza¢niho onemocnéni,
na jejiz pude jiz byla v roce 2010 podobna studie provadéna v ramci zminéné bakalaiské

prace.

11.1 Charakteristika souboru

Vyzkumny soubor byl tvofen pacienty piichazejicimi na pravidelnou kontrolu
do ambulance pro 1é¢bu demyeliniza¢niho onemocnéni ve Fakultni nemocnici v Ostrave.
Hlavnim kritériem pro vybér probandi byla diagnostikovdna RSM. Vybér pacientd
ucastnicich se studie byl totozny s vyzkumnym souborem z roku 2010. Celkem se studie
v roce 2010 ucastnilo 70 probandd, z nichz 10 nebylo ochotnych pokracovat i v roce 2013.
Pro ucely mé diplomové prace zahrnoval tedy vyzkumny soubor celkem 60 probandd,
Z nichz 46 pacientl tvofily zeny a 14 probandi muzi. Primérny veék respondentd byl

V rozmezi mezi 40-ti az 50-ti lety a primérna délka onemocnéni byla 10 az 20 let.

1.2 Organizace sbéru dat

Po ptedlozeni a Gspésném schvaleni vzoru dotazniku u etické komise (Pfiloha 2) spolu
s pisemnou zadosti o souhlas sumoznénim vyzkumu ve Fakultni nemocnici (FN)
v Ostravé bylo osloveno celkem 60 respondenti s diagnostikovanou RSM. Ugastnici byli
seznameni s podminkami vyzkumu a vzdy pfed zahdjenim vysetieni byli podrobné
informovani o prib&hu, délce a také soucastech celého vysetreni. Souhlas s ucasti na studii
potvrdili podpisem informovaného souhlasu (Pfiloha 1). Osloveni respondenti ptfichazeli
do FN vOstravé na pravidelnou kontrolu ke svému neurologovi. Ve spolupraci
s neurologem doslo k celkovému vysetieni zdravotniho stavu pacienta, na jehoz zakladé
doslo ke stanoveni hodnoty na Kurtzkeho stupnici (Expanded disability statut
scale = EDSS). Po absolvovani klinického vySetieni byl pacient pozadan o vyplnéni
dotaznikti kvality zivota SF-36, Dotazniku interference bolesti s dennimi aktivitami
(DIBDA), Zungovy sebeposuzovaci Skaly deprese (SDS). Pacientim, ktefi méli z néjakého
ditvodu problémy s vyplnénim dotazniku, jsem postupné otdzky a k nim pfifazené
moznosti odpovédi predcitala a nasledné jejich vybranou odpovéd’ oznacila. Primémy cas

potiebny k prostudovani a vyplnéni dotaznikl se pohyboval v rozmezi 10-15 minut.
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11.3 Postup pri ziskavani dat a popis jednotlivych metod

11.3.1 Vyseti‘eni Expanded disability statut scale
Expanded disability statut scale (EDSS) je Skala, ktera hodnoti miru invalidity
U pacientll trpicich RSM. Navrhl ji Kurtzke nejprve jako jedenactibodovou stupnici
a Vvroce 1983 ji rozsifil o pulbody na celkovou dvacetibodovou Skalu. Zakladem EDSS je
neurologické vySetfeni sedmi funkCnich systémt (zrakovy, kmenovy, pyramidovy,
mozeckovy, senzitivni, mentalni, sfinkterové funkce) a zhodnoceni chtize, mobility nebo

sobé&stacnosti (Brittle et al., 2008; Dufek, 2011).

Jak jiz bylo uvedeno vySe, klinické vySetfeni probihalo na ambulantni klinice
pro 1écbu demyeliniza¢niho onemocnéni Fakultni nemocnice v Ostrave u pacienti s RSM.
Hodnoceni EDDS skore probihalo na zakladé vySetfeni sedmi funk¢nich systému (FS)

a zhodnoceni chuze a sobéstac¢nosti.
11.3.1.1 VySetieni funkénich systémii

Pacienti pfichédzejici na pravidelnou kontrolu ke svému neurologovi byli vySetfeni
svym neurologem a posléze jsem ja osobn¢ vySetfovala mozeckovy, senzitivni funkéni

systém a uroveil mobility. Zbyl¢ funkéni systémy vysetfoval neurolog.
a) Mozeckovy funkéni systém

Pro vySetfeni mozeckového FS se hodnoti tfes hlavy, ataxie trupu, koncetin a chiize
(Dufek, 2011). Pacient byl vyzvan, aby zaviel o¢i a dotkl se ukazovakem jedné ruky
Spicky nosu. To samé provedl druhostrannou horni koncetinou. Pii vySetifeni ataxie
na dolnich koncetinach byl pacient vyzvan, aby zaviel o¢i a patou jedné dolni koncetiny se
dotkl kolene druhé dolni koncetiny a sjel po bérci smérem kaudéaln€. Ten jisty tkon
provedl s druhou dolni konéetinou. Dale byl vySetfen tfes hlavy a ties trupu pii stoji
snozmo s otevienyma i zavienyma o¢ima a Romberguv test. Schopnost vykonavat rychlé
sttidavé pohyby byla na hornich koncetinach provadéna rychlym stfidanim pronace
a supinace, na dolnich koncetinach se pak stiidala dorzalni a plantarni flexe. Pacienti, ktefi
byli schopni chiize, byli dale pozadani, aby se prosli po ordinaci. Hodnotila se kvalita
chiize, jeji pravidelnost, rytmi¢nost, délka krokii, Bodové ohodnoceni je od 0, kdy je
pacient zafazen do normy, az po 5, kam patii pacienti, ktefi nejsou schopni aktivné provést

koordinovany pohyb.
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b) Senzitivni funkéni systém

U tohoto FS dochazi k vySetfeni povrchové citlivosti, vibracniho ¢iti, pohybocitu. Pacient
se polozil na zada, zaviel o¢i a doslo k vySetfeni nejprve povrchové citlivosti na hornich
i dolnich koncetinach, trupu, dale vibraéniho ¢iti pomoci ladicky na koncéetinach a nakonec
pohybocitu. Pokud doSlo u pacienta ke vzniku paresteziim, zaznamenalo se to
do vysettovaciho protokolu. Normalni hodnoty jsou 0, nejvyS$§i mozné skore je

6 charakteristické Uplnou ztratou citlivosti trupu a koncetin. (Dufek, 2011).

¢) Pyramidovy funkéni systém

U tohoto FS dochazi k hodnoceni svalové sily, vySetieni reflexti, spasticity koncetin
a chize. Vysetfen byl reflex bicipitalni, tricipitovy, brachioradialni, patelarni, Achilovy
Slachy, plantarni. Normalni nalez je u hodnoty 0, nalez s ¢iselnou hodnotou 6 znamena

kvadruparézu a svalovou silu v rozmezi 0-1.

d) Zrakovy funkéni systém

skotomu a intaktnost zrakového pole.
e) Kmenovy funkéni systém

Kmenovy FS zahrnuje vySetfeni okulomotoriky, nystagmus, trigeminalni postiZeni,
mimickou inervaci, dysartrii a poruchu sluchu, polykéni (Dufek, 2011). Pacient byl
pozadan neurologem o nékolik ukont. Jednim z nich bylo sledovani prstu vySetiujiciho,
ktery se pomalu pohyboval do stran. Dale mél pacient zopakovat vétu po vysetfujicim,
vyplaznou jazyk. Celkové hodnoceni je od 0, coz je norma, az po 5 znamenajici

neschopnost mluveni nebo polykani.
f) Sfinkterové funkce

Zde dochazi ke zhodnoceni mocové inkontinence nebo retence moci, nutnosti katetrizace,
poruchy vyprazdiiovani a také sexualni dysfunkce. Ciselné hodnoceni je 0-6, kdy O je

norma, hodnota 6 je ztrata sfinkterovych funkci (Dufek, 2011).
g) Mentalni funk¢ni systém

Zde dochazi ke zjisténi ptitomnosti deprese nebo euforie a také mentalniho vykonu

a unavy. Hodnoceni dosahuje od 0-5, kdy 0 znamena normalni mentalni stav, s vyssimi
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hodnotami se mentalni vykon zhorSuje. Deprese a euforie pii normalnim mentalnim stavu

celkovy vysledek FS neovliviiuje (Dufek, 2011).
11.3.1.2 Hodnoceni mobility

Pro vySetfeni chlize byla vyuzita jedna z méné frekventovanych chodeb Fakultni
nemocnice. Délka chodby cinila 30 m. Pacienti, ktefi nevyzadovali oporu pii chiizi, byli
sledovani minimalné¢ 500m. Museli tedy bez opory a zastaveni projit chodbou alespoii
sedmndctkrat. Probandi, ktefi k mobilit¢ potfebovali né&jakou oporu, byli sledovani

pii chiizi o vzdalenosti minimalné 130m, chodbou tedy prosli alespon 4 krat az 5 krat.

U respondentt, ktefi chlize nebyli schopni ani s pomtickou nebo dopomoci, pohybujici
se pouze na invalidnim voziku, byla hodnocena mira sobésta¢nosti. Naptiklad pfesun
z voziku na lehatko, schopnost zapojeni hornich koncetin, zdklady sebeobsluhy, schopnost

mluveni.
11.3.1.3 Celkové zhodnoceni stupné postiZeni

Vsechny zjisténé udaje 0 FS byly zaznamenany do pfedem piipraveného formulafe
(Priloha 3) a posléze spolu s neurologem doslo k vyhodnoceni stupné EDSS. U probandu,
kteti dosahovali vysSich hodnot v jednotlivych FS, byl stupeit EDSS ovlivnén vzdélenosti,

kterou byli schopni ujit a to bud’ s dopomoci, nebo bez dopomoci.

Jednotlivé stupné EDSS jsou zobrazeny v Tabulce 2.
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Tabulka 2. Kurtzkeho rozsitena skala disability EDSS (Dufek, 2011, 8-9)

Stupen Neurologicky nélez
0 Z4dny neurologicky nélez
1 Z4dna disabilita, nepatrny neurologicky nalez v 1 funkénim systému
Ls Z4dna disabilita, nepatrny neurologicky nalez ve vice funkénich
’ systémech
) Minimalni disabilita, nepatrny neurologicky nalez v 1 funkénim
systému
25 Minimalni disabilita ve vice funkénich systémech
3 Mirna disabilita v 1 funkénim systému nebo lehka disabilita ve vice
funkcnich systémech
35 Pohyblivost plné€ zachovana s vyraznéjSim ndlezem v 1 funkénim
systému nebo lehkym nalezem ve 2 nebo vice funk¢nich systémech
Chtize bez opory a odpocinku 500m, ¢inny 12 h denné i pfes té¢Zkou
4 disabilitu sestavajici z 1 systému stupné 4 nebo nizSiho stupné vice
systému
Chtize bez opory alespoinl 300m, tézka invalidita v 1 funkénim sytému
4,5 stupn€ 4, nebo kombinace nizsich stupiiti, které presahuji limity
ptedchozich stupiii
5 Chiize bez opory a zastaveni alespont 200m, tézké postiZzeni jednoho
nebo mirnéjsi postizeni vice funkEnich systému
55 Chtize bez opory a odpocinku alesponn 100m
6 Chtize 50m s jednostrannou oporou bez nebo s odpo¢inkem
6,5 Chtize 20m s oboustrannou oporou bez zastaveni
7 Neschopen chiize ani s oporou, odkazan na invalidni vozik, kde travi
Cas alesponl 12hodin denné, dokéze si jej sdm ovladat
75 Zavisly na invalidnim voziku, odkazany na pomoc pfi transportu
’ na vozik a s ovladanim voziku
8 Odkézany na invalidni vozik nebo ltizko, n€které prvky sebeobsluhy
zvlada, pouziva efektivné horni koncetiny
85 Odkézany na lizko vétSinu dne, nékteré prvky sebeobsluhy zvlada,
’ dokaze efektivné vyuzit horni koncetiny
9 Upoutany na ltizko, schopnost komunikace a polykani
o5 Bezmocny pacient, zcela upoutany na ltizku, neschopnost polykat,
’ komunikovat
10 Smrt v disledku RSM
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11.3.2 Dotaznikové metody
K aelim diplomové prace bylo vyuzito téi dotaznikti. Prvni z nich, Item Health
Survey (SF-36) se zaméfuje na hodnoceni kvality zivota, druhy dotaznik se zabyva
interferenci bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA) a tfeti dotaznik hodnoti subjektivni

vyskyt a miru deprese (Zungova sebeposuzovaci $kala deprese = SDS).

11.3.2.1 Dotaznik SF-36
Zkracena verze dotazniku zabyvajici se kvalitou zivota (SF-36) je rozdélena na dvé
hlavni kategorie, kam fadime vliv psychické a fyzické slozky, a na osm podkategorii,
kterymi jsou omezeni z divodu bolesti (bodily pain = BP), fyzického fungovani (physical
function = PF), nedostatku energie (vitality = V), emoc¢ni funkce (role emotional = RE),
fyzické funkce (role physical = RP), socidlnich vlivii (social functioning = SF), télesné
a dusevni pohody (mental health = MH) a celkovym zdravotnim stavem (general

health = GH), (Ptiloha 4). Originalni verzi dotazniku pfikladam v Pfiloze 5.

Na kazdou otazku existovalo n€kolik moznosti odpovédi. Respondent byl pozadan
0 oznaceni té varianty odpovédi, kterd nejvice odpovidala jeho aktudlnimu stavu. Kazda
varianta odpovédi pak byla pfevedena na ¢iselnou hodnotu, ktera znagila miru KZ. Cim
nizs$i byla pfevedena numerickd hodnota, tim hife pacient sviij zdravotni stav vnimal
anaopak pii vysokém skoére bylo vnimani kvality zivota lepsi (Brittle et al., 2008).
Nasledn& doslo k seéteni hodnot v jednotlivych polozkach KZ a jejich zprimérovéani pro

kazdého probanda samostatné.

Pro jednodussi zpracovani vysledkt byly zjisténé idaje zaneseny do editoru Microsoft

Excel verze 2000.

Jednou z mozZnosti, jak porovnat respondenty se zdravou populaci, je zjisténi
praimérného skore jednotlivych polozek KZ, kdy vyssi pramérna hodnota znamena lepsi
KZ a naopak s nizni hodnotou v jednotlivych dimenzich KZ se snizuje i celkova KZ.
Primérné hodnoty, které dosahuji pod 50, uz jsou brany pod normu obecné populace

(Jenkinson, Stewart-Brown, Petersen, & Paice, 1993).

Druh4 moznost vychazi z vySetfeni americké populace, kdy zdravi jedinci maji danou

urcitou normalni hodnotu (Ware, 1993), (Pfiloha 6).
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11.3.2.2 Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA)

DIBDA (Ptiloha 7) slouzi k hodnoceni vnimani bolesti ovliviwujici provadéni béznych
dennich ¢innosti. Respondenti byli pozadani o oznaceni stupné, ktery nejvice
charakterizuje miru bolesti pii dennich ¢innostech. Ciselné hodnoty na stupnici byly od 0,
kdy testovany nepocitoval zadnou bolest, az po Cislici 5, ktera znamenala neschopnost
provadéni ¢innosti z divodu bolesti (Rokyta, Krsiak, & Kozak, 2006).

11.3.2.3 Zungova Skala deprese (SDS)

Zungova sebeposuzovaci $kala deprese je dotaznik slozeny z 20 otazek (Ptiloha 8),
na které existuji 4 moznosti odpovédi. Respondenti byli pozadani, aby oznadili vzdy jednu
Z moznosti, ktera nejvice odpovida jejich aktualnimu stavu. (Sekot, Gurlich, Maruna, Pav,
& Uhlikova, 2005). Kazda odpoveéd’ odpovidala jedné z ¢iselnych hodnot od 1-4, na kterou
byly posléze ptevedeny a nasledné secteny pro kazdého probanda samostatné. Poté byla
vyslednd hodnota pifevedena na SDS index (Zung, 1965), (Ptiloha 9). Interpretaci
vyslednych hodnot SDS indexu popisuje Zung 1965 nasledovné:

- 0,25-0,49 = norma
- 0,50 - 0,59 = mirna deprese
- 0,60 - 0,69 = vyrazna deprese

- 0,70 a vice = maximalni deprese az smrt

Z celkového vyzkumného souboru patiilo 21 probandi do skupiny charakterizujici
normu, u 13 respondentl byla pfitomna mirna deprese, vyraznou depresi trpélo 20 pacientti

a maximalni deprese byla pfitomna u 6 zacastnénych.
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12. METODIKA STATISTICKEHO ZPRACOVANI
Pro popis dat byla pouzita popisna statistika (primér, smérodatnd odchylka).
Pro srovnani vysledki z roku 2010 a 2013 byl pouzit parovy t-test a neparametricky
Wilcoxoniiv test. Pro vyhodnoceni zavislosti parametrii KZ a ukazateli deprese, bolesti byl
pouzit test trendu pro ordindlni kategorie. Statistické testy byly hodnoceny na hladiné
vyznamnosti 5 %. Zpracovani bylo provedeno programem Stata v. 10. Vysledky byly

zpracovany ve formé tabulek v MS Word.
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13 VYSLEDKY SETRENI

13.1 Porovnani stupné EDSS v roce 2010 a 2013

Pro detailn¢jsi zkoumani byli probandi rozdéleni do skupin podle toho, do jaké formy
RSM byli zafazeni. Z celkového poctu zacastnénych patilo 42 pacientd do skupiny relaps-
remitentni (R-R), 6 respondentii bylo zafazeno do primarné progresivni (P-P) formy
onemocnéni a zbylou ¢ast, tvofenou 12 zacéastnénymi, mélo charakteristicky sekundarné
progresivni (S-P) typ nemoci. Relabujici progredujici (R-P) formu nemél Zzadny
z respondentu. Z grafu (Graf 1) vyplyva, ze u vSech forem RSM doslo v pribéhu tii let
ke zvyseni stupné EDSS.
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m 2013 3 6,83 7,08

Graf 1. Porovnani EDSS v roce 2010 a 2013 v zavislosti na formé RSM

Legenda: R-R — relaps-remitenti forma; P-P — primarn¢ progresivni forma; S-P — sekundarné progresivni

forma
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K porovnani stupné EDSS Vv roce 2010 a 2013 byl zvolen parovy Wilcoxontv test. Pfi
zpracovani dat byl zjistén statisticky signifikantni rozdil u R-R formy RSM v roce 2010
a2013 (p = 0,035) a dale u S-P formy v roce 2010 a 2013 (p = 0,001). Statisticky
signifikantniho rozdilu nebylo dosazeno pii porovnani EDSS v roce 2010 a 2013 u P-P
formy RSM. (p = 0,188), (Tabulka 3).

Tabulka 3. Porovnani stupné EDSS v roce 2010 a 2013

parovy Wilcoxontv test
Eosrl\r;ll y R N M SD min max p

2010 42 2,5 1,85 0 6,5 N

RR 2013 | 42 3,01 2,05 0 6,5 0.035
2010 6 5,92 1,88 3,5 9

PP 2013 6 6,83 1,37 5 8,5 0,188
2010 12 6,13 0,91 4,5 7,5 N

>P 2013 12 7,08 0,93 55 8 0,001

*- statisticky signifikantni hodnota (p < 0,05);
R-R - relaps-remitenti forma, P-P — primarné progresivni forma, S-P — sekundarné progresivni forma;
R —rok; N — pocet zu¢astnénych; M — pramér, SD — smérodatna odchylka, min — minimalni hodnoty,

max — maximalni hodnoty, p — hladina statistické vyznamnosti

13.2 Porovnani stupné EDSS v zavislosti na délce trvani nemoci v roce 2013
V nasledujicim srovnani (Graf 2) je znazornéna zavislost stupné EDSS na délce trvani
onemocnéni. Vyplyva znéj, ze ¢im krat$i je doba nemoci, tim je hodnota EDSS nizsi.

Naopak s déle trvajici diagnostikovanou RSM roste i stupen EDSS spolu s dysfunkci.

méné nez 5 5az10 10az 20 vice nez 20

EDSS
O R NWDKULION

doba trvani nemoci v letech

Graf 2. Hodnoceni EDSS v zavislosti na délce trvani nemoci
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Pfi porovnani téchto tidaji pomoci statistického zpracovani bylo vyuzito testu trendu

pro ordinalni kategorii. Z tabulky (Tabulka 4) je patrné, ze mezi dobou trvani nemoci

existuji signifikantni rozdily (p = 0,001).

Tabulka 4. Hodnoceni EDSS v zavislosti na délce trvani nemoci

Test trendu pro ordinalni kategorie

Doba trvani _
) N M SD min max p
nemoci (Vv letech) EDSS
méné nez 5 6 0,75 0,61 0 15
5-9 19 3,24 2,35 0 7
0,001*

10-20 30 5,07 2,12 0 8
vice nez 20 5 6,9 1,75 5 8,5

*- statisticky signifikantni hodnota (p < 0,05);
N — poéet zacastnénych; M — primér, SD — smérodatna odchylka, min — minimalni hodnoty,

max — maximalni hodnoty, p — hladina statistické vyznamnosti;

Hypotézu Hoy ,,Hodnota EDSS nezavisi na délce onemocnéni. ““, zamitame.
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13.3 Vysledky hodnoceni kvality Zivota v roce 2010 a 2013
Pii porovnani kvality zivota v jejich jednotlivych polozkach vroce 2010 a 2013
(Graf 3) je patmé, 7e KZ byla pied tfemi lety vy$si, neZ v souasnosti a to ve viech

podskupinach.
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hodnoty KZ

PF RP RE \ MH SF BP GH
M respondenti 2010| 59,08 | 42,75 66,11 | 47,17 60,13 63,75 62,88 | 46,42
M respondenti 2013 | 51,58 38,33 60,56 | 44,38 59,6 60 60,75 | 43,67

Graf 3. Kvalita Zivota v roce 2010 a 2013

Legenda: PF — fyzické fungovani; RP — omezeni z divodu fyzického zdravi; RE — omezeni z davodu
psychickych potizi; V — energie; MH — emo¢ni prozivani; SF — socialni fungovani; BP — bolest;

GH — celkovy zdravotni stav

Pro podrobnéjsi porovnani bylo provedeno statistické hodnoceni dat (Tabulka 5) a byl
zvolen parovy t-test. Statisticky signifikantniho rozdilu bylo dosazeno jen u polozky
fyzické fungovani (PF) (p = 0,001). U ostatnich polozek KZ nedoslo ke statisticky
signifikantnimu rozdilu. Pro omezeni z divodu fyzickych potizi (RP) (p = 0,277), omezeni
z divodu emocionalnich potizi (RE) (p = 0,403), vitality (V) (p = 0,210), emo¢ni prozivani
(MH) (p = 0,810), socialni fungovani (SF) (p = 0,236), bolest (BP) (p = 0,494), celkovy
zdravotni stav (GH) (p = 0,206).
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Tabulka 5. Porovnani kvality zivota v roce 2010 a 2013

parovy t-test

polozky )
. R N M SD min max p

KZ
2010 60 58,67 31,75 0 100

PF 0.001*
2013 60 51,58 34,77 0 100
2010 60 43,33 42,4 0 100

RP 0.277
2013 60 38,33 43,54 0 100
2010 60 66,11 42,74 0 100

RE 0.403
2013 60 60,56 44,04 0 100
2010 60 47,12 20,8 10 90

Vv 0.210
2013 60 44,38 20,55 5 100
2010 60 60,13 21,01 8 100

MH 0.810
2013 60 59,6 17,88 24 100
2010 60 63,14 24,72 12,5 100

SF 0.236
2013 60 60 27,31 12,5 100
2010 60 62,88 31,31 0 100

BP 0.494
2013 60 60,75 29,46 0 100
2010 60 46,42 21,01 0 100

GH 0.206
2013 60 43,67 24,54 0 95

*- statisticky signifikantni hodnota (p < 0,05)

PF — fyzické fungovani; RP — omezeni z diivodi fyzického zdravi; RE — omezeni z diivodu psychickych
potizi; V — energie; MH — emo¢ni prozivani; SF — socialni fungovani; BP — bolest; GH — celkovy zdravotni
stav; R — rok; N — pocet zuCastnénych; M — primér, SD — smérodatna odchylka, min — minimalni hodnoty,

max — maximalni hodnoty, p — hladina statistické vyznamnosti
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13.4 Vysledky hodnoceni kvality Zivota v zavislosti na pohlavi v roce 2010 a 2013

Jak jiz bylo uvedeno vyse, Zeny maji vyssi predispozici k vyskytu RSM oproti muziim

a to v poméru 3:1 (Matlasova, 2006). | v této studii pievySuje pocet Zen nad muzi

Pokud dojde k rozd¢leni probandi podle pohlavi, vysledky nejsou zcela jednoznac¢né
(Graf 4). 1 kdyz byla vroce 2010 KZ vys§i ve vétsiné polozek u muzského pohlavi,
vyraznéjsiho rozdilu bylo dosazeno v oblasti omezeni z divodu emocionalnich potizi (RE)

a omezeni z divodu fyzického zdravi (RP). Avsak minimalni rozdil byl v podkategorii,

ktera hodnoti celkovy zdravotni stav (GH), ve které zeny dosahovaly vysSich hodnot.
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Graf 4. Kvalita zivota v zavislosti na pohlavi v roce 2010

Legenda: Legenda: PF — fyzické fungovani; RP — omezeni z divodu fyzického zdravi; RE — omezeni

z divodu psychickych potizi; V — energie; MH — emo¢ni prozivani; SF — socidlni fungovani; BP — bolest;

GH — celkovy zdravotni stav

Vroce 2013 (Graf 5) na vyssi pozici KZ dosahli opét muzi, kromé& podskupiny
hodnotici celkovy zdravotni stav (GH). NejvySSich rozdili mezi muzskym a Zenskym

pohlavim bylo dosazeno V podkategorii omezeni z divodid fyzického zdravi (RP)

a socialniho fungovani (SF), kdy muzi na ¢iselné stupnici byli vySe nez Zeny.
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PF RP RE \% MH SF BP GH
M Zeny 2013 | 51,2 33,7 60,14 43,32 57,74 57,34 60,05 45,54
B muzi 2013 | 52,86 53,57 61,9 47,86 65,71 68,75 63,04 37,5

Graf 5. Kvalita zivota v zavislosti na pohlavi v roce 2013

Legenda: PF — fyzické fungovani; RP — omezeni z divodu fyzického zdravi; RE — omezeni z diivodu
psychickych potizi; V — energie; MH — emo¢ni prozivani; SF — socialni fungovani; BP — bolest;

GH — celkovy zdravotni stav

Pfi porovnani piedchozich dvou grafii (Graf 4) a (Graf 5) je patrné, ze v roce 2013
doslo ke snizeni KZ ve vétsiné podskupin oproti roku 2010. Nejvétsi rozdil je mozné vidét
u muzského pohlavi v podkategorii omezeni z divodu psychickych potizi (RE), kdy
hodnoty na ¢iselné stupnici klesly z 92,86 na 61,9 béhem tii let.
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13.5. Hodnoceni kvality Zivota u relaps-remitentni formy RSM v roce 2010 a 2013
Zaméiime-li se na jednotlivé formy RSM a porovname KZ, miizeme Grafu 6 vy¢ist,
ze se U R-R formy RSM v roce 2013 nijak vyrazné neliSila od hodnot ziskanych pied ttemi
lety. AvSak v Setfeni, které probihalo v roce 2010, byly primérné hodnoty jednotlivych

polozek KZ mirng vyssi nez v roce 2013.
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PF RP RE \ MH SF BP GH
m2010| 70,95 51,79 69,84 50,36 61,62 70,83 71,13 51,43
m2013| 65,71 48,81 69,05 47,62 61,05 66,96 64,7 49,52

Graf 6. Kvalita zivota u relaps-remitentni formy RSM v roce 2010 a 2013

Legenda: PF — fyzické fungovani; RP — omezeni z divodu fyzického zdravi; RE — omezeni z divodu
psychickych potizi; V — energie; MH — emo¢ni prozivani; SF — socialni fungovani; BP — bolest;

GH - celkovy zdravotni stav

54



13.6 Hodnoceni kvality Zivota u primarné progresivni formy RSM v roce 2010 a 2013

U P-P typu RSM jsou udaje vyplyvajici z Grafu 7 nasledujici. V polozkach fyzické
fungovani (PF), omezeni zdavodi fyzickych potizi (RP), omezeni z divodu
emocionalnich potizi (RE), energie (V) a celkového zdravotniho stavu (GH) doslo
k poklesu hodnot v roce 2013 oproti roku 2010 a nejvyraznéjsiho rozdilu bylo dosazeno
v podkategorii, ktera hodnoti fyzické fungovani (PF) a celkovy zdravotni stav (GH).
Naopak zlepseni KZ bylo zjisténo u polozky charakterizujici pocit bolesti (BP).
Ve zbylych skupinach nebyly patrny zadné rozdily v hodnotach mezi rokem 2010 a 2013.
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W 2010 33,33 16,67 44,44 44,17 54,67 45,83 51,67 42,5

m2013| 225 8,33 33,33 35,42 54,67 45,83 61,25 30,83

Y2

hodnoty KZ

Graf 7. Kvalita Zivota u primarné progresivni formy RSM v roce 2010 a 2013

Legenda: PF — fyzické fungovani; RP — omezeni z divodu fyzického zdravi; RE — omezeni z divodu
psychickych potizi; V — energie; MH — emo¢ni prozivani; SF — socialni fungovani; BP — bolest;

GH — celkovy zdravotni stav
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13.7 Hodnoceni kvality Zivota u sekundarné progresivni formy RSM v roce 2010 a 2013
Rozdil mezi vniméanim KZ v roce 2010 a 2013 je u pacienti trpici S-P formou nemoci
nejvyssi v polozce omezeni z divodu psychickych potizi (RE), kdy vyrazné vysSich
primérnych hodnot dosahuji data ziskand vroce 2010. Stejné jako u primdrné
progresivniho typu nemoci je jedinou podkategorii, u které doslo béhem tii let ke zlepsenti,

polozka bolesti (BP), (Graf 8).
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PF RP RE \ MH SF BP GH
m2010| 28,33 27,08 63,89 37,5 57,67 47,92 39,58 30,83
m2013| 16,67 16,67 44,44 37,5 57 42,71 46,67 29,58

Graf 8. Kvalita zivota u sekundarné progresivni formy RSM v roce 2010 a 2013

Legenda: PF — fyzické fungovani; RP — omezeni z divodu fyzického zdravi; RE — omezeni z divodu
psychickych potizi; V — energie; MH — emo¢ni prozivani; SF — socialni fungovani; BP — bolest;

GH — celkovy zdravotni stav
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13.8 Hodnoceni kvality Zivota v zavislosti na EDSS v roce 2010 a 2013
Pro lepsi prehlednost doslo k rozdéleni probandii do tii skupin (A,B,C) podle stupné
EDSS pro kazdy rok samostatné:
- Skupina ,,A* (hodnota EDSS =0 — 3,5)
- Skupina ,,B“ (hodnota EDSS =4 —5,5)
- Skupina ,,C* (hodnota EDSS = 6 — 9)

Pocet respondeti v jednotlivych kategorii se béhem tfi let ménil v zéavislosti
na aktualni hodnoté¢ EDSS, proto doslo k odliSnostem v poctu probandii v jednotlivych
skupinach v roce 2010 a 2013.

Béhem vyzkumu v roce 2010 bylo ve skupiné ,,A“ celkem 32 probandut, do kategorie
B bylo zafazeno 15 probandll a skupina ,,C* obsahovala 13 probandi. V roce 2013
skupina ,,A* obsahovala 24 probandi, Vv kategorii ,,B“ bylo 18 probandt, skupiné ,,C*
patfilo 18 probandii. Pro lepsi piehlednost je zména poctu probandu V jednostlivych

skupinach pro rok 2010 a 2013 zahrnuta v tabulce (Tabulka 6).

Tabulka 6. Zména poctu probandii v jednotlivych skupinach v roce 2010 a 2013

skupina 2010 2013
A 32 24
B 15 18
C 13 18
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13.8.1 Vysledky hodnoceni kvality Zivota v zavislosti na stupni EDSS v roce 2010
Pfi porovnani respondentu ve skupiné A (EDSS 0-3,5), B (EDSS 4-4,5) a C (EDSS 6-
9), bylo zjisténo, ze vroce 2010 byly pramémé hodnoty ve viech polozkach KZ vyssi
U pacientt, ktefi patiili do kategorie s EDSS 0-3,5 oproti respondentim s EDSS vyS§im nez
3,5 (Graf 9).
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PF RP RE Vv MH SF BP GH
W EDSSO0-3,5| 81,09 64,84 76,04 56,41 65,38 77,42 79,3 57,03
W EDSS 4-5,5| 44,67 21,67 51,11 36,67 57,33 51,67 44,33 37
m EDSS 6-9 19,62 15,38 58,97 36,54 50,46 42,31 43,85 31,15

Graf 9. Kvalita zivota v zavislosti na EDSS v roce 2010

Legenda: PF — fyzické fungovani; RP — omezeni z divodd fyzického zdravi; RE — omezeni z divodu
psychickych potizi; V — energie; MH — emo¢ni prozivani; SF — socialni fungovani; BP — bolest;

GH — celkovy zdravotni stav

Dale bylo provedeno statistické Setfeni, ke kterému se zvolil test trendu pro ordinalni
kategorie. Statisticky signifikantniho rozdilu bylo dosaZeno ve vsech polozkach KZ kromé
omezeni z divodu psychickych potizi (RE), kdy (p = 0,149), (Tabulka 7).
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Tabulka 7. Porovnani kvality zivota v zavislosti na stupni EDSS v roce 2010

Test trendu pro ordinalni kategorie

Polozky KZ EDSS N M SD min max p
A 32 81,09 20,47 20 100

PF B 15 44,67 17,37 20 80 0,001*
C 13 19,62 16,89 0 55
A 32 64,84 39,58 0 100

RP B 15 21,67 35,19 0 100 | 0,001*
C 13 15,38 26,1 0 75
A 32 76,04 36,15 0 100

RE B 15 51,11 50,18 0 100 0.149
C 13 58,97 45,45 0 100
A 32 56,41 18,93 10 90

\Y} B 15 36,67 17,29 15 60 0.001*
C 13 36,54 19,08 20 75
A 32 65,38 17,14 24 92

MH B 15 57,33 24,55 12 100 | 0.014*
C 13 50,46 22,89 8 96
A 32 77,42 20,01 25 100

SF B 15 51,67 18,82 12,5 75 0,001*
C 13 42,31 19,46 12,5 75
A 32 79,3 25,66 22,5 100

BP B 15 44,33 23,42 22,5 100 | 0,001*
C 13 43,85 30,63 0 100
A 32 57,03 18,31 20 100

GH B 15 37 17,40 15 75 0,001*
C 13 31,15 16,97 0 70

*- statisticky signifikantni hodnota (p < 0,05)

A — EDSS (0 - 3,5); B - EDSS (4-5,5); C — EDSS (6 - 9); PF — fyzické fungovani, RP — omezeni z duvodi

fyzického zdravi, RE — omezeni z divodu psychickych potizi, V — energie, MH — emo¢ni prozivani,

SF — socialni fungovani, BP — bolest, GH — celkovy zdravotni stav; N — pocet za¢astnénych; M — pramér,

SD — smérodatna odchylka, min — minimalni hodnoty, max — maximalni hodnoty, p — hladina statistické

vyznamnosti

59




13.8.2 Vysledky hodnoceni kvality Zivota v zavislosti na stupni EDSS v roce 2013
Porovname-li respondenty s EDSS 0-3,5, EDSS 4-4,5, EDSS 6-9 v roce 2013, témé&f
ve viech podskupinach se KZ zhorsi v zavislosti na rostoucim stupni EDSS (Graf 10).
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M EDSSO0-3,5| 85,21 76,04 75 60,63 69,67 80,73 79,06 62,71
mEDSS 4-5,5| 45,28 12,5 61,11 34,86 52,89 52,78 49,86 37,5
m EDSS 6-9 13,06 13,89 40,74 32,22 52,89 39,58 47,22 24,44

Graf 10. Kvalita zivota v zavislosti na EDSS v roce 2013

Legenda: PF — fyzické fungovani; RP — omezeni z diivodu fyzického zdravi; RE — omezeni z diivodu
psychickych potizi; V — energie; MH — emo¢ni prozivani; SF — socialni fungovani; BP — bolest;

GH — celkovy zdravotni stav

Pro statistické zpracovani dat byl vyuzit test trendu pro ordinalni kategorie a byl

zjistén statisticky signifikantni rozdil ve viech podkategoriich KZ (Tabulka 8).
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Tabulka 8. Porovnani kvality zivota v zavislosti na stupni EDSS v roce 2013

Test trendu pro ordinalni kategorie

Polozky KZ EDSS N M SD min max p
A 24 85,21 171 25 100

PF B 18 45,28 18,90 20 85 0,001*
C 18 13,06 15,26 0 55
A 24 76,04 34,17 0 100

RP B 18 12,5 28,76 0 100 | 0,001*
C 18 13,89 28,73 0 100
A 24 75 38,39 0 100

RE B 18 61,11 44,65 0 100 | 0,009*
C 18 40,74 45,09 0 100
A 24 60,63 16,51 35 100

\Y} B 18 34,86 13,73 10 50 0,001*
C 18 32,22 16,82 5 65
A 24 69,67 15,78 36 100

MH B 18 52,89 17,49 24 84 | 0,001*
C 18 52,89 15,13 28 84
A 24 80,73 18,79 50 100

SF B 18 52,78 24,84 25 100 | ggog=
C 18 39,58 19,76 12,5 75
A 24 79,06 22,99 35 100

BP B 18 49,86 20,71 22,5 100 | ggog=
C 18 47,22 32,77 0 100
A 24 62,71 21,97 15 95

GH B 18 37,5 15,36 15 75 0.001*
C 18 24,44 16,08 0 55

*- statisticky signifikantni hodnota (p < 0,05)

A - EDSS (0 - 3,5); B - EDSS (4-5,5); C — EDSS (6 - 9); PF — fyzické fungovani, RP — omezeni z divodi

fyzického zdravi, RE — omezeni z divodu psychickych potizi, V — energie, MH — emo¢ni prozivani,

SF — socialni fungovani, BP — bolest, GH — celkovy zdravotni stav; N — podet zicastnénych; M — pramér,

SD — smérodatna odchylka, min — minimalni hodnoty, max — maximalni hodnoty, p — hladina statistické

vyznamnosti
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V roce 2010 tedy doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu ve vSech polozkach kromé
omezeni z duvodu psychickych potizi (RE). Vroce 2013 byly zjistény statisticky
signifikantni rozdily ve vSech podkategoriich.

Hypotézu Hop: ,, U pacientit s RSM neni kvalita Zivota zavisla na stupni EDSS.®,

zamitame.

13.8.3 Porovnani kvality Zivota v roce 2010 a 2013 ve skupiné ,,A* (EDSS 0-3,5)
Srovndme-li vnimani KZ b&hem tii let u respondentii ve skupiné ,,A“, kdy EDSS je
v rozmezi hodnot 0-3,5, je patrné, ze po tiech letech od provadéni puvodniho vyzkumu

doglo téméf ve viech podkategoriich ke zvy3eni KZ v jednotlivych polozkach (Graf 11).
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m2010| 81,09 64,84 76,04 56,41 65,38 77,42 79,3 57,03
m2013| 85,21 76,04 75 60,63 69,67 80,73 79,06 62,71

Graf 11. Kvalita zivota u respondetni s EDSS 0 - 3,5 v roce 2010 a 2013

Legenda: PF — fyzické fungovani; RP — omezeni z divodu fyzického zdravi; RE — omezeni z diivodu
psychickych potizi; V — energie; MH — emo¢ni prozivani; SF — socialni fungovani; BP — bolest;
GH — celkovy zdravotni stav; N — pocet za¢astnénych; M — primér, SD — smérodatna odchylka,

min — minimalni hodnoty, max — maximalni hodnoty, p — hladina statistické vyznamnosti

13.8.4 Porovnani kvality Zivota v roce 2010 a 2013 ve skupiné ,,B* (EDSS 4-5,5)
Primémé hodnoty na &iselné stupnici se pii porovnani KZ probandd patiici
do kategorie ,,B* charakteristickou hodnotou EDSS 4-5,5 béhem tii let mélnily nasledovné.
Vyssi hodnoty v roce 2013 byly dosazeny u podskupin hodnotici fyzické fungovani (PF),
omezeni z divodi emocionalnich potizi (RE), socialni fungovani (SF), bolest (BP),
celkovy zdravotni stav (GH). Ostatni podkategorie byly charakteristické snizenim KZ
v roce 2013 (Graf 12).
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Graf 12. Kvalita zivota u EDSS 4-5,5 v roce 2010 a 2013

Legenda: PF — fyzické fungovani; RP — omezeni z diivodu fyzického zdravi; RE — omezeni z divodu

psychickych potizi; V — energie; MH — emo¢ni prozivani; SF — socialni fungovani; BP — bolest;

GH — celkovy zdravotni stav

13.8.5 Porovnani kvality Zivota v roce 2010 a 2013 ve skupiné ,,C* (EDSS 6-9)

U pacientd fadicich se do skupiny S nejvyssimi hodnotami EDSS doslo v pribéhu
tii let ke snizeni KZ ve vétsiné podkategoriich (Graf 13). Nejvyrazngjsi pokles byl
uomezeni z divodi psychickych potizi (RE). Ke zlepseni KZ doslo k podkategorii

emocniho prozivani (MH) a vnimani bolesti (BP).
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Graf 13. Kvalita zivota u respondentt s EDSS 6-9 v roce 2010 a 2013

Legenda: PF — fyzické fungovani; RP — omezeni z divodu fyzického zdravi; RE — omezeni z divodu

psychickych potizi; V — energie; MH — emo¢ni prozivani; SF — socialni fungovani; BP — bolest;

GH — celkovy zdravotni stav
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13.9 Hodnoceni kvality Zivota v zavislosti na bolesti v roce 2013
Pro podrobnéjsi zkoumani bolesti byl do dotaznikového Setfeni zahrnut i Dotaznik
interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA), ktery je rozdélen do Sesti kategorii
od 0 po 5) podle subjektivniho vnimani bolesti (Rokyta, Krsiak, & Kozak, 2006):

- 0 —pacient nevnima zadnou bolest

- 1 — pacient vnimé bolest, ktera vSak vyrazn¢ neobtézuje, a je mozné na ni pfi
provadéni béznych dennich ¢innosti zapomenout

- 2 — pacient vnima bolest, od které se nedd zcela odpoutat pozornost, avSak
nezabranuje v provadéni béznych dennich a pracovnich ¢innosti bez chyb

- 3 — pacient bolesti vnima, nelze od nich odpoutat pozornost, rusi jej pfi provadéni
béZnych dennich ¢innosti, které jsou proto provadény s chybami

- 4 — pacient vnima takové bolesti, kvili kterym jsou bézné denni cCinnosti
provadény jen s nejvetsim usilim

- 5 — pacient vnima tak silné bolesti, pfi kterych neni schopen zddné denni ¢innosti,

nuti jej k vyhledavani ulevové polohy nebo k osetieni 1ékafem

Z celkového mnozstvi probandt se 15 z nich fadilo do skupiny, ktera nepopisovala zadnou
bolest. DalSich 13 respondentli popisovalo bolest, kterd je vSak neobtézovala pii béznych
dennich cinnostech, 15 pacientd udavalo pfitomnost bolesti, které jim nezabranovaly
V provadéni béznych dennich Cinnosti bez chyb, a 10 Gc¢astnika studie popisovalo vyrazné
bolesti, od kterych se nedalo zcela odpoutat a provadéni béznych dennich Cinnosti bylo
provadéno s chybami. Zbylych 7 pacientti popisovalo bolesti, od kterych se také nedalo
odpoutat, a pii kterych byly denni Cinnosti provadény jen s maximalnim usilim. Nikdo
zZ celého vysSetiujiciho souboru nemél tak silné bolesti, Ze by nékteré z dennich ¢innosti nebyl

schopen viibec provadet.

Dle Grafu 14 je patrné, Ze u pacienti, ktefi nepocituji b&hem dne zadnou bolest, je KZ

témet ve vSech polozkach KZ vyssi nez u pacientl trpici bolestmi.
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Graf 14. Hodnoceni KZ v zavislosti na bolesti v roce 2013

Legenda: PF — fyzické fungovani; RP — omezeni z divodu fyzického zdravi; RE — omezeni z divodu

psychickych potizi; V — energie; MH — emo¢ni prozivani; SF — socialni fungovani; BP — bolest;

GH — celkovy zdravotni stav

Pro podrobnéjsi zkoumani vlivu bolesti na KZ bylo provedeno statistické zpracovani,

ke kterému se vyuzilo testu trendu pro ordinalni kategorie. Vysledky ukazuji, Ze statisticky

signifikantniho rozdilu bylo dosazeno ve viech podkategoriich KZ (Tabulka 9).
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Tabulka 9. Hodnoceni kvality zivota v zavislosti na bolesti v roce 2013

Test trendu pro ordinalni kategorie

PoloZky )
K7 DIBDA N M SD min max p
0 15 75,67 32,51 5 100
1 13 66,92 31,66 10 100
PF 2 15 47 29,69 0 90 0,001*
3 10 335 17,00 20 65
4 7 7,14 8,09 0 20
0 15 71,67 45,18 0 100
1 13 50 46,77 0 100
RP 2 15 30 34,33 0 100 0,001*
3 10 7,5 16,87 0 50
4 7 7,14 18,90 0 50
0 15 77,78 41,15 0 100
1 13 58,97 47,44 0 100
RE 2 15 64,44 40,76 0 100 0.033*
3 10 43,33 44,58 0 100
4 7 42,86 46,00 0 100
0 15 54,67 20,74 25 100
1 13 53,85 21,03 10 95
\% 2 15 42,83 14,85 10 65 0,001*
3 10 34 15,78 5 55
4 7 22,86 13,80 5 40
0 15 68,8 21,07 36 100
1 13 60,92 16,34 32 92
MH 2 15 62,4 14,49 32 84 0,001*
3 10 51,2 14,94 24 84
4 7 43,43 9,64 28 52
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pokracovani tabulky

0 15 81,67 | 22,09 375 100
1 13 7019 | 23,68 25 100
SF 2 15 50 23,15 25 100 | 0,001*
3 10 525 | 19,36 25 100
4 7 2679 | 1519 12,5 50
0 15 92,17 | 18,05 35 100
1 13 71,15 | 20,68 375 100
BP 2 15 535 | 1454 | 325 775 | 0,001*
3 10 41,25 | 15,78 225 67,5
4 7 17,5 20 0 55
0 15 55 26,86 15 90
1 13 5577 | 23,17 15 95
GH 2 15 44 18,44 15 75 0,001*
3 10 31 16,10 5 55
4 7 1429 | 787 0 25

*- statisticky signifikantni hodnota (p < 0,05)

PF — fyzické fungovani, RP — omezeni z divodi fyzického zdravi, RE — omezeni z divodu psychickych
potizi, V — energie, MH — emo¢ni proZivani, SF — socialni fungovani, BP — bolest, GH — celkovy zdravotni
stav; N — pocet zucastnénych; M — priimér, SD — smérodatna odchylka, min — minimalni hodnoty,

max — maximalni hodnoty, p — hladina statistick¢ vyznamnosti

Hypotézu Hos. , Vnimani bolesti neovliviuje kvalitu Zivota. “, zamitame.
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13.9.1 Hodnoceni kvality Zivota v podoblasti vnimani bolesti v roce 2013
Pro lepsi prehlednost vysledku byla polozka, kterd udava KZ v oblasti pro bolest dale
zhodnocena pomoci DIBDA. Z Grafu 15 vyplyva, Ze respondenti, ktefi v DIBDA oznacili
odpovéd’ nepopisujici zadnou bolest, dosahli v SF-36 Vv podkategorii hodnotici bolest

vys§ich hodnot a tim vysii urovné KZ v této podkategorii.
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Graf 15. Hodnoceni kvality zivota v polozce bolesti (BP) v roce 2013

Pfi statistickém zpracovani dat byl zvolen Test trendu pro ordindlni kategorie
(Tabulka 10). Byl zjistén statisticky signifikantni rozdil (p = 0,001). Z vysledka vyplyva,
ze otazky zamétené na bolest (BP) v SF-36 dosahuje stejnych vysledkl jako hodnoceni
bolesti podle DIBDA.

68



Tabulka 10. Hodnoceni kvality zivota v polozce bolesti (BP) v roce 2013

Test trendu pro ordindlni kategorie

DIBDA N M SD min max
0 15 92,17 18,05 35 100
1 13 71,15 20,68 37,5 100
2 15 53,5 14,54 32,5 77,5
3 10 41,25 15,78 22,5 67,5
4 7 17,5 20 0 55
5 - - - - -

p <0,001*

* - statisticky signifikantni hodnota (p < 0,05)

0 — bez bolesti; 1 — pfitomnost bolesti, ktera vyrazné neobtéZuje a je mozné na ni pii ¢innosti zapomenout;

2 — pritomnost bolesti, od které se neda zcela odpoutat pozornost, nezabranuje v§ak v provadéni béznych
dennich a pracovnich ¢innosti bez chyb; 3 — pfitomnost bolesti, od které se neda odpoutat pozornost, rusi
Vv provadéni béznych dennich ¢innosti, které jsou proto vykonavany s obtizemi a chybami; 4 — pfitomnost
bolesti, které obtézuji tak, ze i bézné Cinnosti jsou vykondvany jen s nejveétsim tsilim; 5 — pfitomnost bolesti,

které jsou tak silné, Ze je nemozné provadeéni béznych ¢innosti
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13.10 Vysledky hodnoceni kvality Zivota v zavislosti na depresi
Pro podrobnéjsi zkouméani emoc¢niho prozivani byla do Setfeni zahrnuta Zungova skala
deprese (SDS), ptevedena na SDS index a podle néj rozdélena na Ctyfi kategorie, jejiz
hodnoty charakterizovaly miru deprese (Zung 1965).

- 0,25 -0,49 — normalni rozmezi

- 0,50 — 0,59 — mirna deprese

- 0,60 - 0,69 — vyrazna deprese

- nad 0,70 — vyrazna deprese az smrt

Ve skupin€é s normalnim rozmezim hodnot patfilo 21 respondentli, do kategorie
Smirnou depresi bylo zatazeno 13 pacientli, 20 probandi mélo dle Zungovy Skaly

vyraznou depresi a 6 respondentt se fadilo do skupiny charakteristické maximalni depresi.

Z Grafu 16 je tak patrné, 7e pacienti sniz§im stupném deprese dosahuji vy$si KZ

Vv jednotlivych polozkach.
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Graf 16. Kvalita Zivota v zavislosti na depresi

Legenda: PF — fyzické fungovani; RP — omezeni z divodu fyzického zdravi; RE — omezeni z divodu
psychickych potizi; V — energie; MH — emo¢ni prozivani; SF — socialni fungovani; BP — bolest;

GH — celkovy zdravotni stav
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Ke statistickému zpracovani dat byl vyuzit test trendu pro ordindlni kategorie.
Statisticky signifikantniho rozdilu bylo dosazeno ve vsech podkategoriich KZ
(Tabulka 11).

Tabulka 11. Hodnoceni kvality zivota v zavislosti na depresi v roce 2013

Test trendu pro ordinalni kategorie
Polozky | Zungova ]
5 N M SD min max p
KZ Skdla
025-049 | 21 | 7643 | 31,55 0 100
0,50-059 | 13 | 5154 | 29,40 0 100
PF 0,001*
0,60-0,69 | 20 35 28,65 0 85
nad 0,70 6 20 14,14 5 45
025-049 | 21 | 7619 | 39,90 0 100
0,50-059 | 13 | 2885 | 40,63 0 100
RP 0,001*
060-069 | 20 | 1375 | 22,18 0 75
nad0,70 | 6 8,33 | 2041 0 50
025-049 | 21 | ggg9 | 30,43 0 100
050-059 | 13 | 5897 | 4545 0 100
RE 0,001*
0,60-0,69 | 20 | 3833 | 40,86 0 100
nad 0,70 6 38,89 44,31 0 100
025-049 | 21 | 61,19 | 18,09 20 100
050-059 | 13 | 44,04 | 863 35 65
V 0,001*
0,60-0,69 | 20 34 16,83 5 65
nad 0,70 6 | 2083 | 11,58 5 35
025-049 | 21 | 7619 | 1262 | 48 100
0,50-059 | 13 60 12,75 36 84
MH 0,001*
060-069 | 20 | 476 | 1037 | 32 68
nad0,70 | 6 | 4067 | 1325 | 24 56
025-049 | 21 | 8393 | 2069 | 25 100
050-059 | 13 | 5577 | 12,09 | 375 | 875
SF 0,001*
0,60-069 | 20 | 4563 | 24,76 | 125 | 100
nad 0,70 6 33,33 | 17,08 | 12,5 62,5
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pokracovani tabulky

025-049 | 21 | go6 | 2424 | 225 | 100
ap 050-0,59 | 13 | 49,04 | 23,08 | 225 | 100 0.001%
060-069 | 20 | 5413 | 21,20 | 225 | 100 '
nad0,70 | 6 | 3875 | 46,20 0 100
025-049 | 21 | 6286 | 24,82 15 95
0,50-0,59 | 13 40 15 15 65
GH 0,001*
0,60-0,69 | 20 33 18,02 5 75
nad 0,70 6 20 12,65 0 35

*- statisticky signifikantni hodnota (p < 0,05)

PF — fyzické fungovani, RP — omezeni z divodl fyzického zdravi, RE — omezeni z diivodu psychickych
potizi, V — energie, MH — emoc¢ni prozivani, SF — socidlni fungovani, BP — bolest, GH — celkovy zdravotni
stav; N — pocet zucastnénych; M — pramér, SD — smérodatna odchylka, min — minimalni hodnoty,

max — maximalni hodnoty, p — hladina statistické vyznamnosti

Hypotézu Hos: ,, Mira deprese neovliviiuje kvalitu Zivota. ““, zamitame

13.10.1 Vysledky hodnoceni kvality Zivota v podkategorii emoc¢niho proZivani
Aby byly udaje jesté podrobngjsi, vychazeli jsme z dotazniku SF-36, konkrétné
Z polozky emoc¢niho proZivani a porovnali jsme jednotlivé skupiny deprese s primérnymi
hodnotami emoc¢niho prozivani (MH). Z Grafu 17 je patrné, Ze ¢im vys$i deprese byla
vyhodnocena pomoci Zungovy sebeposuzovaci $kaly, tim niz§i byla KZ v polozce

emocniho prozivani.

80
70 +
60 -
50
40 -
30
20 +
10 -

12

hodnoty KZ v poloZce
emocniho proZivani

0,25-0,49 0,50-0,59 0,60-0,69 0,70 a vice
Zungova skala deprese

Graf 17. Hodnoceni kvality Zivota v podkategorii emo¢niho prozivani
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13.11 Kvalita Zivota v zavislosti na pohybové aktivité
Dle vysledki ze studie probihajici v roce 2010 byla KZ vy3si u respondentt, kteii
pravidelné cvi¢ili ve viech polozkich KZ kromé podkategorie omezeni z divodi
psychickych potizi (RE), (Graf 18). Po uplynuti tii let byli respondenti opét pozadani
o vypInéni dotaznikt. Graf 19 ukazuje, Ze i v roce 2013 je KZ u cviicich respondenti

vy$si nez u necvicicich a tentokrat ve vsech polozkach KZ.
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Graf 18. Kvalita zivota v zavislosti na pohybové aktivité v roce 2010
Legenda: PF — fyzické fungovani; RP — omezeni z divodu fyzického zdravi; RE — omezeni z divodu
psychickych potizi; V — energie; MH — emo¢ni prozivani; SF — socialni fungovani; BP — bolest;

GH — celkovy zdravotni stav

80
70
60
50
40
30
20
10

0

~

hodnoty KZ

PF RP RE Vv MH SF BP GH
M cvitici 54,58 43,75 62,96 48,4 63,22 62,5 66,53 47,78
M necvicici| 47,08 30,21 56,94 38,33 54,17 56,25 52,08 37,5

Graf 19. Kvalita zivota v zavislosti na pohybové aktivité v roce 2013

Legenda: PF — fyzické fungovani; RP — omezeni z divodu fyzického zdravi; RE — omezeni z divodu
psychickych potizi; V — energie; MH — emo¢ni prozivani; SF — socialni fungovani; BP — bolest;

GH — celkovy zdravotni stav
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13.11.1 Porovnani kvality Zivota u cvi€icich respondentii v roce 2010 a 2013
Porovname-li probandy, ktefi pravidelné¢ cvi€ili od roku 2010 az do roku 2013,
z Grafu 20 mazeme posoudit, Ze v polozkach omezeni z duvoda psychickych potizi (RE),
vitality (V), emoc¢niho prozivani (MH), celkového zdravotniho stavu (GH), bolesti (BP)
doglo k minimalnimu zhor§eni hodnot KZ. Navic v posledni zminéné poloZce nastalo
naopak zlepSeni KZ. O néco vyraznéjsi pokles hodnot nastal u polozek fyzického

fungovani (PF), omezeni z divodu fyzickych potizi (RP), socialni fungovani (SF).
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Graf 20. Kvalita zivota u cvicicich respondentii v roce 2010 a 2013

Legenda: PF — fyzické fungovani; RP — omezeni z diivodu fyzického zdravi; RE — omezeni z diivodu
psychickych potizi; V — energie; MH — emo¢ni prozivani; SF — socialni fungovani; BP — bolest;

GH — celkovy zdravotni stav
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13.11.2 Porovnani kvality Zivota u necvi€icich respondenti v roce 2010 a 2013
Necvicici respondenti dosahovali v roce 2010 vyrazné vyssi kvality zivota v oblasti

fyzického fungovani (PF), omezeni z psychickych potizi (RE) a bolesti (BP) oproti roku
2013, v ostatnich podkategoriich rozdily nebyly vyrazné (Graf 21).
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Graf 21. Kvalita zivota u necvi€icich respondentt v roce 2010 a 2013

Legenda: PF — fyzické fungovani; RP — omezeni z divodu fyzického zdravi; RE — omezeni z divodu
psychickych potizi; V — energie; MH — emo¢ni prozivani; SF — socialni fungovani; BP — bolest;

GH — celkovy zdravotni stav

Porovname-li cvi¢ici respondenty S necvicicimi (Graf 20, Graf 21), tak jedinou

polozkou, kde necvi€ici probandi dosahovali vysSich hodnot KZ oproti cvic¢icim

r~r

respondentlim, je omezeni z diivodl psychickych potizi (RP). V ostatnich podkategoriich

A4

dosahovali v roce 2010 i 2013 vyssich hodnot KZ cviéici respondenti.
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15 DISKUZE

Vysetfeni stupné EDSS se skladalo z vySetfeni sedmi funkénich systému (zrakovy,
kmenovy, pyramidovy, mozeckovy, senzitivni, mentalni, sfinkterovy) a z hodnoceni
mobility nebo sobéstac¢nost. Z celkového mnozstvi probandi nemélo s chtizi zadné potize
24 vysetfovanych. Bez opory, ale spotizemi a prestdivkami bylo schopno ujit
18 respondentti. Chtizi s oporou nebo dopomoci dokdzalo 6 respondenti. Naprostd
neschopnost chlize, odkdzani na invalidni vozik a do urc¢ité miry zavislost na okoli byla

zjisténa u 12 respondenttl.

Po celkovém zhodnoceni funkénich systém a mobility byla ve spolupréci
s neurologem stanovena hodnota EDSS u kazdého probanda individudln€. Poté byly
pacientiim rozdany dotazniky hodnotici kvalitu Zivota, miru deprese a miru bolesti.
V zavéru dotazniku byla otazka tykajici se pohybové aktivity respondenta a dobou trvani

nemaoci.

Do studie byly zahrnuty vysledky dotaznikového Setfeni zroku 2010 téch
respondenttl, ktefi se studie byli ochotni ucastnit i v roce 2013. Doslo tedy k porovnani

EDSS skore a vyslednych hodnot kvality Zivota stejnych respondentti po tfech letech

Pro lepsi porovnani stupné EDSS v roce 2010 a 2013 byli probandi rozdéleni do tti
skupin, podle stupn¢ EDSS. Skupina ,,A“ (EDSS 0 - 3,5), ,,B“ (EDSS 4 - 5.5), ,,C*
(EDSS 6 - 9). Vroce 2010 bylo ve skupiné ,,A“ celkem 32 respondentl, z toho 26 zen
a6 muzi. Vroce 2014 bylo vtéze skupiné 24 respondent, z toho 19 zen a 5 muzui.
Do skupiny ,,B“ bylo v roce 2010 zafazeno 15 respondentti, z toho bylo 11 Zen a 4 muzi.
V roce 2013 m¢la tato skupina 18 respondenttl, z toho 15 Zen a zbylou ¢ast tvoftili 3 muzi.
Skupina ,,C*“ obsahovala pfi prvni studii pfed tfemi lety 13 respondentl, z toho 9 Zen
a4 muze. Vroce 2013 bylo do této kategorie zafazeno celkem 18 respondenti, z toho

12 7en a 6 muzu.

Z vyse uvedeného vyplyva, Ze po tfech letech doSlo ke zméné poctu respondentli
Vv jednotlivych skupinach. U skupiny ,,A* doslo k poklesu z 32 na 24 respondentl. Naopak
u skupiny ,,B*“ se zvysil pocet ucastnénych z 15 na 18 respondentti. U skupiny ,,C*“ doSlo

také ke zvySeni poctu respondentd, a to ze 13 na 18 respondenti.
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Zména poctu respondenttl v jednotlivych kategoriich EDSS v roce 2010 a 2013, kterou
jsme ale predpokladali, se vSak stala rizikem vyzkumu, protoze doslo ke zménam

prumérnych hodnot EDSS v jednotlivych skupinach EDSS.

Vysledky prace se shoduji s tvrzenim mnohych autorl, Ze s déle trvajici dobou
onemocnéni dochazi ke zvySovani stupné EDSS (Auquier, Baumstarck-Barrau, Fernandes,
& Simeoni, 2011). V této praci byly prokazany statisticky signifikantni rozdily mezi

jednotlivymi tseky trvani nemoci v souvislosti se stupném EDSS.
Hypotézu Ho;: Hodnota EDSS nezavisi na délce onemocnéni, zamitame.

Podle mého nazoru by mohla délka trvani nemoci navic souviset i se subjektivnim
vnimanim KZ, protoZze, pokud se s ¢asem zvySuje hodnota EDSS, dochéazi ke snizeni
hodnot KZ. To také koresponduje s nazory Auquiera et al. (2011), ktery tvrdi, ze ¢im kratsi
dobu RSM trvala, tim vys§ich hodnot KZ respondent dosahoval.

Pro hodnoceni kvality Zivota respondentt v roce 2010 1 2013 byl pouzit dotaznik Item
Health Survey (SF-36) (short form). Doslo k vyhodnoceni jednotlivych polozek kvality
zivota a jejich porovnani po tfech letech. Vysledky ukazaly, Ze hodnoty kvality Zivota byly
vroce 2010 mirn€¢ vyssi nez vroce 2013 ve vSech podkategoriich. AvsSak jedinou
polozkou, u které doslo ke statisticky signifikantnimu rozdilu, byla podkategorie fyzické
fungovani (PF). Diivodem, pro¢ bylo v roce 2013 dosaZzeno niz§ich hodnot KZ, by podle
mého nazoru mohla byt déle trvajici doba RSM, se kterou souvisi zvySeni hodnoty EDSS,
zhorSeni neurologického deficitu. Aby se ale podobna tvrzeni prokazala, muselo by se

stejné Setfeni provést v pribehu nékolika dalsich let.

Hodnotila se i KZ mezi jednotlivymi skupinami EDSS (A, B, C), do kterych byli
respondenti piedem rozdé¢leni podle aktualniho stupné EDSS. Byl prokazan statisticky
signifikantni rozdil v roce 2010 i vroce 2013 mezi jednotlivymi skupinami EDSS ve
vSech podkategoriich krom¢ podkategorie omezeni z dtivodu psychickych potizi (RE)
v roce 2010. Hypotézu

Hoz: U pacientd s RSM neni kvalita zivota zavisla na stupni EDSS, zamitame.

Pokud jsme porovnavali KZ v zavislosti na pohlavi, nebyly prokazany vyrazn&jsi
rozdily v roce 2010 a 2013.
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Dale doslo k rozdéleni respondentt na 3 Kkategorie podle formy RSM.
Porovnanim KZ u formy R-R nebyly nalezeny vyrazné rozdily mezi rokem 2010 a 2013,
av$ak v roce 2010 byly hodnoty KZ mirné vyssi nez v roce 2013. Pii porovnani P-P formy
RSM doslo vroce 2013 ke zvySeni hodnot v polozce bolesti (BP) oproti roku 2010,
Vv ostatnich podkategoriich nedoslo k vyraznému rozdilu. Hodnoty u jednotlivych polozek
KZ u S-P formy RSM se také vyrazn& neliily, aviak v podkategorii bolesti (BP) doslo
ke zvySeni hodnot, stejné jako u P-P formy RSM. Jednim z divodt zlepSeni hodnot
Vv podoblasti hodnotici bolest (BP) v pribéhu tii let u P-P a S-P formy by mohla byt zména
medikace. Aplikace rizné 1€cby u odlisnych typti RSM jiz neni v kompetenci této prace,

mohla by se vSak v ramci dalSiho zpracovani posoudit.

Otazkou zlstava, jestli forma RSM souvisi se stupném EDSS. Pfi porovnani stupné
EDSS respondentt tadicich se do odlisSnych forem RSM bylo zjiSténo, Ze respondenti
stypem R-R maji primérny stupeit EDSS niZ8i oproti ostatnim formam RSM. Avsak
vyjimkou nejsou ani respondenti s EDSS nad hodnotou 5 fadici se do této R-R formy.
Vroce 2013 bylo celkem 19 respondentd, kteti méli stupen EDSS  vyssi

nez 3 a 13 respondentl se stupném rovnym nebo vysSim nez 5.

Nedostatkem tohoto porovnani je vSak nizky pocet respondenti ve skupiné (P-P)

a prilis rozdilny pocet u€astnikii v jednotlivych formach RSM.

Pro podrobn&jsi zkouméni zavislosti KZ na bolesti byl mezi dotazniky zahrnut
i Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA) sloZeny z Sesti moznych
odpovédi charakterizujici subjektivni vniméni bolesti, ktera urcitou mirou ovliviiuje
provadéni béznych dennich ¢innosti. Odpoveéd’ charakterizujici nulovou bolest oznacilo
15 respondentli. Mirnou bolest, na kterou se da zapomenout pii provadéni dennich
¢innosti, oznacilo 13 respondentl. Bolest, od které se neda zcela odpoutat, ale provadéni
¢innosti je bez chyb, oznacilo 15 respondentti. Bolest, od které se nedd odpoutat, a ¢innosti
jsou provadény s obtizemi, oznacilo 10 respondentl. Bolest, kterd obtézuje natolik, ze
I bézné denni Cinnosti jsou provadény s maximalnim usilim, oznacilo 7 respondentd.
Maximalni pocit bolesti, pii které nelze vykonavat denni aktivitu, neoznacil Zadny

Z respondentd.

Abychom ovéfili vysledky ziskané z dotazniku DIBDA, pouzili jsme pro porovnani
polozku KZ charakterizujici bolesti (BP). Vysledky poukazaly na podobné zhodnoceni KZ
podle DIBDA i podle podkategorie KZ hodnotici bolest (BP). Cim vys$ich hodnot bylo
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dosazeno pii subjektivnim vnimani bolesti pomoci DIBDA, tim nizSich hodnot bylo

dosazeno na stupnici KZ v polozce hodnotici bolest (BP).

Muzeme tedy potvrdit jistou korelaci mezi obéma testy a mizeme hypotézu

Hos: Vnimani bolesti neovliviiuje kvalitu Zivota, zamitnout.

Dal§i $etfeni poukazalo na souvislost mezi KZ a vyskytem deprese. Aby se polozka
KZ emoéni prozivani (MH) hodnotila co nejvérohodngji, byla do Setfeni zahrnuta je$té
Zungova sebeposuzovaci $kala deprese (SDS). Vysledky poukéazaly na korelaci mezi KZ
Vv podoblasti emocniho prozivani (MH) a Zungovou sebeposuzovaci Skalou deprese. Podle

této studie tedy koreluje mira KZ v podoblasti emo&niho prozivani (MH) s mirou deprese.
Zamitnout tedy miiZeme i hypotézu Hos: Mira deprese neovliviiuje kvalitu Zivota.

Jednou z nevyhod tohoto porovnani je opét nizky pocet respondentt, u kterych doslo
K pfitomnosti maximalni mozné deprese. Proto nedoslo ke statistickému zpracovani téchto

adaji.

Dale doslo k porovnani KZ respondentii v zavislosti na pohybové aktivité a vysledky
poukazaly na zvy$enou KZ téméi ve vSech podkategorii vroce 2010 a ve vsech
podkategoriich v roce 2013 u cvi€icich respondentli oproti necvic¢icim. Jedinou polozkou
vroce 2010, kde nebyla KZ vys§i u cvidicich respondenttl byla podkategorie omezeni

z diivodu psychickych potizi (RE).

Diplomova préace byla pojata jako srovnavaci studie, bylo do ni zahrnuto mnoZzstvi dat
scilem posoudit zmény KZ v Gasovém horizontu. Existuje viak celd fada dalSich
moznosti, jak kvalitu zivota dale posuzovat, bylo by zajimavé porovnat hodnoty probandt
v prubéhu dalSich let, pro validnéjsi statistické zpracovani zvysit pocet probandi nebo

sledovat zmény hodnoty EDSS nebo KZ v zavislosti na typu medikace.
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16 ZAVER
Diplomova prace byla zaméfena na porovnani kvality Zivota pacienti s RSM
na zéklad¢ vysledka ziskanych pfi studii provadéné v roce 2010 s vysledky zjisténymi pii
vyzkumu vroce 2013 u stejnych respondent. Doménou prace je vySetfeni sedmi
funk¢nich systému a mobility a ndsledné zhodnoceni stupné aktudlniho EDSS a porovnani
s hodnotou EDSS ziskanou z Setfeni provadéného v roce 2010 pro kazdého respondenta

samostatné.

Porovnanim vysledkti dotazniku kvality zivota pted tfemi lety a nyni bylo zjisténo, ze
troveii KZ byla vyssi v roce 2010 a to ve viech podkategoriich KZ. Rozdily viak nebyly
extrémné vysoké. Jedinou podkategorii, kde bylo dosazeno statisticky signifikantniho

rozdilu, byla polozka fyzického fungovani (PF).

Pro lepsi piehlednost poznatkd doslo k rozd€leni respondentt do tii kategorii (A, B, C)
dle stupné EDSS. Bylo zjisténo, Ze respondenti s niz§im stupném EDSS dosahuji vyssich
hodnot KZ v jednotlivych polozkach. Byl také zjistén statisticky signifikantni rozdil mezi
jednotlivymi skupinami EDSS vroce 2013 pro kazdou polozku KZ. Statisticky
signifikantniho rozdilu mezi jednotlivymi kategoriemi nebylo dosazeno v roce 2010 jen
v polozce omezeni z diivodu psychickych potizi (RE), u ostatnich podkategorii KZ bylo

dosazeno statisticky signifikantniho rozdilu.

Mira bolesti byla posouzena pomoci dotazniku interference bolesti s dennimi
aktivitami (DIBDA) a pomoci SF-36, konkrétné v poloZce hodnotici emo¢ni prozivani
(MH). Vysledky poukazaly na nepiimou zavislost KZ na mife bolesti. S vy$§im vnimanim
bolesti se snizuje KZ ve viech jejich podkategoriich a zejména v podkategorii hodnotici
bolest (BP). Pii statistickém zpracovani vysledkti hodnotici bolesti pomoci DIBDA bylo
zjisténo, ze statisticky signifikantniho rozdilu bylo dosazeno mezi jednotlivymi Grovnémi

bolesti.

Mira deprese byla posouzena pomoci Zungovy sebeposuzovaci Skaly deprese
a polozky KZ hodnotici KZ v podoblasti emoéniho prozivani (MH). Z vysledkii vyplynulo,
7e s vy$$im prozivanim depresi se zhorSuje KZ nejen v podoblasti emoéniho prozivani

(MH), ale také celkova KZ.
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SOUHRN

Problematika prace byla zaméfena na neurologické vySetfeni kazdého respondenta,
vyhodnoceni jeho aktudlniho stupné EDSS a nésledné na porovnani této hodnoty

s hodnotou ziskanou pied tiemi lety.

Hlavnim cilem diplomové prace bylo porovnani kvality Zivota u pacientl
sroztrouSenou skler6zou mozkomiSni na zékladé¢ vysledkli ziskanych pomoci
dotaznikového Setfeni pfed tfemi lety a v soucasnosti. K vyzkumu byly pouZity tfi
dotazniky. Dotaznik hodnotici kvalitu zivota (Item health survey) o zkracené verzi
s 36 otazkami (SF-36), Zungova sebeposuzovaci Skdla deprese (SDS), Dotaznik

interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA).

Studie se zucastnilo 60 respondentil, u kterych uz k podobnému Setieni doslo v roce
2010. Z celkového mnozstvi zi€astnénych v roce 2013 bylo 46 Zen a 14 muzi. Diivodem
tak nizkého pocCtu muzl je zvySena prevalence RSM u Zenského pohlavi, coz popisuje
vétSina autord (Havrdova, 2002; Shannon et al. 2013). Pomé&r mezi Zenami a muzi v této

studii €inil tedy 3,3:1.

Vysledky poukéazaly na souvislost mezi dobou trvani nemoci, stupném EDSS
a kvalitou Zivota. Cim déle totiz nemoc trvala, tim vy3§iho stupné dosahovaly hodnoty
na stupnici EDSS. S rostouci hodnotou EDSS se pak snizovaly hodnoty KZ v jednotlivych
podkategoriich.

Z hodnoceni stupné EDSS v zavislosti na formé RSM vsak nebylo dosazeno takovych
vysledkd, které byly predpoklddany. V této praci nemlzeme prokazat souvislost mezi
jednotlivymi formami RSM a stupném EDSS i z divodu nizkého poctu respondentil,

fadicich se do charakteristického P-P typu nemoci.

Hodnocenim miry bolesti pomoci DIBDA bylo zji§téno, ze pacientl bez bolesti nebo
s bolesti, ktera vSak nezabranovala v provadéni béznych dennich ¢innosti, bylo mnohem
vice neZ pacientll s vyraznéjSimi bolestmi. S vy$§im vnimanim bolesti vSak také doSlo

ke zhorSeni kvality zivota v jednotlivych kategoriich.

Kvalita Zivota byla ddle hodnocena v zavislosti na depresi. Bylo zji§téno, ze s vyssi

mirou deprese se zhor$uje KZ v jednotlivych polozkach.
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SUMMARY

This work was concentrated on neurological examination of each respondent, the evaluation
of his present stage of EDSS and subsequently comparison of this stage with the stage

acquired three years ago.

The main purpose of this diploma thesis was to compare the quality of life of patients with
multiple sclerosis cerebrospinal based on results acquired by the survey three years ago and
in the present. Three surveys were used for the research: Item Health Survey — shortened
version with 36 questions (SF-36), Zung Self-Rating Depression Scale (SDS) and Daily

Activities Pain Interference Questionnaire (DIBDA).

60 respondents have taken part in this survey and the same people also were questioned
in 2010. In 2013, the total number of surveyed respondents was 60, 46 of whom were women
and 14 men. The main reason of a low number of men is that multiple sclerosis cerebrospinal
(RSM) prevails mainly over women, which is described by majority of authors (Havrdova,

2002, Shannon et al. 2013). The ratio between women and men in this study amounts to 3,3:1.

The results have pointed to the relation between the duration of the disease, the stage
of EDSS and the quality of life. The longer the disease persisted, the higher stage levels of the
EDSS scale were measured. With the increasing EDSS level the levels of quality of life were

decreased in particular subcategories.

From the evaluation of the stage of EDSS with the reliance on a form of RSM the expected
results were not reached. This work cannot prove the relation between particular forms
of RSM and the stage of EDSS also from a reason of low number of respondents belonging

to a characteristic P-P type of the disease.

With the evaluation of the extent of pain with the DIBDA, there was found out that the
number of patients without any pains, or those with pains that did not prevent them from
common daily activities, outnumbered those with strong pains. Higher perception of pain has

proven deterioration of quality of life in particular categories.

Further on, the quality of life was assessed in the relation to depression. It was found out that

higher extent of depression deteriorates quality of life in particular aspects.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ASCT

BAEP

BP

CIS

CDMS

CNS

DIBDA

EAE

EDSS

FS

FN

GH

IDI

MAG

MBP

MEP

MH

MOG

MR

PF

PLP

autologni transplantace kmenovych bunck
brainstem auditory evoked potentials
bodily pain (t€lesna bolest)

klinicky izolovany syndrom

klinicky definitivni roztrouSena skler6za mozkomisni
centralni nervovy systém

Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami
Experimental Autoimmune Encephalitis
Expanded disability status scale

funk¢éni systém

Fakultni nemocnice

general health (celkovy zdravotni stav)
Oswestry disability index

Kwvalita Zivota

myelin-asociated Protein

myelinovy bazicky protein

motor evoked potentials

mental health (emo¢ni prozivani)

Myelin Oligodendrocyte Glycoprotein
magnetickd rezonance

physical function (fyzické fungovani)

Proteolipid Peptide
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P-P
QBPDS
QoL
RE
RMDQ
RP
RSM
R-R
SDS

SF
SF-36
SIP

SSEP

VEP

WHO

primarn¢ progresivni

Quebec back pain disability scale
Quality of life

role emotional (emo¢ni funkce)
Rolladn Morris disability questionnaire
role physical (fyzické funkce)
roztrouSena skler6za mozkomisni
relaps-remitentni

Zungova sebeposuzovaci Skala deprese
social functioning (socialni vlivy)
short form 36

Sickennes Impact Profile SIP
somatosensory evoked potentials
sekunddrné progresivni

vitality (energie)

visual evoked potentials

World health organization
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PRILOHY

Priloha 1. Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

HODNOCENI KVALITY ZIVOTA U PACIENTU S ROZTROUSENOU SKLEROZOU

Datum

MOZKOMISNI — SROVNAVACI STUDIE

Jméno:

narozeni:

Uéastnik byl do studie zaiazen pod Eislem:

J4, nize podepsany(4) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se
ode m¢ ocekava. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou cinnosti
a vysledky budou soucasti diplomové prace.

Porozumél(a) jsem tomu, ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pierusit ¢i odstoupit.
Moje ucast ve studii je dobrovolna.

Pii zatazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou davérnosti
dle platnych zakonti CR. Je zarudena ochrana divérnosti mych osobnich dat. Pfi
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty jinym nez vySe
uvedenym subjektim pouze bez identifikacnich udaji, tzn. anonymni data pod
¢iselnym kédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni
udaje poskytnuty pouze bez identifikacnich udaji (anonymni data) nebo s mym
vyslovnym souhlasem.

S moji ucasti ve vyzkumu neni spojeno poskytnuti Zddné odmény

Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledkt z této studie.

Podpis ucastnika: Podpis fyzioterapeuta povéieného touto studii:

Datum:

Datum:
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Priloha 2. Souhlas Etické komise

Fakulta télesné kultury
Univerzity Palackého
tF. Miru 115
OLOMOUC

Vyjddieni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: PhDr. Dana Stérbova, Ph. D. - predsedkyné
doc. MUDr. Pavel Maiiak, CSc.
doc. Mgr. Erik Sigmund, Ph, D.
Mgr. Zdenék Svoboda, Ph. D.
Mgr. Ondfej JeSina, Ph. D.

Na zéklade Zadosti ze dne 30. 1. 2013 byl projekt diplomové prace autorky Be. Katefiny
Bernatikové

s ndzvem

HODNOCENI KVALITY ZIVOTA U PACIENTU S ROZTROUSENOU
SKLEROZOU MOZKOMISNI - SROVNAVACI STUDIE

schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim &islem: 11/2013
dne: 1.2.2013.

Eticka komise FTK UP zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala Zadné rozpory
s platnymi zésadami, predpisy a mezinrodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici lidské

ucastniky.

ReSitelka projektu splnila podminky nutné k ziskéni souhlasu etické komise.

za EK FTK UP

[ 4
PhDr. Dana Slérbé{ﬁ/ﬂ’h. D.
piedsedkyn& ‘

razitko fakulty
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Priloha 3. Pfedloha pro vySetfeni funk¢nich systémi a stanoveni stupné EDSS

(Anonymous)

STUDY NAME

PERSONAL INFORMATION

Patient

oweotnoantseo| | |- | JLIH [ 1]

Centre NlICoumry

NameolEDSSmu

Dtte of Enminmon

1. VISUAL ( OPTIC ) FUNCTIONS

OPTIC FUNCTIONS

wmlacuny(macud) o

2. BRAINSTEM FUNCTIONS
CRANIAL NERVE EXAMINA‘I’ION

OCHOCHI L

SVNOPSIS Of FS SCORES .
l le' SSevmry N

2. Btaumtﬁ 5 BMIIBM'

3. Pyramidal 7. Cerebral

4‘. Cerebeliar *mmeﬂed FS Score
EDSS Step anﬂwe

= o)

(]

(Eou) :l - j
m“mw damm ' : Other cranial nerve functions :]
Focisl weakness z FUNCTIONAL SYSTEM SCORE | :l
3. PYRAMIDAL FUNCTIONS
REFLEXES R »>< L K feors

) Kmmm
‘ Plantar flexion (feet/toes)
Domllmon (leemou)
) * Position test UE, pronation e

A * Positon test UE, mmmﬁ )
Plamu response * Position test LE smlung
Cuaneousm Ablawlnllomymleeluhmw.,,-) -
'Pﬂmonmmmm"' i
e A =1 e
Deftoids e
hiiac smsncm o &
Triceps ==
vmw'"w 'm i w ..........
Wrisngs e Gait
Wit ] Foncriowa svsrem scome
* = optional
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4. CEREBELLAR FUNCTIONS

-300nmus.bm<500num

CEREBELLAR EXAMINATION Rapid i ts UE i

Hoad tremor . ] D Rapsd it i l.é np:

Truncal ataxia u Tandem wa!klng i [ ]

o R L Gait ataxia :

Tremor/dysmetria UE Romm T ____

melWil LE . » . Othlr e g mbound ]

' ' ' . FUNCTIONAL SYSTEM SCORE E

5. SENSORY FUNCTIONS

SENSORY EXAMINATION R L Position sense UE

Supemcul sensation UE Position ume LE

SUpemcul sensation mmk » Lnermlm's stgn ) L |

Supuhclal s:nsatlon LE o Pamm UE

Vubntm sense UE 7 * Paraesthesiae trunk

Vibration sense LE * Paraesthesize LE

........... [ e s

6. BOWEL/ BLADDER FUNCTIONS

Urinary hesitancy/retention [:] Bowel dysfunction :

Urinary urgency/incontinence ] e senal dystunction [ ]

Bladder catheterisation [ | FuNCTIONAL SYSTEM SCORE L —-)l:

7. CEREBRAL FUNCTIONS

MENTAL STATUS EXAMINATION Decrease ln mentation :]

e S IE ‘Fat-sue ” E

Euphoria lFA_— FUNCTIONAL SYSTEM SCORE

8. AMBULATION

Walking range as reported (without help or sticks )

== : ;

in min

Distance able to walk wnhom rest or asslshnce Requlm mmtm assistance to mlk 100 meters

=100 meters, but <200 mctm Umhteral nsushnu (m rmtus)

2200 meters, but <300 meters Cane/eruteh =Ty ]
oer ]

=500 meters but not unrestricted Bilateral assistance (in meters)

Unrestricted

Canes/crutches

Actual distance (obligatory up to 500 m if possible) v

Dmlu

meters Assistance by another person (in meters)
* = optional

* Because fatigue is difficult to evaluate objectively, in some
studies it does not contribute to the Cerebral FS score or EDSS
step. Please adhere to the study's specific instructions.

and of Kurtzke's Functional and Expanded Disability Status Scale
Slightly modified from LF. Kurtzke, Neurology 1983:33,1444-52
©2007 Prof. L. Kappos, Uni [ Dep of Neurology, CH-4031 Basel, Switzerland; Version 01/07
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P¥iloha 4. Dotaznik kvality Zivota SF- 36 (Rasova, 2007, 67-71)

1.) Obecné byste Vase zdravi popsal/a jako
a) vyborné
b) velmi dobré
c) dobré
d) uchazejici
e) Spatné

2.) Porovnejte Vas soucasny zdravotni stav S minulym rokem
a) je mnohem lep$i nez minuly rok
b) je o trochu lepsi nez minuly rok
C) je stejny jako minuly rok
d) je o trochu horsi nez minuly rok
e) je o hodn¢ hor$i nez minuly rok

3.) Dalsi otazky jsou zaméfeny na Cinnosti, které byste mohl/a vykonavat béhem bézného
dne. Zakrouzkujte, prosim, jednu z moznosti, ktera nejlépe odpovida Vasemu omezeni.

Hodné mé | Trochu mé¢ | Neomezuje
omezuje | omezuje me

Aktivity s vysokou intenzitou (b&h, zvedani

tézkych bfemen, namahavé sporty) 1 2 3
Aktivity s nizkou intenzitou (posouvani stolu,

vysavani, bowling, golf) 1 2 3
Noseni, zvedani nakupu 1 2 3
Vystoupani n¢kolika pater schodt 1 2 3
Vystoupani jednoho patra schoda 1 2 3
Ohybani, dfepani, kle¢eni 1 2 3
Chiize o vzdalenosti cca 1.5 km 1 2 3
Chtize o vzdélenosti n€kolika set metrii 1 2 3
Chtize kolem domu a okoli 1 2 3
Koupani, hygiena, oblékani 1 2 3

3.) M¢l/a jste v minulych 4 tydnech problémy pii praci nebo pti vykonavani nékterych
dennich aktivit z divodu Vaseho fyzického zdravi?

Ano Ne
Musel/a jsem zkratit dobu, ve které ¢innost nebo praci vykondvam 1 2
Splnil/a jsem méné préce, nez jsem chtél/a 1 2
Byl/a jsem omezena ve zptsobu prace nebo ¢innosti, kterou jsem 1 9
provadéla
Meél/a jsem problémy s vykonanim prace ¢i jiné Cinnosti 1 2
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4.) M¢l/a jste v minulych 4 tydnech problémy pii praci nebo pii vykonavani nékterych
dennich aktivit z divodu emocionalnich potizi jako jsou deprese nebo tizkost?

Ano Ne
Musel/a jsem zkratit dobu, ve které ¢innost nebo praci vykondvam 1 2
Splnil/a jsem méné préce, neZ jsem chtél/a 1 2
Nevykonaval/a jsem praci tak peclivé, jak jsem chtél/a 1 2

5.) Piekazel v minulych 4 tydnech rozsah Vasich fyzickych nebo psychickych problémi

kontaktu s prateli nebo rodinou?
a) vibec ne
b) trochu
C) stfedné
d) docela dost
e) nesmirné

6.) Jakou télesnou bolest jste citil/a v minulych 4 tydnech

f) zadnou

g) velmi mirnou
h) stfedné¢ mirnou
i) nepiili§ velkou
j) silnou

K) wvelmi silnou

7) V jaké mife naruSovala bolest Vasi ¢innost béhem poslednich 4 tydni

I) vibec ne
m) trochu

n) stfedné

0) docela dost
p) nesmirné

8.)Jak dlouhou dobu jste se v minulych 4 tydnech:

fons Velkou .
%e'ou VeSinu | “rit | Nekdy | Malokdy | Y UPeC
obu Casu y nikdy
Casu

a) citil/a plny/a elanu 1 2 3 4 5 6
b) jste byl/a nervozni 1 2 3 4 5 6
¢) citil/a skli¢ené 1 2 3 4 5 6
d) citil/a klidny/a 1 2 3 4 5 6
¢) mél/a spoustu energie 1 2 3 4 5 6
f) citil/a smutné 1 2 3 4 5 6
g) citil/a ustvané, znicené 1 2 3 4 5 6
h) byl/a $tastny/a 1 2 3 4 5 6
1) citil/a unavené 1 2 3 4 5 6
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9.) Jak casto piekdzely Vase fyzické a citové problémy v poslednich 4 tydnt Vasi

spolecenské aktivité?
a) Neustale

b) Téméf vzdy

c) Nekdy
d) Malokdy
e) Nikdy

10.) Zakrouzkujte ¢islo, které¢ udava nejpravdivejsi vyrok

Rozhodné |Z velké ¢asti| Nejsemsi | Z velké ¢asti| Rozhodné
souhlasim | souhlasim jisty/a nesouhlasim | nesouhlasim
Zda se, ze onemocnim
snadné&ji nez jini lidé 1 7 3 4 5
Jsem stejné zdravy/a, 1 2 3 4 5
jako jini lidé
Ocekartvam,vz,e se moje 1 5 3 4 5
zdravi zhor$i
Moje zdravi je 1 2 3 4 5

vyborné
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Ptiloha 5. Original dotazniku SF-36 (Anonymous)

Instructions for completing the questionnaire: Please answer every question. Some
questions may look like others, but each

one is different. Please take the time to read and answer each question carefully by filling
in the bubble that best represents
your response.

Patient Name:

Date:

Person heling to complete this form:

1. In general, would you say your health is:
[Excellent

[OVery good

JGood

O Fair

OPoor

2. Compared to one year ago, how would you rate your health in general now?
[JMuch better now than a year ago

[JSomewhat better now than a year ago

[JAbout the same as one year ago

[JSomewhat worse now than one year ago

[JMuch worse now than one year ago

3. The following items are about activities you might do during a typical day. Does your
health now limit you in these activities? If so, how much?

a. Vigorous activities, such as running, lifting heavy objects, participating in strenuous
sports.

OYes, limited a lot.

OYes, limited a little.

[INo, not limited at all.

b. Moderate activities, such as moving a table, pushing a vacuum cleaner, bowling, or
playing golf?

OYes, limited a lot.

OYes, limited a little.

[INo, not limited at all.

c. Lifting or carrying groceries.
OYes, limited a lot.

Yes, limited a little.

[1No, not limited at all.
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d. Climbing several flights of stairs.
OYes, limited a lot.

[Yes, limited a little.

0ONo, not limited at all.

e. Climbing one flight of stairs.
Yes, limited a lot.

OYes, limited a little.

[JNo, not limited at all.

f. Bending, kneeling or stooping.
OYes, limited a lot.

[Yes, limited a little.

[JNo, not limited at all.

g. Walking more than one mile.
OYes, limited a lot.

OYes, limited a little.

ONo, not limited at all.

h. Walking several blocks.
OYes, limited a lot.
OYes, limited a little.
[JNo, not limited at all.

i. Walking one block.
OYes, limited a lot.
[Yes, limited a little.
ONo, not limited at all.

j. Bathing or dressing yourself.
[Yes, limited a lot.

OYes, limited a little.

[JNo, not limited at all.

4. During the past 4 weeks, have you had any of the following problems with your work or
other regular daily activities as a result of your physical health?
a. Cut down the amount of time you spent on work or other activities?

OYes ONo

b. Accomplished less than you would like?

OYes [INo

c. Were limited in the kind of work or other activities

[JYes [I1No

d. Had difficulty performing the work or other activities (for example, it took extra time)
[JYes [I1No
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5. During the past 4 weeks, have you had any of the following problems with your work or
other regular daily activities as a result of any emotional problems (such as feeling
depressed or anxious)?

a. Cut down the amount of time you spent on work or other activities?

J0Yes [1[JNo

b. Accomplished less than you would like

0Yes [J[No

c. Didn't do work or other activities as carefully as usual
(0Yes [JLJNo

6. During the past 4 weeks, to what extent has your physical health or emotional problems
interfered with your normal social

activities with family, friends, neighbors, or groups?

[JNot at all

OSlightly

[JModerately

[JQuite a bit

OExtremely

7. How much bodily pain have you had during the past 4 weeks?
[JNot at all

[ISlightly

[JModerately

[JQuite a bit

OExtremely

8. During the past 4 weeks, how much did pain interfere with your normal work (including
both work outside the home and

housework)?

[INot at all

[1Slightly

[JModerately

[JQuite a bit

[JExtremely

9. These questions are about how you feel and how things have been with you during the
past 4 weeks. For each question,

please give the one answer that comes closest to the way you have been feeling. How
much of the time during the past 4

weeks.

a. did you feel full of pep?

(JAIl of the time

[JMost of the time

[JA good bit of the time

[JSome of the time

A little of the time

[JNone of the time
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b. have you been a very nervous person?
CJAIl of the time

[JMost of the time

[JA good bit of the time

[JSome of the time

(A little of the time

[JNone of the time

c. have you felt so down in the dumps nothing could cheer you up?
[JAIl of the time

[JMost of the time

A good bit of the time

[JSome of the time

A little of the time

[JNone of the time

d. have you felt calm and peaceful?
OAIl of the time

[JMost of the time

[JA good bit of the time

[JSome of the time

OA little of the time

[JNone of the time

e. did you have a lot of energy?
CJAIl of the time

[JMost of the time

[JA good bit of the time
[JSome of the time

(A little of the time

[JNone of the time

f. have you felt downhearted and blue?
[JAIl of the time

[JMost of the time

[JA good bit of the time

[JSome of the time

(A little of the time

[JNone of the time

g. did you feel worn out?
CJAIl of the time

OMost of the time

[JA good bit of the time
OSome of the time

[JA little of the time
ONone of the time
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h. have you been a happy person?
OAIl of the time

[JMost of the time

[JA good bit of the time

[JSome of the time

OA little of the time

[JNone of the time

i. did you feel tired?
OAIl of the time

[JMost of the time

[JA good bit of the time
[JSome of the time

OA little of the time
[JNone of the time

10. During the past 4 weeks, how much of the time has your physical health or emotional
problems interfered with your

social activities (like visiting friends, relatives, etc.)?

(ALl of the time

[JMost of the time

[JSome of the time

A little of the time

[JNone of the time

11. How TRUE or FALSE is each of the following statements for you?
a. | seem to get sick a little easier than other people

UDefinitely true

CJMostly true

(Don't know

JMostly false

ODefinitely false

b. I am as healthy as anybody | know
[Definitely true

[JMostly true

[JDon't know

[JMostly false

[Definitely false

c. | expect my health to get worse
UDefinitely true

[JMostly true

[JDon't know

[JMostly false

ODefinitely false
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d. My health is excellent
[Definitely true
CJMostly true

[JDon't know

[JMostly false
ODefinitely false
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Piiloha 7. Norma kvality zivota pro zdravou americkou populaci (Ware, Kosinski, & Keller,
1994, 30)

Podkategorie kvality zivota Norma
Fyzické fungovani PF 84,2
Omezeni z divodu fyzického zdravi (RP) 80,9
Omezeni z diivodu psychickych potizi (RE) 81,3
Energie (V) 60,9
Emo¢ni prozivani (MH) 74,7
Socialni fungovani (SF) 83,3
Bolest (BP) 75,2
Celkovy zdravotni stav (GH) 71,9
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Priloha 7. Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA) (Rokyta, KrSiak, &
Kozak, 2006, 175)

Zaskrknéte, prosim, jen jednu z moznosti:
0 — jsem bez bolesti
1 — bolesti madm, vyrazné¢ mé neobtézuji a nerusi, da se na né€ pii ¢innosti zapomenout

2 — bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornost, nezabranuji vsak v

provadénych béznych dennich a pracovnich ¢innosti bez chyb

3 — bolesti mam, neda se od nich odpoutat pozornost, rusi v provadéni i béznych dennich

¢innosti, které jsou proto vykonavany s obtizemi a chybami
4 — bolesti mam, obtéZuji tak, Ze 1 béZné Cinnosti jsou vykonavany jen s nejveétsim usilim

5 — bolesti jsou tak silné, ze nejsem béznych ¢innosti vitbec schopen(-na)
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Priloha 8. Zungova sebeposuzovaci Skala deprese SDS (Zung, 1965, 67)

Prectéte si, prosim, kazdé tvrzeni a rozhodnéte se, které Casové urceni nejlépe odpovida
jednotlivym vyrokim:

celkem | vétSinu

malokdy | n¢kdy Sasto casu

1. Citim se skli¢eny(4) a smutny(a).

2. Nejlépe se citim rano.

3. Mivam zachvaty place nebo se
mi chce brecet.

4. Mam v noci problémy se spanim.

5. Jim tolik jako dfiv.

6. Pofad meé bavi sex.

7. Zjigtuiji, ze hubnu.

8. Mam problémy se zacpou.

9. Srdce mi busi rychleji nez
obvykle.

10. Citim se bezdivodné
unaveny(a).

11. Mysli mi to uplné stejné jako
diiv.

12. Je pro m¢ jednoduché d¢lat
vSechno jako diiv.

13. Jsem nesoustiedény(a) a
nevydrzim v Klidu.

14. Délam si nadéje do

budoucnosti.
15. Jsem podrazdénéjsi nez
obvykle.

16. Jednoduse se rozhoduyji.

17. Citim, Ze jsem uzite¢ny(4), a ze
m¢ ostatni potfebuji.

18. Mam bohaty zivot.

19. Myslim, Ze by na tom ostatni
byli 1épe, kdybych byl(a) mrtvy(4).
20. Potadd mé bavi véci, které jsem
délal(a) diiv.
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Piiloha 9. Prevod hrubého skore Zungovy $kaly na SDS index (Zung, 1965, 68)

Raw Score | SDS Index | Raw Score | SDS Index | Raw Score | SDS Index
20 0.25 40 0.50 60 0.75
21 0.26 41 0.51 61 0.76
22 0.28 42 0.53 62 0.78
23 0.29 43 0.54 63 0.79
24 0.30 44 0.55 64 0.80
25 0.31 45 0.56 65 0.81
26 0.33 46 0.58 66 0.83
27 0.34 a7 0.59 67 0.84
28 0.35 48 0.60 68 0.85
29 0.36 49 0.61 69 0.86
30 0.38 50 0.63 70 0.88
31 0.39 51 0.64 71 0.89
32 0.40 52 0.65 72 0.90
33 0.41 53 0.66 73 0.91
34 0.43 54 0.68 74 0.92
35 0.44 55 0.69 75 0.94
36 0.45 56 0.70 76 0.95
37 0.46 57 0.71 77 0.96
38 0.48 58 0.73 78 0.98
39 0.49 59 0.74 79 0.99

80 1.00
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