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ABSTRAKT

Quiality of life of children with atopic dermatitis and their families

Background Atopic dermatitis (AD) still remains one of the staacommon childhood
inflammatory skin diseases. As a chronic diseasecaih have a physical and
psychological effect on the social functioning loé affected child as well as his family.
To explore the impact of AD on the lives of childrand their family units the health-
related quality of life (HRQoL) measures are usEde objective of this study is to
evaluate the quality of life of children with AD @their families. Moreover, to improve
the diagnostics and the complex treatment of ptstiaith AD. Last but not the least
aim of the study is to create the recommendatitorsthe families of children with AD
which will improve the knowledge about this disedsepreventive and therapeutical
methods which at the end will improve patient’s amifamily quality of life.

Methods A total of 636 children, 314 with a diagnosis of Adhd 321 with the
diagnosis of naevi, aged from newborns to 18 yaads636 of their parents took part in
our study. All participants, according to their agommpleted the questionnaires:
Infants' Dermatitis Quality of Life Index (IDQOL)Childrens’ Dermatology Life
Quality Index (CDLQI)- text and cartoon version alrmatitis Family Impact
Questionnaire (DFI).

Results We gained statistically significant differences time mean scores between
children with the diagnosis of AD and children wittie diagnosis naevi. We also
gained differences of mean scores in different gigeips of patients with AD. The
highest and statistically proven score was in tlesi group of children with AD
(9,85) then in the group from 7 to 13 years (8,88) the lowest in the group of
children from newborns to 6 years (7,84). Questigiin the highest score in all age

groups of children with AD was the question abdithing and scratching”. There was



also proven an influence of the child’s AD on thelity of life of his parents with the
mean scores in particular age groups: 7,39, 6,89, 7

ConclusionsThe study demonstrated and confirmed that AD siganitly impairs the
children’s QoL in all age groups and also their ifeas. To the best of our knowledge
our study is the first one in the Czech Republielidg with this problem. We also
conducted the first, official validation of the F#ynimpact Questionnaire into Czech
language. In our results we noticed that theresigy@ificant differences in the quality of
life impairment in different age groups of childrevioreover, according to the child’s
age different spheres of his life are impaired.ré€here very similar results connected
with parental quality of life impairment. Our rewmulvere comparable with the results
gained in other foreign studies.

Such data give us patient-oriented information Wwhis of great importance for
understanding the situation of individuals suffgriinom AD and its influence on the
members of their family. In addition this informati is important for the clinical
research in the assessment of new therapies lfalslinical purposes often helping
in decision-making. Moreover they can significanilyfluence the allocation of

healthcare resources to AD care.
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UvoD

Atopicka dermatitida (AD) je velmiastym onemoaimim prevazré détského ¥ku, ale
vyskytuje se i u dosghych pacieni. Celkova prevalence AD verfstini Evrog

je 15-20 % u &t a 2-5 % u dospych (1). Ve vysplych zemich prevalence AD
v poslednich letech rapidnvzrista. Pokud by nést atopie pokr&val stavajicim
tempem, tak seipdpoklada, Ze v roce 2015 bude kazdy druhy Evragtapikem.
V Ceské republice trpi AD 16 %t do 1 roku Zivota, 12 %t do 15 let ¥ku a 3 %
dospivajicich nad 16 let (2gavaznost AD je dana nejen rozsahémintenzitou
objektivnich a subjektivnichifznaki, ale i pibéhem, komplikacemi a dopadem na
kvalitu Zivota. Velmicasté exacerbace, postizeni partii omezujicich pchopnost a
sokEstanost (ruce), postizeni partii psychosoctalmendikepujicich (oblej), casté
kozni infekcegi pruritus vedouci k vyraznym porucham spanku dedd®u snizenou
vykonnosti a dalSimi socialnimi a psychosomatickydisledky - vSechny tyto
skute&nosti Usti ve znmé snizeni kvality Zivota postizeného jedince. &ituse vSak
stava jedt vice slozitou fi postizeni ditte. Nemocné ditv rodin znamena v podstat
nemocnou rodinu (3, 4).

Naristajici prevalence AD a fakt, Ze studie posuzajspiekty kvality Zivota &i s AD a
kvality Zivota jejich rodét nebyla dosud Ceské republice publikovana, se staly
hlavnimi divody, pra@ jsem se rozhodla tomuto témattnevat. DalSim dvodem jsou
pak mé osobni zkuSenosti s touto chorobogtzty.

Hlavnimi cili této prace je podat kvalifikovany ah rozsahu psychosomatického
postizeni difte ve spoléenstvi, které je mu Zigobeno AD, a objektivn vyjadrit
kvalitu Zivota rodéa Zijicich s digtem trpicim atopickym ekzémemiipravou navrhu
postupu pro rode ditte s AD bychom chkti zvySit obecné posdomi o tomto
onemocgni, o jeho prevenci a d¢ébnych metodach. Tento navrh vdisd forme
nabidneme ostatnimgdkym klinikdm a oddenim. Dale navrhneme toto dopoéeni
raznym détskym spolénostem, které ho budou moci vyuzit jak vamng forne, tak i na

svych webovych strankach. VznikemiegndSek a publikaci v mezioborovych



¢asopisech bychom chit zvysit powdomi o AD i mezi specialisty jinych obior
petujicich o dtského pacienta. Naslegirbychom chili zdaraznit negativni vliv
kozniho onemoai dite na fizné aspekty Zivota dalSiaHena jeho rodiny; jde
napiklad o tyto sféry: psychologicka, spéémska, zrna Zivotniho stylu, mezilidské
vztahy, finagni, rodinné aktivity, spanek, Komplexnimtigtupem Kk dtskému
pacientovi s AD a jeho rodinbychom chili zvysit celkovou kvalitu Zivotaétchto
pacienti a jejich rodin.

V této studii byly pouzity specifické dotazniky ki Zivota wetné nového oficials
validovanéhoc¢eského dotazniku ,Vlivu atopického ekzémuéwtt na ¢leny jeho
rodiny“- ,Dermatitis Family Impact Questionnaire ED*.



1. SOUCASNY STAV

1.1. Atopicka dermatitida

1.1.1 Atopicka dermatitida: epidemiologie, etiopatogengkknicky obraz,

komplikace, diagnostika a terapie

Atopicka dermatitida (syn. atopicky ekzém, prurigesnier, neurodermatitis atopica,
AD) je multifaktorialnim, neinfeénim, zastlivym, siln¢ swedivym onemocanim kiize
chronicky recidivujiciho charakteru (5, 6, 7). d@hemoc#ni prevazrié détského ¥ku,
ale vyskytuje se i u doslych pacieni. AD je ¢asto spojena s pozitivni osob&ii
rodinnou anamnézou ve smyslu alergické rymy, kdgjuitidy a bronchialniho
astmatu (atopie). Toto onemaae je ddicné podmirgné a zhruba v 80 % provazené
zvySenymi hodnotami IgE v séru. U této skupiny paftii nachdzime také senzibilizaci
na alergeny zevniho prasti (potraviny, aeroalergenni alergeny). Tato forhia se
ozna&uje jako extrinsicka. Naproti tomu asi 20 % padienAD nema zvySené hodnoty
celkového IgE v krvi a neni u nich antifpmna senzibilizace na exogenni alergeny.
Tato forma atopického ekzému se nazyva intrinsigi€alergickd, konstitini) (8).

Z Kklinického hlediska je charakteristicka triadajpri: dermatitida, xer6za a pruritus.
Klinicky obraz je velmi variabilni a gmi se v zavislosti naéku pacienta. Z tohoto
duvodu rozliSujeme 3 klinické formy choroby: kojenecdk cktskou a dosgou.

Zavaznost AD je dana nejen rozsah€mintenzitou objektivnich a subjektivnich
piiznalka, ale i pabéhem, komplikacemi a dopadem na kvalitu Zivota. Met@asté
exacerbace ¢i  kontinudlni ptibeh bez remisi, postizeni partii omezujicich
praceschopnost a sitainost (ruce)i psychosocialé hendikepujicich (oble)), casté
koZni infekce s fipadnou diseminaci aiglusnymi riziky, pruritus vedouci k vyraznym
porucham spanku s naslednou snizenou vykonnosti aldimd socialnimi a
psychosomatickymi isledky a takécasto nedostatea odpo¥d’ na I&bu Usti ve

znané snizeni kvality Zivota postizeného jedince. &ituse stava jesvice slozitou fi
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postizeni difte. Nemocné ditv rodire znamena v podstahemocnou rodinu. Velmi
vyrazre snizena je kvalita Zivota jak samotnéhda@teittak iclena jeho rodiny (3, 4).
Slovo ,atopie” pochazi odeckého slova ,atopos” (podivny, nezvykly). V roc882
Besnier jako prvni popsal souvislost mezi AD, gilgtou rinitidou a astmatem. O
dekadu déle termin ,atopie” pouzili Coca a Cooke gharakterizaci triady symptagm
ekzém, alergicka rinitida a astma. V roce 1930 Hilbulzberger stanovili kritéria pro
diagnézu AD a sjednotili koncept této kozni chor@gdy9). Pojem atopicky ekzém byl
definovan Wisem a Sulzbergerem vroce 1933. Dodmesi zcela jednoziiaé
vyieSena otazka, zda pouzivat pojem atopicky ekzéno ratbpicka dermatitida.
V angloamerické literate prevlada nazev dermatitida, verestni Evrog se pouZziva
spiSe tradini nazev ekzém, i kdyZz v posledni dobe pojmu atopicka dermatitida

pouziva staléastji i ve sttedoevropském regionietné nasi zera (8).

Epidemiologie

Atopicka dermatitida (AD) je onemoé&mim prevazré kojeneckého a aského eku.
Swtova prevalence AD udti do 5 let je 3 az 5 % (10). U 49 az 75 #i de vyvine AD
do 6. nEsice zZivota a do 5. rokweku se procento postizenych zvySuje na 80 az 90 %
(3, 11). Prevalence AD v dadp populaci se udava 2 az 10 %. Celkova prevalé&ixe
ve stedni Evrog je 15 - 20 % u &i a 2-5 % u dosfych (1). Ve vysplych zemich
prevalence AD v poslednich letech ragidrerista. Tento az epidemicky vzestup se
obvykle gisuzuje vlivam Zivotniho prosedi a to zneisttnému ovzdusi ve #éstech a
naristu alergeth (prach, p#, pyly). Podstatnou roli hraji ziny v Zivotnim stylu
jedince, jako naffiklad chov domacich zkdt v byg, dieta typu ,fast food"

s nadpimérnym obsahemtiznych druli kofeni, chemickych aditiv, barviv. Studie
z Némecka a Skandinavie sledujici situaci od 90. letdazsodasné doby vykazuji
rapidni nafist incidence AD téz v ménvyspilych zemich, kde byla prevalence AD
dosud nizk&4 a kde dochazi k hospgsd#ému rozvoji (12). Pokud by niést atopie
pokraioval stavajicim tempem, tak séegpoklada, Zze v roce 2015 bude kazdy druhy
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Evropan atopikem (11). eské republice trpi AD 16 %t do 1 roku Zivota, 12 %
déti do 15 let ¥ku a 3 % dospivajicich nad 16 let (2).

Podle Strachanovy hygienické teorie zroku 1989 ibfekce (spalriky, plané
nestovice, fusnice, zaréhky apod.) prodand v raném &stvi mohla zabranit fipd
rozvojem AD (13). Jiné studie v3ak tuto teorii re@izaly. Dokonce dkteré infekce
(nag. spalnéky) udajre riziko vzniku AD zvySuji (11).

AD s prvnimi projevy v dtstvi a s maximalnim vyskytem v kategorii dié ket se
nazyva tzv.casnou AD (,early onset AD"). Do doslosti pretrvava AD az u 30 %
pacienti. Mezi prognosticky Spatné ukazatelerpgozitivni rodinnd anamnézaasny
vznik v kojeneckém &ku, ®zSi pfibéh AD v détstvi, piitomnost respirni atopie,
vysoké hodnoty IgE v puprikové krvi a nulova alela genu pro filagrin (14).déti
s AD vzniklou v prvnich dvou letech Zivota je ri@kost vzniku astmatu jeSt
v predSkolnim ¥ku 40 - 50%. RedevSim proto je rostouci prevalence AD tak
alarmujici (8). Weasti pacient mize AD vzniknoutde novo v dosglosti. Tato forma se
nazyva pozdni AD (,late- onset AD"). Mezéniito pacienty jecast bez prokazané
senzibilizace zprostdkované IgE protilatkami. Tito jedinci maji hlagitgE v norng,
negativni rodinnou anamnézu, nemaji zadné dalSinkynaatopie a prbéh AD je
mirngjSi (15).

Pokud se jedna o postizeni AD podle pohlaiéyf@daji mirg Zeny. V @¢tském ¥ku je
vSak AD postizeno vice chlajpc Také zaatek vzniku AD jecasrgjSi u kojend
muzského pohlayi).

Etiopatogeneze

Etiopatogeneze AD jemultifaktorialni . Jedna se o geneticky komplexni chorobu,
vznikajici jednak v tisledku interakce mezi samotnymi geny navzajem aajedanezi
geny a zevnim progdim (1). Je to téZ geneticky heterogenni onegroctemuz
odpovida fenotypicka pestrost klinické manifestadejedna o jednoduchowdicnost

mendelovského typu, ale o souhtispbenitady tiznych ged. Nejwtsi asociaci s AD
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vykazuje lokus 121, kde je lokalizovan komplex igeézv. epidermalni diferenciace.
Pati sem i gen pro filagrin (FLG), ktery reguluje agaei intermediarnich filament coz
vede ke kolapsu cytoskeletu a korneocyty potomimeji cihlovity tvar, nutny pro
spravnou funkci kozni bariéry. Navic hydrolyzou FL@&nikd také wtSi cést
hydrat&nich faktofi NMF's (natural moisturizing factors). Afutki mutace FLG je
prokazateld asociovana s AD, ale takeé s ichthyosis vulgaristadde FLG byla zjigha
pouze u 30 % evropskych pacierst AD, proto se zde budodepmé uplatiovat jest i
jiné geny ovliviujici stav kozni bariéry, napgeny pro klaudin, lorikrin, involukrin,
korneodesmosirStav kozni bariéry vyrazrovliviwyji i mutace dalSich génnag. geni
pro serinové proteazy, coz ma za nhasledek gathn desintegraci
korneodesmosomovych spojeni, a tim i zhorSenou cfukkzni bariéry (16, 17).
Existuje cel&ada dalSich gén které maji utitou spojitost s dispozici k AD, napgeny
pro adhezni molekuly CD 80 a CD 86 na lokusu 3qfhy pro chemokiny a dalSi
prozartlivé cytokiny a faktory. Lokus 5q31-33igdstavuje oblast zodpé&inou za
vSeobecnou predispozici k atopii. Porucha koZzniébarsouvisi jednak s poruchou
keratinizace (FLG, proteazy), ale také i se snigemgnozstvim ceramid Je to do
uréité miry dano zvySenou aktivitou sfingomyelin ddaey (18). Kron¢ toho byly
popsany morfologické abnormality Odlandovych lanmdiéh €lisek a porucha
exocytozy jejich lipid do extracelularni matrix. S tim souvisi sniZzendopoost kze
atopiki vazat vodu. Dochazi k nad@mému aniku vody, coz Zgobuje typickou
suchost kZze. Navic dysregulacergnosu signalu v keratinocytech souvisejici se
zvySenou aktivitou fosfodiesterdzy ustam prehnanou odpasd® na zevni podity.

V kuzi atopiki dochazi k imunologické dysbalanci, kdy Th1l regjecmhibovana a Th2
reakce posilovana (8).

Nasledkem poruchy bariérové funkcézk atopik je také zvySend néchylnost ke
kolonizaci kmenyStaphylococcus aureus. Je znamo, Ze vice nez 90 % padienAD
ma povrch kZe kolonizovan timto kokem. Kolonizacéigpiva ke vzniku, intenzi
udrZzovani atopického zéi a k sensibilizaci. Je prokazano téz histologickg
v nepostizené Wi atopiki je urita rezidualni kolonizace, jejimz nasledkem je vzdy

piitomna minimalni dermatitida. Je to umeéwhn nizkou koncentraci koznich
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antimikrobiélnich peptidl (3- defensin a kathelicidin). Vystiuje se to mutaci toll-like
receptofi, predevSim TLR-2 (SNP TLR-2 R753Q). Tyto receptoryujsdilezitou
souwasti vrozené imunity protiiznym patogetim. Po stimulaci TLR-2 ndp zlatym
stafylokokem dochéazi jednak k aktivaci nuklearnfdddoru NF-kB a jednak k produkci
fady cytokir véetrg vySe uvedenych antibakterialnich pept{8).

Stafylokoky produkuji tzv. superantigeny (enterabgxA a B, toxin TSST-1 aj.), které
samy mohou indukovat zé&insvymi toxickymi &inky, ale gedevsim mohuthaktivuji
T- lymfocyty a makrofagy. Enterotoxiny navic indyikuezistenci na lokalni &bu
kortikoidy a zvy3uji expresi IL-31 a jeho recepgitatimz zhorSuji pruritus (19).

Vyznam potravinové alergie v etiopatogenezi atoglick ekzému zejména u malych
déti je velmi dilezity. U kojen@ a malych dti se potravinova alergie v stasné dob
vyskytuje ve 20-50 %fppadi. Fritom plati, Ze atopicky ekzém spojeny s potravinovo
alergii ma &zSi phabeh (20). Pro dit v kojeneckém &ku piedstavuje potravinovy
alergen nejvyznan#si alergen zevniho prdsdi (21). Vliv potravinové alergie na
aktivaci AD se udava okolo 35 % (22). BasejSimi détskymi alergeny jsou: kravske
mléko, vajény bilek i Zloutek, pSetina mouka, araSidy a soja. Sprawastavena dieta
muze vést k vyznamnému zklidni projeva AD. Po tetim roce ¥ku obvykle tyto
alergie vyhasinaji. V dosjosti se uplatuji spiSe éechy, ryby a korysi, séja d&ipadre
aditiva. Citrusy, jahody, cokolada ¢i kakao zpisobuji reakce spiSe pomoci
farmakologicky aktivnich latek, deliberujicich fastin a jiné mediatory (3). W¢hto
reakci je zjevna korelace mezi davkou a jejich yjesk (23).

Klinicky obraz

Pruritus je prvnim a retelnym symptomem suZujicim Zivot pacienta. Je &tjevan
Gcinkem mediatatr pruritu, které jsou zarovie mediatory za&tu i vazoaktivnimi
latkami, pisobicimi na volna nervova zakami, kde kromd pruritu mohou vyvolavat
az pocity bolesti (24). Projevy atopického ekzérmaauj velmi variabilni a gni se
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v zavislosti na ¥ku pacienta. Na zakladveéku pacienta se rozliSuji 3 stadia AD:
kojenecké, dtské a AD dosglych.

Kojenecka forma zana WtSinou mezi 2. - 6. §sicem ¥ku. NegasgjSim provok&nim
faktorem v tomto ¥ku jsou potraviny, hlawh bilkoviny kravského mléka. Proto se
prvni projevycasto vyskytuji v obdobi zény stravy pi prechodu na kravské mléko.
DalSimi alergeny tohoto obdobi jsou vajg bilek, pSerina mouka, techy, ryby a
s6ja. Netridkym faktorem vyvolavajicim ekzém v kojeneckémtky maze byt
chlorovana voda (popularni je v sasgné dob plavani s kojencem v bazénu),
nebavirné, neprodysné ohleni, virové anebo bakterialni infekce.

Stanoveni spravné diagnozyibe byt na z&tku onemocEni obtizrgjsi z divodu
velmi plynule navazujici seboroické dermatitidyeré postihuje kojence rgjstji do 3.
meésice ¥ku. Charakteristickou oblasti kojenecké formy ADglicej s bilateralnim
postizenim tvél, na kterych se vyskytuji sinswdivé papuly, obas i puchiky,
dochazi k mokvéani a povrch se pokryva stroupkypansmi. Odsud se nalezixe Sfit
na cely obkej, trup a kogetiny. Na vlasatéasti hlavy s&asto objevuji mastné Supiny
bilé barvy. Pro tento obraz se pouziva pojem ,erlemttea” (tento ndzev byva davan do
souvislosti s fechodem na mééou stravu). V dok kdy kojenec z&né lézt, se loZiska
ekzému mohou objevit naiguloktich, kolenou a na bércich v mistech stalého
mechanického drazdi. Casto dochazi k bakterialni superinfekci a impetrgioi
loZisek. Dit je neklidné, plativé, kwili pruritu Spat spi. Pibéh onemocsani je
nep‘edvidatelny co do rozsahu a dalSiho vyvoje. Ekzémmge Ehem 2. roku Zivota
zcela zhoijit nebo KiZe plynule pejit do dalSi vyvojové faze (25).

Détskou formu AD charakterizuje jina lokalizace praje jejich mér mokvajici
charakter a sklon k lichenifikaci. Toto obdobi zakje zhruba ¥ od 3 do 10 let (26).
Postizené byvaji n&stji ohybové partie kotetin: kubitalni a poplitealni jamky, krk,
zapssti, narty acasto i prsty rukou a nohou, kdeige vzniknout i onychodystrofie.
Projevy AD nemokvaji, &Ze je zhrubla, misty az lichenifikovana. Typicka je
asteatdza, proto se mistyabe KiZze jevit zvras#la, nag. na @&nich vikach. Kize je

v akutnim stadiervena, s mnolietnymi exkoriacemi po Uporném Skrabani prajev

Kuze oblteje byva ve srovnani siki ostatniho da bleda, coz spolu stmavsi a
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zhrukglou kizi otnich vicek a zdvojenim zahybu podima (tzv. infraorbitalnirasa)
dava oblkeji charakteristicky vzhled (25). Ngjsg€jSimi provok&nimi faktory tohoto
véku jsou vzdusné alergeny (riaprach, roztdi, pet, plisrg, zviteci anebo pylové
alergeny). Velmi dlezitym zhorSujicim faktorem tohoto¢kového obdobi je stres,
¢asto spojeny ndfklad se Skolou, zémou prostedi ditte. U ¢asti dti s €2kou formou
AD, casto i s potravinovou alergii, se kedSkolnim ¥ku miZze gipojit astmai
pollinéza (9). Pro étskou formu AD je charakteristicky pramlivy prabéh. Exacerbace
probihaji v jarnich a podzimnich ¢sicich, ke zlepSovani dochazi wléPostupt

s wkem dochazi u &sSiny pacieni ke zlepSovani stavu AD. Ke zvratu \apthu
onemocgini dochazi na zatku Skolni dochazkyi puberty, kdy se fibéh zminuje
nebo nastava dlouhodoba az celozivotni remisega to75 % gipadi (27).

Dospela forma se mize vyskytnout jako prvni projev onemaai i u pacieni, ktefi
diive ekzémem netii. Obvykle vSak pedchazi kojenecka atdka forma chorobyi
astma (24). Projevy se vyskytuji ta$tji ve stejné lokalizaci jako ustské formy nebo

s predilekci v obtieji, na Siji, horni¢asti hrudniku, na ramenou, nad velkymi klouby
korcetin, na kbetech rukou. Saasre muze byt postizena i kStice vyraznym pruritem,
Supenim, vlasy jsou suché&idké (24). Kize dosplych pacient je vice lichenifikovana
a pruritus je intenziwjSi. NefgastjSi provok&ni faktory v dosplém wku jsou
hormonalni zriny (menses, gravidita), potravinoveé alergie éaynklimatu, respiréni
virdzy a psychické vlivy (duSevni zdt stresy, nedostatek spanku a afipku).

Velmi ¢asto se u dospych pacient vyskytuji samostatnlarvované nebo frustni formy
AD. Jedna se o kozni projevy ohréamé na jednuast €la. Jejich charakter je dosti
odliSny od typickych projev AD. Tyto projevy byvajiasto téz ozrnimvane jako alé
piiznaky AD" ¢i stigmata AD. Pati mezi r&: 1. pityriasis alba (nedt ohraniené,
hypopigmentované makuly, s mirnym olupovanim, vysjgi se hlav na oblteji a
na kortetinach); 2. xerézaike (abnormalni suchostike vyskytujici se u 80 az 98 %
pacienti s AD); 3. keratosis pilaris (projev folikularni pgrkeratdozy na zevnich
plochach pazi, na hyzdichiguinich plochach stehen a étid na tv&ich; klinicky se
jevi jako drobné papulky barvyuke s mirnym erytémem okoli, bez pruritu); 4.
palmoplantarni hyperlinearita (zmnozZena kresba mghdlanich a na ploskach); 5.
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Dennieho-Morganiho ryha (zvyragmy zahyb pod dolnim wkem; vyskytuje se
symetricky pod okma aima hlavé u kojen@ a ctskych pacient; zeZidka ji
doprovazi periorbitalni edém, lichenifikace a tmauéhy pod é¢ima);

6. Hertoghovo znameni (manifestuje se aémym lateralni okraje oléd); 7. cheilitida
(predstavuje suché popraskané rty anebo koutkyagjSi u diti nez u dosglych
pacienti); 8. dermatitida bradavek (vyskytuje se vetrasto u dospivajicich divek); 9.
pulpitis sicca (olupovaniifsek prst rukou, nohou a v oblasti usnich bdkc10. bily
dermografismus (odliSna reakce krevnich céZek na mechanicka podra&d, je
ziejm¢ podmirgn blok&ddou B-adrenergnich recepfgr ¢imZz nabyva fevaha
vazokonstrikce). Pacienti s AD majasto i @&ni komplikace, naipklad kataraktu,

keratokonus.

Komplikace

Vzhledem k pitomnym imunologickym abnormalitam dochazi u pattien AD ¢asto
ke vzniku fiznych forem koZnich komplikaci. K rejstjSim komplikacim ekzému
pati superinfekce pyogennimi koky, tagtji kmeny Saphylococcus aureus- eczema
impetiginisatum. Saphylococcus aureus (S. aureus) kolonizuje Kizi vétSiny pacieni

s AD. RitomnostS. aureus na atopické &Zi zavisi na druhu kozniho loziska.aureus
muze byt izolovan v 55-75 % zZike bez klinickych fiznaki AD, z chronicky
lichenifikovanych znmin v 85-91 % a z akutnmokvajicich loZisek v 80-100 %. Mezi
faktory podporujici kolonizaci atopickéike S. aureus pafi: porusena kozni bariéra,
snizeny podil lipidové slozky, alkalické pH povrdhize, zvySena kozni adherence

k S. aureus zpisobend ¥tSi pritomnosti fibronektinu a fibrinogenu, snizen& piacku
endogennich antimikrobialnich peptidnag. p-defenzinu, LL-37) (9). Ekzém mé
tendence k mokvani, lozZiska zasychaji krustamiaZiéitaz medové barvy, okoli je &yt
cervené. H postiZzeni ¥tSich ploch dochazi k regionalni lymfadenitidVelmi ¢asto se
v terénu AD objevi virova infekce. Tatie byt zgisobena virentHerpessimplex 1. a 2

typu a vyvolava klinicky obrazczema herpeticatum KaposiNegasgjSim zdrojem
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infekce jsou dos#i, ktefi se s akutni herpetickou infekci (opar rtu) nevyjiaizkého
kontaktu s dittem. Typickymi eflorescencemi jsowkockovité, v centru vkleslé
puchyky. Postizen byva n&sgji oblicej s pozdjSim prechodem na krk a na celda
Okoli je zarudlé a edematdzni (28)astymi pfivodnimi projevy jsou hotka a
lymfadenopatie. Zavaznou komplikaciige byt bronchopneumonie a postizeni CNS.
Pred érou acykloviru dosahovala umrtnost na tuto Kikag az 80 % (9). U malych
déti ¢asto vidame rozsev vimmolluscum contagiosum v podolg eczema molluscatum
(24). Tento virus sefpnasi kontaktem #doveéka naclovéka i poruseni povrchuide
a také autoinokulaci ip aplikaci extern, utirani timikem ¢i Skrdbéni. Typickou
eflorescenci je drobna papula bandZz& s centralni vkleslinou. Velmi podabmize
probihat infekce virem vulgarnich veruk pod obrazmmpema verrucatum Typicky je

mnoha@etny vysev bradavic na rukou a ploskach.

Diagnostika

Zakladem stanoveni diagndzy AD je velmElpe osobni i rodinnd anamnézailBzité

je se zardit na rizné formy atopie v Sirokém pokrevnirtilpuzenstvu, na objektivni i
subjektivni obtize pacienta. Dale nasleduje kligick/Seteni pacienta a diferenci&ln
diagnosticka rozvaha.tiPnejisté diagnoze fite byt provedena probatorni excize a
dermatohistopatologické vy$ehi. Akutni projevy maji vzhled kontaktniho alekgibo
ekzému se spongiézou a intraepidermalnimi ptighyw chronickém stadiuipvazuje
nepravidelna akant6za s hyper- a parakeratézou ZA6hoto divodu neni histologicky
nalez AD specificky (27). Nezbytnou s@sti anamnézy je posouzeni dosavadniho
pribéhu, délky remisi, frekvence exacerbaci, reakci redghozi l1ébu a podrobna
analyza provokénich faktoti (28).

V bézné praxi obvykle nagni stanoveni diagndzy AD problémg&eni dle kritérii ma

v sowtasné dob spiSe charakter vyukovy. Nadale se pouzivaji rkaitéstanovena
Hanifinem et al. z roku 1980. Pro stanoveni diagndy mila byt spl&na alespd 3
hlavni a 3 vedlejSi kritéria (29) (tab. 1).
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Tab. 1 Kritéria pro diagn6zu AD (podle Hanifina a Rajky 1980)

Hlavni kritéria:

- pruritus

- lichenifikace (postizeni e oblteje a nad extenzy u kojah@ malych dti,
postiZzeni flexularnich ploch s lichenifikaci ét$ich dti a dosplych)

- chronicky nebo chronicky recidivujicidseh

- pozitivni osobni nebo rodinnd anamnéza

VedlejSi kritéria:

- sucha kze

- hyperlinearita dlani a plosek, ichty6za

- keratosis pilaris

- pozitivita kozZnich testcasné pecitlivélosti

- zvySené IgE

- zaatek choroby wasném dtstvi

- pityriasis alba

- tendence ke koznim infekcirt@phylococcus aureus, herpetické infekce)
- ekzém rukou a nohou (dyshidr6za)

- ekzém prsnich bradavek

- cheilitida

- chronicka konjunktivita

- Dennieho-Morga#v priznak

- Hertoghovo znameni

- keratokonus

- subkapsularni katarakta

- periorbitalni pigmentace (halonovan&)o

- vybled/erytém oblieje

- retroaurikularni intertrigo a subaurikularni fisury
- pruritus @ zapoceni

- potravinova intolerance

- ovlivnéni praibéhu AD faktory okolniho progedi a eménimi vlivy
- nesnaSenlivost viny, detergént

- perifolikularni akcentace

- bily dermografizmus
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Now¢jSi kritéria nap. podle Wiliamse et al. anebo tzv. ,ro&Eia kritéria nového
tisicileti* dle Bose a Van Leenta rf@paSeji zasadni vyhody neboiepréni pavodnich
diagnostickych kritérii podle Rajky a Hanifina. Nitglad nutné kritérium ftomnosti
alergeri specifickych IgE protilatek v periferni krvi nets®ru postrada v néjgich
kritériich u tzv. intrinsickych forem AD zcela opstdtréni. Pro dely
epidemiologickychi terapeutickych studii vznikla patba kvantifikace zavaznosti AD.
V sowasné dob se pouzZivaji rzna tzv. skére zavaznosti AD rapSCORAD
(SCORIing Atopic Dermatit}s EASI (Eczema Area and Severitpdex), ADASI
(Atopic DermatitisArea and Severity Index), SASSAD (Six Area, Six ri5ijtopic
Dermatitis), TIS (Three Item Severity score) (8).10

Souhrni muzemefict, Ze z hlediska klinického obrazu je pro diadikos zasadni
triada: dermatitida, xeréza, pruritus (11). Z laboratornich vysledkmize diagnézu
AD podpdit zvySena hladina celkovych IgE a eozindfil krevnim obraze.

Lécba AD

Hlavnimi cilyv terapii AD jsou omezeni zavaznyctizmalki onemocgni, predchazeni
dalSim vzplanutim onemoémni ¢i omezeni jejich pétu, prevenci a systematickou
lécbou @iznivé modifikovat celkovy pitbéh onemocani. Tento dlouhodoby za&m se
muze pod#t pouze i dobré spolupraci dermatologa se specialisty jingbofi, nag.
pediatrem, praktickym |ékam, alergologem, imunologem, psychologem, psyamatr
Velmi dulezité je také spoluprace lékas pacientem a jeho rodinou. Pacient musi své
nemoci porozurt a pijmout skut€énost, Ze onemoeni je chronické, atopicka
dispozice je celozivotni a AD tudiz nelze defimtiwylécit (20). Pacient (rod) musi
porozungt podstat a prfibéhu onemoceéni, musi se naiit pravidelre oSetovat kizi a
téZ pedchazet spouitim mechanisiim onemoc#ni. Lékad ma kazdému pacientovi
navrhnout individualni kebny plan (20). Vysledkem této strategie ma bypsaai

kontroly nad pibéhem onemocini a zlepSeni kvality Zivota jak samotného
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nemocného, tak i jeho rodiny.c¥sna a dostate¢ U€inna terapie niize zabranit anebo
alespa zmirnit rozvoj atopického pochodu a omezit vznétsSich zavaznych projéy
jako je nap. astma bronchiale. Trendem v poslednich letechv]jadani choroby a
jejiho piitbéhu samotnym pacientem (“self management") (30).

Prevence vzniku AD neexistuje, protoZe je to onemicpodmirné hlavié geneticky.
Nicmére riziko vzniku ekzému lze snizit, pokud se matkagravidit vyhyba
potravinovym alergeim a po porodu co nejdéle koji (s vyjimkou mate&zkich
atopiek s vysokymi hodnotami IgE, které se dostavajintiigského miléka). DalSi
novinkou poslednich let, kterdte mit preventivni vliv na rozvoj AD, je vyuZiti
prebiotik a probiotik. Probiotika jsou Zivé mikrgamizmy, které aplikovany
VvV pfiméfeném mnozstvi fiiznivé ovliviwuji zdravotni stav hostitele. Prebiotika jsou
nestravitelné latky, jejichz konzumace mézpivy fyziologicky (&inek na hostitele
selektivni stimulacitrstu nebo aktivity gkterych kmef sttevni mikrofléry (31). Podle
jedné z teorii mize byt zvySujici se vyskyt AD spojeny se&ru stevni mikroflory ke
které dochazi uz v kojeneckéntku. Terapie pro- a prebiotiky by mohla zabranit
vzniku ¢i progresi AD. Podpora této teorie vyZaduje provedkalSich klinickych studii
(32).

Zakladnim pedpokladem usg$nosti terapie je edukace pacienta a jeho rodiny.
Compliance mezi pacientem (jeho rodinou) a léka je podstatou Uusphu terapie.
Duvéra roden k Iékai a ochota ke spolupraci je nezbytna. Liekg mel poskytnout
informace o podstatonemocsni, jeho prevenci a moznosteckibg. Léka by téz ngl

s pacientem prodiskutovat, do jaké miry je pacgmitopen a ochoten investovat svoji
energii acas do Iéby svého onemocni. OSetujici |éka by téz ngl uvést limitace
lécby pro realnou fedstavu pacienta, cotire po léb¢ ocekavat. Sotasti je i podrobna
edukace o zmobu aplikace lék jejich nezadoucich ¢incich a eventualnich
interakcich. Bylo prokazano, Zedpmérny rodi si zapamatuje pouze 5-10 % vSech
scklenych informaci lIék@m (33). Proto se dobrymi pomocniky mohou stgiravenée
informani materialy jasé vyswtlujici zakladni pojmy i zodpovidajici na tegtjsi

otazky paciert.

21



Doporiiuje se kojeni déte do 6. az 9. #sice, pi tom matka musi dodrzovat dietu
S vyfazenim potravin néastji zpuasobujicich alergické reakce. Pokud matka koijit
nemize, nebo kojila fliS kratce, pevadime atopického kojence na tzv. hypoantigenni
piipravky kojenecké vyzivy (HA ifpravky), které maji snizeny obsah alerigeRrvni
neml&ny prikrm se doportuje zavadt od 6. ngsice (33). Potraviny, které je nutné
béhem této doby vynechat:

- citrusoveé plody vSech drih

- kiwi, ananas, mango, broskve, fiky, datle

- bobulové ovoce (rybiz, angrest, maliny, jahody)

- orechy, mandle, pistacie, olejové plody, skmeova seminka

- cukr, sladkosti, med, javorovy sirup

- rajcata, celer, paprik&edkev, ken, kyselé zeli, lushiny

- bazalkarericha

- exotické kaeni (vanilka, skiice, kari)

- vejce, mléko a migné vyrobky vetrg jogurti a syh

- ryby a nekkysi

- vep‘ové maso
Po 12. ndsici se doportuje prejit pomalu k Bzné straw batolat s vynechanim potravin,
které vyvolavaji alergické reakce ta$tji (kakao, cokolada, #echy, mandle, mak,
ryby, citrusy, kiwi, rafata, papriky, plisové syry). Strava se nelami a vynechavaji se
i ptiliS kyselé a pikantni potraviny. Utgiho ditte a dosplého pacienta se postupuje
zcela individudl®s, povoluji se vSechny potraviny, které po konzun@@ino ekzém
nezhorsi.
DalSim dilezitym faktorem v prevenci exacerbace AD a evdntudizika vzniku
astmatu je Uprava domaciho presfi. Nedoporéuje se chov domacich zat v byt.
Vhodné je sniZzeni mnoZstvi roZtoa prachu: odstr&nim zbyt€nych zaési a zéclon,
ponechanim hladké podlahy bez kolierDoporiuje se odstrami peiny z pokoje
atopika a udrZeni spravné teploty a vihkosti dohm@girostedi. V byg by se ndlo
pravidelrg vétrat a nendlo by se koiit.
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Ohledre her, z&bav a event. k@kii pacientt s AD je poteba pacienta p@it, vyswtlit
nevhodnost plavani v bazénu, kde dochazi ke kantakthlorovanou vodou, ktera
muze kizi velmi vysuSovat. | tam navic existuje zvySen&ko prenosu virovych
infekci, nap. molusek. Steftak hruby pisek na piskovistitihe mit iritujici vliv na
détskou pokozku.

Dulezitym aspektem pro pacienty s ADube byt do budoucna volba povolani.
Nevyhovujici jsou prace v praSném a Spinavém f@dstprace vyZadujiciasté myti,
prace s chemikaliemi, dezinfekcemi, detergenty atddd se silnymi alergeny (Zwta,
pylové alergeny) (10).

Z&kladem terapie pacienta s AD je lokélnikbié. [ulezitd je volba spravného
prostedku, jeho galenicka forma a davka dé&w pacienta a lokalizace projev

Lécbou prvni volby jsotemoliencia Tyto mistni prosedky zlepSuji a obnovuji kozni
bariéru, hydratuji, upravuji patologické pH, a#dji a promaguji kazi. Cim jsou
emoliencia mastsSi, tim jsou dinngjSi. Existuji fizné typy emoliencii. Masti jsou
mag’ova vehikula rostlinné, mineralni, zi&iéné nebo syntetickéhoupodu. Maji
oleofilni (hydrofobni) povahu. Tyto preparaty tvoa povrchu #ze film, ktery snizuje
transepidermalni ztratu vody. Masti nejsou vhodaéprojevy akuté zargtlivé, do
ochlupenych a zapéovych oblasti a v teplém &nim obdobi (20). SpiSe dalove
muze pacient promazavatik krémovym zakladem. Krémy jsou emulzni systémy
(dvou-, troj- a vicefazové). Oleokréemy (mastné kyenypu v/o (voda v oleji) se po
naneseni na Wi chovaji jako masti, maji stejné vlastnosti ajmste indikaci.
Hydrokrémy (nemastné krémy) typu o/v (olej ve &odsou hydrofilni zaklady.
Obsahuji velké mnozstvi vody, az 70 %. Po naneserkizi nemaji okluzivni efekt,
neomezuji odpgavani vody (20). Maji chladivy a protizétiivy efekt. Lotia obsahuji
malo tukovych slozek, aleétsi mnozstvi emulgatora vody. Jako keratoplastickéa
slak® keratolyticka pisada se do mésvych zaklad pouziva kyselina salicylova, urea
(3-5%), které navic vazou vodu ud (humektant). Masti a mastné krémy by s@ym
aplikovat véer na noc, krémy a lotia rano.

Mezi emoliencia séadi i koupelové olejemaijici velky vyznam pro udrZovani spravné

hygieny atopické pokozky. Tvbokluzivni film na celémde pacienta, ktery chrani
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pied transepidermalni ztratou vody, maji hydfiaiaa promafujici efekt. Koupel by
meéla byt kratka, maximath do 5 minut. Dlezité je po koupeli &i lehce osusit a
nasledg promazat mastnym zakladem. Vyznamné je ,pravidioidut”: kiZi je nutno
oSetit do i minut po koupeli, dokud je j@Stlhka, jinak si nezachova hydrataci, voda
se odp# a dojde ke kontrakci rohové vrstvy, popraskadaimu pesuseni atopické
kuze (20). Nejastji vyuzivame oleje obsahujici parafinum liquidumachidis oleum,
oleum amygdalae.

Obklady se pouzivaji v akutni mokvajici fazi. Pnopetiginizovana lozZiska lze pouzit
slaby roztok hypermanganu nebo odvar ze siliéhnoehoiaje.

P&e o kiZi a I&ba vyZzaduje u &i zvIaStni pozornost. Ditneni maly dosgy, je zde
jiny pom¥r télesného povrchu k hmotnosti. Jéelia mit stale na pain otazky
farmakodynamiky a farmakokinetiky uvazovan&blg a obec& pomer U¢innosti

k bezpé&nosti (14).

V akutni fazi se kintervemi terapii pouZivajilokalni kortikosteroidy. VyuZiva se
jejich silny protizasgtlivy, vazokonstrikni, antiprolifer&ni, imunosupresivni a
antiprurigindzni dinek. Tyto léky jsou doposud nepostradatelnecldéAD. Hlavnim
acinkem kortikosteroid je blokada kaskady zéthivého procesu. Po lokélni aplikaci
kortikosteroidy difunduji fes plazmatickou membranu do nitra &kira vazi se na
kortikosteroidni receptorovy protein, ktery se ramihv cytoplazra témei vSech budk

a je schopen vazat molekuly rozpustné v tucich.ivAkany komplex receptor -
glukokortikoid potom pronika z cytoplazmygs jadernou membranu do jadra a vaze se
na specifickéresponzivni struktury DNA, ozkdavané jako glucocorticoid-responsive-
elements (GRE). Tindochazi k ovliveni transkripce a v isledku toho syntéze
proteini citlivych na glukokortikoidy — lipokortinu, kterflumi uvokovani metabolit
kyseliny arachidonové (prostaglandinleukotrieri, tromboxafi a tvorbu faktoru
aktivujiciho trombocyty)a vazokortinu, jehoZz syntéza se po kortikosteroidibe
zvySuje, coz vede ke snizeni permeability cév vétiaam lozisku (34, 35).
Kortikosteroidni receptory mohou stimulovat nebbiliovat genovou transkripciipno

nebo progednictvim regulace aktivity transktipich faktofi AP-1 (aktiv&ni protein 1)
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a NFB (nuclear factomB) aj. Timto mechanizmem je patkna expreséady gert,
nag. geru pro tvorbu prozattlivych cytokina IL-1, IL-3, IL-4, IL-5, IL-6 a IL-8,

TNF-o  (tumor necrosis factar), GM-CSF (granulocyte-macrophage colony-
stimulating factor), cyklooxygenazy Il. typu, kokwazy (35, 36). Naysi studie
nazn&uji, Ze kortikosteroidy tlumi expresi cytokimegimo znménou rovnovahy mezi
pongrem pomocnych Ilymfocywt Th1/Th2. Kortikosteroidy podporuji tvorbu
protizaretlivych cytokini produkovanych Th2 lymfocyty, coz tbe vést k utlumu
tvorby prozastlivych cytokind produkovanych Thl lymfocyty a ukazuje také necleji
antiproliferativni @inek (37). Poet receptar pro kortikosteroidy se na titych
koznich lokalithch zrané liSi, nagf. v obliceji piipada na jeden keratinocyt 3 200, na
piedkozce bylo prokazano 5 133 recepiorakiiSe jen 294. V epidermis je udavan az
desetkrat vySSi @et receptar nez v dermis (33). &ny paet receptal na utitych
koznich lokalitach, saiasré s miznou vazebnou kapacitou jednotlivych kortikosteifipid
se mize podilet nejen na vyslednéndééném dinku, ale také na vyskytu nezadoucich
acinka lécby. Ty se mnohentasgji vyskytuji na lokalithch s vysokym ptem
receptoi  pro  kortikosteroidy. Mechanizmus imunosupresivniho  &inku
kortikosteroidi spaiva v potl@&eni reakce ¢casného typu, ve sniZzeni tvorby
imunokomplex a potl&eni jejich precipitace ve &t¢ koznich cév, a také v potleni
na bukach zavislé pozdni imunitni odpli. Antimitoticky (antiproliferativni) @inek
spaiva v utlumu mitotické aktivity a syntézy DNA keradcyti, fibroblasti i bunsk
tukové tkaw. Pri aplikaci lokélnich kortikosteroid bereme v Gvahu & pacienta,
zavaznost AD, lokalizaci projéva rozsah postizené plochy. U lehké aeditt t¢Zké
formy AD predepisujeme i@dnoste kortikosteroidy se slabymcéinkem (skupina 1)
nebo stedre (cinna kortikosteroidni externa (skupina Il). Pro adil obléeje volime
piipravky slak ucinné I. skupiny kortikoid. Systémové nezadouci vedlejSiinky
mohou nastat po aplikaci na vice nez 30 % povrélaud i velké spotebs silnych
kortikosteroidi. Muze dojit k supresi nadledvin, neprospivani, maléwamistu,
Cushingo¥ syndromu, katarakt glaukomu, benigni cefalické hypertenzi. Z lokéini

nezadoucich vedlejSich¢iaka jsou nefasgjSi atrofie kKize, dermatitis perioralis,
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granuloma gluteale infantumtipaplikaci na plenkovou oblast, hypopigmentace,
hypertrichdza, teleangiektazie, purpura.
Pro lokalni aplikaci kortikosteroidplati pravidla: (11)
- U ckti do 3 nesiar by se ndlo vynechat terapii lokalnimi kortikosteroidy
- pri lécbé se doportuje intervalové schéma: lokalni kortikosteroidy agikuji
maximalré 2 tydny a poté nasleduje stejmebo dvojnasolindlouha pauza
- aplikuje se pouze tenka vrstva, doz& pronika jen 1 %, max. 10 % a vysSi
vrstva (davka) znamena jen vyssi riziko, ne vytsite
- doporuuje se ustupovy charaktehdy, po nastupu efektu se ustupuje s aplikaci
ob den, pak ob dva dny
- intervalovy charakter tdby, @i stabilizaci projeu terapie pouze 2krat tydn
- spravna edukace pacienta a zabrana kortikofobie
- opatrnost vyzaduji mista s tenkou epiderminiwicka, genital), intertrigindzni
lokalizace (axily, tisla), plenkova oblast uétd, kStice (zvySené visbavani
pilosebacedzni jednotkou)
K dohojeni lokalniho nalezu se mohou pouzit thaidiatky napiklad ichtamol ve forr
pasty, antiseptické pasty s chloroxinem anélstou zinkovou pastu. lsba €mito
piipravky vSak vyZzaduje praktické zkuSenosti a zrigijgh nezadoucichdinki.
Jako «inna alternativa Kby lokalnimi kortikosteroidy se jevi lokalni
imunomodulaéni  prostiredky (topical immunomodulators, TIM, inhibitory
kalcineurinu). Mechanismem cinku se tyto léky vyrazh liSi od lokalnich
kortikosteroidi. Jednd se o0 imunosupresiva nové generace, jejidkdadnim
mechanizmem dinku je inhibice kalcineurinu s naslednou supresingkripce
cytokinovych gen. Blokuji aktivaci a proliferaci T-lymfocyt, produkci cytokitd 1L-2,
IL-3, IL-4, TNF-alfa, faktoru stimulujiciho granutgty a makrofagy. &sobi i na
mastocyty, bazofily, eozinofily, a Langerhansovyiky (20). Vysledkem jsou
protizaretlivé (€inky srovnatelné s arovni ¢iinku mirnych az s$edrg silnych
kortikosteroidi. Topické immunomodulatory nemaji rebound fenonwirtachyfylaxi a
nezmsobuji atrofii Kize ani @i dlouhodobém pouzivani. Dale maiji tolik Zadouci,
antipruriticky &inek. Riznivé ovliviuji vSechny z&kladni morfologické parametry AD:
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erytém, infiltraci, exkoriaci, lichenifikaci (11Palsim velmi dlezitym efektem je to, Ze
tyto preparaty fiznivé modifikuji dlouhodoby pibéh choroby. B jejich
intermitentnim pouZzivani vyraZnklesa frekvence akutnich exacerbaci. Mohou byt
aplikovany na celéto véetns obliceje a krku. V sokasné dob jsou na trhu dostupné
dva preparaty: 1% pimekrolimus, 0,03% takrolimus 0al% takrolimus. 1%
pimekrolimus i 0,03% takrolimus mohou byt aplikoyao cti od 2 let. 0,1%
takrolimus je hrazen prodkovou kategorii od 16 let. Takrolimus je makroligdakton
izolovany z plist Streptomyces tsukubaensis. Takrolimus je ufen k l&€bé stedre tézke
az tzké formy AD. Pimekrolimus je derivat askomycinuey byl gipraven pro
lokalni I1&bu zartlivych koznich chorob. V dlouhodobych klinickychudiich se
nejlépe oswdcil v 1éébe¢ AD. Oba pipravky snizuji do 3-7 din pruritus v postizené
kuzi a mezi 7. a 21. dnem se snizuje i intenzitaraki AD v praméru o 70 % (38, 39).
Tyto preparaty se aplikuji 2krat denma postizend mista do zhojeni prajeWa
z&kladt poslednich celogtovych studii se po zhojeni projedopor&uje preventivni,
udrZzovaci pulzni terapie 2krat v tydnu (hapobota/negle) jednou den®& na mista
obvykle postizena ekzémem. JakocasfjSi nezadouci ¢inky se vyskytuji: pechodné
péleni Kize v prvnich dnech terapie a mirny erytém v &naglikace, vznik folikulitidy,
akné, herpes simplex. Cel@sové se v poslednich letech diskutovala dlouhodob&
bezpénost aplikace topickych imunomoduléior Objevily se obavy ztoho, Ze
dlouhodoba lokalni imunosuprese v oblasti T-lymtaclpy mohla vést k naslednému
rozvoji koznich naddr v misg aplikace. Toto podéeni bylo vysloveno na zaklad
mechanismu imunosupresivnihdinku a experimetit na mySich. Vysledky na mysich
vSak nelze aplikovat na lidsky model. Mys$izk je propustjSi, zvirata mast olizovala,
byla pouzita skolikanasob#a vysSi koncentrace léku (az 3% tacrolimus) po ddlet.
Studie u lidi zatim nezjistily zvySené riziko mailig oproti obecné populaci.
Koncentrace v krvi $ lokalni aplikaci je detekovatelna jetigghodr a ve velmi nizké
hodnot (40). Resto budou nutné dalSi studie a zhodnoceni vysledkouhodobého
hlediska.

| ptes rozsdhlé moznosti lokalni terapiéetre topickych imunomodulétér stale
zustava skupina paciantu kterych vzhledem k zavaznosti onem@dranebotastym
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exacerbacim se uvaZuje o systémové terapii. Celkmrpie u zavaznych a
nezvladnutelnych forem AD je stasti komplexni terapie, mnohdy jako kombinace
raznych protialergickych a imunosupresivnigiimunomodul&nich leki (41).

v terapii AD. Jejich trvalé podavani je indikovawopripadech, kde je vyznarén
pozitivni rodinna anamnéza, u pacienta jsou labonat znamky probihajiciho
alergického z&#u, pi zavaznych formach AD (20). Antihistaminika snizuj
vazodilataci, permeabilitu a pruritus. Antihistarkan |. generace (bisulepin,
dimetinden) maji $3i sedativni a protigdivy efekt, a proto je vyuzivAme zejména u
kojenai, u starSich pacieintdophikové jako n@&ni davku. Od ukoteného jednoho roku
véku pak standardnvolime v l€b¢ antihistaminika 1. a Ill. generace, které maji
komplexrgjSi efekt: protialergicky, protiz&tlivy a imunomodulani (cetirizin,
loratadin, levocetirizin).

Systémoveé kortikosteroidyrezervujeme jen pro torpidni a zcela vyjiné gipady na
velmi kratkou dobuCyklosporin, pavodre vyuzivany jako hlavni immunosupresivum
u pacieni po transplantacich, ma prokazany velniizpivy &inek v I&b¢ AD.
Vzhledem k zavaznym nezadoucintinkim (nag. rendalni toxicita, hypertenze,
hepatotoxicita) je vZzdy pt#ba zvazit zahajeni terapie cyklosporinem. & b I&ba
cyklosporinem mozna jiz od 3 letku a z&ateeni davka je 3-5 mg/kg/den. Po dosazeni
klinické remise se davka snizuje na 2-3mg/kg/deh).(#ototerapie (swtlolécba)
predstavuje dalsi formu terapie AD. NejlepSi efektigsaZzeny v terapii subakutnich a
chronickych forem AD. Dopotiwje se uUzkopasmové UVB ighi o vinové délce
311nm, popipact Uzkospekiré UVA (UVAl). UVB z&ni pronika az k bazalni
membras, je silné erytemogenni a je zodp&né za pozdni pigmentaci. Protizdivy
efekt fototerapie je Zjsoben Utlumem buwiné zprostedkované imunitni odp@di
(snizenou mobilitou Langerhansovych Biininhibici T-lymfocyii) a inhibici bugéné
proliferace (30). Dopikovou formou Iéby AD miZe bytlazeiska a primoiska I&ba,
které dokadzou zmirnitifznaky AD a prodlouzit dobu remise. DalSi formotafge je
psychoterapie, ktera vyuzivaznych relaxénich a energetizaich technik, eventuain

i hlubSi relaxaci se sugestivnimi a autosugestivniethnikami s cilem posilit

28



sebedvéru a pevnou osobnostni pozici v roglia mezi vrstevniky. Psychoterapie by
také n¢la co nejvice eliminovat negativni dopady zevnitlesovych situaci na stav
kaze.

Volba I&by AD setidi predevSim zavaznosti stavu. Ta je dana nejen rozsahem
intenzitou, ale i pibéhem, reakci na &bu, toleranci &y, komplikacemi, intenzitou
exacerbaci a ovliamim kvality Zivota. Sledovani kvality Zivota seube stat
rozhodujicim v us§snosti terapie. Mze pomoci v kazdodenni komunikaci s pacientem,
ukazat, které sféry jeho Zivota jsou nejvice o timto onemocmim a na které by

se nel 1ékar zantfit, aby doséhl asggnych vysledik v komplexni terapii.

1.1.2. Atopicka dermatitida a psychosocialni prailg s ni spojené

Klinické studie ukazuji, ze 30-60% kozZnich padiemnykazuje psychosocialni obtize,
poruchy chovani aizkou kvalitu Zivota. Musime si uvdomit, Ze kZze je organem
velmi komplexnim. Je organem projekce emoci, emag zonou, sidlem
fyziologickych projewi Uzkosti a organem vnimani dotyku, chladu, boldsfpja a
vibraci v kazdém &ku. Zdrava kKze je symbolem krasy a atraktivity lidského
organizmu. Spolkensky vyznam e souvisi s viditelnosti koznich projeva
estetickym hlediskem (42). Efi zatze, psychicky a socialni diskomfort pacienta
velmi vyrazre ovliviwji klinicky pribéh, vyvoj a prognézu AD.

Jak uz bylo zmi#no, hlavnimi rysy atopie a tim i AD jsou biologiclepsychicka
hypersenzitivita. Nezbytnou podminkou udrzeni hostéesry mezi neuroendokrinnim a
autonomnim nervovym systémem je fank rovnovaha dchto systéem, piicemz jeji
ztrata vlivem psychického stresu vede Kk ueotni nadmrného mnozstvi
glukokortikoidi a katecholamiin z nadledvin do krevniho ¢bu a tk&ni. Tyto stresove
hormony pisobi na imunitni systém selektiyniéimz dochazi k vychyleni imunitnich
odpowdi snerem k fenotypu butk Th2 (43, 44). Se stresem souvisejici kolisani
neurotransmitér v neuroendokrinnim a autonomnim nervovém systérzenvést ke

zmené imunologické reaktivity a naslednému zvySeni pgyah zranitelnosti a rozvoji
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alergického zartu (45). Mezi neurotrofiny a neuropeptidy, které hoo byt
vyznamnym markerem aktivity AD pgét substance P (SP) a nervowistovy faktor
(NGF) (46). Distres rive také ovliviovat rovnovahu epidermalni permeabilni bariéry,
coz vede néasledrk zaretu a sedeéni.

Psychicky stres négobi negativé jen na propustnost bariéry a jeji homeostazuj ale
na celistvost a soudrznost stratum corneum (¥Arabéhu psychosocialni z&te v
epidermis naistaji koncentrace endogennich kortikostar@dylukokortikoidi (48).

Stres roviZz ovliviiuje rozvoj imunitnich funkci uz dhem dtstvi. Za kriticky se
povazuje vztah mezi dtem a osobou oép petujici. Trvaly stres rode - p&ovatele
muze zpisobit chronicky stres uét, ktery postup#é vede k progresivnimu poklesu
reaktivity hypothalamo-hypofyzarni osy. V p&@&m Zivo€ mohou dti se sklonem

k atopii v disledku intenzivni polarizace $nem k odpo¥dim typu Th2 nasledn
onemockt (49). Z paikazu neuroendokrinni regulace imunity u novorozenatopické
rodiny téZz vyplynulo, Ze néfznivé psobeni chronického stresu na hypothalamo-
hypofyzarni osu riize zodpovidat za poggdi rozvoj atopickych fiznaki (50).

Dulezité je si také wdomit, Ze AD u ¥tSiny pacieni vznika v dtském ¥ku do 5.
roku Zivota, to znamena v nejvic kritickém obdolti¢ckého a psychosocialniho
rozvoje ¢loveka. Deti si stanovuji normalni rytmus spanku a chovanlimvebrzy
ve svém Zzival, proto jim AD miZe tento proces vytv@ni velmi jednoduSe narusit a
zanechat nasledky na cely Zivot.

DalSim problémem spojenym s AD jsou jeji viditekuZni giznaky, kter&asto byvaji
piicinou socialni stigmatizace. MohoutepuSit osobni aktivityglovéka, vést k socialni
izolaci, zasadhnout do vyhledavani zstmani a do vztah k opa&nému pohlavi a
pratelim (51).

V letoSnim roce vznikla prvni publikace, ktera pdila vyskyt Uzkostnych a
depresivnich poruch podle Diagnostic and Statist@nual of Mental Disorders IV
(DSM- 1IV) u dosglych pacieni s AD. Jedig poruchy spanku u jedifcs AD byly
bezprostedre spojené se symptomy deprese (52).

Déti a dospli trpici AD  keZzré  vykazuji specificky psychologicky profil

charakterizovany uzkosti, depresi, €movzruSivosti a pasivitou. Provedena studie na
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kojencich s AD ve &u 3 az 12 mssial u nich ukazala vyraznzvySené skoére ve
vnimani citlivosti a spokojenosti a rainsnadnosti uklidéni po stresovych podtech
(53). U cti s AD byvaji navictasto patrny poruchy chovani typu zvySené zavislosti
ustraSenosti a obtiZi se spankem. Omezeni a zékang rodiem ve prosgch kozniho
onemocgni velmi ¢asto deformuji zakladni peby ditte. Vznikd nesoulad mezi
vysokou kozni a entmi senzitivitou ditte a Uzkostnou ochranitelskou reaktivitou
matky. Navic zpsob chovani naweny v dtstvi pokr&uje velmicasto dal, je pouzivan
.Jako Kli¢* pro reSeni nejizrgjSich wcnych ¢i vztahovych problédn Utvai se
patologicky kruh navyklého stereotypniho chovamérk je pdad posilovan vyvojo¥
nezralymi vzorci v interakci dite a rodée. Di€ samo se nedokazéiqwzenou cestou
od rodte odpoutavat a rotlizaslepeé Ipi na ochraé dit¢te a dodrzovani zdravotnich
pokyni. Postupt u digte dochazi k infantilnim projéwn a rodé secasto k gmu stava
kriticky, chtél by ho zngnit, ale nedokaze to (54).

Bylo prokazano, Ze emocionalni stavdtic AD je £sns spjaty se zavaznosti nemoci a
psychicky diskomfort a psychicka tenze &idditéte s AD miZe jako samostatny faktor
zhorSovat pibéh onemocwni (55). Zajimavé je, Ze nadmé rodtovské reakce
posiluji Skrabani u &i. Pruritusje prvnim a #etelnym symptomem suzujicim Zivot
pacienta. Je vystlovan &inkem mediatal pruritu, které jsou zérovie mediatory
zaretu i vazoaktivnimi latkami fsobicimi na volna nervova zakmmi, kde kror
pruritu mohou vyvolavat az pocity bolesti. Snadn@Zenvznikat v dsledku frustrace,
rozpak ¢i jinych stresujicich poait Pruritus jednoznmé vede k vyraznym porucham
spanku s naslednou sniZzenou vykonnosti a dalSioiélsomi a psychosomatickymi
dusledky. Bylo prokazano, ze naruSeny spanek ma oetadliv na zdravi v dsledku
psychologickych a imunologickych mechanis(b6). Nepriznivé Zivotni udalosti, které
se pacient s AD osob# dotykaji, u nich vedou k poklesu prahwdsni. Mechanicka
iritace v disledku Skrabani, fiZze navic navodit uvabvani zastlivych cytokini, ¢imz

se s¥deéni dale zhorSuje. Snadno tedy vznika bludny krutd&vi a Skrabani.

Dospelé osoby trpici AD maji vyznangnvétSi sklon k tzkosti (ve smyslu povahového

rysu), i k uzkostnym stdwn neZostatni lidé (57)Bylo prokazéano, Ze hypothalamo-
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hypofyzarni osa u paciants AD nedokaze adekva@tmeagovat na stresujici pagdn.
Kazdodenni stresory mohou téz gamit lokalni imunitni dysregulaci (58).

Je dokazano, ze uétginy Zen dochazi k pravidelnému zhorSovani prfoj@D pfi
projevech pedmenstrugniho syndromu, ktery je charakterizovan podéabdti,
nervozitou, stresem a depresi. Deprese se vyskytujehem c¢asgji u lidi s AD

v porovnani se skupinou zdravych jedir{69).

Vi se velmi malo o vlivu AD na sexualni Zivot patie Studie provedené v Holandsku
a Nemecku potvrdily, Ze f@s 30% paciedt ma problémy se sexualnim Zzivotem
v disledku ekzému. Za nejigi problém pacienti povaZovaliud za své kozni projevy,
strach ped blizkosti s druhymlovékem a pruritus (60, 61). Studie Prof. Finlaye zZurok
2007 ukéazala, Zze az 57,5% paciestAD poct'uje pokles libida v tisledku choroby a
36,5% partner pacientt s AD potvrdila, Ze AD ma negativni vliv na jejidexualni
Zivot (62).
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1.2. Kvalita zivota

1.2.1 Kvalita zivota v kontextu filozofie a histeri

Otazkou kvality Zivota se zabyvali lidé odedavnd. V4. stoleti . n. I. Senecarekl:

»~Je dobré nikoliv pouze Zit, nybrz dolre zit*. Znamy je roviz vyrok Aristotela o
tom, Ze Sisti (a tim do ufité miry i kvalita Zivota) je &im, na co majituzni lidé
odlisSné nazory. A nejen to. | tentyfovek vidi v riznych situacich Zivota &ti (a
podobr kvalitu Zivota) v g¢em jiném. Aristotelesika: , Kdyz ¢lovék onemocni, vidi
Stesti ve zdravi. Kdyz je v gadku, jsou mu 8stim penize“(63). Holandsky psycholog
T. Bergsma k problému kvality Zivota piSe: ,Co li@&istuji, byli vzdy schopni
zamyslet se a uvazovat o svéem ZévoKvalita Zivota byla nejen ohniskem jejich
mysleni, ale byla i zdrojem jejich inspirace nefjeho, co dlali, ale i znen, k nimz toto
pojeti zZivota vedlo“(64).

Co se rozumi pojmerkvalita? Dle etymologického slovniku je toto slovo odvazenl
latinského zékladu ,qualitas“- kvalita, ,qualis“- jaky. Kvalitou se pak rozumi ,jakost,
hodnota“. Pojem kvalita Zivota ma svou historii. peavdpodobné, Ze v jinych
souvislostech, nez jak je vykladan dnes, se objewl pracich klasickych autdy avSak
prednttem systematickéhocdeckého zajmu a sotisténého studia se kvalita Zivota
stala az v poslednich dekadach 20. stoleti. J@itsobeno také tim, Ze tomuto pojmu
zatala byt ¥novana politicka pozornost, a to v souvislosti ahami o ekonomickém
VYyVoji a uloze statu v oblasti materialni podpohudych lidi (65). Po valce se tento
termin znovu objevil v politické souvislosti v USRgyZ v 60. letech tehdejSi americky
prezident Johnson vjednom ze svych projgwohlasil zlepSovani kvality Zivota
Ameri¢am za cil své domaci politiky. B tim na mysli, Ze ukazatelem sp&daského
blaha neni prosta kvantita spetiovaného zbozi (how much), ale to, jakigoge lidem
za ugitych podminek Zije (how good). Ukazalo se totig, g&konomicky idst nebyl
spojen se zvySenou spokojenosti lidi, ale naopa&istem dalSich pozadafrkéasto
nerealizovatelnych. V 70. letech lidremecké socialni demokracie Willy Brandt
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postavil za cil své politiky zlepSovani kvality aba svych spoluaiani. V této dok je
rovnéz datovano prvni pouziti terminu kvalita Zivota myzkumné dely v sociologii.
Postupi se z@aly objevovat prvni prace monitorujici dopad speteskych zman na
Zivot lidi. V 70. letech prothlo v USA prvni celostatni Seni kvality Zivota
obyvatelstva. Cilem této akce bylkytvorit subjektivni indikatory spokojenosti lidi.
Vysledky ukéazaly, Ze krotnsplreni zakladnich biologickychipdpoklad existence a
zlepSovani socioekonomickych podminek je pro spoimgt obani, a tim i zvySeni
jejich kvality Zivota, velmi dlezité kognitivni hodnoceni a e prozivani vlastniho
Zivota. Zajimavé je, Ze toto osobni hodnoceni stuliaZivotni pocit,éasto vibec
neodpovidalo splmym socioekonomickym a také zdravotnim podminkadinpe.
V 80. letech doSlo kastému pouzivani terminu ,kvality Zivota“ v souoHl

s existenci tzv. ,victimless crimes®, tj. drobnénkinality, ktera sice nema lidske &h
avsak lidi velmi ohtzuje (66).

Studium kvality Zivota nabylo na intenzitejména v poslednich 20 letech. Nanych
pracovistich ve s¢ se tomuto tématuénuji celé vyzkumné tymy. NejbkzitéjSim
cilem studia kvality Zivota se zd& byt nalezenidgma a rozvoj takového Zivotni
prostedi a podminek, které napomohou lidem Zit smysiupla $astnym Zivotem.
PrestoZe v satasné dob je pojem,kvality Zivota“ velmi ¢asto pouZzivany, v oblasti
jeho konceptualizace, metodologii a badani negeistazorova shoda (67)iiEinou je
fakt, Ze tento pojem se tyka vice oblasti. JsopréalevSim psychologie, sociologie,
kulturni antropologie, ekologie a medicina. Sogjoleé sleduji kvalitu Zivota wiznych
socialnich skupin a svoje vyzkumy opiraji o soayd&é faktory. Psychologové se
koncentruji na subjektivni pohodu a spokojenoshjgd Ve zdravotnictvi se z hlediska
kvality Zivota hodnoti poskytovand & efekty Iéby ¢i specifické zdravotnické
programy.

Lze shrnout, Ze obeé&nje kvalita Zivota vnimana jakoudledek interakce mnoha
raznych faktoé. Jsou to socialni, zdravotni, ekonomické a envirentalni podminky,
které kumulativl a velmi ¢asto nezndmym Zgobem interreaguiji, a tim &gobem
ovlivauji lidsky rozvoj na arovni jednotlivci celych spolénosti (66, 68). VSeobeé&n

Ize fici, Ze koncept kvality Zivota ma &vimenze: objektivni a subjektivni. Subjektivni
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kvalita Zivota se tykad lidské emocionality a vSemke spokojenosti se zivotem.
Objektivni kvalita Zivota znamena spii poZadaviK tykajicich se socialnich a
materialnich podminek Zivota, socialniho statusyzeckého zdravi (69, 70). Stalé neni
jasné, jak tyto d& Urovre spolu souvisi a jak nejlépe byla byt kvalita Zivota réfena.
Kvalitu Zivota je moZné posuzovat wecth zakladnich doménach: fyzické, psychické a
socialni. Do hodnoceni kvality Zivota se promitéhahdst, sotasnost i budoucnost
jedince a jeho socialni vztahy (71,72,73). Fyzidk@néna sleduje n&gseji somaticke
zdravi, fyzickou harmonii a zdatnost, aktivitu, odipek, spanek, zdravotni obtize;
psychickd doména pozitivni a negativni emoce, ppcfiody, Sisti, slasti, vitality a
socialni doména socioekonomicky status, U#ioweravotnich a socialnich sluzeb,
partnerstvi, vztahy, rodinu. U&d a dospivajicich se v oblasti socialni 2jig¢ takée

spokojenost se Zivotem ve Skole, vztahyigeli a spoluzaky (74).

1.2.2 Kvalita Zivota a jeji vyznam pro medicinu

Kvalita Zivota je v medici®a v zdravotnictvi sledovandiplizné od sedmdesatych let
dvacateho stoleti. Zejména \ipéhu osmdesatych let se tento termiiza stale
¢asgji pouzivat v klinickych studiich. Ve zdravotnictge z hlediska kvality Zivota
hodnoti poskytovana pé a jeji vysledky nebaastji urcité I&ebné postupyi
specifické zdravotnické programy (75). Pro medicdnedravotnictvi je uzivani pojmu
.Kvalita Zivota“ velmi relevantni a je zcela v inmch pojeti zdravi World Health
Organisation (WHO), kdy zdravi neni chdpano pow® jnepitomnost nemoci, ale
jako stav uplnéfyzické, psychické a socialni pohody“.Kvalitou Zivota podle VNHO

je potom to, jak jedinec vnima své postaveni w¢sw kontextu kultury a hodnotovych
systéni, ve kterych Zije, a to ve vztahu k jeho osobnihinsj aiekavanim, zajim a
Zivotnimu stylu (76, 77).

V medicirg je kvalita Zivota zkoumana hla¥w oblasti psychosomatického a fyzického
zdravi pacienta. N&s€jSi cilovou skupinou jsou chronicky nemocni padiesgnidi

anebo pacienti, kie se zw@astni vyzkumnych projektna novych lécicki novych
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lé¢ebnych postupech. Ve zdravotnictvi secasgji operuje s pojmemhealth related
quality of life*, tj. kvalita Zivota ovlivena zdravim. Tento pojem se specifikuje jako
»Subjektivni pocit Zivotni pohody“, ktery je asog#n s nemocti urazem, |ébou a
jejimi vedlejSimi @inky. Konkrétré to znamena, Ze vedle klinickych ukazatéspgchu

¢i neusgchu nasazené terapie (laboratorni markery, kretahi vymizeni piznalka
choroby) se sleduji subjektivni a objektivni udajefyzickém a psychickém stavu
pacienta, fevazujicim typu emodii prozivané nie Uzkosti a nafti. Méreni kvality
Zivota navic pinasi zdravotnikm mnoho dalSichidezitych informaci, které se &bné
klinické praxi u pacierit vibec nezjiguji. Casto to jsou skutmosti, které jsou pro
pacienty velmi dlezité ze subjektivniho hlediska a rozhodujici prdadani zivota
s nemoci (emocionalni prozivani nemoci, mira sotigbdpory, partnerské vztahy a
podobr) (66). V tomto kontextu neni nahodou, Zze v medidiglo sledovani kvality
Zivota nejdive zap@ato pra¢ u onkologicky nemocnych paciéntlJak znamo Zivot
prodluzZujici terapie neéika svoji agresivitou dasré zhorSuje kvalitu Zivota
nemocnych vice nez nemoc samotna. Znalost miryiZeostkvality Zivota pacienta
casto napovi, na které z aspektivota pacienta £lena jeho rodiny je pdtba se
zantiit, aby se dosahlo U&pnych vysledik komplexni terapie. DalSimubbzitym
aspektem vyuZiti hodnocewnysledki kvality Zivota v medicité miZe byt jejich pouZziti
jako velmi silny argument pro ekonomickou a i gokbu podporu. Zajimavy je fakt, Ze
v mnoha zemich, nédpve Spojenych statech americkych, Finsku, Anghiyj vysledky
hodnocenikvality Zivota nutné nagklad k refundaci Iék. V Némecku, Holandsku a
Svycarsku byla sestavemmvéa dopordeni, ktera v ramci klinickych studii vyzaduiji
ve stejném stupni analyzu nakiadklinické innosti, ale téz analyzu vlivu na kvalitu
Zivota (78).
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| 1.2.3 M¥eni kvallity Zivota

Pristup k ngreni kvality Zivota i pouzivané instrumenty sémty v prabéhu let. Prvni
pokusy se tykaly ,, objektivniho* hodnoceni staviipata a vlivu absolvovanédéy na
jeho kvalitu Zivota lek@em. Je mozno se domnivat, Zegchidcem metod wieni
kvality Zivota pacienta byly HS (Health State) jstiéky zdravotniho stavu daného
pacienta. Zdokonalenou formou byly HSP (Health &Sextofile) - profily zdravotniho
stavu; Slo v nich o iedstaveni zdravotniho stavu pacienta tak, jak geénvi pohledu
lekarského, obeanfyziologického hlediska (79).iiklady instrument, které jsou velmi
casto sotasreé pouzivané k objektivnimu &eni kvality Zivota pacienta, jsou metody:
Apache Il (hodnoti systém akutniho a chronickyéméného zdravotniho stavu),
Karnovsky index (PSI- ukazuje celkovy zdravotnivspacienta k danému datu), VAS
(visual analogous scale- ukazuje kvalitu Zivotaigrata jako jeho celkovy stav, nikoli
soubor zdravotnich probléry symbolické vyjateni kvality Zivota seérii #zka (kvalita
Zivota vyjadena soustavouikki), slovni vyjadeni kvality Zivota (metoda slogn
zavedenych formulovanych kritérii, rfapsebeobsluznost pacienta, bolest pacienta a
podobr). V sowasnosti néjasgji pouzivanym systémem zaznamenavani kvality
Zivota pacient je Spitzetiv systém. Hlavnimi kriterii tohoto systému jsoua@ovni
schopnost pacienta, fyzick4 nezavislost pacientalms@ych lidech, finagni situace
pacienta, bolesti a nepohodli pacienta, jeho naladdomi o nasledcich nemoci,
komunikace pacienta s okolim, jeho vztahi&qli a rodinou. Saiasna medicina
dosgla k preswdceni, Zze objektivni hodnoceni kvality Iékan anebo zdravotni sestrou
je velmi dilezité, ale steji dulezité je pochopeni pacientovy perspektivy pohledu
nemoc a jeji I&u. Informace od pacienta o jeho kwvalitivota @F#nasi dalSicasto
kvalitativné nové informace ve srovnani s objektivnimi ukazatgkelmi casto je
pacientovo hodnoceni situace diamettadliSné od hodnoceni zdravotnim personalem
(80).

V 80. letech nastoupil velmi rychly vyvoj dotaznieh nastraj, které spoivaly na

paciento¢ hodnocenitrznych aspeki kvality Zivota. Prvnimi dotazniky, které vznikly,
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byly: Functional Assessment of Cancer Therapy (FAGHunctional Living Index-
Cancer (FLIC), Evropsky EORTC QLQ-C30.

Dotazniky, které jsou v s¢éasné dob pouzivany v medici) mizeme rozdlit do 2
skupin:1. generické dotazniky a 2. dotazniky specifickgro konkrétni chorobu.

1. Dotazniky generické mohou byt pouZity u paciaints tiznymi chorobami a
v riznych oborech mediciny. Tyto dotazniky jsou velnmblileené pro
porovnavaniodlisSnych chorob a jejich vlivu na kvalitu Zivotemocnych a
porovnavani skupiny nemocnych se skupinou zdraygulpoe. Na druhou
stranu tyto dotazniky nejsou az tak specifické enoteou plg a podrobg
ukazat vliv konkrétni choroby na kvalitu Zivota pata.

2. Dotazniky specifické pro danou chorobu jsou svymi otazkami velmélpe
piipraveny a detaikh ukazuji vliv nemoci na kvalitu Zivota pacienta lavme
stresu indukovaného nemoci. Dotazniky specifické jaké vice komplexniip
hodnoceni &inku uritého I&ebného postupu, rgstji v ramci klinické studie.
Je poteba si vSak wdomit, Ze tyto dotazniky mohou byt pouzity jenono pr
jednu specifickou nemoc a jejich vysledky mohou pgrovnavany jenom
vramci jedné nemoci. Dale neni mozné porovnavaledky generickych
dotazniki s vysledky dotaznikspecifickych pro danou nemoc.

V sowasné dob se pro komplexni vysledky hodnoceni kvality Zivatagasgji
doporwiuje pouziti obou druhdotazniki.

Dotazniky mohou byt rozteny do podskupin na zakladeku pacienta na dské a
dotazniky pro dosfe. Za ,zlaty standard“ je v oblasti generickych taimiki
povazovan dotaznik SF-36 (36- Item Health Survegtery je dopordovan ke
zjistovani dopadu wtité farmakoterapie na kvalitu Zivota pacient V dotaznicich
kvality Zivota jsou nejastji sledovany nésledujici oblasti: zdravotni stayzi¢ké a
psychické zdravi),dZné aktivity (domacnost, prace, volégs), prozivani (spokojenost,
sebehodnoceni, realizace), vztahy s lidmi (rodindéta pratelé, socialni zapojeni) a
prostedi (finargni situace, sluzby, bezgig Hodnoceni dotazniku se provadi &em
bodi, které se skuji do souhrnného indexu - skére. Poté jsou datxrpretovana, je
hledan jejich klinicky vyznam. ¥Sina komplexnich dotaznikna kvalitu Zivota je
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uréena pro klinické studie. Dotazniky jsou velmi pdahié, ale v dsledku dlouhé a
komplikované. Dotazniky, které maji byt pouzivansutinni klinické praxi by naly byt
kratké, nejlépe jednostrankové, neri@® kdykoli opakovatelné. Vypéni dotazniku

by melo trvat v piméru 1-2 minuty.

S vyraznymi problémy se setkdvamei pnéieni kvality Zivota u &i. Je to
zpiusobenoiiznou, schopnosti dite rozungt otazkam, spojenou €kem ditte. DalSi
komplikaci mize byt odliSeni &ského pohledu na svoji chorobu od pohledu jeho
rodict. Problémem rize byt i samotna konstrukce dotazniku spojenéarikiag s

rozdily v kEZnych kazdodennich aktivitach spojenychekem ditte.

1.2.4 Kvalita zZivota v dermatologii a u paciés$ AD

V dermatologii se prvni vyzkumné projekty ohlédvlivu koZnich nemoci na kvalitu
Zivota pacient objevily az koncem osmdeséatych let dvacétého tstode uz v roce
1970 Whitmore daval svym paciént seznam 21 otazek, jejichz cilem bylo ukazat vliv
kozniho onemoai pacienta na kvalitu jeho Zivota (81). ©Drbky pozdji Robinson
navrhl zavedeni systému ¢&keni postizeni pacienta a jeho vliv na Zivot do
dermatologické praxe (82).

Méteni kvality Zivota u paciefits koznimi chorobami ma prominentni vyznam héavn
z divodu chronického charakteru mnoha koznich nemo@namného vlivu pruritu,
ale také neestetického charakterktarych koznich Iézi a restrikci spojenych s kozni
chorobou anebo jeji ¢6ou. Prvni studie, kterd analyzovala kvalitu Zivota
v dermatologii, se tykala psoriazy. Autorem tétcager (Psoriasis - an index of
disability) byl Profesor A.Y. Finlay (83). Studie byla prov@&da s vyuzitim prvniho
specifického dotazniku kvality Zivota kozniho onemimi - Psoriasis Disability
Index. Profesor Finlay je autorem celady dalSich dermatologickych dotazini84,
85). V devadesatych letech vznikl prvni dotazniklky Zivota pro pacienty trpici AD
(86).
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V sowlasné dob se v dermatologii z generickych dotazhilnegasgjSi pouziva
Dermatology Life Quality Index (DLQI), Short Forn6 JSF- 36), Sickness Impact
Profile (SIP), Children’s Dermatology Life Qualitpdex- textova a obrazkova verze
(CDLQI), Skindex, The Family Dermatology Life Qugliindex (FDLQI) a ze
specifickych dotaznik Infant's Dermatitis Quality of Life Index (IDQOl.Dermatitis
Family Impact Questionnaire (DFI), Pediatric SymmptdChecklist Skindex (PSC),
Psoriasis Disability Index (PDI), Cardiff Acne Dbty Index. Dostupné jsouizné
validované jazykové verzeidhto dotaznia. V ¢eském pekladu existuji dotazniky:
Dermatologicky index kvality Zivota, &sky dermatologicky index kvality Zivota-
textova a obrazkova verze, Vliv atopického ekzénitgtel na ¢leny jeho rodiny,
Psoriasis Disability Index, Dermatologicky index akty Zivota kojen@ a Index
postizeni akné (vypracovany Univerzitou v Cardiffay, 4, 88).

Ve swtové literatite existuje hoddh vyzkumnych projekt a praci posuzujicich
negativni vliv AD na kvalitu Zivota pacientVyrazné snizeni kvality Zivota se tyka i
rodinnych pislusniki pacienta. Je zajimave, Ze rozsah postizeni kvdiipta u
pacieni s AD je oltas mnohem &tSi neZ stres spojeny s internimi chorobami,
nagiklad s ischemickou chorobou stté (89). Ri porovnani kvality Zivota pacieint
s AD s kvalitou Zivota paciefits jinymi koznimi chorobami n#p s psoridzou,
lymfedémem, akné, vitiligem je vyrazmej\&tSi snizeni kvality Zivota u paciéns AD
(90). Dalsim zajimavym faktem je, Ze mira postiZerality Zivota u pacierit s AD
¢asto wibec nekoreluje se stugm tize této choroby. Je to jeden z dalSiéhatia, pro
by se néla studovat kvalita zivota paciéns AD a pré@ by se na ni o myslet i
posuzovani celkového stavu pacient&iagzhodovani o jeho &¢.

PrestoZze pojem kvality Zivota je v stasné dob velmi frekventovany a podrobn
zkoumany ve sstovych publikacich, eské Republice je zejména v oboru
dermatovenerologie problematikou p&me novou, a proto stale ch§lly studie na toto

téma.
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2. CIL PRACE A HYPOTEZY

Cil prace:

1. Provéstéeskou validaci dotazniku Dermatitis Family Impaate&tionnaire (DFI) a
grafickou opravu dotazniku Childrens’ DermatologfelQuality Index - obrazkova
verze ve spolupraci s autorem dotagnfkof. A. Finlayem a Ustavem jazyR. LF
UK.

2. Vyhodnotit kvalitu Zivota &ti s AD v zavislosti na jejichdku a pohlavi.

3. Porovnat otdzky s nejvy3Sim skore (nejvice negativmlivem na kvalitu Zivota)
v riznych ¥kovych skupinaché&ti s AD.

4. Porovnat kvalitu Zivota @i s AD s kvalitou Zivota é&i z kontrolni skupiny (eti
s diagn6zou pigmentovych név

5. Posoudit kvalitu Zivota rod Zijicich s di¢tem trpicim AD.

6. Porovnat otazky s nejvysSim skore DFI (s nejvicgatienim vlivem na kvalitu
Zivota) mezi iznymi wkovymi skupinami rodit déti s AD.

7. Porovnat kvalitu Zivota rodi Zijicich s digtem trpicim AD s kvalitou Zivota rogfi
déti z kontrolni skupiny.

Vysledky budou podkladem pro odhad rozsahu psychasokého postizeni die ve
spole&nosti, zlepSeni diagnostiky AD a celkovéépéo diti trpici AD. Dalé budou
podkladem pro zlepSeni spoluprauezi pediatry, imunology, alergology, praktickymi
lekari a dermatology a naslegindermatology a psychology, psychiatry v oblasti
diagnostiky a komplexni psychosomaticke&blg déti s AD (psychoterapie, terapie
rodinné, psychofarmaka).iiBravou navrhu postupu pro rédi ditte s AD bychom
chteli zvySit obecné potxdomi o tomto onemoeéni, o jeho prevenci a débnych
metodach. Tento navrh v ¢ fornt nabidneme ostatnimétdkym klinikam a
odcklenim. Dale navrhneme toto dopéeni iznym dtskym spolénostem, které ho
budou moci vyuzit jak v tighé forn®, tak i na svych webovych strankach. Vznikem
piednaSek a publikaci v mezioborovyehsopisech bychom it zvySit powdomi o
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AD i mezi specialisty jinych obér peujicich o dtského pacienta.
Nasled® bychom chili zduraznit negativni vliv koZzniho onemaosimi ditte na tizné
aspekty Zivota dalSichlend jeho rodiny; jde najklad o tyto sféry: psychologicka,
spol&enska, zrmna Zivotniho stylu, mezilidské vztahy, firam, rodinné aktivity,
spanek. Komplexnimifstupem k dtskému pacientovi s AD a jeho rodifychom

chteli zvysit celkovou kvalitu Zivotagchto pacient a jejich rodin.

Hypotéza:

Predpokladame, Ze kvalita Zivotétds AD a jejich rodin bude sniZena v porovnani se

skupinou pacieritz kontrolni skupiny s diagnézou pigmentovychinév
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3. METODIKA

Studie s nazvem: ,Kvalita Zivota pediatrickych peadi s atopickym ekzémem a jejich
rodin“ prokehla na Dermatovenerologické Klinice 2. LF Univerzity Kavip a
nemocnici Na Bulovce v obdobi od listopadu 2008tijloa 2011. Tatcstudie néla
charakter dotaznikového Beti v ramci kazdodenniho provozu na ambulancicla a n
lazkovém oddleni. Z&astnily se ji dti s diagn6zou AD a s diagn6zou pigmentovych
néuvi spolu s alesppjednim¢lenem jejich rodiny. Kritéria pro #azeni do studie byla
diagnéza AD stanovena na zaldadiagnostickych kritérii ,UK Working Party’s
Diagnostic Criteria“ pro kontrolni skupinu diagnoggmentovych néy stanovena na
zaklac klinického obrazu a népomnosti dalSich koznich chorobgkbva hranice éti
byla od novorozencpo 18leté, rodie poskytli Ustni a pisemny informovany souhlas
(91, 92).
V ramci studii byly vytvéeny 2 skupiny pacietit
1. skupina dti (od novorozeni po 18leté) s AD spolu s alespdnim¢lenem jejich
rodiny
2. kontrolni skupina - &i (od novorozent po 18leté) s pigmentovymi névy a bez
dalSich koZnich chorob spolu s alespednim¢lenem jejich rodiny
Pacienti s AD, stefhjako diti z kontrolni skupiny, byli roz&leni do menSich podskupin
na zaklad jejich weku:
1. novorozenci az 6lete&sd
2. Tleté az 13letédd
3. ldleté az 18letéct
Pri kazdé nav&ve vyplnil pacient/rodi prislusny dotaznik podlesku pacienta:
- Dermatologicky index kvality Zivota kojefic Infants* Dermatitis Quality
of Life Index (IDQOL)
- De¢tsky dermatologicky index kvality Zivota - Child€nDermatology Life
Quality Index (CDLQI)- obrazkova verze
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- Détsky dermatologicky index kvality Zivota - Child€nDermatology Life
Quality Index (CDLQI)- textova verze

Navic gi kazdé navéwve vyplnil rodi¢ ditéte dotaznik:
- Vliv atopického ekzému dite nac¢leny jehorodiny - Dermatitis Family Impact

Questionnaire (DFI)
3a. Charakteristika souboru
V priabéhu obdobi od listopadu 2008 dijpna 2011 se ztastnilo naSi studie 636¢td

s diagn6zami AD a névy a 636 jejich réii Dle wku byly déti rozckleny do ti skupin
(vékovych kategorii) (tab. 3):

a) skupina 1- &i od kojendi do 6ti let:celkem 283 &i, informace o ¥ku u 282 dti

b) skupina 2 - &i 7-13 let:celkem 185 &i, informace o ¥ku u 184 dti

c) skupina 3 - &t 14 — 18 leticelkem 168 dti, informace o ¥ku u 165 dti

Tab. 3 Analyza Wku uvnit¥ vékovych skupin (déti do 6 let v mésicich)

Charakteristika déti do 6 let déti 7-13 let déti 14-18 let
pocet hodnot 283 185 168
pocet platnych 282 184 165
stredni hodnota 28,92 9,86 15,88
smerodatna odchylka 20,946 1,994 1,430
95% interval sedn! 26,47-31,38 9,57-10,15 |  15,66-16,10
hodnoty

minimum 2 7 14
l.kvartil 10 8 15
median 24 10 16

1. kvartil 48 12 17
maximum 72 13 18

Pred zahajenim studjeme ziskali oficialni souhlas autora dotaZniRrofesora Finlaye
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(University of Wales College of Medicine, Cardifffales) na jejich pouZziti ve studii.
Na zaklad konzultaci s Prof. Finlayem byly také upraverskavé hranice fivodre
vytvoiené pro tyto dotazniky. Ziny byly pizpisobeny systému vEvani, ktery je

v Ceské republice. ®odni dopordeni od Prof. Finlaye byla: IDQOL progt od
narozeni do 4 letéku a CDLQI pro dti od 5 do 16 let ¥u. Tyto limity jsou spravné
pro dti ve Velké Britanii, kde &i chodi do Skoly od 4 leté&ku, coZ znamena, Ze ve
véku 5 let jsou schopné samostatéist a samy vyplnit dotaznik. Av3ak Geské
republice dti chodi do Skoly ve &ku 6 let, coZz znamena4, Ze teprve ¥&w7 let mohou
byt schopny dotaznik samostafoiecist a vyplnit. Krond toho podleteského systému
zdravotnictvi jeclovék do 18 let povaZzovan za é&ia I&i se v pediatrické ambulanci.
Z tohoto divodu byla upravena i hornékova hranice z 16 na 18 let.

IDQOL zahrnuje otazky o rodinnych aktivitach, syompech, nalagla spanku, krmeni,
lécbeé, oblékani a koupani kojence (93). Jak obrazkoal,ittextova verze CDLQI
obsahuiji stejné otazky ohletipiiznalki a pocifi, volnéhocasu, Skoly, osobnich vztah
spanku a léby (94). Tyto dotazniky jsou zatifeny nacasové obdobi jednoho tydne a
zahrnuji 10 otazek hodnocenych od 0 az do Jibbthximalni skére ize byt 30, coz
znamena maximalni zhorSeni kvality Zivota. IDQOlsalje jedt jednu otdzku navic
tykajici se hodnoceni zavaznosti dermatitidy ¢edi (Parental Assessment of Global
Clinical Severiny — PAGS). Tato otazka je hodnoceamostat# (95,96).Cim vy3si
celkové skore, tim vice je postizena kvalita Zivie@ince. V pipact IDQOL dotaznik
vypliuje rodt.

Vzhledem k planované studii v roce 2008 gpolupraci s Profesorem A.Y. Finlayem a
doktorem Mohammadem K. A. Basrou z Dermatologicl&ky University Cardiff ve
Walesu jsme provedlifpklad a plnou validaci dotaznikbermatitis Family Impact
Questionnaire (DFI, Vliv atopického ekzému dite nacleny jehorodiny) a grafickou
opravu dotazniku Children’s Dermatology Life Quality Index (Détsky
Dermatologicky Index Kvality Zivota- obrazkovéa ve)z Podle dopokieni Food and
Drug Administration dotaznik Dermatitis Family IngbaQuestionnaire byl igloZzen

z anglického d@eského jazyka ddma grekladateli samostagnpoté byla zvolena jedna
findlni verze, ktera byla déle‘gdoZena z z ceStiny do anglitiny dvéma pgekladateli
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z Ustavu jazyk Univerzity Karlovy v Praze (97). Vysledek byl téimstejny jako
originalni verze. Nasledrbyla provedena pilotni studie na 20 tadh diti s AD, ktera
potvrdila, Ze tento dotaznik je glsrozumitelny a jasny (98).

Dotaznik,Vliv atopického ekzému ditéte naéleny jeho rodiny“ je zangten nacleny
rodiny digte, které trpi AD. Dotaznik obsahuje 10 otadzek dmdeviivu AD ditéte
zantienych na: domaci prace, spanek ostatgdieha rodiny, rodinné aktivity, nakupy
pro rodinu, rodinné vydaje, pocitgelkové Unavy a Werpani rodi¢a, vzniku
emocionalni Uzkosti, deprese u ragdivztahy v rodig a zapojeni ostatnicklend
rodiny do oSdébvani a léby ditte. Dotaznik je kratky - jednostrankovy, neridmg
kdykoli opakovatelny. Zagfen je natasove obdobi jednoho tydne. Vygim dotazniku
trva v pfiméru 1-2 minuty. Odposdi se provadji zaskrtnutim: velmi mnoho, hodn
malo, vibec ne. Hodnoceni se provadi &em bodi. Za odpo¥d’ velmi mnoho- 3
body, za odpox!’ hodreé- 2 body, za odpasd® mélo- 1 bod, za odpéd vibec ne- 0
bodi. Souwet bodi dotazniku je v rozmezi 0-30 bindBody 0-5 znamenaji maly vliv na
kvalitu Zivota, body 6-10 znamenajitedini vliv na kvalitu Zivota, body 11-20
znamenaji velmi velky vliv na kvalitu Zivota, bo@l-30 znamenaji extremni vliv na
kvalitu zivota.

Studie ,Kvalita Zivota pediatrickych paciérg atopickym ekzémem a jejich rodin“
byla schvéalena etickou komisi Fakultni nemocniceBNBovce. Pacienti, kté se studie
zkeastnili, byli plré informovani jak Usté tak i pisema o charakteru a cilech studie.
Byli ujiSténi, Ze studie bude anonymni. Podepsali informowsuhlas.

Vysledky studie byly statisticky zpracovani pouZziti programovéeho vybaveni:

R 2.13.0 (2011-04-13), The R Foundation for StaastComputing, ISBN 3-900051-
07-0 a literatury (99, 100, 101, 102).
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3b. Metody statistického vyhodnoceni

Nominalni proménné

U nomindalnich prornnych neni stanoveno kvalitativni fadi jednotlivych vyskyit
jeva, cili mezi jednotlivymi hodnotami neni relace typy$-horsi.

Prikladem miize byt nap. zastoupeni pohlavi paciéntv jednotlivych wkovych
skupinach. Skupina muzi neni kvalitathrozdilna od skupiny Zeny a naopak.

U nominalnich prornnych se ufuje, zda je v zastoupeni dvojic jednotlivych katiigo
proménnych na dané hladirstatistické vyznamnosti statisticky vyznamny rdzdi

Testovana hypotéza HO : pl = p2 ¢ethost vyskytu jevu 1&etnost vyskytu jevu 2)
Alternativni hypotéza HA: p% p2

Testové  kritérium  : X7, statistika (Chi kvadrat)

(nl - )2

n+n = Xi,l Pokud pak zamitame HO o skagktnosti jev.
1 2

nl,n2:p@ty zastoupeni jednotlivych jév

Omezeni: plati pro n1+n2>30

Jednoduchyifklad
Patet muz ve wkové skupig 7-13 let 76
Pcatet Zen ve ¥kové skupig 7-13 let 109

Statistika prax=0,05 je 3,841, vypfitané testovaci kritérium 5,886

Zawr: S 95% jistotou Ize fmout hypotézu HO a konstatovat, Ze je statisticky
vyznamny rozdil mezi pgem muZ a Zzen v této kove skupig.

Pozn.: pokud neni uvedeno jinak, pracuje se v meb®5 % statistickou jistotou, tedy
sa=0,05
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Kardinalni prom énné

Kardinalni promdnné jsou numerické pramné, jejichz hodnoty maji vyznaésel. Lze
je sdaadit do vzfistajici nebo klesajictady a mohou nabyvat teoreticky jakékoli
hodnoty z defininiho intervalu profnné.

Pii jejich analyze je nejprve provedena zakladni dpskni statistika s vyp&tem
z&kladnich paramédir polohy a rozptyleni. Déle je provedenoéimni zakladnich
piedpoklad o homogenit a normalié.

Pokud jsou spkny zakladni pedpoklady, jsou zkoumany vazby mezi definovanymi
vybéry. Jednd se o zamitnuti nezamitnuti nulové hypotézy HO pomoci sady titest
Z davodu zamitnuti normality pro jeji vyrazné narusémipouZzit neparametricky
Wilcoxoniv test. Pro porovnéani vice Wi je pouzit Kruskal-Wallidv neparametricky
test.

Pouzitou symboliku a zakladni charakteristiku pouchi metod shrnuje tabulka nize
(tab.c. 2).

Tab. ¢. 2 Pouzita symbolika a zakladni charakteristika puzitych metod
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Parametr/veli¢ina

Popis

Vypaet/upresréni

Mnozina vSech hodnot,

Nap. vek vSech pacierit

Statisticky soubor kterych miZe dana vetina kM ekzé
nabyt s atopickym ekzémem
Mnozina nahod&ivybranych | Napr. vék pacient
Statisticky vylgr hodnot ze statistického s atopickym ekzémem ve

souboru

studii

Stredni hodnota
statistického souboru

H(X)

Prvni centralni moment,
charakteristika polohy

) = J:xff.x]dx

Stredni hodnota
vybéru

Maximalns véruhodny odhad
stredni hodnoty souboru

Tisi X

mn

X =

Median

Robustni odhad polohy

Stredni hodnota sdténych
dat, 50%-kvantil

Rozptyl statistického
souboru 4, (X)

Druhy centralni moment,
charakteristika variability

=
sy () = I_ [ — P FE)dx

Smerodatna odchylkg
SD

Odmocnina z odhadu rozptyly

souboru

! G, —x)3
5=
~ n—1

Hladina vyznamnosti
a

Maximalni chyba, které se
chceme fi zawrech dopustit

0a=0,05 odpovida 5%-ni
chybs

Hladina spolehlivosti

S jakou spolehlivostiinime
Zawr

HS=1«a

p-hodnota

Chyba, jaké se dopustime,
pokud zamitneme HO

p=0,07 pedstavuje 7%-ni
chybu g zamitnuti HO

Konfidergni interval
Hl—a

Interval, kde se nachazirstini

hodnota statistického soubort

se spolehlivosti br

5
I iy = it[l—ﬂsz,n—l} ‘TR

Normalita

Vybér pochazi za souboru
s normalnim rozloZenim
hustoty pravépodobnosti

Shapifav-Wilk v test,
statistika W, pokud je blizka
1, predpoklad normality
splren.

Nulova hypotéza HO

Hypotéza HO,jejiz platnost
testujeme

HO: Stedni hodnoty
hemoglobinu jsouipN1 a
N6 shodné

Alternativni hypotéza
HA

Alternativy k HO

HA: Stredni hodnoty
hemoglobinu nejsouipN1 a
N6 shodné
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4. VYSLEDKY

Celkow se studiezkastnilo vice ¢ti Zzenského pohlavi. Statisticky vyznamny rozdil
byl prokazan v zastoupeni jednotlivych pohlavi jenvékové skupiny 7-13let. U

zbylych dvou skupin tento rozdil jako statistickgmamny zaznamenén nebyl (tab. 4).

Tab. 4 Pohlavi digte u raiznych wkovych skupin

o .| Cetnos| 2 vt ] rozdil stat.
Vékova kategorie i %o X~ statistika | p-hodnota vyznamny
" muz 135 47,7
gfitlledto Sena 148 523 0,597 0,440 ne
celkem| 283 100 XXXX XXXX XXXX
” muz 76 41,1
ﬁaettl 7-13 sena 109 58.9 5,886 0,015 ano
celkem| 185 100 XXXX XXXX XXXX
" muz 82 49,4
gestlleltﬂf- Sena 84 506 0,024 0,877 ne
celkem| 166’ 100 XXXX XXXX XXXX

*) u dvou dtti nebyla informace o pohlavi

Celkow se studie ztastnilo 314 dti s diagn6zou AD a 321&t s diagnozou
pigmentové névy. Analyza prokazala, Ze ve vysk§tato dvou diagnoz je statisticky
vyznamny rozdil ve vSechekovych skupindch. Prokazalo se, Zeduowé skupiny 0-6
let je statisticky vyznaminéetnsji zastoupena AD, zatimco u ostatnich dvou skugii j
statisticky vyznamécetngji zastoupeny pigmentové névy (tab. 5).

Tab. 5. Diagndzy a jejich zastoupeni utiznych wkovych skupin

50



2

Vékova kategorie IO % X p-hodnota rO,Zd'I stat,.
t statistika vyznamny
atopicky
déti do | ekzém 180 | 6361 55951 | 0,000005 ano
6-ti let |névy 103 36,4
celkem 283 100 XXXX XXXX XXXX
atopicky
deti 7- | ekzém S| 4051 5620 | 01 ano
13let |[névy 110 59,5
celkem 185 100 XXXX XXXX XXXX
atopicky
déti 14- |ekzém 59 353 14,377 0,00015 ano
18 let |névy 108 64,7
celkem 167 100 XXXX XXXX XXXX

1. Dermatologicky index kvality Zivota kojeddIDQOL)
Dulezité je upozornit, Ze tento dotaznik uyle rodt/opatrovnik digte. Celkem 283
dotazniki bylo vyplreno komplet&. Paiet platnych dotaznik byl 282. Pémérné
IDQOL skére pro diagnézu AD bylo 7,84 (SD=5,666,186) a pro diagndzu
pigmentové névy 1,47 (SD=1,725, n=103) ( talb).

Tab. 6 IDQOL pro pacienty od kojenai do 6 let

Charakteristika atopicky ekzém névy tes,t c3b9u
vybér i
pocet hodnot 180 103 normalita
pocet platnych 180 103 zamitnuta u
stredni hodnota 7,84 1,47 obou vylgra
smerodatna odchylka 5,666 1,725
95% interval sedni pouzit proto
hodnoty 7,00-8,67 1,14-1,81 neparametrick
minimum 0 0 y Wicoxniv
25% kvantil 4 0 test
median 6 1 (znamy téz
75% Kvantil 11 2 jako Mann-
maximum 27 7 Whitney test)
Shapiro test normality - W 0,9149 0,8151 6
Shapiro test normality — p 1,03x10 4,95x10" 9<?’2X101,
zawér: rozdil
stitednich
Normalita - z&gr zamitnuta zamitnuta hodnot je
statisticky
vyznamny
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Analyza prokézala, Ze je statisticky vyznamny rbzai stednich hodnotach skore
IDQOL u diagn6z AD a pigmentové névy u paciend kojendé do 6 let. Index u

diagndzy névy je statisticky vyznagnizsi. Situace jeigjma i z grafu nize (graf 1).

Grafé. 1 IDQOL skére pro diagnézu AD a névy

Névy
1
o
o

I e S T e T o o o o o

Atopicky ekzém

0 5 10 15 20 25

DQOL

la. Vyhodnoceni jednotlivych otdzek pro v¢pblDQOL

Z analyzy jednotlivych otazek vyplynulo, Ze nejHottodnoceni (nejvyssi skore =
nejvic negativni vliv na kvalitu Zivota) ma otaz&al (skore 1,383, SD=0,929), a to
statisticky vyznam& Je to otdzka ohledn,svédéni a Skrabani“. Nasledujici &v
otazky, 3 a 10 (,uloZeni dte ke spanku“ skére 0,961, SD=0,719 a ,problémy
s koupanim®, skére 0,900, SD=0,975) maji statistigiiznamr horSi hodnoceni nez
otazky 6,7 a 8. Rozdil oproti otazkam 2, 4, 5 & 9epodalo prokazat ( tab¢. 7, 8).

Tab. ¢. 7 Vyhodnoceni jednotlivych otazek IDQOL
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2 [Nl I.kvar lll.kvart | ma
Otazka| pramér | SD stiredni min. | " median | " «
hodnoty t ! '
1 1,383 | 0,929 1,247-1,520 0 1 1 2 3
2 0,772 | 0,803 0,654-0,890 0 0 1 1 3
3 0,961 | 0,719 0,855-1,067 0 1 1 1 3
4 0,678 | 0,989 0,532-0,823 0 0 0 1 3
5 0,805 | 0,958 0,665-0,964 0 0 1 1 3
6 0,622 | 0,756 0,511-0,733 0 0 0 1 3
7 0,528 | 0,773 0,414-0,641 0 0 0 1 3
8 0,439 | 0,718 0,333-0,544 0 0 0 1 3
9 0,750 | 0,915 0,615-0,885 0 0 0 1 3
10 0,900 | 0,97% 0,757-1,043 0 0 1 2 3
Tab. ¢. 8 Vyhodnoceni jednotlivych otdzek IDQOL
[
— [ ]
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Otazka 5 Otazka 6
©
w |
pocet 8
40 B
»
o - S
1 2 3 2 3
odpovéd odpoved
Otazka 7 Otazka 8
o o [—
1 2 3 2 3
odpovéd odpovéd
Otazka 9 Otazka 10
1 2 3 2 3
odpovéd odpovéd
95% intervaly stfedni hodnoty pro jednotlivé odpovédi
1,6
1.4
1,2
1 i_ |'
0,8 i. |' F i_ !
06 | b
k
0,4 I
0,2
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1b. Korelace otazek IDQOL se zavaznosti dermatitidy

Dale byla zkoumana mira vztahu mezi jednotlivymazéami IDQOL a z&vaznosti
dermatitidy u paciefits diagn6zou AD. Byla zji8ha pozitivni korelace mezi stugm
zavaznosti a vSemi otazkami s vyjimkou otazky (,problémy v dob jidla“). U ni se
neprokazalo, Ze by korelace byla statisticky vyznam

Nejsiln¢jSi korelace je pak mezi stuwgm zavaznosti a otazkou 3 (r=0,556, ,délka

uloZeni dikte ke spanku®) (tab. 9).

Tab. 9 Jednotlivé otazky IDQOL a celkové skore IDQQ@ a zavaznost dermatitidy

Otazka Veli¢ina Hodnota
1 Spearmaiiv korelani koeficient 0,211
p-hodnota p< 7,15x10
5 Spearmaiiv korelani koeficient 0,215
p-hodnota p< 4,2x19
3 Spearmaiiv korelani koeficient 0,556
p-hodnota p< 2,2x10"°
4 Spearmaiiv korelani koeficient 0,140
p-hodnota p< 0,00038
5 Spearmaiiv korelani koeficient 0,231
p-hodnota p< 3,7x10
6 Spearmaiiv korelani koeficient 0,156
p-hodnota p< 7,5x10
7 Spearmaiiv korelani koeficient 0,078
p-hodnota p< 0,0532
8 Spearmaiiv korelani koeficient 0,167
p-hodnota p< 2,2x10
9 Spearmaiiv korelani koeficient 0,152
p-hodnota p< 0,00011
10 Spearmaiiv korelani koeficient 0,232
p-hodnota p< 3,07x10
Spearmaiiv korelani koeficient 0,336
IDQOL p-hodnota p< 2,2x18
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2. Deétsky dermatologicky index kvality Zivota (CDLQI)

CDLQI v obrazkove verzi byl vypkn détmi ve wku od 7 do 13 let. Celkem 185
dotazniki bylo vyplnitno kompletg a vSechny byly platné.

Primérné CDLQI skére pro diagnézu AD bylo 8,33 (SD=5,50375) a pro diagndézu
pigmentové névy 1,04 (SD=1,768, n=110) ( tald0).

Tab. ¢. 10 CDLQI pro pacienty ve ¥ku 7-13 let

Charakteristika atopicky ekzém névy tes,t c3b9u
vybéria
pocet hodnot 75 110 normalita
pocet platnych 75 110 zamitnuta u
stredni hodnota 8,33 1,04 obou vylgra
smérodatna odchylka 5,503 1,768
95% interval sedni proto pouzit
hodnoty 7,07-9,60 0,711-138 | nenarametr
minimum 0 0 _cky
25% kvantil 4 0 Wicoxnav
median 7 0 test
75% Kvantil 12 1 (znamy t€z
maximum 23 9 jako Mann-
Shapiro test normality - W 0,937 0,623 Whitney
Shapiro test normality — p 0,001 2,220 test)
p<2,2x10%
Zawer:
Normalita - z&vr zamitnuta zamitnuta rozdil
stirednich
hodnot je
statisticky
vyznamny

CDLQI v textové verzi byl vyplen dtmi ve wku od 14 do 18 let. Celkem 168
dotazniki bylo vypIlnino kompletg a vSechny byly platné.

Primérné CDLQI skére pro diagnézu AD bylo 9,85 (SD=5,74¥59) a pro diagnozu
pigmentové névy 0,77 (SD=1,72, n=109) ( takhl1).
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Tabulka ¢. 11 CDLQI pro pacienty ve wku 14-18 let

Charakteristika atopicky ekzém névy tes,t c3b9u
vybéria
pocet hodnot 59 109 normalita
pocet platnych 59 109 zamitnuta u
stredni hodnota 9,85 0,77 vybérii névy
smerodatna odchylka 5,747 1,72
95% interval gedni proto pouzit
hodnoty 8,35-11,34 0.44-1.10 | heparametr
minimum 0 0 ~cky
25% kvantil 5 0 Wicoxniv
median 9 0 test
75% kvantil 14 1 (znamy tez
maximum 23 10 jako Mann-
Shapiro test normality - W 0,963 0,511 ngt])ey
Shapiro test normality — p 0,074 2,2%10
p<2,2x10"
Zawer:
_ ) o i rozdil
Normalita - zagr prokazana zamitnuta sttednich
hodnot je
statisticky
vyznamny

Analyza prokézala, Ze je statisticky vyznamny rbzai stednich hodnotach skore
CDLQI mezi pacienty s diagn6zou AD a s diagnézogm@ntové névy a to u obou
vékovych skupin. Pacienti s diagnézou névy dosahujpdnoceni nizSich hodnot u

obou ¥kovych skupin. Situace jeégma i z grai nize uvedenych (gr&f 2 a 3).
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CDQOLI pro pacienty ve v éku 7-13 let
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2a. Vyhodnoceni jednotlivych otazek pro vypbCDLQI
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Z analyzy jednotlivych otdzek proékovou skupinu 7-13 let vyplynulo, Ze nejhorSi
hodnoceni (nejvyssi skore = nejvioegativni vliv na kvalitu Zivota) ma otazka 1
(skore 1,613, SD=0,769), a to statisticky vyznamie to otdzka ohledn,svédéni a
Skrabani“. Dale nasleduje skupina otadzek 2,4,86g710, v jejichz hodnoceni nebyl
shledan rozdil jako statisticky vyznamny. Nejleggdnoceni (nejnizSi skore =
minimalni negativni vliv na kvalitu Zivota) je uaxek 3 a 8, mezi nimiz také neni

statisticky vyznamny rozdil ( tab. 12).

Tab. ¢. 12 Vyhodnoceni jednotlivych otazek pro pacientyerwvéku 7-13 let

95% interval
Otazka| pramér | SD stiredni min. I.k\_/ar median III.k_vart ma
til il X.
hodnoty

1 1,613 | 0,769 1,436-1,790 0 1 2 2 3
2 0,947 | 0,914 0,736-1,157 0 0 1 2 3
3 0,227 | 0,509 0,110-0,344 0 0 0 0 2
4 0,787 | 0,843 0,593-0,981 0 0 1 1 3
5 0,760 | 0,984 0,534-0,986 0 0 0 1 3
6 1,040 | 1,032 0,802-1,277 0 0 1 2 3
7 0,760 | 0,898 0,553-0,967 0 0 0 1 3
8 0,293 | 0,487 0,181-0,405 0 0 0 1 2
9 1,027 | 1,039 0,788-1,266 0 0 1 2 3
10 0,880 | 0,788 0,699-1,061 0 0 1 1 3

Otazka 1 Otazka 2

== N ]
odpovéd odpovéd
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95% intervaly stfedni hodnoty pro jednotlivé odpovédi

1,8
1,6
1,4
1,2
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0,4
02 } ;

atazka

Z analyzy jednotlivych otazek prokovou skupinu 13-18 let vyplynulo, Ze nejhorSi
hodnoceni (nejvysSi skére = nejvic negativni viev kvalitu Zivota) ma otazka. 1
(skore 1,613, SD=0,769, otdzka ohledavédeni a Skrabani®). | kdyz rozdil mezi ni a
otazkami 2, 5 a 9 (,pocit ré#deni, smutku“, ,ovlivieni vychazky, hry“, ,ovlivieni
spanku”) je velice&sny (1 a 2: p<0,015, 1 a 5: p<0,0085 a 1 a 9: ALY Dale lIze
minimalni negativni vliv na kvalitu Zivota) (3 a -8,pratelské vztahy", ,nadavky,

Sikana“) nebyl rozdil shledan statisticky vyznan(tap. 13).

Tab. ¢. 13 Vyhodnoceni jednotlivych otdzek pro pacientye wku 14-18 let

95% interval

Otazk | priimg SD stredni min. |l.kvartil | median III.kyar ma
r til X.
hodnoty

1,559| 0,772 1,358-1,76(
1,153| 0,944 0,907-1,39¢
0,458| 0,678 0,281-0,634
0,814| 0,880, 0,584-1,041
1,119| 1,068 0,840-1,39]
0,983| 1,152 0,683-1,28]
1,017| 0974| 0,763-1,27]
0,627| 0,889  0,340-0,85%
1,169| 0,931 0,927-1,41%

oloNoloMw|NFk] 2 D
TN T OO T W NTW =T WO
o|o|o|o|o|o|o|o|o
R|lo|o|lo|lo|o|o|o|-
RloR|olkR k| o|lkk
N RN N RN N
WWWwwwowowaowaow

61



10 | 0,949|

0,753

0,753-1,145 0] 0 | 1|

Otazka 1 Otazka 2
o
2] o
«
n
~N
wn
o —
- N —
@ Q
QO 0
g 8 g g
o
—
wn
wn
o o
0 1 2 3 0 1 2 3
odpovéd odpovéd
Otazka 3 Otazka 4
o
<
10
«
o
@ <)
4
@ @
g8 g 8
Q Q
o
=
o
-
wn
o o
0 1 2 3 0 1 2 3
odpovéd odpovéd
Otazka 5 Otazka 6
o _
®
o
~ o |
N
. = - 8-
@ [
Q0 0
o o w _]
Q o o —
—
S
=
wn
w
=} o -
0 1 2 3 0 1 2 3
odpovéd odpovéd

62
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3. Vztah hodnot IDQOL a CDLQI

Nasled# byl analyzovan vztah hodnot IDQOL u pacierdo 72 ngsiai, CDLQI
pacienti vékové skupiny 7-13 let a CDLQI paciéntékove skupiny 14-18 let a to pro
diagndézu AD.

Primérnd hodnota skoére IDQOL byla 7,84 (SD- 5,666, n3180tmérna hodnota
CDLQI pro wkovou skupinu od 7 do 13 let byla 8,33 (SD-5,50375%). Piimérna
hodnota CDLQI pro &ovou slupinu od 14 do 18 let byla 9,85 (SD-5, 747 59)

(tab. 14).
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Tab. ¢. 14 IDQOL a CDLQI pro jednotlivé vékoveé skupiny

IDQOL CDLOI CDLOQI

Charakteristika pacienti 0-72 o pacienti 14-18
« pacienti 7-13 let
més. let
pocet hodnot 180 75 59
pocet platnych 180 75 59
stredni hodnota 7,84 8,33 9,85
smérodatna odchylka 5,666 5,503 5,747
05% interval sedn! 7,00-8,67 7,07-9,60 8,35-11,34
odnoty

minimum 0 0 0
25% kvantil 4 4 5
median 6 7 9
75% kvantil 11 12 14
maximum 27 23 23
Shapiro test normality - W 0,9149 0,937 0,963
Shapiro test normality — p 1,03x10 0,001 0,074
Normalita - zawr zamitnuta zamitnuta prokazana

Analyza stednich hodnot jednotlivych v¢hi pomoci Wilcoxova testu prokazala, ze

neni statisticky vyznamny rozdil mezi pacienty wiuw 0-72 ngsial a mezi pacienty

vékové skupiny 7-13 let, dale pak mezkevymi skupinami 7-13 let a 14-18 let. Mezi

krajnimi wkovymi skupinami byl rozdil indikovan jako statity vyznamny (tab. 15,

graf¢. 4).

Tab. ¢. 15 Analyza stednich hodnot IDQOL, CDLQI

7-13 let 14-18 let
0-72 mesial | rovnost potvrzena, p<0,408 rovnost zamitnuta, kD,
14-18 let rovnost potvrzena, p<0,110

Graf €. 4. Analyza stednich hodnot IDQOL, CDLQI
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4. Porovnani vysledk jednotlivych otdzek meziékovymi kategoriemi

Nasled® bylo provedeno porovnani vysladikednotlivych otazek mezi ékovymi
kategoriemi: od kojericdo 6 let, od 7 do 13 let, od 14 do 18 let.

Vzhledem k odliSnosti otazek IDQOL a CDLQI byly enény gedevsim skupiny 7-13
let (n=75) a 14-18 let (n=59). Déle byla srovnamazkac. 1 (,swdéni, Skrabani*),
kterd je v podstdtshodna u vSechritskupin. Otdzka. 5 z IDQOL byla srovnana s
otazkou ¢.6 CDLQI (ol# se tykaji plavani). Srovnani byla provedena popre
diagnézu AD. Analyzou bylo prokazano, ze véeth gipadech je rozdil sdnich
hodnot pro odpadi ve vztahu k ¥kovym skupinam statisticky vyznamny (p-hodnota
je mensi nez 0,05).

Byly to otazky:¢. 3 (,pratelskeé vztahy*), kde byla vice negativovlivnéna kvalita
Zivota u pacierit z vekoveé skupiny od 14 do 18 let. Otazkeb (,vliv na vychazky,

hry*), kde byla vice negativovlivnéna kvalita Zivota &i ze skupiny od 14 do 18 let.
Otazkac. 8 ( ,nadavky, nefljiemné otazky, Skadleni*), kde byla vice negativn
ovlivnéna kvalita Zivota &i z vekové skupiny od 14 do 18 let ( tab.16).

Tab. ¢. 16 IDQOL a CDLQI pro jednotlivé otazky

Vék | Primé .| Media | Ma | Interkvart test, p-
SD | Min . ot
skl r n X | il. rozpéti hodnota
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IDQOL O- |VsS1| 1,383 0,929 0 1 | 3 1 Cruskall
1 VS2| 1,613 | 0,769 0 1 | 3 L | wallon ot
CDLQI O-
. vs3| 1,559 | 0,944 0 1 | 3 1 p<0,186
CDLQI O- |VS2| 0,947 |0,914] 0 1 |3 2 Wilcox test,
2 VS3| 1,153 0,944 0 1 | 3 2 p<0,203
CDLQI O- |VS2| 0,227 | 0,509 0 0o | 2 0 | Wilcox test,
3 VS3| 0458 | 0,678 0 1 | 3 1 0<0,018
CDLQI O- |VS2| 0,787 0,843 0 1 |3 1 Wilcox test,
4 VS3| 0,814 0,880 0 1 |3 1 p<0,914
CDLQI O- |VS2| 0,760 | 0,984 0 0o | 3 1 Wilcox test,
5 vS3| 1.119| 1,08 0 1| 3 2 0<0,039
CDLQI O- |VS2| 1,040|1,032] 0 1 |3 2 Wilcox test,
6 VS3[ 09831152 0 | 0 | 3 2 p<0,603
IDOOL O- |VS1| 0,805 | 0,958 0 1 | 3 1
5 VS2| 1,040 1,032 0 1 | 3 2 W‘;ﬁg‘f\f‘ 'tlést
CDLOQI O- i
6 VS3| 0,983 1,152 0 0 3 2 p<0,266
CDLQIO- |VS2| 0,760]0898 0 | 0 | 3 1 Wilcox test,
7 VS3| 1,017 0,974 0 1 | 3 2 p<0,111
CDLQI O- |VS2| 0,293 | 0,487 0 0o | 2 1 Wilcox test,
8 VS3| 0.627] 0,889 0 0o | 3 1 0<0,0434
CDLQI O- |VS2| 1,027 1,039 0 1 |3 2 Wilcox test,
9 VS3| 1,169]0,931] 0 1 | 3 1 p<0,263
CDLQI O- |VS2| 0,880 | 0,788 0 1 | 3 2 Wilcox test,
10 VS3| 0,949 | 0,753 0 1 | 3 1 p<0,578
0 VS1| 7,840|5666 0 | 6 | 27 7 Kruskall-

QOL  \s2( 83305503 0 | 7 | 23 8 Wallisav test
CDLOI

vS3| 9.850(5,747] 0 | 9 | 23 14 p<0,039

5. Vliv pohlavi di#te na hodnoty IDQOL , CDLQI

Dale byl analyzovan vliv pohlavi dte na hodnoty skére IDQOL a CDLQI. Analyza
neprokazala u zadné skupiny statisticky vyznamiy parametru pohlavi na hodnoty
IDQOL a CDLQI (tab. 17, graf. 5)

Tab. ¢. 17 IDQOL/CDLQI dle pohlavi v jednotlivych vékovych skupinach

test, p-

Vékové skupina| Pohlavi ditéte n prumer SD hodnota
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pacienti 0-6 let [nui 87 7,862 5,403| Wilcox
VS1 IDQOL |Zena 93 7,817 5,931 test,

celkem 180 7,840 5,666| p<0,649

pacienti 7-13 let [nui 30 8,933 5,801| Wilcox
VS2 CDLQI |zena 45 7,933 5,323] test,

celkem 75 8,330 5,503| p<0,583

pacienti 14-18 let [nui 28 9,786 6,082 | Wilcox
VS3 CDLQI |zena 31 9,903 5,528 test,

celkem 59 9,850 5,747| p<0,970

Graf. €. 5 Vliv pohlavi a wku ditéte na IDQOL a CDLQI

Vliv pohlavia v éku na IDQOL a CDQOL

VS1-muzi VS1l-Zeny VS2-muzi VS2-Zeny VS3-muZi VS3-Zeny

IDQOL/ICQOL

25

6. Vliv atopického ekzému die nac¢leny jeho rodiny
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Celkem 636 dotaznikbylo vyplnéno kompletg rodi¢i - 314 rodti déti s diagndzou
AD a 322 rodti déti s diagndzou pigmentove névy. VSechny dotaznifty platné.
Primérné DFI skore pro diagndzu AD ve skupirodica déti od kojend do 6 let bylo
7,39 (SD=6,053, n=180) a pro diagndézu pigmentowd/ 16116 (SD=0,5107, n=103)
(tab. 18).

Tab. ¢. 18 Rodie pacienti od kojenai do 6 let

Charakteristika atopicky ekzém névy tes:t gbOOU
vybéri
pocet hodnot 180 103 normalita
pocet platnych 180 103 zamitnuta u
stredni hodnota 7,39 0,116 obou vylgra
smerodatna odchylka 6,053 0,5107
95% interval sedni proto pouzit
hodnoty 6,50-8,29 0,017-0,216 neparametrick
minimum 0 0 y Wicoxniv
25% kvantil 3 0 test
median 6 0 (znamy téz
75% kvantil 11 0 jako Mann-
maximum 24 4 Whitney test)
Shapiro test normality - W 0,9038 0,2447 6
Shapiro test normality — p 1,96x10 1,25x10°° p<2,2x10’
zawér: rozdil
. . . . stifednich
Normalita - zasr zamitnuta zamitnuta hodnot je
statisticky
vyznamny

Analyza prokazala, Ze AD ma zcela jednaz@astatisticky vyznamny vliv n&leny
rodiny ditte. V porovnani s diagndézou pigmentové névy, kiendedstavuje prakticky
Zadné zatiZzeni rodiny, se jednéa o vice nez dvaréstbny ndirst skére (grat. 6).

Graf ¢. 6 Vliv diagn6z na¢leny rodiny pacientii od kojenai do 6 let
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Vliv diagnézy na na ¢€leny rodiny - pacienti do 6 let
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Primérné DFI skore pro diagndézu AD ve skupirodict déti od 7 do 13 let bylo 6,69
(SD=6,371, n=75) a pro diagndzu pigmentové nevgD(ED=2,068, n=110) (tab. 19).

Tab. ¢. 19 Rodie pacienfi od 7 do 13 let

Charakteristika atopicky ekzém névy tes:t (3b9u
vybéri
pocet hodnot 75 110 normalita
pocet platnych 75 110 zamitnuta u
stredni hodnota 6,69 0,391 obou vylgra
smerodatna odchylka 6,371 2,068
95% interval sedni proto pouzit
hodnoty 523-8,16 0,0001-0,782 neparametrick
minimum 0 0 y Wicoxniv
25% kvantil 1 0 test
median 5 0 (znamy tez
75% kvantil 10 0 jako Mann-
maximum 29 17 Whitney test)
Shapiro test normality - W 0,888 0,1907 6
Shapiro test normality — p 6,92x10 6,60x10° p<2,2x10’
zawvér: rozdil
. L i . stifednich
Normalita - zagr zamitnuta zamitnuta hodnot je
statisticky
vyznamny
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Analyza prokézala, Ze je statisticky vyznamny rbzdistednich hodnotach skoére DFI
mezi rodti déti s diagndzou AD a rodi déti s diagnézou pigmentové névy vekeve
skupire od 7 do 13 let. Index u diagndzy pigmentové néw\statisticky vyznamn

nizsi. Situace jetejma i z grafu nize (graf 7).

Graf ¢. 7 Vliv diagndz nacleny rodiny pacientii od 7 do 13 let

Vliv diagnézy na na €leny rodiny - pacienti 7-13 let

Névy

Atopicky ekzém
|
(e}

IDQOL

Primérné DFI skére pro diagnozu AD ve skupimodica déti od 14 do 18 let bylo 7,305
(SD=7,319 n=59) a pro diagndzu pigmentové nevy®(&D=0,936, n=109) (tab. 20).
Tab. ¢. 20 Rodie pacienfi od 14 do 18 let

Charakteristika atopicky ekzém névy tes:t (3b9u
vybéri
pocet hodnot 59 109 normalita
pocet platnych 59 109 zamitnuta u
stredni hodnota 7,305 0,220 obou vykra
smerodatna odchylka 7,319 0,936
95% interval sedni proto pouzit
hodnoty 5,399-9,212 0,0424-0,398 neparametrick
minimum 0 0 y Wicoxniv
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25% kvantil 1 0
median 5 0
75% kvantil 12 0
maximum 25 6
Shapiro test normality - W 0,8702 0,252
Shapiro test normality — p 1,47X10 4,4x10°"
Normalita - zagr zamitnuta zamitnuta

test
(zndmy téz
jako Mann-
Whitney test)

p<2,2x10%

zawr: rozdil
stiednich
hodnot je
statisticky
vyznamny

Stejre jako u pedchozich dvou skupin, i u tétolkové skupiny se jednozéa

prokazalo, Ze je statisticky vyznamny rozdil vedhich hodnotach skére DFI mezi

rodici déti s diagnézou AD a rodii déti s diagndézou pigmentové névy vekave

skupire od 14 do 18 let. Index u diagn6zy pigmentové ngvgtatisticky vyznamh

nizsi (grafc. 8).

Graf ¢. 8 Vliv diagndz nacleny rodiny pacienti od 14 do 18 let

Vliv diagn6zy na na ¢leny rodiny - pacienti 14-18 let

Névy
!
o
(e}
o
o
o

Atopicky ekzém

IDQOL
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6a. Vliv AD di¢te nacleny rodiny - jednotlivé otdzky

Analyza jednotlivych otazek rogli déti s AD z fiznych ¥kovych skupin prokazala, ze
skladba odpatdi je shodna s vyjimkou odpeédi 1, 3 a 7 (,vliv nadomaci prace*,
~spanek ostatnichlena rodiny”, ,vznik celkové Unavy a \Werpani“, tab. 21). Pro tyto

tiéi odpowdi byla provedenaikzova analyza Wilcoxovym testem.

Tab. ¢. 21 Odpowdi DFI na jednotlivé otazky

p-hodnota

\gekk Pramér SD |Min | Median | Max Intr((e)rzkr\)/;irt. Vﬁlgilsigg\ll-a

testu
VS1l| 0,461 | 0,758 O 0 3 1

Otazkal |VS2| 0,613 | 0,715 O 0 3 1 p<0,001
VS3| 0,966 | 1,066 O 1 3 2
VvVS1l| 0,700 {0,851 O 0 3 1

Otazka2 |VvS2| 0,733 |0,875| O 0 3 1 p<0,934
VS3| 0,813 |[1,042| O 0 3 1
VS1l| 0,878 | 0,955 O 1 3 2

Otazka3 |VvS2| 0,680 | 0,932 0 0 3 1 p<0,040
VS3| 0,859 | 0,912 O 0 3 1
VS1| 0,778 |[0,943| O 0 3 1

Otazka4 |VS2| 0,840 [0,870| O 1 3 1 p<0,667
VS3| 0,881 |1,219| O 0 3 2
VS1l| 0,467 | 0,728 O 0 3 1

Otazka5 |VS2| 0,480 | 0,723 0 0 3 1 p<0,975
VS3| 0,474 | 0,728 O 0 3 1
VS1| 1,011 {0,819 O 1 3 2

Otazka6 |VS2| 0,920 [0,912| O 1 3 2 p<0,608
VS3| 1,017 |1,025| O 1 3 2
VS1| 0,994 | 0,971 O 1 3 2

Otazka7 |VvS2| 0,640 | 0,799 O 0 3 1 p<0,020
VS3| 0,797 | 0,943 O 1 3 1
VS1| 0,861 |0,956| O 1 3 2

Otazka8 |VS2| 0,653 |0,846| O 0 3 1 p<0,235
VS3| 0,729 |0,962| O 0 3 1

Otazka9 |VS1| 0,528 | 0,794 0 0 3 1 p<0,080
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vs2| 0,373 | 0,731 0 0 3 1
VS3| 0,730 | 0,786 0 0 3 0
vsi| 0,717 |0,873] 0 1 3 1
Otazka 10 [VS2| 0,760 |0,942] 0 0 3 1 p<0,735
Vs3] 0,661 |0,902] 0 0 3 1
rove |VSL] 7,394 | 6,053 0 6 24 8
gﬁérzve vs2| 6,693 | 6,371 0 5 29 9 p<0,441
Vs3] 7,305 | 7,318 0 5 25 11

Analyza prokazala, Ze:

U otazky 1 je statisticky vyznamny rozdil v hodnmiceezi ¥kovymi skupinami 0-72
mésial a 7-13 let a mezidkovymi skupinami 0-72 ®gsiol a 14-18 let. Mezi &kovymi
skupinami 7-13 let a 14-18 let nebyl rozdil indikovjako statisticky vyznamny.

U otazky 3 je statisticky vyznamny rozdil pouze mekovymi skupinami 0-72 gsiai

a 14-18 let. Mezi ostatnimi skupinami pak statigticyznamny rozdil indikovan nebyl.

U otazky¢.7 byl rozdil v hodnoceni jako statisticky vyznamngikovan pouze mezi
vékovymi skupinami 0-72 ®siai a 7-13 let. Rozdily mezi ostatnimi¢kovymi

skupinami nebyly shledany jako statisticky vyznar(taé.c. 22, 23, 24).

Tabulkac¢. 22 Otazka. 1
7-13 let VS2 14-18 let VS3
0-72 meésiaa VS1 | rovnost zamitnuta, p<0,03 rovnost zamitnuta
p<0,0005
14-18 let VS3 | rovnost potvrzena, p<0,100
Tabulkac. 23 Otazka. 3
7-13 let VS2 14-18 let VS3
0-72 mesiaa VS1 | rovnost potvrzena, p<0,09  rovnost zamitnuta
p<0,025
14-18 let VS3 | rovnost potvrzena, p<0,503
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Tabulkac. 24 Otazka. 7

7-13 let VS2 14-18 let VS3
0-72 mésiaa VS1 | rovnost zamitnuta, p<0,008 rovnost potvazen
p<0,140
14-18 let VS3 | rovnost potvrzena, p<0,4{10

6b. Vliv pohlavi di#te s AD na kvalitu Zivot@leni jeho rodiny

Analyza vlivu pohlavi ditte s AD na kvalitu Zivot&leni jeho rodiny prokazala tento
vliv pouze u pacierit ve wku 7-13 let, kde maji muZzi statisticky vyznagnumyssi
hodnoty nez Zeny (tab. 25, grafc. 9).

Tab. ¢. 25 Vliv pohlavi ditéte na DFI jeho rodiny

Vékova skupina | Pohlavi ditéte| n prameér SD test, p-hodnota
. muz 87 7,770 6,032 .
pame\;lglo-G et ena 93] 7,043 | 6,084 nggx3fgt’
celkem 180 7,394 6,053 ’
. muz 30 8,567 6,996 .
pame{}g-ls et ena 45| 5444 | 5659 W"ggxoge;t’
celkem 75| 6,693 6,371 P=>,
pacienti 14-18 le muz 28 6,571 6,403 Wilcox test,
VS3 zena 31 7,968 8,105 0<0,872
celkem 59 7,305 7,319 ’
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Graf ¢. 9 Vliv pohlavi ditéte na DFI rodiny pacienta

VS1-zeny VS2-muzi VS2-zeny VS3-muzi VS3-Zeny

-muzi

VS1

Vliv pohlavi a v éku na rodinu pacienta

hodnoceni

30
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| 5. DISKUSE

AD je multifaktorialnim neinfe&nim, zastlivym, siln¢ swdivym onemoc#nim kize
chronicky recidivujiciho charakteru. Zavaznost ADdpna nejen rozsaheinntenzitou
objektivnich a subjektivnichifznalka, ale i pfibéhem, komplikacemi a dopadem na
kvalitu Zivota. Zatimco v mnoha zemich byl uz davaoalyzovan vliv AD na
kazdodenni Zivot pacieiti ostatnichélena jejich rodin, vCeské republice studie
posuzujici tyto aspekty kvality Zivota nebyla dospdblikovana. Tento fakt byl
pricinou pro vznik naseho vyzkumu. Novalidovanycesky dotaznik ,Vlivu AD ditte
nacleny jeho rodiny* se ukazal byt pro r@dicti s AD plrg srozumitelny a jasny.
Celkow se studii z@astnilo 314 dti s diagnézou AD a 321¢d s diagn6zou
pigmentové névy. Bylo zaznamenano, Ze dkové skupiny 0-6 let je statisticky
vyznamm cetnsji zastoupena AD, zatimco u ostatnich dvou skupmujstatisticky
vyznamm cetrgji zastoupeny pigmentové névy. Ma to své ani ve faktu, ze AD je
negasgjSim onemoc#nim u dti. Procento postizenychétll do 5. roku ¥ku je 80 az
90%. Ritom pigmentové léze vznikaji €kem, a proto se také nutnost jejich kontrol
zvySuje s ¥kem pacienta. V naSi studii bylotonérné skére dotazniku IDQOL pro
diagnézu AD 7,84 (SD=5,666, n=180) a pro diagndéagmpntové névy 1,47
(SD=1,725, n=103). V porovnani s kontrolni skupin@D vyrazré sniZuje kvalitu
Zivota détskych pacient do 6 let ¥ku. Vysledky IDQOL v naSi studii byly skoro
shodné s vysledky, které ziskali ve Velké Britdmiwis-Jones a kol. (pmérné IDQOL
skore = 7, 9) (103) a Chernyshov na Ukrafipramérné IDQOL skore = 7, 62) (87). Ve
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Svédské studii bylo dosazeno IDQOL skore pro AD @®4) a ve studii v Italii 10,2
(105). Ve studii provedené Chinn a kol. bylaipérné IDQOL vyrazg nizsi 5,0
(106). Z analyzy jednotlivych otazek v nasi studiplynulo, Ze nejhorsi hodnoceni a
tim nejvic negativni vliv na kvalitu Zivota ¢ otdzkac¢.1 (skére 1,383, SD=0,929)
tykajici se ,s¥déni a Skrabani“. Nasledrotazky¢. 3 a 10 (,ulozeni déte ke spanku”
skore 0,961, SD=0,719 a ,problémy s koupanim*, sk#©00, SD=0,975). Naprosto
stejné vysledky byly dosazeny v britské studii, veaené Lewis-Jones (103), coz
potvrzuje podobny vliv AD na di v ¢eské a anglické populaci. Italska studie také
potvrdila, Ze picinou nej\tSiho diskomfortu u nejmladsSich pacigstAD bylo sedéni

a Skrabani. Tyto problémy bylyippmny u 15% ¢&ti neustéale a u 47% té&hvzdy
(105). Otazkami s nejvysSim skore ve studii Chdraya byly otazky¢. 7 a 8
(,problémy zpisobené krmenim®“ a , problémy igobené |&ou”). Tyto rozdily
mohou byt zfisobené omezenou dostupnosttsilych vyziv na Ukrajis a celkoe
horSi compliance (87).

Nejsiln¢jSi korelace zavaznosti AD hodnocena tedn byla v nasi studii s otazkolB
(r=0,556, ,délka uloZeni dite ke spanku*).

Primérnd CDLQI skére pro diagn6zu AD ve skupinachi @d 7 do 13 let a od 14 do
18 let byla 8,33 (SD=5,503, n=75) a 9,85 (SD=5,#59). Pro diagndzu pigmentové
névy CDLQI byla 0,77 (SD=1,72, n=109) a 1,04 (SD$8, n=110). Pro porovnani,
v anglické studii byly vysledky CDLQI vyraZnnizsi (7,7) (94). NizSi byly take
vysledkyc¢inské a Svédské verze CDLQI (7,25, 7,1) (107,19¢3Si vysledky dosahla
bulharska studie s fimérnym CDLQI = 12 (108).

Velmi zajimava studie preéhla vroce 2006 ve Velké Britanii. V této studii py
srovnavany vysledky CDLQI u 37%tdl s tiznymi koZnimi chorobami a nasledn dti

s iznymi chronickymi chorobami. Podle na#odéti trpicich jen koZnimi nemocemi
mély nejvic negativni vliv na jejich kvalitu Zivotaatopicka dermatitida a psoriaza,
nasleds: koprivka a akné. Ve skupéndéti s tiznymi chronickymi chorobami &y
nejvic negativni vliv na kvalitu jejich Zivotagtska mozkova obrna, hned na druhém
mist generalizovana forma atopické dermatitidy, nasiemmemocsni ledvin, cysticka
fibréza, kogiivka, astma a psoriaza (109). Tato studie velinazre ukazuje, jak velky
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vliv ma AD na kvalitu Zivota é&ti. KoZni giznaky AD jsou nejasgji vice viditelné nez
piiznaky ostatnich chronickych chorob w«tid Viditelné kozni projevy ovliiuji
piedstavy o vlastniméle, sebehodnoceni, mezilidské vztahy a chovani yoladidi.
vést ke Skadleni a Sikanovani. Intenzivni pruritkigry je hlavnim projevem AD,
zpiusobuje poruchy spanku a nasledrodrazdné chovani a snizenou vykonnost ve
Skole. Tato studie ukazuje, Zékali AD neni onemocEnim ohrozujicim zivot jako
cysticka fibroza, mize dikti zpasobit velky stres a utrpeni v jeh@Zmém Zivot a
zanechat nasledky na cely Zivot.

Z analyzy jednotlivych otdzek CDLQI progkovou skupinu 7-13 let vyplynulo, Ze
nejhorSi hodnoceni ma otaz&al (skére 1,613, SD=0,769), a to statisticky vymna
Je to otadzka ohledn,sveédeéni a Skrabani“. Dale nasleduje skupina otazek 3, 8, 7, 9

a 10, v jejichZz hodnoceni nebyl shledan rozdil jatadisticky vyznamny. Z analyzy pro
vékovou skupinu 13-18 let vyplynulo, Ze nejhorsi hockni ma také otazka 1 (skore
1,613, SD=0,769, otdzka ohlednsvedéni a Skrabani“). | kdyz rozdil mezi ni a
otazkami 2, 5 a 9 (,pocit rédeni, smutku®“, ,ovlivreni vychazky, hry“, ,ovlivieni
spanku*) byl velicedsny.

Ve Svédské studii dosahly nejvyssi skére v dotazdBLQI otazky:¢. 1 (,swdéni a
Skrabani“)¢. 10 (,, problémy spojené sdéou”) aé. 2 (,pocit smutku, ro&leni*) (104).
Problémy spojené se spankem oilij negativié nejenom kvalitu Zivota nemocnych
déti, ale také jejich kognitivni a behavioralni fuekcStudie, ktera byla provedena v
Némecku na celkovém gtu presahujicim 13 tis.afli s AD, potvrdila, Ze uéthto dti,
pokud maji problémy se spankem, je talestji diagnostikovan syndrom attention-
deficit/hyperactivity disorder (ADHD) (110).

NaSe studie je prvni, ve které byltidvypliujici CDLQI rozdleny do dvou ¥kovych
skupin: od 7 do 13 let a od 14 do 18 let. Jsi@swdéeni, Ze vnimani a chapani otazek
a tim i odpo¥di na r¢ jsou zasadhodliSné ve ¥ku 7 a nap 16 let. Toto ¥kove
roz&kleni nam niZze poskytnout podrolsjsi vysledky v jednotlivych &kovych
kategoriich. NejlepSim ifkladem jsou statisticky vyznamné rozdily v odgdich u
téchto dvou skupin &ti.

78



Nejvice odliSné odpadi byly u €chto otazek: otazka. 3 (,pratelské vztahy"), kde
byla vice negativh ovlivnéna kvalita Zivota u pacielntz vekové skupiny od 14 do 18
let, otazka®. 5 (,vliv na vychazky, hry, provozovani k@kii“), kde byla vice negativn
ovlivnéna kvalita Zivota &i ze skupiny od 14 do 18 let. Otazka 8 (,nadavky,
negijemné otazky, Skadleni“), kde byla &pvice negativia ovlivnéna kvalita Zivota
déti z vékové skupiny od 14 do 18 lefim je dit starsi, tim $3i ma zajem o sport a
provozovani kortkda. Tim vice je vtomto 8kovém obdobi AD pro dit omezuijici.

S wkem ditte tato omezenitfpyvaji, coZ ma mnohdy velmi negativni vliv na jeho
kvalitu Zivota. Casté exacerbace AD zahuii provozovani korkt a zvySené
powdomi o své chorab miZze psychicky zabimvat ditti ve vychazkach nebo
setkavani s vrstevniky. Zdravaide je symbolem krasy a atraktivity lidského
organizmu. Spolkensky vyznam e souvisi s viditelnosti koznich projeva
estetickym hlediskem (63). Viditelné projevy AD nmahzpisobit u diéte obrovskou
psychickou z&#, psychicky a socialni diskomfort a mohou z#breat v
mezilidskych kontaktech. Wezité je si roveiz uwdomit, Ze pokud tyto problémy
vzniknou v mladém &ku, tedy vnejvice kritickém obdobi fyzického a
psychosociélniho rozvojélovéka, mohou pacienta pronasledovat cely jeho §8kd
Zivot, vést k socialni izolaci a negatévmasdhnout jehorgtelské a rodinné vztahy.
DalSim problémem, s kterym se potkavajtids AD i podle vysledk naSi studie, je
Sikana ze strany jejich vrsteviikProjevy AD se velméEasto vyskytuji na viditelnych
mistech &la. Je tocasto negativéh komentovano ostatnimiétini, coz jen zvysuje
psychicky diskomfort nemocného aibe vést k depresi a vzniku ztraty seleuly
(111).

NaSe studie dokazala, Ze fipact ditcte trpiciho AD, je ,nemocné” nejenom samotné
dit¢, ale i ostatniclenové jeho rodiny. Jejich kvalita Zivota byla vim& sniZzena ve
vSech ¥kovych kategoriich.

V nasi studii bylo pimérné skore dotazniku DFI ragli déti s AD od kojené do 6 let
7,39 (SD=6, 053, n=180). Skore DFI ttids diagndézou pigmentové névy bylo 0,116
(SD=0,5107, n=103).
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Analyza prokazala, Ze AD ma zcela jedndzwastatisticky negativni vliv n&leny
rodiny digte. V porovnani s diagnézou pigmentové névy, kiededstavuje prakticky
Zadné zatizeni rodiny.

Dale ve skupi# rodi¢u déti od 7 do 13 let bylo DFI skére pro diagn6zu AD5%,
(SD=6,371, n=75), pro diagn6zu pigmentové névy D,3%$D=2,068, n=110) a
v nejstarsi vkové kategorii éti od 14 do 18 let bylo DFI skére pro diagnozu Afdob
7,305 (SD=7.319, n=59) a pro diagndzu pigmentow 06220 (SD=0,936, n=109). Ve
vSech ¥kovych kategoriich &i s AD byla kvalita Zivota jejich roti vyznamm
snizena.

Vysledky skore DFI v naSi studii byly skoro shodngysledky ziskanymi ve Velké
Britanii Lewis-Jones a kol., kde ommérné DFI skoéretinilo 7 (103). Ziskané vysledky
byly také srovnatelné s vysledkyipmérného DFI skore ve Svédsku, kdimilo 8,3 a
v Brazilii, kde ptimérné DFI skérecinilo 8,5 (104, 112). VyznaminvysSi hodnoty
pramérného skére byly popsany v italské studii, kde yiomeérné DFI skére 11 (105),
v ukrajinské studii, kde gmérné skore bylo 10,38 (95) a také v Saudske Arioig
pramérné skore DFKinilo 13,9 (105, 95, 113). Tyto rozdily mohou byistedkem
rozdili v I&ebnych trendech a také wébnych moznostech wznych zemich. Mohou
byt podmigny socioekonomickymi rozdily a mohou také ukazowat odliSnosti
v compliance viiznych zemich. Kori@é mohou byt i dsledkem vyraznych kulturnich
odlisnosti.

Analyza jednotlivych otazek ro#fi déti s AD ze vSech ieéch \kovych skupin
prokazala, Zze skladba odpol je shodna s vyjimkou odpédi 1, 3 a 7 (,vliv na
domaci prace”, ,spanek ostatni¢lena rodiny“, ,vznik celkové Unavy a \Werpani®).
Kvalita Zivota rodtt nejmladSich &i od kojené do 6 let byla statisticky vyznamin
nejvice snizena wvidledku negativniho vlivu AD dite na spanek ostatniclena
rodiny (otazkaé¢. 3) a vzniku celkové Unavy a &grpani u rodit (otazkac. 7).
Kardinalni vyznam negativniho vlivu AD die na spanek ostatnictena rodiny byl
potvrzen uz v mnohaiedchozich studiich (114, 115, 116). Long at alviub Ze vice
jak 60 % rodtu déti s AD udava, Ze poruchy spanku, které majiisiebdku choroby
svého digte, jsou pro & velmi vyznamnym problémem (116). Roéelicti s AD mohou
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ztratit pimérné kazdou noc 2,5 h spanku usledku choroby svého dfe (117).
Lawson et al. potvrdili, Ze 38% sourozérdéti s AD ma také poruchy spanku (118).
Celkova unava a \werpani, které byly dalSim vyznamnym aspektem uctodéti od
kojenal do 6 let v naSi studii, mohou vzniknout &stedku ztraty spankusastého
probouzeni se v noatasow narané l&by ekzému, fipravy specialniho jidla pro dit
a tézcastjSimu uklidu za telem odstraovani a alergein V britské studii potvrdilo
71% rodta pocity unavy, frustrace a bezmociispbené ekzémem svehostit(118).

V rodiné déti od 7 do 13 let byla kvalita Zivota snizena nggvilivem AD ditte na
rodinné aktivity (otdzka&. 4) a velmi silg ovlivnila Zivot rodta pii jejich zapojeni do
oSetovani a Iéby ditéte (otazkas. 10). MiZze to znamenat, Ze gkem ditte se z¢tSuje
jeho vlastni po¥#domi o charakteru onemasri a hlave omezenich s nim spojenymi.
To plati i pro rodinu déte. Dit s AD se nerize ¢asto @astnit typickych rodinnych
aktivit jak nap. plavanici spol&né provozovéani jinych sportovnich aktivit. Podle
Lawsona 66% rodindi s AD potvrzuje, Ze nema ,normalni“ rodinny Ziwotisledku
choroby svého dite (118). Léba ditte s AD je pro jeho rode velmi castocasow
narana. Aplikace emolienci by &a probihat gkolikrat denk. VyZzaduje tocas a
navic Siroké znalosti o aplikovanych preparateefich indikacich, ale i nezadoucich
acincich. Ve studii dotaznikového charakteru provéd@marmanem se potvrdilo, Ze
72,5% rodtt ma strach z lokalni aplikace kortiskosteroidnictiemn u svych &i.
Tento strach zjsobil noncompliance u 24% z nich (119).

Kvalita Zivota rodét nejstarSich &i s AD byla statisticky vyznaménnejvice snizena
v disledku negativniho vlivu AD dite na doméci prace (otazkal). StarSi &i maji
vzhledem ke svémuku vice povinnosti v domacnosti. ADige velmi vyrazs omezit
spoluttast @ti pri béZnych domécickinnostech jako nap myti nadobici utirani,
vysavani prachu. Otazkou, kter&lenvysoké DFI skore ve vSeckkovych kategoriich,
byla otazkaislo 6 ohledd negativniho vlivu AD na rodinné vydaje. ,Skrytyefidaji”
spojenych s kbou AD je mnoho. KdyZz pomineme léky, které paclamuje na pedpis

v |ékarrg, dalSimi dopady mohou byt: snizenyjem, ktery vznika v tisledku pracovni
neschopnosti, kdyZ ratdimusi Zistat doma s nemocnym &&m, dale naklady spojené
s nakupem emoliencii, specialnich mycich Feaifi, nakupem specialniho obni,
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matraci a povkeni, ndklady spojené se specialni dietou a talest®eanim na |ékaké
kontroly. Tyto naklady jsou srovnatelné anebo iSiy8ez naklady spojené s jinymi
chronickymi d@tskymi chorobami jako ndp astmaci diabetes (120). Emerson et al.
potvrdili, Ze rodinné vydaje spojené s AD itvaZz 36% celkovych nakladna l&bu
(121). Tato fakta maji samigme jeS€ vétSi vyznam u rodin s nizkym dsicnim
piijmem a také v zemich, kde neni vSeokedwstupné zdravotni pojiti.

Velmi zajimavé studie byly provedeny na porovnawdivu AD s ostatnimi étskymi,
chronickymi chorobami na kvalitu Zivota radi V jedné ze studii byla porovnavana
AD s diabetem. ® studii byl vyuZit genericky dotaznik Steina a §&nhana. Tato studie
prokézala, Ze kvalita Zivota rodirtdse stedre téZkou az &Zkou formou AD byla vice
snizena nez kvalita Zivota radi déti s diabetem (120). Moore et al. provedli v roce
2006 studii, ktera ®a porovnat kvalitu Zivota rodh déti s AD a rodéu deéti

s astmatem. U matekétil s AD se vyskytla deprese 2 kréstji neZz u matek é&i

s astmatem (122).

Otazkou astava volba budouciho povolani étida mladeze s AD. Tato volba je velmi
dulezita a nize mit rozhodujici vliv na dalSidsch a charakter nemoci. Nedopouje

se prace v praSném, horkém a vihkém peait Jedinec s AD by nefinptijit do styku
se zvifaty, chemikéliemi, barvami, laky a ostatnimi dr&¥dai latkami. Velmi dilezité

je také myslet na psychickou pohodu pacienta, kee@odminkou fiznivého piibéhu
nemoci. Studie z roku 2006 ukéazala, Zze az 38% pticie AD odstoupila od svych
plani ohledrt budouciho zagstnani a vzélavani z divodu kozniho onemoegni (123).
Vztah mezi psychikou a AD se zda byt velmi silnpl@ousndrny. Stres velmiasto
zpiasobuje zhorSeni koZnichiipnaki ekzému a tento vyvoj vede &pé k poklesu
stresového prahu. Z tohotdvbdu musi byt nezbytnou s@asti uspsSné I€by jedinai

s AD holisticky gistup k pacientovi a mnohokrat rasinkomplexni terapie vyZadujici
psychologickou a psychiatrickou intervenci.

AD, &koli je chronickym onemocmim a ma velmi vysokou prevalenci étgkych
pacieni, byla a stale jeSt je onemoc#nim podcé&ovanym mnoha I|éka

z nedermatologického oboru a také Sirokoteyesti. Existuje vSeobecny nazor, Ze AD

jako ,, jenom kozni“ onemodami nemize mit vyznamny vliv na Zivot pacienta. Znalost
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miry postizeni kvality Zivota pacienta s AD namize pomoci jako velmi silny
argument pro ekonomickou i politickou podporu. Zsal jednotlivych oblasti, ve
kterych je kvalita Zivota nejvic negatiwovlivnéna nam poriize identifikovat nejtsi
problémy naSich pacieintspojené s AD a redukovat jejich dopad na pacienjaho
rodinu. Z&kladnim fedpokladem uasg@nosti terapie je dobr4d compliance, tzn.
spoluprace mezi pacientem (jeho rodinou) aiéka Divéra rodia k |€ékai a ochota ke
spolupraci je nezbytna. Lékdy mel poskytnout informace o podstabnemocsini,
jeho prevenci a moznostechchdy. Sowasti podeni ma byt i podrobna edukace o
zpasobu aplikace Ik jejich nezadoucichdgincich a eventualnich interakcich. Proto se
dobrymi pomocniky mohou statfipravené informéni let&ky a broZury jasé
vyswtlujici zakladni pojmy i neépstjSi otazky pacierit Napiklad wtSina rodéu
bohuZel nevi, jak spragraplikovat lokalni preparaty. Vestsing pripadi rodice aplikuji
velmi malé mnozstvi exteémebo je aplikuji mé&hcéasto, nez je dopoteno |ékdaem.

Ze studie provedené na 5dtech s &zkou formou ekzému vySlo najevo, Zedstbdku
provedenych edukaich program@ a prezentace spravné aplikace lokalnich
kortikosteroidnich prepanat emoliencii se stupea¢zkosti AD vyrazg snizil (124).

Velmi ¢asto je pro zvladanitjpadi déti s €Zkou formou AD nutnd mezioborova
spoluprace ndp s alergology. Kolem 40%¢d s AD ma polyvalentni potravinové
alergie, které mohou velmi vyrazrehorSovat pibéh AD a v rekterych gipadech
mohou i znemakovat |&€bu ekzému (125).

Stres dti a rodiu zpisobeny AD niZze pomoc zvladnout specialista psycholog anebo
psychiatr. Bylo prokazano, Ze psychicky diskomfeaitienta trpiciho AD, stejnjako
psychicka tenze jeho radi, miZe jako samostatny faktor zhorSovatuhgh
onemockni. Terapie psychologem/psychiatrem je zaloZenavntilana vyuce
relaxa&nich technik (autogenni trénink), individualni f@radynamicky orientovanou

k odhaleni a pochopeni zdiiopizkosti a neklidu, individualni terapii behavioral
orientovanou, zabyvajici se nacvikem dodrzovaniotailho stylu, zarreného na
piedchazeni népemnym situacim. DBlezitou sowdasti psychoterapie je dodavani
nackje, optimismu a tivéry jak v sebe sama, tak i Wkiu ekzému. Psychoterapie by
méla byt nedilnou satésti komplexni &y AD. Staab et al. provedli studie na skoro
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500 dtech s AD a jejich rodich ve spolupraci s tymem specialistlozenym z
pediati, dermatolog, dietologi a psycholod. Pediati spolu s dermatology
poskytovali informace ohlednAD, provokanich faktofi a I&by, dietologové ohledn
diety, alergie a stravovani. Psychologov#iwéti a jejich rodée, jak zvladat stres
spojeny s chorobou, jak sebekontrolovat Skrab3ak #eSit poruchy spanku. Vysledky
studii po roce terapie prokazaly vyrazné zlepSenprs zavaznosti dermatitidy a
omezeni Skrabani céti s AD. U rodEéu nastalo vyrazné zlepSeni vSech asjpédjich
kvality Zivota wetne zlepSeni emocionalniho zvladani probiéspojenych s AD (126).
DalSi randomizovana studie stejného modelu provéedem 204 rodich diti s AD
ukazala zlepSeni spoluprace s k¢lka snizeni vydaj spojenych s kbou v porovnani
s kontrolni skupinou (127). Komplexni gg@o pacienta s AD by kraimbenefitu pro
pacienta také up&evala mezioborovou spolupraci dermatalagpediatry, imunology,

alergology, dietology, psychiatry a psychology.

Na zéklad vysledki ziskanych v naSi studii a také reSerSi z#osé literatury jsme
vypracovali navrh postupu pro pacienty s AD a Jejiodiny. Tyto doporéeni se tykaji
hlavre béZznych problém, které se vyskytuji u nemocnych a jejich rodinazéodennim
Zivote.

Cilem tohoto navrhu by &o byt zlepSeni #omosti o AD, o preventivnich opahich,
které se mohou vyrazmpodilet na zlepSeni kvality Zivota pacientéena jeho rodiny

(prilohac. 5).
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6. ZAVER

V piedkladané préaci byla vyslovena hypotéza, Ze kvaiitata dti s AD a jejich rodin
bude sniZzend v porovnani se skupinou patienkontrolni skupiny s diagn6zou

pigmentovych nék. Tato hypotéza se potvrdila.

V préaci byly zformované a néasled® prokazané nasleduijici cile:

1. Proveésteskou validaci dotazniku Dermatitis Family ImpacteQtionnaire (DFI) a
grafickou opravu dotazniku Childrens’ Dermagyld.ife Quality Index - obrdzkové
verze.

— Ve spolupraci s autorem dotazaikvality Zivota Prof. A. Finlayem a
Ustavem jazyk 2. LF UK byla v roce 2008 provedena oficiatieiska
validace dotazniku DFI a graficka oprava dotazn{lLQIl obrazkova
verze. Tyto dotazniky jsouatezitym a validnim nastrojem k dreni

kvality Zivota diti s AD a jejich rodiu.

2. Vyhodnotit kvalitu zZivota &ti s AD v zavislosti na jejichdku a pohlavi.

— Kvalita Zivota @&ti s AD byla snizena ve vSeckkovych skupinach, ip

cemz s ¥kem pacienta skore postiZzeni instalo.
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Co se tye vlivu pohlavi, analyza neprokazala u Zadné skugiatisticky

vyznamny vliv parametru pohlavi na hodnoty skoraliky Zivota.

3. Porovnat otazky s nejvySsSim skore (nejvice negatiwlivem na kvalitu Zivota)

v riznych ¥kovych skupinaché&ti s AD.

Z analyzy jednotlivych otazek v naSi studii vypllmu ze u dti
z vekové skupiny 0-6 let nejhorsi hodnoceni a tim mepdgativni vliv
na kvalitu Zivota mdla otdzkaé¢. 1 tykajici se ,swdéni a Skrabani*.
Nasled® otazky¢. 3 a 10 (,ulozeni déte ke spanku“ a ,problémy
s koupanim“). Z analyzy jednotlivych otdzek CDLQrtopweékovou
skupinu 7-13 let vyplynulo, Ze nejhorSi hodnocera wtazkac. 1
(,sveédéni a Skrabani*), a to statisticky vyznatnnDale néasleduje
skupina otazek 2, 4, 5, 6, 7, 9 a 10, v jejichZzromeéni nebyl shledan
rozdil jako statisticky vyznamny. Z analyzy prékevou skupinu 14-18
let vyplynulo, Ze nejhorSi hodnoceni ma také ot&zka (,swdeéni a
Skrabani®). | kdyz rozdil mezi ni a otazkami 2, ® &,pocit roZileni,
smutku®“, ,ovlivréni vychazky, hry“, ,ovlivieni spanku“) byl velice

tésny.

4. Porovnat kvalitu Zivotadi s AD s kvalitou Zivota &i z kontrolni skupiny

(ckti s diagn6zou pigmentovych név

V nasi studii bylo pfimérné skoére dotazniku IDQOL pro diagnézu AD
7,84 (SD=5,666, n=180) a pro diagndézu pigmentovéyné,47
(SD=1,725, n=103). BBméma CDLQI skore pro diagnézu AD ve
skupinach ¢&ti od 7 do 13 let a od 14 do 18 let byla 8,33 (S[568,
n=75) a 9,85 (SD=5,747, n=59). Pro diagn6zu pigmennévy CDLQI
byla 0,77 (SD=1,72, n=109) a 1,04 (SD=1,768, n=110porovnani
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s kontrolni skupinou AD vyrazn sniZuje kvalitu Zivota &skych
pacienti ve vSech ¥kovych kategoriich.

ey

5. Posoudit kvalitu Zivota rod Zijicich s di¢tem trpicim AD.

— V nasi studii bylo prmérné skoére dotazniku DFI ragh déti s AD od
kojendi do 6 let 7,39 (SD=6, 053, n=180). Dale ve skapwdica déti
od 7 do 13 let bylo DFI skore pro diagnézu AD 6(6®©=6,371, n=75),
a v nejstarsi &koveé kategorii éti od 14 do 18 let bylo DFI skoére pro
diagnézu AD bylo 7,305 (SD=7,319, n=59). NaSe €uthkazala, Ze v
piipadt ditéte trpiciho AD, je ,nemocné“ nejenom samotne&,déle i
ostatniclenové jeho rodiny. Jejich kvalita Zivota byla vim& snizena ve
vSech ¥kovych kategoriich.

6. Porovnat otazky s nejvysSim skére DFI (s nejviagatienim vlivem na kvalitu

Zivota) mezi iznymi wkovymi skupinami rodiu déti s AD.

— Analyza jednotlivych otazek rogli déti s AD ze vSechiech vkovych
skupin prokazala, ze skladba odpdivje shodnéa s vyjimkou odpédi
1, 3 a 7 (,vliv nadomaci prace“, ,spanek ostatni¢teni rodiny*,
,vznik celkové unavy a Werpani“). Kvalita Zivota rodii nejmladsSich
déti od kojené do 6 let byla statisticky vyznamnnejvice snizena
v dasledku negativniho vlivu AD dite na spanek ostatni¢kena rodiny
(otazka¢. 3) a vzniku celkové Unavy a &grpani u rodia (otazkac. 7).
V roding déti od 7 do 13 let byla kvalita Zivota snizena negvilivem
AD ditéte na rodinné aktivity (otazka 4) a velmi silg ovlivnila Zivot
rodi¢u pri jejich zapojeni do oSi&ivani a |éby ditte (otazkac¢. 10).
Kvalita Zivota rodét nejstarSich &i s AD byla statisticky vyznangn
nejvice snizena vidledku negativniho vlivu AD dite na domaci prace

(otazkac. 1). Otazkou, ktera &a vysoké DFI skore ve vSeckikovych
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kategoriich, byla otazka&islo 6 ohleda negativniho vlivu AD na
rodinné vydaje.
7. Porovnat kvalitu Zivota rodi Zijicich s digtem trpicim AD s kvalitou Zivota

rodica déti z kontrolni skupiny.

— Vnasi studii bylo ptmérné skére dotazniku DFI radi déti s AD od
kojendi do 6 let 7,39 (SD=6, 053, n=180). Skére DFkti d diagnézou
pigmentové névy bylo 0,116 (SD=0,5107, n=103). Déte skupir
rodict déti od 7 do 13 let bylo DFI skére pro diagnozu AD6%,
(SD=6,371, n=75), pro diagn6zu pigmentové névy D,89D=2,068,
n=110) a v nejstarSi¢kové kategorii ¢ti od 14 do 18 let bylo DFI
skore pro diagnézu AD bylo 7,305 (SD=7,319, n=59ra diagndézu
pigmentové névy 0,220 (SD=0,936, n=109). Analyzak@rala, Zze AD
ma zcela jednoziaé statisticky negativni vliv n&leny rodiny ditte.
V porovnani s diagn6zou pigmentové névy, kterd reddgtavuje
prakticky Zzadné zatizeni rodiny.

Podobny vyzkum udi s AD se vCeské republice doposud neuskuié Proto i
porovnani vysledk bylo mozné pouze s vysledky zahganich studii.

Na zéklad vysledki ziskanych v disertai studii a také na zakladeSersi ze sfovée
literatury dopordujeme tento navrh postupu pro pacienty s AD ahejoxliny

(viz priloha¢. 5). Tento navrh zvysi obecné gdemi o onemoaini, o jeho prevenci a
lé¢ebnych metodéacta tim zlepsi kvalitu Zivota paciénit¢lend jejich rodin.

Vysledky, které jsme dosahlitéto studii, se staly podkladem pro vznik 6 puldika
véetre 2 publikaci s impaktovanym faktorem (IF). DalSp@blikace byly odeslany do
casopis s IF. Redl&zné vysledky studii byly navic prezentovany na dAdtesech, 9
mezinarodnich a 3 narodnich. Vzniklé publikace ezentace vysledkna kongresech
by n¢ly zvysit obecné pasdomi o AD i mezi specialisty z jinych ohiorTo by

nasledg mohlo zlepsit i nasi mezioborovou spolupraci.
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K ziskani pesrgjSi a uceledSi predstavy o kvalit Zivota diti s AD aclena jejich rodin
by bylo vhodné vysét vétSi paet pacieni a ¢lena jejich rodin. Nasledd by bylo
vhodné porovnat miru postizeni kvality Zivota¢tits AD a jeho rodii s kvalitou
Zivota diti s jinymi koZnimi chorobami. Toto porovnanéeskeé populaci by nam mohlo
upesnit, které z koznich chorob nejvice sniZuji kuafiivota pacierit a jejich rodin a
priblizné fici, jaké postaveni mezi nimi zaujima AD. DalSinimavym cilem by mohlo
byt zjis€ni, jaky vliv ma spravé aplikovana mistni tdba na kvalitu Zivota pacieints
AD s naslednym vyhodnocenim &a&§tji pouzivanych mistnich prepaiiat

V tomto snéru bude mit disertami prace navaznost v podolgrantu Ministerstva
zdravotnictviCR IGA NT/13465-4/2012 s nazvem: ,Vliv lokalni teia na kvalitu
Zivota pacient s atopickou dermatitidou”. Tento projekt bude im@alan v obdobi
2012-2015.
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