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Souhrn: 

Tato bakalářská práce je zaměřena na funkční zdatnost pacientů s morbus Bechtěrev. Práce 

se konkrétně zabývá vlivem onemocnění na rovnováhu a na balanční schopnosti. Pro 

zhodnocení tohoto vlivu bylo využito funkčních testů Berg Balance Scale a Functional Gait 

Assessment. Dále byl pro posouzení funkční zdatnosti pacientů využit Bath Ankylosing 

Spondylitis Functional Index, který byl testován společně ještě s Bath Ankylosing 

Spondylitis Disease Activity Index a Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index. 

Zpracováním a vyhodnocením všech dat získaných během testování, jsme došli k závěru, že 

pacienti s morbus Bechtěrev nejeví žádné známky zhoršené rovnováhy v porovnání 

s probandy bez této diagnózy. 
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Summary: 

This bachelor thesis is focused on the functional fitness of patients with ankylosing 

spondylitis. The thesis specifically deals with the impact of the disease on balance. Berg 

Balance Scale and Functional Gait Assessment were used to evaluate this impact. Bath 

Ankylosing Spondylitis Functional Index was used to assess the functional fitness 

of patients. Furthermore, for testing we also used Bath Ankylosing Spondylitis Disease 

Activity Index and Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index. By processing 

and evaluating all data obtained during testing, we conclude that patients with ankylosing 

spondylitis do not show any signs of deteriorated balance compared to probands without this 

diagnosis. 
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ÚVOD 

Ankylozující spondylitida (AS) je jedním z několika onemocnění, které patří do 

skupiny chronických zánětlivých revmatických onemocnění, známých jako 

spondyloartropatie. Podstatou onemocnění je zánět, který postihuje především axiální skelet 

a vede k rozvoji osifikace meziobratlových plotének (Olejárová, 2011). 

První příznaky nemoci se projevují v poměrně mladém věku, a to od 20 do 40 let. 

Muži jsou častěji postiženi než ženy a obecná prevalence AS v populaci je mezi 0,1 a 1,4%. 

Symptomy ankylozující spondylitidy zahrnují: bolest, ztuhlost postižených kloubů a snížení 

rozsahu pohybu (Vergera et al., 2012). 

V pozdějších stadiích onemocnění se zvyšuje hrudní kyfóza, dále dochází 

k výraznějšímu omezení pohybu, včetně krčních obratlů a těžiště těla se posunuje dopředu. 

Z důvodu vyrovnání těchto biomechanických změn se zvyšuje flexe kolen a dochází 

k rozšíření opěrné báze. Celkově tyto posturální změny mohou v pokročilejších fázích 

onemocnění způsobit problémy v rovnováze a zvýšit tak i riziko pádu. V literatuře existují 

sporné údaje týkající se tohoto tématu, což může být způsobeno použitím různých metod 

v předchozích studiích, které hodnotí rovnováhu a posturální stabilitu pacientů s AS (Khan, 

2002). 

Pro posouzení výkonnosti a dynamické rovnováhy lze využít: timed up and go test, 

five times sit – to – stand test, gait speed and 6-min walk test. Rombergův test lze využít pro 

vyhodnocení statické rovnováhy a kvality propriocepce. Pro zhodnocení dynamické 

rovnováhy a rizika pádu lze použít: Dynamic Gait Index, Functional Gait Assessment, Berg 

Balance Scale, Activity Specific Balance Confidence Scale, Dizziness Handicap Inventory 

či funkční test dosahu (Cinar et al., 2016). 

Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI), Bath Ankylosing 

Spondylitis Functional Index (BASFI) a Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index 

(BASMI) jsou spolehlivými a uznávanými klinickými testy pro hodnocení současného stavu 

onemocnění. Vedle těchto standardně používaných Bath indexů mohou právě změny 

v posturální kontrole poskytovat klinicky významné informace týkající se změn stavu 

onemocnění AS. Doposud však velmi málo výzkumů řešilo změny v posturální kontrole 

u pacientů s AS (Zochling, 2011; Zochling and Braun, 2007). 
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Cílem této bakalářské práce je zhodnotit funkční zdatnost pacientů s ankylozující 

spondylitidou. Konkrétně bude zkoumán vliv tohoto onemocnění na rovnováhu a na 

balanční schopnosti pacientů. Pro tento cíl bude využito funkčních testů Berg Balance Scale 

a Functional Gait Assessment. Dále budou pro testování použity dotazníky Bath Ankylosing 

Spondylitis Functional Index, Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index a Bath 

Ankylosing Spondylitis Metrology Index. 
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TEORETICKÁ ČÁST 

1 HISTORIE 

O tom, že Bechtěrevova choroba je stará jako lidstvo samo, svědčí mumifikované 

pozůstatky egyptských faraonů. U několika z nich byly dokonce zjištěny změny na páteři 

odpovídající právě Bechtěrevově nemoci, v jedné příbuzenské linii. Rentgen sarkofágů 

egyptských faraónů například odhalil typickou „bambusovou páteř“ u Ramesse II. Nemocí 

trpěl i jeho syn Merenptah, u kterého byl dokonce zjištěn i pozitivní antigen HLA-B27 

(Olejárová, 2011; Levitová, Hušáková, 2018). 

Prvním dokládajícím případem byla kostra objevena Bernardem Connorem, irským 

studentem medicíny, v Paříži v roce 1691. Během 19. století došlo ke zvýšení zájmu 

o problematiku osifikujících procesů páteře. Kazuistické práce od Faggeho (1877), Sturgeho 

(1879) nebo Cluttona (1883) popisovaly další nálezy změn na kostře typické pro 

Bechtěrevovu chorobu (Pugh, 2002). 

Přestože tedy tato choroba postihuje lidstvo již odpradávna, své jméno dostala až 

v roce 1893. Byla pojmenována po slavném ruském neurologovi a psychiatrovi působícím 

v Sankt Petěrburgu Vladimiru Michajloviči Bechtěrevovi. Nověji se nemoc také označuje 

jako ankylozující spondylitida (ankylosing znamená spolu srůstající, spondylitis znamená 

zánět obratlů). Nezávisle na Bechtěrovovi, nicméně o pár let později, chorobu popsal 

i Němec Adolf von Strümpell (1897) a Francouz Pierre Marie (1898). Z toho důvodu 

se někdy onemocnění také nazývá Strümpellova-Marieho-Bechtěrevova choroba (Pavelka, 

Rovenský, 2003; Levitová, Hušáková, 2018). 
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2 EPIDEMIOLOGIE 

Epidemiologie ankylozující spondylitidy není dosud přesně známa, neboť její udávaný 

výskyt neustále kolísá v závislosti na použitých epidemiologických metodách a na četnosti 

výskytu antigenu HLA-B27 na daném území. Antigen HLA-B27 se vyskytuje přibližně 

u 90 % pacientů s AS. Lze tedy říci, že výskyt AS zhruba odpovídá výskytu HLA-B27. 

U některých populací Eskymáků a indiánských kmenů, u nichž je výskyt tohoto antigenu až 

v 50 %, je prevalence AS vysoká. Oproti tomu u černochů, kde se prakticky tento antigen 

nevyskytuje, se s AS setkáváme jen velmi vzácně. Nejčastěji se uvádí, že celková prevalence 

AS v populaci je 0,1 % (Gouveia et al., 2012; Němec et al., 2016). 

Ankylozující spondylitida se nejčastěji začíná projevovat mezi 20. až 40. rokem života, 

až třikrát častěji u mužů než žen. Avšak v posledních letech se poměr výskytu mezi muži 

a ženami na základě studií mění. U žen probíhá AS mírněji a častěji mají formu axiální 

sestupnou nebo periferní s mimokloubními projevy, což nezapadá do Newyorských kritérií 

z roku 1984. Rozvojem diagnostických metod tak dochází ke zkracování doby bez diagnózy 

a lze i dříve rozpoznat periferní formy AS. Proto přibývá i žen s touto diagnózou (Karges, 

Dahouk, 2011; Zadražil, Horák, Karásek, 2015). 
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3 ETIOLOGIE, PATOGENEZE 

Etiologie ankylozující spondylitidy není zatím zcela známa a objasněna není ani 

patogeneze. V etiopatogenezi se velmi často uvádějí genetické, imunogenetické a infekční 

faktory (Alušík, 2002; Khan, 2009). 

Ze všech revmatických onemocnění se právě u AS vyskytuje rodinná dědičnost 

nejvíce. U přímých příbuzných pacienta s AS, na rozdíl od běžné populace, je až dvacetkrát 

větší riziko výskytu tohoto onemocnění. Vliv genetických faktorů dokládá i konkordantní 

převaha u jednovaječných dvojčat. Zatímco téměř třetina diskordantních dvojčat potvrzuje 

vliv negenetických exogenních faktorů (Pavelka, Rovenský, 2003; Němec et al., 2016). 

Studium histokompatibilního systému přineslo nové poznatky v imunogenetické 

souvislosti. U ankylozující spondylitidy byl potvrzen vysoký stupeň asociace s genem 

kódujícím antigen HLA-B27, který se nachází u více než 90 % nemocných (Šenolt, 2011; 

Alušík, 2002). 

HLA antigeny jsou bílkovinné molekuly na povrchu buněk lidského těla. Nejvíce 

se jich vyskytuje na povrchu bílých krvinek, což je také důvod pro označení zkratkou HLA 

(z anglického human leucocyte antigens). HLA antigenů je velké množství. Každý jedinec 

má na svých buňkách jejich jedinečnou kombinaci. Tato kombinace odlišuje vlastní buňky 

od buněk cizích či poškozených. U autoimunitních onemocnění, mezi která AS patří, však 

imunitní systém neumí rozlišit, které buňky jsou cizí a které vlastní, a paradoxně začne 

bojovat i proti svým buňkám (Olejárová, 2011; Vokurka, Hugo, 2008). 

Antigen HLA-B27 má však i malé procento zcela zdravé populace, u které se toto 

onemocnění nikdy neprojeví. Tudíž sama přítomnost tohoto antigenu pro rozvoj onemocnění 

nestačí. Je zde naopak i malé procento pacientů s AS, které antigen HLA-B27 nemá vůbec. 

Tyto veškeré poznatky musí být brány v úvahu při vytváření hypotéz, které se pokouší 

vysvětlit souvislost mezi HLA-B27 a AS. Molekulární biologové se například domnívali, že 

HLA-B27 by mohl být podobný bakteriálnímu či virovému antigenu, a proto podněcuje 

imunitní systém k chybné reakci. Další hypotézou je, že antigen HLA-B27 inhibuje 

protektivní antibakteriální imunitu a může tak umožňovat přežívání bakteriálních agens. Ty 

pak mohou spustit právě autoimunitní zánět (Pavelka, Rovenský, 2003; Olejárová, 2011; 

Olejárová, 2008). 
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Je tedy pravděpodobné, že se na spuštění tohoto onemocnění určitým způsobem podílí 

i mikrobiální prostředí. Mikrobiální spouštěče mohou být endogenní a infekční. 

V posledních letech v patogenezi komplexních zánětlivých onemocnění dochází k širšímu 

uznávání role trilionu mikrobiálních organismů, které osídlují lidské tělo. Zkoumána je 

konkrétně asociace se střevním mikrobiomem, neboť ve více než 50 % případů mají pacienti 

s AS subklinický střevní zánět. Tato skutečnost svědčí o úzké vazbě mezi zánětem střeva 

a zánětem kloubu (Smith, 2015; Němec et al., 2016). 

Některé důkazy o důležitosti interakce mezi bakteriemi a B27 pocházejí z výzkumu na 

zvířatech. HLA-B27 transgenní potkani vykazují znaky podobné spondyloartritidě, ale pro 

přenos nemoci je zapotřebí mnoho transgenových kopií. Faktor prostředí hraje rovněž roli, 

jelikož u transgenního krysího modelu AS, chovaného ve sterilním prostředí, se onemocnění 

nevyvine. Přetrvávání mikrobiotických antigenů u lidské AS v typicky postižených místech 

se však zdá nepravděpodobné a při biopsiích sakroiliakálních kloubů nebyly nalezeny žádné 

z předpokládaných bakterií (Braun, Sieper, 2007; Němec et al., 2016; Chapel et al., 2018). 

Patogeneze je tedy složitou souhrou mezi vnitřními a vnějšími faktory, přičemž 

patogenetické důsledky jsou zprostředkovány imunologicky (Pavelka, Rovenský, 2003). 
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4 PATOLOGICKÁ MORFOLOGIE, KLINICKÝ OBRAZ 

4.1 Patologická morfologie 

Ankylozující spondylitida postihuje především axiální skelet, zejména apofyzeální, 

kostovertebrální a sakroiliakální (SI) klouby. V místě apofyzeálních a kostovertebrálních 

kloubů dochází k zánětlivé reakci kloubního pouzdra, která postupně vede k novotvorbě 

kosti. V kloubu s osifikovaným kloubním pouzdrem chrupavka proliferuje a mění 

se v trabekulární kost. Dalším morfologickým projevem AS je osifikace sakroiliakálního 

kloubního pouzdra. Dochází zde k postupnému rozvíjení osifikace v podobě několika 

milimetrů silných pruhů, které překlenují kloubní štěrbinu. To následně vede k částečné 

ankylóze, která postupně přejde do úplné synostózy kloubu. Ve chvíli, kdy dojde ke zmíněné 

ankylóze, postižený kloub přestává bolet (Olejárová, 2008; Khan 2009). 

4.2 Klinický obraz 

Ankylozující spondylitida se začíná obvykle projevovat pomalu, bez celkových 

příznaků. Nejčastějším prvotním příznakem je nevýrazná bolest v křížobederní oblasti, která 

může vyzařovat do gluteální a stehenní oblasti, popřípadě do slabin. Ze začátku je tato bolest 

intermitentní a postupně přechází v bolest trvalou, která nabývá zánětlivého charakteru. 

Mezi základní znaky zánětlivé bolesti řadíme: 

 bolest objevující se většinou v klidu a v noci 

 pocit ranní ztuhlosti trvající více než půl hodiny 

 úleva se dostavuje po lehkém rozcvičení nebo po aplikaci tepla na ztuhlý úsek 

(Pavelka, Rovenský, 2003; Souček, 2011) 

Mezi další závažný klinický příznak řadíme omezení pohyblivosti. Charakteristické 

pro AS je omezení pohybu páteře ve všech rovinách. Nejprve dochází k omezení záklonu, 

dále se přidává omezení rotačních a bočních pohybů bederní a hrudní páteře. Při rozšíření 

zánětlivého procesu na krční páteř se omezuje pohyblivost hlavy, kde jsou nejdříve omezeny 

pohyby rotační, poté boční. Flexe a extenze hlavy zůstává zachována poměrně dlouho 

(Pavelka, Rovenský, 2003; Zadražil, Horák, Karásek, 2015). 

Pro hodnocení pohyblivosti páteře lze využít různé testy, při kterých se měří jednotlivé 

úseky páteře a hodnotí se následné změny vzdáleností při jejím pohybu. Mezi tyto testy patří 

například Ottova, Schoberova a Stiborova vzdálenost, Thomayerova zkouška či Forestierova 

fleche (Kolář et al., 2009). 
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V důsledku omezení pohyblivosti 

páteře dochází k její deformaci, což 

následně vede k výraznému funkčnímu 

omezení pacienta a nepříjemné redukci 

zorného pole. K deformacím řadíme 

i rigiditu páteře ve vzpřímeném stoji 

s vyrovnáním fyziologické bederní a krční 

lordózy. Na základě těchto všech změn 

se nám utváří charakteristický postoj 

pacienta s AS (Braun, Sieper, 2007; 

Alušík, 2002).  

„Typickým postojem nemocného je 

vysunutá hlava, kyfóza hrudní páteře, 

zaoblená ramena, oploštění hrudníku, 

vyrovnaná bederní lordóza, atrofie 

gluteálního svalstva a vyklenutá břišní 

stěna“ (Navrátil et al., 2017, str. 392). 

 

4.3 Klasifikace ankylozující spondylitidy 

Podle typu postižení rozlišujeme tři formy onemocnění – axiální, rizomelickou 

a periferní. O čistě axiální formě hovoříme v případě, pokud dojde k postižení pouze 

osového skeletu, tzn. páteře. Tato forma je nejčastější. Při rizomelické formě dochází 

k postižení kořenových kloubů (ramena, kyčle), přičemž zánět v kyčelním kloubu může být 

často prvním projevem nemoci. Bolesti kyčelního kloubu se nejčastěji objevují hluboko 

v třísle či z boku. Bolest lokalizována v oblasti hýždí vychází ze sakroiliakálního skloubení, 

nikoliv z kloubu kyčelního. Poslední je periferní neboli skandinávská forma, při které jsou 

postiženy periferní klouby (kolena, kotníky, drobné klouby nohou). Postižení těchto kloubů 

je asymetrické a na rozdíl od revmatoidní artritidy bývají jen zcela výjimečně postiženy 

klouby horních končetin (Olejárová, 2011; Pavelka et al., 2005; Alušík, 2002). 

Ankylozující spondylitidu lze rozdělit ještě podle vývoje onemocnění na formu 

vzestupnou a sestupnou. Vzestupná forma začíná zánětem v oblasti sakroiliakálního 

skloubení, který se postupně posouvá výše na další úseky páteře. Sestupná forma začíná 

Obrázek 1 Typický postoj pacienta 

s ankylozující spondylitidou 

Zdroj: převzato z (Olejárová, 2016) 
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naopak zánětem v krční oblasti páteře, který postupuje níže, až k sakroiliakálnímu 

skloubení. Tato varianta je častější u žen (Olejárová, 2008). 

4.4 Stadia ankylozující spondylitidy 

Stadia ankylozující spondylitidy jsou určována podle zachycených změn na osovém 

skeletu při rentgenovém vyšetření. Čím vyšší segment na páteři je postižen, tím vyšší je 

i stadium AS (Levitová, Hušáková, 2018). 

Tabulka 1 Stadia ankylozující spondylitidy 

Stadium Rentgenový nález 

I. jednostranný zánět SI kloubu, žádné změny na páteři 

II. oboustranný zánět SI kloubů, žádné změny na páteři 

III. přítomnost kostěných přemostění obratlů na bederní páteři 

IV. přítomnost kostěných přemostění obratlů na hrudní páteři 

V. přítomnost kostěných přemostění obratlů na krční páteři 

Zdroj: převzato z (Levitová, Hušáková, 2018) 

4.5 Mimokloubní projevy 

4.5.1 Entezitidy 

Jedním z častých mimokloubních projevů ankylozující spondylitidy jsou entezitidy. 

Entezitida představuje zánět, který může postihnout jakýkoliv úpon těla. Nejčastěji se však 

vyskytuje na dolních končetinách, zejména v místě úponu Achillovy šlachy či plantární 

aponeurózy. Entezitidy se klinicky projevují zejména bolestí, která může značně omezovat 

pohyb postižené struktury (Golder et al., 2013; Olejárová, 2016). 

4.5.2 Uveitida 

Uveitida, někdy označována také jako přední uveitida, je zánět předního uveálního 

traktu. Pokud je zánětem postižena i přilehlá část ciliárního tělíska, hovoříme 

o iridocyklitidě, která je nejčastější u periferní formy AS. Toto onemocnění se objevuje asi 
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u 40 % pacientů s AS. Základními příznaky jsou bolest, zarudnutí oka, fotofobie či zvýšená 

slzivost (Gouveia et al., 2012; Němec et al., 2016). 

Uveitida vzniká náhle, je jednostranná a zpravidla odezní během pár týdnů. Nicméně 

v některých případech, při opožděné či nedostatečné léčbě, se u části pacientů mohou objevit 

komplikace. Mezi ně například patří přední a zadní synechie, které mohou vést až ke 

kataraktě a cystoidnímu otoku makuly. U několika pacientů bylo také popsáno zvýšení 

nitroočního tlaku. Diagnózu uveitidy lze stanovit na základě očního vyšetření štěrbinovou 

lampou (Pavelka et al., 2012; Němec et al., 2016). 

4.5.3 Gastrointestinální manifestace 

Na základě studií byly při kolonoskopii objeveny zánětlivé změny až u 50 % pacientů 

s ankylozující spondylitidou. Tento zánět jeví velmi podobné imunohistologické změny, 

které jsou přítomny u idiopatických střevních zánětů, především Crohnovy nemoci (Klener 

et al., 2011; Chapel et al., 2018; Braun, Sieper, 2007). 

4.5.4 Plicní manifestace 

Samotné postižení plicního parenchymu se u pacientů s ankylozující spondylitidou 

vyskytuje velmi ojediněle a nepřesahuje 1 %. Nejčastěji popisovanou plicní lézí je fibróza 

horních laloků, ztluštění pleury a formování tzv. mycetomů. Na základě některých nálezů na 

HRCT (z anglického High-Resolution Computed Tomography) bylo ovšem v poslední době 

zjištěno, že postižení plic u AS je mnohem častější, než se dříve uvádělo (Kanathur et al., 

2010; Chapel et al., 2018). 

Při ankylóze kostovertebrálních kloubů a hrudní páteře může dojít k výraznému 

snížení pohyblivosti hrudníku. Omezená pohyblivost vede k mechanické ventilační poruše, 

což může vést ke vzniku restrikčního plicního onemocnění. Nicméně funkční parametry plic 

obvykle nebývají výrazně změněny, což se vysvětluje zvýšeným podílem brániční složky na 

dýchání (Pavelka et al., 2012; Pavelka, Rovenský, 2003). 

4.5.5 Ledvinné postižení 

Mezi méně časté nálezy u pacientů s ankylozující spondylitidou patří postižení 

ledvin. Nejčastějším postižením ledvin je amyloidóza, která je přítomna u 4–9 % pacientů. 

Objevuje se zejména u pacientů s periferní formou AS, u kterých navíc nemoc trvá už delší 

dobu. U pacientů s AS, kteří dlouhodobě užívají nesteroidní antirevmatika, může vzniknout 

dále například NSA indukovaná intersticiální nefritida. Ta buď může probíhat bez 
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jakýchkoliv příznaků, nebo se začne projevovat proteinurií, která dále může vést až 

k nefrotickému syndromu a způsobit tak akutní selhání ledvin (Pavelka et al., 2012). 

4.5.6  Kardiální projevy 

Kardiální projevy ankylozující spondylitidy se vyskytují asi u 10 % pacientů. Mezi 

typické kardiální projevy je řazena aortitida, aortální insuficience a poruchy vedení. Mezi 

méně časté projevy se řadí perikarditidy, kardiomyopatie a myokarditidy (Němec et al., 

2016). 

4.5.7 Osteoporóza 

Osteoporóza se vyskytuje přibližně u 25 % pacientů s ankylozující spondylitidou. 

Vzniká již během prvních pěti let onemocnění a postihuje převážně axiální skelet, proto je 

právě zde zvýšené riziko vzniku fraktur (Němec et al., 2016; Golder et al., 2013). 

Na vzniku osteoporózy se podílí jak klasické rizikové faktory osteoporózy, tak 

i faktory související s přítomností zánětlivého onemocnění. Dále byly u pacientů s AS 

popsány snížené hodnoty kalciferolu a hypogonadismus. Uplatňuje se také samotná rigidita 

osifikované páteře, která má omezenou schopnost tlumit nárazy (Pavelka et al., 2012). 
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5 DIAGNOSTIKA, DIFERENCIÁLNÍ DIAGNOSTIKA, 

KLASIFIKAČNÍ KRITÉRIA, HODNOTÍCÍ ŠKÁLY  

5.1 Zobrazovací metody a laboratorní nálezy 

5.1.1 Rentgenový nález 

Ankylozující spondylitida má svůj charakteristický rentgenový nález, pro který je 

typický oboustranný zánět sakroiliakálních kloubů, zhranatění obratlových těl, přítomnost 

syndesmofytů a postižení kořenových kloubů (Pavelka et al., 2012). 

U ankylozující spondylitidy jsou obvykle zánětem jako první postiženy 

sakroiliakální klouby. Kloubní štěrbiny mají nepravidelný průběh. V některých místech je 

štěrbina zúžená, v jiných může být naopak rozšířená. Toto rozšíření je způsobeno erozivními 

změnami, které jsou typické právě pro zánět. Úbytek kostní hmoty bývá nejdříve patrný na 

ilické části sakroiliakálního skloubení, kde je chrupavka tenčí. Postupně 

se v sakroiliakálních kloubech objevují i místa, kde dochází k přemostění štěrbiny kostní 

tkání. V těchto místech dochází k zániku štěrbiny a k pevnému spojení obou kloubních 

ploch, tedy k ankylóze. Postižení sakroiliakálních kloubů je dle rentgenového nálezu 

kvalifikováno do čtyř stupňů a je stále rozhodující pro stanovení diagnózy (Olejárová, 2011; 

Němec et al., 2016; Šenolt, 2011; Souček, 2011). 

Tabulka 2 Hodnocení sakroiliitidy podle stupňů 

Stupeň Změny v sakroiliakální oblasti 

0 Beze změny 

1 Podezřelé změny 

2 
Minimální abnormality – malé lokalizované změny s erozemi nebo sklerózou, 

beze změny kloubní štěrbiny 

3 

Jednoznačné abnormality – střední nebo závažná sakroiliitida s jedním nebo 

několika projevy: eroze, skleróza, rozšíření štěrbiny, zúžení štěrbiny nebo 

částečná ankylóza 

4 Závažná abnormalita, úplná ankylóza 

Zdroj: převzato z (Pavelka et al., 2012)  
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Změny na obratlích obvykle vznikají později. V rozích obratlových těl se může 

vytvořit kostní defekt se sklerotickým okrajem, který se na rentgenovém snímku projeví jako 

povrchová eroze. Následná periostální reakce obratlového těla vyrovnává fyziologickou 

konkavitu a začíná být patrná kvadratizace obratle (Němec et al., 2016; Souček, 2011). 

Dále dochází 

k postupné osifikaci 

povrchových vrstev 

vazivového prstence 

meziobratlové ploténky, což 

vede až k přemostění 

meziobratlového prostoru. 

Tyto kostní nárůstky 

se nazývají syndesmofyty, 

které se zpravidla začínají 

objevovat na dolní hrudní 

a bederní páteři. Syndesmofyt 

vzniká převážně na boční 

straně obratlového těla a při 

symetrickém přemostění více 

obratlů získává páteř na 

rentgenovém snímku tvar 

„bambusové tyče“ (Pavelka, 

Rovenský, 2003; Alušík, 

2002). 

 

5.1.2 Magnetická rezonance 

Velmi přínosnou zobrazovací metodou je magnetická rezonance, která je schopna 

dobře zobrazit měkké tkáně i přítomnost tekutiny. Tudíž dokáže zachytit zánětlivé změny 

v oblasti sakroiliakálního skloubení a umožnit tak časnější diagnostiku AS (Šenolt, Mann, 

Herle, 2014). 

Obrázek 2 Rentgenový snímek páteře u ankylozující 

spondylitidy s obrazem „bambusové tyče“ 

Zdroj: převzato z (Alušík, 2002) 
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5.1.3 Laboratorní nálezy 

Pro zhodnocení aktivity zánětlivého procesu u pacientů s ankylozující spondylitidou 

jsou důležité ukazatele akutní fáze, které zahrnují sedimentaci erytrocytů, koncentraci α2-

globulinů či C-reaktivní protein (CRP). Revmatoidní faktory a antinukleární protilátky jsou 

negativní. Důležité je také prokázání rizikového antigenu HLA-B27, který ovšem pro 

potvrzení diagnózy nestačí (Němec et al., 2016; Souček, 2011; Braun, Sieper, 2007; 

Levitová, Hušáková, 2018). 

5.2 Diferenciální diagnostika 

V diferenciální diagnostice se pozornost věnuje jak zánětlivým chorobám pohybového 

ústrojí, tak i změnám, které jsou degenerativního nebo metabolického původu. Z těchto 

důvodů je diferenciální diagnostika ankylozující spondylitidy velmi rozsáhlá, neboť bolesti 

zad jsou jednou z nejčastějších stížností pacienta (Forejtová, 2009; Souček, 2011). 

V časných stadiích AS je třeba odlišit prolaps meziobratlové ploténky. Prolaps 

meziobratlové ploténky však probíhá pod charakteristickým neurologickým obrazem. 

V klidu nastává úleva od potíží, naopak při pohybu dochází ke zhoršení bolesti (Forejtová, 

2009; Souček, 2011). 

Změny na sakroiliakálních kloubech mohou být u starších osob způsobené 

osteoartrózou, ojediněle se změny v sakroiliakální oblasti mohou vyskytovat při dně nebo 

byla popsána i infekční sakroileitida. Sakroileitidu u AS je zároveň potřeba odlišit od 

sakroileitidy při jiných spondylartritidách (Forejtová, 2009). 

Mnohdy je ankylozující spondyndilitida klinicky i rentgenologicky zaměňována 

za difuzní idiopatickou skeletální hyperostózu (DISH). DISH je chronické nezánětlivé 

systémové onemocnění, jehož znakem je novotvorba kosti v oblasti páteře a periferního 

skeletu. Toto onemocnění ovšem vzniká ve věku nad 40 let, navíc zde chybí postižení 

sakroiliakálních kloubů (Rovenský et al., 2014). 

Dále je v diferenciální diagnostice potřeba odlišit ankylozující spondylitidu od 

chorobných procesů, které se projevují omezením pohyblivosti a ztuhnutím páteře. Mezi 

tyto chorobné procesy lze zařadit fluorózu, hemochromatózu, hyperparatyreózu, 

chondrokalcinózu či ochronózu (Forejtová, 2009). 



 

29 

 

5.3 Klasifikační kritéria 

Roku 1961 vznikla první Římská kritéria pro hodnocení ankylozující spondylitidy. 

Roku 1966 byla nahrazena Newyorskými kritérii a v roce 1984 byla zavedena modifikovaná 

Newyorská kritéria, která se používají pro diagnostiku AS doposud (van der Linden et al., 

1984; Gouveia et al., 2012). 

Modifikovaná Newyorská kritéria vyžadují pro stanovení diagnózy na rentgenovém 

snímku nález prokazující bilaterální sakroiliitidu nejméně 2. stupně nebo unilaterální 

sakroiliitidu 3. stupně (Olejárová, 2016). 

Dále musí být splněno alespoň jedno ze tří následujících klinických kritérií: 

 bolest zad zánětlivého charakteru 

 omezení hybnosti bederní páteře ve třech rovinách 

 omezení dýchacích pohybů hrudníku pod 2,5 cm (Forejtová, 2009) 

Splnění radiologického kritéria je tedy stále nezbytnou podmínkou pro stanovení 

definitivní diagnózy ankylozující spondylitidy, přestože je v posledních letech zřejmé, že 

tento bod vede ke značnému zpoždění v diagnóze, jelikož rentgenové známky sakroileitidy 

se mohou objevit až po několika letech od objevení prvních příznaků. Celosvětově dochází 

ke zpoždění v diagnóze ankylozující spondylitidy zhruba o sedm až devět let. Příčinou 

tohoto zpoždění je nejen nevhodnost Newyorských kritérií pro klasifikaci časných stádií AS, 

ale také nedostatečné povědomí nerevmatologů o AS i ostatních spondylartritidách 

(Forejtová, 2009; Pavelka, 2006; Gouveia et al., 2012). 

Pro stanovení diagnózy u časných forem onemocnění, ještě bez průkazu sakroiliitidy 

na rentgenovém snímku, byla sestavena nová klasifikační kritéria Assessment 

of SpondyloArthritis International Society, zkráceně ASAS. Do těchto kritérií je zařazena 

magnetická rezonance sakroiliakálních kloubů či přítomnost antigenu HLA-B27 (Němec et 

al., 2016; Pavelka, 2012). 

Byla sestavena i nová definice zánětlivé bolesti zad, která obsahuje následující 

příznaky: 

 věk při začátku obtíží méně než 40 

 plíživý začátek 

 zlepšení se cvičením 
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 žádné zlepšení při odpočinku 

 bolest v noci (Klener et al., 2011) 

Kritéria této zánětlivé bolesti v zádech jsou splněna, pokud jsou přítomny alespoň 

čtyři z pěti parametrů. V rámci tohoto klasifikačního kritéria byl zaveden termín axiální 

spondylartritida (Klener et al., 2011; Levitová, Hušáková, 2018). 

Obrázek 3 Klasifikační kritéria pro axiální spondylartritidy (SpA) podle ASAS (Assessment 

of SpondyloArthritis International Society) 

 
Zdroj: převzato z (Šenolt, 2011) 

Axiální spondyloartritidy (SpA) je možné rozdělit na skupinu, která již splňuje 

příslušná kritéria pro ankyluzující spondylitidu, a na skupinu tzv. neradiografické SpA. 

Pacienti s ankylozující spondylitidou musí splňovat tzv. modifikovaná Newyorská kritéria, 

zatímco pacienti s neradiografickou axiální spondyloartritidou musí splňovat kritéria ASAS 

pro axiální SpA. Tato nová kritéria umožnují časnou diagnózu již v pre-rentgenovém stadiu 

(Pavelka et al., 2014). 

5.4 Hodnotící škály 

5.4.1 Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index 

Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI) se využívá ke 

stanovení aktivity onemocnění. Obsahuje celkem 6 otázek zaměřených na úroveň bolesti 

zad, únavu, bolest a otok periferních kloubů, lokalizovaní citlivosti, trvání a závažnost ranní 

ztuhlosti. Jednotlivé otázky se hodnotí na škále 0–10 a délka ranní ztuhlosti je hodnocena 

v časovém měřítku 0–2 nebo více hodin. Celkový index se vypočte zprůměrováním hodnot 
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páté a šesté otázky a následným zprůměrováním výsledku se zbývajícími čtyřmi hodnotami 

(Levitová, Hušáková, 2018; Zochling, 2011). 

Index aktivity BASDAI je zároveň rozhodujícím kritériem pro indikaci biologické 

léčby v řadě zemí Evropy včetně České republiky. Prahovou hodnotou BASDAI jsou čtyři, 

zaznamenáno ve dvou po sobě následujících měřeních. Jelikož se ovšem pracuje pouze 

se subjektivním hodnocením pacienta, je pro indikaci biologické léčby index BASDAI 

doplněn o názor experta a hladinu CRP (Pavelka et al., 2014). 

5.4.2 Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index 

Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (BASFI) slouží k hodnocení funkční 

zdatnosti pacientů s ankylozující spondylitidou. Tento index obsahuje celkem deset otázek, 

z nichž je osm položek zaměřených na zvládání běžných denních aktivit, např. oblékání 

ponožek, vstávání z lehu či sedu nebo chůzi do schodů a zbývající dvě položky hodnotí 

celkovou schopnost pacienta zvládat každodenní život. Jednotlivé otázky se hodnotí na škále 

0–10. Celkový výsledek BASFI je dán průměrem všech deseti hodnot (Kolář et al., 2009; 

Zochling, 2011). 

5.4.3 Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index 

Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index (BASMI) hodnotí mobilitu páteře. 

BASMI zahrnuje měření lateroflexe bederní páteře, vzdálenosti tragu od stěny, flexe bederní 

páteře, intermaleolární vzdálenosti a rotace krční páteře. Každá položka je hodnocena na 

škále 0–10, a to s jednotlivě definovanými hranicemi vzdálenosti a rozsahu. Celkový 

výsledek indexu BASMI je dán zprůměrováním všech pěti položek, přičemž vyšší skóre 

odpovídá zhoršení pohyblivosti páteře (Němec et al, 2016; Zochling, 2011). 

5.4.4 Bath Ankylosing Spondylitis Global Score 

Bath Ankylosing Spondylitis Global Score (BAS-G) hodnotí kvalitu života pacienta 

s ankylozující spoondylitidou v daném časovém období. Obsahuje dvě vizuální analogové 

škály. BAS – G zjišťuje vliv AS na kvalitu života, nejprve odhadovaný za poslední týden 

a poté za posledních šest měsíců (Zochling, 2011; Jones et al., 1996). 
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6 LÉČBA 

Ankylozující spondylitida je v současné době stále ještě nevyléčitelným onemocněním, 

ovšem správnou léčbou lze zajistit hodnotný život pacienta (Pavelka, 2016). 

Léčba by měla být komplexní a měla by se skládat z léčby nefarmakologické, 

farmakologické a případně i z léčby chirurgické. Na pacienta by měl dohlížet 

multidisciplinární tým v čele s revmatologem. V týmu má dále důležitou roli fyzioterapeut, 

ortoped a při přítomnosti extraskeletálních komplikací i kompetentní odborník, např. 

gastroenterolog, dermatolog či oftalmolog (Zadražil, Horák, Karásek, 2015; Pavelka et al., 

2014). 

6.1 Nefarmakologická léčba 

Podstatou nefarmakologické léčby je edukace pacienta a jeho motivace k aktivnímu 

rehabilitačnímu programu. Nezbytnou součástí je každodenní domácí cvičení. Doporučuje 

se cvičit ráno, a to alespoň 20 minut. Je to jediná možnost, jak se dá předejít vzniku a vývoji 

deformací, udržet co největší rozsah pohybu a zabránit snižování pohyblivosti hrudníku. 

V tomto směru je potřeba nepodceňovat ani dechová cvičení. Velmi výhodné se ukazuje 

propojení individuálního domácího cvičení se cvičením skupinovým, které je vedeno pod 

dohledem fyzioterapeuta ve specializovaném zařízení (Zadražil, Horák, Karásek, 2015; 

Pavelka, Rovenský, 2003). 

Velkým přínosem se u pacientů s ankylozující spondylitidou dále jeví lázeňská léčba. 

Zahájení komplexní lázeňské léčby navrhuje revmatolog nebo rehabilitační lékař, a to od 

II. stadia nemoci. V období vysoké aktivity nemoci nebo při těžším viscerálním postižení 

není lázeňská léčba doporučována. Lázeňská léčba využívá přírodních léčivých zdrojů, 

pohybové a fyzikální léčby. Právě fyzikální léčba je vhodná forma doplňkové léčby, která 

je u nemocných s AS zaměřena především na pozitivní termoterapii, fototerapii, 

hydroterapii, magnetoterapii a v neposlední řadě také na elektroléčbu. Mezi nejznámější 

lázně pro léčbu nemocných s AS patří Jáchymov, Třeboň, Bechyně, Hodonín nebo Lázně 

Bohdaneč. Ovšem nejvýraznější úspěch v léčbě tohoto onemocnění zaznamenaly právě 

Lázně Jáchymov. A to i díky tomu, že zde využívají různé aplikační formy radioterapie 

(Kolář et al., 2009; Levitová, Hušáková, 2018; Navrátil et al., 2017). 
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6.2 Farmakologická léčba 

„K základním pilířům farmakologické léčby nemocných AS patří skupina 

nesteroidních antirevmatik“ (Levitová, Hušáková, 2018, str. 43). 

Jedná se o skupinu léčiv, která má protizánětlivý a analgetický účinek. Nesteroidní 

antirevmatika (NSA) působí především u čistě axiální formy AS. Při léčbě je možné užívat 

jakákoli NSA, ovšem výhodná jsou zejména NSA s delším poločasem, která zajistí 

nemocnému poklidný spánek a příznivě ovlivní ranní ztuhlost (Olejárová, 2011; Pavelka et 

al., 2014) 

Užívání NSA může vyvolávat řadu nežádoucích účinků, především v oblasti 

gastrointestinální a kardiovaskulární. U každého pacienta by proto před samotným 

zahájením léčby NSA mělo být riziko nežádoucích účinků vyhodnoceno. Například 

u pacientů se zvýšeným rizikem gastrointestinálních komplikací je nutno podávat NSA 

opatrně a pouze v kombinaci s léky ochraňující žaludek. Jedinou skupinou antirevmatik, 

která nepůsobí negativně na žaludeční sliznici, jsou tzv. koxiby. Koxiby jsou ale naopak 

kontraindikovány u nemocných se zvýšeným kardiovaskulárním rizikem (Zadražil, Horák, 

Karásek, 2015; Pavelka et al., 2012). 

Při nedostatečném účinku lze k antrirevmatikům doporučit paracetamol. Pokud ani 

paracetamol není dostatečně účinný, je možná antirevmatika kombinovat se slabšími nebo 

středně silnými opioidními analgetiky (Olejárová, 2011).  

U periferní formy ankylozující spondylitidy volíme chorobu modifikující léky, např. 

sulfasalazin, eventuálně metotrexát. Kortikoidy se u AS systémově podávají jen výjimečně. 

Lokální aplikace kortikoidů do kloubů či k entezopatickým lézím se ovšem běžně využívá 

(Forejtová, 2009; Zadražil, Horák, Karásek, 2015). 

6.2.1 Biologická léčba 

Převrat v léčbě ankylozující spondylitidy nastal s objevem tumor nekrotizujícího 

faktoru α (TNF-α) a možností jeho blokování. TNF-α je cytokin, biologicky velmi aktivní 

látka, která je produkovaná některými aktivovanými buňkami imunitního systému. Tato 

látka má velmi silný protizánětlivý účinek a spouští řadu dalších reakcí, které vedou až ke 

chronickému zánětu. U AS byly zjištěny zvýšené hladiny tohoto cytokinu v krvi a molekuly 

TNF-α byly objeveny i přímo ve tkáních postižených zánětem. Vědci dokázali připravit 

umělou protilátku proti TNF-α, která se na cytokin naváže a zabrání mu v jeho účincích 

(Olejárová, 2011; Stříž, 2015). 
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V současné době jsou pro terapii ankylozující spondylitidy, na základě úspěšných 

studií, schváleny adalimumab, etanercept, golimumab a infliximab. Anti-TNF léčba se zdá 

být více účinná u časných forem AS, nicméně i u pokročilejších forem AS byla účinnost 

prokázána. Při anti-TNF léčbě jsou příznivě ovlivněny nejen příznaky axiální (sakroileitida 

a spondylitida), ale i příznaky periferní artritidy a entezopatie (Zadražil, Horák, Karásek, 

2015). 

Pro samotné zahájení anti-TNF léčby je potřeba splňovat indikační kritéria České 

revmalotogické společnosti: 

 diagnóza ankylozující spondylitidy – pacient by měl splňovat modifikovaná 

Newyorská kritéria pro AS nebo musí splňovat kritéria ASAS pro axiální 

spondyloartritidy  

 aktivita nemoci – mělo by být změřeno skóre BASDAI vyšší než čtyři na dvou 

kontrolách po čtyřech týdnech 

 hodnoty CRP by měly být vyšší než 10 mg/l 

 revmatolog by měl dát pozitivní doporučení k léčbě 

 selhání předcházející léčby 

 nepřítomnost kontraindikací (Pavelka, 2012) 

6.3 Chirurgická léčba 

Jedním z nejčastějších chirurgických výkonů u nemocných s AS je náhrada kyčelního 

kloubu, jelikož vlivem onemocnění dochází k destruktivním a ankylozujícím koxitidám 

(Šenolt, 2011; Kolář et al., 2009).  

„Doporučovanou chirurgickou metodou je dále korekční osteotomie u pacientů 

s výraznou hyperkyfózou, kteří ztratili schopnost horizontálního pohledu před sebe a mají 

obtíže při chůzi. Tento operační výkon je však velmi náročný, proto by měl být prováděn 

pouze ve specializovaných centrech“ (Zadražil, Horák, Karásek, 2015, str. 140). 
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7 FUNKČNÍ VYŠETŘENÍ ROVNOVÁHY 

Funkční testy pro vyšetření rovnováhy obvykle hodnotí provedení motorických úkolů 

pomocí 3–5 bodové hodnotící škály nebo měřením času, po který je pacient schopen udržet 

rovnováhu v konkrétní pozici. Mezi výhody funkčních testů patří jednoduché a rychlé 

provedení testu, dále pak minimální potřeba pomůcek a zaškolení personálu provádějícího 

testy. Nicméně výsledky jsou získány výhradně subjektivním hodnocením, navíc funkční 

testy nemohou specifikovat vyvolávající příčinu poruchy. Využitelnost takových testů je 

proto pouze pro jednoduché určení, zda porucha rovnováhy je přítomna či nikoliv (Mancini, 

2011; Bizovská et al., 2017). 

7.1 Berg Balance Scale 

Berg Balance Scale (BBS) byla původně vyvinuta pro hodnocení rovnováhy 

u pacientů vyššího věku, ale dnes už se běžně využívá pro vyšetření rovnováhy u různých 

nemocí a postižení. Škála se skládá ze 14 úkolů. Jednotlivé položky se liší v obtížnosti, od 

sezení na židli, po stoj na jedné dolní končetině. Každá položka může být hodnocena 0 body 

(nejnižší úroveň funkčnosti) až 4 body (nejvyšší úroveň funkčnosti). Celkem je možné získat 

maximálně 56 bodů. Osoby, které dosáhnou 41–56 bodů, mají nízké riziko pádu. Při zisku 

21–40 bodů se hovoří o středním riziku pádu a 0–20 bodů odpovídá vysokému riziku pádu 

(Downs, 2015; Bizovská et al., 2017). 

7.2 Functional Gait Assessment  

Functional Gait Assessment (FGA) je zaměřen na hodnocení balančních schopností 

v průběhu chůze za různých, i proměnných, podmínek. FGA je rozšířením škály Dynamic 

Gait Index. FGA zahrnuje 7 z 8 položek z původního Dynamic Gait Index, ke kterým byly 

přidány tři další – chůze se zúženou bází, se zavřenýma očima a chůze vzad. Jednotlivé 

položky jsou hodnoceny v rozsahu 0–3 body. Celkem je tedy možné dosáhnout maximálně 

30 bodů. Osoby, které získají 22 a méně bodů, jsou považovány za osoby se zvýšeným 

rizikem pádu (Bizovská et al., 2017; Wrisley et al., 2003). 
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8 KLUB BECHTĚREVIKŮ 

Klub bechtěreviků (KB) je členem Ankylosing Spondylitis International Federation 

(ASIF). Jedná se o mezinárodní federaci, která byla založena v roce 1988 s cílem zvýšit 

povědomí veřejnosti o ankylozující spondylitidě a šířit poznatky o tomto onemocnění po 

celém světě. ASIF sdružuje okolo 38 členských organizací z pěti kontinentů. V České 

republice byla tato organizace založena v roce 1990 (Ankylosing Spondylitis International 

Federation, 2019). 

Klub bechtěreviků sdružuje nejen pacienty s diagnózou ankylozující spondylitidy, ale 

také všechny odborníky, organizace, rodinné příslušníky a přátele, kteří mají zájem 

o zajištění plnohodnotného života těchto pacientů. KB se snaží prosazovat a hájit zájmy 

těchto pacientů, zabezpečovat jejich informovanost v oblasti zdravotní péče, lázeňství 

a sociálního zabezpečení. Pořádá různé besedy s lékaři, rekondiční pobyty, dále organizuje 

rehabilitační cvičení a vydává také například časopis Bechtěrevik (Kolář et al., 2009; Klub 

bechtěreviků České republiky z.s., 2019, Klub bechtěreviků ČR z. s., 2017). 
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PRAKTICKÁ ČÁST 

9 CÍL A ÚKOLY PRÁCE 

Cílem této práce je pomocí jednorázového otestování zhodnotit funkční zdatnost 

pacientů s ankylozující spondylitidou. Konkrétně bude zkoumán vliv tohoto onemocnění na 

rovnováhu a na balanční schopnosti pacientů. 

Pro dosažení cíle je nutno splnit následující body: 

1. Načerpání teoretických znalostí z českých i zahraničních zdrojů 

o ankylozující spondylitidě a o vlivu tohoto onemocnění na rovnováhu.  

2. Zvolení vhodných metod testování a pozorování k potvrzení či vyvrácení 

mých hypotéz. 

3. Získaní dostatečného počtu probandů k otestování. 

4. Zpracování a vyhodnocení dat, která byla získána během testování. 
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10 HYPOTÉZY 

10.1 Hypotéza 1 

Předpokládáme, že většina pacientů s ankylozující spondylitidou dosáhne v dotazníku 

BASDAI hodnoty nižší než 4. 

10.2 Hypotéza 2 

Předpokládáme, že se výsledek dotazníku BASFI bude u většiny pacientů 

s ankylozující spondylitidou pohybovat pod hranicí 5 bodů. 

10.3 Hypotéza 3 

Předpokládáme, že hodnoty dotazníku BASMI se u všech pacientů s ankylozující 

spondylitidou budou pohybovat pod hranicí 5 bodů. 

10.4 Hypotéza 4 

Předpokládáme, že u pacientů s ankylozující spondylitidou povede pohybová aktivita 

k lepším výsledkům v BBS.  

10.5 Hypotéza 5 

Předpokládáme, že pacienti s ankylozující spondylitidou budou mít horší výsledky ve 

FGA oproti probandům bez této diagnózy. 
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11 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANÉHO SOUBORU 

Testování se celkem zúčastnilo 34 probandů. První skupinu tvořilo 17 pacientů 

s diagnostikovanou ankylozující spondylitidou, z čehož se jednalo o devět mužů a osm žen, 

a to ve věku od 30 do 81 let. Tito pacienti byli osloveni v rámci souvislých praxí v Lázních 

Bechyně a Slatinných lázních Třeboň. Dále byla navázána spolupráce s Klubem 

bechtěreviků v Plzni a zbývající pacienti byli osloveni přímo. Druhou skupinu, která sloužila 

k porovnání některých výsledků testování, tvořilo 17 probandů bez této diagnózy. Tito 

probandi byli vybíráni dle pohlaví a věku, který relativně odpovídal věku pacientů z první 

skupiny.  
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12 METODIKA 

Pacienti s ankylozující spondylitidou podstoupili jednorázové testování, které 

zahrnovalo vyplnění dotazníků BASDAI, BASFI a BASMI, Berg Balance Scale, Functional 

Gait Assessment a krátký anamnestický dotazník. U probandů druhé skupiny, tedy probandů 

bez diagnózy AS, proběhlo testování pouze Berg Balance Scale a Functional Gait 

Assessment. 

Testování se uskutečnilo na čtyřech různých místech. Nejprve byli testováni pacienti 

v Lázních Bechyně a následně pacienti ve Slatinných lázních Třeboň. V obou zařízeních byli 

pacienti testováni v tělocvičně v odpoledních hodinách. Dále testování proběhlo v tělocvičně 

Fakulty zdravotnických studií Západočeské univerzity v Plzni. Zbytek pacientů, společně 

s probandy z druhé skupiny, byl testován v prostorách rodinného domu. Bylo zde zajištěno 

dostatečné místo, aby testování probíhalo ve shodných podmínkách. Na každého probanda 

bylo vyhrazeno zhruba 45 minut.  

Každý proband byl před samotným testováním obeznámen o jeho průběhu a souhlasil 

s využitím dat, získaných během testování, v bakalářské práci. Informované souhlasy jsou 

k dostání u autora práce. 

12.1 Testování 

Na začátku každého testování dostal pacient dotazníky BASDAI a BASFI, které vyplnil 

během testování, aby mu mohly být případné nejasnosti zodpovězeny hned na místě. Poté 

přišel na řadu dotazník BASMI, kde byly měřeny náležité vzdálenosti. Pro měření byl 

potřeba krejčovský metr a goniometr. Naměřené údaje byly zaznamenány a později 

vyhodnoceny.  

Následně byla testována škála Berg Balance Scale. Na tuto část testování bylo potřeba 

připravit židle s opěrkami i bez nich, lehký objekt, např. pantofel a schůdky. Proband plnil 

postupně jednotlivé úkoly dle pokynů. Nejprve byly testovány změny poloh ze sedu do stoje 

a naopak, poté přesun ze židle bez opěrek na židli s opěrkami a zpět, následovalo testování 

stoje s různými modifikacemi. Součástí BBS bylo dále otočení o 360°, zvednutí předmětu 

ze země, funkční zkouška dosahu vpřed, umísťování střídavě chodidel na schůdky a pohled 

přes levé a pravé rameno ve stoji. Poté, co bylo všech těchto 14 úkolů bodově ohodnoceno, 

přišlo na řadu testování chůze. 
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Pro testování Functional Gait Assessment bylo potřeba zajistit dostatek prostoru 

a naměřit šest metrů s označením začátku a konce pro snadnější orientaci této vzdálenosti. 

Dále byla potřeba krabice, která měla při jednom z úkolů napodobit chůzi přes překážku. 

V průběhu tohoto testování proband postupně během chůze plnil jednotlivé požadavky. 

Nejprve se hodnotila normální chůze, poté chůze se změnou v rychlosti, chůze 

s horizontálním a následně vertikálním pohybem hlavy. Dále následovala chůze s otočkou, 

chůze přes překážku, chůze o úzké bázi, chůze se zavřenýma očima a chůze pozpátku. 

Poslední úkol byl zaměřen na chůzi do a ze schodů. Jednotlivé úkoly byly bodově 

ohodnoceny. 

Na závěr byl každý pacient podroben krátkému anamnestickému dotazníku, který 

zahrnoval rodinnou, osobní, sociální, pracovní, sportovní a farmakologickou anamnézu.  

12.2 Vyhodnocení 

Po získání všech potřebných dat bylo potřeba začít jednotlivé dotazníky a testy postupně 

vyhodnocovat. 

Dotazník BASDAI obsahuje celkem šest otázek. Pro vyhodnocení tohoto indexu bylo 

nejprve provedeno zprůměrování hodnot u otázek pět a šest. Se získanou hodnotou byly 

následně zprůměrovány zbývající čtyři hodnoty uvedené v dotazníku. Takto získaná hodnota 

se pokládá za celkový výsledek dotazníku BASDAI. Celkový výsledek BASFI byl získán 

zprůměrováním všech deseti hodnot uvedených v dotazníku. Dotazník BASMI se skládá 

z pěti jednotlivých měření. Každá naměřená hodnota lze přiřadit do předem definovaného 

rozmezí u jednotlivých úkolů. Dle rozmezí, ve kterém se naměřená hodnota pohybuje, 

se připisují body od 0 do 10. Celkový výsledek BASMI se získá zprůměrováním všech pěti 

hodnot. 

BBS se skládá ze 14 úkolů. Jednotlivé úkoly jsou hodnoceny buď podle provedení 

požadovaného úkolu, nebo podle měřeného času, po který je proband schopen vydržet 

v daných pozicích. Každá položka byla hodnocena v rozsahu 0–4 body. Celkový výsledek 

byl dán sečtením všech bodů, které byly získány během tohoto testu. Výsledek BBS každého 

pacienta byl dále porovnán s pohybovou aktivitou. Pohybová aktivita byla rozdělena na 

denní cvičení, cvičení obden, cvičení dvakrát týdne, nepravidelné cvičení a necvičení. Na 

základě informací o cvičení, které byly získány během anamnestického dotazníku, byli 

pacienti do těchto skupin rozřazeni. Následně došlo ke zprůměrování výsledků BBS pacientů 

v jednotlivých výše uvedených skupinách.  
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FGA je složen z deseti úkolů. Jednotlivé položky jsou opět bodově ohodnoceny, oproti 

BBS v rozsahu 0–3 body. Celkový výsledek FGA je získán sečtením všech bodů 

z jednotlivých úkolů. Výsledek FGA každého pacienta byl dále porovnán s výsledkem FGA 

probanda bez diagnózy AS. 

Veškerá zpracovaná data byla zaznamenána do tabulek, které byly vytvořeny 

v programu Microsoft Excel, kde byly následně vytvořeny i grafy. Ze získaných tabulek 

a grafů byly poté zpracovány výsledky a objasněny hypotézy. 
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13 VÝSLEDKY 

Tabulka 3 Výsledky dotazníků BASDAI, BASFI, BASMI 

 BASDAI BASFI BASMI 

Pacient 1 4,1 1,6 1 

Pacient 2 3,6 0,8 2,3 

Pacient 3 4,7 4,4 6,2 

Pacient 4 2,5 1,1 1,5 

Pacient 5 4,5 3,8 3,4 

Pacient 6 6,6 2,8 1 

Pacient 7 2,45 1,4 1,4 

Pacient 8 3,35 1,7 3,9 

Pacient 9 7,4 5,3 3,2 

Pacient 10 1,8 1,4 2,4 

Pacient 11 4,9 3,8 3,2 

Pacient 12 1,1 1,1 4,3 

Pacient 13 3,5 4 2,8 

Pacient 14 2 2,9 4,2 

Pacient 15 4,2 1,3 3,6 

Pacient 16 3 0,3 3 

Pacient 17 4,1 5,4 6,1 

Zdroj: vlastní 

V tabulce 3 je zaznamenán souhrn výsledků BASDAI, BASFI a BASMI všech 

17 pacientů s ankylozující spondylitidou. 



 

44 

 

13.1 Hypotéza 1 

Předpokládáme, že většina pacientů s ankylozující spondylitidou dosáhne v dotazníku 

BASDAI hodnoty nižší než 4. 

Graf 1 Výsledek dotazníku BASDAI 

 

Zdroj: vlastní 

Tabulka 4 Rozdělení pacientů podle bodového zisku v BASDAI 

Bodové rozmezí Počet pacientů 

0 - 3,9 9 

4 – 10 8 

Zdroj: vlastní 

Odpověď: Hypotézu lze potvrdit 

Výsledek BASDAI se pod hranicí 4 bodů pohyboval u devíti pacientů. Zbylých osm 

pacientů se pohybovalo nad touto uvedenou hranicí. 
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13.2 Hypotéza 2 

Předpokládáme, že se výsledek dotazníku BASFI bude u většiny pacientů 

s ankylozující spondylitidou pohybovat pod hranicí 5 bodů. 

Graf 2 Výsledek dotazníku BASFI 

 

Zdroj: vlastní 

Tabulka 5 Rozdělení pacientů podle bodového zisku v BASFI 

Bodové rozmezí Počet pacientů 

0 - 4,9 15 

5 - 10 2 

Zdroj: vlastní  

Odpověď: Hypotézu lze potvrdit 

Výsledek BASFI se pod hranicí 5 bodů pohyboval u 15 pacientů s AS. Zbývající dva 

pacienti se pohybovali nad touto uvedenou hranicí.  
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13.3 Hypotéza 3 

Předpokládáme, že hodnoty dotazníku BASMI se u všech pacientů s ankylozující 

spondylitidou budou pohybovat pod hranicí 5 bodů. 

Graf 3 Výsledek dotazníku BASMI 

 

Zdroj: vlastní 

Tabulka 6 Rozdělení pacientů podle bodového zisku v BASMI 

Bodové rozmezí Počet pacientů 

0 - 4,9 15 

5 - 10. 2 

Zdroj: vlastní  

Odpověď: Hypotézu nelze potvrdit 

Výsledek BASMI se pod hranicí 5 bodů pohyboval hned u 15 pacientů s AS. Nicméně 

dva pacienti se pohybovali nad touto uvedenou hranicí. 
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13.4 Hypotéza 4 

Předpokládáme, že u pacientů s ankylozující spondylitidou povede pohybová aktivita 

k lepším výsledkům v BBS.  

Tabulka 7 Rozdělení pacientů do skupin podle pohybové aktivity 

Charakteristika pohybové aktivity Počet pacientů 

Cvičí denně 7 

Obden 3 

Cvičí 2x týdně 2 

Pravidelně necvičí 4 

Necvičí 1 

Zdroj: vlastní 

V tabulce 7 jsou pacienti rozděleni do příslušných skupin podle pohybové aktivity. 

Z tabulky vyplývá, že většina pacientů se snaží pravidelně cvičit, hned sedm pacientů uvedlo 

pohybovou aktivitu denně. 

Tabulka 8 Průměrný výsledek BBS v porovnání s pohybovou aktivitou pacientů 

Pohybová aktivita BBS 

Cvičí denně 54 

Obden 51,3 

Cvičí 2x týdně 55,5 

Pravidelně necvičí 54 

Necvičí 56 

Zdroj: vlastní 
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Graf 4 Průměrný výsledek BBS v porovnání s pohybovou aktivitou pacientů 

 

Zdroj: vlastní 

Odpověď: Hypotézu nelze potvrdit 

Výsledek BBS napříč uváděnou pohybovou aktivitou vychází relativně stejně. Ba 

naopak je zde patrný i lepší výsledek u necvičícího pacienta v porovnání s pacienty, kteří 

uváděli pohybovou aktivitu obden či dokonce denně. 
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13.5 Hypotéza 5 

Předpokládáme, že pacienti s ankylozující spondylitidou budou mít horší výsledky ve 

FGA oproti probandům bez této diagnózy. 

Tabulka 9 Výsledky FGA u pacientů s AS a probandů bez této diagnózy 

 FGA u pacientů s AS FGA u probandů bez AS 

Proband 1 28 29 

Proband 2 25 28 

Proband 3 30 28 

Proband 4 30 28 

Proband 5 25 28 

Proband 6 25 29 

Proband 7 29 26 

Proband 8 29 27 

Proband 9 25 27 

Proband 10 30 27 

Proband 11 24 22 

Proband 12 23 21 

Proband 13 25 21 

Proband 14 24 22 

Proband 15 28 28 

Proband 16 30 28 

Proband 17 23 24 

Zdroj: vlastní 

V tabulce 5 je zaznamenán souhrn výsledků FGA u pacientů s AS a probandů bez 

této diagnózy. 
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Graf 5 Výsledky FGA u pacientů s AS a probandů bez této diagnózy 

 

Zdroj: vlastní 

Tabulka 10 Porovnání průměrného výsledku FGA pacientů s AS a probandů bez této 

diagnózy 

 Průměrný výsledek FGA 

Pacienti s AS 27 

Probandi bez AS 26 

Zdroj: vlastní 

Odpověď: Hypotézu nelze potvrdit 

Při porovnání výsledků FGA zjišťujeme, že deset pacientů s AS dosáhlo lepšího 

výsledku než probandi, se kterými byli porovnáváni. Dále šest pacientů získalo při porovnání 

hodnot FGA nižší počet bodů a v jenom případě lze pozorovat shodný výsledek FGA. Při 

celkovém zprůměrování výsledků FGA je zřejmé, že pacienti s AS získali lepší bodový 

průměr oproti probandům bez této diagnózy. 
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14 DISKUZE 

14.1 Diskuze k hypotéze 1 

Hypotéza 1: Předpokládáme, že většina pacientů s ankylozující spondylitidou dosáhne 

v dotazníku BASDAI hodnoty nižší než 4. 

Garrett et al. (1994) ve svém článku uvádí, že je velice obtížné u ankylozující 

spondylitidy definovat stav onemocnění z hlediska jeho aktivity. Proto byl vytvořen Bath 

Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index, který tuto aktivitu onemocnění u pacientů 

s ankylozující spondylitidou hodnotí. 

Ze získaných výsledků vyplynulo, že se osm pacientů v dotazníku BASDAI 

pohybovalo nad hranicí 4 bodů. Nicméně zbývajících devět pacientů se pohybovalo pod 

touto uvedenou hranicí. Tudíž hypotéza byla potvrzena. 

Pouze jeden z osmi pacientů, který přesáhl hranici 4 bodů, je na biologické léčbě. 

Tento výsledek je zajímavý, vezmeme-li v úvahu, že právě hodnota 4 v dotazníku BASDAI 

je zlomová pro indikaci biologické léčby. Pavelka et al. (2014) uvádí, že prahová hodnota 

4 v dotazníku BASDAI musí být naměřena ve dvou po sobě následujících měřeních. Tento 

výsledek lze brát tedy jen jako orientační, jelikož v rámci této práce proběhlo pouze 

jednorázové testování. Vzhledem k tomu, že dotazník BASDAI pracuje pouze 

se subjektivním hodnocením pacienta, pro indikaci biologické léčby je index doplněn 

o názor experta a hladinu CRP. To může být důvodem, proč hodnotu 4 přesáhlo hned osm 

pacientů, avšak pouze jeden z nich je na biologické léčbě. Rudwaleit et al. (2004) uvádí, že 

hodnota BASDAI se také využívá při hodnocení odpovědi na léčbu, kdy pokles skóre 

BASDAI alespoň o 50 % ve 12. týdnu je hodnocen jako úspěšná terapie. Dále dodává, že 

pokud je skóre BASDAI menší než 50 %, mělo by dojít ke změně anti-TNF preparátu. 

Zochling (2011) uvádí, že srozumitelnost, spolehlivost a citlivost na změnu 

z dotazníku BASDAI činí užitečný nástroj pro výzkumné účely a je to také důvod, proč 

si tento index našel cestu do každodenní klinické praxe. 

14.2 Diskuze k hypotéze 2 

Hypotéza 2: Předpokládáme, že se výsledek dotazníku BASFI bude u většiny pacientů 

s ankylozující spondylitidou pohybovat pod hranicí 5 bodů. 

Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index byl pro tuto práci zvolen, neboť 

hodnotí funkční zdatnost pacientů s ankylozující spondylitidou. Zochling (2011) uvádí, že 
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právě pokles funkce je jedním ze základních příznaků AS. Dále ve svém článku tvrdí, že 

BASFI je citlivější na zhodnocení celkového stavu pacienta než například BASMI, který 

hodnotí výhradně mobilitu páteře. Calin et al. (1994) ve svém článku zmiňuje další výhody 

indexu BASFI, mezi které řadí rychlost, jednoduchost provedení a spolehlivost. 

Z výsledků je patrné, že pouze dva pacienti v dotazníku BASFI přesáhli uvedenou 

hranici 5 bodů. Zbývajících 15 pacientů se pohybovalo pod touto zmíněnou hranicí. 

Hypotéza tedy byla potvrzena.  

Právě dva pacienti, kteří přesáhli hranici 5 bodů, nebyli v době testování na žádném 

léčebném pobytu. Zbývajících 15 pacientů, kteří v době testování byli minimálně již 14 dní 

na lázeňském pobytu, dosáhlo lepších hodnot v indexu BASFI. Na základě tohoto výsledku 

lze říct, že lázeňská léčba mohla vést ke zlepšení funkční zdatnosti pacientů, tudíž ke snížení 

hodnocení funkčního indexu BASFI. Gunay et al. (2018) ve své studii zmiňuje, že již 

třítýdenní lázeňská léčba vedla k výraznému zlepšení indexu BASFI. Nicméně toto tvrzení 

například vyvrací Karapolat et al. (2008), který během šestitýdenní intenzivní rehabilitace 

nepozoroval žádné výrazné změny hodnot BASFI u pacientů s ankylozující spondylitidou. 

Vzhledem k tomu, že se v této práci jedná pouze o jednorázové testování, nemůžeme 

tento vliv lázeňské léčby na snížení indexu BASFI nijak dokázat. Pro větší validitu tohoto 

výsledku by bylo potřeba vyplnění dotazníku BASFI na začátku, v průběhu a na konci 

léčebného pobytu, aby mohly být zaznamenány případné změny hodnot BASFI. Průběžné 

vyplňování dotazníku během léčby má navíc výhodu v tom, že pacient může sám vidět 

výsledky aktivní spolupráce při rehabilitaci. 

14.3 Diskuze k hypotéze 3 

Hypotéza 3: Předpokládáme, že hodnoty dotazníku BASMI se u všech pacientů 

s ankylozující spondylitidou budou pohybovat pod hranicí 5 bodů. 

Hodnocení pohyblivosti páteře je široce využíváno při sledování pacientů 

s ankylozující spondylitidou. V rámci našeho testování byla mobilita páteře měřena pomocí 

Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index. 

Ze získaných výsledků vyplynulo, že se 15 pacientů v dotazníku BASMI pohybovalo 

pod hranicí 5 bodů, nicméně dva pacienti se pohybovali nad touto uvedenou hranicí. 

Hypotéza tedy nebyla potvrzena. 
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Calvo-Gutierrez et al. (2015) ve své studii uvádí, že mobilita u pacientů s ankylozující 

spondylitidou je ovlivněna jak strukturálním poškozením, tak aktivitou onemocnění, ale 

i délkou trvání onemocnění a věkem. S tímto tvrzením se ztotožňuje i Chilton-Mitchell et al. 

(2013), který na základě své studie říká, že se zvyšujícím se věkem dochází zároveň ke 

zvyšování skóre BASMI. Zvyšování skóre BASMI v závislosti na věku by vysvětlovalo, 

proč právě 81letý pacient přesáhl hranici 5 bodů a dosáhl druhého nejhoršího výsledku 

BASMI ze všech 17 testovaných pacientů. Nicméně nejhoršího výsledku v tomto dotazníku 

dosáhl 36letý pacient. Tento výsledek mohl být zásadně ovlivněn pozdní diagnózou tohoto 

onemocnění. Gouveia et al. (2012) uvádí, že celosvětově dochází ke zpoždění v diagnóze 

zhruba o sedm až devět let. Tento pacient si již od svých 16 let stěžoval na bolest v kyčelních 

kloubech, avšak diagnóza mu byla stanovena až o 15 let později. Během období bez 

diagnózy docházelo vlivem nevhodné léčby k výraznému strukturálnímu poškození. 

Calvo-Gutierrez et al. (2015) svou studií prokázal, že mnohem vyšší spolehlivost 

a lepší citlivost než BASMI má University of Córdoba Ankylosing Spondylitis Metrology 

Index, který hodnotí mobilitu na základě automatizované analýzy pohybu. Ve své studii dále 

uvádí, že během měření BASMI se terapeut může snadno dopustit chyb, které mohou 

ovlivnit celkový výsledek mobility. O této nepřesnosti a špatné spolehlivosti dotazníku 

BASMI se již také dříve zmínil Martindale et al. (2012). 

14.4 Diskuze k hypotéze 4 

Hypotéza 4: Předpokládáme, že u pacientů s ankylozující spondylitidou povede 

pohybová aktivita k lepším výsledkům v BBS. 

Ze získaných výsledků vyplynulo, že ačkoliv někteří pacienti s ankylozující 

spondylitidou uváděli pohybovou aktivitu denně, dopadli v BBS hůře než pacienti, kteří 

uváděli pohybovou aktivitu méně často. Podle tohoto výsledku nelze tvrdit, že čím častěji 

bude pohybová aktivita prováděna, tím lepších výsledků bude dosaženo v BBS. Hypotézu 

se tedy nepodařilo potvrdit. 

Důvodem tohoto nepředpokládaného výsledku může být fakt, že výsledek BBS lze 

ovlivnit více faktory než jen pohybovou aktivitou. Mezi tyto další faktory bychom mohli 

zařadit například věk, posturální změny, stádium onemocnění či samotný druh pohybové 

aktivity. Více rozsáhlá studie by byla potřeba k porovnání i těchto výše zmíněných faktorů 

a jejich vlivu na výsledek BBS. Batur et al. (2017) ve své studii uvádí, že právě posturální 

změny způsobené tímto onemocněním mají negativní vliv na dynamickou a statickou 
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rovnováhu u pacientů. Dále Cinar et al. (2016) na základě své studie tvrdí, že problémy 

s rovnováhou jsou závažnější u pacientů s pokročilejším stadiem nemoci. 

Je potřeba vzít ovšem také v úvahu, že v kategorii necvičících byl pouze jeden 

pacient, který byl navíc mladšího věku. Tudíž i tento fakt mohl ovlivnit výsledek. 

K potvrzení tohoto získaného výsledku by tedy bylo potřeba testovat větší počet pacientů 

v jednotlivých skupinách pohybové aktivity. 

Pozitivní účinek pohybové aktivity na výsledek BBS nebyl tímto testováním 

prokázán, avšak v některých studiích byl již tento vliv potvrzen. Demontis et al. (2016) 

během své studie zjistil, že samotné domácí cvičení může vést ke zlepšení rovnováhy u osob 

s ankylozující spondylitidou. Dále Gunay et al. (2018) zpracoval randomizovanou klinickou 

studii, která zkoumala vliv balančního cvičení v kombinaci s lázeňskou léčbou na rovnováhu 

u pacientů s ankylozující spondylitidou v porovnání s běžně využívaným cvičebním 

programem. V obou případech došlo ke zlepšení skóre BBS. Nicméně toto zlepšení bylo 

podobné, přestože právě jedna skupina byla více zaměřena na balanční cvičení.  

14.5 Diskuze k hypotéze 5 

Hypotéza 5: Předpokládáme, že pacienti s ankylozující spondylitidou budou mít horší 

výsledky ve FGA oproti probandům bez této diagnózy. 

Functional Gait Assessment byl zvolen v rámci této práce, neboť je to test hodnotící 

rovnováhu během chůze. Batur et al. (2017) říká, že ztráta rovnováhy se nejčastěji objevuje 

během pohybových úkolů, jako je například právě chůze, méně často pak při statické 

činnosti. Je proto důležité, aby při hodnocení rovnováhy byly zařazeny i testy dynamického 

charakteru. S tímto tvrzením se ztotožňuje i Aydog et al. (2006), který uvádí, že dynamické 

testy mohou být při identifikaci osob ohrožených pádem mnohdy citlivější než testy statické. 

Ze získaných výsledků vyplynulo, že pacienti s ankylozující spondylitidou dosáhli 

lepších výsledků ve FGA než probandi bez této diagnózy, se kterými byli porovnáni. 

Hypotéza se tedy nepotvrdila.  

Na tomto překvapivém výsledku se mohly podílet hned dva faktory. Jedním z nich může 

být fakt, že pacienti s ankylozující spondylitidou pravidelně navštěvují lázeňská a jiná 

rehabilitační zařízení. V těchto zařízeních cvičí a učí se vnímat svoje tělo. Tudíž se odvažuji 

tvrdit, že právě proto dosáhli lepších výsledků ve FGA než probandi, kteří mnohdy ani 

žádnou pohybovou aktivitu pravidelně neprovozují. Bohužel v rámci testování nebyla 
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pohybová aktivita u probandů zjišťována. Druhým faktorem, který mohl ovlivnit tento 

výsledek, jsou kompenzační mechanismy. V průběhu onemocnění se sice zvyšuje hrudní 

kyfóza a těžiště těla se posunuje dopředu. Khan (2002) navíc uvádí, že tyto posturální změny 

mohou vést až k problémům s rovnováhou. Nicméně Aydog et al. (2006) tvrdí, že 

pro vyrovnání těchto posturálních změn se zvyšuje dorziflexe kotníků a flexe kolenních 

kloubů. S tímto tvrzením souhlasí i Bot et al. (1999), který navíc říká, že kyčelní klouby 

se již těchto kompenzačních mechanismů neúčastní.  

Přestože nám vyšly horší výsledky FGA u probandů bez této diagnózy a máme uvedené 

i faktory, které mohly výsledek takto ovlivnit, Cinar et al. (2016) ve své studii například 

uvádí, že při testování FGA dosáhli naopak horších výsledků pacienti s ankylozující 

spondylitidou. 

14.6 Doplnění diskuze 

Uvědomuji si, že webové stránky, ze kterých jsem čerpala informace o Ankylosing 

Spondylitis International Federation a o Klubu bechtěreviků, nejsou běžně používaným 

zdrojem v teoretické části bakalářské práce. Avšak spoléhám na fakt, že veškeré informace 

budou právě zde ty nejpřesnější a nejaktuálnější. 
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ZÁVĚR 

Cílem této bakalářské práce bylo zhodnotit funkční zdatnost pacientů s ankylozující 

spondylitidou. Konkrétně zjistit vliv tohoto onemocnění na rovnováhu a na balanční 

schopnosti pacientů. Pro splnění cíle bylo využito funkčních testů Berg Balance Scale 

a Functional Gait Assessment. Pro posouzení funkční zdatnosti pacientů byl využit Bath 

Ankylosing Spondylitis Functional Index. Dále byl využit Bath Ankylosing Spondylitis 

Disease Activity Index pro hodnocení aktivity onemocnění a Bath Ankylosing Spondylitis 

Metrology Index, který hodnotil mobilitu páteře. 

Zpracováním a vyhodnocením všech dat, která byla získána během testování, jsme 

došli k závěru, že pacienti s ankylozující spondylitidou neprokázali žádné známky zhoršené 

rovnováhy ve srovnání s probandy bez této diagnózy. Vhodně zvolený pohybový program 

může pozitivně ovlivnit nejen rovnováhu, ale také funkční zdatnost, aktivitu onemocnění 

a mobilitu páteře, což může přispět ke zlepšení sebeobsluhy a soběstačnosti v rámci všedních 

denních činností a tím i celkově zlepšit kvalitu života. Pravidelnou pohybovou aktivitou 

se tak mohou pacienti s ankylozující spondylitidou dostat na úroveň v uvozovkách zdravé 

populace. 

V tomto ohledu je velice důležitá motivace pacienta k aktivnímu rehabilitačnímu 

programu. Pohyb je totiž pro pacienty s ankylozující spondylitidou zároveň i prevencí 

rozvoje nevratných změn. Nicméně většina pacientů si důležitost pohybové aktivity ani 

zdaleka nepřipouští. Proto by měla být rehabilitace spojena s edukací. Pacientovi by mělo 

být vysvětleno, že zejména každodenní domácí cvičení je základním pilířem úspěšné terapie. 

Dále by rehabilitace měla být spjata i s psychologií, která by měla pacientovi pomoct 

s přijetím tohoto stále se progredujícího onemocnění. Každý pacient si však musí sám 

uvědomit, že výsledek léčby závisí právě na něm a na jeho přístupu k onemocnění.  

Tato práce může být zdrojem informací o ankylozující spondylitidě nejen pro 

pacienty, ale také pro širokou veřejnost, která se chce o tomto onemocnění dovědět více. 

Práce může ovšem navíc sloužit jako podklad pro další bádání v této problematice. Je stále 

málo studií, které zkoumají rovnováhu u pacientů s ankylozující spondylitidou. V některých 

studiích se dokonce setkáváme i s protichůdnými výsledky, proto bude pro objasnění tohoto 

tématu potřeba celá řada dalších a rozsáhlejších studií. 

.
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