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Kvalita Zivota osob s revmatickymi chorobami
Abstrakt

Diplomovéa prace se vénuje problematice kvality Zivota pacientd s revmatickymi
chorobami. Tato prace byla konkrétn¢ zaméfena na pacienty trpici revmatoidni
artritidou, jelikoZz se jedna o nejéastéji se vyskytujici chronické zanétlivé revmatické
onemocnéni vyskytujici se témeéf na celém svété. Cilem prace bylo prezkoumat na
vybraném vzorku pacientl s revmatoidni artritidou (RA) ve vékové kategorii od 19 do
70 fyzickou kvalitu zivota.

Pomoci teoretické ¢asti byl poskytnut piehled o této problematice s dirazem na
kvalitu zivota pacientii s revmatoidni artritidou. V druhé casti prace prostiednictvim
kvantitativniho vyzkumu bylo uskutecnéno dotaznikové Setfeni V revmatologické
ambulanci FN u sv. Anny v Brn¢ a v Laznich Hodonin. K dosaZeni cile pfi sbéru dat byl
pouzit Index HAQ-DI, dotaznik GARS, dale také vizualni analogicka $kala, hodnotici
intenzitu bolesti a skore DAS28 hodnotici aktivitu nemoci. Pro provedeni vlastniho
vyzkumu byly zvoleny dvé vyzkumné hypotézy, a to 1. Pacienti skrat§im, nez
pétiletym trvanim nemoci budou mit signifikantné ptiznivéjsi skore a 2. Statisticky
vyznamnéj§i budou rozdily ve fyzické kvalité zivota pacientii dle pohlavi. Nasledné
byly hypotézy statisticky ovéteny softwarem IBM SPSS Statistics 24.

Z vysledkl prace lze usoudit, Ze kvalitu Zivota pacienta s RA ovliviiuje bolest,
kterd je intenzivnéjsi u zen. Déale muzeme konstatovat, ze u pacientl trpicich RA
dochézi k ovlivnéni vykonu ¢innosti a tim padem fada pacientl je odk4dzana na pomoc
nékoho jiného ¢i na pouzivani pomiicek. Z vysledku lze také zjistit, Ze existuji
statisticky vyznamné rozdily ve fyzické kvalit¢ dle pohlavi. Zjisténé skuteCnosti Ize

pouzit pro osoby s RA, pro zvyseni informovanosti o této nemoci a jejim vlivu na Zivot.
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Quiality of life in rheumatoid arthritis patients

Abstract

The diploma thesis deals with the quality of life with rheumatic diseases. The thesis
focuses on patients suffering from rheumatoid arthritis (RA) in particular, since the
rheumatic diseases are the most common chronic inflammatory rheumatoid disease
spread worldwide. The aim of the diploma thesis is to explore the physical quality of
life with RA of selected patients aged from 19 to 70 years.

The theoretical part offers a literature review on the stated topic with focus on the
quality of life with RA. The second part offers the results of a quantitative research
which was conducted using a questionnaire in a rheumatologist’s office in Saint Anna
Faculty Hospital in Brno and in the Hodonin Spa. The HAQ-DI index; GARS
questionnaire; a visual-analogical scale rating the intensity of pain and DAS28 score
assessing the activity of hospitals were used to achieve the aim. Two research
hypotheses were proposed in order to conduct the research: 1. The patients who have
been suffering from RA for up to five years will achieve significantly more positive
score; 2. The differences between genders in the physical quality of life will be
statistically more important. The hypotheses were statistically verified using the IBM
SPSSS Statistics 24 software.

The results of the thesis suggest, that the quality of life with RA is influenced by
pain, which is more intense for women. We also claim that the patients suffering from
RA might be less self-reliant, therefore, most of them are dependent on help of others or
they need to use various devices. Furthermore, the results show that gender provides
statistically crucial differences in the physical quality of life. The outcomes found by
this thesis can be used for patients suffering from RA; to raise awareness of the disease
and its impact on life.

Keywords

rheumatoid arthritis; quality of life; evaluation; physical quality; patient



UVOD ..ottt bbbt bbbttt bbbt bbb
1  TEORETICKA VYCHODISKA ........cccouiimiiiiirinniississessssssssessssssses
1.1  Revmatoidni artritida ........ccoooveiiiiiiiiieieee e
1.2 EpIidemiologie RA .. ..ottt
1.3 ELIOPAIOGENEZE ...ttt bbb 10
1.4 KHNICKY ODTAZ....coeiiiiiiiiiiiiicic e 12
LT B T - To 010151 1] SRR PUUS PR 17
LT =T o |- OSSR PUOSSRPR 22
L7 PrOZNOZA......oiiiiiiiiiiic e 30
1.8 REVMA TIQA ..o s 30
1.9 KValita ZIVOTA ...ooiiiiiii e 32
1.10 Kyvalita zivota pacientll S RA........cocoiiiiiiiie e 35
1.10.1 Hodnoceni kvality zivota a funkéniho stavu pacientii s RA..................... 35
1.10.2 Problematika kvality zivota pacientli s RA.........ccccooiiiiiiiiiicicee, 43
2 CILE PRACE A HYPOTEZY ......coooooomiiiiimiiiiniieneeisesesieseseesesiesesioesene 48
N R O 1 5 o) ¢ 1o PP 48
2.2 HYPOUEZY et 48
2.3 Operacionalizace POJIMUL.......ccveiueeriiriiiieeieneesiee st nnees 48
3 METODIKA e 49
3.1  Pouzité metody a technika sberu dat............ccoovveviiiiiiiiiis 49
3.2 Charakteristika vyzkumného souboru..........cccccveviiiiiiciiiceec 50
4 VYSLEDKY VYZKUMU .......coooiiirimiiimmmemineeesssssssssssssssssssssssssssssssnns 51
4.1 Testovani hyPOteZ .......cccoiiiiiiiiiiiii i 76
S DISKULZE ... e 81
B ZAVER ..ot 89
7 SEZNAM POUZITE LITERATURY ...cooorvirimiieineeerissssssssssssssssssnnns 91
8 PRILOHY ...ccooooouiiiriiiciisesei st 103
9 SEZNAM ZKRATEK ..ot 126



UvoD

Diplomova prace se zabyva problematikou kvality Zivota osob s revmatickymi
chorobami. Dle WHO existuje 150 revmatickych onemocnéni a syndromi. Tyto nemoci
jsou progresivni, vyskytujici se ve spojeni s bolesti (WHO, 2018). Vzhledem k tomu, Ze
jednotlivé nemoci maji zcela jiny ptivod, pritbéh, prognézu a terapii, byla pro tuto praci
vybrana revmatoidni artritida (RA) (Pavelka et al., 2010).

Revmatoidni artritida se fadi mezi nejcastéji se vyskytujici chronické zanétlivé
revmatické onemocnéni vyskytujici se téméf na celém svété. Prevalence RA se
pohybuje okolo 1 % v populaci. V CR je touto nemoci postizeno okolo 80-100 000
osob. Onemocnéni primarné¢ postihuje klouby, avSak dochazi i k manifestaci
extraartikuldrnich projevll. Nezastupitelnou roli ma vcasna diagnostika a vcasné
zahdjeni léCebné terapie s cilem navozeni remise anebo nizké aktivity nemoci.
V ptipadech kdy neni terapie RA postacujici, dochdzi k postupné destrukci kloubnich
struktur, s ndslednym snizenim funkce, invaliditou a omezenim samostatnosti (Pavelka
etal., 2017; Smolen, Aletaha, Mclnnes, 2016).

Nemoc vyrazné ovlivituje kvalitu zivota pacienta, nebot’ zptisobuje otoky kloubi,
ztuhlost, bolest, funk¢éni poruchy, omezuje sobéstacnost, vykon kazdodennich aktivit,
vykon domdcich praci, poruchy spanku, psychické problémy, ovliviiuje intimni Zivot,
zameéstnanost a socidlni vztahy. RA nepfedstavuje zatéz jenom pro samotného pacienta,
ale 1 celou spoleCnost. Socioekonomickd zaté¢z, mimo nakladi na zdravotni péci, je
dopadem pracovni neschopnosti, poklesem spoleCenské participace a funkéniho
postizeni. Bertin et al. (2016) konstatuji, Ze stupeit funkéniho poSkozeni z divodu
tohoto onemocnéni piimo souvisi s riznymi formami neschopnosti pracovat.

Teoreticka Cast této prace Cerpa z odborné literatury a poskytuje piehled o této
nemoci s dirazem na kvalitu Zivota pacienta s touto chorobou.

Praktickd cast byla zaméfena na prezkoumani fyzické kvality Zivota u pacientil
s RA ve véku od 19 do 70 let. Setfeni bylo uskuteénéno v revmatologické ambulanci ve
FN U sv. Anny v Brné¢ a v Laznich Hodonin€. V ramci tohoto Setfeni byly stanoveny
dvé vyzkumné hypotézy, diky nimz mélo byt zjiSté€no, zda délka trvani nemoci bude mit
vliv na skore hodnoceni fyzické kvality zivota pacientii a zda budou statisticky

vyznamné rozdily dle pohlavi.



1 TEORETICKA VYCHODISKA

1.1 Revmatoidni artritida

Revmatoidni artritida je definovana jako zavazné chronické autoimunitni zanétlivé
revmatické onemocnéni, jehoz hlavnim cilem je synovialni vystelka Slach, kloubu
a tthovych vacktu. Manifestuje se jako chronickd symetricka polyartritida s naslednym
vznikem kloubnich destrukci a deformit (Pavelka et al. 2012). Systémovou povahu
onemocnéni dokazuji mimokloubni symptomy s postizenim pfedevsim srdce, kize, oci
anebo plic a nespecifickymi celkovymi projevy (Ceska et al., 2012). Onemocnéni ma
vyrazny vliv na kvalitu zivota pacienta s timto onemocnénim, mé dopad na socialni,
ekonomické, psychologické, sexualni aspekty zivota pacienta a zvySuje riziko

pied¢asného umrti (Madsen, 2011).

1.2 Epidemiologie RA

Revmatoidni artritida je chronické onemocnéni, které postihuje osoby témét na
celém svéteé. U 80 % pacientli zacne RA mezi 30 az 50 lety jejich zivota (Zadrazil,
Horédk a Karések, 2015). Epidemiologické studie jsou odliSné v zavislosti na pouzitych
klasifika¢nich schématech pro diagnostiku RA. OdliSné mohou byt hlavné starsi
klasifikaéni schémata, kterd pouzivala vyrazy jako pravdépodobnd, klasicka
a definitivni (Kozék et al., 2017). Incidence revmatoidni artritidy stoupa se zvysujicim
se vékem az do osmé dekady, poté klesa (Rheumatoid arthritis, 2018). Incidence této
nemoci je mezi jednotlivymi populacemi rozdilnd (tab. €. 1). Incidence revmatoidni
artritidy se pohybuje mezi 0,2 - 0,4/1000 u zen a0,1-0,2/1000 u muzt. Incidence
v severni Evropé a severni Americe je odhadovana na 20-50 piipadt na 100 000
obyvatel, zatimco incidence v rozvojovych zemich neni znama, jelikoZ nejsou
k dispozici prakticky zadné epidemiologické tidaje (Kozak et al., 2017; Tobon, Youinou
a Saraux, 2010). Na Slovensku kazdoro¢né¢ piibyva 1337 az 1605 pacientt
s revmatoidni artritidou (PoZonska, Kollarova, Mroskova, 2008).

Prevalence revmatoidni artritidy je v rozmezi 0,3 - 2,1 %, v priméru okolo 0,8 %
a postihuje tedy okolo 80 000 - 100 000 obyvatel CR (Pavelka et al., 2017; Pavelka et
al., 2012). Na Slovensku touto nemoci trpi 26 750 osob (Pozonska, Kollarova,
Mroskova, 2008). V Polsku je 0,45 % populace nad 19 let trpici RA, tedy 131 500

pacientt (Grygielska et al., 2017). N¢které etnické a rasové skupiny jako napf. indidni



Pima ¢i Chippewa maji vyssi prevalenci s vyskytem nemoci 5,3 % a 7,1 %, Tyto udaje
potvrzuji genetickou ulohu v riziku onemocnéni. Naopak u asijské populace byla
prevalence méné nez 0,3 % a v nékterych venkovskych oblastech jizni Afriky nebyla
nemoc zaznamenana vubec (Alamanos, Drosos, 2005; Pavelka et al., 2012). Studie
provedené v zemich jizni Evropy naznacuji relativné niz$i prevalenci nemoci (0,3 -
0,7 %) v porovnani se zemémi severni Evropy a Ameriky (0,5 - 1,1 %). Prevalence
nemoci je podstatné nizs§i v rozvojovych zemich, a to mezi 0,24 a 0,36 % (Madsen,
2011; Tobodn, Youinou a Saraux, 2010). Prevalence revmatoidni artritidy dle pohlavi

V jednotlivych zemich je uvedena i v tabulce €. 2.

Tabulka ¢. 1: Incidence a prevalence revmatoidni artritidy

Incidence (pocet piipadi na 100 000 Prevalence (100
Populace obyvatel) obyvatel)
Severni Evropa 29 (24 - 36) 0,5(0,44 -0,8)
Jizni Evropa 16,5 (9 -24) 0,33(0,31-0,5)
Severni Amerika 38 (31 - 45) 0,5
Rozvojové zemé 74dna data 0,35 (0,24 - 0,36)

Zdroj: Tobon, Youinou a Saraux, 2010

Tabulka €. 2: Prevalence revmatoidni artritidy dle pohlavi v jednotlivych zemich

Zeny Muzi
Zemé (Vv %) (v %)
Spojené staty 1,40 0,74
Spojené kralovstvi 1,16 0,44
gpanélsko 0,80 0,20
Italie 0,51 0,13
Francie 0,51 0,09
Recko 0,45 0,19

Zdroj: Tobon, Youinou a Saraux, 2010

V roce 2015 bylo 1é&eno v Ceské republice jen 2 210 pacienti s t&Zkym pribdhem
onemocnéni pomoci biologickych 1é¢ivych ptipravkl. Podil pacientt se stiedné t€zkym
pribéhem RA na celkovém poctu pacientl je 41,4 %, z toho 15,8 % ma tézky pribéh
RA (Revma Liga CR a Ustav lékového priivodce, 2016).

Revmatoidni artritidy postihuje castéji zeny nez muZze, a to 2-3x castéji.
Maximalni pocet piipadi se u nich manifestuje ve ¢tvrté a paté dekadé zivota (Senolt,
Mann a Herle, 2014). Cetnost piipadii u Zen ve véku nad 60 let je 6x vyssi nez mezi
zenami ve vékové skupiné 18 az 29 let (Pavelka et al., 2012). Pozitivni rodinna

anamnéza je vyznamnym rizikovym faktorem, zvySuje riziko pfiblizné tfikrat az
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pétkrat. U dvouvajecnych dvojcat je konkordance asi 3—4 % a u jednovaje¢nych dvojcat
je 15 %, v nékterych piipadech i vice. V soucasnosti se heritabilita u séropozitivni RA
odhaduje na 40-65 %, avSak u seronegativnich onemocnéni je niz$i (20 %), z toho
vyplyva, Ze variabilita v genetickém vybaveni mlze ujasnit zietelnou ¢ast nachylnosti
k této nemoci. Zavazna RA se vyskytuje Ctyfikrat Castéji u piibuznych 1. stupné
nemocného se seropozitivni revmatoidni artritidou a az 10 % nemocnych se
seropozitivni revmatoidni artritidou ma postizeného piibuzného (Smolen, Aletaha
a Mclnnes, 2016; Pavelka et al., 2012).

Mira tmrtnosti je vyssi u pacientl s revmatoidni artritidou nez u celé populace,
avSak mira umrtnosti se mezi studiemi zna¢né li§i. VyS$$i mira umrtnosti je
Vv nemocnicnich studiich arelativné niz§i (ale stale vyssi neZ u obecné populace)
V populacnich studiich. Délka Zivota pacientii s RA se zkracuje o 5 az 10 let,
Vv zavislosti na zavaznosti onemocnéni a na véku zacatku nemoci (Alamanos, Drosos,
2005; Pavelka et al., 2017). Jiz v roce 1984 referovali Vanderbroucke, Hazevoet a Cats
(1987) ve 25-leté prospektivni studii 209 pacientii s revmatoidni artritidou, Ze stfedni
délka zivota byla zkracena o 7 let u muzi a3 roky u Zen ve srovnani s obecnou
populaci. RA tvofi 22 % vSech umrti na artritidu a ostatni revmatické nemoci
(Fredricks, 2013). Za posledni dvé az tfi desetileti se nadmérna mortalita spojend s RA
nezménila. Mezi zdkladni pfi¢iny umrti utéchto pacientd jsou kardiovaskularni,
hematologické, infek¢ni, gastrointestinalni a plicni komplikace (Tobdn, Youinou

a Saraux, 2010).

1.3 Etiopatogeneze

Doposud neni plivod nemoci pln€é objasnén. Revmatoidni artritida je komplexni
nemoc, na jejimz vzniku se podili jak faktory genetické, tak i faktory environmentélni
a dysfunkce imunitniho systému. Rizikovym environmentalnim faktorem je piedevs§im
koufeni cigaret (Némec et al., 2016). Udaje o vztahu koufeni cigaret a RA naznaluji
zvySené riziko. Vice studii prokazalo, Ze pomér mezi RA a koufenim je vyssi nez 2.
Existuje né€kolik znakli vztahu mezi koufenim a RA, a to napf. koufeni je spojeno
s ptitomnosti RF dokonce i bez revmatoidni artritidy. Zenské pohlavni hormony mohou
hrat dalezitou ochranou roli napf. uzivani peroralni antikoncepce a t€hotenstvi jsou
spojeny se snizenym rizikem. Riziko pro vyvoj RA je i poporodni obdobi. Kojeni po
prvnim téhotenstvi predstavuje nejvetsi riziko. Strava, doplitky nebo léky jsou taktéz

spojeny s rizikem RA. Niz§i pfijem vitaminu D, antioxidantd a vyssi pfijem cukri,
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sodiku, ¢erveného masa, bilkovin a Zeleza je spojen se zvySenym rizikem RA. V mnoha
studiich bylo zjisténo, ze vyssi piijem omega-3 mastnych kyselin byl spojen se
snizenym rizikem RA. SniZzena konzumace alkoholu je spojena snizenym rizikem RA
(Deane, 2017).

RA je polygenné podminéna choroba, kdy geneticky faktor je v popiedi predev§im
pti sledovani konkordance vyvoje u jednovajecnych dvojcat (okolo 30 %, zatimco
u dvojvajenych dvojcat je to pouze 5 %) (Kozdk et al., 2017). Némec et al. (2016)
popisuje vliv skupiny alel tzv. ,sdileny epitop®, které prokdzaly genetické studie
v lokusech DR4 a DR1 v oblasti genti hlavniho histokompatibilniho systému II. tfidy
(HLA), jejiz podil se odhaduje na 40-50 % (Kozak et al., 2017). Vyskyt téchto alel
zvySuje pravdépodobnost vyvoje tohoto onemocnéni a zdroven stanovuje zavaznost
pribéhu revmatoidni artritidy. Vyskyt dalSich variant genti jako je PTPN22, TRAF-1,
C5, CTLA-4 anebo STAT-4 piispiva k celkovému genetickému riziku této choroby
(Némec, 2016). Antigen HLA-DR4 lze rozdélit na pét podtypt, a to na HLADw4, -
Dw10, -Dw14 a-Dwl5. Sdruzeni s antigeny HLA-DR4 Dw4 a HLA-DR4, -Dw14 je
typické pro kavkazoidni populaci. U 70 % pacientl této populace se vyskytuji antigeny
HLA-DR4, Dw4 nebo HLA-DR4, -Dw14 u dalsich jsou jiné HLA antigeny, a to hlavné
HLA-DR1. Klicova biologicka llohou HLA-molekul je zaloZena na prezentaci peptidd,
jez pochdzeji z bilkovinnych antigenii exogenniho ¢i endogenniho ptvodu. Tyto
prezentované antigeny rozeznavaji T-lymfocyty. T-lymfocyty ve spojeni s dal$imi
bunikami imunitniho systému vedou K rozvoji imunitni odpovédi, avsak doposud neni
znamo, z kterého antigenu u revmatoidni artritidy pochazi tzv. artritogenni peptid.
Infekce je pravdépodobné spoustééem celého autoimunitniho procesu (Kozék et al.,
2017). Napt. virus Epstein-Barr, parvovirus a bakterie jako je Mycoplasma a Proteus.
Avsak epidemiologické tudaje nejsou doposud jednoznacéné (Mahajna, Mahroum,
Amital, 2015).

U revmatoidni artritidy se uplatiuji citrulinované proteiny (fibrinogen, fibronektin,
kolagen atd.). Proteiny jsou pfitomny V synovidlni tkani pacientl s touto nemoci. Ke
vzniku atypické aminokyseliny citrulinu dochézi posttranslacni upravou argininu za
pfispéni enzymu peptidyl arginin deimindza (PADI). PADI 2 a PADI 4 jsou zvySeny
Vv zanétlivé synovidlni tkdni. Koufeni cigaret méa za nasledek zvyseni aktivity PADI.
Pomoci antigen prezentujicich bun¢k (APC) jsou citrulinované proteiny predloZeny T-
lymfocytim a miZze dojit jak ke spuSténi imunitni odpovédi, tak i k chronickému
zanétu (Némec et al., 2016). U revmatoidni artritidy je zadouci prukaz anticitrulinovych
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protilaitek (ACPA), diky vysoké specifit¢ a senzitivité. Zpravidla vyskyt ACPA
protilatek a jejich vysokd hladina je asociovana s rychlym vyvojem erozi a tézkym
priabéhem nemoci (Kozék et al., 2017). Pti vyskytu RA uvadi Zadrazil, Horak a Karasek
(2015) jako zakladni patologicky projev rist zanétlivé tkané€ uvniti kloubu (pannus).
Na zaklad¢ jeho destruktivniho plsobeni zplsobuje poSkozeni chrupavky a aktivaci
osteoklastii. Dopadem tohoto ptisobeni je odbourdvani kosti a tvorba kostnich erozi
(Zadrazil, Horak, Karasek, 2015). Buiikky imunitniho systému infiltrujici synovialni
membranu, a to B-lymfocyty, T-lymfocyty, neutrofilni leukocyty, makrofagy
asynovialni fibroblasty se ucastni na wudrzovani chronického zanétu. Vyskyt
aktivovanych imunokompetentnich bunék, zvySend exprese proteolytickych enzymi,
adhezivnich molekul a cytokint, jako je TNF, tedy tumor nekrotizujici faktor a, IL tedy
interleukin 1, 6 a 17 je typicka pro zanétlivou synovialni tkan. Zamérem lécebného
zasahu jsou tedy tyto cytokiny. B-lymfocyty, které funguji, jako antigen prezentujici
bunky tvoii protilatky a prozanétlivé cytokiny, a proto dalSim vychodiskem lécebného

zasahu je navozeni deplece B-lymfocyti (Némec et al., 2016).

1.4 Klinicky obraz

Klinicky priabéh onemocnéni miize byt charakterizovan jako mirny, proménlivy se
spontdnnimi remisemi, ale 1 svyskytem castych relapsi a rychlym Sifenim
strukturalnich zmén (Némec et al., 2016). Ve vétSin€é piipadli onemocnéni zacina
postupné v fadu nékolika tydni az mésicti (Senolt, Mann, Herle, 2014). Kozik et al.
(2017) poukazuji na castéjsSi zacatek RA zejména v zimnich mésicich, ktery je az
dvojnasobné vyssi nez v letnich mésicich. To plati 1 pro vznik exacerbace nemoci, ktera
je od bfezna do dubna cetnéjsi oproti létu (Kozak et al., 2017). Jak uvadi Kozdk et al.
(2017) vznik nemoci je zpravidla plazivy okolo 50-70 % pfipadi. Nemoc se
manifestuje, jako postupné se rozvijejici symetricka polyartritida ve spojeni s kloubni
bolesti, edémem kloubu a typickou ranni ztuhlosti. Ranni ztuhlost trva vice neZ jednu
hodinu. Aktivita nemoci je ve vzajemném vztahu s délkou a zavaznosti ranni ztuhlosti.
Tyto obtize se rozviji v fadu tydnti (Némec et al., 2016). V malém poctu piipadi miize
byt akutni, a to u 15 % (Kozak et al., 2017). Manifestuje se tedy jako rychle
progredujici polyartritida s celkovymi pfiznaky jako je malatnost, inava, subfebrilie,
zmény psychiky, nechutenstvi a aj. U 20 % ptipadii nemocnych mé zacatek subakutni
(Kozdk et al., 2017). Ojedinély je projev nemoci jako mono ¢i oligoartritida. Pii
revmatoidni artritidé jsou nejCastéji postihnuty drobné klouby rukou, a to zapésti,
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metakarpofalangealni a proximalni interfalangealni klouby, dale jsou postizeny i klouby
nohou, a to metatarzofalangealni klouby, avSak dochazi i k postizeni stfednich
a velkych kloubii. Aktivita onemocnéni se v pribeéhu ¢asu meéni. Doba mezi pocatkem
prvnich klinickych komplikaci a rozvojem prvnich kloubnich poSkozeni, jez jsou
identifikovatelné zobrazovacimi metodami, se nazyva Casna revmatoidni artritida.
Nezbytnosti je v€asné stanoveni diagndzy a zahajeni adekvatni 1é¢by, nebot bez
odpovidajiciho 1é¢ebného zasahu dochazi k progresi nemoci, k destrukci kloubnich
struktur a kloubnich deformit jako napt. ulnarni deviace MCP kloubtu ¢i k vyskytu
deformit tzv. labuti §ije, knoflikové dirky a aj. Nevratné strukturalni poskozeni kloubt
vlivem nemoci nastavéd jiz béhem prvniho roku. Nemoc ma vliv na kvalitu Zivota
pacienta, nebot progredujici kloubni poSkozeni s sebou piinaSi redukci fyzickych
schopnosti. Nemoc sebou vSak nepiinasi jen postizeni kloubu, ale i fadu dalSich
komplikaci jako je tinava, malatnost, anemie, KVS onemocnéni, osteopordza, malignity,
infekce, ale 1 zvySeni mortality u pacientd s touto nemoci, nebot’ dochazi ke zkraceni

délky jejich Zivota o cca 10 let (Némec et al., 2016).

Kloubni postiZeni

Pii artritidé dochazi k zanétu synovidlni membrany, dale k ztluSténi kloubniho
pouzdra, edému mékkych tkdni, ptitomnosti kloubniho vypotku, kdy mize byt postihnut
kterykoliv synovialni kloub. U postizenych kloubli dochazi k vyskytu bolesti rtizné
intenzity, kterd mize byt spontanni nebo mize dochazet ke zhorSeni pii palpaci ¢i
pohybu. Bolesti kloubt byvaji podstatné horsi rano. Klouby jsou teplejsi, objevuje se
ztuhlost a dochazi k omezeni pohyblivosti. Nedochdzi ke zméné barvy nad mistem
postiZzeni, tedy nedochazi k zarudnuti kloubl. Na zacatku nemoci uvadi velka Cést
pacientli postizeni drobnych kloubti nohou a rukou (Ceska et al., 2010). Nejprve typicky
postizenymi klouby jsou metakarpofalangealni (MCP), proximalni interfalangealni
(PIP), radiokarpalni klouby (RC) a u distalnich interfalangeélnich (DIP) kloubl rukou
anohou zpravidla nedochazi k postizeni. AvSak postizeni DIP neni u tohoto
onemocnéni vylouceno (Pavelka, 2012). K postizeni velkych kloubl dochézi
V pozd¢jSim stadiu onemocnéni. Pokud dojde ke vzniku nemoci v pozdéj$im véku,
muze dojit k vyjimce, které se projevuje artritidou kolenniho kloubu ¢i myalgiemi
ramennich pletencli. V oblasti zdpésti, rukou a ramen se bézné vyskytuji burzitidy

a tenosynovitidy (Ceska et al., 2012).
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V pocatecnim stadiu RA se objevuji na rukou vietenovitd zdutreni radiokarpalnich,

metakarpofalangedlnich a proximalné interfalangealnich kloubt (viz ptiloha €. 1, obr €.
1). Atrofie interosedlnich svali dorza ruky je hojna. S postupem onemocnéni mohou
vznikat deformity typu tzv. labuti Sije (viz pfiloha ¢. 1 obr. ¢. 2), ato flexe v DIP
kloubu, hyperextenze v PIP a flexe v MCP a dale deformity tzv. knoflikové dirky, a to
flexe v PIP a hyperextenze v DIP kloubu. Ztratu moznosti normalni opozice palce
provazejici vazny funkéni dopad ma za nasledek hyperextenze v IP kloubu palce a flexe
v MCP kloubu (Pavelka et al., 2012). V MCP kloubech dochazi k postupné ulnarni
deviaci prsti. Vlivem utisku n. medianus edémem a synovialni hyperplazii v zapéstnim
kloubu, kdyz silny transverzalni karpalni vaz nedovoli dekompresi, dochéazi relativné
casto ke vzniku komplikace, a to syndromu karpalniho tunelu. Syndrom karpéalniho
tunelu se projevuje pichavou bolestivosti 1 az radidlni poloviny 4 prstu spolu se
svalovou atrofii thenaru a necitlivosti (Pavelka et al., 2012).
Zpocatku postizeni lokti vede ke vzniku flekéni kontraktury a az v pozdnim stadiu vede
k omezeni flexe. K relativné ¢asté manifestaci u pacientll s RA az ve vy$$im véku (viz
ptiloha 2, obr. ¢ 3) dochazi u ramenniho kloubu, kdy dochdzi k postizeni
Vv glenohumeralnim, v menSim poctu ptipadt v akromioklavikularnim kloubu. Ruptury
V manzet¢ rotatora se vyskytuji u 20 % pacientti s RA (Pavelka et al., 2012).

Mnohem méné Casté jsou postizeni kycelnich kloubi, avsak v ptipadé, kdy se toto
postiZzeni objevi, je vZdy revmatoidni koxitida vaZnym néalezem a znamkou Spatného
vyvoje. Mnohem castéjsi jsou postizeni kolennich kloubl. Docela ¢asto dochazi
k postizeni kloubtl v oblasti zadni nohy a hlezna. Jedna se o talokruralni klouby (TC),
ale 1 subtalarni a talonavikuldrni skloubeni. Malokdy je zfetelna deformace TC kloubi,
avsak tyto klouby byvaji oteklé. Charakteristickou deformitou je valgdzni postaveni
v calcaneu s migraci talu lateraln€. Zmény jsou zodpovédné za napadné zplosténi nohy
(Pavelka et al., 2012).

Bézné se vyskytuji postizeni drobnych kloubii nohou, kterd zapticinuji obtize pfi
stani a chzi. Obvykle se vyskytuje artritida v MTP kloubech, kterda ma za nasledek
vznik fady deformit. Mohou se objevit protruze hlavicek metatarzi, které jsou bolestivé.
BéZné se vyskytuje hallux valgus a dorzalni subluxace PIP kloubtl, jeZ vedou ke vzniku
deformit tzv. kladivkovych prstii (viz. P¥iloha ¢&. 2, obr. &. 4) (Ceska, 2012). Postizeni
kréni patefe, hlavné v oblasti C1 a C2 je vaznym pfiznakem, kde synovitida mize

wrwe

ligamenta, eventualné erozivnim postizenim odontoidniho vybé&zku. Pfi pfedklonu se
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mohou objevit bolesti hlavy a krku, zavraté, parestezie a ptipadné vaznéjsi komplikace
zadni okraj ptfedniho oblouku atlasu nad 3 mm. A proto je nezbytné¢ pied kazdym
chirurgickym zékrokem a anestezii provést RTG snimek. Protoze pti velkém zaklonu
hlavy by v ptipadé volngjsiho pohybu obratlt mohlo dojit k poskozeni michy anebo
probihajicich cév. Relativné Casto se vyskytuji artritidy temporomandibuldrnich kloubii.
Toto postizeni zpusobuje bolesti pii zvykani a mohou tak byt zaménovany za postizeni

zubu (Pavelka et al., 2012).

Mimokloubni postiZeni

Revmatoidni artritida je systémové onemocnéni a vyskyt mimokloubnich postiZeni
U pacientil s touto nemoci je pomérn¢ Casty. Onemocnéni mizZze mit vazné systémové
projevy jako napf. teplota, tibytek t€lesné hmotnosti a nevolnost, ale mize postihnout
Ijiné systémy a organy. K mimokloubnim projevim u pacienti s RA patii napf.
revmatoidni uzly, o¢ni, kardidlni, plicni, hematologické, neurologické a jaterni projevy
Casto anémie, trombocytdza, zvyseni jaternich testll a zvySena reaktivita akutni faze. Pti
vyskytu antigent HLA-DR-1a HLA-DR-4, jak bylo zjisténo v nékterych provedenych
studiich, je mimokloubni postizeni Casté¢ (Kozak et al., 2017). Pavelka et al. (2012)
uvadi, Ze u 40 % nemocnych se vyskytuji né¢jaké mimokloubni projevy a u 15 % jsou
tyto projevy vazné.

K mimokloubnim projevim patii revmatické uzly, které postihuji 20-30 %
nemocnych (viz pfiloha 3, obr. ¢ 5). Revmatické uzly jsou pevné, nebolestivé
a vyskytuji se v podkozi (Pavelka et al., 2012). Olejarova (2016) ve své knize zminuje,
ze pokud nastane situace, kdy uzly tla¢i na okolni tkan€, mohou se stat zdrojem bolesti.
Vyskyt revmatickych uzll je nej€astéji nad proximalni hranou ulny a nad olecranonem.
Pomérné casty je ivyskyt revmatickych uzli na dorzélni strané ru¢nich kloubt.
V podstaté se vyskytuji relativné Castéji v mistech vystavenych tlaku napt. v sakralni
oblasti, v zatylku, ale i na Achillové $lase. Ve vyjimeénych piipadech se mohou
vyskytovat 1 na srdci, plicich ¢i laryngu. Revmatoidni noduléza je nazev pro
mnoho&etny vyskyt revmatoidnich uzla. Uspé$na 1é6¢ba mize vést k vymizeni uzld,
avSak metotrexat miize vést naopak k tvorbé téchto uzli (Pavelka et al., 2012). Vznik
revmatoidni uzli s velkou pravdépodobnosti zapfi¢iniuje fokalni vaskulitida malych cév

Ceska, . O¢ni postizeni u pacientl s je u 10- o doprovazeno suchou
Ceska, 2010). Oc¢ni p p RA | 10-35 % dop h
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keratokonjunktivitidou (KCS). Ptiznaky KCS zpravidla nejsou ve vzajemném vztahu
se zavaznosti RA, toto tvrzeni vSak neplati pro skleritidu a episkleritidu (viz ptiloha 3,
obr. ¢. 6). Tato postizeni se vyskytuji jen u pacienti s dlouhou dobou trvani nemoci
auvelmi aktivnich ptipadd (Pavelka et al., 2012). Perikarditida je nejcastéjSim
kardidlnim postizenim. K perikarditidé dochazi u 50 % nemocnych, avSak jen ojedinéle
je klinicky symptomaticka. Dalsi projevy mohou vyplynout z amyloidozy, valvulitidy,
vaskulitidy a fibr6zy. U nemocnych s RA je Castéjsi vyskyt umrti na KVS onemocnéni
avyssi frekvence chronického srde¢niho selhdni (Pavelka et al., 2012). Muze dojit
I kK pfedCasnému vyvoji aterosklerozy, které je disledkem chronického systémového
zanétlivého procesu (Némec et al., 2016). Postizeni plic je taktéz Casté, zde dochazi
k manifestaci pleuritidy, plicni fibrozy, revmatickych uzli na plicich, vaskulitidy ¢i
pneumonitidy. Kombinace RA a plicni nodulézy pii pneumokoniéze se nazyva
Caplaniv syndrom. Pfi autoskopii je Castym nalezem pleuritida, kterd vSak neni
zpravidla klinicky manifestni. Pleuralni tekutina je exsudat, ktery obsahuje nizkou
hladinu glukézy a komplementu, a naopak vysokou hladinu proteinti. Prevalence
intersticidlni fibrozy u pacientd s revmatoidni artritidou je cca 9 %. Intersticidlni fibroza
musi byt odliSena pfipadné od toxicity metotrexatu. Zde je néstup piiznakii zpravidla
rychlejsi s malym vyskytem fibrozy, dominujicimi eozinofily (Pavelka et al., 2012).
Hematologické potiZze jsou u pacienti s RA relativné casté. Hematologickym
potizim dominuje anémie chronickych onemocnéni a trombocytdza, jez odrazi aktivitu
RA (Pavelka et al., 2012). Feltyho syndrom postihuje pacienty s dlouhotrvajici
revmatoidni artritidou. Jedna se o variantu t€zké revmatoidni artritidy spolu
s granulocytopenii  a Splenomegalii. U nemocnych se objevuji vysoké hladiny
revmatoidnich faktori a mnohem vice mimokloubni postizeni (Pavelka et al., 2010).
Castgjsi je vyskyt infekce, postizeni jater, hyperpigmentace, nodozity, mohou se objevit
i ulcerace na dolnich koncetinach a antinuklearni protilatky. Co se tyCe anemie
U pacientll s RA, existuje hned né€kolik pfi€in jejiho vzniku, mezi néZ patfi napt. anemie
indukovana léky (NSA a imunosupresiva), opakované infekce u imunosuprimovaného
stavu, snizend produkce erytropoetinu a omezend reakce na néj v kostni dfeni aj.
(Pavelka et al., 2012). Vazna komplikace objevujici se u nemocnych s RA je
vaskulitida. Postihuje osoby s dlouhotrvajicim a t&Zkym prib&hem nemoci (Ceska et al.,
2012). Bézngjsi je vyskyt unemocnych s pozitivitou RF. Dochazi k postizeni kize
vyrazkou, koznimi viedy, nekroézou a po té gangrénou. Viedy se objevuji nejcastéji na

bércich a na koneccich prsti (viz ptiloha €. 4, obr. €. 7). Ojedinéle se mize objevit
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visceralni vaskulitida. Ddale mtize dojit k vyskytu v plicich, myokardu, stievé,
pankreatu, jatrech, lymfatickych uzlinidch a varlatech, avSak u nemocnych s RA
nedochazi k vyskytu v ledvinach (Pavelka et al., 2012). Vyskyt vaskulitidy je velmi
vaznym ukazatelem a prognosticky nepiiznivym znamenim (viz pfiloha ¢. 4, obr. ¢. 8)
(Olejarova, 2016). Nebezpec¢nou komplikaci RA je amyloidoza. Pfedstavuje vysoké
nebezpeéi pro nemocné s dlouho trvajici RA, frekvence je 0,7 % pacientii s touto
nemoci. Amyloidéza muze postihnout ledviny, ale i fadu jinych organt. Vzhledem
k tomu, ze k postizeni ledvin nedochazi samotnou RA, je nutné vzdy pii objeveni se
renalnich potizi myslet pravé na amyloidézu. Amyloidézu potvrdi biopsie, kterd muize
sledovat zvySené hladiny sérového amyloidu A, avSak to k diagnostice jesté
nepostacuje. Prognoza pacientil je pii vyskytu amyloid6zy velmi Spatné. Predpoklada se
4leté preziti u 58 % (Pavelka et al., 2012).

K sekundarnim potizim muzeme zafadit i osteopordzu, atrofii kiize a svalovou
slabost (Olejarova, 2008). Neurologické potize se manifestuji jako uzinové syndromy
apostizeni kréni patefe. Revmatoidni vaskulitida se mize projevit symptomy
mononeuritis multiplex pii postizeni vasa vasorum (Némec et al., 2016). Dochazi
k ¢astému vyskytu infekci jak bakteridlnich, tak virovych. Objevuji se i nadory,
predevsim lymfomy (Olejarova, 2016). Osteoporéza muze byt nejprve periartikularni
poté difuzni. Difuzni osteopordza je pro pacienty s RA typictéjsi, jeji pficinou je
| pravdépodobné dlouhodoba 1é¢ba glukokortikoidy. Na nehtech se objevuje tzv. cera

guttans, tedy podélné ryhovani, jenz ptipomina stékajici vosk (Pavelka et al., 2012).

1.5 Diagnostika

Diagnostika revmatoidni artritidy se neopird o zadny diagnosticky test urceny
pfimo pro revmatoidni artritidu. Diagnostika je zaloZena na anamnéze, fyzikalnim
nalezu a dale na vysledcich ostatnich pomocnych vysetfeni. Pro potieby diagnostiky RA
se pouzivaji klasifika¢ni kritéria. Doposud byla pouzivana klasifikacni kritéria ACR
zroku 1987, kterd byla vytvofena Americkou revmatologickou spole¢nosti. V roce
2010 byla uvedena nova klasifikaéni kritéria ACR/EULAR. Tato kritéria by méla
usnadnit predeSlou diagnostiku nemoci RA. Nova klasifika¢ni kritéria pfinasi s sebou
vyhodu, diky niz dojde k ¢asnému zahéjeni adekvétni 16¢by (Senolt, Mann, Herle,
2014).

17



Anamnéza

Pii zjistovani rodinné anamnézy u pacienta zjiStujeme piitomnost RA
u prvostupnovych piibuznych. Dale nas zajima vyskyt TBC, malignit ¢i demyeliza¢nich
poruch z divodu indikace 1é¢by bDMARD. U osobni anamnézy jsou otazky zaméfeny
na typické bolesti kloubti jako napt. symetrickd, klidova bolest kloubti na kloubech
nohou a rukou. Dale u pacientll zjistuje piitomnost kloubnich otokt, ranni ztuhlost,
ktera trvd déle nez jednu hodinu a vyskyt mimokloubnich a celkovych projevi.
Provétujeme onemocnéni jako chronické infekce (TBC, infek¢ni hepatitidy), které by
mohly byt kontraindikaci pro 1é¢bu bDMARD, dale KVS onemocnéni, demyeliniza¢ni

onemocnéni, alergie ¢i malignity (Némec et al., 2016).

Klasifika¢ni kritéria

V soucasnosti ke stanoveni diagnozy revmatoidni artritidy slouzi dvé klasifikacni
kritéria. Pivodnim zamérem tvorby klasifikacnich kritérii byla tvorba pro potieby
klinického hodnoceni (Némec et al., 2016). Klasifika¢ni kritéria z roku 1987 (tab. ¢. 3)
byla plivodné pouZzivéna jako diagnosticka kritéria. Negativem téchto klasifikacnich
kritérii byla skutec¢nost, ze tato kritéria nebyla vhodnd pro diagnostiku v ¢asnych
stadiich nemoci, jelikoz tvorba klasifikacnich kritérii vychézela ze souboru pacienti
s dlouhotrvajici RA kolem péti let. Klasifika¢ni kritéria z roku 1987 tedy neobsahuji
parametry, které jsou typické pro €asné stddium nemoci. VyuZiti nasla pii odliSeni od
jinych onemocnéni kloubt. Jejich specifita je 89 % a citlivost je 91-94 % (Pavelka et
al., 2014). Ke stanoveni diagn6zy je nutné splnit ¢tyfi ze sedmi kritérii. Pficemz kritéria
1-4 museji byt pfitomna nejméné Sest tydnd (Olejarova et al., 2016). Se zvySujici
moznosti véasného zahajeni G¢inné 1écby revmatoidni artritidy se zvySovala potieba pro
tvorbu novych kritérii, kterd by poskytla moZnost diagnostikovat casnou RA (Pavelka et

al., 2014).
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Tabulka €. 3.: Klasifika¢ni kritéria pro diagnézu revmatoidni artritidy podle American

College of Rheumatology (ACR).

Kritéria Definice

1. ranni ztuhlost Ranni ztuhlost kolem kloubt trvajici nejméné 1 hodinu

2. artritida 3 nebo | Nejméné 3 ze 14 kloubnich oblasti (pravy nebo levy PIP, MCP, RC,
vice kloubnich loket, koleno, kotnik, MTP klouby) maji soucasné otok nebo vypotek

skupin pozorovany lékarem

3. artritida kloubt
« Alespon jedna oblast je otekla - RC, MCP nebo PIP
rukou

4. symetricka ) ) )
Soucasné postizeni stejnych kloubnich oblasti na obou polovinach

artritida

5. revmatoidni Podkozni uzly nad kostnimi prominencemi nebo extenzorovymi plochami
uzly kolem kloubt pozorované l€¢kaiem

6. sérovy Prikaz jakoukoli metodou, jejiz vysledky nejsou pozitivni u vice nez 5 %

revmatoidni faktor | populace

RTG zmény typické pro RA na zadopiednim snimku ruky a zapésti, ktery
7. RTG zmény musi obsahovat eroze nebo dekalcinace v postizenych kloubech nebo

blizko nich

Zdroj: Bec¢var et al., 2008

V roce 2010 byla vytvofena nova klasifikaéni kritéria ACR/EULAR, kterd méla
puvodné slouzit pro potfeby klinického hodnoceni, avsak jejich vyuziti bylo mnohem
Sir§i a zacCala se pouzivat pii diagnostice revmatoidni artritidy. ACR/EULAR kritéria
umoznuji Casnou identifikaci nemocnych s nediferenciovanou artritidou, tedy
U pacientl, ktefi vyzaduji v€asnou 1écbu (tab. €. 4). Diky v€asné 1é€bé dojde k zabranéni
rozvoji perzistentni anebo erozivni artritidy. JestliZze pfi hodnoceni dosahne skore 6 z 10

moznych bodil je onemocnéni klasifikovano jako revmatoidni artritida (Pavelka et al.,

2014).
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Tabulka ¢. 4.: Klasifika¢ni kritéria American College of Rheumatology/ European
League Against Rheumatism (ACR/EULAR) 2010.

Cilova populace (kdo by mél byt testovan?) - pacient: Skore

1. alespoii 1 kloubem s prokazatelnou synovitidou (otok)
2. se synovitidou a dobi‘e nevysvétlenou piitomnosti jiné choroby

(skdrovaci algoritmus: soucet skore kategorie A-D; skore > 6/10 je potiebné ke klasifikaci
RA)

A. PostiZeni kloubii synovitidou

1 velky kloub 0
2-10 velkych kloubt 1
1-3 malé klouby (s postizenim nebo bez postizeni velkych kloubit) 2
4-10 malych kloubti (s postizenim nebo bez postizeni velkych kloubi 3
> 10 kloubti (alespon jeden maly kloub) 5
B. Sérologie

negativni RF, negativni ACPA 0
nizce pozitivni RF nebo nizce pozitivni ACPA 2
vysoce pozitivni RF nebo vysoce pozitivni ACPA 3
C. Reaktanty akutni faze

normalni FW, normalni CRP 0
zvySené FW, zvysené CRP 1
D. Trvani symptomu

< 6 tydnt 0
> 6 tydnil 1

Zdroj: Pavelka et al., 2014
Hodnoceni aktivity nemoci

Aktivita nemoci se hodnoti pomoci kompozitnich a numerickych indext. Tyto
indexy spolehlivé hodnoti aktivitu nemoci a jsou dostatecné citlivé na zmény v pribé¢hu
terapie. Pro hodnoceni aktivity se pouzivaji tyto indexy DAS28 (Disease Activity Score
— 28 kloubli), DAS 44, CDAI (Clinical Disease Activity Index), SDAI (Simplified
Disease Activity Index). Nejcastéji se uziva DAS28. DAS28 hodnoti pocet oteklych
kloubd, bolestivych kloubti, VAS dle pacienta a sedimentaci. DAS28 se nejcastéji
pouziva pii indikaci a provadéni biologické 1écby, v klinickych studiich, av§ak mélo by
se stat béznou soucasti klinické praxe (Pavelka, Vencovsky, 2010). Némec et al. (2016)
uvadi, ze se hodnoceni aktivity u aktivni RA ma provadét 1/mésic a v remisi nebo pfi

nizké aktivité ve tfimésiénich intervalech.

Laboratorni nalez

U pacientt, ktefi trpi RA je pfitomna elevace zanétlivych parametrii, a to
sedimentace Cervenych krvinek — FW, trombocyt6za a CRP. Dale mize byt v krevnim
obrazu leukocytéza s neutrofilii a anémie (Senolt, Mann a Herle, 2014). Rychlost

sedimentace erytrocytl koreluje s aktivitou nemoci a je u pacient s RA zvySena, avSak

20




mohou se objevit i takové piipady kdy je sedimentace po celou dobu nemoci normalni
¢i mirné zvysend (Becvar, Pavelka, 2009). Jak uvadéji Némec et al. (2016) reaktanty
akutni faze (CRP) a FW nejsou pro revmatoidni artritidu specifické. Revmatoidni
faktory (RF) jsou u2/3 nemocnych, avsak nejsou pro RA specifické (Senolt, Mann
a Herle, 2014). Pomoci testu ELISA jsou zpravidla prokdzany revmatoidni faktory (RF
IgM, IgG, IgA). RF by se mély stanovovat v uvodu a poté by se mélo vySetieni
opakovat v rozmezi 6 - 12 mésic, jestlize byly RF v uvodu negativni. Pfi pozitivnim
stanoveni RF, neni vySetfeni opakovano a je urCena diagndza. Nizké hladiny RF se
mohou vyskytovat i u jinych systémovych onemocnéni pojiva, u chronickych zanéti
jako je napft. bakteridlni endokarditida, ale inapf. u zdravych osob vys$siho véku
(Némec et al., 2016). Zasadni roli v diagnostice revmatoidni artritidy hraje vysetieni
protilatek proti citrulinovanym proteinim (ACPA). Jak uvadi Becvat a Pavelka (2009)
jejich specifita je pro RA znacna pti 70 - 80% senzitivité. Pro revmatoidni artritidu jsou
ACPA mnohem specifi¢téjsi a domnivame se, ze se podileji na patogenezi RA. Ke
zjisténi jejich pfitomnosti se opét pouzivaji testy ELISA, které prokazuji pfitomnost
protilatky proti cyklickym citrulinovanym peptidim (anti-CCP). Okolo 35 % pacientd,
kteti jsou v tvodu nemoci RF séronegativni, se vyskytuji protilatky anti-CCP. Uvadi se,
zZe tyto protilatky se vyskytuji v séru pacienti jiz nékolik let pred za¢atkem nemoci. Pti
vyskytu monoartritidy ndm napomahd analyza kloubniho vypotku odliS§it RA od

ostatnich zanétlivych artritid jako napft. od septické artritidy (Némec et al., 2016).

Zobrazovaci vySetieni

Pfi hodnoceni revmatoidni artritidy, a to jeji strukturalni progrese a odpovédi na
lécbu je rentgenové vySetieni hlavni zobrazovaci metodou. Klasifikace progrese pomoci
RTG by méla byt uskuteCnéna obvykle jednou za rok. V praxi se pouziva
semikvantitativni hodnoceni dle Steinbrockera, jez ma stadium I-1V. Naopak
v klinickych studiich je vyuZivano k hodnoceni progrese nemoci van der Heijdem
modifikované Sharpovo skore (Némec et al., 2016). Jak uvadi ve svém ¢lanku Beévar
a Pavelka (2009), frekvence RTG zmén na kloubech ma nasledujici sled: ruce, zapésti,
nohy, kolena, kycle, kréni patef, ramena, lokte, hlezna, temporomandibularni klouby.
RTG snimky mohou byt rozdéleny na &asné a pozdni. Casnymi piiznaky RA je
zmnozeni mékkych ¢asti a periartikularni poréza. Kratkodobé rozsiteni kloubni dutiny
nastava vlivem zmnoZeni synovialni tekutiny. Pfi progresi RA periartikuldrni pordza

prechéazi do celkové, a to v dusledku terapie. Marginalni eroze se objevuji v mistech,
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kde jiz klouby nejsou pokryty chrupavkou. Pozdni zménou je napadné zizeni kloubni
Stérbiny, jez je symetrické. Dale je pro pokrocild stddia nemoci charakteristicka
subluxace a kostni ankylozy, které miizeme najit hlavné na nohach a rukach. Vznik
osteonekrozy predstavuje jak samotnou obtiZ nemoci, tak i terapii. Dal§im pozdnim
ptiznakem jsou subchondralné ulozené cysty, a to pseudocysty a geody (Kozak et al.,
2017).

Ultrasonografické vysetieni a magneticka rezonance jsou mnohem senzitivnéjsi
metody, diky nimz je mozné zobrazeni meékkych tkani a piesnéj$i vyhodnoceni
strukturalnich destrukci kloubl. Vyuziti je doporuceno pii dg. rozporech, k potvrzeni
strukturalnich destrukci v ranych stadiich nemoci, dale k predikci progrese RA,
sledovani aktivity a postupu nemoci. USG a MR mohou byt také vyuZity pfi hodnoceni
odpovédi na 1é¢bu (Némec et al., 2016). Avsak jak uvadi Senolt, Mann a Herle, (2014)

v praxi se tyto dvé metody prozatim tak hojné nevyuzivaji.

1.6 Terapie

Za poslednich 20 let doSlo k vyrazné zméné v terapii RA. Na pocatku 1écby této
nemoci dochazelo pouze k ovliviiovani ptfiznakd nemoci a v souc¢asné dobé¢ je terapie
RA na urovni, kdy je mozné razantni ovlivnéni aktivity, anebo modifikace prab&hu
choroby. Pomoci 1écby je mozné zpomaleni, ale 1 zastaveni strukturilni progrese
audrzeni dobré funkce (Pavelka, 2017). V majoritnim poctu piipadii je revmatoidni
artritida nevylécitelné onemocnéni, avSak je mozné aspirovat o dosazeni nizké klinické
aktivity nemoci, klinické remise, ale 1 o zlepSeni funkénich schopnosti a zamezit tak
vzniku nevratného poSkozeni. Téchto stavli je moZno dosdhnout zejména diky
v€asnému zahdjeni 1é€by této nemoci a pouziti t€¢innych lécebnych strategii (Pavelka et
al. 2014).

Jelikoz dochazi k neustalému vyvoji v 1é¢be¢, doslo za poslednich 7 let k upravé
doporuceni pro 1écbu RA, prvni doporuceni vydala Evropska liga proti revmatismu
(EULAR) v roce 2010. V roce 2013 doslo k aktualizaci téchto doporuceni a nasledné
vroce 2016, ¢emuz odpovida cil aktualizace doporuceni pro 1écbu RA ve tiiletych
intervalech. Doporuceni pro 1écbu se déli do Ctyt tzv. vSeobecnych principt a dvanacti
doporuceni. V doporuceni z roku 2016 byl jeden princip pfeformulovan a ostatni tfi

nebyly pozménény.
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Mezi v§eobecné principy se fadi:

A. Pacient s RA by m¢l dostat nejlepsi exitujici péci, ktera by méla byt zaloZena na

spolecném rozhodnuti 1ékafe a pacienta.
Ve vyse zminéném principu jsou zastoupeny dva dulezité prvky, a to ,,nejlepsi
péce” a ,,spolecné rozhodnuti*“ o 1écb¢ mezi lékafem a pacientem. Prvni prvek
vysvétluje nutnost chapat RA jako t€zké onemocnéni, které ma zietelny
medicinsky, ale i1 socialni dopad. Nutnosti je, aby na 1écbu RA byly platci
vyClenény dostateCné financni prostiedky jako napf. okamzity piistup ke
specialistovi aj. Druhy prvek je charakterizovan jako nutnost podat na pocatku
1écby dostate¢né mnozstvi informaci o nemoci, o jejim prabéhu, o existujici
1€¢bé, jejich cilech a nezadoucich ucincich (Pavelka, 2017).

B. Rozhodnuti o 1é€bé je zavislé na aktivité choroby, ale i jinych faktorech pacienta
jako napf. strukturalni progrese, komorbidity a bezpecnost.

Tento princip je noveé zformulovany, i ptesto, ze doposud patiil mezi dil¢i ¢asti,
které byly obsazeny v jednotlivych doporu€enich, komise je zafadila mezi
v§eobecné principy pro 1é¢bu pacienti s RA (Pavelka, 2017).

C. Lékafem primarné pecujici o pacienta s RA by mél byt revmatolog.

Toto doporuceni je popsano jako skutecnost nedostatku revmatologt, a proto je
nezbytnd edukace I¢kait primarni péce a konzultace v dilezitych rozhodnutich
se specialisty. Nevyhnutelnosti je pii 1é€b€ spoluprace s fadou odbornikli jako
napf. s kardiologem, oftalmologem a fyzioterapeutem, avSak revmatolog by m¢l
byt koordinatorem tohoto tymu (Pavelka, 2017).

D. RA je vysoce nakladna ve smyslu medicinskych, individualnich a spolecenskych
nakladi a vSechny tyto faktory by mély byt revmatologem pii 1écbé zvaZzovany.
Jelikoz RA predstavuje pro spolecnost znaéné naklady, a to jak piimé, tak
I neptimé. Mezi piimé naklady se fadi naklady na hospitalizaci, na léky ¢i
operace. Nepiimé ndklady zahrnuji ¢asteCnou ¢i Uplnou invaliditu a pracovni
neschopnost. Uginn4 1é¢ba snizuje aktivitu choroby a miize tak sniZit nepiimé
naklady, ale na druhé stran¢ napf. biologickd lécba je stale velmi ndkladna,
a proto by mél revmatolog hledat jak Gc¢innou, ale i levnéj$i variantu jako jsou

napft. biosimilarni 1éky (Pavelka, 2017).
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V soucasnosti existuje 12 doporuceni pro 1é¢bu RA, mezi né patii napf-.:

3. Monitorovani by mé¢lo byt u aktivni nemoci opakované kazdé 1-3 mésice. Pokud

nedojde ke zlepSeni za 3 mésice po zahdjeni 1éCby ¢i neni dosazeno cile po 6

meésicich, musi byt 1é¢ba upravena (Pavelka, 2017).

5. Pokud maji pacienti kontraindikaci pro MTX (¢i ¢asnou intoleranci) miize byt

leflunomid anebo sulfasalazin zvazen jako soucast (prvni) 1ééebné strategie

(Pavelka, 2017).

Cilem 1écby u pacienti srevmatoidni artritidou je navozeni remise a jeji
dlouhodobé udrzeni anebo dosazeni nizké aktivity choroby. Dle soucasnych doporuceni
pro 1é¢bu RA by méla sméfovat 1écba k cili nebo-li treat to target. Je nutné zpomalit
rentgenovou progresi. DalSim dilezitym cilem 1écby pacientd s RA je i zabranéni
strukturdlni progrese, poklesu pracovnich i1 fyzickych schopnosti a zhorSeni kvality
zivota pacientll s touto chorobou (Némec et al., 2016; Pavelka et al., 2017). Jak zmifuji
Zadrazil, Hordk a Kardsek (2015) patii k dilezitym cilim 1écby i minimalizace

nezadoucich 1é¢ebnych postupt a i€inkd medikamentt.

Farmakologicka lécba

Nejvétsi roli v 1éEbé RA ma praveé farmakoterapie. V soucasnosti se pouzivaji tyto
hlavni skupiny 1é¢iv, mezi néZ patii nesteroidni antirevmatika (NSA), glukokortikoidy
(GK), chorobu modifikujici 1éky (DMARD) syntetického nebo biologického pivodu
(Narvéez, 2016).

Nesteroidni antirevmatika

Nesteroidni antirevmatika jsou ve vét§iné piipadi podavany v kombinaci s jinymi
lIéky v pribehu aktivni fdze revmatoidni artritidy (Kozak et al., 2017). Lécba pomoci
NSA nezamezuje progresi strukturalniho poskozeni ani nepotlaci reaktanty akutni faze,
ale pfinasi rychlé zmirnéni pfiznaka choroby, to je napf. tleva od bolesti, zmenSeni
ztuhlosti a zlepSeni kvality Zivota. NSA by mély byt pouzivany pouze v nezbytnych
Narvaez, 2016). Pti terapii pomoci NSA je nutné pofad myslet na mozné a v nékterych
pfipadech zavazné, nezddouci ucinky, miize se jednat napf. o kardiovaskularni,

gastrointestinalni a rendlni nezddouci ucinky (Rovensky, 2008; Pavelka et al., 2014).
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Chorobu modifikujici 1éky

DMARD neboli Diseases —Modifying Antirheumatic Drugs, patii k zakladnim
U pacienta klinickou remisi choroby (Olejarova, 2008).

DMARD lze rozdélit na podskupinu syntetickych DMARD (sDMARD)
a biologickych DMARD (bDMARD). Nova klasifikace doporucuje délit SDMARD dale
na podskupinu konvencnich syntetickych DMARD (¢csDMARD) a podskupinu cilenych
syntetickych DMARD (tsDMARD), mezi tsDMARD patii 1éky ze skupiny inhibitort
tyrozinkindz jako napfi. inhibitor Janusovy kindzy tofacitinib. Skupina biologickych
DMARD se dale déli na podskupinu origindlnich bDMARD (boDMARD) a dale na
podskupinu biosimilarnich produktd (bsDMARD), mezi né patii napf. nové
zaregistrovana k infliximabu biosimilarni chimérickd anti-TNF-o monoklonélni

protilatka a dalsi (Pavelka et al., 2014).

Konvenéni chorobu modifikujici 1éky

Mezi syntetické DMARD patii metotrexat, leflunomid a sulfasalazin. Lécba
pomoci csDMARD by méla byt zahajena, jakmile je stanovena diagnéza RA. Lécba by
méla byt upravena, pokud nedojde ke zlepSeni zdravotnich parametri béhem tii mésicti
od zahgjeni 1écby a pokud neni dosazeno terapeutického cile béhem Sesti mésicti.
Provadi se zména DMARD, kombinace syntetickych DMARD a zména davkovani
DMARD (Burmester, Pope, 2017; Narvaez, 2016). Lécba by méla byt dlouhodoba
a sledovani pacientli s vysokou ¢i stfedni aktivitou by mélo byt kazdé 1-3 mésice
a U pacientl v dlouhodobé remisi a s nizkou aktivitou RA se provadi kazdych 6-12
mésict. Pfi déletrvajici remisi je nutné uvazovat o sniZeni davky anebo prodlouZeni
intervalli, avSak je zndmo, Ze u 2/3 pacientll po pferuseni lécby DMARD dojde ke
vzplanuti nemoci a pouze u 1/3 dale 1é€enych pacient hrozi vzplanuti (Pavelka et al.,
2012; Pavelka et al., 2014).

Prvnim podavanym syntetickym DMARD je metotrexat u pacientll s aktivni RA.
Zacina se davkami 7,5 mg az 10 mg tydné, pficemz se doporucuje rychlé¢ zvySovani
davky béhem 8-16 tydnu, kdy by mélo byt dosazeno optimalni davky s minimem na 15
mg a maximalné¢ na 25-30 mg tydn€. Pokud nastane gastrointestinalni intolerance ¢i
MTX je net€inny, je nutnosti zvaZzit parentdlni podani, diky parentalni aplikaci je
dosazeno vétsi ucinnosti a lepsi toleranci gastrointestindlniho traktu (Narvéaez, 2016).

Kyselina listova se podava 1-2 dny po MTX (1x tydné, 5-10 mg) aby doslo ke snizeni
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gastrointestinalni a hepatalni toxicity. Pozitivni u¢inek MTX spociva ve zpomaleni rtg
progrese a zvySeni ucinku biologickych 1ékd, pokud jsou pouzity s nimi v kombinaci
(Pavelka et al., 2012). U¢innost byla prokazana u pacientd, kteti nebyli doposud 1é¢eni
s asnou RA. Dale muze byt MTX uzivan v kombinaci i sjinymi konven¢nimi
syntetickymi DMARD nebo biologickymi DMARD a u pacienti s aktivni RA, ktefi byli
neuspésné 1éceni jinymi syntetickymi DMARD (Némec et al., 2016).

V piipad¢ intolerance nebo kontraindikace na 1écbu pomoci MTX jako napf.
zavazné onemocnéni jater a ledvin je jako 1€k prvni volby doporucen sulfasalazin nebo
leflunomid. Sulfasalazin se podava v davce 3 g denné a leflunomid 20 mg denn¢. Dle
vysledku starSich studii maji tyto 1é¢ebné piipravky identické ucinky jako MTX, ovsem
ten byl uzivan dfive v nizSich davkach nez v soucasnosti. V monoterapii je
hydroxychlorochin vhodny pro mirné formy RA a nezanedbatelnou roli hraje
v kombinaci sjinymi konven¢nimi syntetickymi DMARD. V prubéhu téhotenstvi
akojeni je pozitivnim rysem hydroxychlorochinu a sulfasalazinu jejich relativni
bezpec¢nost. Ostatni konvenéni syntetické DMARD jako napf. soli zlata, azathioprin

a cyklosporin diky fad€¢ nezadoucich ucinkl nelze doporucit (Pavelka et al., 2017).

Cilené syntetické chorobu modifikujici 1éky

Cilené syntetické chorobu modifikujici Iéky jsou novou skupinou, do které patii
inhibitor tzv. Janusovych kinaz tofacitinib, ktery potlacuje aktivitu nemoci, zastavuje rtg
progresi avede ke zlepSeni funkcéniho stavu pacientd jak pii monoterapii tak
I v kombinaci s MTX. Uzivani tofacitinibu lze zvazit u osob s aktivni RA pfii Spatné

prognoze pii selhani 1€kt ze skupiny csDMARD nebo bDMARD. (Némec et al., 2016).

Biologicka 1é¢ba

Zahajeni terapie pomoci biologickych 1€kt znamenalo vyznamny ptelom v lécbé
RA. V soucasnosti je biologickd lécba nejucinnéjsi konzervativni 1é€bou a byva
U pacientll dobfe sndSena. Bezpecnost a ucinnost biologickych 1éki byla provéiena
v n¢kolika kontrolovanych klinickych studiich a randomizovanych, otevienych
extenzich téchto studiich a dopInéna o data z registrti biologické 1é¢by (Olejarova, 2008;
Pavelka et al., 2014). Cilem biologické terapie je po navozeni nizké aktivity nemoci ¢i
remise vSemi dostupnymi preparaty, tak aby nedochazelo k ireverzibilnimu poSkozeni.
Biologika tlumi rtg progresi mnohem vyrazngji nez MTX (Pavelka et al., 2017).
V Ceské republice jsou k dispozici tato nasledujici 1é¢iva pro terapii RA, 8 biologik,
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ato 5 cilenych na tumor nekrotizujici faktor o (TNFo) a 3 S jinym mechanismem
ucinku. Mezi skupinu boDMARD patii TNF-o inhibitory, a to infliximab (IFX)
adalimumab (ADA), etanercept (ETN), golimumab (GLM) certolizumab (RTX)
a skupina bDMARD s jinym mechanismem u¢inku, a to rituximab (RTX), abatacept
(ABA) tocilizumab (TCZ) a anakinra (ANK) (Pavelka et al., 2014; Némec et al., 2016).
Pro zahgjeni biologické 1é¢by u pacientti s RA musi byt splnéna nésledujici kritéria, a to
selhani dostatecn¢ dlouhé 1écby (3—6 mésicli) jednim syntetickym DMARD, predevs§im
MTX v davce 25-30 mg anebo v maximalni tolerované davce. Biologicka 1é¢ba by dle
soudasnych doporudeni Ceské revmatologické spole¢nosti méla byt zahdjena pii
DAS28>3.9, aviak dle doporu¢eni SUKL je indikaéni omezeni pro zahajeni biologické
1é¢by, ktera je hrazena az od DAS28 >5,1 (Zadrazil, Horak a Karéasek, 2015). AvSak jak
uvadi Pavelka et al. (2014) dle aktualnich doporuceni se tato hranice jevi jako prespfili§
vysoka, jelikoz u pacientii dochazi ke zhorSeni jejich funkéniho stavu a strukturalni
progresi. Dale nesmi byt pfitomny zadné kontraindikace pro tuto 1é¢bu. Pro zapoceti
1é¢by je také nutné zvazit 1 pfitomnosti negativnich prognostickych faktort (Némec et
al., 2016; Pavelka et al., 2014).

Vybér vhodného biologického 1éCiva zavisi na mnoha faktorech, mezi které patii
charakteristiky pacienta, jako je hmotnost, spolehlivost a dodrzovani terapie. Dale
pfitomnost komorbidit (stfedné az te¢zké selhani srdce, demyelinizacni onemocnéni
a lymfom), pfitomnost mimokloubnich projevli ¢i komplikaci RA (vaskulitida,
amyloidoza, intersticidlni plicni onemocnéni a Feltyho syndrom) riziko infekci, ale
I skute¢nost, zda ma byt podan samostatné nebo ma byt zahajena monoterapie (Narvaez,
2016).

NejcastejSim vedlejSim ucinkem biologické 1éEby jsou infekce (v nékterych
ptipadech i oportunni). Aktivaci latentni TBC muiZe vyvolat neutralizace TNF, a proto
je nutné pred zahajenim léCby provést vySetfeni na piitomnost, piipadné pieléceni
isoniazidem (Pavelka et al., 2012). U rituximabu riziko reaktivace TBC nebylo hlaseno.
Inhibitory TNF mohou vést ke vzplanuti roztrouSené sklerdzy. Dale je vhodné provést
vysetfeni na pritomnost hepatitidy. Lékem volby u pacientd s lymfomem v anamnéze je
rituximab, pfipadné tocilizumab. Mimo rituximabu je vhodné se podobu péti let po
vyléceni maligniho onemocnéni vyhnout biologické terapii, ackoli udaje z registru
nenaznacuji zvySeni rizika. Pouziti biologické 1é€by bé&hem téhotenstvi je sporné.

Nedavné udaje naznacuji, Ze terapie pomoci TNF inhibitori neni spojena
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S teratogennim rizikem ¢i uc¢inkem na koncepci. Totozné ucinky byly zjiStény

I U abataceptu a tocilizumabu (Smolen, Aletaha a Mclnnes, 2016).

Glukokortikoidy

Maji podstatnou roli pii 1écbé RA, a to jak diky jejich silnému a rychlému
doporuceni EULAR jsou GK indikovany spolecné s nasazenim csDMARD ¢i pfi jejich
zmén€. Doporuceni zduraziuji kratkodobost uzivani, tedy max. do 3 mésicti, vyjimecné
do 6 mésict. StarSi doporuceni EULAR doporucovala nizké davky GK (<7,5 mg/
prednisonu denn¢). Nynéjsi doporuceni nedefinuji velikost davky, jelikoz tada
klinickych hodnoceni ukézala i pozitivni vliv kratkodobého uZivani sttednich davek GK
(> 7,5 mg, ale nejvyse 30 mg prednisonu denn¢). Terapie GK pfispiva i ke zpomaleni
rtg progrese (Pavelka et al., 2017). GK se nej¢astéji aplikuji v davkach do 10 mg/ denné
tzv. terapie malymi davkami neboli (low dose steroids). Tyto davky slouzi ke zvladnuti
artritickych projevi,, mimo mimokloubnich jako je napt. serozitida nebo vaskulitida, pro
které je doporuceno uzivani vysSich davek. Pti uzivani GK ustupuje synovitida,
zmensSuje se ranni ztuhlost, zmiriiuje se bolest, ale i inava a malatnost. Pii uzivani GK
muze dojit i k upravé hodnot hemoglobinu (Kozék et al., 2017). Klinicky u¢inek GK se
projevuje pouze na pocatku nemoci, ale s odstupem casu vymizi, a proto se nizké davky
podavaji pouze jako pfemostujici 1é€ba pro rychlé zmirnéni ptiznakl, nez se projevi
efekt DMARDs. (Kozak et al., 2017; Narvaez, 2016). Déletrvajici 1écba miize vést ke
vzniku glukokortikoidy indikované osteopordzy, hyperglykemie, hypertenze, naristu
hmotnosti aj. Lécba stfednimi ddavkami nebo pulzni terapie megadavkami je vhodna
pouze Vv piipadech, kdy se vyskytuji mimokloubni projevy (vaskulitida) (Pavelka et al.,
2014).

Nefarmakologicka 1écba

Nefarmakologicka 1é¢ba je velmi diilezitou soudasti 1é¢by pacienta. Ustfedni roli
v nefarmakologické 1é€b¢ hraje vzdelani pacienta, které, jak uvadi Kozak et al. (2017),
je u nas nedostatecné a cCasto je podcenované. Na pocatku nemoci je nevyhnutelnd
edukace pacienta o charakteru nemoci, jejim prubéhu, prognoze, o moznostech 1écby,
jejich moznych nezédoucich ulincich, rehabilitaci a nutnosti rezimovych opatieni.
Dutlezitou soucasti je i edukace o zméné Zivotospravy i pohybového reZzimu. Pacient

musi byt motivovan pro spolupraci pfi 16¢bé svym revmatologem (Ceska et al., 2010;
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Olejarova, 2008). Olejarova (2008) dale podotyka, Ze je nezbytnosti se vyhnout vetsi
fyzické namaze, pii akutni exacerbaci a na pocatku choroby. V téchto ptfipadech je
nutny klid na lizku nékolik dnii az tydnti. Pavelka et al. (2014) zminuji, ze je
nezbytnosti spoluprace s fyzioterapeutem, ortopedem a protetikem. Cilem pohybové
a fyzikalni 1écby by méla byt redukce bolesti, odstranéni kloubni ztuhlosti, zvySovani
svalové sily, zlepSeni funkce kloubii a obnoveni pohybu (Pavelka et al., 2014).
Pravidelné cvi¢eni miiZe u pacienta vést ke sniZeni ranni ztuhlosti a napomoci K udrzeni
rozsahu hybnosti kloubli. Pro zlepseni funkce velkych kloubli jsou doporucovany
protahovaci a posilovaci cviky. JelikoZ nemoc vyrazné ovliviluje vykon béznych
dennich i pracovnich ¢innosti je doporucovana ergoterapie na klouby ruky a zapésti
(Némec et al., 2016). U pacientd majici vysokou aktivitu nemoci je doporucené pouze
pasivni cvi¢eni a az po zlepSeni jejich stavu je doporucen pravidelny a soustavny
1é¢ebny télocvik (Olejarova, 2008). Pokud dojde u pacienti k omezeni vykonu
nékterych ¢innosti, jsou doporu¢ovany kompenzacéni a asistenéni pomuicky (Némec et
al., 2016). K dispozici je velké mnozstvi ortéz napf. na kolenni klouby, které jsou
napomocné pro nestabilni klouby. Francouzské hole, vysoké berle jsou zadouci pii
postizeni vahonosnych kloubt, diky nimz dochazi k odleh¢eni. Nezbytnosti je taktéz
spravna obuv jako napt. vlozky pro Upravu ploché nohy, nestejnd délka koncetin je
kompenzovana podpatkem, aj. Fyzikalni terapie mize byt napomocna pii 1é¢bé RA.
Tepelné procedury nejsou u pacientd zpravidla aplikovany, spiSe se aplikuje
kryoterapie, za pomoci specidlnich sa¢kii z mrazaku (-18°C) nebo se kryoterapie podava
chlazenym plynem za pomoci specidlnich piistroji. V pfipadé¢ zcela neaktivnich kloubt,
pti vyskytu sekundarnich osteoartrotickych zmén se mohou tepelné procedury jako je
parafin pouzivat. Mezi dal$i fyzikalni terapie, které jsou pouzivany, patii iontoforéza,
interferen¢ni proudy a galvanizace. Dale jsou pouZivany ultrazvukové metody, terapie
laserem a magnetoterapie. V chronické fazi nemoci a v obdobi po operaci jsou

prospésné vodolécebne procedury (Kozak et al, 2017).

Chirurgicka terapie

Chirurgicka 1écba je taktéz neoddélitelnou soucésti komplexni terapie pacientd
s RA. Dle udaji dojde u 50-70 % pacientti v pribéhu nemoci k revmatoortopedické
operaci. Ugelem téchto operaci je tiprava deformaci nebo piedchézeni vyvoje novych
deformaci a z toho vyplyvajici zlepseni pohyblivosti, snizeni ¢i prevence invalidity

a ovlivnéni bolesti (Be¢var, Pavelka, 2008). Cilem synovektomie je odstranéni vétsi
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¢asti zanicené synovialni membrany. Déle se mohou provadét totalni nahrady kloubii na
kycelnim, kolennim kloubu, ale i na drobnych kloubech ruky, na loketnich a ramennich
kloubech, jejimz cilem je odstranéni bolesti a zlepSeni funkcniho stavu. U nékterych
pacientll je nevyhnutelnosti pfistoupit k artrodéze, jez fixuje kloub ve vhodné poloze
a odstranuje bolest. Artrodéza se provadi hlavné v oblasti karpalnich kosti (Pavelka et
al., 2010; Ceska et al., 2010).

1.7 Prognoza

Revmatoidni artritida je chronické onemocnéni, jehoz aktivita ma v pribéhu Casu
vykyvy. Probiha zpravidla pozvolna s epizodami, jez trvaji rizné¢ dlouho, vétSinou
V podobé¢ inkompletnich remisi — polycyklicky typ — (70 % pacientit). U 20 % pacientl
nastdva monocyklicky typ, a to sremisi, kterd je pfitomna nejméné rok (Zadrazil,
Horak, Karasek, 2015). Pavelka et al. (2010) zminuje zvlastnost v pribéhu nemoci,
ktera miize nastat pii téhotenstvi pacientky s touto chorobu. U velké ¢asti téchto zen
dochazi ke zlepSeni jejich zdravotniho stavu, avSak po porodu dochazi mnohokrat
k relapsu nemoci (Pavelka et al., 2010). Nedojde-li k adekvatni 1é¢ebné intervenci, ma
RA trvale progredujici charakter. Disabilita tedy progredujici poskozeni kloubt
zpusobuje omezeni fyzickych funkci. Onemocnéni zapficifiuje v prubéhu Casu zvysSeni
nemocnosti napf. malatnost, inava, kardiovaskularni onemocnéni, osteopordza, anémie,
infekce ¢i malignity. Dochazi, ale iknardstu mortality u pacienti s timto
onemocnénim. Onemocnéni zkracuje zivot pacient o cca 10 let. Neptiznivy vyvoj RA
indikuji hlavné tyto nasledujici ukazatele, pfitomnost vyS§iho poctu oteklych
a bolestivych kloubt, vysoky titr autoprotilatek, trvalé navyseni sérové hladiny CRP,

dale brzky vyvoj kloubnich deformit a mimokloubni projevy RA (Némec et al., 2016).

1.8 Revma liga

Revma Liga je obcanské sdruzeni, které bylo zaloZzeno v roce 1991 z podnétu
pacientii. Hlavnimi iniciatory byli prof. MUDr. Stanislav Havelka, CSc. a MUDr. Pavla
Vaviincova, CSc. Revma Liga je spolek sdruzujici osoby s revmatickym onemocnénim,
jejich pratele, rodinné pftislusniky, I¢kate, odborné sestry a pracovniky v oboru
revmatologie. Spolupraci Revma Liga navazala jak v CR, ale i v zahrani¢i, napf.
s Evropskou ligou proti revmatismu a Ligou proti revmatismu na Slovensku. Cilem
sdruzeni je zleps$it povédomi vetejnosti o revmatickych onemocnénich. Chtéji docilit,

aby pacienti se zdravotnim postizenim méli plnohodnotny, rovnopravny zivot, véetné
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zajisténi dostupné efektivni 1éCby. Aspiruji na to, aby pacienti byli schopni o jejich
1é¢bé rozhodovat spolu s oSetiujicim lékafem a byli tak partnery v tomto procesu
(Revma Liga CR, 2017).

Mezi aktivity tohoto spolku patii organizace odbornych pfednasek napf.
0 novinkéch v oblasti 1écby, o podpirnych prostiedcich 1écby, ale i o vhodné strave.
Realizuje setkéani, nacviky spravného pohybu s fyzioterapeuty, cviceni ve vodé, plavani
a ergoterapii. V ramci spolku vydavaji i publikace a informacni materialy. Zabezpecuji
a zprostfedkovavaji poradenskou sluzbu v oblasti uzivani kompenzacnich pomicek
a socialné pravni oblasti. Poskytuji informace o nemoci a o novych moznostech 1é¢by.
Navazuji spolupraci s experty v oblasti zdravotnich a socidlnich sluzeb, jejimz cilem je,
aby pacientim s revmatickymi chorobami byla poskytnuta komplexni péce.
Spolupracuje s organy statni spravy a mistni samospravy, dale se stanimi i nestatnimi
organizacemi veénujici se problematice zdravotné postizenych osob, jejichz cilem je
vytvoftit pro pacienty s revmatickymi chorobami optimalni podminky pro zivot. (Revma
Liga CR, 2017).

Revma Liga ma své spolky v Praze, Bruntile, Ostravé, Ceskych Budgjovicich,
Domazlicich, Tabote, Ceské Lipé a v roce 2018 byl zalozen klub v Prost&jové (Revma
Liga CR, 2018).

Projekt Revma vyzva

Projekt byl zahajen v roce 2015 organizacemi Revma Liga CR a Ustavem lékového
pravodce. Tvafi tohoto projektu se stal herec Jakub Zadek. Hlavnim tidelem programu
je i nadale upozoriiovat na potize osob s revmatickymi chorobami a v¢asného zahajeni
efektivni 1écby, tedy zvlast€é na vCasné nasazeni biologické 1écby. Usiluji o to, aby
biologickd lécba byla nasazena, jiz pfi stfedni zdvaznosti onemocnéni, jez je pro
vyhovujici pacienty v CR dosud nedostupna (Revma Liga CR, 2017).

Vystupem tohoto projektu je napt. video kampan, kde si oslovené osobnosti mély
moznost vyzkouSet specidlni rukavice napodobujici ztuhlost prstd pii revmatoidni
artritidé napt. Ing. Zdenék Kabatek, MUDr. Alena Steflova, Ph.D., aj. Podileli se také
na uspofaddani diskuzniho seminafe ,,Nové na revmatoidni artritidu. Seminaf se
uskute&nil 24. ledna 2016 v Akademii véd CR. Této akce se zcastnili zastupci Ceské
revmatologické spole¢nosti, VZP, pacienti, Ustav 1ékového priivodce a vefejnost. Byl

vytvofen poziéni dokument pro pacienty ,,White Paper® za spoluprace Ceské
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revmatologické spole¢nosti CLS JP a Ustavu lékového privodce. Dokument
rekapituluje doporugeni k 1é¢bé RA. Uelem tohoto dokumentu je pfinést odborng
vyvazené a jasné informace pacientiim, ale i rodinnym pfislusnikiim a v§em, jez mohou
prispét k tcelnému nastaveni podminek pro diagnostiku onemocnéni a jeho 1écbu. Na
zaklad¢ vysledkt dotaznikového Setfeni u pacientli byl vytvoren letacek ,,Desatero pro
pacienty se zanétlivym revmatickym onemocnénim®. Dale byla vydana brozura pro
pacienty ,,.LéCba Revmatoidni artritidy pohledem pacienti. Soucasti této publikace je

Desatero a pozi¢ni dokument (Revma Liga CR, 2017).

1.9 Kovalita Zivota
Kvalita zivota (quality of life) je pojem, ktery je v dneSni dobé hojné pouzivan.
Vyhovujici kvalita Zivota je zajmem celé spolCenosti, a proto se stava tato problematika

ustiednim tématem fady védeckych studii a vyzkumii.

Definice kvality Zivota

Kvalitu Zivota je moZzno definovat pomérné Sirokou Skélou definic, ale 1 pomoci
podobnych a blizkych pojml, coz ma za nasledek interdisciplinaritu
a multidimenzionalitu této problematiky. Koncept kvality zivota se zabyva riznymi
oblastmi od fyzickych funkei az po prozivani zivotniho Stésti a dosahovani Zivotnich
cild. Jelikoz se o kvalit¢ Zzivota hovoii v riznych kontextech, vénuje se této
problematice hned nékolik védnich oborti, mezi které patii sociologie, psychologie,
pedagogika, andragogika, oSetfovatelstvi, filozofie, ekonomie a medicina se zvlaStnim
zietelem k 1ékaiské etice, vefejnému zdravotnictvi a socidlnimu lékaistvi (Gurkova,
2011; Hnilicova, Bencko, 2005). Hefmanova (2012), ale i Vadurova a Miihlpachr
(2005) a jini uvadgji definici Svétové zdravotnické organizace (WHO), kterd byla
navrzena a ptijata v roce 1948 a je mozné ji pochopit jako oborovou definici kvality
zivota a jednd se o definici zdravi. Definice zni nasledovné: ,,zdravi neni jen absence
nemoci ¢i poruchy, ale je to komplexni stav télesné, dusevni i socidalni pohody*“. Z této
definice plyne, Ze méfeni zdravotniho stavu a efekt zdravotni péfe musi obsahovat
nejenom ukazatele zmén ve frekvenci, zavaznosti choroby, ale i odhad dobrych
zivotnich podminek. Tento konstrukt mtze byt klasifikovan pomoci méfeni zlepSeni
kvality Zivota v zavislosti na zdravotni péci (WHO, 2018). Mezi pozitivni rysy této
definice patii zachyceni jak objektivni fyzické dimenze zdravi, ale i1 zachyceni
subjektivni a socidlni dimenze, tedy uspokojovani zakladnich lidskych potieb a jejich
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tuzeb. Negativnim rysem této definice je vysoka relativnost a abstraktnost, ale i to ze
nebereme na zietel stavy mezi nemoci a zdravim (Hefmanova, 2012).

Kvalita zivota je dle Svétové zdravotnické organizace to, jak jedinec vnima své
postaveni v zivoté v souvislosti k jeho hodnotovému systému ve vztahu k jeho cilim,
standardiim, obavam a ocekavani. Dle WHO jde o rozsahly koncept, ktery je
multifaktoridlné¢ ovlivnén psychickym stavem, fyzickym zdravim, osobnim
presvédcenim, spoleCenskymi vztahy a vztahem Kk typickym oblastem jeho prostiedi
(WHO, 2018). Tudiz definice kvality zivota dle WHO neni jen pouhou sumaci
zdravotniho stavu a zivotnich podminek, ale svéd¢i i o vlivu Zivotnich podminek

a zdravotniho stavu na jeho zivot a na samotného jedince (Hnilicova, Bencko, 2005).

Dimenze kvality Zivota

Na koncept kvality Zzivota muzeme pohlizet pomoci dvou hledisek, a to
subjektivniho a objektivniho. Subjektivni kvalita Zivota se zaméfuje na vseobecné
potéSeni se zivotem a lidskou emocionalitu (Payne, 2005). Vad’'urova a Miihlpachr
(2005) dale uvadéji, Ze se jedna o to, jak jedinec vnima své postaveni ve spolecnosti
v souvislosti s jeho kulturou ahodnotovym systémem. Celkova spokojenost je pak
zavisla na tom, jaké ma jedinec oCekavani, zajmy a idedly. Objektivni hledisko kvality
Zivota se zabyva socidlnimi pfedpoklady Zivota, socidlnim postavenim, materidlnim
zabezpeCenim a fyzickym zdravim. Toto hledisko mlzeme shrnout jako zdravotni,
socialni, ekonomické a environmentalni podminky (Vad'urova, Miihlpachr).

Dle WHO rozeznavame Ctyfi oblasti dimenze kvality Zivota pro Ucely méfeni,
K nimz nalezi fyzické zdravi a uroven samostatnosti (bolest, odpo¢inek, energie, inava,
mobilita, kazdodenni Zivot, moZnost pracovat aj.), psychické zdravi a duchovni stranka
(mysleni, uceni, pamét’, vira, vyznani atd.), socidlni vztahy (socialni podpora, sexualni
aktivita atd.) a prostiedi (svoboda, bezpeéi, finanéni zdroje, doméaci prostiedi,
dostupnost zdravotnické péce aj.) (Vad’urova a Miihlpachr, 2005).

Pokud se zabyvame pouze kvalitou zivota jednotlivce, hovoiime o dil¢i oblasti,
avsak jak uvadi Vad’urova a Miihlpachr (2005) se tato problematika déli na tii sféry:
makro-rovinu, mezo-rovinu a personalni rovinu. Makro-rovina se vénuje kvalité Zivota
velkych spolecenskych seskupeni napf. kontinentu a statu. Na této urovni je kvalita
zivota prvkem politickych vah, mezi které patii problematika boje s terorismem,
epidemii a hladomorem. Mezo-rovina se vénuje problematice kvality Zivota menSich

socidlnich skupin, jako jsou nemocnice, podniky a Skoly. Zde je kladen diraz jak na
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problematiku respektu k moralni hodnoté zivota, ale i na socialni klima a vzajemné
vztahy mezi lidmi. Déle vstupuji do popiedi otazky, zda dochazi k uspokojeni ¢i naopak
zékladnich potfeb Clenti socidlni skupiny. Stfedem zdjmu persondlni roviny je zivot
jednotlivce. Subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu, spokojenosti, nadéji a bolesti je
brano v uvahu pfi hodnoceni kvality zivota. V tvahu bereme i osobni hodnoty jedince,
presvédceni, oCekavani, predstavy, aj. Télesna neboli fyzicka rovina je dle Bergsmy
a Engela Ctvrta rovina, avSak tato rovina se nedoporucuje pro meéteni kvality zivota.
Tuto rovinu Ize chéapat jako pozorovani chovani jinych lidi, a to napft. jak chodi pred

a po ortopedické operaci (Vad'urova, Miihlpachr, 2005).

Kvalita Zivota v mediciné

Od sedmdesatych let se terminu ,,kvalita Zivota®“ vénuje medicina a zdravotnictvi.
Od osmdesatych let se tomuto terminu vénuje stale vice klinickych studii. Pojem kvalita
zivota je ve zdravotnictvi relativné novou problematikou, avSak neustale nabyvajici na
svém vyznamu (Hnilicové, Bencko, 2005).

Zdravotnictvi a medicina se v oblasti kvality Zivota orientuje do oblasti fyzického
a psychosomatického zdravi. Pojeti kvality Zivota je velmi dulezité pro klasifikaci zmén
Vv socialnim, politickém a biologickém prostiedi a jejich dopadu na zdravi a zivot lidi.
V medicin€ je kvalita Zivota charakterizovana jako subjektivni pocit pohody, ktery je
spojen sonemocnénim ¢&i Urazem, terapii a jejimi nezddoucimi uCinky. Kromé
zdravotnich ukazatelli se sleduje u pacienta i jeho psychicky stav napf. pritomnost
bolesti, intenzita Unavy, zvladani sebeobsluhy a emocni ladéni pacienta (Hnilicova,
Bencko, 2005; Payne, 2005). Tudiz zdravotnictvi a medicina sleduje dopad choroby
a jeji terapie na jednotlivé oblasti Zivota, které jsou urcujici pro kvalitu zivota. Medicina
a zdravotnictvi se zabyva kvalitou Zivota u osob s chronickymi nemocemi, osoby Zijici
v urcitych specifickych oblastech ¢i podminkach. K cilovym skupindm mohou patiit
urCité skupiny 1 celé populace nebo etnické minority. DuleZitou roli hraje pojem
»kvalita Zivota“ 1 ve vefejném zdravotnictvi. Pojem se prosadil v oblasti péce o seniory
a Viniciativach z oblasti podpory zdravi. Tyto oblasti se navzdjem prolinaji napf.
vV programech, které¢ jsou zaméfeny na podporu zdravi seniort (Hnilicova, Bencko,

2005).
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1.10 Kbvalita Zivota pacienti s RA

Revmatoidni artritida je chronické progresivni autoimunitni onemocnéni, které
vyjma postizeni kloubt s bolesti, unavou, funkénimi ztratami a zdravotnim postizenim
ma vliv na kvalitu zivota pacientli s touto chorobu (Michaud, Bombardier a Emery,
2007). U pacientt s téz$i formou RA je kvalita zivota pozménéna vyraznéji. Dochazi
k narus$eni jemné motoriky prsti ruky natolik, Ze u pacientu ¢ini potiZze napf. zapnuti
knoflikli, zavazani tkaniCek, sebeobsluha, vykonavani zakladni hygienickych potieb,
CiSténi zubl a drzeni drobnych véci pevné v rukou se stava problematické. Pti vykonu
vétSiny téchto ukond, potfebuje pacient s RA, pomoc rodinnych piislusniky nebo
oSetfovatelky. Mezi dalsi téZkosti, které mohou nastat u osob s RA, patii i odemykani
dvefi ¢i drzeni hrnku a zvedani t€Zkych véci nad uroven hlavy. Pacienty postihuje inava
pfechazejici az ve vycCerpanost. Pacient s RA neni schopen provozovat prosté
biopsychosocialni potfeby a je odkazan na pomoc rodiny a jejiho okoli. Nemoc miize

vést az k invalidizaci pacienta (Novakova, Stenglova a Suchy, 2009).

1.10.1 Hodnoceni kvality Zivota a funkéniho stavu pacientii s RA

Revmatoidni artritida je onemocnéni, které ma negativni dopad na kvalitu Zivota
pacientti s touto chorobou. V revmatologii se pro méteni kvality zivota pouzivaji
specifické a generické ndstroje. Tyto ndstroje maji jak slabé, tak i silné stranky. Ze
studii vyplyva, Ze nastroje specifické jsou mnohem citlivéjsi na zmény vyvolané 1écbou
nez nastroje generické. Nastroje generické a specifické musi byt pouzivany pii
komplexnim hodnoceni kvality Zivota pacienttl jako celku. Uelem hodnoceni kvality
Zivota pacient je prednést obraz zdravi jednotlivce a spole¢nosti. Prognosticky vyznam
z hlediska priibéhu a konecného stavu nemoci maji miry fyzickych a jinych schopnosti
pacienta. Shrnuti méteni dilé¢ich polozek poskozeni a funk¢ni zptisobilost ptfimo odrazi
onemocnéni jako celek ve vztahu ke zdravotni péci, nemocnosti, imrtnosti a soucasné

je také projevem kvality Zivota pacienta s onemocnénim (Calfova et al., 2011).

Generické nastroje

Neékteré nastroje maji vSeobecné vyuziti, a to bez ohledu na onemocnéni ¢i stav
pacienta. Generické nastroje mohou byt pouzity velice €asto i u zdravych lidi (Fayers,
Machin, 2000). V revmatologii se pouziva Profil dopadu choroby (Sickness Impact
profile — SIP), Nottinghamsky profil zdravi (Nottingham Health Profile — NHP),

Karnofského mira vykonnostniho stavu (Karnofsky Performance Status Scale — KVS)
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a Groningenska stupnice omezeni ¢innosti (Groningen Activity Restriction Scale —
GARS). 36-polozkovy stru¢ny formulaf prizkumu zdravi (Short Form 36-item Health
Status Questionnaire — SF 36) a EuroQol (Euro Quality of life — EQ-5D) patii mezi

nové&jsi generické nastroje (Calfova, 2011).

Sickness Impact profile

Sickness impact profile (SIP) neboli Profil dopadu choroby je komprehenzivni
dotaznik na behavioradlnim podklad¢, k méfeni subjektivné vnimaného zdravotniho
stavu. Dotaznik byl navrzen za ucelem posuzovani novych zpisobt 1écby a hodnoceni
urovné zdravi v populaci. SIP je senzitivni i vi¢i malym zménam v nemocnosti
(Calfova et al., 2011; Fayers, Machin, 2000). SIP sleduje vliv nemoci na aktivity
kazdodenniho Zivota a chovani, avSak pocity a klinickd méfeni pfetrvavaji v pozadi.
Tento krok byl zdivodnén nesnadnou méfitelnosti a subjektivitou dojmi a skute¢nosti,
ze klinicka méfeni jsou dostupna jen u osob, které vyhledaly I€¢katskou péci (Vadurova,
Miihlpachr, 2005) Dotaznik ma 136 polozek, které jsou uspofadadny do 12 kategorii.
Dotaznik pacient vyplni sdm nebo pomoci vyskolené osoby. Doba vyplnéni se pohybuje
v rozmezi 20 az 30 minut. Sleduje se spanek, odpocinek, stravovani, domaci prace,
zaméstnani, chlize, volny cas, mobilita, péce o sebe, socidlni interakce, intelektualni
svézest, emocni chovani a komunikace. Hodnoceni vybranych polozek se provadi dle
ptislusné vahy, pficemz celkové skore je vyjadieno jako suma vSech zvolenych polozek
a jejich hodnot v procentech pro vSechny polozky. Skére muze byt vypocitané jak pro
celou Skalu, tak 1 pro dil¢i subskély. Negativem dotazniku je délka. Dale urcitou
dysfunkci je to, Ze polozky jsou formulovany negativné (Calfova et al., 2011; Fayers,
Machin, 2000). Existuje i zkradcend verze tohoto dotazniku s 68 otdzkami. Cilem jeho
tvorby bylo rozsdhlé¢ pouziti bez ohledu na zavaznost a typ onemocnéni, kulturni

a demografické hledisko (Vanaskova, Bednaft, 2013).

Nottingham Health Profile

Nottingham Health Profile (NHP) neboli Nottinghamsky profil zdravi je velmi
Casto pouzivanym nastrojem v riznych klinickych oblastech diky jeho stru¢nosti
a dobrym psychometrickym vlastnostem. Tento nastroj vytvofila v roce 1981 Sonja
Hunt. Jedna se o velmi struénou subjektivni miru kvality Zivota (Calfova et al., 2011;
Fayers, Machin, 2000; Kovarova et al., 2000). AvSak tento nastroj je natolik stru¢ny,

aby mohl souhrnné vyhodnotit kvalitu Zivota vztaZenou ke zdravi, a proto pro méfeni
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kvality zivota souvisejici se zdravim je nutné k NHP pfipojit Skalu pro hodnoceni
fungovani, méfeni psychického stavu, socidlniho fungovani a piiznakii nemoci.
Nottinghamsky profil zdravi tedy poskytuje jen povrchni pohled na vliv téchto aspekti
na ¢loveéka. Sklada se ze dvou c¢asti. Nejcastéji je pouzivana prvni ¢ast, ktera se sklada
z 38 polozek, které sleduji subjektivné vnimané zdravi, a to mobilitu, bolest, energii,
spanek, emocionalni reakce a socidlni izolace. Druha ¢ast je zaméfena na zdravi a jeho
vliv na sedm oblasti kazdodenniho Zivota, a to na préci, péci o domacnost, socialni
zivot, zivot doma, sexualni zivot, konic¢ky, z4jmy a volny cas (Vad'urova, Miuhlpachr,
2005). Formulace dotazniku je jednoduchd a snadno srozumitelnd. Kazda otdzka ma
odpovéd’ ano ¢i ne. U NHP stejné jako u SIP odrazi kazda polozka rozdil od normalu
(Fayers, Machin, 2000). Nevyhodou dotazniku je necitlivost vii¢i malym zméndm ve
zdravotnim stavu. Tato nevyhoda je cCastecné vyvéazena dichotomickou formou
odpovédi na jednotlivé polozky (Calfova et al., 2011). Zna¢nou vyhodou mize byt
I jeho délka, ve srovnani napf. se SIP, a tedy jeho snadnost s dokoncenim (Fayers,

Machin, 2000).

Groningen Activity Restriction Scale

Groningen Activity Restriction Scale (GARS) neboli Groningenska skéala omezeni
¢innosti. GARS sestavili Suurmeijer a Kempen v roce 1990, klasifikuje zptsobilost
pacienta vykonavat bézné denni ¢innosti péce o sebe a ¢innosti, jez souviseji s chodem
domaécnosti. Dotaznik umoznuje ur€it zmény postizeni v pribchu casu. Sklada se
z 18 polozek, které jsou rozdéleny do dvou kategorii, a to na aktivity denniho zivota
(ADL) a instrumentalni aktivity denniho zivota (IADL). K ADL funkcim patii
schopnosti pacienta délat bézné denni ¢innosti v péci o sebe, jako napf. oblékani a myti.
Zatimco IADL funkce, nékdy oznaCované i jako cinnosti souvisejici s chodem
domacnosti, jako naptf. vafeni, nakupovani a uklid se vice zamé&fuji na samostatné
fungovani osoby v daném prostiedi. Kazda otazka ma pét moznych odpovédi, pricemz 1
znamena Uplnou schopnost provést danou ¢innost a 5 znamend Uplnou neschopnost
provést danou c¢innost, kdy je potieba pro provedeni dané ¢innosti kompletni pomoci
jiné osoby. Pokud otazka zahrnuje vice jak jednu Cinnost, napi. otazka €. 5, pak
odpovéd’ stanovuje aktivita, ktera pro pacienta predstavuje nejveétsi potiz. Aktivita
jedince je tim vice omezena, &im vyssi je skore (Calfova et al., 2007; Calfova et al.,
2011).
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Karnofsky Performance Status Scale

Karnofsky Performance Status Scale (KVS) neboli Karnofského index. KVS
sestavili v roce 1940 David Karnofsky a Joseph Burchenal. Skala byla sestavena hlavné
pro méieni subjektivniho pocitu pacientli s rakovinou pii 1€cb¢. Nalezi k nejstarSim
specifickym nastrojim slouzicim k hodnoceni fyzického stavu onkologickych pacientt.
Diky jeho jednoduchosti se v posledni dobé pouziva i v jinych odvétvich mediciny nez
jen v onkologii. Lze jej povazovat tedy za v§eobecnou $kalu vykonnosti pacienta. KVS
1ze pouzit k hodnoceni vykonnosti nemocnych po cévnich mozkovych piihodach, pii
vSech zanétlivych onemocnénich a pii chronické bolesti. Jedna se o jednodimenzionalni
pofadovou Skéalu hodnoceni s prokdzanou reliabilitou a validitou. Tato Skéla rozdéluje
pacienty do tii kategorii a jedenécti podskupin, pficemz piesné¢ charakterizuje dilci
podskupiny v zéavislosti na prostiedi a z hlediska vykonnosti. Klasifikaci provadi 1ékat.
Fyzicky stav pacienta je lep$i, ¢im vysS$i je hodnota. KVS piedstavuje velmi
jednoduchou skalu vykonnosti pacienta, vzhledem k jeho uskute¢néni a vyhodnoceni.
K vyhoddm KVS patii schopnost zaznamenat fyzicky vykonnosti stav pofadovou
Skalou. Tohoto faktu lze vyuzit pfi hodnoceni lé€ebného procesu, stratifikovani 1écby

a eventualné na progndzu pribéhu nemoci (Calfova et al., 2011).

Short form 36-item Health Status Questionnaire

Short form 36-item Health Status Questionnaire (SF-36) nebo-li dotaznik SF-36.
Dotaznik byl vytvofen v roce 1992, jeho autory jsou Ware a Sherbourne (Vanaskova,
Bednat, 2013). V roce 2002 v ramci mezinarodniho projektu na JihoCeské univerzité
v Ceskych Budgjovicich, Zdravotné socialni fakulté vznikla &eska verze dotazniku SF-
36 (Vad'urova, Milparch, 2005). SF-36 je velmi Casto uzivany nastroj pro zjisténi
kvality Zivota ve vztahu ke zdravi. Vznikl pro hodnoceni financovani zdravotni péce,
pro pouZiti v klinické praxi a pro odhaleni statistickych dat o zdravotnim stavu populace
(Vanaskova, Bednatr, 2013; Vadurova, Mihlpachr, 2005). Tento nastroj umoziiuje
hodnotit jak fyzické, tak i duSevni zdravi. Dotaznik SF-36 ma 36 otazek, utfidénych do
osmi domén popisujicich existujici omezeni funkce a jedné individudlni otazky. Doba
trvani vyplnéni dotazniku je zhruba 20-30 minut. Jednotlivé otazky obsahuji vice
navrzenych odpovédi na principu Skalové stupnice. K jednotlivym doménam tohoto
dotazniku patii fyzické fungovani, omezeni roli v disledku zdravotnich problémi,
télesnd bolest, socialni fungovani, celkové duSevni zdravi, omezeni roli v disledku

emociondlnich potizi, celkové vnimani zdravi a vitalita (energie/inava). Samostatna
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otazka nepatiici do zadné z domén popisuje soucasné zdravi ve srovnani se zdravim
pred rokem (Vad’urova, Miihlpachr, 2005; Stastnd, 2008). Viechny 3kélové otazky
standardni verze dotazniku SF-36 jsou vztazeny na idobi jednoho mésice. Bylo vyiceno
nekolik pfipominek k tomuto néstroji, a to napf. od Andersena a Mayerse, které¢ uvadi
ve své knize. Vad'urova a Miithlpachr (2005) predpokladaji, ze Skéala pro hodnoceni
fyzického fungovani neni vyhovujici pro jedince s postizenim hybnosti, jelikoz pét
z deseti polozek se vztahuje k chlizi, a proto navrhuji, aby vyraz ,,chodit* a ,,stoupat*
byl vyménén za vyraz ,,jit“. Dale bylo navrzeno, aby polozky klasifikujici fyzické
fungovani byly uspotfadany dle obtiznosti. Nejprve by byly vyplnény polozky tykajici se
jednoduchych ¢innosti a ve chvili, kdy nebude pacient moci vykonat danou c¢innost,
pfestane dotaznik pro danou doménu vyplilovat. Byl zvédzen i interval pro opétovné
testovani, jelikoz napt. u osob s Parkinsonovou chorobou ¢i roztrousenou skler6zou
muze dojit k znaénym zméndm i za velmi kratké obdobi. Stejné¢ je tomu i1 u lidi
s psychickou poruchou ¢i u jedinct po cévni mozkové ptihodé, zde mohou vzejit do
poptedi poruchy kratkodobé paméti a zmatenost, a proto bylo doporuceno pouziti
krat§iho Casového rozpéti mezi jednotlivymi testovanimi, namisto mésice, sedm dni
(Vad’urova, Miihlpachr, 2005). Existuje i zkracena verze tohoto dotazniku, tedy SF-12,
ktery obsahuje 12 otazek. Standardizovany dotaznik (SF-36) je pouzivan v Ceské verzi

v fadé obort pro hodnoceni HRQoL (Vanaskova, Bednaft, 2013).

The Euro Quality of Life Scale

The Euro Quality of Life Scale (EQ-5D) je genericky nastroj vytvofeny skupinou
EuroQol. Jedna se o nastroj pro méteni kvality Zivota v souvislosti se zdravim (EQ-5D,
2017). Mé rozsahlou oblast pouZitelnosti jak pro rizné zdravotni stavy, ale i léCebné
postupy. Lze jej pouzit v klinickych studiich, i v studiich populaé¢niho zdravi a v mnoha
dalsich, kde je ucelné obecné méfeni zdravotniho stavu. EQ-5D byl navrzen jako
sebeposuzovaci dotaznik. Nastroj mize byt pouzit v ramci poStovniho prizkumu, pfti
osobnich ¢i klinickych rozhovorech. Vyplnéni dotazniku zabere dobu do dvou minut
(Vad'urova, Mihlpachr, 2005, EQ-5D, 2017). EQ-5D se sklada ze dvou Casti. Prvni ¢ast
je popisnd mapujici pét dimenzi kvality zivota a druhé ¢ast zahrnuje EQ vizualni Skalu
(Vad'urova, Mihlpachr, 2005). Prvni ¢ast obsahuje jednoduchy profil zdravi v péti
dimenzich. K témto dimenzim patfi mobilita, sebeobsluha, bézné ¢innosti,
bolest/nepohoda a uzkost/deprese. Druhou ¢ast tvoii vizualni analogicka Skala (VAS).

VAS hodnoti subjektivni zdravotni stav v dany den. Respondenti voli ¢isla od 0 do 100,
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kdy O charakterizuje nejhor$i mozny zdravotni stav a 100 piedstavuje nejlepsi mozny
zdravotni stav (Vad’'urova, Mihlpachr, 2005). Vystupem je EQ-5D VAS, ktery miize
byt od 0 do 100 (Gurkova, 2011). V soucasnosti existuje nékolik verzi dotazniku EQ-
5D, a to EQ-5D s tfemi urovnémi zavaznosti pro kazdou z péti dimenzi (EQ-5D-3L),
EQ-5D s péti urovnémi zavaznosti pro kazdou z péti dimenzi (EQ-5D-5L) a EQ-5D
pouzitelny u déti (EQ-5D-Y) (EQ-5D, 2017).

Specifické nastroje

Cilem specifickych nastrojii je co nejpiesnéjsi identifikace faktorti, které maji vliv
na kvalitu zivota pacientl. Tento typ nastroji provadi hodnoceni relativné uzkého
spektra faktord pfimo souvisejicich s urcitou nemoci. K negativnim rystim specifickych
nastrojil patii neschopnost zhodnotit vS§eobecné oblasti spoluurcujici souhrnnou kvalitu
zivota. Pomérna c¢ast téchto dotaznikii je zkonstruovana tak, aby K jejich vyplnéni
nebyla nutna asistence jiné osoby, a jsou tedy samostatné¢ vypliiovany respondenty.
Dotazniky jsou dostupné i v elektronické podobé a umoziuji tedy i jejich elektronické
vyplnéni. U n€kterych znich jsou udaje vypliovany v pribéhu hovoru, klinickym
anebo vyzkumnym pracovnikem. Neékolik studii skute¢né dokazuje, ze je vhodnéjsi
pouziti specifickych nastrojii namisto generickych, jelikoz obsahuji specifické domény,
tedy subskaly vychazejici z pozadavkii dané nemoci a z podminek vlivu. Tyto néstroje
maji také vyssi senzitivitu méfeni a maji zpravidla vétsi diskriminacni platnost. Tudiz
pokud jsou k dispozici specifické nastroje méfeni kvality zivota pro dané onemocnéni,
je vhodnéjsi v tomto piipade pristupovat pii méfeni kvality Zivota pacientd s danym
onemocnénim k témto nastrojim namisto k nastrojim generickym (Gurkova, 2011).
K specifickym ndastrojim hodnoticim kvalitu Zivota pacientil s revmatoidni artritidou
patii ARA funkéni klasifikace artritidy dle Steinbrockera, Dotaznik hodnotici zdravi
indexem neschopnosti neboli Health Assessment Questionnaire Disability Index —
HAQ-DI. Dotaznik kvality zivota specificky pro RA nebo-li Rheumatoid arthritis
Quality of Life Questionnaire — RAQoL a Arthritis Impact Measurement Scales —

AIMS jsou daliimi specifickymi nastroji kvality Zivota (Calfova et al., 2011).

Arthritis Impact Measurement Scales
Avrthritis Impact Measurement Scales — AIMS neboli Stupnice hodnotici nasledky
artritidy. Autorem originalni verze AIMS-1 je Meenan, ktery tuto Skalu navrhl v roce

1980. V roce 1990 revidovali AIMS Meenan a Mason. Tato nova verze je oznacovana
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jako AIMS-2. AIMS hodnoti jak fyzicky stav, ale i socidlni a emocni slozku kvality
zivota (Calfova et al., 2011). AIMS je Easové naroény nastroj, nebot’ doba jeho vyplnéni
je 20 minut. Kromé téchto dvou verzi AIMS existuje i zkracena verze AIMS2-SF, ale
i verze pro seniory Geri-AIMS (American College of Rheumatology, 2015). Pavodni
verze AIMS obsahovala 45 polozek, které byly seskupeny do 9 kategorii, mezi néz
patfila mobilita, fyzickd aktivita, bolest, socidlni sféra, zru¢nost, spolecenské aktivity,
kazdodenni cinnosti, deprese a uzkost. DalSich 19 otdzek se zabyvalo celkovym
zdravotnim stavem respondenta, demografickymi udaji a pfitomnosti jinych
onemocnéni (Calfova et al., 2011).

AIMS-2 byl ve srovnéni s ptivodni verzi navrhnut jako senzitivnéjsi a komplexnéjsi
nastroj. AIMS-2 je del$i nez plivodni verze, obsahuje 78 polozek. Prvnich 57 otazek je
rozdéleno do 12 kategorii, které méti uroven pohyblivosti (5 otdzek), chlizi a ohyb
(5 otazek), funkce rukou a prsti (4 otazky), funkce ramen (5 otazek), bézné ¢innosti
sebepéce (4 otazky), aktivity souvisejici s chodem domadacnosti (4 otazky), socialni
aktivity (5 otazek), spoleCenské aktivity (4 otazky), bolest v souvislosti s RA (5 otazek),
prace (5 otdzek), uroven napéti (5 otdzek) a ndlada (5 otdzek). Ostatni otdzky jsou
zamétfeny na spokojenost pacienta se svym zdravotnim stavem, celkovym dopadem
nemoci na kvalitu zivota pacienta, sociodemografickymi daty, nemocnosti a lé¢bou.
Vétsina otazek se zabyva potizemi v souvislosti s revmatoidni artritidou v priabéhu
posledniho mésice (Calfové et al., 2011; Mousavi et al., 2009). AIMS Ize dle American
College of Rheumatology (2015) pouzit i pro jind onemocnéni jako napt. syndrom

karpélniho tunelu ¢i fibromyalgie (American College of Rheumatology, 2015).

Health Assessment Questionnaire Disability Index

Health Assessment Questionnaire Disability Index (HAQ-DI) neboli Dotaznik
hodnoceni zdravi indexem neschopnosti. HAQ je nejrozsifenéjSim ndstrojem pro
hodnoceni fyzické zptisobilosti, odrazejici hlavné aktivitu denniho Zivota pacient
s RA. HAQ byl vytvofen v roce 1978. Autorem tohoto dotazniku je James F. Fries. Pfi
tvorb& dotazniku bylo prvotné zvoleno 62 potencionalnich otdzek, které byly pouzity
Vv jinych dotaznicich uréenych pro revmatické nemoci. Diky jeho jednoduchosti, jak pii
vyplilovani, tak 1 pfi zpracovani udaja, ale i vysoké senzitivite, specifité a spolehlivosti
patii k nejrozifengj§im nastrojiim kvality Zivota v revmatologii (Calfova et al., 2011).
Dotaznik se sklada z 20 otazek, které jsou rozdéleny do osmi kategorii. Mezi jednotlivé

kategorie tohoto dotazniku patii oblékani a Gprava, vstavani, stravovani, chilize, hygiena,
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dosazitelnost, stisk a ¢innosti. Pacient vypliuje dotaznik sam. Cas nutny pro vyplnéni
dotazniku je okolo 5-7 minut. Na kazdou otazku jsou Ctyfi odpovédi, a to bez obtizi,
S urCitymi obtizemi, se znaCnymi obtiZemi a nejsem schopen. Odpovédi se hodnoti od
0-3. Jednotlivé ¢innosti vyzadujici pomoc jiné osoby ¢i pripadné pouziti pomucky jsou
ohodnoceny ¢. 2 v korespondujici otdzce, avSak je-li dand kategorie ohodnocena ¢. 3,
skore se neméni. Zména nastava jen v piipad¢, Ze je dana kategorie ohodnocena ¢. 0 a €.
1. Ze vSech kategorii se vzdy vybere ta odpovéd’ s nejvyssim ohodnocenim a nasledné
je jejich soucet vydé€len ¢. 8. Vysledné skore neboli index disability je od 0 do 3
(Sléglova et al., 2010). Vysoky index neschopnosti HAQ povazuje nékolik autort za
rizikovy faktor ve vztahu jak k umrtnosti, tak i k zdvaznosti pribéhu revmatoidni
artritidy. Upozoriiuji na jeho délku a vysku. Nevyhnutelnou véci je jeho ¢asova kontrola
béhem lécebného procesu. Sledovani béhem lécebného procesu je nezbytné proto,
abychom dokazali piehodnotit uspéch 1écby a pripadné zmeénili 1écebny postup
(Szilasiova et al., 1997). Stanfordsky HAQ-DI je nejéastéjsim dotaznikem, ktery byl
i v ramci EURIDISS projektu vyuzit k rozsahlému zkoumani kvality zivota evropskych

pacientd s touto nemoci (Briancon et al., 1990; Suurmeijer et al., 2001).

Rheumatoid arthritis Quality of Life Questionnaire

Rheumatoid arthritis Qulity of Life Questionnaire -RAQoL nebo-li Dotaznik
kvality zivota specificky pro revmatoidni artritidu. Autorem dotazniku je Whalley et al.
Dotaznik byl vytvoren za Ucelem poskytnuti validniho a spolehlivého nastroje méteni
kvality zivota u pacientt s RA (Tijhuis, 2001). RAQoL je prvni sebehodnotici nastroj,
ktery byl vytvofen specidlné pro pacienty trpici revmatoidni artritidou. Vyplnéni
dotazniku je velmi jednoduché a pfijatelné pro respondenty (Calfova et al., 2011).
RAQoL se skldda z 30 polozek, s odpovédi ano ¢i ne (1/0). Polozky jsou odvozeny
z vlastnich slov pacientd. Respondenti musi oznacit, zda se jich dané tvrzeni tyka ¢i
nikoli. Skore se pohybuje od 0 do 30. Vysoké skore je znakem Spatné kvality zivota
(De Jong et al., 1997). RAQoL je prakticky nastroj, snadno zpracovatelny a skorovany.
Doba jeho vyplnéni se pohybuje mezi 4-5 minutami. Vzhledem Kk jeho validité je
vyhovujicim néstrojem pro klinickou praxi, v klinickych hodnocenich pro stanoveni

iginnosti 16¢by a monitorovani jednotlivych pacienttl (Calfova et al., 2011).
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ARA funk¢éni Kklasifikace artritidy dle Steinbrockera

ARA funkéni klasifikace artritidy dle Steinbrockera patii k velmi rychlym
a jednoduchym néstrojiim. Tento ndastroj slouzi pro urceni fyzické schopnosti pacienta
s RA. Nevyhoda tohoto nastroje tkvi v tom, Ze nabizi pouze celkovy obraz na funkcéni
zpusobilost z pohledu 1ékafe a nevymezuje piesné podminky, ze kterych jsou jednotlivé

ginnosti hodnoceny (Calfova et al., 2011).

1.10.2 Problematika kvality Zivota pacientii s RA
Ve védeckych databazich je fada studii, které se vénuji problematice kvality Zivota
pacienti s RA. Pacienti stouto nemoci jsou konfrontovani nékolika chronickymi
stresory, mezi které patii bolest, ztuhlost kloubt, otoky, funkéni poruchy, tnava

a psychické utrpeni (Wan et al., 2016).

Bolest

Revmatoidni artritida je zanétlivé onemocnéni, které je spojeno s tézkou
a zhorsujici se bolesti. Bolest patii k subjektivnim nepiijemnym pocitiim, které vyrazné
ovliviiyji kvalitu Zivota. Bolest ma vliv na vykon kazdodennich aktivit, ochotu se
zapojit do spolecenskych, pracovnich aktivit a vede k poruse spanku. Nelécend bolest
vyrazn¢ ovliviluje psychiku nemocného clovéka a vede k depresim (Olejarova,
Korandova, 2011). Pacienti stouto nemoci identifikuji bolest jako nejneptiznivéjsi
problém. Bolest mize pfispet k postizeni pacienti mnohem vice nez strukturdlni
poskozeni kloubti. Rovnéz jako u jinych chronickych bolestivych stavi je bolestivost
RA spojena s poruchou nalady. Spatna nilada miize byt diisledkem bolesti a miize vést
ke zhorSeni schopnosti zvladnout bolest. Vysokd aktivita nemoci je spojena s RA
bolesti. TaktéZ radiografické zmény mohou byt pfi¢inou bolesti v budoucnosti u lidi
s RA. U predcasné RA muzZe byt zadvaznost bolesti vyssi u muzl nez u zen. U Zen je
Vv pritbéhu prvniho roku 1é€by bolest nizsi, ale v prubéhu let dochézi ke zhorSeni bolesti

(Walsh, McWilliams, 2012).

Fyzicka aktivita

Fyzicka aktivita a cviceni zlepSuji celkovou pohodu a snizuji riziko pro KVS.
Z téchto diivodu je pacientim s RA taktéZ doporucovéna pravidelna fyzickéd aktivita
a cviCeni. Fyzicka aktivita a cvieni mé u osob s RA tadu vyhod. Dochézi ke zlepSeni

mobility, fyzické funkce, psychické pohody, sniZuje se revmatoidni kachexie a tnava.
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TaktéZ ma pozitivni vliv na klouby. Uvadi se, Zze 71 % pacientli s RA se neucastni
fyzické aktivity, jelikoz osoby s RA ve srovnani s primérnou osobou celi vaznéjSim
bariéram, které prispivaji ke snizeni fyzické aktivity. Pacienti s RA nevykonavaji
fyzickou aktivitu nejcastéji z davodu bolesti, tnavy, ztuhlosti, zmenSené mobility aj

(Veldhuijzen van Zanten et al., 2015).

Unava a poruchy spanku

Vice nez polovina pacientii s RA trpi poruchami spanku. Mira prevalence poruch
spanku je u téchto pacientii 2x az 3x vyssi nez v celkové populaci. Prifezové studie
zjistily, ze poruchy spanku koreluji s vys$si aktivitou nemoci a bolesti. Potize se
Spanek ma vliv na vykon dennich aktivit a ochotu zapojit se do spolecenskych aktivit
(Olejarova, Korandova, 2011). Velmi Casto se u lidi s RA vyskytuje silna unava, ktera
taktéz ovliviiuje jejich kvalitu Zivota a mé tendenci k chronicité. Zanét a bolest, tedy
faktory souvisejici s RA jsou spojeny s vétsi unavou. Léky pouzivajici se k terapii RA
maji taktéz vliv na inavu. Odhady prevalence unavy se u lidi s RA 1i8i, av§ak pohybuji
se mezi 40 % az 70 %. Unava zapfititiuje zhorSeni stavu psychického zdravi, pokles
funkce, vétsi vyuzivani zdravotni péce a vysSsi uroven interpersonalniho stresu. Také

vvvvvv

stavu (Katz, 2017; Matcham et al., 2015).

Sebeobsluha a aktivity kazdodenniho Zivota

Ve velké vétsiné piipad jsou lidé trpici RA omezeni v kazdodennim Zivoté.
U nékterych jsou vlivem poSkozeni kloubli, pifipadné jinych muskuluskeletarnich
struktur omezeny fyzické funkce, coz ma disledek na samostatnost pacienta (Olejarova,
Korandova, 2011). Nemoc ovliviiuje chlizi, zvedani véci, vykon domacich praci jako
napf. vysavani, uklid, myti oken, dale ovliviiuje osobni hygienu, otvirani sklenic,
objevuji se problémy pii ndkupech, pfi volnocasovych aktivitdch a socidlnich aktivitach.
Osoby s RA jsou proto pii téchto ¢innostech odkazany na pomoc jinych osob. Nemoc
znacn¢ ovliviiuje vytvareni a udrzovani spoleCenskych vztahli. U tii Ctvrtin pacientl
doslo ke zméné volnocasovych aktivit v priabehu 8 let po nastupu nemoci (Leiono et al.,

2015).
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Role v rodiné a ve spole¢nosti

Role ve spolecnosti a v rodin€ je béhem nemoci pozménéna. Nedochazi k ovlivnéni
pouze samotného jedince, ktery trpi touto chorobu, ale i jeho rodiny (Olejarova,
Korandové, 2011). Rodina je vystavena novym fyzickym a psychologickym vyzvam
zivota, které jsou spojeny s chronickym onemocnénim. Pfi diagnostice RA proziva
rodina i pacient fadu emoci, jako je Sok, strach, frustrace, uzkost a hnév. Rodinni
prislusnici usiluji o udrzeni stabilniho rodinného Zivota v ramci tisné¢, ktera je spojena se
slozitosti, kterou predstavuje nemoc. Podpora se odviji dle zdravotniho stavu a potieby.
Chronicky nemocnym muze byt poskytnuta emocni podpora, poradenstvi, pomoc pfi

dopravé ¢i pii domécich pracich (Fallatah, Edge, 2015).

Zaméstnani

Studie uvadéji, ze vice nez polovina pacientl, ktefi pracovali pii dg. RA, o 5 az 12
let pozd¢ji uz nebyli zaméstnani. Schopnost pracovat s touto nemoci je ovlivnéna typem
pracovniho mista, fyzickym a duSevnim zdravim (Gronning, Rodevand, Steinsbekk,
2010). Mezi nejcastéji se vyskytujici ptiznaky u RA patii bolest, ztuhlost kloubti, ranni
ztuhlost a otok. Dale se objevuje tinava, ztrata hmotnosti a slabost. Tyto symptomy maji
pravdépodobné vliv na pracovni zivot pacienta s revmatoidni artritidou. Osoby s RA
jsou nuceni k pfedéasnému odchodu do dichodu. Pfed¢asny odchod do diichodu vlivem
RA byl tfikrat ¢ast&j$i u pacientl s téZkou ranni ztuhlosti neZ u pacientli s mirnou ranni
ztuhlosti. V poslednich letech v nékterych zemich diky novym strategiim lécby, a to
hlavné diky pozitivnim u¢inkim biologické 1é¢by, dochazi kK poklesu vyskytu
invalidniho diichodu vlivem RA. Mezi jednou az dvéma tietinami pacientli dochézi
K trvalé invalidité po péti letech. Pracovni moznost osob s RA je snizena i v rané fazi
nemoci. Déletrvajici RA a t¢Z§i ranni ztuhlost snizuji schopnost osob s RA pracovat
a negativné ovliviuji kariérni vyvoj. Ranni ztuhlost vede napft. k pozdnim ptichodiim do
prace, zvySenému poctu a déletrvajicim pracovnim neschopnostem, ale vede i ke sniZzeni
produktivity pfi praci. Schopnost pacienta zlstat pracovné aktivni se zna¢né 1iSi mezi
jednotlivymi staty (Mattila, Buttgereit, Tuominem, 2015). Zamé&stnani je spojeno s lepsi
fyzickou kvalitou Zivota, ale ne psychickou. Pacienti s RA zminuji dalezitost vykonu
prace z divodu piijmu, zvladani nésledkti nemoci a udrzovani mezilidskych vztaht
(Gronning, Rodevand, Steinsbekk, 2010).

Upravy na pracovisti mohou usnadnit zachovani pracovni schopnosti pacientt,

kdyZ sami chtéji pracovat v dobé nemoci. Pro sniZeni pracovni nezpusobilosti a absence
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pro nemoc by organizani politika méla byt dostate¢né pruzna, aby vyhovovala
potiebam zaméstnanct. Taktéz je dilezity ptistup pacientli ke komplexni rehabilitaci.
Motivace jednotlivcl zlstat v praci po nastupu RA ziistava vysoka i ptes skutecnost, ze
pracujici v dobé nemoci ziskdva z velké ¢asti negativni pozornost. Je diilezité rozliSovat

mezi dobrovolnymi a nedobrovolnymi formami prace v dobé nemoci.

VyZiva pacienti s RA

Chronické nemoci mohou vést ke zhorSeni nutricniho stavu. Chronicky zanét
zvySuje nutricni pozadavky a metabolicky index. Obtize pti ndkupu, vareni jidla,
nevolnost, ztrata chuti k jidlu by mohly vést ke zhorSeni nutricniho stavu pacienti S RA.
Pokud se zaméfime na dietni terapie, 33 % aZz 75 % pacientl véii, Ze jidlo hraje
dileZitou roli v zavaznosti jejich symptomi a 20 % - 50 % pacientli se pokusilo o dietni
manipulaci ve snaze zmirnit pfiznaky. Zda se, Ze strava bohatd na ryby, olivovy olej
a varenou zeleninu poskytuje ochranny ucinek proti rozvoji RA. Zatimco ¢ervené maso,
obiloviny, mlécné vyrobky jsou potraviny, které zhorSuji ptiznaky RA. Doporucuje se
doplnéni folatu pti 1écbé MTX. Taktéz je potiebné zvySeni piijmu zinku, médi, drasliku,
hot¢iku (Mccann, 2007). Napfi. se doporucuje 3-6 g omega-3 mastnych kyselin denné
béhem >12 tydnd, diky kterym je u pacientii hldSeno sniZeni intenzity bolesti kloubi
a davky nesteroidnich protizanétlivych 1€kt Dale je uvedeno, ze denni pfijem jednoho
poharu pomerancové §tavy (obsahujici b-kryptoxantin — silna protizanétliva slozka
stravy) je spojena s niz8im rizikem rozvoje RA (Duarte Pimental, Costa Silva Zemdegs,
2010).

Sexualni Zivot a téhotenstvi u pacientii s RA

Revmatoidni artritida mize mit vliv i na sexudlni zivot pacienta s RA. Pacienti
vSak Casto neradi hovoti o intimnim Zivoté, nebot’ jsou ostychavi anebo tento problém
nedavaji do spojitosti s touto chorobou (Olejarova, Korandova, 2011). Intimni Zivot
pacienta s RA muze byt ovlivnén omezenou kloubni pohyblivosti, bolesti, tinavou,
problémem se svym télem a sebeuctou. Bylo zjist€éno, ze RA negativné ovliviiuje
sexudlni funkce u Zen. ZvySend zdvaznost nemoci a pfitomnost depresivnich ptiznakl
U pacientll s RA pftispiva k sexudlni dysfunkci. Navic socidlni odlouceni, ztrata blizkych
vztahli a sebehodnoceni znemoziuje Zzit lidem plnohodnotnym Zivotem (Nasr, El-
Shafey, 2013)
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Revmatoidni artritida ma taktéz vliv i na téhotenstvi, které mlze byt ovlivnéno
uzivanim urcitych 1€kl a aktivitou nemoci. Zpravidla v pribéhu téhotenstvi dochazi ke
zlepseni aktivity nemoci. U pacientek s RA nebylo prokazané zvySené riziko pro vznik
vrozenych vad a perinatalnich umrti. Riziko potratii je srovnatelné s obecnou populaci.
U pacientek se zvySuje riziko predéasného porodu ve srovndni se zdravymi zenami.
Zeny stéz§i RA (HAQ>0,5) maji vyssi riziko predasného porodu. Po porodu se
zvySuje riziko vzplanuti aktivity onemocnéni. Nékteré studie uvadéji, ze u 62 % az
90 % pacientek doslo ke vzplanuti nemoci. V prospektivni studii bylo zjisténo, ze 66 %
zen zaznamenalo zvySenou opuchlost kloubti a 77 % bolest v prabéhu 6 mésicti po
porodu. Déle v této studii zmifnuji, ze u 62 % zen doslo k postizeni vice kloubl po
porodu nez ve tietim trimestru. Lze konstatovat, Ze vysledek téhotenstvi mize byt mirné
ovlivnén, ale nema klinicky vyznam u jednotlivych pacientek, zvlasté v ptipadech, kdy

je aktivita RA pod kontrolou (Ince - Askan, Dolhain, 2015).
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2 CILE PRACE A HYPOTEZY

2.1 Cil prace
Cilem prace bylo pfezkoumat na vybraném vzorku pacienti s RA ve vékové
kategorii od 19 do 70 let fyzickou kvalitu Zivota. Tento cil jsme operacionalizovali

dvéma hypotézami.

2.2 Hypotézy

Hypotéza ¢. 1: Pacienti s kratSim neZ pétiletym trvanim nemoci budou mit signifikantné
priznivejsi skore.

Hypotéza ¢. 2: Statisticky vyznamnéjsi budou rozdily ve fyzické kvalité pacientt dle

pohlavi.

2.3 Operacionalizace pojmii
Revmatoidni artritida

Smolen, Aletaha, Mclnnes (2016) uvadéji, Ze se jednd o nejcastéji se vyskytujici
chronické zanétlivé onemocnéni. Toto onemocnéni postihuje primarné klouby, ale
objevuji se zde i mimokloubni projevy jako napt. revmatoidni uzly, vaskulitida, plicni
postizeni aj. (Smolen, Aletaha, Mclnnes, 2016). Blizsi popis této nemoci je uveden

V teoretické ¢asti.

Kbvalita Zivota

Dle Hefmanové (2012) je tento termin mozné definovat pomérné Sirokou Skalou
definic, coZ ma za nasledek interdisciplinaritu a multidimenzionalitu tohoto problému.
Dle Svétové zdravotnické organizace je kvalita Zivota to, jak jedinec vniméd své
postaveni v zivoté v souvislosti k jeho hodnotovému systému ve vztahu k jeho cili,
obavam, standardim a ocekévani. Tento termin je ovlivnén fyzickym stavem,
psychickym stavem, osobnim piesvédc¢enim, spoleCenskymi vztahy a vztahem

K typickym oblastem jeho prostredi (WHO, 2018).
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3 METODIKA

3.1 Pouzité metody a technika sbéru dat

Vyzkumné Setfeni k této diplomové praci probéhlo pomoci kvantitativni metody.
Pro sbér dat byly pouzity standardizované techniky. Slo o dotazniky, které byly
zvoleny, jelikoz, jak uvadi Oleckd a Ivanova (2010), se jednd o nejméné néarocnou
techniku z hlediska ¢asu a dalsi jeho vyhodou je pfiprava a jeho zpracovani.

K dosazeni cile byl uskute¢nén prufezovy vyzkum. Pouzily jsme Index HAQ-DI
(Health Assessment Questionnaire Disability Index), dotaznik GARS (Groningen
Activity Restriction Scale); dale pak bylo pouzito skore DAS28 a VAS (Vizualni
analogicka Skala) hodnotici intenzitu bolesti. Dotazniky byly zcela anonymni a byly
distribuovany po informovaném souhlasu pacienta s RA zapojit se do vyzkumného
Setfeni.

Respondenti byli tazani na osobni otazky a poté méli uvést intenzitu jejich bolesti
na vizualni analogické $kale, od 0 (Zadna bolest) do 100 mm (nesnesitelna bolest) viz
ptiloha €. 6. Pomoci dotazniku HAQ byl zhodnocen jejich zdravotni stav v uplynulém
tydnu. Tento dotaznik se skladd z 20 otdzek utfidénych do osmi domén (viz ptiloha
¢. 6.), podrobny popis je uveden v kapitole 1.10.1. Dale byl pouzit dotaznik GARS,
ktery se sklada z 18 otazek, které jsou rozdéleny na dvé ¢asti, ato na aktivity
kazdodenniho Zivota a instrumentalni aktivity kazdodenniho zivota (viz ptiloha ¢. 6.).
Tento dotaznik je také popsan v kapitole 1.10.1. Na zavér bylo uvedeno skore DAS28,
které bylo zjisténo pii vySetienim oSetfujicim revmatologem. Skore DAS28 hodnotici
aktivitu nemoci, a to pomoci poctu oteklych a bolestivych kloubil, rychlosti sedimentace
erytrocyti a VAS dle pacienta (viz pfiloha €. 6).

Vyzkumné Setieni bylo provedeno v revmatologické ambulanci ve FN u sv. Anny
vV Brn€ po domluvé s vedoucim lékafem a v Laznich v Hodoniné po schvaleni feditelem
(viz ptiloha €. 5.). Sbér dat v téchto zafizenich probihal od ¢ervna 2017 do zaii 2017.
Respondenti zapojeni do vyzkumu byli vybrani nahodnég, tedy ptesnéji feceno podle
toho, kdo v prubéhu prizkumu pfisel do revmatologické ambulance a kdo navstivil
procedury v Laznich v Hodoning. Pfi navstéveé pacientd v revmatologické ambulanci
bylo vypocteno skore DAS28 pii vySetfeni 1ékate a poté byly vyplnény spole¢né za mé
pomoci dotazniky HAQ, GARS a VAS skala, hodnotici miru bolesti. V laznich probihal

sbér dat obdobné, dotazniky byly distribuovany pfi navstéve procedur s vyjimkou skore
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DAS28, které u lazenskych klienti nebylo zjistovano. Zadny ze ziskanych dotazniki
nebyl vyfazen, nebot’ vypliiovani probéhlo za mé spolupréce.

Nasledné byla zjisténa data z papirové formy piepsana do elektronické formy MS
Excel. Poté probéhlo zpracovani zjisténych dat. Hypotézy byly vyhodnoceny softwarem
IBM SPSS Statistics 24. Statistické zpracovani dat bylo realizovano za pomaoci
dvouvybérového t-testu a neparametrického Mann-Whitney U testu. U prvni hypotézy
byl pouzit dvouvybérovy t-test. Druha hypotéza, a to vztah HAQ-DI x pohlavi byla opét
testovana pomoci dvouvybérového t-testu. Vztahy VAS x pohlavi a GARS x pohlavi
byly testovany pomoci neparametrického Mann-Whitney U testu. Splnéni ptedpokladu
normalniho rozlozeni dat bylo ovéieno Shapiro-Wilkovym testem a shoda rozptyll byla
ovéiena pomoci F-testu. Z vysledki této prace a z uvedenych skutecnosti byl vytvotren

na zaver informacni letak viz. ptiloha €. 8.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru
Soubor pacientd byl nahodné vybran jak v ambulanci, tak i v laznich. Zkoumany

soubor tak zahrnuji pacienti léeni ve vybrané revmatologické ambulanci
Jihomoravského kraje a klienti podstupujici lazeiiskou 1écbu v Laznich Hodonin.
Celkem bylo do vyzkumu zahrnuto 74 respondentt.
Stanovili jsme si nasledovna kritéria pro vybér respondentii:

e Vveknad 19 let

e vekdo 70 let

e Onemocnéni revmatoidni artritida
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4 VYSLEDKY VYZKUMU

Do vyzkumu bylo celkem zapojeno 74 osob trpicich revmatoidni artritidou

z revmatologické ambulance a lazni, z toho bylo v celkovém souboru 14 (18,9 %) muzt

a 60 (81,1 %) zen (graf ¢. 1). Z revmatologické ambulance bylo do vyzkumu zahrnuto

celkem 50 osob, z toho 11 muzii a 39 Zen. V Laznich v Hodoniné bylo do vyzkumného

Setfeni zahrnuto 21 Zen a 3 muzi. Na tabulce €. 5 a rovnéz na grafu €. 1 lze vidét Castéjsi

vyskyt nemoci u zen.

Tabulka €. 5.: Zastoupeni respondenti dle pohlavi (n=74)

Pohlavi
Muz Zena Celkem
Revmatologicka Pocet 11 39 50
Soubor ambulance % 22 78 100
Lazng Pocet 3 21 24
azne % 12,5 875 100
Celkemn Pocet 14 60 74
% 18,9 81,1 100
Zdroj: Vlastni vyzkum
Graf ¢. 1. Zastoupeni respondentti dle pohlavi
m Muz
m Zena

Zdroj: Vlastni vyzkum

Primérny vék respondentii

Primérny v€ék vSech respondentd byl 56,09

let. Pramérny ve&k pacienti

v revmatologické ambulanci byl 55,9 let a u klientti v laznich byl pramérny vek 56,5 let.

v
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Tabulka €. 6.: Zastoupeni respondentt dle véku (n= 74)

Vék
Celkemc Pramér | SD |Minimum | Maximum
respondentu (n)
Soubor Revmatologicka
ambulance 50 55,9110,739 27 70
Lazné 24 56,5| 9,811 37 70
Celkem 74 56,09 10,383 27 70

Zdroj: Vlastni vyzkum

Délka trvani nemoci od diagnostikovani

Z celkového souboru 74 respondentti byla primérna délka trvani nemoci od
diagnostikovani 14,76 let, ztoho u respondentii z revmatologické ambulance byla
pramérnd délka trvani nemoci od dg. 16,62 let a u respondentt v laznich byla primérna
délka nemoci od dg. 10,88 let. Minimalni doba trvani nemoci od dg. v souboru byla
2roky, a to u pacienta v revmatologické ambulanci. U respondentti v laznich byla
minimalni doba od dg. nemoci 3 roky. Maximalni doba trvani nemoci od dg.
u celkového souboru bylo 52 let, opét tato maximalni doba trvani od dg. nemoci platila
pro respondenta v revmatologické ambulanci. U respondenta v laznich byla maximalni

doba trvani nemoci od diagnostikovani 25 let (tab. ¢. 7).

Tabulka ¢. 7.: Délka trvani RA od diagnostikovani (n= 74)

Délka trvani nemoci od diagnostikovani
Celkem
respondenti | Pramér | SD | Minimum | Maximum
(n)
Soubor | Revmatologicka
ambulance 50 16,62 | 12,182 2 52
Lazné 24 10,88 | 5,245 3 25
Celkem 74 14,76 | 10,752 2 52

Zdroj: Vlastni vyzkum

Lécba

U respondentit bylo zjistovano, jakou 1é¢bu podstupuji, zda biologickou nebo
klasickou. Pomoci vyzkumu bylo zjisténo, ze v celkovém souboru respondentit byla
u 43 pacientl aplikovana klasicka 1écba a u 31 pacient biologicka 1écba (graf ¢. 2).
U respondentli z revmatologické ambulance byla Castéji aplikovana biologickd 1écba
atou 56 % a u 44 % klasicka, zatimco u respondentii podstupujicich lazenskou 1é¢bu
byla ¢astéji pouzivana klasicka 1écba, presnéji u 87,5 % respondentl a biologické 1écba

u 12,5 % respondentt (tab. ¢. 8).
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Tabulka €. 8.: Zastoupeni pacientli dle podstupované 1é¢by (n= 74)

Lécba

Klasicka Biologicka
1é¢ba 1é¢ba Celkem
Revmatologicka | Pocet 22 28 50
Soubor ambulance % 44 56 100
Lazné Pocet 21 3 24
% 87,5 12,5 100
Celkem Pocet 43 31 74
% 58,1 41,9 100

Zdroj: Vlastni vyzkum

Graf €. 2. Lécba revmatoidni artritidy

m Klasicka lécba

m Biologicka
lécba

Zdroj: Vlastni vyzkum

Zaméstnanost respondentti s RA

Dalsi otazka, na kterou méli respondenti odpovidat, se tykala jejich zamé&stnani,
tedy zda jsou zaméstnani ¢i nikoliv (graf €. 3). Na tabulce €. 9 lze vidét, Ze z celkového
poctu respondenti bylo 35 respondenti zaméstnanych a 39 respondenti
nezaméstnanych.

Tabulka €. 9.: Zastoupeni pacientt, podle toho, zda jsou zamé&stnani ¢i nikoliv (n=74)

Jste zaméstnany?

Ano Ne Celkem
Revmatologicka Pocet 21 29 50
Soubor ambulance % 42 58 100
Lazné Pocet 14 10 24
% 58,3 41,7 100
Celkem Pocet 35 39 74
% 47,3 52,7 100

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf ¢. 3. Zaméstnanost respondentti s RA
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m Ne

Zdroj: Vlastni vyzkum

Nezaméstnanost respondenti vlivem nemoci

U nezaméstnanych respondentt bylo zjistovano, zda jsou nezaméstnani z divodu

nemoci nebo z jinych divodu. Z celkového poctu 39 nezaméstnanych respondentti, bylo

zjisténo, Zze 15 pacientd je nezaméstnanych z divodu nemoci a 24 pacientl je

nezaméstnano z jiného divodu. AvSak pocet nezaméstnanych respondentii z jiného

divodu zde mohl byt ovlivnén poctem pacientll, ktefi jsou jiz ve starobnim dichodu

(tab. &. 10).

Tabulka €. 10.: Nezaméstnanost respondentt z divodu nemoci (n= 39)

Pokud jste nezaméstnany/a,

je to z divodu nemoci? Celkem
Ano Ne

Revmatologicka Pocet 14 15 29
Soubor ambulance % 48,3 51,7 100
Lazné Pocet 1 9 10
% 10 90 100
Celkem Pocet 15 24 39
% 38,5 61,5 100

Zdroj: Vlastni vyzkum

Zména zaméstnani z ddvodu nemoci

Respondenti byli dotazovani, zda museli z diivodu nemoci zménit zamé&stnani (tab.

¢. 11). Diky vyzkumu bylo zjisténo, ze 32,4 % respondentli muselo zménit zaméstnani

vlivem nemoci a 67,6 % respondentll nemuselo zménit zaméstnani z dlivodu nemoci

(graf €. 4).
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Tabulka ¢. 11.: Zména zaméstnani z divodu nemoci (n= 74)

Museli jste zménit
zaméstnani z divodu nemoci? Celkem
Ano Ne
Revmatologicka Pocet 18 32 50
Soubor ambulance % 36 64 100
LAzné Pocet 6 18 24
% 25 75 100
Celkem Pocet 24 50 74
% 32,4 67,6 100

Zdroj: Vlastni vyzkum

Graf ¢. 4. Zména zaméstnani vlivem nemoci

= Ano

m Ne

Zdroj: Vlastni vyzkum

Respondenti v invalidnim diichodu
Ve vyzkumném Setfeni bylo zjiStovano, zda jsou pacienti v invalidnim dichodu
vlivem nemoci (tab. ¢. 12). Z celkového pocétu 74 respondentii, bylo v invalidnim

dichodu vlivem nemoci 27 % respondentii a 73 % respondentd nebylo v invalidnim

dichodu (graf €. 5).
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Tabulka €. 12.: Zastoupeni respondentti v invalidnim dichodu z ditvodu nemoci (n=74)

Jste v invalidnim diuchodu z
divodu nemoci? Celkem
Ano Ne
Revmatologicka Pocet 17 33 50
Soubor ambulance % 34 66 100
Lézné Pocet 3 21 24
azne % 12,5 87,5 100
Podet 20 54 74
Celkem % 27 73 100
Zdroj: Vlastni vyzkum
Graf €. 5. Respondenti v invalidnim dtiichodu z divodu nemoci
m Ano
m Ne

Zdroj: Vlastni vyzkum

Vizuilni analogicka Skala — VAS

Respondenti pfi dotazovani za pomoci VAS méli uvadét, jaka je jejich mira
aktualni bolesti. Vizualni analogicka $kala hodnoti intenzitu bolesti od 0, tedy zadné
bolesti do 100 mm po nesnesitelnou bolest. Z celkového souboru 74 respondentti bylo
pramér VAS 37,59 mm. V souboru respondentti pacientll z revmatologické ambulance
je pramérné VAS 36,14 mm a u klientd v laznich je primérné VAS 40,63 mm. Vyssi
lazetiskou lécbou. Minimalni VAS z celkového souboru je 0 tedy Zadnd bolest
a maximalni hodnota VAS je v celkovém souboru 80 mm. AvSak pii dotazovani
respondenti ¢asto uvadéli, Ze jejich bolest je jind rano, pfi relapsech atd. Casto také
muzi pii dotazovani uvadéli, Ze nemaji Zadnou bolest ve srovndni s zenami, které
mnohdy vnimaly bolest intenzivnéji. A proto vysledny primér VAS miize byt ovlivnén

témito fakty (tab. ¢. 13).
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Tabulka €. 13.: Intenzita bolesti respondentli (n=74)

VAS
Celkem
respondenti | Primér | SD | Minimum | Maximum
()
Soubor | Revmatologicka

ambulance 50 36,14 | 21,257 0 80

Lazné 24 40,63 | 20,920 10 80

Celkem 74 37,99| 21,111 0 80

Zdroj: Vlastni vyzkum

Skore DAS28

Skore DAS28 hodnotici aktivitu nemoci bylo dostupné jen u respondentt
z revmatologické ambulance. Primérné skore DAS28 u 50 respondenti bylo 2,98.
U jedné respondentky bylo skére 0. Maximalni skore, které bylo zaznamenéno

Vv pribéhu Setieni, bylo 5,49. Median ze zjisténych hodnot byl 2,765 (tab. ¢. 14).

Tabulka ¢. 14.: Skore DAS 28 u respondenti v revmatologické ambulanci

Revmatolosicka Skore DAS 28
ez‘ilmgu(;aongcg A Pocet (n) | Prumér SD |Minimum| Median | Maximum
50 2,98| 1,258 0 2,765 5,49
Zdroj: Vlastni vyzkum
Vyhodnoceni indexu HAQ-DI
Primémé HAQ-DI bylo v celkovém souboru respondenta 1,11, ztoho

v revmatologické ambulanci je primémé HAQ-DI 1,14 a u klientd v laznich 1,06.

V celkovém souboru respondentid bylo minimalni HAQ-DI 0 a maximalni 2,88 (tab.
¢. 15)

Tabulka ¢. 15.: Dotaznik HAQ-DI

HAQ-DI
P?:)et Prumér SD Minimum | Maximum
Soubor Revmatologicka
ambulance 50 1,14 0,81 0 2,88
Lazné 24 1,06 0,55 0 1,88
Celkem 74 1,11 0,74 0 2,88

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Oblékani a uprava

Respondenti zde méli odpovidat na otazku, zda jsou schopni se sami obléci, véetné
zavazani tkanicek u bot, zapnuti knoflikli, a také zda jsou schopni si umyt vlasy
Samponem. Z celkového souboru respondenti V kategorii oblékani aprava bylo
zjisténo, ze 43,24 % respondentli nemélo obtize pii oblékani a upravé, 29,73 %
respondenti mélo urcité obtize, 21,6 % respondentli mélo znaéné obtize a 5,4 %
respondentl se nebylo schopno obléci a upravit. Respondenti uvadéji, ze pouzivaji napf.

hacky na zapnuti knoflikii, tdhlo na zip, 1Zice na boty aj (graf €. 6).

Graf €. 6. Oblékani a tiprava
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Vstavani

V kategorii vstavani respondenti odpovidali na to, zda jsou schopni vstat ze zidle
bez opérek a ulehnout a vstat z postele. Vstat ze zidle bez opérek a ulehnout a vstat
z postele dokaze 31,08 % respondentli bez obtizi. S urcitymi obtizemi se potyka
45,95 % respondentil, zna¢né obtize pfi téchto aktivitach uvedlo 18,92 % respondentti
a tyto Cinnosti neni schopno vykonat 4,05 % respondenttl, ktefi jsou odkdzani na pomoc

rodinnych ptislusnikl aj. a pouZzivaji napt. upravené zidle (graf €. 7).
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Graf ¢. 7. Vstavani
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Stravovani

Tieti kategorie dotazniku HAQ se vénovala stravovani, a to zda jsou respondenti
schopni nakrajet maso na talifi, zvednout plny S$alek nebo sklenici k ustim a otevfit
novy pytlik bonbonti. Stravovat se bez obtizi mize 24,32 % respondentll, urcité obtize
ma 43,24 % respondentli, 20,27 % respondentii ma znaéné obtize pii stravovani
a 12,16 % respondentli neni schopno se stravovat a je odkazano na pomoc n¢koho

jiného a pouziti pomiicek jako napt. upravené specialni nadobi (graf €. 8).

Graf ¢. 8. Stravovani
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Chuze

V této doméné méli respondenti odpovidat na otazky, zda jsou schopni chodit
venku po rovném terénu a vyjit pét schodi. Bez obtizi bylo 43,24 % respondentt,
29,73 % respondentli mé¢lo urcité obtize, znaéné obtize mélo 24,32 % respondentli
a 2,7 % nebylo schopno chlize. Respondenti nejcastéji uvadéli, ze jako pomucku pfi
chtizi pouzivaji hul, ale byli zde i respondenti, ktefi museli pouzivat vozik pro invalidy

(graf ¢. 9).

Graf ¢. 9. Chuze
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Hygiena

V paté kategorii je respondent dotazovan na to, jestli je schopen si umyt a osusit
télo, vykoupat se ve vané a usednout na toaletu a vstat z ni. U 28,38 % respondentl se
neobjevily zadné obtize pti hygiené, urcité obtize melo 25,68 % respondentil, zna¢né
obtize mélo 31,08 % respondentti a 14,85 % respondenti neni schopno. Respondenti

jako pomticky nejc¢astéji uvadéli madlo u vany a toaletni nadstavec (graf €. 10).
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Graf ¢. 10. Hygiena
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Dosazitelnost

V této doméné byli respondenti dotazovani, zda jsou schopni sundat pfedmét vazici
2,5 kg jako napf. pytlik s brambory z vysky tésné nad hlavou a ohnout se a zvednout
obleceni z podlahy. Bez obtizi je 29,73 % respondentti, 35,14 % respondentii ma urcité
obtize pfi téchto Cinnostech, 25,68 % respondenti s RA ma znacné obtize a neni

schopno 9,46 % respondentd (graf €. 11).

Graf ¢. 11. Dosazitelnost
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Zdroj: Vlastni vyzkum
Stisk
V sedmé doméné respondenti s RA odpovidaji na otazky, zda jsou schopni otevfit

dvefe auta, zavafovaci sklenice, které byly jiz oteviené, oteviit a zaviit kohoutek. Bez
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obtizi je 21,62 % respondentd, urcité obtize mé 25,68 % respondentil, zna¢né obtize ma
43,24 % respondentii a neni schopno 9,46 % respondentii. Respondenti s RA c¢asto
pouzivaji otvira¢ zavafovacich sklenic, ale vyzaduji i pomoc jinych osob pii téchto

¢innostech (graf ¢. 12).

Graf ¢&. 12. Stisk
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Cinnosti

Osma kategorie se zabyvad otdzkami, zda jsou schopni pacienti s RA vyridit
pochlizky a nakupovat, nastoupit a vystoupit z auta a vykonavat bézné domaci prace
jako napf. pracovat na zahrad¢ a luxovat. Obtize nemé 22,97 % respondentil, urcité
obtize se objevily u 50 % respondentii, znacné obtize nastaly u 18,92 % respondentti
a neni schopno 8,11 % respondenti. Respondenti ¢asto uvadeli, ze pti vykonu doméacich
praci potfebuji pomoc jinych a jsou odkazani na jejich pomoc (graf ¢. 13).

Graf ¢&. 13. Cinnosti
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Vyhodnoceni dotazniku GARS

V ramci vyzkumu byl pouzit dotaznik GARS a vzhledem k ¢astéjSimu zastoupeni
moznosti odpovédi €. 5 (Ne, nedokazu to udélat vitbec potiebuji kompletni pomoc) bylo
vyhodnoceni dotazniku uskute¢néno pomoci 5ti bodové $kaly a tudiz i max. hodnota
byla vyssi, tedy 75. Zcelkového poctu respondenti 74 byl primérny vysledek
dotazniku GARS 32,07, v revmatologické ambulanci byl primérny vysledek GARS
33,26 a Vv laznich 29,58. Minimalni hodnota GARS byla 18, a to jak u pacientl
V revmatologické ambulanci, tak i u klienti v laznich. Maximalni hodnota GARS byla
75, a to u respondenta v revmatologické ambulanci a u respondenttii v 1aznich byla max.
hodnota 54 (tab. 14). Reliabilita dotazniku GARS byla ovétena pomoci Cronbachovy

alfy. Dalsi vyhodnoceni dotazniku viz ptiloha €. 7.

Tabulka ¢. 14. Dotaznik GARS

P?rf)et Pramér SD Minimum | Maximum

Soub Revmatologicka
oubor ambulance 50 33,26 14,24 18 75
Lazné 24 29,58 9,29 18 54
Celkem 74 32,07 12,90 18 75

Zdroj: Vlastni vyzkum

Aktivity denniho Zivota

Otazka ¢. 1. DokazZete se sam/a obléci?

V prvni otazce, zda se respondenti dokaZzou sami obléci, byla nejcastéji uvedena
odpovéd’ €. 1, a to u 52,7 % respondentd v celkovém souboru. Odpoved’ €. 2, tedy ze se
mohou obléci samostatné, ale s malymi obtizemi byla oznacena u 33,8 % respondentil
Vv celkovém souboru a odpoveéd’ €. 3. byla oznacena u 13,5 % respondenti. Odpovéd’

¢. 4 ac. 5 nebyla oznacena v Zadném piipadé (graf €. 14).
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Graf ¢. 14. Oblékani respondentt
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Zdroj: Vlastni vyzkum
Pozn.. 1. Ano, mohu tak ¢init zcela samostatné, bez potizi.

2. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, ale s malymi obtizemi.

4. Ne, nemohu to udé€lat sam/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokazu to udélat vibec, potiebuji kompletni pomoc.

Otazka €. 2. Jste schopni si lehnout a vstat z postele?

U otazky ¢. 2 méli respondenti odpovidat, zda jsou schopni lehnout Si a vstat
z postele. Z celkového souboru respondentd vybralo odpoveéd €. 1 39,2 % respondentt.
Malé obtize pii vstavani a ulehani do postele mélo 43,2 % respondentli z celkového
souboru. Velké obtize se pii téchto cCinnostech objevily u 14,9 % respondentt
z celkového souboru a 2,7 % respondentd z celkového souboru vybralo odpoved’ €. 4,
tedy Ze potiebuji pomoc nckoho jiného. Odpovéd cislo pét nezvolil opét nikdo

z respondentu (graf ¢. 15).
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Graf €. 15. Vstavani a ulehani do postele
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Pozn.. 1. Ano, mohu tak Cinit zcela samostatné, bez potizi.

2. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, ale s malymi obtizemi.

4. Ne, nemohu to udé€lat sam/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokazu to udélat vibec, potiebuji kompletni pomoc.

Otazka €. 3. DokazZete se zcela sami postavit ze Zidle?

Z celkového soboru 33,8 % respondenti nema obtize pii vstavani ze zidle. Malé
obtize ma 48,6 % respondentl pfi této Cinnosti, 14,9 % respondentii ma velké obtize
a2,7 % respondentl potfebuje pomoc jiné osoby. Odpovéd’ €. 5 opét nebyla uvedena

u zadného z respondentu (graf ¢. 16).

Graf ¢. 16. Vstavani ze zidle
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Pozn.: 1. Ano, mohu tak ¢init zcela samostatné, bez potizi.

2. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, ale s malymi obtiZzemi.
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4. Ne, nemohu to udélat sam/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokazu to udélat vlibec, potiebuji kompletni pomoc.

Otazka ¢. 4. DokazZete si umyt tvar a ruce?

Nejvice respondentil, a to 77 % odpovédélo, ze nemé obtize ptfi umyvani tvare
a rukou. Malé obtize se vyskytuji u 14,9 % z celkového souboru respondentti a velké
obtize postihuji pfi této Cinnosti 8,1 % respondentd z celkového souboru. Odpovédi 4

a 5 nebyly zaznamenany u zadného z respondentti (graf ¢. 17).

Graf ¢. 17. Umyvani tvate a rukou
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Pozn..: 1. Ano, mohu tak ¢init zcela samostatné, bez potizi.

2. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, ale s malymi obtizemi.

4. Ne, nemohu to udélat sam/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokazu to ud¢lat viibec, pottebuji kompletni pomoc.

Otazka ¢. 5. DokazZete si umyt a osusSit celé Vase télo?

Potize pfi umyvani ¢i suSeni celého téla se nevyskytuji u 59,5 % respondentl
z celého souboru. Malé potize postihuji 27 % respondentt, 12,2 % respondentl
postihuji velké potize a 1,4 % respondentd potfebuje pomoc né€koho jiného pii téchto

¢innostech (graf ¢. 18).
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Graf ¢. 18. Umyvani a osuSeni téla respondentt
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Pozn.: 1. Ano, mohu tak ¢init zcela samostatné, bez potizi.

2. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, ale s malymi obtizemi.

4. Ne, nemohu to udélat sam/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokazu to ud¢lat viibec, pottebuji kompletni pomoc.

Otazka €. 6. DokaZete se sami dostat na /z toalety?
Celkem 47,3 % respondentii nemé potize pii dostavani se na/z toalety. 41,9 %
respondentli ma malé potize a velké potize ma pouze 10,8 % respondentii. Odpoveéd’ 4

a 5 nebyla zaznamenana u zadného z respondentt (graf ¢. 19).

Graf ¢. 19. Dostavani se na toaletu
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Pozn.: 1. Ano, mohu tak ¢init zcela samostatné, bez potizi.

2. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, ale s malymi obtizemi.
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4. Ne, nemohu to udélat sam/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokazu to ud¢lat viibec, pottebuji kompletni pomoc.

Otazka €. 7. DokaZete se sami najist?
Obtize pfi stravovani se nevyskytuji u 59,5 % respondentd. Mensi obtize ma pfi
stravovani 32,4 % vSech respondentii a 4,1 % respondenti méa velké obtize a stejné

mnozstvi respondenti potiebuje pomoc n€koho jiného (graf ¢. 20).

Graf ¢. 20. Stravovani
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Pozn.: 1. Ano, mohu tak ¢init zcela samostatné, bez potizi.

2. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, ale s malymi obtizemi.

4. Ne, nemohu to udélat sam/a, mohu tak uéinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokazu to ud¢lat viibec, pottebuji kompletni pomoc.

Otazka ¢. 8. MiiZete se samostatné pohybovat v domé (pripadné potieby s holi)?

Vice nez polovina vSech respondentt, tedy 59,5 % nemaji zadné potize pii pohybu
v domé. U 24,3 % vSech respondentli se vyskytuji mensi obtize, velké obtize postihuji
13,5 % vSech respondentt a 2,7 % vSech respondentli potiebuje pomoc jiné osoby (graf
¢. 21).
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Graf €. 21. Pohyb v domacnosti
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Pozn.: 1. Ano, mohu tak ¢init zcela samostatné, bez potizi.

2. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, ale s malymi obtizemi.

4. Ne, nemohu to udélat sam/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokazu to ud¢lat viibec, pottebuji kompletni pomoc.

Otazka €. 9. DokaZete uplné sami chodit nahoru a doli po schodech?

U 41,9 % vSech respondentll nejsou obtize pfi chiizi do schodli a naopak. Malé
obtize postihuji 35,1 % vSech respondenti, velké obtize ma pii této Cinnosti 20,3 %
vSech respondentt a 1,4 % vsech respondentti potfebuje pomoc nékoho jiného. Poprvé
zde miZeme zaznamenat i odpovéd’ €. 5, a to u 1,4 % respondentli, kteti potiebuji

kompletni pomoc pii této ¢innosti (graf €. 22).

Graf ¢. 22. Chtize po schodech
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Pozn.. 1. Ano, mohu tak Cinit zcela samostatné, bez potizi.

2. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, ale s malymi obtizemi.

4. Ne, nemohu to udélat sim/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokazu to ud¢lat viibec, pottebuji kompletni pomoc.

Otazka €. 10. DokaZete sami chodit venku (v pFipadé potieby s holi)?

Chodit venku dokaze bez obtizi vice nez polovina tedy 51,4 % vSech respondentt,
malé obtize pfi chlizi venku ma 33,8 % vSech respondentd, velké obtiZe pii této aktivité
ma 13,5 % vSech respondentt a 1,4 % tedy jeden respondent potiebuje pomoc nékoho

jiného (graf ¢. 23).

Graf ¢&. 23. Chuze venku
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Pozn.: 1. Ano, mohu tak ¢init zcela samostatné, bez potizi.

2. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, ale s malymi obtizemi.

4. Ne, nemohu to udélat sim/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokazu to ud¢lat viibec, potfebuji kompletni pomoc.

Otazka €. 11. DokaZete se sami postarat o své nehty na noze?

Na grafu ¢. 24 mizeme vidét, ze prvni odpoveéd’ zvolilo 14,9 % vSech respondentd.
Ptesné polovina vSech respondentd (50 %) méla malé obtize pii péci o své nehty na
noze a 23 % vSech respondentii mélo velké obtize. Pomoc nékoho druhého potiebovalo
2,7 % vsech respondentii a az 9,5 % vSech respondentl potiebovala kompletni pomoc

pfi péci o nehty na noze.
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Graf ¢. 24. Starost o nehty na noze
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Pozn.: 1. Ano, mohu tak Cinit zcela samostatné, bez potizi.

2. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, ale s malymi obtizemi.

4. Ne, nemohu to udélat sam/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokazu to ud¢lat viibec, pottebuji kompletni pomoc.

Instrumentalni aktivity kaZzdodenniho Zivota

Otazka ¢. 12. DokazZete si sami pripravit snidani nebo obéd?

Pfesna polovina vSech respondentli nema obtize pii piipravé snidané nebo obédu.
Malé obtize mé 39,2 % vSech respondentl a velké obtize ma 6,8 % vSech respondenti.
U 2,7 % vSech respondentli je vyZzadovana pomoc jiné osoby a kompletni pomoc pfi
piipravé snidané nebo vecefe pottebuje jeden respondent, tedy 1,4 % (graf ¢. 25).

Graf ¢. 25. Ptiprava snidané
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Pozn.. 1. Ano, mohu tak Cinit zcela samostatné, bez potizi.

2. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, ale s malymi obtizemi.

4. Ne, nemohu to udélat sim/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokazu to ud¢lat viibec, pottebuji kompletni pomoc.

Otazka ¢. 13. Dokazete si sami pripravit veceri?

Ptesna polovina vSech respondentii (50 %) odpovédéla u této otazky, ze nemaji
obtize pii ptipravé vecete. Mensi obtize pti piipraveé vecete se objevuji u 39,2 % vsech
respondentl, 6,8 % vSech respondentii ma velké obtize a 2,7 % vSech respondentli je
odkazano na pomoc nékoho jiného. Kompletni pomoc pii piipravé velefe potiebuje

jeden respondent, tedy 1,4 % z celkového souboru (graf ¢. 26).

Graf ¢. 26. Piiprava obédu a vecete
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Pozn.: 1. Ano, mohu tak Cinit zcela samostatné, bez potizi.

2. Ano, mohu tak u€init zcela samostatné, ale s malymi obtizemi.

4. Ne, nemohu to udélat sim/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokazu to udélat viibec, potfebuji kompletni pomoc.

Otazka ¢. 14. DokaZete sami vykonavat lehké domaci prace (napf. utfit prach)?
Lehké domaci prace jako napt. uklizet mliZze bez obtizi vykonavat 43,2 % vSech

respondentli, malé obtize ma 39,2 % vSech respondentti, 13,5 % vSech respondentii ma

pfi vykondvani domacich praci velké obtize a 4,1 % vSech respondentli potiebuje

pomoc n€¢koho druhého (graf ¢. 27).
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Graf ¢. 27. Vykon lehkych domécich praci
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Pozn.: 1. Ano, mohu tak ¢init zcela samostatné, bez potizi.

2. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, ale s malymi obtizemi.

4. Ne, nemohu to udélat sam/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokazu to ud¢lat viibec, pottebuji kompletni pomoc.

Otazka ¢. 15. DokazZete sami vykonavat ,,téZké“ domaci prace napr. vytrit, umyt
okna a vyluxovat?

Jen 14,9 % vSech dotazovanych respondenti nema zadné obtize napt. pfi umyvani
oken a luxovéani. AZ u 44,6 % vSech respondentl se objevuji malé potize pfi vykonu
téchto Cinnosti a u 27 % respondentl z celkového prizkumného souboru mélo velké
potize. Pomoc nékoho druhého potiebuje 8,1 % vSech respondentli a na kompletni

pomoc n€koho jiného je odkazano 5,4 % respondentt z celého soboru (graf ¢. 28).

Graf €. 28. Vykon ,,tézkych domécich praci
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Pozn.: 1. Ano, mohu tak Cinit zcela samostatné, bez potizi.
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2. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, ale s malymi obtizemi.

4. Ne, nemohu to udélat sam/a, mohu tak u¢init pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokazu to ud¢lat viibec, potfebuji kompletni pomoc.

Otazka €. 16. DokaZete sami vyprat a vyZehlit obleceni?

Vyzehlit a vyprat dokaZe bez obtizi 33,8 % respondenti z celkového souboru,
44,6 % vsech respondentd ma malé obtize pfi téchto Cinnostech a velké obtize ma
13,5 % vsech respondentii. Pomoc n¢koho jiného potiebuje jeden respondent, tedy
1,4 % vSech respondent a 6,8 % respondentll z celkového souboru je odkdzano na

kompletni pomoc pfi prani a Zehleni (graf ¢. 29).

Graf €. 29. Schopnost vyzehlit a vyprat
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Pozn.: 1. Ano, mohu tak ¢init zcela samostatné, bez potizi.

2. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, ale s malymi obtizemi.

4. Ne, nemohu to udélat sim/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokazu to ud¢lat viibec, potfebuji kompletni pomoc.

Otazka €. 17. DokaZete sami ustlat postel?

U 39,2 % se nevyskytuji zadné obtize pfti stlani postele, 41,9 % respondenti
z celkového souboru ma malé obtize a velké obtize ma 12,2 % vSech respondenti.
Pomoc nekoho jiného potiebuje 4,1 % respondenti z celkového souboru a kompletni

pomoc vyzaduje 2,7 % vSech respondentt (graf €. 30).
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Graf €. 30. Stlani postele
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Pozn.: 1. Ano, mohu tak ¢init zcela samostatné, bez potizi.

2. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, ale s malymi obtizemi.

4. Ne, nemohu to udélat sam/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokazu to ud¢lat viibec, pottebuji kompletni pomoc.

Otazka €. 18. DokazZete sami nakupovat?

V grafu ¢. 31 mizeme vidét, Ze nakupovat bez obtizi mize az 54,1 % respondenti
z celkového souboru, 28,4 % vsech respondentd ma malé obtize pii nakupech a velké
obtize mé 9,5 % vSech respondentli. Pomoc vyzaduje 6,8 % vSech respondentt a jeden
respondent, tedy 1,4 % je odkazan na kompletni pomoc pii nakupech.

Graf ¢. 31. Schopnost nakupovat
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Pozn.: 1. Ano, mohu tak Cinit zcela samostatné, bez potizi.

2. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, ale s malymi obtizemi.

4. Ne, nemohu to udélat sim/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokazu to udélat viibec, potiebuji kompletni pomoc.
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4.1 Testovani hypotéz

Pted zahajenim vyzkumného Setfeni byly stanoveny nasledujici dvé hypotézy:

H1: Pacienti s kratSim nez pétiletym trvanim nemoci budou mit signifikantné pfiznivéjsi
skore.

H2: Statisticky vyznamnéjsi budou rozdily ve fyzické kvalité pacientii dle pohlavi.

Pomoci prvni hypotézy jsme testovali, zda pacienti s kratSim nez pétiletym trvanim
nemoci budou mit signifikantné priznivéjsi skére.

Testovani bylo provedeno softwarem IBM SPSS Statistics 24. Jelikoz sledujeme
vztah Kkardinalni (Ciselné) proménné DAS28 a kategorialni proménné doby trvani
nemoci o dvou variantach (do 5 let a vice nez 5 let)., ovéfime vztah dvouvybérovym t-
testem (tab. 15). Test byl proveden na 5% hladiné vyznamnosti, tedy s 5% rizikem
omylu. Predpokladem pro dvouvybérovy t-test je normalni rozlozeni data a shoda
rozptyld. Splnéni ptfedpokladu normdlniho rozlozeni dat bylo ovéfeno Shapiro-
Wilkovym testem (p>0,05). Shoda rozptyli byla ovéfena F-testem (p>0,05). Oba

ptedpoklady jsou splnény. P-hodnoty testli jsou totiz vys$i nez zvolend hladina

vyznamnosti 0,05.

Graf ¢. 32. Primérné skore DAS28
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Zdroj: Vlastni vyzkum
Primémé skore DAS28 pacienti s délkou trvani nemoci do 5 let je 2,48

a pramérné skore DAS28 pacientt s délkou trvani nemoci vice nez 5 let je 3,09 (graf
¢. 32).
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Tabulka ¢. 15: Dvouvybérovy t-test

Primér Prufner Po¢.plat Poc.Plat. SD S,D
(Vice (Vice (vice
(Do 5 . t Y p (Do 5 N (do5 N
let) nez S let) nez S let) nez S
let) let) let)
DAS
28 2,48 3,09 [-1,349| 48 | 0,184 9 41 1,206 | 1,254

Zdroj: Vlastni vyzkum

P-hodnota dvouvybérového t-testu byla vyssi nez zvolend hladina vyznamnosti
0,05 a proto nulovou hypotézu nezamitdme. Nepodarilo se nam prokazat, Ze by se
lidé s délkou nemoci do 5 let a vice nez 5 let statisticky vyznamné liSili ve skore

DAS 28.

Druhou hypotézou, jsme testovali, zda budou statisticky vyznamnéjsi rozdily ve

fyzické kvalité Zivota pacientii dle pohlavi.

HAQ-DI x pohlavi

Rozdily ve fyzické kvalité zivota dle pohlavi pomoci Indexu HAQ-DI. Jelikoz
sledujeme vztah kardinalni (Ciselné) proménné HAQ-DI a kategorialni proménné
pohlavi o dvou variantach (muz, Zena), ovétime vztah dvouvybérovym t-testem (tab.
¢.16). Test provedeme na 5% hladin¢ vyznamnosti, tedy s5% rizikem omylu.
Predpokladem pro dvouvybérovy t-test je normalni rozlozeni data a shoda rozptyli.
Splnéni pfedpokladu normalniho rozloZeni dat bylo ovéfeno Shapiro-Wilkovym testem

(p>0,05). Shoda rozptylti byla ovétena F-testem (p>0,05).

Graf ¢. 33. Primérna hodnota Indexu HAQ-DI dle pohlavi u vSech respondentd
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Primérné skore Indexu HAQ-DI muzt je 0,64. Primérné skoére Indexu HAQ-DI

zen je 1,23 (graf ¢. 33).

Tabulka ¢. 16: Dvouvybérovy t-test

Primér | Primér T | o Pod.plat | Poc.plat. | SD SD
(Muz) | (Zena) P (Muz) | (Zena) |(Muz) | (Zena)
HAQ/FDI | 0,64 1,23 |-2,8 | 72 |0,007 14 60 0,622 | 0,721

Zdroj: Vlastni vyzkum

P-hodnota dvouvybérového t-testu byla niz§i nez zvolena hladina vyznamnosti

0,05. Nulovou hypotézu tedy zamitdme. Podarilo se nam prokazat, Ze se muZi a Zeny

statisticky vyznamné liSi ve fyzické kvalité Zivota pomoci skére HAQ/FDI. Muzi

dosahuji statisticky vyznamnéji niz§iho skore nez Zeny.

VAS x pohlavi

Rozdily ve fyzické kvalité Zivota dle pohlavi za pomoci VAS. Jelikoz sledujeme

vztah kardinalni (Ciselné) proménné VAS a kategorialni proménné pohlavi o dvou

variantach (muz, Zena), ovéfime vztah neparametrickym Mann-Whitneyho U testem

(tab. ¢. 17). Neparametricky test pouzijeme proto, Ze data nepochazi z normalniho

rozlozeni. P-hodnota Shapiro-Wilkova testu byla mensi nez 0,05. Test provedeme na

5% hladiné vyznamnosti, tedy s 5% rizikem omylu.

Graf ¢. 34. Median vizualni analogické Skaly dle pohlavi u vSech respondenti
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Median VAS u muza je 20 mm a median u zen je 40 (graf ¢. 34).

Tabulka 17. Mann-Whitneyuv U test

v v | SEt pof.
S¢t por. N platn. | Nplatn. |
(skup. 1) (Sl;l)]p' v z (skup. 1) | (skup. 2) p-hodnota
E/r:‘nS]) 3435 | 24315 |2385| -2498 | 14 60 0,011

Zdroj: Vlastni vyzkum

P-hodnota Mann-Whitney U testu byla nizsi nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05.

Nulovou hypotézu tedy zamitame. Podarilo se nam prokazat, Ze se muZi a Zeny

statisticky vyznamné lisi ve fyzické kvalité Zivota dle VAS, jelikoZ muzi dosahuji

nizsi VAS nez Zeny.

GARS x pohlavi

Rozdily ve fyzické kvalité¢ Zivota dle pohlavi ur€ené pomoci dotazniku GARS.

Jelikoz sledujeme vztah kardindlni (Ciselné) proménné GARS a kategorialni proménné

pohlavi o dvou variantach (muz, Zena), ovéfime vztah neparametrickym Mann-Whitney

U testem (tab. 18). Neparametricky test pouzijeme proto, Ze¢ data nepochazi

z normalniho rozlozeni. P-hodnota Shapiro-Wilkova testu byla mensi nez 0,05. Test

provedeme na 5 % hladin€ vyznamnosti. Neparametrické testy porovnavaji mediany.

Graf ¢. 35. Median dotazniku GARS dle pohlavi u vSech respondentti
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Medidn u muza je 23,5 a u zen 31 (graf €. 35).
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Tabulka ¢. 18.: Mann- Whitneyuv U test

S¢t por. | S¢t por. U 7 N platn. | N platn. P-
(skup. 1) | (skup. 2) (skup. 1) | (skup. 2) | hodnota
GARS 404,5 2370,5 299,5 | -1,656 14 60 0,097

P-hodnota Mann-Whitney U testu byla vyssi nez zvolena hladina vyznamnosti

0,05. Nulovou hypotézu tedy nezamitame. Statisticky se nim nepodarilo prokazat, ze

se muZi a Zeny statisticky vyznamné lisi ve fyzické kvalité dle dotazniku GARS.
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5 DISKUZE

Diplomova prace se zabyva problematikou kvality zivota pacientd s revmatickymi
chorobami se zaméfenim na revmatoidni artritidu. RA je chronické onemocnéni, které
ma velky socialni a ekonomicky dopad v disledku ireverzibilnich kloubnich deformit
a podstatného snizeni funkéni kapacity pacienta s touto chorobou (Shahin et al., 2018).
Vlastni Setieni bylo provedeno v revmatologické ambulanci FN u sv. Anny v Brné
aVv Laznich Hodonin za pomoci standardizovaného dotazniku GARS, Indexu HAQ-DI,
vizualni analogické skaly a skore DAS28 s dopIlnénim o demografické a osobni otazky.
Do vyzkumu byli zahrnuti pacienti revmatologické ambulance a klienti Lazni Hodonin
ve véku od 19 do 70 let.

V piipravné fazi vyzkumu jsme pii vybéru ambulance pro provedeni
vyzkumu narazili na necekanou piekazku, nebot vybér revmatologické ambulance
nebyl snadny, protoze fada revmatologii reagovala na provedeni naseho vyzkumu
Vv jejich ambulanci odmitnutim s vysvétlenim, ze nemaji dostatek ¢asu. Dalsi osloveni
1ékati viibec nereagovali na na§ dotaz anebo nepocitali potiebné skore DAS28, které
bylo soucasti vyzkumné hypotézy.

Po domluvé s vedoucim lékatem ve FN u sv. Anny v Brn¢ jsem dochazela do
ambulance, kde jsem spolu s pacienty vypliovala potiebné informace. Data o klientech
z lazni byla ziskdna na zakladé domluvy s feditelem zafizeni Vv ramci letni brigady
Vv téchto laznich.

Respondenti byli nejprve dotazovani na demografické a obecné otazky a poté byl
pouzit standardizovany dotaznik GARS, Index HAQ-DI, VAS a skore DAS28.
Vyzkumného Setfeni se ucastnilo celkem 74 respondentli s primémym vékem 56 let,
z toho bylo 81,1 % Zen a 18,9 % muzd. Bertin et al. (2016) rovnéz potvrzuji Castéjsi
vyskyt RA u Zen, nebot’ zastoupeni Zen (84,4 %) v této retrospektivni studii ptevySovalo
mnohonasobné zastoupeni muzi. Zjistény pramérny veék pacientl s RA ve vyzkumném
souboru odpovida rozmezi nejCastéjSiho vyskytu RA, a to 40 az 60 let (Gulati, Farah,
Mouyis, 2018). Primérna délka trvani nemoci od diagnostikovani byla 14,76 let.
Vétsina respondentt, a to 58,1 % podstupovalo klasickou 1écbu a 41,9 % podstupovalo
biologickou 1écbu. Bertin et al. (2016) interpretuji Vv retrospektivni studii provedené ve
Francii, Ze az 62,1 % pacienti podstupovalo biologickou terapii a jak uvadéji Davies
a Hyrich (2018), postupné zavadéni biologické 1écby vede ke zlepSeni vysledka
U pacientll SRA, i kdyz doposud existuji obavy z hlediska dlouhodobé bezpecnosti
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téchto 1¢ki. Nezaméstndno bylo 52,7 % respondentti a 47,3 % respondentli bylo
zaméstnano. Pozonska, Kollarova a Mroskova (2008) ve své praci referuji, ze az 72 %
pacientl s RA je nezaméstnanych.

Z divodu RA nebylo zaméstnano 38,5 % respondentti a 61,5 % respondentt bylo
nezaméstndno z jinych divodid. Zde opét mlizeme zminit praci Pozonské, Kollarové
a Mroskové (2008), které uvadeéji, ze az 58,6 % pacientd s RA prestalo pracovat vlivem
této nemoci. Co se opét tyka vlivu revmatoidni artritidy na zaméstnanost pacient s RA,
muzeme zminit i Revickiho et al. (2015), ktefi podotykaji, ze Cetnost pracovni
neschopnosti se ¢asem zvysuje a pfiblizné u tfetiny vSech pacientt je prace do 10 let od
diagnostikovani zakazana.

Zménit zaméstndni vlivem nemoci muselo 32,4 % respondentii a v invalidnim
dichodu vlivem nemoci bylo 27 % dotazovanych respondenti. Peterson et al. (2017)
uvadéji, ze 10 % pacientll v prizkumu muselo zménit zaméstnani vlivem této nemoci
apodle Bertin et al. (2016) bylo v jejich retrospektivni studii 5,9 % pacientt
vinvalidnim dichodu. Zastoupeni pacientd v invalidnim dachodu (27 %)
vV prizkumném Setfeni opét potvrzuje tvrzeni publikovanych studii, Ze mezi tfetinou
az dvéma tretinami pacientll s RA dochdzi k trvalé invalidité po péti letech a predcasny
odchod do dichodu se tak stava dalsi problematickou oblasti pro pacienty trpici touto
nemoci (Mattila Buttgereit, Tuominen, 2015).

Respondenti uvadéli, Ze intenzita jejich bolesti dle vizudlni analogické Skaly se
pohybuje v rozmezi 10 mm az 80 mm s primérnou intenzitou bolesti dle VAS
37,59 mm. Avsak tada respondenti zminovala, Ze jejich bolest je velmi variabilni
a dosahuje ruzné intenzity, a proto, jak uvadi Walsh, McWilliams (2012), se stava
bolest prevladajicim problémem lidi trpicich RA. Abd Elazeem a N Salem (2018)
v provedené studii u egyptskych pacienti s RA uvadéji obdobnou primérnou intenzitu
bolesti dle VAS, a to 45,2 £21,1 mm v rozmezi 10 az 85 mm. Pokud uvedeme intenzitu
bolesti dle VAS, tak zaznamename rozdily mezi muZzi a Zenami. Median VAS u muzi je
20 mm auZen je to 40 mm, ¢imZ se potvrzuje stanovend hypotéza, Ze Zeny maji
statisticky vyznamnéj$i rozdily ve fyzické kvalit¢ zivota dle pohlavi. Toto zjiSténi
potvrzuje skuteCnost, kterou uvadi Rokyta (2008), Ze zeny jsou mnohem citlivéjsi na
bolestivou stimulaci nez muzi a jejich prah bolesti a tolerance je nizsi. Rokyta (2008)
dale uvadi, Ze vyskyt chronické bolesti je mnohem castéjsi u Zen.

Skore DAS28 bylo zjisténo u 50 pacientti ve vyzkumném souboru s prumérnou

hodnotou DAS28 2,98. Skore DAS28 se u dotazovanych respondent pohybovalo od 0
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do 5,49. Bérikova a Ziakova (2010) podotykaji, ze &im vyssi je zanétliva aktivita
nemoci, tim je niz§i samostatnost pacienta. Primérné skore DAS28 s délkou trvani
nemoci do péti let ve vyzkumném souboru je 2,48 a primérné skore DAS28 u pacientt
s délkou trvani nemoci vice nez pét let je 3,09, coz vyvraci nami stanovenou hypotézu,
ze pacienti s délkou trvani do 5 let budou mit signifikantné pfiznivéjsi skore.

Po vyhodnoceni miry HAQ-DI bylo zji§téno, ze primérné skore ve vyzkumném
souboru bylo 1,11, kdy minimalni hodnota byla nula a maximalni hodnota byla 2,88,
ajak uvadi Borikova a Ziakova (2010) &im vyssi je skore, tim zietelngjsi je snizeni
funkéni schopnosti. Priméré skore HAQ-DI u muzi je 0,64 zatimco primérné skore
HAQ-DI u Zen je 1,23, tato skute¢nost opét vede k potvrzeni ndmi stanovené hypotézy.
Tento fakt potvrzuje i Van Vollenhoven (2009) ve své studii, kdy uvadi, Ze Zeny maji
vice funkénich poskozeni nez muzi, coz miize byt ovlivnéno pribéhem nemoci, ale
i rozdilem mezi muZzi a Zenami ve schopnosti kompenzovat funkéni ztraty
v kazdodennim zivoté. Zde mizeme zminit i §védskou studii Barfort, kdy skore DAS28
a HAQ-DI bylo podstatné vys$si u Zen nez u muza (Favalli, 2018).

Dotaznik GARS (Groningen Activity Restriction Scale) neni tak ¢asto pouzivanym
nastrojem pro hodnoceni kvality zivota. Dotaznik ma 18 otazek, které jsou rozdéleny na
dvé Casti, a to na aktivity denniho zivota a instrumentalni aktivity kazdodenniho Zivota.
Dotaznik se ve srovnani napf. s Indexem HAQ-DI vénuje podrobn&ji jednotlivym
aktivitam denniho Zivota a instrumentalnim aktivitim kazdodenniho zivota. Celkem
bylo poskytnuto 74 vyplnénych dotazniki GARS s primérmou hodnotou 32,07.
Minimalni hodnota dotazniku GARS byla 18 a maximalni hodnota byla 75. MuZi maji
median 23,5 a u Zen je medidn 31, coz vede k vyvraceni stanovené hypotézy
anepotvrzeni skutecnosti, Ze zeny a muZi se statisticky li§i ve fyzické kvalité dle
dotazniku GARS.

Pokud bychom se zaméfili na jednotlivé domény HAQ dotazniku, miizeme zjistit,
ze u vyzkumného souboru se vyskytuji nejvétsi potize u stravovani, hygieny,
dosazitelnosti a stisku. Dle dotazniku GARS se jevi jako nejvice problematickd péce
0 nehty na noze, vykon ,lehkych®“ domacich praci, ,tézkych* domécich praci, ale
| prani, zehleni obleéeni a stlani postele.

Kategorie oblékani a tprava, konkrétné tedy otazky, zda jsou schopni se sami
obléci vcetné¢ zavazani tkanicek u bot a zapnuti knofliki a myti vlasi, byla
vyhodnocena u 43,24 % respondentt jako neproblematicka, u 29,73 % respondenti se

objevovali ur€ité obtize, 21,6 % respondentli mélo znacné obtize a 5,4 % respondentti se
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nebylo schopno obléci a upravit. Pacienti nejcastéji pouzivaji hacky na zapnuti knofliku,
tdhla na zip a 1zice na boty. Tuto kategorii bychom mohli zaroveni porovnat s prvni
otazkou dotazniku GARS. Obléct se zcela samostatné bez potizi je dle tohoto dotazniku
schopno 52,7 % respondentli. Malé obtize pti oblékani postihuji 33,8 % respondentt
a velké obtize ma 13,5 % respondentti. Podle Pooleho, Santhanama a Lathama (2013)
v disledku ulnarni odchylky, a/nebo subluxace kloubtt MCP a deformace u PIP
a distalnich DIP kloubt dochézi ke snizeni sily rukou a vyskytu potizi v kazdodennim
Zivoté.

U kategorie vstavani, tedy vstavani ze zidle bez opérek a vstavani a uléhani na
postel, nemélo dle Indexu HAQ-DI potize 31,08 % respondentl, urCité obtize mélo
45,95 % respondentt a 18,92 % respondentll mélo znacné obtiZze. Na pomoc rodinnych
ptislusnikli aj. a pouzivani pomicek, naptf. upravené zidle je odkézéno 4,05 %
respondentl. Zde opét muizeme pro porovnani této kategorie pouzit dvé otazky
dotazniku GARS, tedy druhou a tieti otazku. Lehnout a vstat z postele bez potizi je dle
dotazniku GARS 39,2 % respondentil, malé obtiZze postihuji 43,2 % respondentil a velké
obtize ma 14,9 % respondentd. Zde byla zodpovézena i Ctvrtd moznost, a to ze 2,7 %
respondentll neni schopno ulehnout a vstat z postele a potiebuje pomoc né¢koho jiného.
Dalsi otazka se vénuje tomu, zda jsou respondenti sami schopni vstat ze zidle. Dle
dotaznik GARS zodpovédélo 33,8 % respondentll, Ze se dokazZe postavit ze zidle bez
potizi. Malé potize ma 48,6 % respondentll a velké potize mé pii vstavani ze Zidle
14,9 % respondentti. Pouze 2,7 % respondentii zvolilo odpovéd cCislo 4, tedy ze
potiebuje pomoc nékoho jiného.

V ptipadé treti kategorie Indexu HAQ-DI je schopno se stravovat bez potizi
24,32 % respondentll, urcité obtize ma 43,24 % respondentti a 20,27 % respondentii ma
znaéné obtize. Stravovat se neni schopno 12,16 % respondentii. Respondenti velmi
Casto uvadeli, ze pouzivaji upravené specidlni nddobi. V porovnani u dotazniku GARS,
byly zjistény mirné rozdily, hlavné u prvni odpovédi, a to, zda jsou respondenti schopni
stravovat se bez potizi. Samostatné se najist bez potizi je dle dotazniku GARS schopna
vice nez polovina (59,5 %) respondentli. Malé obtize pfi této Cinnosti ma 32,4 %
respondentli, velké potize ma 4,1 % respondentii a stejné mnoZstvi respondentl
potiebuje pii jidle pomoc nékoho jiného. Piesné polovina respondenti (50 %) nema
potize pfi pfipravé snidané€ a vecefe, malé potize mé 39,2 % respondent a velké potize
ma 6,8 % respondentd. Odpoveéd’ €. 4 zvolilo 2,7 % respondenttl, tudiz potiebuje pomoc

v

nekoho druhého a pouze jeden respondent (1,4 %) zvolilo odpovéd’ ¢. 5. Dalsi otazka
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dotazniku GARS se vénuje pfipravé vecefe a opét u presné poloviny (50 %)
respondentli se nevyskytuji potize pti pripravé vecere. Malé potize ma 39,2 %
respondentti a velké potize mé opét 6,8 % respondentli. Odpovéd’ €. 4 a 5 zvolilo stejné
mnozstvi respondentd jako v ptedchozi otdzce (12. Dokdzete si sami pfipravit snidani
a obéd?).

Ctvrta kategorie Indexu HAQ-DI se vénuje chiizi, a to, zda jsou respondenti
schopni chodit venku po rovném terénu a vyjit pét schodl. To necini potize 43,24 %
respondentim, urcité obtize mélo 29,73 % respondentii, znacné obtize mélo 24,32 %
respondentli a 2,7 % respondentli nebylo schopno chiize. Jako pomiicku pii chizi
pouzivaji pacienti nejcastéji hil, ale byli zde i respondenti pouzivajici vozik pro
invalidy. Obdobné odpovédi byly zaznamenany i u dotazniku GARS. Dle dotazniku
GARS je chtize po schodech schopno bez potizi 41,9 % respondentli. Malé potize ma
35,1 % respondentti a velké potize ma 20,3 % respondenti. Odpovéd’ €. 4 a 5 zvolilo
stejné mnozstvi respondentd (1,4 %), tedy pfesnéji jeden respondent. Chodit venku
(v ptipadé potieby s holi) dokaze bez potizi vice nez polovina respondentti (51,4 %).
Mal¢é potize pifi chlizi venku ma 33,8 % respondentli, velké potize ma 13,5 %
respondentll a jeden respondent, tedy 1,4 % respondentii potfebuje pomoc nc¢koho
druhého. Samostatné¢ se pohybovat v domé (v ptipadé potieby s holi) je schopna opét
vice nez polovina respondentll, tedy 59,5 % respondentid. Malé potize ma pii pohybu
Vv domé 24,3 % respondentli, velké potize ma 13,5 % respondentli a pomoc né€koho
jiného potiebuje 2,7 % respondentl. Pro doplnéni mizeme citovat Backhouse et al.
(2014), podle které¢ho potize pti chizi u téchto lidi vznikaji v dusledku deformace
kloubli dolnich koncetin, coz vede k vyraznym abnormalitdm chlize a funkcénim
poruchdm majicim vliv na kvalitu zivota. MlUzeme napf. uvést, ze nemoc vede ke
snizeni rychlosti chiize, zvySeni doby dvojit¢ podpory a zkraceni délky kroku
(Backhouse et al., 2014).

Hygienu jako umyt, osusit si télo, vykoupat se ve van¢ a usednout na toaletu a vstat
Z ni, je schopno vykonavat bez potizi 28,38 % respondentt, ur¢ité obtize ma 25,68 %
respondentll a zna¢né obtize ma 31,08 % respondenti. Tuto ¢innost neni schopno
vykonat 14,85 % respondenti. Velmi Casto respondenti uvadéli, ze potfebuji toaletni
nastavec a madlo u vany. Zde byly pii srovnani Indexu HAQ-DI a dotazniku GARS
zaznamenany veEtsi rozdily nez v predeslych otazkach. Otazka €. 4. dotazniku GARS se
vénovala tomu, zda respondenti jsou schopni si umyt tvaf a ruce. Velkd c¢ast

respondentll uvedla, Ze nemda Z4dné obtiZe pii této Cinnosti, tedy piesnéji 77 %
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respondentli. Malé¢ obtize ma 14,9 % respondentt a pouze 8,1 % respondentti mé pfi
této Cinnosti velké obtize. Vice nez polovina (59,5 %) respondentii uvedlo u paté otazky
dotazniku GARS, Ze nema potize pii umyvani a suSeni celého téla. Malé potize pii této
¢innosti mélo 27 % respondentl a 12,2 % respondentd uvedlo, Ze mé velké problémy
pii umyvani a osouseni celého téla. Pouze 1,4 % respondentt, tedy 1 respondent uvedl,
ze ma velké potize pfi této Cinnosti.

Samostatné bez potizi je schopno dostat se na/z toalety 47,3 % respondentil, malé
potize ma 41,9 % respondentii a pouze 10,8 % respondentdi ma velké potize pfi
dostavani se na/z toalety.

Velmi problematickou otazkou dotazniku GARS, byla otdzka ¢. 11. Postarat se
0 své nehty na noze bez potizi dokaze pouze 14,9 % respondentli, pfesnd polovina
(50 %) respondentii ma malé potize a velké potize ma 23 % respondenti. Odpoveéd’
¢. 4., tedy potieba pomoci né¢koho druhého, zvolilo 2,7 % respondentti a odpovéd’ €. 5,
tedy kompletni pomoc nékoho jiného potiebuje 9,5 % respondentt.

V kategorii dosazitelnosti jsme se dotazovali respondentti na to, zda jsou schopni
sundat pfedmét vazici 2,5 kg z vysky té€sné nad hlavou a ohnout se a zvednout oble¢eni
z podlahy. To nebylo schopno vykonat 9,46 % respondentd a zna¢né obtize zde mélo
25,68 % respondentti. Urcité obtize ma 35,14 % respondentd a bez obtizi je 29,73 %
respondentti. Zde miZeme pro porovnani uvést studii Mastiliakové et al. (2013), ktera
pro tuto kategorii uvadi nasledujici vysledky: na otazku zvednuti obleceni z podlahy
odpovédélo 24 % respondentll, Ze to zvladnou bez potizi, S urcitymi obtizemi 42 %
respondentli, velké problémy pii této Cinnosti uvedlo 28 % respondenti a obleceni
z podlahy nebylo schopno zvednout v této studii 6 % respondentti. Na dalsi otazku
vénujici se otvirdni dvefi auta odpovédélo 24 % respondentll, Ze nema potize, urcité
potize ma 40 % respondentil, zna¢né obtize 28 % respondentil a oteviit dvefe auta neni
schopno 8 % respondentd (Mastiliakova et al., 2013).

Cinnosti patiici do kategorie stisk, a to otevirani zavatovaci sklenice, ktera byla jiz
oteviend, otevirani dvefi auta, otevirdni a zavirdni kohoutku nebylo schopno provést
9,46 % respondentl a znac¢né obtize mélo 43,24 % respondentt. U 25,68 % respondenti
se vyskytuji urcité obtize a bez obtizi je 21,62 % respondentli. V tomto ptipad¢ Casto
respondenti uvadéli, ze pottebuji napt. otvira¢ na zavarovaci sklenice anebo potiebuji
pomoc jiné osoby.

Posledni kategorie Indexu HAQ-DI se vénuje ¢innostem, tedy zabyva se otazkami

vyfizeni pochlzek, nakupovani, vykondvani béZnych domécich praci jako napf.
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luxovani ¢i prace na zahradé. Bez obtizi vykonat tyto Cinnosti mize 22,97 %
respondenti, 50 % respondenti ma urcité obtize, znaéné obtize ma 18,92 %
respondentl a 8,11 % respondentll neni schopno vykonat tyto ¢innosti. Tuto kategorii
opét muzeme porovnat z vysledk zjisténymi v dotazniku GARS. Posledni otazka
dotazniku GARS vénujici se problematice nakupovani, byla u vice nez poloviny
(54,1 %) respondentli vykonavana bez potizi. Malé potize ma 28,4 % respondenti
avelké potize ma 9,5 % respondentti. Odpovéd’ €. 4 zvolilo 6,8 % respondentt.
Kompletni pomoc né€koho druhého vyzaduje jeden respondent, tedy 1,4 %. Dale pro
porovnani zde uvedeme dal$i otdzku, a to vykon lehkych domacich praci jako napf.
utirani prachu. Bez potizi je dle prizkumu 43,2 % respondentl, malé potize ma 39,2 %
respondentll a velké potize méa 13,5 % respondentd. Odpovéd’ ¢. 4. zvolilo 4,1 %
respondentl. Zcela jiné vysledky byly zaznamenany u otdzky vénujici se: ,,tézkym*
domécim pracim napf. vytirdni, umyvani oken a luxovéani. Pouze 14,9 % respondentt
nema zadné obtize, 44,6 % respondentii ma malé potize a 27 % respondentti ma velké
potize. Zde byla opét uvedena odpovéd’ €. 4 a 5. Tedy pomoc n¢koho druhého pfi
»t€zkych® domacich pracich potfebuje 8,1 % a kompletni pomoc vyzaduje 5,4 %
respondentli. Vyprat a vyzehlit oble¢eni bez potizi dokaze 33,8 % respondentii, malé
potize ma 44,6 % respondentii a 13,5 % respondentl ma velké potize. Zde byla opét
zvolena 1 moznost €. 4 a 5. Pouze jeden respondent tedy (1,4 %) uvedl, Ze potiebuje
pomoc nékoho jiného pii prani a Zehleni obleCeni. Na kompletni pomoc n¢koho
druhého je odkazano 6,8 % respondenti. Ustlat postel z celkového souboru respondentti
dokaze bez potizi 39,2 % respondentli, malé potize ma 41,9 % respondentli a velké
potize ma 12,2 % respondentli. Zde se opét mizeme setkat 1S odpovédi ¢.4 a ¢. 5.
Pomoc pfi stlani postele potiebuje 4,1 % respondenti a kompletni pomoc vyzaduje
2,7 % respondenti. Nevyhody postihujici pacienty s RA pfi vykonu domacich praci,
tedy u 84,6 % pacientt potvrzuji i Leino et al. (2015). V provedené studii bylo zjisténo,
ze pomoc potiebuje vice nez polovina zucastnénych pacientl (55,7 %) a zeny vyzaduji
tuto pomoc mnohem ¢ast€ji neZ muzi. VEtSi pomoc pii domdcich aktivitdich pozaduje
10,4 % pacientil, a to pouze Zeny. Dle této studie potfebuje pomoc napt. pii nakupovani
9,7 % pacientu, pii luxovani 6,5 % pacientd a pii uklidu az 29,8 % (Leino et al., 2015).
Rozdily v zastoupeni poétu respondentd, ktefi nemaji potize, a naopak v poctu téch
vyhodnocenim dotazniku GARS a Indexu HAQ-DI. Dale to muze byt zapfic¢inéno

I zduvodu napt. ze otazky dotazniku HAQ jsou utiidény do jednotlivych domén
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a dotaznik GARS se podrobnéji zaméfuje na jednotlivé aktivity denniho Zivota
a instrumentalni aktivity kazdodenniho zivota.

Dle vySe uvedenych vysledkti, muZzeme konstatovat, ze kvalita Zzivota pacienta
S RA je do zna¢né miry ovlivnéna nemoci, nebot’ u né¢kolika pacienti se vzdy objevuji

minimalné malé obtize pii vykonu kazdodennich ¢innosti.
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6 ZAVER

Tato diplomova prace se zabyvala kvalitou zivota pacientl S revmatickymi
chorobami. Vzhledem k existenci nékolika revmatickych onemocnéni byla zvolena
jedna, a to revmatoidni artritida. Revmatoidni artritida patfi mezi nejCastéji se
vyskytujici chronické zanétlivé revmatické onemocnéni postihujici primarné klouby, ma
vSak ivelmi zavazné mimokloubni projevy. Onemocnéni ma rovnéz vliv na kvalitu
Zivota pacientll stouto chorobu, a proto bylo ucelem této prace prezkoumat na
vybraném vzorku pacienti s RA, fyzickou kvalitu Zivota.

Teoreticka Cast se zabyva samotnou nemoci, a to jeji epidemiologii, klinickym
obrazem, etiopatogenezi, diagnostikou, terapii, progndzou, ale i sdruzeni vénujici se
RA. Neoddélitelnou soucasti této prace byla kapitola vénujici se kvalité Zivota, kdy byl
kladen diraz zejména na kvalitu zivota pacientt s touto chorobou a jeji hodnoceni.

Teoretickd vychodiska slouzila pro realizaci vlastniho prifezového vyzkumu. Data
byly shromazdény za pomoci dotaznikového Setieni. Po statistické analyze dat jsme
mohli ovétit stanovené pracovni piedpoklady.

Fyzicka kvalita zivota byla pfezkoumana u vybran¢ho vzorku respondentli za
pomoci nastroji hodnoticich kvalitu zivota (Index HAQ-DI a dotaznik GARS) a diky
VAS hodnoticimu intenzitu bolesti.

RA je velmi zdvazné onemocnéni vyskytujici se €astéji u zen s primérnym vékem
56 let. Aktivita této nemoci Se V prubéhu ¢asu muze zna¢né ménit a mit vliv na
samostatnost pacienta. Na zakladé této skuteCnosti byla stanovena prvni hypotéza.
Z vysledkd vyplyva, ze prvni hypotéza nebyla potvrzena a nebylo tedy prokazano, ze
pacienti s krat§im nez pétiletym trvanim nemoci maji ptiznivéjsi skore.

Naopak druha hypotéza byla potvrzena na zakladé hodnot VAS, Indexu HAQ-DI
a dotazniku GARS. Pomoci vizualni analogické Skaly hodnotici intenzitu bolesti bylo
zjisténo, Ze zivot osob s RA vyrazné ovlivituje bolest, kdy zeny maji vyssi intenzitu
bolesti nez muzi. Hodnoty Indexu HAQ-DI rovnéz potvrdily skute¢nost, ze Zeny maji
vyrazn€j$i rozdily ve fyzické kvalité Zivota nez muzi, av§ak pomoci dotazniku GARS se
tuto skutecnost nepodatilo prokazat. Mezi nejvice ovlivnéné ¢innosti dle provedené¢ho
pruzkumu patfila hygiena, stravovani, dosazitelnost a stisk (grip). Dale také péce
0 nehty na noze, vykonavani ,,lehkych“ domacich praci, ,,tézkych* domacich praci, ale

| prani, zehleni obleceni a stlani postele.
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Jelikoz ma onemocnéni vliv na fyzické a psychické zdravi, jsou pacienti s touto
chorobou ¢asto nuceni zménit zaméstnani anebo jsou nezaméstnani, coz v§ak nemusi
byt konecnym duasledkem této nemoci. Tato nemoc muze byt také pti¢inou predcasného
odchodu do invalidniho diichodu anebo muize byt pfi¢inou pfed¢asného amrti.

Diplomovéa prace poskytuje poznatky o kvalit¢ Zivota zkoumanych pacientd.
Vysledky mizou byt vyuzity pro Revma Ligu, a to pro zvyseni informovanosti 0sob
s RA, diky informa¢nimu letacku (viz ptiloha ¢. 8). Pfredpokladame, Ze informaéni letak
muze slouzit jak pacientim tak i jejim piibuznym, jelikoz nemoc neovliviiuje jen

samotného jedince, ale i jeho blizké.
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Piiloha €. 1: Kloubni deformity v ¢asné fazi nemoci a deformity typu labuti Sije

Obrazek ¢. 1.: Casna faze RA (Zdroj: Ceska et al., 2012)

Obrézek ¢. 2: Tézké deformity typu labuti Sije na vSech prstech ruky u 65leté pacientky
s tézkou, pokrocilou RA s vice nez 30letym pritbéhem ( Olejarova, 2016).



Priloha ¢&. 2: Artritida v ramennim kloubu a deformity nohy

Obrazek ¢. 3.: Artritida v pravém ramennim kloubu s vypotkem viditelna u astenické

star$i pacientky s revmatoidni artritidou (Pavelka et al., 2012).

Bl

Obrazek €. 4.: T¢zké deformity nohy u RA (na noze je vyrazna desaxace palce zcela do
pravého uhlu — tézky hallux valgus, medialni deviace v MTP skloubenich s antepozici

2. a 3. prstu, kladivkovité prsty s otlaky a defekty nad klouby) (Olejarova, 2016).



Piiloha €. 3.: Revmatoidni uzly a episkleritida

-]

Obrazek ¢. 5.: Revmatoidni uzly na hrané ulny oboustranné (Pavelka et al., 2010).

Obrazek ¢. 6.: Episkleritida u RA (Olejarova, 2008).



Priloha €. 4.: Revmatoidni vaskulitida

Obrazek ¢. 7: Revmaticka vaskulitida (Olejarova, 2008).

Obrazek €. 8: Revmatoidni vaskulitida (velmi zavazna vaskulitida dolnich koncetin u

pacientky s té¢zkou séropozitivni RA TV. stadia) (Olejarova, 2016).



P¥iloha &. 5.: Zadost

Zadost o povoleni vyzkumného Setfeni pro vypracovani diplomové prace

Vézeny pane doktore,

Obracim se na Vas s prosbou K provedeni vyzkumného Setfeni k diplomové praci ve
Vasi ambulanci. Diplomova prace se bude =zabyvat ,Kvalitou Zivota osob
s revmatickymi chorobami. Jsem studentkou prvniho rocniku navazujiciho
magisterského studia na Jiho¢eské univerzité v Ceskych Budgjovicich, Zdravotng
socialni fakulté, oboru: Odborny pracovnich v ochrané a podpote veiejného zdravi.
Cilem diplomové prace bude pfezkoumat na vybraném vzorku pacientll s RA ve véku
od 19 do 70 let fyzikou kvalitu Zivota, pomoci Indexu HAQ-DI, dotazniku GARS, VAS
a skore DAS28.

Chtéla bych Vas tedy pozadat, zda by bylo mozné ziskat potiebné informace odVasich

pacientd v letnich mésicich (Cerven- srpen).

Predem Vam moc dekuji za kladné vytizeni mé zadosti
S pozdravem

Bc. Veronika Hudeckova



Lazné Hodonin, prispévkova organizace
Zastoupena Ing. Milanem Sykorou

Méstanska 140
695 04 Hodonin

7Zadost o povoleni prizkumného Setfeni pro vypracovani diplomové prace
Vazeny pane inzenyre,

obracim se na Vés s Zadosti o povoleni sbéru dat pro priizkumné Setfeni k diplomové préci, na
téma: Kvalita Zivota pacientii s Revmatoidni artritidou. Jsem studentkou navazujictho studia
Jihoteské univerzity v Ceskych Budgjovicich, Zdravotné socidlni fakulty, oboru: Odborny
pracovnich v ochrané a podpofe vefejného zdravi. Ve vasem zafizeni vykonavam letni
brigadu, a proto bych Vas chtéla pozadat, zda by bylo mozné ziskat potiebné informace od
Vasich klientti k vypracovéni diplomové prace.

Predem Vam moc dékuiji za kladné vyfizeni mé Zadosti
S pozdravem

Be. Veronika Hudetkova

o \ " tel.: 518 :“ ,m.:f:*.‘:’tx,;;, 166 f/;_@
................... 1C ATH9A733, RIC.CZ699001 303
&

Ing. Milan Sykora Be. Veronika Hudeckové

V Hodoning dne 24.7. 2017



Priloha €. 6.: Dotaznikové Setieni

Dobry den, jsem studentkou Jihodeské univerzity v Ceskych Bud&jovicich, Zdravotné
socialni fakulty, studijniho oboru: Odborny pracovnik v ochran¢é a podpoie veiejného
zdravi. Vramci mé diplomové prace se budu zabyvat Kvalitou Zzivota pacientli
s Revmatoidni artritidou, a proto bych Vas chtéla poprosit o vyplnéni dvou dotaznikil,
které jsou zcela anonymni a vizualni analogické Skaly, jez Vam zaberou jen n¢kolik
minut.

Predem Vam moc dékuji za vyplnéni.

Vek

Pohlavi [] muz [] Zena

1. Jak dlouho trva Vase nemoc od diagnostikovani? ................

2. Jakou léEbu podstupujete?
[] Klasicka lé¢ba
[] Biologicka lé¢ba

3. Jste zaméstnany/a?

[]Ano [ INe

4. Musel/a jste zménit zaméstnani z diivodu nemoci?

] Ano ] Ne

5. Pokud jste nezaméstnany/a, je to z divodu nemoci?

] Ano CINe

6. Jste v invalidnim dichodu z dtivodu nemoci?

] Ano [INe



Vizualni analogicka Sala

Zakrouzkujte jednu z ¢islic, dle intenzity Vasi bolesti.

I
x
bez bolesti nejhorsi bolest, jakou si

umite predstavit

8

S

6 = 10

DAS SCORE

Klinicky parametr Hodnota
Oteklych kloubti celkem (0-28)

Bolestivych kloubt celkem (0-28)
Sedimentace (mm/hod)

VAS dle pacienta (0 - 100 mm)



Groningenského méritko omezené ¢innosti
Aktivity denniho Zivota
1. Dokézete se sdm/a obléci?
1. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, bez potizi.
2. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatn¢, ale s malymi obtizemi.
3. Ano, mazu to udélat zcela samostatné, ale s velkymi obtizemi.
4. Ne, nemohu to ud¢lat sam/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokazu to udé€lat viibec, potiebuji kompletni pomoc.

2. Jste schopny/a lehnout si a vstat z postele?
1. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, bez potiZi.
2. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, ale s malymi obtiZzemi.
3. Ano, miizu to ud¢lat zcela samostatné, ale s velkymi obtizemi.
4. Ne, nemohu to ud¢lat sdm/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokazu to udélat viibec, potfebuji kompletni pomoc.

3. Dokéazete se zcela sami postavit ze zidle?
1. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, bez potizi.
2. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, ale s malymi obtiZzemi.
3. Ano, miizu to ud¢lat zcela samostatné, ale s velkymi obtizemi.
4. Ne, nemohu to udé€lat sam/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokazu to udé€lat viibec, pottebuji kompletni pomoc.

4. Dokazete si umyt tvar a ruce?
1. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, bez potizi.
2. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, ale s malymi obtiZzemi.
3. Ano, miizu to ud¢lat zcela samostatné, ale s velkymi obtizemi.
4. Ne, nemohu to ud¢lat sdm/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokéazu to udélat viibec, potiebuji kompletni pomoc.

5. Dokazete si umyt a osusit celé Vase télo?
1. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, bez potizi.

2. Ano, mohu tak u€init zcela samostatné, ale s malymi obtiZemi.



3. Ano, miizu to ud¢lat zcela samostatné, ale s velkymi obtizemi.

4. Ne, nemohu to ud¢lat sdm/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokazu to udé€lat viibec, potiebuji kompletni pomoc.

6. Dokazete se sdim/a dostat na/ z toalety?
1. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, bez potizi.
2. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, ale s malymi obtiZzemi.
3. Ano, mizu to udélat zcela samostatné, ale s velkymi obtizemi.
4. Ne, nemohu to ud¢€lat sdm/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokazu to udélat viibec, potiebuji kompletni pomoc.

7. Dokézete se sami najist?
1. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, bez potizi.
2. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, ale s malymi obtizemi.
3. Ano, miizu to udélat zcela samostatné, ale s velkymi obtizemi.

4. Ne, nemohu to ud¢lat sam/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokazu to udélat viibec, potiebuji kompletni pomoc.

8. Muzete se samostatné pohybovat v domé (v piipad¢ potieby s holi)?
1. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, bez potizi.
2. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatn¢, ale s malymi obtiZemi.
3. Ano, miizu to ud¢lat zcela samostatné, ale s velkymi obtizemi.
4. Ne, nemohu to ud¢lat sdm/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokéazu to udélat viibec, potiebuji kompletni pomoc.

9. Dokazete upln¢ sdm/a chodit nahoru a dolt po schodech?
1. Ano, mohu tak u€init zcela samostatné, bez potizi.
2. Ano, mohu tak u€init zcela samostatné, ale s malymi obtiZemi.
3. Ano, miiZu to ud¢€lat zcela samostatné, ale s velkymi obtizemi.
4. Ne, nemohu to ud¢€lat sam/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokazu to udé€lat viibec, potebuji kompletni pomoc.



10. Dokazete sami chodit venku (v pfipad¢ potieby s holi)?
1. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, bez potizi.
2. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatn¢, ale s malymi obtizemi.
3. Ano, miZzu to udélat zcela samostatné, ale s velkymi obtizemi.
4. Ne, nemohu to ud¢€lat sdm/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokazu to udélat viibec, potiebuji kompletni pomoc.

11. Dokazete se sami postarat o své nohy a nehty na noze?
1. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, bez potizi.
2. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, ale s malymi obtizemi.
3. Ano, miizu to udélat zcela samostatné, ale s velkymi obtizemi.
4. Ne, nemohu to ud¢lat sam/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokazu to udélat viibec, potiebuji kompletni pomoc.

Instrumentalni aktivity kaZdodenniho Zivota

12. Dokézete si sami pfipravit snidani nebo obéd?
1. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, bez potizi.
2. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, ale s malymi obtizemi.
3. Ano, miizu to udélat zcela samostatné, ale s velkymi obtizemi.

4. Ne, nemohu to ud¢lat sdm/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokazu to udé€lat viibec, pottebuji kompletni pomoc.

13. DokéaZete si sami pfipravit veceti?
1. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, bez potizi.
2. Ano, mohu tak u€init zcela samostatné, ale s malymi obtiZemi.
3. Ano, miizu to ud¢lat zcela samostatné, ale s velkymi obtizemi.

4. Ne, nemohu to udélat sdm/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokéazu to udélat viibec, potiebuji kompletni pomoc.

14. Dokazete saim/a vykonavat ,,lehké* domaci prace (napf. utfit prach a uklizet)?
1. Ano, mohu tak u€init zcela samostatné, bez potizi.
2. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, ale s malymi obtizemi.

3. Ano, miiZu to ud¢€lat zcela samostatné, ale s velkymi obtizemi.



4. Ne, nemohu to ud¢lat sdm/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokéazu to udélat viibec, potiebuji kompletni pomoc.

15. Dokazete saim/a vykonavat "té¢zké" domaci prace (napt. vytiit, umyt okna a vyluxovat)?
1. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, bez potizi.
2. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, ale s malymi obtizemi.
3. Ano, miZzu to udélat zcela samostatné, ale s velkymi obtizemi.
4. Ne, nemohu to ud¢lat sam/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokazu to udélat viibec, potiebuji kompletni pomoc.

16. Dokazete sami vyprat a vyZehlit obleceni?
1. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, bez potizi.
2. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, ale s malymi obtizemi.
3. Ano, miizu to ud¢lat zcela samostatné, ale s velkymi obtizemi.

4. Ne, nemohu to ud¢lat sam/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokazu to udélat vibec, potfebuji kompletni pomoc.

17. Dokazete sami ustlat postel?
1. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatné, bez potizi.
2. Ano, mohu tak u€init zcela samostatné, ale s malymi obtiZemi.
3. Ano, miizu to ud¢lat zcela samostatné, ale s velkymi obtizemi.

4. Ne, nemohu to udé€lat sam/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokéazu to udélat viibec, potiebuji kompletni pomoc.

18. DokéZete sami nakupovat?

1. Ano, mohu tak u¢init zcela samostatné, bez potizi.
2. Ano, mohu tak ucinit zcela samostatng, ale s malymi obtiZzemi.
3. Ano, miizu to ud¢lat zcela samostatné, ale s velkymi obtizemi.

4. Ne, nemohu to ud¢lat sdm/a, mohu tak ucinit pouze s pomoci nékoho druhého.

5. Ne, nedokéazu to udélat viibec, potiebuji kompletni pomoc.

Zdroj: Suurmeijer a Kempen, 1994,



Dotaznik na zhodnoceni zdravetniho stavu
Prosime, zaSkrtnéte jednu odpovéd’, ktera nejlépe popisuje Vase b&zné schopnosti v uplynulém tydnu.

Bez Sur¢itymi  Seznaénymi  Nejsem
obtizi obtizemi obtizemi schopen
1. Oblékani a uprava
Jste schopen/schopna:
a) sam/a se obléci vCetné zavazani
tkanic¢ek u bot a zapnuti knoflika?
b) umyt si vlasy Samponem?
2. Vstavani
Jste schopen/schopna:
a) vstat ze zidle bez opérek?
b) ulehnout a vstat z postele?

3. Stravovani

Jste schopen/schopna:

a) nakrdjet si maso na talifi?

b) zvednout plny Salek nebo sklenici
k ustim?

¢) otevfit novy pytlik bonbéni?

4. Chize

Jste schopen/schopna:

a) chodit venku po rovném terénu? _—

b) vyjit pét schodu? e

Zakrtnéte vSechny pomiicky nebo zafizeni, které obvykle pouZivate k vyse uvedenym &innostem:
Pomticky pro oblékani (hacek na zapinani knofliki,

Hul tahlo na zip, IZice na boty s dlouhym drzadlem apod.)

Choditko Upravené nebo specialni nadobi

Berle Specidlni nebo upravené zidle

Vozik pro invalidy Jiné (upiesnéte )
Prosime, zaSkrtnéte u kterych ¢innosti obvykle potfebujete pomoc jiné osoby:

Oblékani a tprava Stravovani

Vstavani Chuize

Zdroj: Sléglova et al., 2010.



Prosime, zaskrtnéte jednu odpovéd’, ktera nejlépe popisuje Vase bézné schopnosti v uplynulém tydnu.

Bez Sur¢itymi  Seznatnymi  Nejsem

) obtizi obtizemi obtizemi schopen
5. Hygiena

Jste schopen/schopna:

a) umyt a osusit si t€lo?

b) vykoupat se ve vané?

¢) usednout na toaletu a vstat z ni?

6. Dosazitelnost

Jste schopen/schopna:

a) sundat predmét vazici 2.5 kg (napf. pytlik
s brambory) z vySky t&sné nad hlavou?

b) ohnout se a zvednout obleceni
z podlahy?

7. Stisk

Jste schopen/schopna:

a) otevrit dvefe auta?

b) oteviit zavafovaci sklenice, které
jiz byly piedtim oteviené?

¢) otevrit a zaviit kohoutek?

8. Cinnosti

Jste schopen/schopna:

a) vyfidit pochiizku a nakupovat?

b) nastoupit a vystoupit z auta?

c) vykonévat b&zné domaci préce, napf.
luxovat &i pracovat na zahradce?

Zaskrtnéte viechny pomiicky nebo zafizeni, které obvykle pouzivate k vyse uvedenym ¢innostem:

Toaletni nastavec Madlo u vany

Sedatko do vany Dlouhé podavace

Otvira¢ na zavarovaci sklenice Hygienické pomiicky opatiené
(jiz predtim oteviené) dlouhym drzadlem

Jiné upresnéte

Prosime, zaskrtnéte u kterych &innosti obvykle potiebujete pomoc jiné osoby:
Hygiena Stisknuti a otvirani véci
Dosahnuti Pochiizky a bézné doméci prace

Zdroj: Sléglova et al., 2010.



Priloha €. 7.: Vyhodnoceni dotazniku GARS

Case Processing Summary

N %
Cases Valid 74 100,0
Excluded? 0o 0,0
Total 74 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha Based on
Standardized
Cronbach's Alpha Items N of ltems
0,957 0,962 11
Item Statistics
Mean Std. Deviation N
o1 Dokazete sam/a obléci? 1,61 0,718 74
02 Jste schopny/a lehnout 1,81 0,788 74
si a vstat zpostele?
03 Dokazete se zcela sami 1,86 0,764 74
postavit ze zidle?
04 Dokazete si umyt tvar a 1,31 0,618 74
ruce?
o5 Dokazete si umyt a 1,55 0,761 74
osucit celé Vase télo?
06 Dokaztete se sam/a 1,64 0,674 74
dostat na/z toalety?
o7 Dokazete se sami 1,53 0,763 74
najist?
08 Muzete se samostatné 1,59 0,826 74
obejitvdomeé (v pfipadé
potfeba s holi?)
09 Dokazete Uuplné sam/a 1,85 0,886 74
chodit nahoru a doll po
schodech?
010 Dokazete sami chodit 1,65 0,766 74
venku (v pfipadé potfeby s
holi?)
o011 Dokazte se sami 2,42 1,085 74
postarat o své nohy a nehty
na noze?




Inter-Item Correlation Matrix

o8 Mizetese | 09Dokdzete
02Jste |03 Dokazete se samostatné | Uplnésdm/a | 010 Dokazete [o11Dokaze se
schopnyld | zcelasami | o4 Dokazete si | 05 DokaZete si {06 Dokazete se obejitvdomé (v [choditnahorua | - sami chodit | sami postarato
o1 DokéZete | lehnoutsia | postavtze umithéia | umytaosucit | samfadostat |o7 Dokazete se (pfipadé potfeba| dolipo  [venku (vpfipadé své nohya nehty
sam/a obléci? |wstét zpostele?|  Zdle? rce? | celé VaSetélo? | nalztoalety? | saminajist? shali?) schodech? | potfebys holi?)[ nanoze?
01 Dokazete sam/a obléci? 1,000 0,690 0801 0711 0,754 0,720 0,658 0,744 0,768 0,742 0547
02 Jste schopnjié lehnout 0690 1,000 0,776 0,685 0,857 0,719 0692 0,701 0,743 0682 0,526
siastat zpostele?
03 Dokazete se zcela sami 0801 0,776 1,000 0,670 0,766 0834 0711] 0,715 0,738 0,736 0,680
postavit ze Adle?
04 Dokazete si umyt véF a 0711 0,685 0670 1,000 0823 0,737 0,753 0,760 0,686 0,755 0,559
ruce?
05 Dokazete si umyta 0,754 0,657 0,766 0823 1,000 0,747 0623 0645 0,692 0,761 0528
osucit celé Vase télo?
06 Dokaztete se sam/a 0,720 0,719 0834 0,737 0,747 1,000 0,753 0,764 0,665 0,703 0,586)
dostat nalz toalety?
07 Dokazete se sami 0,658 0692 0711 0,753 0623 0,753 1,000 0,735 0,665 0,720 0,557
najist?
08 Mizste se samostatné 0,744 0,701 0,715 0,760 0,645 0,764 0,735 1,000 0,702 0,746 0543
obejitvdomé (vpfipadé
potfeba s holi?)
09 Dokazete Uplné sam/a 0,768 0,743 0,738 0,686 0692 0,665 0,665 0,702 1,000 0,789 0,564
chodit nahoru a doll po
schodech?
010 Dokézete sami chodit 0,742 0,682 0,736 0,755 0,761 0,703 0,720 0,746 0,789 1,000 0542
venku (v pfipadé potiebys
hol?)
011 Dokazte se sami 0547 0,526 0,680 0,559 0528 0,586 0,557 0543 0,564 0542 1,000
postarat 0 Své nohya nehty
nanoze?




Corrected Iltem- Squared Cronbach's
Scale Mean if | Scale Variance Total Multiple Alpha if ltem
Item Deleted if tem Deleted Correlation Correlation Deleted
01 Dokazete sam/a obléci? 17,22 44,884 0,838 0,757 0,952
02 Jste schopny/a lehnout 17,01 44,397 0,804 0,702 0,953
siavstat zpostele?
03 Dokazete se zcela sami 16,96 43,957 0,880 0,858 0,950
postavit ze Zidle?
04 DokaZete si umyt tvar a 17,51 46,061 0,837 0,827 0,953
ruce?
05 Dokazete si umyta 17,27 44,611 0,814 0,817 0,952
osucit celé Vase télo?
06 DokaZtete se sam/a 17,19 45,306 0,849 0,789 0,952
dostat na/ztoalety?
o7 DokazZete se sami 17,30 44,705 0,802 0,715 0,953
najist?
08 MlzZete se samostatné 17,23 43,768 0,824 0,750 0,952
obejitvdomé (v pfipadé
potfeba s holi?)
09 Dokazete upIné sam/a 16,97 43,095 0,823 0,740 0,952
chodit nahoru a dolt po
schodech?
010 Dokéazete sami chodit 17,18 44284 0,842 0,760 0,951
venku (v pfipadé potfeby s
holi?)
011 DokaZte se sami 16,41 43,039 0,649 0,507 0,962
postarat o své nohy a nehty
na noze?
Scale Statistics
Mean Variance Std. Deviation N of ltems
18,82 53,462 7,312 11
Reliability
Scale: ALL VARIABLES
Case Processing Summary
N %

Cases Valid 74 100,0

Excluded® 0 0,0

Total 74 100,0




Reliability Statistics

Cronbach's Alpha

Cronbach's
Alpha Based on
Standardized
ltems

N of ltems

0,957

0,959

Item Statistics

Mean

Std. Deviation

012 Dokazete si sami
pfipravit snidani nebo
obéd?

013 DokaZete si sami
pfipravit vecefi?

014 DokaZete sam/a
vykonat "lehké" domaci
prace (napf. utfit prach a
uklizet)?

015 DokaZete sam/a
vykonavat "t€zké" domaci
prace (napf. wifit, umyt okna
a wluxovat)?

016 Dokazete sami wyprata
vyZzehlit obleceni?

017 Dokazete sami ustlat
postel?

018 Dokazete sami
nakupovat?

1,66

2,45

0,832

0,832

0,956

1,022

1,072

0,959

0,983

74

74

74

74

74

74

74

Inter-ltem Correlation Matrix

015 DokéaZete

nakupovat?

014 Dokazete [sam/a wkonavat
012 DokazZete si sam/a wkonat | "t€zké" domaci | 016 Dokazete
sami pfipravit [013 DokaZete si| "lehké" domaci | prace (napf. samiwprata | 017 DokaZete | 018 DokazZete
snidani nebo | sami pfipravit |prace (napf. utfit| wytfit, umyt okna wzehlit sami ustlat sami
obéd? vecefi? prach a uklizet)?| a wluxovat)? obleceni? postel? nakupovat?
012 DokaZete si sami 1,000 1,000 0,820 0,759 0,732 0,726 0,757
pfipravit snidani nebo
obéd?
013 DokaZete si sami 1,000 1,000 0,820 0,759 0,732 0,726 0,757
pfipravit vecefi?
014 DokaZete sam/a 0,820 0,820 1,000 0,782 0,793 0,726 0,794
wkonat "lehké" domaci
prace (napf. utfit prach a
uklizet)?
015 DokaZete sam/a 0,759 0,759 0,782 1,000 0,776 0,735 0,748
vykonavat "tézké" domaci
prace (napf. wifit, umyt okna
a wiuxovat)?
016 DokaZete sami wyprata 0,732 0,732 0,793 0,776 1,000 0,762 0,721
vyZzehlit obleceni?
017 DokaZete sami ustlat 0,726 0,726 0,726 0,735 0,762 1,000 0,738
postel?
018 DokaZete sami 0,757 0,757 0,794 0,748 0,721 0,738 1,000




ltem-Total Statistics

Corrected Item- Squared Cronbach's
Scale Mean if | Scale Variance Total Multiple Apha if ltem
ltem Deleted | if ltem Deleted Correlation Correlation Deleted
012 Dokazete si sami 11,58 27,096 0,887 0,948
pfipravit snidani nebo
obéd?
013 Dokéazete si sami 11,58 27,096 0,887 0,948
pfipravit vecefi?
014 Dokazete sam/a 11,42 25,973 0,881 0,947
wkonat "lehke" doméaci
prace (napf. utfit prach a
uklizet)?
015 Dokazete sam/a 10,80 25,671 0,846 0,951
wkonavat "t8zké" domaci
prace (napf. wifit, umyt okna
a wiuxovat)?
016 Dokazete sami vyprata 11,22 25,295 0,837 0,952
vyZehlit obleceni?
017 Dokazete sami ustlat 11,35 26,505 0,815 0,953
postel?
018 Dokazete sami 11,51 26,116 0,835 0,951
nakupovat?
Scale Statistics
Mean Variance Std. Deviation N of ltems
13,24 35,474 5,956 7




Kvalita Zivota osob
s revmatickymi
chorobami

Bc. Veronika Hudeckova

Zakladni fakta o
revmatoidni artritidé

Revmatoidni artritida (RA) je nejcastéji
se vyskytujici chronické zanétlivé
onemocnéni.

Potatek nemoci je v fadé pripadd plizivy
(50-70 % pripadQ), s ast&jsim zaéatkem
v zimnich mésicich.

RA primérné postihuje klouby, s typicky
vyskytujici se ranni ztuhlosti (trvajici vice
nez 1 hodinu), déle se vyskytuje otok
kloubd a bolest, kterd je mnohem
intenzivnéjsi u zen.

RA je systémové onemocnéni, tak Zze
vyskyt mimikloubnich projevd je velmi
Casty napf. postizeni oci, vyskyt
revmatoidnich uzld, plicni, hematologické
aj. projevy.

Priloha €. 8.: Informacni letak

Revmatoidni artritida v
cislech

RA postihuje 80 000 az 1000 000
osob v Ceské republice.

U 80 % osob propukne tato nemoc
mezi 30 az 50 lety jejich Zivota.
2-3x Castéji postihuje zeny.

V roce 2015 bylo v CR léeno jen 2
210 pacientll s RA t&zkym prib&hem
za pomoci biologickych lé¢ebnych
pripravkd.

Dle Revma Ligy CR je podil pacientd
se stfedné tézkym prib&hem nemoci
na celkovém poétu pacienti 41,4 %
a z toho 15,8 % ma tézky pribéh
nemoci

Pozitivni rodinna anamnéza zvysSuje
riziko nemoci 3-5x

Mezi tfetinou az dvéma tfetinami dochazi
k trvalé invalidité po 5 letech.

Délka Zivota se zkracuje priblizné o 5 az
10 let.

Rizikové faktory

Genetika (nejvyssi riziko u pribuznych
prvniho stupné)

Zenské pohlavi

Koufeni cigaret

Poporodni obdobi

Kojeni po prvnim téhotenstvi
Niz&i pFijem vitaminu D a antioxidant
Vy&$i prijem cukrd

Vyssi prijem sodiku

Vyssi prijem erveného masa
Vyssi prijem bilkovin

Vyssi piijem Zeleza

Obezita

Infekce (vir Epstein-Barr, parvovirus a
bakterie jako je Mycoplasma a Proteus)

Kvalita Zivota osob s revmatickymi chorobami

Vysledky prizkumu
81,1 % #en s RA a 18,9 % mu#l s RA
56 je primérny vék u respondentd s RA

38,5 % respondenti je nezaméstndno
vlivem nemoci

32,4 % respondentd zménilo zaméstndni
vlivem nemaoci

27 % respondentd je v invalidnim
diichodu z divodu nemoci

37,59 mm je primérnd intenzita bolesti
dle vizudlni analogické skaly u osob s RA
5 yyEEi intenzitou u Zen

Mezi nejvice problematickeé €innosti patfi:
stravovani, hygiena, dosaZitelnost
(ohnout se a zvednout oblegeni
z podlahy, sundat pfedmét vazZici 2,5 kg
z vysky tésné nad hlavou), stisk (oteviit
zavarovaci sklenice, které jiZ byly
predtim  oteviené, oteviit a zaviit
kohoutek) wykon lehlkych® a .téZkych®™
domacich praci, Zehleni, prani obleceni a
stlani postele. Mezi velmi problematické
patii péfe o nehty na noze.

24,32 % respondentd nemd potife pfi
stravovani, 43,24 % respondentd ma
uréité potife, 20,27 % respondentd ma
znaéné obtife a 12, 16 % respondentl se
neni schopno samostatné stravovat.

28,38 % respondent nemd obtife pii
hygiené, 25,68 % respondentd ma urité
obtize, 31,08 % respondentd m& znatné
obtite a 14,85 % respondentd neni
schopno hygieny.

29,73 % respondentll nema #adné obtize
pfi ochybu a zvedani oblefeni z podlahy &
sunddvani pfedmétu vdZictho 2,5 kg
zvysky tEsné nad hlavou, 35,14 %
respondentd ma uréité obtife, 25,68 %
respondentl ma znaéné obtife a 9,46 %
respondentd neni schopno téchto Einnost

21,62 % respondentl je bez obtiz phi
napf. otvirdani a zavirani kohoutku,
otvirdni zavaiovaci sklenice, kterd jiZ byla
pfedtim oteviena, 25,68 % respondentd
mé urdité obtiZe, 43,24 % respondentd
mé& znaéné obtife a 9,46 % respondentd
neni schopno téchto Cinnosti

14,9 % respondentd se dokde bez potiZi
postarat o své nehty na noze, 50 %
respondenti m& malé potite, 23 %
respondentd md velké potiZe, 2,7 %
respondentli potfebuje pomoc nékoho
druhéhe a a#f 9,5 % respondenth
potfebuje pfi pédi o nehty kompletni
pomoc.

43,2 % respondentl dokaZe wykonat
lehké domadci price bez potiZ, malé
potize ma 39,2 % respondentd, wvelké

potize ma 13,5 % respondentd a 4,1 %
respondentl potiebuje kompletni pomoc.

14,9 % respondentl dokdfe wykonat
Lt8iké domaci prace bez potiii, 44,6 %
ma malé potiZe, velké potize ma 27 %
respondentl, pomoc nékoho druhého
potiebuje 8,1 % a 5,4 % je odkdzdno na
kompletni pomoc.

33,8 % respondentd dokd®e bez potiF
vyZehlit a vyprat, 44,6 % respendentd
ma malé potiZe, velké potiZe ma 13,5 %
respondentl, 1,4 %  respondentd
potrebuje pomoc nékcho jiného a az 6,8
% respondentd potfebuje  kompletni
pomoc.

39,2 % respondentl dokdZe bez poti3i
ustlat postel, 41,9 % respondentd ma
malé potife, 12,2 % respondentl ma
velké potife, 4,1 ® respondentd
potiebuje pomoc nékoho jiného a 2,7 %
respondentd vyZaduje kompletni moc.

Respondenti £asto wvadéli, Ze pfi téchto
tinnostech  jsou odkdzani na pomoc
nékoho jinéhe anebe poufivaji rizné
pomibcky (upravené specidlni nddobi,
otviraé na zavafovaci sklenice, toaletni
nadstavec, madlo u vany aj.)

Revmatoidni artritida patfi mezi velmi
vainé onemocnéni, které ma dopad na
kazdodenni Zivot osob s touto nemoci.

Kvalita Fivota osob s revmatickjmi chorobami

Zdroj: Vlastni tvorba



Piiloha €. 9.: Informovany souhlas pro pacienta

INFORMOVANY SOUHLAS PRO PACIENTA
Informovany souhlas tykajici se diplomové prace na téma: , Kvalita Zivota pacientu

¢

S revmatickymi chorobami*.

Zadam Vas o souhlas se zvefejnénim informaci o Vasem zdravotnim stavu pro ucely
vyzkumu diplomové préce, ktera je provadéna na Zdravotné socialni fakulté v Ceskych
Bud¢jovicich. Cilem této prace bude prezkoumat na vybraném vzorku pacientl
s revmatoidni artritidou fyzickou kvalitu zivota. Vyzkum bude proveden pomoci
dotaznikové metody sbéru dat za pomoci dotazniku GARS a indexu HAQ-DI a dale za
pomoci vizudlni analogické Skaly hodnotici intenzitu bolesti, skore DAS28 hodnotici

aktivitu nemoci.

Dékuji Vam za pozornost pii Cteni vySe zminénych informaci a timto Vas zaroven

zadam k poskytnuti souhlasu pro ucast ve vyzkumu k diplomové praci.
Bc. Veronika Hudeckova Podpis: ..oooviiiii

Podle ziakona 101/2000 sbirky o ochrané osobnich udaji ve znéni pozdéjSich
predpisi udéluji souhlas s ucasti Vuvedeném vyzkumném projektu a

S poskytnutim vyzkumného materialu.

Souhlasim s poskytnuti informaci Veronice Hude¢kova pro ucely diplomové prace.



9 SEZNAM ZKRATEK

ABA - Abatacept

ACPA - Anticitrulinové protilatek

ADL — Aktivity denniho Zivota

AIMS - Arthritis Impact Measurement Scales

ANK - Anakinra

APC - Antigen prezentujici bunky

ARA - American Rheumatology Association

CDAI - Clinical Disease Activity Index

CRP — C- reaktivni protein

CTLA-4 - Protein 4 asociovany s cytotoxickym T-lymfocytem
CLS JP — Ceska lékai'ska spoleénost Jana Evangelisty Purkyng
CR — Ceska republika

DAS — Disease Activity Score

DIP - Distalni interfalangeélni klouby

DMARD - Disease modifying antirheumatic drug — Chorobu modifikujici
antirevmatické léky

EQ - The Euro Quality of Life Scale

ETN - Etanercept

EULAR — Evropska liga proti revmatismu

FN — Fakultni nemocnice

FW — Sedimentace erytrocytl

GARS - Groningen aktivity restriction scale

GK — Glukokortikoidy

HAQ-DI - The Health assessment questionnaire disability index
HLA - Human Leukocyte Antigen — Hlavni histokompatibilni komplex
HRQoL - Health-related quality of life

IADL — Instrumentélni aktivity kazdodenniho Zivota

IL — Interleukin

KCS - Keratokonjuktivitida

KVS — Kardiovaskularni



MCP — Metakarpofangealni klouby

MR — Magneticka rezonance

MTX - Metotrexat

NHP - Nottinghamsky profil zdravi

NSA — Nesteroidni antirevmatika

USG - Ultrasonografie

PADI - Peptidyl arginin deiminéaza

PIP - Proximalni interfalanfgealni klouby
PTPN22 - Protein tyrosine phosphatase, non-receptor type 22
RA — Revmatoidni artritida

RC - Radiokarpalni klouby

RF — Revmatoidni faktor

RTG - Rentgen

SF-36 — Health Survey

SIP - Sickness impact profile

STAT-4 - Signal transducer and activator of transcription 4
SUKL — Statni astav pro kontrolu 1é¢iv
TBC — Tuberkul6za

TC - Talokrurélni klouby

TCZ - Tocilizumab

TNF — Tumor nekrotizujici faktor
TRAF-1- TNF receptor-associated factor 1
VAS — Vizudlni analogické Skala

VZP — VSeobecna zdravotni pojistovna

WHO — World Health Organization — Svétova zdravotnicka organizace



