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ABSTRAKT

Teoretickd vychodiska

Revmatoidni artritida je chronické systémové onemocnéni, které se projevuje
pfedevSim zanétlivym postizenim kloubl. Mezi hlavni potiZze, se kterymi se musi
nemocny kazdodenné potykat patii bolesti pohybového apardtu a tnava. Choroba je
typickd svym dlouhym, progresivnim pribéhem a i1 kdyz nevede piimo ke smrti
nemocného, zkracuje jeho Zivot v priméru asi o deset let. Zavaznost onemocnéni
spocCiva v tom, Ze postupné dochdzi k naruseni pohybovych schopnosti jedince. Nejprve
se musi nemocny vyvarovat vétsi fyzické aktivité, mnohdy se musi vzdat svych konicku
a nekdy téz zaméstndni. V nejvaznéjSich piipadech muize byt choroba piekdzkou

1 v provadéni zékladnich sebeobsluznych €innosti.

Cil prace

Cilem prace je zmapovat miru potizi pfi vykonavani kazdodennich c¢innosti

u pacientd s revmatoidni artritidou

Hypotézy
H1: Pacienti s revmatoidni artritidou pocit'uji obtize pii vykondvani béznych
dennich ¢innosti
H2: Pacienti s revmatoidni artritidou vyuZzivaji opérné a kompenzaéni pomticky
pti vykonavani béZnych dennich ¢innosti
H3: Pacienti srevmatoidni artritidou vyuZzivaji pomoc druhé osoby pfii

vykonavani béznych dennich ¢innosti

Metodika

Vyzkumna ¢ast prace byla realizovana na zakladé kvantitativniho Setfeni v ramci
grantového projektu ¢&islo 120/2012/S ,,Odraz kvality Zivota v oSetfovatelstvi®.
Pro vlastni Setfeni byl vyuzit standardizovany dotaznik HAQ, ktery byl distribuovan

nemocnym s revmatoidni artritidou. Velikost vyzkumného souboru byla stanovena na



200 nemocnych trpicich revmatoidni artritidou z celé Ceské republiky. Respondenti byli
vybirdni na zéklad¢ kvétniho vyberu, kdy mél byt dodrzen pomér zen a muzl 3:1, tedy
150 Zen a 50 muzl. Pti vyhledavani respondentii byly piedné osloveny organizace
sdruzujici nemocné s touto diagndzou. VSechny ziskané vysledky byly statisticky
zpracovany v programu SASD (statisticka analyza socialnich dat). Pouzita byla popisna

statistika.

Vysledky

Vysledky Ize rozd¢lit do tii oblasti podle toho, k jaké hypotéze se vztahuji. Prvni
cast vysledkil poskytla informace o stupni obtizi, které jedinci pocituji pti vykonavani
konkrétnich béznych dennich Cinnosti. Bylo zjisténo, ze jako nejobtiznéjs$i Cinnosti
vnimaji nemocni sundani pfedmétu z vysky nad hlavou a koupani ve vané. Druha oblast
pfinesla informace o pouZivanych pomickach pfi vykondvani kazdodennich ¢innosti.
Nejcastéji respondenti uvadeli pomicky pro oblékani ¢i madlo u vany. Tteti a zaroven
posledni oblast ptinesla odpovéd’ na to, u kterych ¢innosti nemocni potiebuji pomoc
druhé osoby. Nejcastéji bylo uvedeno dosahovéani ¢i otevirani véci. Podstatna cast
dotazovanych vSak uvedla, Ze Z4dnou pomoc druhé osoby pii béZnych dennich
¢innostech nepottebuji. Na zakladé¢ vysledkli byly stanovené hypotézy vyhodnoceny
takto: H1 - Pacienti s revmatoidni artritidou pocituji obtize pfi vykonavani béznych
dennich ¢innosti potvrzena, H2 - Pacienti s revmatoidni artritidou vyuzivaji opérné
a kompenzacni pomicky pii vykonavani béZnych dennich ¢innosti potvrzena a H3 -
Pacienti s revmatoidni artritidou vyuZivaji pomoc druhé osoby pii vykondvani béznych

dennich ¢innosti nepotvrzena.

Zavér

Prace poskytuje podrobny a komplexni pohled na problematiku vykonavani
béZnych dennich ¢innosti u nemocnych s revmatoidni artritidou. Vysledky mohou
vyuzit jak sestry v praxi tak studenti oSetfovatelstvi a ptibuznych oborti. Prace mize byt
téz podkladem pro dalSi vyzkumné Setteni. Vysledky prace budou téz prezentovany

a publikovany.



ABSTRACT

Theoretical foundation

Rheumatoid arthritis is a chronic system disease manifesting itself particularly
by inflammatory joint impairment. The main problems confronting daily the patient
include pains of the motor system and fatigue. The disease has typically long,
progressive development, and although it does not cause directly the patients' death, it
reduces their life by some ten years on average. The serious character of the disease
consists in the fact that the motor abilities of the individual are gradually impaired. At
the beginning the patients must avoid major physical activity, often give up their
hobbies and sometimes even their jobs. In the most serious cases, the disease may even

prevent the patients from performing basic self-service activities.

Goal of the thesis
The goal of the thesis consists in mapping the level of problems of rheumatoid

arthritis patients at performing daily activities.

Hypotheses
HI1: Rheumatoid arthritis patients feel discomfort when performing common
daily activities.
H2: Rheumatoid arthritis patients make use of supporting and compensation
aids when performing common daily activities.
H3: Rheumatoid arthritis patients make use of another person's assistance when

performing common daily activities.

Methodology

The research part of the thesis was implemented based on quantitative inquiry
within the grant Project No. 120/2012/S ,Reflection of life quality in nursing®. The
actual research made use of HAQ standardized questionnaire, distributed among the

rheumatoid arthritis patients. The size of the research set was set at 200 rheumatoid



arthritis patients from all over the Czech Republic. The respondents were chosen based
on quota selection, striving to observe the proportion of men to women at 3:1, i.e. 150
women and 50 men. When searching the respondents, organizations associating patients
with the respective diagnosis were first approached. All results obtained were
statistically processed in the SASD (Statistical Analysis of Social Data) program.

Descriptive statistics were used.

Results

The results can be divided into three areas, by the related hypotheses. The first
part of the results gave information on the degree of discomfort felt by the individuals
when performing specific common daily activities. It was found out that the patients see
the most difficult activity in taking down an item from a place above their head and
bathing in the bathtub. The second area brought information on the aids used to perform
common daily activities. The respondents named dressing aids or handgrips at the
bathtub most frequently. The third and last area brought the answer to the question what
activities require another person's help. The patients named reaching or opening of
things most frequently. But an essential part of the patients stated not to need any help
of another person in common daily activities. Based on the results, the hypotheses were
evaluated as follows: Hl - Rheumatoid arthritis patients feel discomfort when
performing common daily activities - confirmed, H2 - Rheumatoid patients make use of
supporting and compensation aids when performing common daily activities -
confirmed and H3 - Rheumatoid arthritis patients make use of another's person when

performing common daily activities - not confirmed.

Conclusion

The thesis provides a detailed and comprehensive view on the issues of
performing common daily activities in rheumatoid arthritis patients. The results can be
used both by practical nurses and by students of nursing and related disciplines. The
thesis can also constitute foundation for further research. The thesis results will be also

presented and published.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ANA
Anti-CCP
CRP

DIP
DMARD's
EBV

FW

GIT

HLA

IgG

KCS

lat.

MCP
MTP

PIP

RC

RTG
SLE
TNF
USA
WHO

antinuklearni protilatky (antinuclear antibodies)
protilatky proti citrulinu (CCP = cyclid citrullinated peptide)
C-reaktivni protein

distalni interfalangedlni klouby

disease modifying antirheumatic drugs - chorobu modifikujici 1éky
Ebsteina-Baarové virus

sedimentace erytrocyta

gastrointestinalni trakt

human leukocyte antigens

imunoglobulin G

Keratoconjuctivitis sicca

latinsky

metacarpofalangeédlni klouby
metatarzofalangealni klouby

proximalni interfalangealni klouby

revmatoidni artritida

radiokarpalni klouby

revmatoidni faktor

rentgen

systémovy lupus erythematodes

Tumor nekrotizujici faktor

Spojené staty americké

Svétova zdravotnické organizace
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UvVoD
., Nejvétsim ziskem ze sobéstacnosti je svoboda “

Epikuros

Pod pojmem revma, revmatismus, revmaticka ¢i revmatoidni artritida si mnoho
z nas predstavi onemocnéni typické pro vySsi veék, které svému nositeli prindsi rizné
bolesti pohybového apardtu. Mnohdy jde o onemocnéni podceniované a ne kazdy si
uvédomuje vaznost této mnohdy nenapadné nemoci.

Revmatoidni artritida patfi do velké skupiny zanétlivych chorob pohybového
aparatu. Jedna se o chronické, systémoveé onemocnéni, na jehoz vzniku se podileji rizné
autoimunitni procesy v téle nemocného. Jeho typickym ptiznakem, jak jiz ndzev
napovida je zanétlivé kloubni postizeni, které se projevuje bolesti, otokem a ztuhlosti
postizenych kloubli. Postupem casu pak nemoc vede k rozvoji kloubnich deformit.
JelikoZ se vSak jedna o onemocnéni systémové, neni artritida jedinym ptiznakem.
Poskozeny byvaji téz Slachy, vazy, tthové vacky, n€kdy téz cévy a rizné vnitini organy.

Tato diplomova prace je vénovana praveé revmatoidni artritidé a jejimu vlivu na
kazdodenni Zivot jedince. Prace pfinasi pohled na jednotlivé denni a sebeobsluzné
¢innosti a odhaluje miru potizi, které nemocni pfi téchto ¢innostech pocit'uji. Poskytuje
téz pohled na vyuzivani nejriiznéjSich pomicek u kazdodennich ¢innosti ¢i potitebu
pomoci druhé osoby pii nejriiznéjSich ukonech.

Téma revmatoidni artritidy jsem si pro svou diplomovou praci vybral jednak
z divodu mého zalibeni v revmatologii, ale také proto, Ze se z mého pohledu jedna stale
o onemocnéni, o kterém md mnoho z nds ponckud zkreslené pfedstavy a ne kazdy ho
vnima ve vSech svych disledcich. Nékolikrat jsem se setkal s ndzorem, Ze revmatoidni
artritida je jakési vcelku bézné onemocnéni, typické pro vyssi vék, které neohrozuje
nemocného na zivoté. Toto tvrzeni se vSak pfili§ na pravdé nezaklada, nebot’ bylo
dokézano, Ze revmatoidni artritida zkracuje zivot Clov€ka az o deset let. Neplati téz, ze
by se jednalo o onemocnéni vyskytujici se pouze u starSich lidi. Vyskyt onemocnéni se
sice se stoupajicim vékem zvySuje, ale neni vyjimkou, Ze je touto chorobou postizen

1 mlady Clovek, nékdy 1 dité. Je nutné si uvédomit, ze zavaznost tohoto onemocnéni
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spocCiva téz v tom, ze zasahuje do pohybovych schopnosti ¢lovéka. Pohyb je schopnosti
Cloveéka, kterd ho ¢ini samostatnych a nezdvislym a ddvd mu moZnost zit Zivot svym
vlastnich zptisobem a délat véci, které délat chee. Clovék s timto onemocnénim se pak
musi vyporadat s velkou fadou novych situaci a jeho zivot se mize od zékladi zménit.
Nejprve se musi vyvarovat fyzicky narocnéj$i prace, pozdéji tfeba sportu
a nejriznéjSich zajmi a nékdy mize dojit téZ k narusSeni jeho pracovnich schopnosti. To
v8e se pochopitelné¢ odrazi v celkové pohodé nemocného, mize dojit k narusSeni
spolecenského zivota a v pfipadé nemoznosti pracovat i k ekonomickym problémim
jedince 1 celé rodiny. V nejvaznéjSich piipadech se pro nemocného mohou stat

obtiznymi 1 zakladni sebeobsluzné ¢innosti jako hygiena, oblékani, stravovani apod.
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1 SOUCASNY STAV
1.1 Revmatoidni artritida

1.1.1 Definice onemocnéni

Revmatoidni artritida (RA) je chronickeé, zadnétlivé onemocnéni, které nejcastéji
postihuje kloubni struktury, Slachy a tihové vacky (Klener, 2011). Obecné¢ Ize
onemocnéni nazvat jako béZnou zanétlivé-destruktivni artropatii (Krejsek a Kopecky,
2004). Jedna se o nejCastéjSi onemocnéni ze skupiny tzv. systémovych ¢i difiznich
onemocnéni pojiva. JelikoZ se jedna o onemocnéni systémové, muiZe choroba
postihnout i dalsi tkan€, véetné zivotné diilezitych orgéand, jako jsou plice, srdce ¢i cévy

(Klener, 2011; Pavelka, 2010).

1.1.2 Vyskyt onemocnéni

Revmatoidni artritida je nékdy nazyvana jako onemocnéni nové doby. V Evropé
byla poprvé zaznamendna ptiblizné v 16. stoleti. Jako prvni toto onemocnéni popsal
francouzsky l€kat Augustin Jacob Landré-Beauvais (1772-1840), ktery onemocnéni
povazoval za novou formu dny a nazval ji jako tzv. ,astenickou dnu‘“. Samotny nazev
revmatoidni artritida pochazi az zroku 1859 od anglického I€kafe/revmatologa sira
Alfreda Baringa Garroda (1819-1907). Po né€kolik desitek let byla RA nelécitelnym
onemocnénim a Casto nemocné invalidizovala. Nad¢ji ptinesl aZz objev kortikoidi
v padesatych letech 20. stoleti (Olejarova, 2012).

V soucasné dob¢ se jedna o relativné ¢asté onemocnéni postihujici ptiblizné 1 %
Seské populace. Castdji byvaji postizeny Zeny, vpoméru az 3:1 viéi muzim.
Diagnostikovana byva choroba zpravidla mezi 40. a 50. rokem zivota, ovSem
patologické mechanismy v téle nemocného =zacinaji obvykle jiz mnohem dfive
(Shoenfeld, 2007). Nejvice nemocnych se nachdzi ve vékovém rozmezi 60 — 75 let,
ovSem ani rozvoj onemocnéni v jiném veékovém obdobi neni vyjimkou (Karges
a Dahouk, 2011). Choroba mize postihnout kterékoliv vékové skupiny, véetné déti.

V takovém ptipadé se hovoti o Juvenilni revmatoidni artritid€, ktera postihuje asi jedno
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vvvvvvvv

Shoenfeld, 2007).

1.1.3 Etiologie a patogeneze

Jak jiz bylo zminéno vySe, jednd se o autoimunitni onemocnéni, u kterého
dochazi ke kombinaci mechanismii poSkozeni na podklad¢ autoprotilatek s mechanismy
bunééné imunity. Konkrétni pfi¢ina vzniku onemocnéni vSak neni dodnes zcela
odhalena, pravdépodobné se jedna o souhru riznych faktorti (Klener, 2011). Obecné lze
faktory rozdélit na vnéj$i a vnitini (genetické). Z vnéjSich faktorti se uvazuje o vlivu
riznych bakteridlnich €1 virovych infekei, naptiklad o vlivu viru Epsteina — Baarové
(EBV) (Dité, 2007). Infekce by mohla hrat roli v prvotni aktivaci patologickych
imunitnich mechanismi, které jsou dale udrzovany vlivem setrvacnosti autoimunitnich
procest. Z vnittnich faktora byly rozpoznany urCité mozné dispozice pro rozvoj
onemocnéni, konkrétné typické zmény v HLA systému. Pfiblizn€ 70-90 % nemocnych
nese nekterou z alel HLA DR1 ¢i HLA DR4 (Klener, 2011; Lugmani et al., 2010).

Patogeneticky je mozné rozliSit tfi stadia Revmatoidni artritidy. Prvni
piirozené imunity. V této fazi se v synovialni vystelce kloubu vytvareji prozancétové
cytokiny. Druhd faze je charakteristickd rozvojem posSkozujici zanétlivé reakce.
Ta vznika spole¢nym ptisobenim aktivovanych T lymfocytii, makrofagl, B lymfocyti,
komplementového systému a autoprotilatek. Role autoprotilditek neni zatim zcela
znama, nejbéznéji jde o tzv. revmatoidni faktor (RF), ¢ili autoprotilatku produkovanou
zpravidla plazmatickymi buifikami v synovidlni membran€é a namifenou proti
imunoglobulinu G (IgG), konkrétné proti jeho Fc ¢asti. Treti faze pak predstavuje
chronicky zanétlivy proces. V tomto stadiu se do patologického procesu zapojuji 1 dalsi
buiiky, jako jsou endotelové bunky ¢i fibroblasty. Disledkem plisobeni téchto elementi
je rozvoj dalSich patologickych procesii, napt. neovaskularizace synovidlni vystelky.
Pisobenim chemokini dochdzi k akumulaci polymorfonuklearnich leukocyta
v kloubnim prostoru, coz opét vede k dalsi progresi kloubniho poskozeni. Cely proces
pak dopliuji toxické produkty dusikového a kyslikového metabolismu fagocytujicich

bunék (Klener, 2011; Krejsek a Kopecky, 2004).
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Anatomicky se jedna o tzv. panus, coz je zadnétliva, bohaté vaskularizovana tkan,
vrustajici do kosti a pterustajici pies povrch chrupavky. Tvofti se zde také proteolytické
enzymy (Pavelka, 2010).

Histologickym vySetfenim vystelky kloubu u jedincii bez klinickych zndmek
zéanétu bylo odhaleno, Ze patologické zmény v kloubu svédCici pro revmatoidni
synovitidu jsou v kloubu pfitomny jiz relativné dlouhou dobu pied rozvojem klinickych

piiznakl choroby (Krejsek a Kopecky, 2004).

1.1.4 Klinicky obraz

Revmatoidni artritida mize mit rGzné intenzivni klinicky obraz, od mirné
synovitidy s kratkodobou ranni ztuhlosti aZz po vazné destruktivni poSkozeni kloubti
s pfitomnosti mimokloubnich projevl. Samotnym projeviim vlastniho onemocnéni
relativné Casto predchazi nespecifické piiznaky jako unava, zvySena télesnd teplota,
nechutenstvi ¢1 Ubytek hmotnosti. Pozdéji se rozviji typické kloubni poSkozeni. Nemoc
se zpravidla vyviji chronicky, tedy pomalu tydny az mésice. Asi jen v 10 % se choroba
projevi jako akutni polyartritida, srychlym rozvojem kloubniho postizeni béhem
nékolika malo dnii. Pro revmatoidni artritidu je typické stfidani rizné dlouhych fazi
remise s relapsy, kdy choroba pozvolna progreduje. Ve vzacnéjSich pripadech se muze
RA vyvijet jako tzv. trvale progresivni typ, u kterého chybi epizody remise a progrese
kloubniho, ale i mimokloubniho postiZeni je vyrazné rychlejii (Pavelka, 2010; Ceska,
2010). Progresi choroby lze hodnotit z dvojiho hlediska. Jednak z hlediska poctu
zasazenych kloubti a rychlosti zachvacovani dalSich novych a dosud neposSkozenych
kloubt, kdy se hovoti o tzv. extenzivni progresi a za druhé z hlediska vaznosti postizeni
konkrétniho kloubu, kdy se hovofi o progresi intenzivni (Navratil, 2008). Dle délky
remisi a relapsi Ize pribéh RA rozdé€lit na tfi charakteristické typy. Prvnim je
tzv. monocyklicky typ, kdy je aktivita nemoci vzdy vysttidana dlouhou remisi s trvanim
nejméné jeden rok. Tato forma choroby se vyskytuje ptiblizné ve 20 % ptipadu.
Nejcastéjsim typem je druhy typ nazyvany jako typ polycyklicky, ktery se vyskytuje
pfiblizné v 70 % ptipadi a je typicky pozvolnym progresivnim pribéhem z rizné
dlouhymi fdzemi vétSinou inkompletnich remisi. Tteti obdobou RA je jiz vySe zminény

progredujici typ, u kterého remise zcela chybi. Do tohoto typu patii i tzv. maligni typ,
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ktery je charakterizovan jako RA s velice rychlym vyvojem destrukci. Jak jiz bylo
zminéno, obecné lze tedy projevy RA rozdélit na kloubni a mimokloubni (Pavelka,
2010; Ceska, 2010).

Kloubni poskozeni se u RA vyviji fadu tydnl, az mésicii. Nejprve byvaji
zpravidla postizeny drobné klouby rukou, piedev§im metakarpofalangealni (MCP),
proximalni interfalangealni (PIP) a radiokarpalni (RC) klouby, s typickym obrazem
symetrické polyartritidy (asi 75 % ptipadi). OvSem neni to vzdy pravidlem.
revmatoidni artritida se mize v pocatcich svého rozvoje projevit pouze oligoartritidou
(postizeni nekolika malo kloubil) ¢i dokonce monoartritidou (postizeni jednoho kloubu),
vcetné postizeni kloubi velkych (Dité, 2007). Choroba mulize postihnout prakticky
kterykoliv synovialni kloub v téle, vyjimku tvoii distalni interfalangealni klouby (DIP)
rukou 1 nohou, které RA nepostihuje a jejichz poSkozeni souvisi spiSe s osteoartrozou.
Charakteristickym znakem RA je ranni ztuhlost kloubd. Ustup ztuhlosti
(tzv. odrezivéni) pak mlZe trvat rizné dlouhou dobu, nékdy 1 hodiny. Zasazené klouby
byvaji teplejsi, bolestivé jak v klidu tak na pohmat, typicky je otok v diisledku zesileni
synovialni vystelky, intraartikularniho vypotku a prosdknuti mékkych tkani. VSe
doprovazi omezena hybnost v kloubu (Pavelka, 2010; Olejarova a Prokes, 2005).

Na rukou byva typicka svalovd atrofie a vietenovité zduieni PIP kloubu.
S postupnym destruktivnim poSkozenim kloubti dochéazi k typické ulndrni deviaci
v MCP kloubech s radidlni rotaci karpalnich kosti. Typickym znakem jsou deformity ve
tvaru ,,labuti §ije, které jsou charakteristick¢ hyperextenzi v PIP kloubech a flexi v DIP
kloubech ¢i deformity opacné, kdy dochazi k flexi v PIP skloubeni a hyperextenzi v DIP
kloubech. Tyto deformity jsou nazyvany jako deformita ,knoflikové dirky*“. Obé&
popsané deformity vznikaji jako nasledek rozvolnéni Slach a pouzder a destrukce
piilehlych kosti. Objevit se mohou téz luxace a subluxace, pfedevS§im v MCP a PIP
kloubech. Krom¢ drobnych kloubli rukou mtze dojit téz k poSkozeni dalSich kloubu.
Casto dochézi k poskozeni loktt, na kterych se tvoii flekéni kontraktury. Pozdé&ji mize
dojit k vyraznému pohybovému omezeni kloubu, pfedev§im v oblasti flexe. Ve vyS$Sim
veéku byvaji mnohdy postizeny i1 ramenni klouby. Co se ty€e poskozeni kloubli dolnich

konCetin, tak zde jsou casto postizeny drobné klouby prsti. Jiz v ¢asnych fazich
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onemocnéni se objevuje postizeni metatarzofalangealnich (MTP) kloubt, které vede
k tvorbé nejriznéjsich deformit. Casty je hallux valgus &i tzv. , kladivkové prsty*, které
vznikaji na podkladé dorzalni subluxace PIP kloubi. Veskeré deformity v této krajiné
mohou zplsobovat potize pi1 stdni ¢i chizi. Ve vzacnéjSich piipadech zpravidla
u tézkych forem RA mize dojit k poSkozeni hlezennich kloubi. Z velkych kloubt
byvaji relativné Casto postizeny klouby kolen. Zde se vyvijeji osové deformity, dochazi
k rozvolnéni vazi, coz vede k tzv. ,,viklavému koleni“. Objevuji se téz potiZze v oblasti
flexe kolene, op€t souvisejici s rozvojem kontraktur. Dochazi k zmnoZeni synovialni
tekutiny, ktera je v koleni snadno dostupna k vySetfeni, proto je u pacienti s RA ¢asto
vyuZzivanou diagnostickou metodou punkce kolenniho kloubu. Ptebyte¢na tekutina
muze nckdy zkloubu pronikat do poplitedlniho prostoru, coz vede k vyvoji
tzv. Bakerovy cysty. Komplikaci je zde ruptura této cysty kdy dojde k vyliti tekutiny
mezi lytkové svaly, jehoZ nasledkem je bolestivy otok, ktery mlize byt snadno zaménén
z hlubokou zilni trombozou. Kromé kolen a drobnych kloubli mohou byt na dolnich
konCetinach postizeny téz klouby kycelni, jejichz postizeni je vSak méné Casté a je
hodnoceno jako zndmka neptiznivého vyvoje onemocnéni. Stav je nazyvan jako
revmatoidni koxitida (Klener, 2011; Ceska, 2010; Pavelka a Rovensky, 2003).

patete. Postizeny byvaji obvykle prvni dva kréni obratle. Toto poSkozeni miize vést
k vaZzné atlantoaxialni subluxaci a instabilit€¢ kréni patete. Byva zpravidla ptitomno
v pokrocilych stadiich RA. Z poc¢atku se projevuje jako bolest v okcipitalni krajing,
ovSem chronicky progredujici zanét v této oblasti miize vést postupné k destrukci téchto
kloubti, jehoz disledkem mohou byt dal$i potize neurologického charakteru jako
parestezie &i zavraté (Ceska, 2010). Casto nemocni popisuji krepitace v kréni patefi pii
pohybu, které wvnimaji jako velice nepfijemny projev. Objevit se muze téz
tzv. L'Hermittovo znameni, které je charakterizované jako bolest pfipominajici
elektricky vyboj, ktery se §ifi do hornich ¢i dolnich koncetin. Tento ptiznak je typicky
ptitomen pii predklonu hlavy. V ojedinélych ptipadech se miiZze objevit aZ komprese
michy s tetraplegii (Jalovcovd a Pavll, 2011). Vzicnou, ovSem velmi obdvanou

komplikaci je ndhla smrt nemocného v souvislosti s fatalnim miSnim poskozenim. Vzdy
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je nutné na toto postizeni myslet a u nemocnych s RA, ktefi podstupuji operacni vykon
s nutnosti intubace je nezbytné provést rentgenové vySetieni kréni patete k posouzeni
miry zavaznosti tohoto postiZzeni a zabranit tak poSkozeni nemocného. Kromé kloubt
krku byva relativné Casto v této krajin€é postizen temporomandibularni kloub, jehoz
hlavnim klinickym projevem je bolestivé zvykani (Klener, 2011; Ceska, 2010).

Jelikoz se jedna o systémové onemocnéni, postihuje choroba kromé kloubt
i dalsi tkan¢ a organy. Mimokloubni postiZeni je typické spiSe pro pokrocilou RA
s vysokymi titry revmatoidniho faktoru a dalSich autoprotilaitek. Odhaduje se,
7e priblizné 40 % nemocnych s RA trpi néjakymi mimokloubnimi projevy (Ceska,
2010). Negkteti autofi fadi mezi mimokloubni projevy 1 mnohdy prvotni pfiznaky
onemocnéni jako tnavu, subfebrilii ¢1 ibytek hmotnosti (Dite, 2007).

NejcastéjSi variantou mimokloubnich pfiznaki, kterd se vyskytuje piiblizné
u 20-30 % nemocnych jsou tzv. revmatické uzly. Jedna se o nebolestive, kulovité utvary,
které mohou mit rlznou velikost od n€kolika milimetrd az po né€kolik centimetra
(Pavelka, 2010). Jejich vznik je pravdépodobné vysledkem fokalni vaskulitidy malych
cév (Ceska, 2010). Uzly jsou charakteristické nekrotickou centralni &asti obklopenou
palisadovitymi fibroblasty, na které nasedd kolagenni tkan s perivaskularnim
zanétlivym infiltratem. Vyskytuji se v podkozi, nejCastéji v oblasti postizenych kloubii,
na rukou casto nad proximalni hranou loketni kosti a v okoli loktli nad olekranonem.
Nejvice pak v mistech, ktera jsou vystavena tieni ¢&i tlaku. Cetngj§i jsou
u séropozitivnich pacientl a zpravidla jsou zndmkou vazngjsi prognézy onemocnéni.
Kromé jiz zminénych mist se mohou vzacnéji vyskytnout 1 v okcipitdlni a sakrdlni
krajiné, nékdy v laryngu a dokonce 1 na visceralnich orgénech jako jsou plice ¢i srdce
(Ceska, 2010; Pavelka, 2010). V plicich mohou imitovat metastazu &i plicni nador
(Olejarova a Korandova, 2011). Mnohocetny vyskyt téchto uzli je nazyvan jako
revmatoidni noduléza (Pavelka, 2010).

V oblasti rukou a zdpésti byvaji Casté tendinitidy a tendosynovitidy
a u postizenych kloubti burzitidy. VSechna tato poSkozeni zvySuji riziko Slachovych

ruptur. Ruptury v oblasti flexorovych, ale 1 extenzorovych S$lach prsti vedou opét
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k rozvoji deformit. Casté je postizeni svalii pod obrazem svalové atrofic a celkové
svalové¢ slabosti (Pavelka, 2010; Dité, 2007).

Dals§i moznou manifestaci onemocnéni je kardialni poSkozeni s moznosti
postizeni vSech srde¢nich vrstev. Perikarditida je pfitomna aZ u poloviny nemocnych
s RA, ovSem vétSinou se jedna o zcela benigni zalezitost, kterd nevyzaduje Zadnou
lékatskou intervenci. Pouze asi v 10-25 % ptipadii ma perikarditida né€jaky klinicky
projev. Casta byva konstriktivni perikarditida, k jejimuz rozvoji dochazi kdykoliv
v prubéhu RA. Kalcifikace se vSak v perikardu tvoii vzacné. V perikardu se téz muze
tvotit vypotek, ktery byva z velké ¢asti ptipadl zcela asymptomaticky a nevyzaduje tak
zadnou lécbu. VEtsi vypotky se mohou projevit poruchami hemodynamiky. U tézSich
forem, které ohrozuji nemocného na zivoté €1 v ptipadé€, Ze existuje podezieni na jiné
onemocnéni, které perikarditidu vyvolalo (TBC ¢1 karcinomatdzni perikarditida) byva
indikovana punkce perikardu (Aschermann, 2004). Kromé perikardu byvéa postizen
1 myokard a endokard. Bylo prokdzano, ze tepny nemocnych s RA castéji podléhaji
aterosklerotickym zménam, a Ze u nemocnych s RA existuje vyssi riziko ischemické
choroby srdecni a celkové vyssi mortalita na veSkeré vaskularni ptihody nez je tomu ve
zdravé populaci. Pfi¢inou tohoto jevu jsou kalcifikace koronarnich tepen, které
progreduji spolu s trvanim vlastniho onemocnéni. Chlopné€ byvaji postizeny tvorbou jiz
zminénych revmatickych uzlikii. Jedna se o relativné vzacnou komplikaci RA
s vyskytem asi u 1-2 % nemocnych. Chlopenni vady u nemocnych s RA mohou vyustit
az v mestnavé srdecni selhani (Benenson, 2011; O 'Rourke et al., 2010)

Néekdy se miize revmatoidni artritida manifestovat v podobé plicniho postizeni.
Postizen mtze byt plicni parenchym, intersticium, pleura i plicni cévy. Pfitomen miize
byt pleuralni vypotek, jehoz nalez je typiCtéjsi pro muze stimto onemocnénim a ve
vetsing pripadt byva obvykle asymptomaticky. Dal$im moZnym postizenim plic, opét
typict€jSim pro muzskou populaci je ptitomnost revmatickych uzli v plicnim
parenchymu. Pokud je nalezen jen ojediné€ly uzel, je tfeba pomySlet na onkologické
onemocnéni a vylouc¢it ho (Musil et al., 2007; Homolka, 2001). Pokud je pfitomna
mnohocetnd revmatoidni nodul6za v kombinaci srevmatickou pneumokonidézou

(onemocnéni, které je charakteristické zvySenou tvorbou vaziva v plicni tkdni), je stav
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nazyvan jako tzv. Caplaniiv syndrom. Byva vSak pfitomen vyhradné u vysoce
séropozitivnich typti revmatoidni artritidy (Ceska, 2010). Piitomna miZe byt téz
intersticialni plicni fibroza, opét Casto zcela bezptiznakova. MoZnou podobou plicniho
postizeni u RA je téz tzv. fibrotizujici alveolitida, ktera je typicka i pro dalsi systémova
onemocnéni pojiva. Vznika pravdépodobné jako reakce na ulozené imunokomplexy
v plicnich kapilarach. Na rozvoji se vSak mohou podilet 1 dalsi faktory, jako tieba
nekteré 1éky podavané u RA (napft. cyklofosfamid) (Musil et al., 2007; Homolka, 2001).

Z dalSich orgdnovych postizeni lze jmenovat naptiklad postizeni oci. NejCastéji
dochazi k suché keratokonjuktivitidé (KCS — keratoconjuctivitis sicca), jejiZ
charakteristickym projevem je paleni oci, fezani, pocit pisku vocich ¢i pocit o¢ni
suchosti. Objevuje se az u 35 % nemocnych a obvykle neodpovida vaznosti vlastniho
onemocnéni. KCS milze ne€kdy vyvrcholit az v xeroftalmii, kdy se hovofi
o tzv. sekundarnim sjogrenové (sicca) syndromu. Ojedinéle u méné nez 1 % nemocnych
s RA se mize objevit episkleritida, vyznacujici se charakteristickym zarudnutim oka
a akutni bolesti (Ceska, 2010; Pavelka, 2010). Vzacndji se miZe rozvinout téz
skleritida, kterd se zpravidla vyskytuje v kombinaci s aktivnim postizenim kloubt
a nékterou z dalSich mimokloubnich manifestaci, napf. vaskulitidou. Vysledkem
nelécené skleritidy muize byt skleromalacie. Jak episkleritida, tak i skleritida patii
k typim oc¢niho postizeni, ktera se vyskytuji vyhradn€é u vysoce aktivnich forem
onemocnéni (Pavelkova, 2009). Na o¢ni postizeni je nutné pomyslet 1 v souvislosti
s farmakoterapii RA. V souvislosti s dlouhodobym podavanim glukokortikoidit mize
dojit k rozvoji glaukomu ¢i katarakty, nékteré z dalSich antirevmatickych 1€kt mohou
byt napt. pii¢inou retinopatie (Ceska, 2010; Pavelka, 2010).

Casto se u revmatoidni artritidy hned znékolika divodd rozviji osteoporéza
a osteomalacie. Prvnim divodem je chronicky zanétlivy proces v kloubu, ktery vede
k lokdlnimu rozvoji osteopordzy v oblasti postizeného kloubu. Osteoporodza se vSak
muze rozvijet 1 systémove v souvislosti s dlouhodobou 1é€bou kortikoidy, imobilizaci
¢1 deficitem vitaminu D. Tento klinicky projev ma za nasledek zvysSené riziko kostnich
zlomenin (Pavelka, 2010). VaZnou komplikaci vyskytujici se u nemocnych s té¢zS§im

prubéhem choroby byva vaskulitida. U RA byvaji vaskulitidou postizeny predevSim
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malé cévy. Mezi projevy této vazné manifestace onemocnéni patii infarkty nehtového
luzka, vyrazky, purpura, kozni viedy apod. Viedy se objevuji predevSim na bércich
a koneccich prsti. Ve vzacnéjSich piipadech se miize objevit vaskulitida visceralnich
cév (Ceska, 2010; Pavelka, 2010). Mezi dalsi moZné projevy RA patii i neurologické
priznaky. Mohou se objevit jiZ zminéné parestezie €1 poruchy citlivosti. Relativné Casty
byva syndrom karpélniho tunelu a dalsi tzv. Gzinové syndromy, které vznikaji zpravidla
na podkladé zbytnéni synovidlni membrany. Na jejich vzniku se mohou podilet téz
rtizné kloubni deformity. Pfi vaskulitickém postizeni cév zasobujicich nervy mize dojit
k rozvoji ptiznakl periferni neuropatie. Vzacnym projevem vysoce aktivnich forem RA
je splenomegalie. U tézkych forem choroby se mize objevit spolu s riznymi krevnimi
abnormalitami jako leukopenii ¢i trombocytopenii, kdy se hovoii o tzv. Feltyho
syndromu. Rozviji se zpravidla u nemocnych svelmi vysokymi hladinami
revmatoidniho faktoru a Casto je doprovazen piitomnosti 1 ostatnich mimokloubnich
projevii. Castym piiznakem je téz anémie, ktera se rozviji na podkladé kombinace
mnoha faktor. U téchto nemocnych je nalézdna sniZena koncentrace hemoglobinu
a sérového zeleza. Jednd se o klasickou anémii chronickych chorob (Klener, 2011;
Ceska, 2010; Pavelka, 2010).

V pokrocilych staddiich onemocnéni, kdy se nepodatilo dostatecné potlacit
aktivitu choroby muze dojit k rozvoji sekundarni amyloidozy. Amyloidoza mulze
zachvatit fadu organi, napt. srdce, slezinu, jatra, stfeva, ledviny ¢i kiizi. Renalni
postizeni se projevi obvykle pod obrazem proteinurie, diagnézu urci rendlni biopsie.
ZvySené hladiny amyloidu A jsou disledkem nadmérné tvorby prozanétlivych cytokinti

v téle nemocného (Pavelkova, 2009; Dité, 2004).

1.1.5 Diagnostika

Diagnostika revmatoidni artritidy je zejména v pocCatku rozvoje onemocnéni
zna¢né¢ komplikovand. Je to dano pfitomnosti nespecifickych ptiznakdi a chyb&énim
priznakll typickych. Pro stanoveni vcasné diagnozy je vzdy ptfiznivad piitomnost
symetricke artritidy spojena s ranni ztuhlosti kloubt (Olejarova a Prokes, 2005).

Stanoveni diagndzy se odviji piedevSim od posouzeni konkrétnich klinickych

projevi. V roce 1988 byla Americkou revmatologickou asociaci vytvofena diagnosticka
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kritéria pro revmatoidni artritidu (viz ptiloha 1), kterd obsahuji sedm typickych projevia
RA. Jsou to ranni ztuhlost; artritida tii a vice kloubnich oblasti; artritida drobnych
kloubti rukou; symetrickd artritida; pfitomnost revmatickych wuzld; pfitomnost
revmatoidniho faktoru a posouzeni rentgenovych zmén. Pti vyskytu alespon Ctyfech ze
sedmi vySe uvedenych projevii se dle téchto kritérii jednd o diagnézu revmatoidni
artritida (Pavelka, 2010; Dit&, 2004).

V roce 2009 byla vytvofena nova klasifikacni kritéria pro RA (viz ptiloha 2),
kterd obsahuji posouzeni Ctyfech oblasti. Konkrétn¢ charakteru kloubniho postizeni;
pfitomnosti autoprotilatek; délky trvani klinickych ptiznakd a ptitomnosti reaktantl
akutni faze (Ceska, 2010).

Diagnoza je také doplnéna o zhodnoceni funkéni zdatnosti, k jejimuZz posouzeni
se vyuzivaji klasifika¢ni tfidy funkéni zdatnosti pfi RA (viz ptiloha 3) (Pavelka, 2010;
Dit¢, 2004).

Béznou a velice dilezitou soucasti diagnostiky, od které se pak odviji samotna
lécebna strategie je zhodnoceni aktivity onemocnéni. Existuje nékolik nastroji, kterymi
lze spolehlivé posoudit aktivitu RA. Zpravidla se jednd o rizné numerické indexy,
z jejichZ konkrétnich zastupcii 1ze jmenovat napi. DAS 28, DAS 44, CDAI ¢i SDAL
V dnes$ni revmatologické praxi se nejvice prosadilo pouzivani nastroje DAS 28 (Disease
activity score — 28 kloubtl), ktery je zalozen na posouzeni stavu jednotlivych kloubt
(znakem aktivniho zanétu v kloubu je otok, bolest a zarudnuti, kloub byva teplejsi),
konkrétné se hodnoti PIP a MCP klouby, zapésti, lokty, ramena a kolena. Dale se
posuzuje sedimentace erytrocytll a subjektivni stav nemocného. Zatim je vSak tento
nastroj vyuZivan predevSim v centrech biologické lécby ¢i v klinickych studiich.
Nekteti odbornici se vSak shoduji na tom, Ze by se mél tento néstroj stat béznou soucasti
monitorace kazdého nemocného s RA, kdy by méla byt aktivita onemocnéni hodnocena
1 x za mésic v aktivnim stadiu RA a 1 x za 3 mésice u pacientli v remisi ¢i ve stadiu
nizké aktivity (Pavelka a Vencovsky, 2010; Symmons, 2010).

Diilezitou soucasti diagnostiky revmatoidni artritidy je celd fada laboratornich
vySetiovacich metod. Laboratorni vySetieni je piinosné predev§im pro zhodnoceni

aktivity onemocnéni a pro urceni efektivni lécebné strategie. Zakladem je sledovani
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hodnot tzv. reaktantii akutni faze, tedy sedimentace erytrocytti (FW) a C-reaktivniho
proteinu (CRP). V akutni fazi onemocnéni byvaji zpravidla oba tyto reaktanty zvySeny.
Jejich hladiny piimo odpovidaji zdvaZznosti pribéhu onemocnéni. Trvale zvySené
hodnoty FW a CRP jsou pfiznakem vaznéjsi progndzy choroby. Nalez v krevnim
obraze mize byt rizny, objevuje se anémie chronickych chorob, miize byt ptitomna
trombocytdza. Znamkou probihajicitho zanétu byva leukocytéza, ovSem v souvislosti
srozvojem Feltyho syndromu muiZe byt pocet leukocytll naopak patologicky nizky
(Ceska, 2010; Dité, 2007).

Diilezitou soucasti laboratorniho vySetieni je vySetfeni autoprotildtek v séru
nemocného. Pfiblizné u 80 % nemocnych je prokdzan tzv. revmatoidni faktor (RF).
Jedna se o autoprotilatku namifenou vic¢i Fc ¢asti imunoglobulinu G (IgG), jehoz
hladina se vySetfuje pomoci tzv. latexového fixacniho testu. U zbylych asi 20 %
ptipadd, ve kterych je prikaz RF negativni se hovoii o tzv. aglutinacnim testem
negativni RA ¢1 seronegativni RA. 1 kdyZ je revmatoidni faktor velmi Casto ptitomen
v séru nemocnych, neni pro tuto chorobu specificky. 1 presto je vSak stile soucasti
klasifikacnich kritérii RA. Byvé asi v 5 % pfitomen i1 u zdravé populace a jeho vyskyt se
v pribéhu starnuti zvysuje (Ceska, 2010; Pavelka, 2010). Vyskytuje se téz u dalsich
syst¢tmovych onemocnéni pojiva jako jsou systémovy lupus erythematodes (SLE),
Sjogrentiv syndrom ¢i systémova sklerodermie, dale u plicnich a jaternich chorob,
chronickych infekci, onkologickych onemocnéni atd. N&kdy se miZe objevit
1 u akutnich infekci ¢1 po oCkovani (Krejsek a Kopecky, 2004). Kromé séra mize byt
RF pfitomen 1 v synovialni tekuting. Je tedy na misté kromé& krevnich testli provést
1 punkci postizené¢ho kloubu a nasledné vySetfeni synovidlni tekutiny. Synovidlni
tekutina byva u RA slamové naZloutld, zkalena a miva zvySenou viskozitu v souvislosti
se zvySenym mnozstvim polymorfonukledrnich leukocyti a daldich bungk. (Ceska,
2010; Pavelka, 2010).
jsou tzv. anti-CCP autoprotilaitky (CCP = Cyclic Citrullinated Peptide), coz jsou
autoprotilatky namifené proti citrulinu, tedy geneticky nekdédované aminokyseliné

vznikajici pfeménou argininu (bazicka aminokyselina, kterd se uplatfiuje napf. pfi
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metabolismu mocoviny) (Ceska, 2010; Vokurka a Hugo, 2006). Na pieméné argininu se
pravdépodobné uplatiuji rizné rizikové faktory. Bylo napt. objeveno, ze u jedincii -
kuraki s pritomnosti HLA-DR4 existuje vyssi riziko rozvoje RA s pozitivhim ndlezem
anti-CCP protilatek. Pozitivni prikaz téchto autoprotilatek je prognosticky vyznamnym
nalezem, nebot’ jejich zvySené titry jsou zndmkou vazného prib&hu choroby s rizikem
rozvoje vaznych erozivnich destrukci kloubd. Nalez anti-CCP protilaitek mize byt
doplnén téZ nalezem revmatoidniho faktoru, ovSem existuji 1 formy RA s pozitivhim
nalezem anti-CCP a negativnim revmatoidnim faktorem. Tyto autoprotilatky se mohou
vyskytovat v séru nemocného i1 né€kolik let pfed rozvojem prvnich ptiznaka vlastniho
onemocnéni. Z dalSich autoprotilatek, které mohou byt v niZSich hladinach u RA
pritomny lze jmenovat tzv. antinuklearni autoprotilatky (ANA), které jsou typické pro
Jind revmaticka onemocnéni, jako napf. SLE a jejichZ nalez neni diagnosticky ani
prognosticky vyznamny (Klener, 2011; Ceska, 2010) a dale pak autoprotilatky proti
kolagenu typu II ¢i keratinu (latka bilkovinné povahy, vyskytujici se ve vlasech,
nehtech a ktzi) (Vokurka a Hugo, 2006; Ferencik, 2005).

V diagnostice zaujimaji daleZitou roli téZ zobrazovaci vySetfovaci metody.
Zakladem je klasické rentgenové vySetfeni (RTG), které ma za cil posoudit miru
postizeni konkrétnich kloubl.. Svilij pfinos méa pifedevSim pro posouzeni progrese
onemocnéni za urCité obdobi. Pro revmatoidni artritidu je typické symetrickeé kloubni
postizeni. Kloubni zmény lze obecné rozdélit na zmény asné a pozdni. Casné zmény
jsou nejlépe viditelné na PIP a MCP kloubech v predozadni projekci. Z konkrétnich
casnych zmén lze jmenovat drobné okrajové eroze kosti, zbytnéni mékkych tkani
¢1 osteoporotické zmény v okoli postizené¢ho kloubu. Mezi tzv. pozdni zmény patii
difuzni osteoporoza, kterd je pfitomna i mimo oblast postizeného kloubu, dale zazeni
Stérbiny kloubu a vyraznéjSi erozivni zmény. Typické jsou deformity, mize dojit az
k rozvoji kosténych ankyldz. Pti snimku kréni patefe ve flexi mize byt patrna jiz vyse
zminénd atlanto-axidlni subluxace, na RTG snimcich kyc¢elnich kloubll zase
tzv. protruze acetabula (zanofeni femoralni hlavice do kycelni kosti) v dlisledku zaniku
chrupavky, eroze acetabula a zhrouceni kosti pod zaniklou chrupavkou. Kromé

klasického RTG vySetfeni ma u téchto nemocnych své opodstatnéni téz scintigrafie
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kosti, kterd odhali miru poSkozeni a aktivitu choroby v jednotlivych kloubech a Sifeni
choroby do dalSich kloubi. Jako doplitkové vySetteni slouZici napt. pro lepSi posouzeni
stavu kréni patefe ¢i1 zhodnoceni rozsahu osteonekrdzy femoralni hlavice miize
poslouzit téZ magnetickd rezonance. N&kdy se také vyuzivd ultrasonografického
vySetteni kloubu, které mize relativné v€as odhalit synovitidu a drobné erozivni zmény
(Ceska, 2010; Pavelka, 2010).

Dle anatomickych zmén jednotlivych kloubl v rentgenovém obraze lze urcit
konkrétni stadium onemocnéni. K tomu se vyuziva nékolik klasifikacnich nastroji.
Jednim z prvnich je klasifikace dle Steinbrockera zroku 1949 (viz ptiloha 4), ktera
rozliSuje Ctyfi stadia revmatoidni artritidy. Konkrétni stadium choroby se pak urcuje
podle nejvice postizen¢ho kloubu. Nevyhoda vSak spoCiva vtom, Ze rozdil v mife
postizeni jednotlivych kloubll je pomérné velky a nezachyti se zde proto mensi
morfologické zmény. Bylo napt. dokdzdno, ze klouby nohou byvaji postizeny diive nez
klouby rukou (Ceska, 2010; Gatterova et al., 2008). V soucasnosti jsou hojné
pouzivanymi klasifikacemi pfedev§im skorovaci systém dle Larsena ¢i Sharp-van der
Heijde (viz ptiloha 4). Oba tyto systémy jsou zalozeny na zdklad¢ posouzeni rozsahu
a velikosti jednotlivych destrukci kloubu a na zhodnoceni zuzeni kloubni §térbiny. Za
klouby, na kterych Ize nejlépe tyto dva ukazatele zhodnotit jsou povazovany klouby
nohy a ruky (kromé& DIP kloubi). Kazdé hodnotici skore ma pochopitelné své vyhody
a nevyhody. Vyhodou Larsenovy klasifikace je napt. to, Ze je zde kazdy kloub
hodnocen zvlast. Toto skére zahrnuje hodnoceni celkem 32 kloubnich oblasti.
Nevyhodou je pak napt. to, ze klasifikace nezahrnuje hodnoceni kloubti palce na nohou,
nebot’ praveé v této oblasti byvaji zmény patrny relativné brzy. Velkou vyhodou druhé
klasifikace dle Sharpa-van der Heijde je, Ze se zuZeni kloubni §té€rbiny a erozivni zmény
hodnoti na kazdém kloubu zvlast. Nevyhodou je vSak vétSi Casovad narocnost.

(Gatterova et al., 2008).

1.1.6. Diferencialni diagnostika

Diferencidlni diagnostika mlzZe byt v pocatku rozvoje onemocnéni znacné

naro¢na. Pfi postiZzeni jen jednoho ¢i nékolika malo kloubil bez pfiznakli symetrického
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postizeni miize RA pfipominat fadu jinych onemocnéni. Dilezité je pomyslet na
nasledujici onemocnéni (Dité, 2007).

Jind systémova onemocnéni pojiva (SLE, systémova sklerodermie, poly
a dermatomyozitida). Je nutno odlisit charakter kloubniho poskozeni, nebot’ u téchto
stavii neni zpravidla nalézdna erozivni artritida. U SLE se milze vyvinout
tzv. Jaccoudova artropatie, kterd svym vzhledem pfipomind ulnarni deviaci u RA,
ovSem na kloubech nejsou patrny erozivni zmény. Na SLE je nutno pomyslet pfedev§im
u mladSich zen, které maji dalSi projevy systémové manifestace choroby, jako jsou
zanéty seridznich blan (perikarditida, pleuritida), hematologické abnormality, exantém,
nefritida ¢i neurologické ptiznaky (Pavelkova 2009; Dite, 2007).

Déle spondylartritidy, u kterych zpravidla chybi symetricka kloubni
manifestace a byvaji negativni na pfitomnost revmatoidniho faktoru. Téz postizeni
patefe ma zcela jinou podobu, nejsou zde ptritomny podkozni uzly a postizeni byvaji
zpravidla muzi. Obtizn€j§i miize byt diagnostika v pfipadé ankylozujici spondylitidy,
ktera se projevi perifernim postizenim (Pavelka, 2010; Dité, 2007).

Stejné tak 1 psoriaticka artritida byva RF negativni a neni u ni charakteristické
symetrické postizeni. Nékdy vSak mize byt také ptitomno. CharakteristictéjSim znakem
zde byva tzv. daktylitida, tj. postizeni vSech kloubt jednoho prstu. Zasazeny zde byvaji
1 DIP klouby. Kromé kloubniho postiZzeni jsou obvykle patrny znadmky vlastni psoriazy,
minimalné charakteristické psoriatické postizeni nehtt (Pavelka, 2010; Dité, 2007).

Z dalSich chorob je nutné vyloucit osteoartrotu, kterd miize Cinit diagnostické
obtize v ptipad¢ jeji erozivni formy ¢i v ptipadé zanétlivé dekompenzace. Typickym
znakem je zde opét postizeni DIP kloubi a negativni priikkaz RF (Pavelka, 2010).

Revmatoidni artritidu mize téz pfipominat dna, piedev§im v ptipad€ postizeni
vice kloubll. Diagndza se pomérné snadno odliSi pomoci laboratorniho vySetteni, kdy
jsou prokéazany vysoké hladiny kyseliny mocCové v séru a piitomnost jejich krystali
v kloubnim vypotku (Pavelka, 2010).

V pocatcich onemocnéni, piedev§im u starSich pacientli je velmi podobna
a téméf neodliSitelna od RA tzv. revmaticka polymyalgie, kterd je charakteristicka

bolestmi pohybového apardtu s vyraznou ranni ztuhlosti a vysokou FW. Byvaji zde
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postizeny svalové pletence pazni a kycelni, ndlez na perifernich kloubech je zpravidla
minimalni. Pfesnou diagnézu piinese az dal$i vyvoj onemocnéni (Pavelka, 2010; Dité,
2007).

Z dalSich chorob, které mohou v nékterém svém stadiu imitovat revmatoidni
artritidu lze jmenovat napt. infek¢ni artritidu, lymeskou artritidu, revmatickou horecku,
fibromyalgii, nékteré malignity ¢i Lofgrentiv syndrom (Karges a Dahouk, 2011), coz je
jedna z forem sarkoiddzy, ktera je charakteristickd zvétSenim lymfatickych uzlin
v mezihrudi s pfitomnosti erythema nodosum (Cervenofialové bolestivé uzly na kizi)

a celkovymi ptiznaky jako horecka €1 bolesti kloubu. (Vokurka a Hugo, 2006).

1.1.7 Farmakoterapie

Soucasna farmakoterapie revmatoidni artritidy ma za cil snizit zanétlivou
aktivitu onemocnéni, zabranit morfologickym zméndm kloubi a tim predejit ¢1 alespon
zmirnit funkéni poSkozeni u takto nemocnych jedinct. JelikoZ se jedna o chronické
onemocnéni, které nelze uplné vylécit je idealnim stavem dosaZeni remise. Aby vSak
mohlo byt docileno téchto podminek, je nutné nastavit dostatecné intenzivni lé¢bu a
ptedevsim ji v€as zahdjit. To plati hlavn€ pro aktivni formy zanétu. Na misté je oviem
téz lécba chronického zanctu, nebot zanétlivd synovie pronikd do okoli a dale
poskozuje jak kloubni, tak 1 okolni tkan¢. Zakladem léCby RA jsou tzv. chorobu
modifikujici 1éky (DMARD’s). Z dalSich (lécbu dopliujicich 1€kd) lze jmenovat
nesteroidni antirevmatika a glukokortikoidy. Jelikoz je 1éCba, pfedev§im v aktivnich
fazich choroby velice intenzivni a nékteré léky mohou ve vys$Sich davkach pisobit
toxicky, je na misté pravidelnd monitorace bezpe¢nosti 1é¢by. Zadouci je nastavit
intenzivni, ale zaroven pro pacienta bezpe¢nou 16¢bu (Pavelkova, 2009; Sedova et al.,
2009).

Chorobu modifikujici léky (DMARD’s — disease modifying antirheumatic
drugs) jsou zikladni skupinou protizanétlivych 1€kt pouzivanych v terapii RA. Patfi
mezi né farmaka, kterd ovlivituji klinickou 1 laboratorni aktivitu choroby a zabranuji téz
morfologické progresi onemocnéni. Dosazeni plné remise onemocnéni se v§ak pomoci
téchto 1€kt nedati ptili§ Casto, jen asi v 10 % piipadi. VSechny I€ky z této skupiny se od

sebe odliSuji svym plsobenim v organismu, nezaddoucimi Uc¢inky 1 toxicitou. Nastup
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u¢inku je pomérné dlouhy (tydny az mésice), ale vyhodou je jejich dlouhodobé
plsobeni, které trva 1 ur¢itou dobu po vysazeni. Nevyhodou je ovSem jejich jiz zminéna
toxicita, ktera je nékdy pticinou jejich kompletniho vysazeni. Z tohoto divodu nemocni
Casto vystfidaji v pribéhu zivota s RA 1 n€kolik zastupcl téchto 1€ki. Mnohdy se
DMARD s podavaji téz v dvoj ¢i trojkombinaci (Pavelkova, 2009; Olejarova, 2008).

V soucasné dobé¢ jsou nejpouzivanéjSimi pripravky z této skupiny Antimalarika,
Sulfasalazin, Methotrexat, Leflunomid a Cyklosporin A. Antimalarika patii
k DMARD’s se slabsim uCinkem, podavaji se tedy jen u méné aktivnich forem RA.
Naopak velkou vyhodou je jejich niz§i toxicita oproti jinym zastupciim, proto jsou
mnohdy podavany v kombinaci s jinym lékem. Z nezadoucich ucinkli lze jmenovat
poruchy vidéni z diivodu retinopatie. Mohou se téZ objevit bolesti bticha ¢i hlavy,
zavraté, nauzea a nespavost. Jde vSak prevdzné o prechodné stavy. Sulfasalazin je
jednim z nejcastéji pouzivanych DMARD's, ktery je vyhodny rychlym nastupem
u¢inku a celkem pfijatelnou toxicitou. Kromé protizanétlivého ucinku plsobi téz
imunomodulacné a antibakteridlné. Mezi nezddouci uCinky patii neurologické
a gastrointestinalni potize, méné Casto kozni reakce. Methotrexdt je u revmatoidni
artritidy zpravidla lékem prvni volby. Jeho nespornou vyhodou je jeho imunosupresivni
ucinek, ktery lze nastolit jiz pfi niz§im davkovani. Bylo téz dokézéno, Ze uc¢inné
zpomaluje morfologickou progresi choroby. Z nezadoucich UcCinkd 1ze jmenovat
zvraceni, prijem ¢i kozni reakce, zdvaznou komplikaci 1é€by je rozvoj hepatopatie.
Leflunomid se v 1écbé RA osvédCil podobné jako Methotrexat. Bylo prokazano,
ze vyrazn¢ zpomaluje az zastavuje morfologickou progresi choroby. Mezi jeho
nevyhody patii vysokéd cena, dlouhy nastup ucinku a fada nezadoucich projevi jako
hepatotoxicita, kozni ras, svédéni, prijem, hypertenze, zavrat, bolesti hlavy,
hematologické abnormality, tbytek na véze a alergické reakce (Sedova et al., 2009;
Olejarova, 2008; Vencovsky, 2007).

Z dalSich 1éku této 1ékové skupiny, v soucasné dobé pouzivanych vétSinou jen
v ojedinélych situacich lze jmenovat Cyklofosfamid, Azathioprin, Soli =zlata
a D-penicilamin, od kterych se pokud mozno ustupuje predevSim z divodu jejich

vysoké toxicity. Soli zlata jsou jednim zprvnich chorobu modifikujicich 1€ka
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pouzivanych v 1é¢bé RA. Vyhodou je jejich vysoka uc¢innost, nevyhodou ovSem jejich
vysoka toxicita, kterd je mnohdy divodem pro ukonceni terapie. Z nezddoucich u¢inka
se objevuji hematologické abnormality, vazné¢ kozni projevy a membrandzni
glomerulonefritida s obrazem nefrotického syndromu. Mezi vzicné komplikace patii téz
enterokolitida a plicni fibréza. Imunosupresivné plsobici Azathioprin je toxicky pro
jatra a krev, dale se pfi jeho uzivani objevuje horeCka, zvraceni, inava a vzacné az
asepticka meningitida. Cyklofosfamid je pomérné¢ G¢innym imunosupresivnim lékem,
ale zaroven velice toxickym. Mimo jiné ma 1 onkogenni a teratogenni uc¢inky. Pouziva
se jen v piipad€ vysoce aktivnich forem RA s vaskulitidou a dal§$imi mimokloubnimi
projevy. Z nezddoucich G¢inkl lze zminit opét hematologické abnormality, zvraceni,
alopecii, zvySenou nachylnost k infekcim, poruchy plodnosti ¢i1 hemoragickou cystitidu.
D-penicilamin je v soucasnosti zdavodu vysoké toxicity vyhrazen jen k 1écbé

Vv v

chorob je jeho pouziti velmi ojedinélé. Mezi vazné nezadouci ucinky patii alveolarni
krvaceni, hepatitida, glomerulonefritida, akutni pneumonitida ¢i rozvoj jiné
autoimunitni choroby (SLE, myozitida apod.). (Pavelkova, 2009; Sedova et al., 2009;
Olejarova, 2008).

Nesteroidni antirevmatika (NSA) jsou u revmatoidni artritidy soucasti
symptomatické 1écby. Nebylo u nich prokazéano, Ze by mély vliv na aktivitu choroby,
ale dokdzou mirnit razné projevy choroby, piedevSim bolest. Vyuziva se jejich
antiflogistick¢ého, analgetického a antipyretického ptlisobeni. N&kterd maji téz
antiagregacni efekt. V soucCasné dobé¢ existuje pies 200 riznych NSA, obecné vSak lze
fici, ze se jednd o IéCiva, ktera jsou si velice podobnd svym mechanismem uc¢inku.
Vyhodou je zde rychly nastup ucinku a také variabilita jejich lékovych forem. Jsou
k dispozici v klasické peroralni formé, ale také jako Cipky a injekéni pripravky. Lze je
aplikovat téz lokalné prostiednictvim masti (Olejarova, 2008; Marek, 2005).

Zakladnim mechanismem ucinku je inhibice enzymu cyklooxygenazy, ktery ma
katalyticky uCinek na vznik prostaglandinl, coby prozanétlivych mediatora. Jelikoz
existuji dvé izoformy cyklooxygendzy, déli se tyto léky na dalsi dvé podskupiny COX-1

a COX-2. Jelikoz vSak prostaglandiny zastavaji v organismu 1 nékteré pozitivni tlohy
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jako je napft. spravné prokrveni ledvin ¢i ochrana zaludec¢ni sliznice, existuje zde mnoho
kontraindikaci a objevuje se v souvislosti s podanim NSA 1 Siroka paleta neZzadoucich
ucinkl. Dle délky plsobeni lze dale NSA délit do tfi skupin na NSA s kratkym,
sttednim a dlouhym poloc¢asem. NSA s kratkym polo¢asem plisobi jen 2 az 6 hodin, lze
je tedy podavat relativné Casto 3-4 x denné (napfi. ibuprofen, indometacin, diclofenac),
NSA se stiednim poloc¢asem pisobi 10-14 hodin a lze je podavat 2 x denné (nimesulid,
naproxen) a NSA s dlouhym polo¢asem tc¢inkuji 24-70 hodin a podavaji se proto jen 1 x
denné (meloxicam, piroxicam, nabumeton) (Marek, 2005).

Z davodu castého vyskytu nezadoucich ucinkl je na misté monitorovani
bezpecénosti 1é¢by. Nezadouci u¢inky mohou mit réiznou podobu. Casté jsou projevy
vychdzejici ze zazivaciho traktu jako dyspepsie, bolest biicha, nauzea, zvraceni, prijem,
stomatitida, nékdy ulcerace v dutin¢ Ustni, gastritida a rozvoj peptického viedu vcetné
jeho vaznych komplikaci jako krvéaceni ¢i perforace. Poddvani NSA u nemocnych
s nespecifickymi stfevnimi zanéty miiZze vyvolat exacerbaci onemocnéni. Déle se
objevuji otoky, hypertenze, NSA téz mohou pfispét krozvoji srdecniho selhani.
V souvislosti s ledvinami mizZe dojit k poklesu glomeruldrni filtrace nebo k rozvoji
poruch elektrolytového hospodaistvi jako hyperkalemie ¢i retence natria. Nékdy se
mohou objevit rizné hematologické abnormality, koZni projevy ¢i nékteré neurologické
piiznaky jako zavraté, zmatenost, somnolence apod. Mezi kontraindikace NSA patfi
tézké méstnavé kardidlni selhani, diivejsi krvaceni ze zaZzivaciho traktu v souvislosti
s aplikaci NSA, aktivni pepticky vied ¢i treti trimestr téhotenstvi (Pavelkova, 2009;
Ceska revmatologicka spole&nost, 2009a).

Glukokortikoidy jsou u revmatoidni artritidy aplikovany pfedevsim u aktivnich
forem choroby jako soucast komplexni terapie s cilem potladit zanétlivou aktivitu
onemocnéni. Jejich znacny terapeuticky pfinos byl konkrétné u RA zaznamenan jiz pred
vice nez padesati lety a jejich potieba v terapii této choroby se dodnes prakticky
nezménila. Jedna se o silné protizanétlivé latky s velice rychlym nastupem ucinku.
Jelikoz je vSak dlouhodoba Iécba kortikoidy spojena s celou fadou nezadoucich ucinkd,
je zde tendence podavat tato léCiva jen nezbytné nutnou dobu a pii zlepSeni stavu

nemocného ihned davkovani snizovat ¢i je zcela vysadit. Glukokortikoidy I1ze podavat
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jednak systémovée - per os €i intravenozné v podobé¢ tzv. pulzni terapie, kdy se podéavaji
vysoké davky kortikoidl zpravidla ob den. Pulzni terapie je vSak indikovana vyhradné
u vysoce aktivnich forem RA. Vyhodné je jejich lokéalni podani do kloubu, kterého se
vyuziva zejména pii aktivnim pietrvavajicim postizeni jen nékolika malo kloubd.
Vyhodou této aplikace je, ze kortikoidy v kloubu piisobi kromé protizanétlivého efektu
téZ analgeticky a pfi pouZiti koloidnich pfipravka G€inkuji pomérné dlouho, tydny
az mesice. Je zde také mensi riziko nezadoucich ucinkii nez je tomu u systémového
podani (Olejarova, 2008).

NeZadouci U€inky kortikosteroidni lécby mohou postihnout prakticky cely
organismus. Mezi nejcastéjSi patii osteopordza, gastritida, rozvoj peptického viedu
¢1 krvaceni z GIT, sekundarni diabetes, hyperlipoproteinémie a akcelerovana
ateroskleroza, katarakta, porusené hojeni ran, poruchy spanku a dal§i. Mlze téz dojit
k rozvoji ptiznakll sekundarniho Cushingova syndromu, ze kterych lze jmenovat
centralni obezitu, tzv. mésicovity oblicej, papirovou kuazi, strie, hirsutismus ¢i akné.
Nutnd je tedy prevence téchto projevii a pravidelna monitorace stavu nemocného.
Zakladni prevenci je podavat glukokortikoidy jen nezbytné dlouhou dobu. Jako
prevence osteopordzy muiZze poslouzit napt. podavani kalcia v kombinaci s vitaminem D

(Pavelkova, 2009; Marek, 2005).

1.1.8 Biologicka lécha

Biologicka 1écba patii k nejnovéjSim terapeutickym postupim v l€cbé
revmatoidni artritidy 1 celé revmatologii. Jedna se v podstaté o biotechnologicky
vyrabéné chorobu modifikujici l1éky. Prvni uspésné biologické 1€ky spatfily svétlo sveta
az v 90. letech 20. stoleti. Biologicka lé¢iva lze v souCasnosti rozdé€lit na dvé velké
skupiny, konkrétn¢ na inhibitory TNF-a a ostatni latky, které reaguji s jinymi
prozanétlivymi cytokiny jako je napf. interleukin-1 ¢i interleukin-6 nebo pfimo s T
¢1 B-lymfocyty (Olejarova, 2010; Pavelkova, 2009).

Inhibitory TNF-a jsou latky, které blokuji plsobeni Tumor nekrotizujiciho
faktoru a (TNF- a), coby hlavniho prozanétlivého cytokinu, ktery se ucastni rozvoje
mnoha chronickych zanétti, hlavné revmatického pivodu. Z konkrétnich zéastupcu

inhibitort TNF-a pouZzivanych u revmatoidni artritidy lze jmenovat Etanercept,
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Infliximab, Adalimumab, Golimumab a Certolizumab pegol (Olejarova, 2010;
Pavelkova, 2009).

Etanercept (ptipravek Enbrel) je protilatka, ktera obsahuje dva receptory pro
TNF-a. V 1é¢bé revmatoidni artritidy se vyuziva predev§im u aktivnich forem choroby,
u kterych se neosvédcCilo pouziti chorobu modifikujicich 1€kt. Etanercept se osvédcil
jak ve snizeni aktivity onemocnéni tak ve zpomaleni morfologické progrese choroby.
Bylo prokazéano, ze vyrazné zlepSuje funkéni schopnost a kvalitu Zivota nemocnych.
Etanercept se aplikuje formou subkutanni injekce, zpravidla jednou za tyden v davce 50
mg ¢i dvakrat tydn€ s davkovanim 25 mg. Nejvy$si koncentrace dosahuje v téle
nemocného piiblizné za 48 hodin po aplikaci. (Olejarova, 2010; Pavelkova, 2009).

Infliximab (ptipravek Remicade) je historicky prvni biologickou latkou
v revmatologii. Jedna se monoklonalni protilatku, které je tvofena dvéma slozkami a to
sloZzkou humanni (75 %) a mysi (25 %). Pravé z divodu pfitomnosti mysi slozky se
mohou v prubéhu terapie objevit alergické reakce €i sniZzeni U€innosti infliximabu na
podkladé tvorby protilatek proti této komponenté v téle nemocného. Vysoka Gc€innost
infliximabu, jak ve sniZovani aktivity choroby tak ve zpomalovani morfologické
progrese, byla opakované prokazana nékolika nezavislymi studiemi. Jeho ucinkl se
vyuziva pfedev§im u forem RA, u kterych se nepodatfilo dosdhnout dostatecného
lécebného efektu pomoci chorobu modifikujicich 1ék. Infliximab se aplikuje v podobé
intraven6zni infuze v davkovani 3-10 mg/kg a podava se po prvni infuzi v rozmezi 2 a 6
tydnti a déle jedenkrat za 8 tydna (Olejarova, 2010; Pavelkova, 2009).

Adalimumab (ptipravek Humira) je humanni monoklonalni protilatka, kterd se
vaze na volny TNF-o a zabraiuje tak jeho navazani na ptisluSny receptor bunky.
U revmatoidni artritidy se osvédcil podobné jako dva vyse zminéni zastupci. Aplikuje
se ve form¢ subkutanni injekce v davkovani 40 mg jedenkrat za 14 dni. Jeho vyhodou
je, ze se vyrabi v pfedem piipravenych injekcich, které si miize nemocny aplikovat sam
1 v domacim prostiedi (Olejarova, 2010; Pavelkova, 2009).

Golimumab (ptipravek Simponi) je pIné huméanni monoklonalni protilatka, ktera
je schopna rozeznat a navazat TNF-o. Patii k nové€jsim biologickym 1ékiim, jehoz

ucinnost a bezpecnost u nemocnych s RA byla na zékladé ctyt velkych klinickych studii
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oznaena za srovnatelnou svySe uvedenymi zastupci. Aplikuje se v podobé
subkutannich injekci s davkou 50 mg, u revmatoidni artritidy obvykle jedenkrat za
4 tydny (Olejarova, 2010; Vencovsky, 2009).

Certolizumab pegol (ptipravek Cimzia) je novéjSi monoklondlni protildtkou

proti TNF-a s odliSnym mechanismem ucinku nez ptedchozi typy. Jeho ptlisobeni je
zalozeno na neutralizaci TNF-a. Uginnost a bezpenost byla pied uvedenim na trh
ovéfena celkem ve ttech studiich. Je indikovan u stfedné az vysoce aktivnich forem RA
v kombinaci s methotrexadtem. V ptipadé¢ kontraindikaci methotrexadtu ho Ize vSak
aplikovat 1 v podobé monoterapie. Certolizumab je stejné jako Adalimumab vyrabén ve
formé¢ subkutannich injekci, které opét umoznuji aplikaci v domacim prosttedi. V tavodu
terapie je vhodné zacit ddvkou 400 mg (rozdélenou do dvou davek — tedy 2 x denné& 200
mg), vrozmezi 14 dni celkem 3 x a poté pokracovat davkou 200 mg kazdé 2 tydny
(Olejarova, 2010; Vencovsky, 2009).
1 nejrazn€j$i nova rizika. TNF-a ma pochopitelné v organismu fadu dilezitych funkci
a jeho potlaceni s sebou piindsi fadu nezddoucich ucinki. Bylo prokazéano, Ze nemocni
léCeni inhibitory TNF-a jsou vice ohrozeni nejrtiznéjSimi infekcemi, mnohdy
zavaznymi. Jednd se zpravidla o bakterialni infekce mékkych tkani, kloubl a kiize, byl
vSak popsan 1 vyssi vyskyt granulomat6znich infekci jako kandidoza ¢i listerioza. Stoji
zde 1 zvySené riziko rozvoje tuberkuldzy. Muze také dojit k pfitomnosti antinuklearnich
protilatek a rtznych jejich podtypti vséru nemocnych, jejichz pusobeni v téle
nemocného miize v ojedinélych ptipadech vyustit az v rozvoj syndromu podobnému
SLE (tzv. lupus-like). V takovych ptipadech je nutné terapii inhibitory TNF-a ukoncit.
Z dalSich nezadoucich uc¢inkii se mohou velmi vzacné objevit rtizné kozni projevy,
vazné plicni postizeni v podobé granulomatézni plicni reakce, nékteré hematologické
abnormality ¢i rGzné neurologické projevy (poruchy vidéni, parestezie apod.)
(Olejarova, 2010; Vencovsky et al. 2009).

Hovofti se téZ o zvySeném riziku naddorovych onemocnéni, které je tidajné dale
zvySovano pii kombinaci biologické 1é€by s nékterymi imunosupresivy. V prvotnich

klinickych studiich se ukazal vyssi vyskyt né€kterych nddorti u RA (napt. nemelanomové
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kozni nadory, nadory plic ¢i lymfom), toto tvrzeni se ovSem zatim nepotvrdilo (Zavada,
2011; Vencovsky et al., 2009).

Z ostatnich biologickych 1¢kt, které piisobi na jin¢ Grovni nez blokaci TNF-q,
se v terapii revmatoidni artritidy pouzivaji Rituximab, Abatacept a Tocilizumab
(Olejarova, 2010).

Rituximab (ptipravek MabThera) je monoklonalni protilatka namifend proti
antigenu CD20, coz je povrchovy antigen B lymfocytii. Nejprve byla tato latka
pouzivana v onkologii jako terapie non-hodgkinskych lymfomt. Dnes je Rituximab
v mnoha zemich schvalen jako latka pouzivana v terapii RA. V CR je registrovan
od roku 2007. V soucasnosti je Rituximab uren pro aktivni formy RA, u kterych
selhala terapie chorobu modifikujicimi Iéky a alespoil jednim antagonistou TNF-a.
Na zéklad¢ klinickych studii byl prokdzan dobry terapeuticky efekt, kdy po ro¢ni 1€cbé
Rituximabem bylo docileno remise u vice nez 40 % nemocnych, u kterych piedesla
lécba selhala. Ptijjatelné je téZ riziko neZddoucich U€inkd. Rituximab se podava ve
form¢ intravenoznich infuzi. Podéavaji se dvé infuze s davkou 1000 mg s rozmezim
dvou tydnt. Pted kazdou infuzi je nutné nemocnému podat 100 mg metylprednisolonu,
nebot’ infuzni reakce se objevuji az u 15 % pacientli. Patii mezi né vyrazka, svédéni,
horeCka, zimnice s tfesavkou, kaSel, kychani, hypo 1 hypertenze ¢i bronchospasmus.
Obvykle vSak maji tyto potiZze benigni charakter. Prvni infuzi je také nutno aplikovat
pomaleji, postupné je mozné zrychlovat (Pavelka et al, 2011; Olejarova, 2010;
Pavelkova, 2009).

Abatacept (ptipravek Orencia) je plné huménni protilatka, kterd blokuje aktivaci
T-lymfocyti na podklad€ schopnosti reagovat s molekulami CD80 a CD86 na ,,antigen
prezentujici butice”. Uginek Abataceptu byl nékolikrat zkouman klinickymi studiemi.
Bylo prokazano, ze vyrazné sniZuje aktivitu RA a morfologickou progresi. U pfiblizné
50 % nemocnych doslo k tiplnému zastaveni morfologické progrese. V CR je abatacept
uren pro terapii stfedn¢ a vysoce aktivnich forem RA se znamkami negativni
prognozy, u kterych selhala 1é€ba alesponi jednim inhibitorem TNF-a. Aplikace probiha
formou intravenosni infuze v davkovani 10 mg/kg pacienta (Olejarova, 2010; Horak,

2009).
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Tocilizumab (ptipravek RoActemra) je humanizovand monoklonélni protilatka
reagujici s receptorem pro interleukin-6 tfidy IgG. Zakladem preparatu je mysi
protilditka namifend proti lidskému interleukinu-6. UZiva se v 1é€bé sttedné az vysoce
aktivni RA, kde se neosvédcCila terapie chorobu modifikujicimi 1éky nebo inhibitory
TNF-a. Aplikuje se ve form¢ intravendzni infuze s davkovanim 8 mg/kg jedenkrat za
4 tydny. Mezi nezadouci ucinky Tocilizumabu, které se objevily v prubéhu klinickych
studii patiti predevS§im zvySené riziko infekci. Mize t€z dojit krozvoji
hyperlipoproteinémie, v nékolika ptipadech se téz objevila perforace stfeva s rozvojem

sekundarni peritonitidy (Olejarova, 2010; Vencovsky, 2009)

1.1.9 Dalsi lécebné postupy

Z dalSich soucasti 1écby, které dotvari obraz komplexni terapie, lze
u revmatoidni artritidy zminit chirurgickou 1é¢bu, rezimova opattfeni, rehabilitaci
a lazenskou lécbu (Navratil, 2008).

Chirurgicka 1é¢ba ma u revmatoidni artritidy dvoji podobu. Jedna se o operace
profylaktické, které maji za cil zabranit progresi destruktivnich zmén a vykony
vykony patii synovektomie, jejiz cilem je zpomaleni destruktivnich zmén urcitého
kloubu na zéklad¢ odstranéni aktivni synovialni vystelky ¢i tenosynovektomie, kdy se
odstraniuje aktivni vystelka Slachovych pochev. Z rekonstrukénich vykont pak lze
jmenovat artrodézy (ztuzeni kloubu), osteotomie (vykony upravujici postaveni deformit
konCetin) ¢i nejrazngjs$i kloubni ndhrady, véetné kloubti malych (napt. ndhrada MCP
kloubt ruky, které jsou zodpoveédné za Cinnost prstu apod.) (Pavelka, 2010). Typickou
a Castou rekonstrukéni operaci je u revmatoidni artritidy rekonstrukce hallux valgus,
coby nejcastéj$i deformity na noze u nemocnych srevmatoidni artritidou. Tato
deformita je charakterizovana jako patologické valgézni postaveni palce nohy. Diive se
tato deformita feSila resekci vyboceného kloubu, dnes se spiSe prosazuji postupy, které
zachovavaji metatarzofalangealni (MTP) kloub (Popelka et al., 2011). U vSech
nemocnych s revmatoidni artritidou je pied kazdou operaci nezbytné podrobné
pfedoperacni vysSetfeni. Nutné je zhodnotit veSkera rizika, kterd by mohla nemocného

poskodit. Diilezité je vyloucit pfitomnost jakékoliv infekce. Problémem miize byt nékdy
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protizanétliva terapie, kterd muze byt piicinou celé fady komplikaci. Vzdy je
nezbytnym krokem zcela vysadit pred operaci nékteré léky (napt. NSA, cyklofosfamid,
sulfasalazin &i azathioprin) (Ceskéa revmatologicka spole¢nost, 2009b).

ReZimova opatieni zahrnuji predev§im tpravu pohybové aktivity nemocného.
Nemocny by mél vykonavat pfimeéfeny pohyb, nepifetéZzovat se a zcela vyloucit fyzicky
naro¢né Cinnosti. U aktivnich forem RA je vhodné indikovat klid na lazku, ktery mize
trvat aZ n¢kolik tydni. Nezbytnd je vSak prevence kontraktur a zachovani co mozna
nejvyssi pohyblivosti v jednotlivych kloubech. Nékdy mohou pomoci razné dlahy, které
mohou jednak zmirnit rozvoj deformit, ale také tlumit bolest nemocného. Pacient by
mél mit také zajistén pravidelny denni rezim (Ceska, 2010; Olejarova, 2008).

Diilezitou soucasti 1écby je rehabilitace. V pocatcich onemocnéni je kladen
daraz predevSim na udrzeni svalové sily a zachovani hybnosti jednotlivych kloubi.
U rozvinutych forem s rozvojem deformit ma rehabilitace spiSe adaptacni vyznam, kdy
napomaha nemocnému naudit se Zit a fungovat s pfitomnym funkénim omezenim.
Vhodny je pravidelny lécebny télocvik, jehoZ cilem je zvySit napéti svali a zachovat
pohyblivost kloubii. Nemocny by se nemél pietéZzovat a cvicit jen takové cviky, které
fyzicky zvladne a které mu nezplsobuji bolest. V aktivnich fazich onemocnéni je
indikovano pouze pasivni cvi¢eni (Ceska, 2010; Olejarova, 2008).

Pfinosnou soucasti terapie muize byt v nékterych ptipadech lazenska lécba.
V Ceské republice se na choroby pohybového aparatu specializuji lazné Jachymov,

Lipova, Velichovky a Ttebon (Navratil, 2008).

1.1.10 Prognoza

Progn6za RA je zcela zavisla na ¢asném stanoveni diagndzy a rychlé intenzivni
terapii. Stale se vSak jedna o progredujici onemocnéni, které vede postupem casu
k funkénimu postizeni nemocného a jehoZz priib¢h Ize soucasnou terapii pouze zpomalit.
Nepfiznivymi ukazateli progndézy onemocnéni jsou morfologické zmény kloubd,
vysoky pocet postizenych kloubli v poc¢atcich nemoci, ptitomnost vysokych hodnot
reaktantt akutni fize a vysokych titrGi autoprotilitek (Pavelka, 2010; Ceska, 2010).
Onemocnéni zpravidla nevede ptimo k iimrti nemocného, ale zkracuje jeho Zivot zhruba

o deset let (Olejarova, Prokes, 2005). Zvlastni pritbéh mé choroba v téhotenstvi, kdy se
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stav pacientek zpravidla zleps$i. Po porodu ovSem vétSinou nastava dalsi relaps choroby.
V poslednich nékolika letech pfinesla nemocnym velkou nadéji biologicka 1écba.

(Pavelka, 2010; Ceska, 2010).

1.2 Dopad revmatoidni artritidy na kaZdodenni Zivot

Revmatoidni artritida je onemocnénim s velkym mnozstvim klinickych
pfiznaki, které ssebou pifindsi rGzné silné funkéni omezeni, coZ se pochopitelné
promitne v kazdodennim Zivoté nemocného. Jednd se o onemocnéni, které zasahuje do
vSech stranek lidského Zivota. PtinaSi omezeni fyzické, coz jde mnohdy ruku v ruce
s omezenim pracovnim, ovliviiuje vSak 1 psychiku a socidlni vztahy (Olejarova
a Korandova, 2011; Russel, 2008).

Velkym problémem je naruSeni jemné motoriky v souvislosti s typickym
a Castym postizenim drobnych kloubta rukou (Olejarova a Korandova, 2011). U plné
rozvinutych forem choroby mohou nemocnému cinit potize zakladni sebeobsluzné
¢innosti jako je hygiena, oblékani, stravovani, ale i otoCeni kli¢em v zdmku ¢i zavazani
tkani¢ek u bot. Takovy ¢lovék je ¢asto odkazan na pomoc svych nejblizSich (Novakova
et al., 2009). Mezi hlavni projevy revmatoidni artritidy patii kromé viditelnych deformit
trvala bolest a silné vy€erpani. Proto je mnoho nemocnych piechodné ¢i trvale nuceno
pouzivat nejriznéjsi opérné¢ a kompenzacni pomuicky. V nékterych vaznych piipadech
muze choroba nemocného az zcela invalidizovat (Olejarova a Korandova, 2011; Ceska,
2010).

Se snizenou pohyblivosti nemocnych souvisi téZ omezeni pracovni. Vice nez
50 % nemocnych neni schopno z dlouhodobého hlediska aktivné pracovat. Zaméstnani
nemocného by mélo vzdy odpovidat aktivité nemocného a jeho funkénim schopnostem
(Raterman et al., 2010). Nemocni s RA by neméli vykonavat fyzicky naro¢nou préci,
méli by se vyhnout praci v ¢asnych rannich hodinach, praci ve sménném provozu
¢1 vchladném a vlhkém prostfedi. To pochopitelné pfinaSi znaéné ekonomické
dasledky. Nemocny najednou nemusi byt schopen zabezpecit svou rodinu, muize

zaznamenat piekdzky v seberealizaci a ve vSech vySSich potfebach. Toto vse se

pochopiteln¢ projevi 1 v psychice nemocného, mohou se u néj objevit pocity
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ménécennosti a zbyteCnosti. VSe s sebou samoziejmé piinadsi 1 znacné socidlni disledky
(Olejarova a Korandova, 2011; Olejarova, 2008).

I pfesto, Ze se jedna o onemocnéni, u kterého se pohybové schopnosti
nemocné¢ho postupné zhorSuji, zvladaji vétSinou nemocni toto onemocnéni velmi
trpélivé a maji snahu stale vykonavat veskeré své povinnosti. U mnoha nemocnych se
vSak postupem ¢asu rozviji pocity strachu a tuzkosti, typické je stiidani nalad az rozvoj
deprese. Je uvadéno, Ze az 40 % nemocnych s RA ma tyto psychické potiZe, ale jen
mala ¢ast o nich hovofi. Zminéné potize zpravidla vychdzi z obav z vlastni budoucnosti
(Tress et al., 2008). Fakt, Ze se jednd o chronické onemocnéni, které se bude postupem
¢asu pouze zhorSovat je velkou psychickou zatézi pro vSechny nemocné. Nemocni trpi
obavami ze ztraty zaméstnani, ze zmény vzhledu, boji se, ze pfestanou ptitahovat své
zivotni partnery apod. Zminéné psychické potize mohou byt také nasledkem
nezadoucich u¢inka farmakoterapie (Olejarova a Korandova, 2011).

Znacna ¢ast nemocnych také pocituje ur¢ité omezeni v intimni oblasti. I kdyz se
o sexualit¢ malokdy v souvislosti s revmatoidni artritidou hovoti, je jeji naruSeni
nesporné. Az polovina nemocnych uvadi naruSeni aZ uplnou ztratu sexudlniho Zivota.
Hlavnim divodem tohoto narusSeni jsou otoky a také flekéni postaveni v riznych
kloubech, které je pifekdzkou pro jakykoliv intimni kontakt a pochopitelné¢ 1 pro
dosaZeni sexualniho vyvrcholeni. Divodem snizeni kvality sexudlniho Zivota je kromé
pohybovych omezeni také sniZzeni sexudlniho apetitu a poruchy erekce u muzi. U Zen se
muze objevit bolestivost pii pohlavnim styku souvisejici s vysychanim poSevni sliznice.
Problémy v intimnim zivoté nemocnych vSak nesouvisi pouze snemoznosti vykonat
samotny sexualni akt, naruSeni choroba pfinasi i v oblasti reprodukce. Samotny prabéh
téhotenstvi byva sice zpravidla nekomplikovany a existuji 1 Zeny, u kterych se prib&h
onemocnéni béhem samotného t&hotenstvi dokonce zlepSi. Potize pak prichazeji
obvykle po porodu, kdy v mnoha ptipadech dochdzi k dalSimu relapsu choroby.
Problematické jsou zpohledu t&hotenstvi téZ nékteré Iéky pouzZivané v 1é€be
revmatoidni artritidy, nebot’ mohou ptlisobit teratogenné. T¢hotenstvi je tedy nutné

peclivé naplanovat a nékteré 1éky vysadit 1 nékolik mé&sich pied otéhotnénim. Potize
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mohou zptisobit téz nékterd farmaka, ktera snizuji plodnost u obou pohlavi, napf.
cyklofosfamid (Blahova et al., 2005; Korandova a LitoSova, 2005).

Z dalSich potizi, které vedou k naruSeni kaZzdodenniho Zivota se u nemocnych
s revmatoidni artritidou mohou pomérné Casto objevit poruchy spanku, piedevSim
nespavost. Pfi¢inami tohoto problému jsou hlavné bolesti pohybového aparatu, které
byvaji klidové a zpravidla se horsi v noci s maximem potizi v brzkych rannich hodinach
(Olejarova a Korandova, 2011).

Pozitivnim jevem u revmatoidni artritidy je fakt, ze diky modernim Ié¢ebnym
postuptim dosSlo hlavné u prognosticky tézsSich forem revmatoidni artritidy k vyraznému
zlepSeni funk¢énosti nemocnych. Dilezité je vSak poznamenat, Ze 1 pies tento pokrok se
stale jedna o vazné, nevylécitelné a progresivni onemocnéni, které v negativnim slova
smyslu vyznamné ovliviiuje kazdodenni Zivot nemocnych a piinaSi jim mnoho

problémt a utrap v plnéni kazdodennich ¢innosti (Olejarova a Korandova, 2011).
1.3 Uloha sestry v péci o nemocné s revmatoidni artritidou

1.3.1 Podpora sobéstacnosti nemocného s revmatoidni artritidou

Jak jiz bylo popsano vySe, revmatoidni artritida je onemocnénim, které
postupem své progrese vede ke snizeni fyzickych funkei a tim ke snizeni sobéstacnosti
nemocného. Sobéstacnost je schopnosti ¢lovéka, ktera ho c¢inni svobodnym
a nezavislym a proto je cilem kazdé sestry a revmatologickych sester nevyjimaje
udrzovat, posilovat a navracet sobéstacnost nemocného ve vSech kazdodennich
¢innostech, jako jsou oblékani, stravovani, mobilita, hygiena apod. (Olejarova
a Korandova, 2011; Multimedidlni trenazér planovani oSetiovatelské péce,
©2010-2012).

Spolu s terminem ,,sobéstacnost se v odborné literatufe vyskytuje podobny
termin ,,sebepéce. Nekdy jsou tyto terminy vykladany podobné, ale existuje mezi nimi
urcity rozdil. Sobéstacnost je definovana jako Uroven samostatného fungovani v plnéni
kazdodennich a sebeobsluznych ¢innosti. Lze tedy rozlisit jedince plné sobéstacné,
castecn¢ sobéstacné C¢i zcela nesobéstatné. Na druhé strané termin ,,sebepéfe® je

definovan pouze jako samostatné fungovani v provadéni kazdodennich cinnosti
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(Trachtova et al.). Dorothea Elizabeth Oremova zaloZila na tomto terminu celou svou
,teoril deficitu sebepéfe®. Sebepéci definovala jako chovani jedince, které smétuje ke
zdravi a zdravému vyvoji. Veskera tato aktivita jedince sméfuje vici jedinci samému
¢1 svému okoli a je vyvijena vyhradné ve prospéch jeho vlastni existence (Farkasova et
al., 2006; Pavlikova, 2006).

U pokrocilych forem revmatoidni artritidy s omezenim sobéstacnosti nemocného
je zakladni a nezbytnou intervenci sestry nacvik zdkladnich sebeobsluznych ¢innosti,
jako je hygienickd péce, oblékani ¢i stravovani. Pokud je pacient sobéstacny, ma to
pfiznivy vliv na jeho psychiku, coz ssebou pfinasi i pozitivni socialni disledky
(Olejarova a Korandova, 2011; Hill, 2006). Sestra by méla vést pacienta k sobéstacnosti
vzdy, a to 1 tehdy, Zze nemocnému zabere urcitd ¢innost vice ¢asu, neZ s pomoci sestry.
Podstatnym prvkem pfi zvySovani sobéstacnosti nemocného je motivace. Sestra by méla
vzdy veskerou snahu nemocného podpofit a vyjadiit mu spoluacast a podporu. Pokud je
to mozné, je vhodné zapojit piibuzné pacienta. (Multimedidlni trenazér planovani
oSetfovatelské péce, ©2010-2012).

Ke zhodnoceni Urovné sobéstaCnosti pacienta ma sestra vramci realizace
oSetfovatelského procesu k dispozici nékolik hodnoticich Skal. Mezi nejcastéji obecné
pouzivané meétici nastroje patii test zdkladnich vSednich cinnosti, tzv. Barthel test (viz
ptiloha 5), jehoZ cilem je zjistit zavislost nemocného pfi riznych €innostech. Obsahuje
celkem 10 oblasti, konkrétn¢ najedeni a napiti, oblékani, koupani, osobni hygienu,
kontinenci moci, kontinenci stolice, pouZiti toalety, presun z luzka na Zidli, chuzi po
roviné a chuzi po schodech. Kazda aktivita je nasledné ohodnocena ptisluSnym poctem
bodil podle toho, jak samostatné¢ nemocny danou aktivitu provede. Maximalni pocet
bodil je 100 a znamena uplnou nezavislost nemocného. 65-95 bodl oznacuje lehkou
zéavislost, 45-60 zavislost sttedniho stupné a pod 40 bodii je nemocny povazovan za
vysoce zavislého. Druhym obecné pouzivanym instrumentem v oblasti sobéstacnosti je
tzv. test instrumentdlnich vSednich cinnosti (IADL) (viz ptiloha 6), ktery se zamétfuje na
poruchy sobéstacnosti lehc¢iho stupné. Obsahuje celkem 8 cCinnosti, konkrétné jizdu
dopravnim prostredkem, ndakup potravin, uvareni, domdci prace, prani prddla,

telefonovani, uzivani lékii, odesilani penéz na posté ¢i manipulaci s platebni kartou.
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Kazda z téchto aktivit je ohodnocena po¢tem bodi od 0 (neschopen), pies 5 (s pomoci
druhé osoby) po 10 (schopen samostatné). Na zaklad€ vysledného poctu bodl je pacient
zatazen do jedné ze 3 skupin — sobéstacny (80 bodu), castecné nesobéstacny (45-75
bodil) nebo nesobéstacny (méné nez 40 bodl) (Multimedialni trenazér planovani
oSetrovatelské péce, ©2010-2012; Trachtova et al., 2001).

Specifickym nastrojem hojné pouzivanym u pacientli s revmatoidni artritidou je
standardizovany instrument HAQ (Health Assessment Questionnaire) (viz ptiloha 9).
Jedna o jeden z prvnich nastrojl, které byly zaméfeny na hodnoceni funkéniho stavu
a miru zdravotniho postizeni. Dotaznik obsahuje 20 otazek, které jsou rozdéleny do 8
domén (oblékani a wuprava zevnéjsku, vstavani, stravovani, chuze, hygiena,
dosazitelnost, stisk a bézné denni aktivity). Déale zde nemocny uvadi i potitebu
kompenzacnich a opérnych pomticek a pomoc druhé osoby (Olejarova a Korandova,
2011). Tento dotaznik existuje ve vice variantach, ve svété je Casto pouzivana verze
HAQ-DI (disability index). Celkové skore tohoto dotazniku se pohybuje v rozmezi 0-3,
kdy 0 znamena mirné, 1 stfedni, 2 t€zké a 3 velmi tézké poskozeni (Russel, 2008; Kvien

a Uhlig, 2005).

1.3.2 Edukace nemocného

Diilezitou soucasti oSetfovatelské péce u nemocného s revmatoidni artritidou je
edukace, ktera je realizovdna ve spolupraci s oSetfujicim Iékatem a dalSimi specialisty.
Nemocny se musi vyrovnat s novou realitou, kterou mu jeho choroba pfinesla a pravé
zde muze sestra sehrat velice diilezitou roli. Je nutné poskytnout nemocnému informace
o samotné nemoci, o nebezpecnych ptiznacich, kter¢ by mél vzdy probrat se svym
I€¢katem ¢i o lécich a jejich ucincich (Olejarova a Korandova, 2011).

Diilezitou soucasti nefarmakologické terapie je Zivotosprava. Sestra miize
s nemocnym probrat riizné otdzky zivotospravy a pomoci nemocnému nalézt optimalni
denni rezim. Nemocny by mél pravidelné spat a naucit se odpocivat 1 béhem dne.
Prospésné je udrzet si zdravou télesnou hmotnost, strava by méla byt pestra, bohat4 na
bilkoviny, vapnik a vitamin D. Na misté je omezit sacharidy a zivo¢isné tuky. Vhodné
je snemocnym probrat vyhovujici obleCeni a obuv. Pacient by mél vyuzivat lehké

a prodySné¢ materialy, obuv by méla byt pohodlna, aby se predeslo raznym otlakiim.
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Nutné je omezit pobyt v infek¢nim prostiedi, pfipadné nemocnému navrhnout moznost
ockovani, napt. proti chiipce. Zcela kontraindikovano je ovSem pouziti Zivych vakcin
pi1 oCkovani. Obzvlast’ dilezité je poucit nemocného o nutnosti klidového rezimu pti
akutnim vzplanuti choroby. Pti zklidnéni stavu je vhodné, aby nemocny provadél leh¢i
aktivity jako pomalejsi jizdu na rotopedu, prochazky ¢i plavani. Obzvlast nebezpecnym
potencialnim problémem u nemocnych s RA jsou pady. Sestra by s nemocnym méla
tento problém probrat a informovat ho o vylouceni nebezpecnych aktivit ze svého
zivota. Mezi nevhodné ¢innosti patii napt. myti oken ¢i lezeni na Zebtik. DulleZité je

vyvarovat se veSkerym kluzkym povrchiim (Olejarova a Korandova, 2011; Hill, 2006).

1.3.3 Dalsi oSetrovatelské intervence

Velmi efektivni soucasti 1éCby je rehabilitace, kterda ma za cil udrzet rozsah pohybu
kloubt, udrzet svalovou silu a podpofit jemnou motoriku ruky. Rehabilitace patii sice
do rukou fyzioterapeuta, ale existuji 1 postupy, které miize sama sestra u pacienta
aplikovat ¢i ho nékteré cviky sama naucit. Velice podstatné je, aby kazda sestra
prichazejici do kontaktu s nemocnym s RA méla na paméti, ze trvalym projevem RA je
bolest. Bolest ma u RA typicky klidovy charakter. Nejvétsi potize maji nemocni
zpravidla v ¢asnych rannich hodinéach, kdy je bolest navic spojena se ztuhlosti kloubt,
ktera mize pietrvavat 1 nékolik hodin po probuzeni. Pacient se musi kazdé rano
tzv. ,yozhybat®. Sestra by proto méla dat nemocnému dostatek ¢asu na veSkeré ¢innosti.
Komplexni oSetfovatelska péce u nemocného s RA by méla dale zahrnovat efektivni
komunikaci s nemocnym a podporu nemocného 1 jeho rodiny. Lze tak ptedejit fadé
nezadoucich projevi, jako je uzkost, strach ¢i depresivni stavy. Vzhledem k tomu, zZe se
jedna o systémovou chorobu, ktera postihuje mnoho stranek lidského zivota, je na misté
spoluprace sestry s dal§imi odborniky, jako fyzioterapeutem, psychologem ¢i nutri¢nim
terapeutem. Pro plnohodnotnou a profesionalni oSetfovatelskou péci u nemocného s RA
je nezbytné pochopit, Ze se nejedna pouze o chorobu fyzickou, jak by se na prvni pohled
mohlo zdat, ale Ze nemoc zasahuje do mnoha dalSich oblasti Zivota nemocného

(Olejarova a Korandova, 2011; Petrova, 2005).
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2 CIL PRACE A HYPOTEZY

2.1 Cil prace
Zmapovat miru potiZzi pfi vykondvani kaZdodennich c¢innosti u pacientd

s revmatoidni artritidou

2.2 Hypotézy
H1: Pacienti s revmatoidni artritidou pocituji obtize pfi vykonavani béznych

dennich ¢innosti

H2: Pacienti s revmatoidni artritidou vyuzivaji operné a kompenzacni pomticky

pti vykonavani béZnych dennich ¢innosti

H3: Pacienti s revmatoidni artritidou vyuzivaji pomoc druhé osoby pii

vykonavani béznych dennich ¢innosti
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3 METODIKA

3.1 PouZita metodika

Vyzkumna ¢ast prace byla realizovana na zéklad¢ kvantitativniho Setfeni v ramci
grantového projektu Cislo 120/2012/S ,,Odraz kvality zivota v oSetfovatelstvi®. Pro
ucely této prace byla vyuzita data ziskand prostfednictvim aplikace ceské verze
Standfordského dotazniku Health Assessment Questionaire (HAQ) validované
Revmatologickym uUstavem v Praze a Centrem biostatiky a analyz v Brné (ptfiloha 9),
ktery je zamétfen na problematiku vykonavani béznych dennich aktivit u revmatickych
pacienttl.

Dotaznik obsahuje 24 otazek a lze ho rozdélit do nékolika oblasti. 20 otazek je
zaméfeno na obtize pii vykondvani béznych dennich Cinnosti, kdy pacient u kazdé
otazky vypliuje jednu ze Ctyf moZznosti dle toho, jak intenzivni obtize pi1 konkrétni
¢innosti pocituje. Techto 20 otdzek je pak dale rozd€leno do 8 oblasti podle toho, na
jaky druh kazdodennich ¢innosti se konkrétni otdzky zamétuji. Jednd se o oblasti
oblékani a uprava, vstavani, stravovani, chlize, hygiena, dosazitelnost, stisk a ¢innosti.
Dalsi 2 otazky se zabyvaji potfebou pacienti vyuzivat razné kompenzacni pomuicky
k vykonavani vySe uvedenych Cinnosti a posledni 2 otdzky jsou zaméfeny na potiebu
pomoci druhé osoby pifi vykonavani vySe uvedenych ¢innosti. Dotaznik byl anonymni
a pro nemocné zcela dobrovolny. Kromé otdzek zaméfenych na obtiZe pfi vykondvani
béZnych dennich ¢innosti dale obsahoval nékteré identifikacni udaje jako pohlavi,
datum narozeni, nejvyssi ukoncené vzdélani, rodinny stav a kraj ve kterém nemocny
trvale Zije.

Sbér dat byl realizovan v obdobi od bfezna do kvétna 2013. Dotazniky byly
distribuovany az do doby, dokud nebylo dosazeno pozadované navratnosti 200

dotaznikl. Celkem bylo distribuovano 214 dotazniki.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

cey

Cilovou skupinou byli pacienti s diagnézou revmatoidni artritida Zijici v Ceské
republice. Dle nejnovéjsi odborné literatury ¢ini prevalence revmatoidni artritidy

v dospélé populaci CR ptiblizné 0,5 - 0,8 %, piidemZ 3x Gastdji byvaji postizeny Zeny.
J1 byvajlp y zeny
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Pocet pacientii s revmatoidni artritidou byl odvozen od souboru viech obyvatel Ceské
republiky od 20 let vy3e a ¢inil k 31. 12. 2011 celkem 8423099 osob (Data CSU). Pocet
pacientii s diagnézou revmatoidni artritida byl stanoven na 0,8 % dospélé populace CR
a ¢inil cca 67 400 osob, z toho cca 16 850 muzi a 50 550 Zen. Tento soubor byl uréen
jako zakladni soubor pacientii s revmatoidni artritidou v CR.

Velikost vybérového souboru pacientli s revmatoidni artritidou byla stanovena
na 200 osob, z toho bylo 50 (25 %) muzt a 150 (75 %) Zen.

Vybérovy soubor byl konstruovan kvotnim vybérem, kdy jako jediné kvoty byly
urceny pritomnost diagndzy revmatoidni artritida a pohlavi (pomér muzi a zen 3 : 1)
— tento pomér byl dodrzen. To umoziuje konstatovat, ze vybérovy soubor lze povazovat
za reprezentativni pro pacienty s revmatoidni artritidou v CR z hlediska pohlavi. Vék
a region respondentii byl ponechan ndhod¢. Pi1 vyhledavani respondent byly predné
osloveny organizace, které sdruzuji nemocné s diagn6zou revmatoidni artritida. Jednalo
se o Revmatologicky ustav v Praze a sdruzeni Revma-liga. Distribuovano bylo 214

dotazniku, vratilo se 200. Navratnost ¢inila 93,5 %.

3.3 Zpracovani dat

Vsechna ziskana data byla statisticky zpracovana v programu SASD (Statisticka
analyza socidlnich dat). Dale jsou uvedeny veli¢iny popisné statistiky, které byly v této

praci pouZzity.

Priumer
Aritmeticky primér je jednou z nejjednodussich statistickych veli¢in. Vypocita

se souctem vSech naméfenych hodnot vydélenych jejich celkovym poctem.
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Modus a median
Modus je hodnotou, ktera je ve zkoumaném souboru zastoupena nejvice. Naproti
tomu median je hodnota, kterd se pii srovnani vSech hodnot dle velikosti nachdzi

uprostied.

Rozptyl
Tato veli¢ina udava odliSnosti naméfenych hodnot od priméru. Jedna se tedy

o vyjadfeni toho, jak jsou namétené hodnoty rozlozeny kolem praméru.

¢ = Z?:l (Xi— X/)z

n—1

Smérodatna odchylka
Smérodatna odchylka je druhou odmocninou rozptylu a slouzi rovnéz podobné
jako rozptyl k vyjadfeni rozlozeni naméfenych hodnot okolo primérné hodnoty.

Vyjadtuje hustotu seskupeni hodnot okolo aritmetického priméru.

Sx = \?

ZVAROVA, Jana, 2002. Zdklady statistiky pro biomedicincké obory. 1. vyd. Praha: Karolinum.
ISBN 80-7184-786-0.
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4 VYSLEDKY

4.1 Vysledky charakterizujici strukturu vyzkumného souboru

Struény piehled nasledujicich grafu a tabulek

Graf 1 — Struktura vyzkumného souboru dle pohlavi

Tabulka 1 - Struktura vyzkumného souboru dle véku

Tabulka 2 - Struktura vyzkumného souboru dle vzdélani
Tabulka 3 - Struktura vyzkumného souboru dle rodinného stavu

Tabulka 4 - Struktura vyzkumného souboru dle krajii
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Graf 1 — Struktura vyzkumného souboru dle pohlavi

50; 25%

150; 75%

| Zeny
@ muzi

Tento graf znazornuje slozeni vyzkumného souboru dle pohlavi. Vyzkumny

soubor tvofilo 50 muzua a 150 Zen.

Tabulka 1 - Struktura vyzkumného souboru dle véku

20 - 35 LET 39 19,5
36- 50 LET 79 39,5
51-65LET 53 26,5
66 A VICE LET 25 12,5
NEODPOVEDELO 4 2,0

Tato tabulka znazornuje vekové rozlozeni respondentii. Nejvice respondentii
(39,5 %) spada do kategorie 36-50 let. Druhé¢ misto zaujimé kategorie 51-65 let,
do které spada 26,5 % dotazovanych a tieti misto kategorie 20-35 let, ktera zaujima
19,5 % souboru. Nejméné respondentii (12,5 %) bylo ve vékovém rozmezi 66 a vice let

a 2,0 % respondenti vék neuvedla.
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Tabulka 2 - Struktura vyzkumného souboru dle vzdélani

ZAKLADNI 8 4,0
STREDNI BEZ MATURITY 50 25,0
STREDNI S MATURITOU 93 46,5
VYSOKOSKOLSKE 38 19,0
NEODPOVEDELO 11 5,5

Tato tabulka znazornuje slozeni vyzkumného souboru dle dosazeného vzdélani.
Nejveétsi cast respondentit (46,5 %) uvedla stiedoskolské vzdélani s maturitou.
Na druhém misté se pak umistilo stiedni vzdélani bez maturity (25,0 %). 19,0 %
respondentti uvedlo vzdélani vysokoskolské a nejméné dotazovanych (4,0 %) vzdélani

zakladni. 5,5 % respondentt vzdélani neuvedlo.

Tabulka 3 - Struktura vyzkumného souboru dle rodinného stavu

SVOBODNY/A 17 8,5
ZENATY, VDANA 114 57,0
V PARTNERSTVI 16 8,0
ZIJE ODDELENE 2 1,0
ROZVEDENY/A 23 11,5
OVDOVELY/A 20 10,0
NEODPOVEDELO 8 4,0

Tato tabulka zndzorfuje slozeni vyzkumného souboru dle rodinného stavu. Nejvice
respondentti (57,0 %) vyuzilo odpovéd’ zenaty/vdana. Na druhém a tfetim misté se

umistily moznosti rozvedeny/a (11,5 %) a ovdovély/a (10,0 %). 8,5 % respondenttl je



svobodnych a 8,0 % Zije v partnerstvi. 1,0 % dotazovanych uvedlo, Ze Zije oddélené

a 4,0 % svij rodinny stav neuvedla.

Tabulka 4 - Struktura vyzkumného souboru dle kraji

KRAJ N %
PRAHA 24 12,0
STREDOCESKY 23 11,5
JIHOCESKY 40 20,0
PLZENSKY 58 29,0
KARLOVARSKY 12 6,0
USTECKY 6 3,0
LIBERECKY 5 2,5
KRALOVEHRADECKY 6 3,0
PARDUBICKY 8 4,0
VYSOCINA 9 4,5
JIHOMORAVSKY 2 1,0
OLOMOUCKY 3 1,5
ZLINSKY 2 1,0
MORAVSKOSLEZSKY 2 1,0
CELKEM 200 100,0

Tato tabulka znazornuje slozeni vyzkumného souboru dle kraji. Nejvice
respondentll Zije trvale v Plzefiském (29,0 %) a JihoCeském kraji (20,0 %). Na tzemi
hlavniho mésta Prahy mé sviij trvaly pobyt 12,0 % dotazovanych a ve StfedoCeském
kraji 11,5 %. Na dalSich mistech se dle poc¢tu respondenti umistily Karlovarsky kraj se
6,0% zastoupenim, kraj VysocCina (4,5 %) a Pardubicky kraj (4,0 %). Dalsi kraje byly

zastoupeny v rozmezi 1,0 — 3,0 %.
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4.2 Grafické znazornéni vysledkii

Struény piehled nasledujicich grafi

Graf 2 — Schopnost se obléci véetné zavazani tkanicek u bot a zapnuti knofliku
Graf 3 — Schopnost umyt si vlasy sSamponem

Graf 4 — Schopnost vstat ze Zidle bez opérek

Graf 5 — Schopnost ulehnout a vstat z postele

Graf 6 — Schopnost nakrdjet si maso na taliri

Graf 7 — Schopnost zvednout plny Salek nebo sklenici k ustum

Graf 8 — Schopnost otevrit novy pytlik bonbonii

Graf 9 — Schopnost chodit venku po rovném terénu

Graf 10 — Schopnost vyjit pet schodii

Graf 11 - Schopnost umyt a osusit si télo?

Graf 12 - Schopnost vykoupat se ve vané?

Graf 13 - Schopnost usednout na toaletu a vstat z ni

Graf 14 - Schopnost sundat predmét vazici 2,5 kg z vysky tésné nad hlavou
Graf 15 - Schopnost se ohnout a zvednout obleceni z podlahy

Graf 16 - Schopnost otevrit dvere auta

Graf 17 - Schopnost otevrit zavarovaci sklenice, které byly jiz predtim oteviené
Graf 18 - Jste schopen/schopna otevrit a zavrit kohoutek

Graf 19 - Schopnost vyridit pochiizku a nakupovat

Graf 20 - Schopnost nastoupit a vystoupit z auta

Graf 21 — Schopnost vykondvat bézné domaci prace

Graf 22 — Pomiicky pouzivané pri oblékani a uprave, vstavani, stravovani a chiizi
Graf 23 — Pomiicky pouzivané pri hygiené, dosazeni, stisknuti a otevirani véci
Graf 24 — Pomoc jiné osoby pri oblékani, vstavani, stravovani a chiizi

Graf 25 — Pomoc jiné osoby pri hygiené, dosazeni, stisknuti a otevirani véci a pri

pochiizkach a béznych domdcich pracich
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Graf 2 — Schopnost se obléci véetné zavazani tkani¢ek u bot a zapnuti knofliki

9,5%

45,0%

O BEZ OBTIZi B S URCITYMI OBTIiZEMI O SE ZNACNYMI OBTIZEMI

Graf znazoriiuje odpovédi dotazovanych respondenti na otazku ,Jste
schopen/schopna sam/sama se obléci vcetné zavazani tkanicek u bot a zapnuti

knoflika?*

Tuto formu kazdodennich Cinnosti zvladne bez obtizi 45,0 % respondentu.
Témet shodna cast (45,5 %) ji zvladéd surcitymi obtizemi. Zbyvajicich 9,5 %
dotazanych uvadi, Ze ji zvladd pouze se znacnymi obtizemi. Odpoveéd ,nejsem

schopen/schopna‘“ neuvedl nikdo z respondentt.
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Graf 3 — Schopnost umyt si vlasy Sampdénem
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Graf znazoriiuje odpovédi

dotazovanych respondentii na otazku

schopen/schopna umyt si vlasy Samponem?*

Jste

Bez obtizi zvladne tento tkon 59,5 % respondenti a s urcitymi obtizemi 31,5 %.

8 % dotazovanych uvedlo odpovéd’ ,,se znaénymi obtizemi“ a 1 % neni schopno tuto

¢innost samostatn¢ provést.
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Graf 4 — Schopnost vstat ze Zidle bez opérek
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Graf znazoriiuje odpovédi

dotazovanych respondentii na otazku

schopen/schopna vstat ze zidle bez opérek?

Jste

Tuto ¢innost zvladne bez problémil 46,5 % respondentt, dalsich 38,5 % provede

r

tento ukon s uréitymi obtizemi. Zbyvajici ¢ast dotdzanych dokaze vstat ze zidle jen se

zna¢nymi obtizemi (13,5 %) nebo nedokaze vstat bez cizi pomoci vitbec (1,5 %).
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Graf 5 — Schopnost ulehnout a vstat z postele
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Graf znazoriiuje odpovédi dotazovanych respondenti na otazku ,Jste
schopen/schopna ulehnout a vstat z postele?*

Nejvetsi ¢ast respondentt (45,0 %) zvlada uléhani a vstavani z postele upIn¢ bez
obtizi, dalSich 42,0 % s ur¢itymi obtizemi. Zbyvajici ¢asti dotazovanych (13,0 %) Cini
uléhani a vstavani z postele zna¢né obtize. Odpovéd’ ,,nejsem schopen nevyuzil nikdo

ze zkoumaného souboru.
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Graf 6 — Schopnost nakrajet si maso na talifi
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Graf znazoriiuje odpovédi dotazovanych respondenti na otazku ,Jste
schopen/schopna nakréjet si maso na talifi?

Vétsina dotazanych (67,5 %) uvedla, ze je schopna nakrajet si maso na talari
zcela bez obtizi. 27,5 % respondentii pocituje pii krajeni masa urcité obtize a
zbyvajicich 5,0 % obtize zna¢né. Nikdo z oslovenych respondentll neuvedl, ze by nebyl

schopen si maso na talifi sam nakrajet.
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Graf 7 — Schopnost zvednout plny $alek nebo sklenici k tstim
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Graf znazoriiuje odpovédi dotazovanych respondenti na otazku ,Jste
schopen/schopna zvednout plny $alek nebo sklenici k istim?*

Nejveétsi cast dotazanych (63,0 %) uvadi, ze jim zvednuti pIlného Salku
¢i sklenice k astim necini zadné obtize. DalSich 30,5 % ma s touto ¢innosti urcité obtize
a 6,0 % obtize znacné. Zbyvajicich 0,5 % zvednout plny Salek nebo sklenici k ustiim

nedokaze.
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Graf 8 — Schopnost oteviit novy pytlik bonboni
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Graf znazoriiuje odpovédi dotazovanych respondenti na otazku ,Jste
schopen/schopna otevtit novy pytlik bonboni?*

Jen 31,0 % respondentd s vySe uvedenou diagnézou uvedlo, Ze je schopno tuto
¢innost, tj. oteviit novy pytlik bonbont, vykonat bez obtizi. Nejvice respondentim
(42,5 %) cini uvedena aktivita urcité obtize a se znacnymi obtizemi tuto ¢innost zvlada
20,5 % dotazanych. Pro zbyvajici ¢ast (6,0 %) jde o cCinnost, kterou nedokdzi

samostatné vykonat.
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Graf 9 — Schopnost chodit venku po rovném terénu
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Graf znazoriiuje odpovédi dotazovanych respondenti na otazku ,Jste
schopen/schopna chodit venku po rovném terénu?“

Chiize po rovném terénu necini zadné obtize 55,0 % respondentd trpicich
revmatoidni artritidou. Dalsi 1/3 (33,0 %) ¢ini chlize po roving urcité obtize a 10,5 %
dotazovanych uvadi znacné potize pii této aktivité. Zbyvajici 1,5 % neni takové chiize

schopno.
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Graf 10 — Schopnost vyjit pét schodu
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Graf znazoriiuje odpovédi dotazovanych respondenti na otazku

schopen/schopna vyjit pét schodt?*

~roowr

Nejveétsi cast respondentti (53,0 %) udava, ze jim tato aktivita necini zaddné
obtize. Odpoveéd’ s urcitymi obtizemi vyuzilo 32,0 % dotazovanych a odpovéd se

znaénymi obtizemi 10,5 %. 4 % respondentil uvadi, ze nejsou schopni tuto ¢innost

samostatné vykonat.
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Graf 11 - Schopnost umyt a osusit si télo?
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Graf znazoriiuje odpovédi dotazovanych respondenti na otazku ,Jste
schopen/schopna umyt a osusit si télo?*

Vétsina respondentli (55,0 %) uvadi, ze nemaji zadné problémy sumytim
a osusenim vlastniho téla. Zbyvajicich 45,0 % problémy s témito ukony ma. 36,0 %
dotazanych uvedlo, ze jim myti a osuseni téla Cini urcité obtize, 8,5 % udéava obtize

zna¢né a zbyvajicich 0,5 % dotazanych neni schopno tento ukon samostatné vykonat.
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Graf 12 - Schopnost vykoupat se ve vané?
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Graf znazoriiuje odpovédi dotazovanych respondenti na otazku ,Jste
schopen/schopna vykoupat se ve vang?

Jen necela 1/3 (31,5 %) dotazanych uvedla, ze jim koupani ve van¢ necini zadné
obtize. Zbyvajicich 68,5% respondentti obtize stouto Cinnosti pocituje. S uréitymi
obtizemi se ve vané vykoupe 37,5 % dotazanych, 17,0 % se pfi této Cinnosti potyka se
znaénymi obtizemi a zbyvajicich 14,0 % neni vibec schopno tuto kazdodenni aktivitu

provést.
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Graf 13 - Schopnost usednout na toaletu a vstat z ni
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Graf znazoriiuje odpovédi dotazovanych respondenti na otazku ,Jste
schopen/schopna usednout na toaletu a vstat z ni?*

Témer Y2 (49,5 %) dotazanych necini zadné obtize usednout na toaletu a vstat
z ni. Dal§ich 39,5 % respondentll vykonava tuto ¢innost s uritymi obtizemi, zbyvajicim
11,0 % ptinasi tato ¢innost znac¢né obtize. Nikdo z dotazovanych respondentd neuvedl,

ze by nebyl schopen usednout na toaletu a vstat z ni.
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Graf 14 - Schopnost sundat predmét vazici 2,5 kg z vysky tésné nad hlavou
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Graf znazoriiuje odpovédi dotazovanych respondenti na otazku ,Jste
schopen/schopna sundat predmét vazici 2,5 kg z vysky tésné nad hlavou?

Sundéni pfedmétu o hmotnosti 2,5 kg z vysky tésné nad hlavou zvladné bez
obtizi vykonat pouze 27,5 % dotdzanych. Dalsich 38,0 % se pii ni setkdva s urCitymi
obtizemi a 21,0 % s obtizemi znacnymi. Pro zbyvajicich 13,5 % respondentd se jedna

o ¢innost, kterou nejsou schopni samostatné vykonat.
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Graf 15 - Schopnost se ohnout a zvednout obleceni z podlahy
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Graf znazoriiuje odpovédi dotazovanych respondenti na otazku ,Jste
schopen/schopna ohnout se a zvednout oblec¢eni z podlahy?

Vice nez polovina (53,5 %) dotazanych respondentti nema problém s tim, aby se
ohnula a zvedla obleceni z podlahy. Vice nez 1/3 (35,5 %) Cini tento ukon urcité obtize.
Zbyvajicich 10,5 % provede tuto Cinnost se znacnymi obtizemi a 0,5 % neni schopno

tuto aktivitu samostatné provést.
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Graf 16 - Schopnost otevrit dvere auta
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Graf znazoriiuje odpovédi dotazovanych respondenti na otazku ,Jste
schopen/schopna otevtit dvete auta?*

Oteviit dvefe auta zvlada bez obtizi 58,5 % dotazanych. Vice nez 1/3 (34,0 %)
respondentli je schopno tuto ¢innost provést s urcitymi obtizemi a dalSich 7,0 % pouze
s obtizemi zna¢nymi. Zbyvajicich 0,5 % dotazanych neni schopno tuto cinnost

samostatné proveést.
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Graf 17 - Schopnost otevrFit zavarovaci sklenice, které byly jiz predtim oteviené
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Graf znazoriiuje odpovédi dotazovanych respondenti na otazku ,Jste
schopen/schopna otevtit zavarovaci sklenice, které byly jiz pfedtim oteviené?*

Zcela bez obtizi otevie zavarovaci sklenici, ktera byla jiz pfedtim oteviena
neceld 2 (45,5 %) dotazanych. S urCitymi obtizemi je schopno tuto ¢innost realizovat
39,0 % respondentd. Pro dal§ich 15,0 % znamena tato aktivita znacné obtize a

zbyvajicich 0,5 % respondentti neni schopno tento ikon samostatn¢ vykonat.
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Graf 18 - Schopnost otevFit a zavrit kohoutek
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Graf znazoriiuje odpovédi dotazovanych respondenti na otazku ,Jste
schopen/schopna otevtit a zaviit kohoutek?*

Témér polovina respondentt (49,5 %) uvedla, Ze je schopna tuto ¢innost vykonat
zcela bez obtizi. 37,0 % dotazanych pocituje urcité obtize pii realizaci této Cinnosti
a 13,5 % obtize znacné. Nikdo z dotdzanych neuvedl, Zze by nebyl schopen tuto ¢innost

vykonat viibec.
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Graf 19 - Schopnost vyridit pochiizku a nakupovat
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Graf znazoriiuje odpovédi dotazovanych respondenti na otazku ,Jste
schopen/schopna vytidit pochiizku a nakupovat?*

Vice nez 2 (54,0 %) respondentd uvadi, ze je bez obtizi schopna vyfidit
pochiizku ¢i nakupovat. 29,0 % dotazovanych provazeji pti téchto aktivitdch urcité
obtize a 11,0 % obtize znacné. Zbyvajicich 6,0 % respondenti uvadi, Ze nejsou schopni

vyridit pochiizku ani uskute¢nit bézny nakup.
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Graf 20 - Schopnost nastoupit a vystoupit z auta
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Graf znazoriiuje odpovédi dotazovanych respondenti na otazku ,Jste
schopen/schopna nastoupit a vystoupit z auta?*

Zadné potize pfi nastupovani &i vystupovani zauta nepocituje 40,5 %
respondentti. VétSina dotdzanych (44,5 %) vSak udéava urcité obtize pii této aktivité.
13,5 % respondentli je schopno tuto Cinnost realizovat se zna¢nymi obtizemi a 1,5 %

neni schopno.
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Graf 21 — Schopnost vykonavat béZné domaci prace
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Graf znazoriiuje odpovédi dotazovanych respondenti na otazku ,Jste
schopen/schopna vykonavat bézné domaci prace, napi. luxovat ¢i pracovat na
zahradce?*

Bez obtizi je schopna doméaci prace vykonavat necela 1/3 (31,0 %) respondentt,
vétsin€ z nich (40,0 %) vsak ¢ini vykonavani béznych domacich praci urCité obtize.
Priblizné 1/5 dotdzanych (20,5 %) pocituje pii téchto Cinnostech obtize znacné

a zbyvajicich 8,5 % neni schopno bézné domaci prace vykonavat vibec.
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Graf 22 — Pomiicky pouzivané pri oblékani a upravé, vstavani, stravovani a chizi
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Legenda: 1 — hul; 2 — choditko,; 3 — berle; 4 — pomiicky pro oblékani; 5 — specialni

nebo upravend Zidle; 6 — jiné pomiicky nebo zarizeni; 7 — Zadné pomiicky nebo zarizeni.

Poznamka: soucet relativnich Cetnosti je vyssi nez 100 %, nebot respondenti mohli

oznacit vice pomiicek nebo zarizeni.

Z nabizené Skaly méli respondenti oznacit pomuicky nebo zafizeni, které v dosud
uvedenych béznych cCinnostech pouzivaji. Nikdo znich neoznacil upravené nebo
specialni nadobi, proto neni v grafu uvedeno.

Nejveétsi c¢ast dotazanych (48,5 %) neoznacila zadnou pomicku nebo zatfizeni
k vySe uvedenym cCinnostem. Nejvice respondenti (43,5 %) uvedlo pomtcky pro
oblékani (naptf. ha¢ek na zapindni knoflikii, tdhlo na zip, 1zici na boty s dlouhym
drzadlem apod). Dalsi v potadi dle ¢etnosti stoji berle (14,5 %), htl (9,5 %) a specialni
nebo upravené zidle (6,5%). Z jinych pomicek nebo zatfizeni respondenti uvedli kolo,

podlozku, opérku do auta, sedak, vysoké ¢i polohovaci lizko.
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Graf 23 — Pomiicky pouZivané pri hygiené, dosaZeni, stisknuti a otevirani véci
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Legenda: 1 — toaletni ndstavec; 2 — sedatko do vany;, 3 — otvirac na zavarovacit
sklenice; 4 — madlo u vany; 5 — dlouhé podavace; 6 — hygienické pomiicky opatrené

dlouhym drzadlem; 7 — jiné pomiicky nebo zarizeni; 8 — Zadné pomiicky nebo zarizeni.

Poznamka: soucet relativnich Cetnosti je vyssi nez 100 %, nebot respondenti mohli

oznacit vice pomiicek nebo zarizeni.

Nejbéznéjsi pomickou pro usnadnéni realizace ¢innosti ve vySe uvedenych
oblastech je madlo u vany, jehoz pouzivani uvedlo 43,5 % dotazanych. Hojné
zastoupeny jsou rovn€z otvira¢ na zavarovaci sklenice (29,0 %) a hygienické pomticky
opatfené dlouhym drzadlem (24,0 %). 43,0 % respondentti vsak i tak uvedlo, ze k vyse
uvedenym ¢innostem nevyuziva zadnou pomicku ¢i zafizeni. Z jinych pomutcek pak

dotazani uvedli otvirak na pet lahve a podlozku pod zada.
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Graf 24 — Pomoc jiné osoby pri oblékani, vstavani, stravovani a chizi
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Legenda: 1 — oblékani a uprava, 2 — vstavani; 3 — stravovani; 4 — chiize; 5 — neoznacili

zadnou cinnost.

Poznamka: soucet relativnich Cetnosti je vyssi nez 100 %, nebot respondenti mohli

oznacit vice Cinnosti.

Vyznamna vétSina (82,0 %) dotazovanych uvadi, ze pomoc jiné osoby pfi
oblékani a uprave, vstavani, stravovani a chiizi nepottebuji. Tito respondenti neoznacili
zadnou z uvedenych Cinnosti. Z téch, kteti pomoc potiebuji (18,0 %) jich nejvetsi ¢ast
(9,5 %) uvedla, ze potiebuji pomoc jiné osoby pifi oblékani a Gpraveé. Jen o malo méné
(8,5 %) respondentti potiebuje pomoc pii vstavani (z postele, ze zidle, pohovky apod.),
méné Casto je uvadéna potieba pomoci druhé osoby pii chiizi (6,5 %) a stravovani

(4,0 %).
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Graf 25 — Pomoc jiné osoby pri hygiené, dosaZeni, stisknuti a otevirani véci a pri

pochiizkach a béznych domacich pracich
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Legenda: 1 — hygiena, 2 — dosazeni veci; 3 — stisknuti a otvirani véci; 4 — pochiizky

a bézné domaci prace; 5 — neoznacili Zadnou cinnost.

Poznamka: soucet relativnich Cetnosti je vyssi nez 100 %, nebot respondenti mohli
oznacit vice ¢innosti.

Nejveétsi cast (46,0 %) respondentti uvedla, Ze pomoc druhé osoby pii vysSe
uvedenych ¢innostech nepotiebuje. O néco méné (44,0 %) dotazanych uvedlo potiebu
pomoci pii dosahnuti pro néjakou véc a 41,5 % pomoc pfi stisku ¢i otevirani riznych
véci. Na predposlednim misté se umistily pochiizky a bézné domaci prace, které uvedlo

27,5 % respondenti. Nejméné dotdzanych (11,0 %) pak potiebuje pomoc v oblasti
hygieny.
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4.3 Zpracovani vysledkit pomoci popisné statistiky

Stru¢ny piehled nasledujicich tabulek

Tabulka 5 — Schopnost se obléci vietné zavazani tkanicek u bot a zapnuti knofliku
Tabulka 6 — Schopnost umyt si viasy Samponem

Tabulka 7 — Schopnost vstat ze Zidle bez opérek

Tabulka 8 — Schopnost ulehnout a vstat z postele

Tabulka 9 — Schopnost nakrajet si maso na taliri

Tabulka 10 — Schopnost zvednout plny Sdlek nebo sklenici k ustium

Tabulka 11 — Schopnost oteviit novy pytlik bonbonu

Tabulka 12 — Schopnost chodit venku po rovném terénu

Tabulka 13 — Schopnost vyjit pét schodu

Tabulka 14 — Schopnost umyt a osusit si télo

Tabulka 15 — Schopnost vykoupat se ve vané

Tabulka 16 — Schopnost usednout na toaletu a vstat z ni

Tabulka 17 — Schopnost sundat predmét vazici 2,5 kg z vysky tésné nad hlavou
Tabulka 18 — Schopnost se ohnout a zvednout obleceni z podlahy

Tabulka 19 — Schopnost otevrit dvere auta

Tabulka 20 — Schopnost otevrit zavarovaci sklenice, které byly jiz predtim oteviené
Tabulka 21 — Schopnost oteviit a zavrit kohoutek

Tabulka 22 — Schopnost vyridit pochiizku a nakupovat

Tabulka 23 — Schopnost nastoupit a vystoupit z auta

Tabulka 24 — Schopnost vykonavat bézné domaci prace

Tabulka 25 — Shrnuti jednotlivych ukonii dle obtiznosti

Tabulka 26 — Pomucky pouzivané pri oblékani a uprave, vstavani, stravovani a chiizi
Tabulka 27 — Pomucky pouzivané pri hygiené, dosazeni, stisknuti a otevirani véci
Tabulka 28 — Pomoc jiné osoby pri oblékani, vstavani, stravovani a chiizi

Tabulka 29 — Pomoc jiné osoby pri hygiené, dosazeni, stisknuti a otevirani véci a pri

pochiizkach a béznych domdcich pracich
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Tabulka 5 — Schopnost se obléci véetné zavazani tkanicek u bot a zapnuti knofliki

Pocet dotazniku: 200

Pocet validnich dotazniku: 200

1. bez obtizi 45,0% 45,0% 90 45,0%
2. s urcéitymi obtizemi 91 45,5% 45,5% 181 90,5%
3. se znacnymi obtizemi 19 9,5% 9,5% 200 100,0%
4. nejsem schopen/schopna 0 0,0% 0,0% 200 100,0%
Neodpovédélo 0,0% 0,0% 100,0%

Modus

Median

Pramér

Rozptyl

Smérodatna odchylka
Odhad rozptylu

Odhad smérodatné odchylky
Min - Max

Rozpéti

2. s urditymi obtiZemi

2

1.645
0.418975
0.647283
0.42108
0.648907
1-4

3

77

91




Tabulka 6 — Schopnost umyt si vlasy Samponem

Pocet dotazniku: 200

Pocet validnich dotaznika: 200

1. bez obtizi 59,5% 59,5% 119 59,5%
2. s urcéitymi obtizemi 63 31,5% 31,5% 182 91,0%
3. se znacnymi obtizemi 16 8,0% 8,0% 198 99,0%
4. nejsem schopen/schopna 2 1,0% 1,0% 200 100,0%
Neodpovédélo 0,0% 0,0% 100,0%

Modus

Median

Pramér

Rozptyl

Smérodatna odchylka
Odhad rozptylu

Odhad smérodatné odchylky
Min - Max

Rozpéti

1. bez obtizi
0

1.505
0.469975
0.685547
0.472337
0.687268
1-4

3

78

119




Tabulka 7 — Schopnost vstat ze Zidle bez opérek

Pocet dotazniku: 200

Pocet validnich dotazniku: 200

1. bez obtizi 46,5% 46,5% 93 46,5%
2. s urcéitymi obtizemi 77 38,5% 38,5% 170 85,0%
3. se znacnymi obtizemi 27 13,5% 13,5% 197 98,5%
4. nejsem schopen/schopna 3 1,5% 1,5% 200 100,0%
Neodpovédélo 0,0% 0,0% 100,0%

Modus

Median

Pramér

Rozptyl

Smérodatna odchylka
Odhad rozptylu

Odhad smérodatné odchylky
Min - Max

Rozpéti

1. bez obtizi
2

1.7

0.57
0.754983
0.572864
0.756878
1-4

3

79

93




Tabulka 8 — Schopnost ulehnout a vstat z postele

Pocet dotazniku: 200
Pocet validnich dotazniku: 200

1. bez obtizi 45,0% 45,0% 90 45,0%
2. s urcéitymi obtizemi 84 42,0% 42,0% 174 87,0%
3. se znacnymi obtizemi 26 13,0% 13,0% 200 100,0%
4. nejsem schopen/schopna 0 0,0% 0,0% 200 100,0%
Neodpovédélo 0,0% 0,0% 100,0%
_-----
Modus 1. bez obtizi 90

Median 2

Pramér 1.68

Rozptyl 0.4776

Smérodatna odchylka 0.691086

Odhad rozptylu 0.48

Odhad smérodatné odchylky 0.69282

Min - Max 1-4

Rozpéti 3

80




Tabulka 9 — Schopnost nakrajet si maso na taliFi

Pocet dotazniku: 200

Pocet validnich dotaznika: 200

1. bez obtizi 67,5% 67,5% 135 67,5%
2. s urcéitymi obtizemi 55 27,5% 27,5% 190 95,0%
3. se znacnymi obtizemi 10 5,0% 5,0% 200 100,0%
4. nejsem schopen/schopna 0 0,0% 0,0% 200 100,0%
Neodpovédélo 0,0% 0,0% 100,0%

Modus

Median

Pramér

Rozptyl

Smérodatna odchylka
Odhad rozptylu

Odhad smérodatné odchylky
Min - Max

Rozpéti

1. bez obtizi
0

1.375
0.334375
0.578252
0.336055
0.579703
1-4

3

81

135
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Tabulka 10 — Schopnost zvednout plny §alek nebo sklenici k Gstim

Pocet dotazniku: 200

Pocet validnich dotazniku: 200

1. bez obtizi 63,0% 63,0% 126 63,0%
2. s urcéitymi obtizemi 61 30,5% 30,5% 187 93,5%
3. se znacnymi obtizemi 12 6,0% 6,0% 199 99,5%
4. nejsem schopen/schopna 1 0,5% 0,5% 200 100,0%
Neodpovédélo 0,0% 0,0% 100,0%

Modus

Median

Pramér

Rozptyl

Smérodatna odchylka
Odhad rozptylu

Odhad smérodatné odchylky
Min - Max

Rozpéti

1. bez obtizi
0

1.44

0.3964
0.629603
0.398392
0.631183
1-4

3

82

126




Tabulka 11 — Schopnost oteviit novy pytlik bonboni

Pocet dotazniku: 200

Pocet validnich dotazniku: 200

1. bez obtizi 31,0% 31,0% 62 31,0%
2. s urcéitymi obtizemi 85 42,5% 42,5% 147 73,5%
3. se znacnymi obtizemi 41 20,5% 20,5% 188 94,0%
4. nejsem schopen/schopna 12 6,0% 6,0% 200 100,0%
Neodpovédélo 0,0% 0,0% 100,0%

Modus

Median

Pramér

Rozptyl

Smérodatna odchylka
Odhad rozptylu

Odhad smérodatné odchylky
Min - Max

Rozpéti

2. s urditymi obtiZemi

2

2.015
0.754775
0.868778
0.758568
0.870958
1-4

3

83

85




Tabulka 12 - Schopnost chodit venku po rovném terénu

Pocet dotazniku: 200

Pocet validnich dotazniku: 200

1. bez obtizi 55,0% 55,0% 110 55,0%
2. s urcéitymi obtizemi 66 33,0% 33,0% 176 88,0%
3. se znacnymi obtizemi 21 10,5% 10,5% 197 98,5%
4. nejsem schopen/schopna 3 1,5% 1,5% 200 100,0%
Neodpovédélo 0,0% 0,0% 100,0%

Modus

Median

Pramér

Rozptyl

Smérodatna odchylka
Odhad rozptylu

Odhad smérodatné odchylky
Min - Max

Rozpéti

1. bez obtizi
0

1.585
0.542775
0.736733
0.545503
0.738581
1-4

3

84

110




Tabulka 13 — Schopnost vyjit pét schodi

Pocet dotazniku: 200

Pocet validnich dotazniku: 200

1. bez obtizi 53,5% 53,5% 107 53,5%
2. s urcéitymi obtizemi 64 32,0% 32,0% 171 85,5%
3. se znacnymi obtizemi 21 10,5% 10,5% 192 96,0%
4. nejsem schopen/schopna 8 4,0% 4,0% 200 100,0%
Neodpovédélo 0,0% 0,0% 100,0%

Modus

Median

Pramér

Rozptyl

Smérodatna odchylka
Odhad rozptylu

Odhad smérodatné odchylky
Min - Max

Rozpéti

1. bez obtizi
0

1.65

0.6775
0.823104
0.680905
0.825169
1-4

3

85

107




Tabulka 14 - Schopnost umyt a osusit si télo

Pocet dotazniku: 200

Pocet validnich dotazniku: 200

1. bez obtizi 55,0% 55,0% 110 55,0%
2. s urcéitymi obtizemi 72 36,0% 36,0% 182 91,0%
3. se znacnymi obtizemi 17 8,5% 8,5% 199 99,5%
4. nejsem schopen/schopna 1 0,5% 0,5% 200 100,0%
Neodpovédélo 0,0% 0,0% 100,0%

Modus

Median

Pramér

Rozptyl

Smérodatna odchylka
Odhad rozptylu

Odhad smérodatné odchylky
Min - Max

Rozpéti

1. bez obtizi
0

1.545
0.447975
0.669309
0.450226
0.670989
1-4

3

86

110




Tabulka 15 - Schopnost vykoupat se ve vané

Pocet dotazniku: 200

Pocet validnich dotaznika: 200

1. bez obtizi 31,5% 31,5% 31,5%
2. s urcéitymi obtizemi 75 37,5% 37,5% 138 69,0%
3. se znacnymi obtizemi 34 17,0% 17,0% 172 86,0%
4. nejsem schopen/schopna 28 14,0% 14,0% 200 100,0%
Neodpovédélo 0,0% 0,0% 100,0%

Modus

Median

Pramér

Rozptyl

Smérodatna odchylka
Odhad rozptylu

Odhad smérodatné odchylky
Min - Max

Rozpéti

2. s urditymi obtiZemi

2

2.135
1.02677
1.0133
1.03193
1.01584
1-4

3

87

75




Tabulka 16 - Schopnost usednout na toaletu a vstat z ni

Pocet dotazniku: 200

Pocet validnich dotazniku: 200

1. bez obtizi 49,5% 49,5% 99 49,5%
2. s urcéitymi obtizemi 79 39,5% 39,5% 178 89,0%
3. se znacnymi obtizemi 22 11,0% 11,0% 200 100,0%
4. nejsem schopen/schopna 0 0,0% 0,0% 200 100,0%
Neodpovédélo 0,0% 0,0% 100,0%

Modus

Median

Pramér

Rozptyl

Smérodatna odchylka
Odhad rozptylu

Odhad smérodatné odchylky
Min - Max

Rozpéti

1. bez obtizi
2

1.615
0.456775
0.675851
0.45907
0.677547
1-4

3

88

99




Tabulka 17 — Schopnost sundat predmét vazici 2,5 kg z vySky tésné nad hlavou

Pocet dotazniku: 200

Pocet validnich dotazniku: 200

1. bez obtizi 27,5% 27,5% 27,5%
2. s urcéitymi obtizemi 76 38,0% 38,0% 131 65,5%
3. se znacnymi obtizemi 42 21,0% 21,0% 173 86,5%
4. nejsem schopen/schopna 27 13,5% 13,5% 200 100,0%
Neodpovédélo 0,0% 0,0% 100,0%

Modus

Median

Pramér

Rozptyl

Smérodatna odchylka
Odhad rozptylu

Odhad smérodatné odchylky
Min - Max

Rozpéti

2. s urditymi obtiZemi

2

2.205
0.982975
0.991451
0.987915
0.993939
1-4

3

89

76




Tabulka 18 - Schopnost se ohnout a zvednout oble¢eni z podlahy

Pocet dotazniku: 200
Pocet validnich dotazniku: 200

1. bez obtizi 53,5% 53,5% 107 53,5%
2. s urcéitymi obtizemi 71 35,5% 35,5% 178 89,0%
3. se znacnymi obtizemi 21 10,5% 10,5% 199 99,5%
4. nejsem schopen/schopna 1 0,5% 0,5% 200 100,0%
Neodpovédélo 0,0% 0,0% 100,0%

Modus 1. bez obtizi 107
Median 0

Pramér 1.58

Rozptyl 0.4836

Smérodatna odchylka 0.695414

Odhad rozptylu 0.48603

Odhad smérodatné odchylky 0.697159

Min - Max 1-4

Rozpéti 3

90




Tabulka 19 - Schopnost oteviit dveie auta

Pocet dotazniku: 200

Pocet validnich dotazniku: 200

1. bez obtizi 58,5% 58,5% 117 58,5%
2. s urcéitymi obtizemi 68 34,0% 34,0% 185 92,5%
3. se znacnymi obtizemi 14 7,0% 7,0% 199 99,5%
4. nejsem schopen/schopna 1 0,5% 0,5% 200 100,0%
Neodpovédélo 0,0% 0,0% 100,0%

Modus

Median

Pramér

Rozptyl

Smérodatna odchylka
Odhad rozptylu

Odhad smérodatné odchylky
Min - Max

Rozpéti

1. bez obtizi
0

1.495
0.419975
0.648055
0.422085
0.649681
1-4

3

91

117




Tabulka 20 - Schopnost oteviit zavarovaci sklenice, které jiz byly piedtim oteviené

Pocet dotazniku: 200
Pocet validnich dotazniku: 200

1. bez obtizi 45,5% 45,5% 91 45,5%
2. s urcéitymi obtizemi 78 39,0% 39,0% 169 84,5%
3. se znacnymi obtizemi 30 15,0% 15,0% 199 99,5%
4. nejsem schopen/schopna 1 0,5% 0,5% 200 100,0%
Neodpovédélo 0,0% 0,0% 100,0%

Modus 1. bez obtizi 91
Median 2

Pramér 1.705

Rozptyl 0.537975

Smérodatna odchylka 0.733468

Odhad rozptylu 0.540678

Odhad smérodatné odchylky 0.735308

Min - Max 1-4

Rozpéti 3

92




Tabulka 21 - Schopnost oteviit a zaviit kohoutek

Pocet dotazniku: 200
Pocet validnich dotazniku: 200

1. bez obtizi 49,5% 49,5% 99 49,5%
2. s urcéitymi obtizemi 74 37,0% 37,0% 173 86,5%
3. se znacnymi obtizemi 27 13,5% 13,5% 200 100,0%
4. nejsem schopen/schopna 0 0,0% 0,0% 200 100,0%
Neodpovédélo 0,0% 0,0% 100,0%
_-----
Modus 1. bez obtizi 99

Median 2

Pramér 1.64

Rozptyl 0.5004

Smérodatna odchylka 0.70739

Odhad rozptylu 0.502915

Odhad smérodatné odchylky 0.709165

Min - Max 1-4

Rozpéti 3
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Tabulka 22 - Schopnost vyridit pochtizku a nakupovat

Pocet dotazniku: 200

Pocet validnich dotazniku: 200

1. bez obtizi 54,0% 54,0% 108 54,0%
2. s uréitymi obtizemi 58 29,0% 29,0% 166 83,0%
3. se znacnymi obtizemi 22 11,0% 11,0% 188 94,0%
4. nejsem schopen/schopna 12 6,0% 6,0% 200 100,0%
Neodpovédélo 0,0% 0,0% 100,0%

Modus

Median

Pramér

Rozptyl

Smérodatna odchylka
Odhad rozptylu

Odhad smérodatné odchylky
Min - Max

Rozpéti

1. bez obtizi
0

1.69

0.7939
0.891011
0.797889
0.893247
1-4

3

94

108




Tabulka 23 - Schopnost nastoupit a vystoupit z auta

Pocet dotazniku: 200

Pocet validnich dotazniku: 200

1. bez obtizi 40,5% 40,5% 81 40,5%
2. s urcéitymi obtizemi 89 44,5% 44,5% 170 85,0%
3. se znacnymi obtizemi 27 13,5% 13,5% 197 98,5%
4. nejsem schopen/schopna 3 1,5% 1,5% 200 100,0%
Neodpovédélo 0,0% 0,0% 100,0%

Modus

Median

Pramér

Rozptyl

Smérodatna odchylka
Odhad rozptylu

Odhad smérodatné odchylky
Min - Max

Rozpéti

2. s urditymi obtiZemi

2
1.76
0.5424
0.736478
0.545126
0.738326
1-4

3

95

89




Tabulka 24 — Schopnost vykonavat béZné domaci prace

Pocet dotazniku: 200

Pocet validnich dotazniku: 200

1. bez obtizi 31,0% 31,0% 62 31,0%
2. s urcéitymi obtizemi 80 40,0% 40,0% 142 71,0%
3. se znacnymi obtizemi 41 20,5% 20,5% 183 91,5%
4. nejsem schopen/schopna 17 8,5% 8,5% 200 100,0%
Neodpovédélo 0,0% 0,0% 100,0%

Modus

Median

Pramér

Rozptyl

Smérodatna odchylka
Odhad rozptylu

Odhad smérodatné odchylky
Min - Max

Rozpéti

2. s urditymi obtiZemi

2

2.065
0.850775
0.922375
0.85505
0.924689
1-4

3

96

80




Tabulka 25 — Shrnuti jednotlivych uikont dle obtiZnosti

CINNOST INDEX
1. SUNDAT PREDMET VAZICI 2,5 KG Z VYSKY TESNE NAD HLAVOU 2,205
2. VYKOUPAT SE VE VANE 2,135
3. VYKONAVAT BEZNE DOMACI PRACE (LUXOVANI, PRACE NA ZAHRADCE) 2,065
4. OTEVRIT NOVY PYTLIK BONBONU 2,015
5. NASTOUPIT A VYSTOUPIT Z AUTA 1,760
6. OTEVRIT ZAVAROVACI SKLENICE, KTERE JIZ BYLY PREDTIM OTEVRENE 1,705
7. VSTAT ZE ZIDLE BEZ OPEREK 1,700
8. VYRIDIT POCHUZKU A NAKUPOVAT 1,690
9. ULEHNOUT A VSTAT Z POSTELE 1,680
10. VYJIT PET SCHODU 1,650
11. SAM/A SE OBLECI VCETNE ZAVAZANI TKANICEK U BOT A ZAPNUTI KNOFLIKU 1,645
12. OTEVRIT A ZAVRIT KOHOUTEK 1,640
13. USEDNOUT NA TOALETU A VSTAT Z Ni 1,615
14. CHODIT VENKU PO ROVNEM TERENU 1,585
15. OHNOUT SE A ZVEDNOUT OBLECEN{ Z PODLAHY 1,580
16. UMYT A OSUSIT SI TELO 1,545
17. UMYT SI VLASY SAMPONEM 1,505
18. OTEVRIT DVERE AUTA 1,495
19. ZVEDNOUT PLNY SALEK NEBO SKLENICI K USTUM 1,440
20. NAKRAJET SI MASO NA TALIRI 1,375

nejméné narocnou. Nejveétsi obtize Cini respondentiim sundéani predmeétu vaziciho 2,5 kg
z vysky tésn€ nad hlavou, vykoupani se ve vané, vykonavani béznych domacich praci
(napt. luxovani, prace na zahrad¢) a otevieni nového pytliku bonbdénu. Naopak mezi

nejméné obtizné €innosti patii otevieni dveti auta, zvednuti plného $alku nebo sklenice

Tabulka ptfedstavuje prehled dennich Cinnosti sefazenych od nejobtiznéjsi po

k Gstlim a nakrdjeni masa na talifi.
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Tabulka 26 — Pomiicky pouzivané pri oblékani a upravé, vstavani, stravovani a

chazi

Pocet dotazniku: 200
Pocet validnich dotazniku: 103

9,5% 18,4% 9,5%
2. choditko 3 1,5% 2,9% 22 11,0%
3. berle 29 14,5% 28,2% 51 25,5%
4. pomlcky pro oblékani 87 43,5% 84,5% 138 69,0%
igggg?vene nebo specialni 0 0,0% 0,0% 138 69,0%
;.dslzeaalm nebo upravené 13 6.5% 12.6% e 75,5%
kolo 1 0,5% 1,0% 152 76,0%
podlozk:j\, opérka do auta na 1 0,5% 1.0% e 76,5%
krk, sedak
polohovaci lGzko 1 0,5% 1,0% 154 77,0%
polohovaci postel 1 0,5% 1,0% 155 77,5%
vysokeé ltzko 1 0,5% 1,0% 156 78,0%
Neodpovédélo 48,5% 0,0% 126,5%
Modus 4. pomiicky pro oblékani 87
Median 4
Primér 3.73718
Rozptyl 2.48862
Smérodatna odchylka 1.57754
Odhad rozptylu 2.50467
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Odhad smérodatné odchylky 1.58262
Min - Max 1-11
Rozpéti 10

Tabulka 27 — Pomticky pouZzivané pri hygiené, dosaZeni, stisknuti a otevirani véci

Pocet dotazniku: 200
Pocet validnich dotazniku: 114

1. toaletni nastavec 15,5% 27,2% 15,5%

2. sedatko do vany 34 17,0% 29,8% 65 32,5%

jl‘dztnvi'cr:c na zavarovaci 58 29,0% 50,9% 123 61,5%

4. madlo u vany 87 43,5% 76,3% 210 105,0%
5. dlouhé podavace 22 11,0% 19,3% 232 116,0%
giohl}’f;‘:;";':;az:’ernm”‘:ky opatrene 48 24,0% 42,1% 280 140,0%
otvirak na pet lahve 1 0,5% 0,9% 281 140,5%
podloZka za zada 1 0,5% 0,9% 282 141,0%
Neodpovédélo 43,0% 0,0% 184,0%
Modus 4. madlo u vany 87

Median 3

Pramér 3.66667

Rozptyl 2.41371

Smérodatna odchylka 1.55361
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Odhad rozptylu 2.4223

Odhad smérodatné odchylky 1.55637
Min - Max 1-8
Rozpéti 7

Tabulka 28 — Pomoc jiné osoby pfi oblékani, vstavani, stravovani a chizi

Pocet dotazniku: 200
Pocet validnich dotazniku: 36

1. oblékani a Uprava 9,5% 52,8% 9,5%
2. vstavani 17 8,5% 47,2% 36 18,0%
3. stravovani 8 4,0% 22,2% 44 22,0%
4. chize 13 6,5% 36,1% 57 28,5%
Neodpovédeélo 82,0% 0,0% 110,5%
_-----
Modus 1. oblékani a iprava 19

Median 2

Pramér 2.26316

Rozptyl 1.31671

Smérodatna odchylka 1.14748

Odhad rozptylu 1.34023

Odhad smérodatné odchylky 1.15768

Min - Max 1-4

Rozpéti 3
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Tabulka 29 — Pomoc jiné osoby pri hygiené, dosaZeni, stisknuti a otevirani véci a

pri pochiizkach a béznych domacich pracich

Pocet dotazniku: 200
Pocet validnich dotaznika: 108

1. hygiena 11,0% 20,4% 11,0%
2. dosdhnuti 88 44,0% 81,5% 110 55,0%
3. stisknuti a otvirani véci 83 41,5% 76,9% 193 96,5%
ﬁ‘rg’:e‘:hmky S e 55 27,5% 50,9% 248 124,0%
Neodpovédélo 46,0% 0,0% 170,0%
_-----
Modus 2. dosahnuti 88

Median 3

Primér 2.68952

Rozptyl 0.835051

Smérodatna odchylka 0.913811

Odhad rozptylu 0.838432

Odhad smérodatné odchylky 0.915659

Min - Max 1-4

Rozpéti 3
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5 DISKUZE

Na zacatku samotné diskuze bychom se radi zastavili u nékterych vysledka,
které charakterizuji vyzkumny soubor. Pomér pohlavi byl statistikem stanoven na 3:1,
tedy 150 zen a 50 muzl (viz graf 1). Tento pomér byl stanoven na zdklad€¢ dostupné
Iekarské literatury, kterd hovoti o tom, Ze revmatoidni artritida postihuje tfikrat castéji
7eny nez muze (Pavelka, 2010 & Ceska, 2010). V&kové rozlozeni respondentii bylo
velmi Siroké a obsahovalo vSechny vékové kategorie nad 18 let vé€ku (viz tabulka 1).
Nejvice respondentt (39,5 %) spadalo do kategorie 36-50 let. Nezanedbatelnou Cast
(19,5 %) vSak tvoftili téZ nemocni ve vékovém rozmezi 20-35 let. Velice nas tedy
piekvapilo, ze nejvétsi pocet dotaznikil vyplnili relativné mladi respondenti mezi 36
a 50 lety. V tomto véku se sice onemocnéni za¢ind nejcastéji projevovat, jak se vétSina
odbornikt shoduje, ale pocCet nemocnych se zvysuje spolu se stoupajicim vékem (napf.
Karges a Dahouk, 2011 ¢i Olejarova, 2012). Predpokladali jsme tedy, Ze nejvice
respondentli ziskame pravé ve vysSich vékovych skupinach. Toto zjisténi tak dokazuje
fakt, Ze revmatoidni artritida neni jen nemoci starSich osob, jak se n¢kteti domnivayji, ale
ze muze zacit v kterémkoliv v€ku a postihuje téZ mladou populaci (Pavelka, 2010). Dale
zde respondenti uvadéli nejvyssi dosazené vzdelani, rodinny stav a kraj ve kterém trvale
ziji (viz tabulky 2, 3 a 4). Tyto ukazatele vSak nebyly pro splnéni naseho cile zv1ast’
dalezité a proto je nebudeme déle rozebirat. Slouzi pouze pro podrobnéjsi piedstavu
o struktuie vyzkumného souboru a socidlnim zaclenéni respondentt.

Vysledky ziskané¢ na zakladé¢ dotazniku HAQ mizeme rozd¢€lit do 3 oblasti,
podle toho k jaké hypotéze se vztahuji.

Prvni hypotéza — H1: Pacienti s revmatoidni artritidou pocit'uji obtiZze pri
vykonavani béznych dennich c¢innosti byla vyhodnocena na zakladé vysledkt
z dvaceti otazek zaméfenych na konkrétni bézné denni aktivity. Jelikoz jsme pfi
vyzkumném  Setfeni vyuzivali standardizovany dotaznik bézné¢ vyuzivany
u revmatickych pacientii, trochu jsme ptedpokladali, Ze budou respondenti jednotlivé
¢innosti vnimat co se obtiznosti tyce obdobné. VSechny cCinnosti jsou totiz velmi
specifick¢é vzhledem k charakteru postizeni pohybového apardtu u nemocnych

s revmatoidni artritidou a na prvni pohled by se tedy mohlo zdat, ze vSechny tyto
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¢innosti budou nemocnymi vnimany jako obtizné. Z vysledkli vSak vyplynulo,
7e obtiznost jednotlivych ¢innosti neni tak jednoznacna.

Pro lepsi piehlednost byla vytvotfena tabulka setazujici jednotlivé aktivity od
nejobtiznéjsi po nejméné obtiznou (viz tabulka 25). Cinnosti byly sefazeny na zakladé
aritmetického priméru. Z vysledkl bylo zjiSténo, Ze jako nejobtiznéjsi ¢innost vnimaji
nemocni s revmatoidni artritidou sundani pfedmétu vaziciho 2,5 kg z vysky tésn¢ nad
hlavou (viz graf 14). 13,5 % respondentti uvedlo, Ze nejsou schopni tento tikon provést
a dalSich 21 % vykonava tuto ¢innost se znaénymi obtizemi. Pouze 27,5 % dotdzanych
nema s touto aktivitou zadné potize. Na druhém misté se pak umistilo koupani ve vané
(viz graf 12), které bez potizi provede opét jen neceld ttetina (31,5 %) vyzkumného
souboru. Celych 14 % neni schopno tento tikon samostatné provést a 17 % ho zvlada se
znacnymi obtizemi. Ob¢ ¢innosti jsou bez pochyby ndrocné na pohybové schopnosti
Clovéka. Sundat pfedmét z vySky je jisté naroénym tkonem piedev§im pro nemocné
s postizenim ramennich kloub nebot’ je pfi této Cinnosti nutné zdvihnout ruce do
vysky, ale také pro nemocné s postizenim kloubti zapésti a prstl, jelikoZ je nutné
predmét pevné stisknout. Cely tkon je téz naro¢ny na stoj nemocného a rovnovahu
a proto je jeho vykonani problematické téZ pro nemocné s postizenim velkych, nosnych
kloubtl. Koupani ve vané je opét tkonem naro¢nym na stoj nemocného, prenaSeni vahy
pii vstupu a vystupu z vany a celkové na jeho stabilitu. Proto umisténi této ¢innosti na
druhém misté v obtiznosti pro nds neni nijak prekvapujici. Na tfetim misté se umistilo
vykonavani béZnych domacich praci (napf. luxovani ¢i prace na zahradce) (viz graf 21).
8,5 % respondentl uvedlo, Ze nejsou schopni béZné¢ domaci prace vykondvat a 20,5 % je
vykonavd pies znacné obtize. Opét jen neceld tietina (31 %) dotazanych nema
s doméacimi pracemi Zadné potize. Domnivame se vSak, ze by bylo vhodné konkrétni
domaci prace vice rozpracovat, nebot’ takto se jednd o velice obecny pojem, pod kterym
se skryje mnoho Cinnosti, které nelze povazovat za stejné narocné. Je ale pochopitelné,
ze nemocni s RA maji obecné pfi téchto ukonech rizné intenzivni potize, nebot™ jak
bylo zjiSténo, znacné potize se u respondenti vyskytovaly 1 v Cinnostech
sebeobsluznych. Je tedy jasné, ze pokud mad nemocny problém s vykonavanim

zékladnich Ukont sebepéCe, bude mit zakonité potize 1 sdomacimi pracemi.
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Na prednich prickach v obtiZnosti se dale umistilo téZ otevieni nového pytliku bonbont
(viz graf 8), se kterym ma znacné potize 20,5 % dotazanych a 6 % ho neni schopno
provést €1 nastupovani a vystupovani z auta (viz graf 20), které nedokaze provést sice
jen 1,5 % respondentii, ale 13,5 % udava znacné potize a nejvetsi Cast (44,5 %) potize
urcité. S umisténim téchto Cinnosti na pfednich pfickach jsme opét pocitali, nebot
oteviit novy pytlik bonboni je opét tkon ndrocny na motoriku prsti, jejichz klouby
byvaji ve vétSin¢ pripadi revmatoidni artritidou zasazeny (Olejarova, 2008). Navic se
jisté 1 mnoho z nas setkalo s tim, ze mélo n¢kdy problém novy pytlik bonbonl oteviit
1 pti plném zdravi. Dal$i z vySe zminénych aktivit, tedy nastoupit a vystoupit z auta, lze
opét oznacit za kon naro¢ny na rovnovahu ¢loveka a svalovou silu, pfedevsim v oblasti
dolnich koncetin. Ptekvapujici pro nas byly nékteré vysledky =z oblasti ,,stisk*
a ,,stravovani, kde jsme ptredpokladali vétsi obtize nemocnych pii téchto ¢innostech.
Jak jiz bylo popséno vySe, revmatoidni artritida je onemocnéni, které ve vétSin€ pripada
postihuje drobné klouby rukou a zapésti. Ocekavali jsme tedy, Ze budou mit nemocni
veétsi potiZe s otevienim a zavienim kohoutku u umyvadla (viz graf 18), otevienim dveri
auta (viz graf 16), zvednutim plného Salku nebo sklenice k ustim (viz graf 7)
¢1 nakrajenim masa na talif1 (viz graf 6), coZ jsou opét ukony narocné na motoriku prsti
a zapésti. Otevieni kohoutku u umyvadla se vSak v obtiznosti umistilo az na 12. misté
a témet polovina (49,5 %) respondentl pi1 ném nepocituje Zadné potize. Otevieni dvefti
u auta se dokonce umistilo az na misté 18., zvednuti plného $alku ¢i sklenice k ustim na
misté 19. a nakrdjeni masa na talifi na poslednim 20. misté. U vSech téchto Cinnosti
nepocituje zddné potize nadpoloviéni vétSina dotazovanych, u zvednuti Salku k Gstim
¢1 krajeni masa na talifi dokonce vice nez 60 % respondentl. Lze tedy fici, Ze posledni
tfi tkony miiZeme povazovat za takové, pii kterych nemocni s RA pocit'uji jen malé
potize. Obecné lze tedy fici, ze nemocni vnimaji jako obtizn¢j$i takové ¢innosti, jejichz
provedeni vyZaduje pohyb ve velkych kloubech ¢i pohyby velkych svalovych skupin.
Toto zjiSténi je opét dokladem toho, Ze je revmatoidni artritida onemocnénim, které
muize zasdhnout kterykoliv kloub, vcetné kloubd velkych a kromé& kloubt 1 dalsi

struktury jako svaly ¢i §lachy (Pavelka, Rovensky, 2003).
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Zastavame vSak nazor, ze vnimani obtiznosti jednotlivych ukonid je velice
individualni zalezitosti, a ze kazdy z nemocnych vnima miru obtiznosti ponékud jinak.
Domnivame se také, Ze postupem Casu se nemocny na vzniklé obtize, které mu jeho
nemoc piinesla adaptuje. Nemocny si miize nalézt jiny zptsob provadéni urCité ¢innosti
¢1 vyuzit rizné kompenzac¢ni pomicky a tim snizit obtiznost ur¢itého ukonu. Myslime si
tedy, ze postupem cCasu, kdy se nemocny s obtizi potykd mlze zac¢it paradoxné vnimat
tuto obtiZ jako méné zavaznou. Domnivame se téZ, Ze kdyby nahle urcitd obtiZ postihla
jedince v plném zdravi, vnimal by ji jako mnohem horsi a intenzivnéj$i neZ nemocny,
ktery se stejnou obtizi zije mésice 1 roky. VSe pochopitelné zavisi i na psychické vybave
konkrétniho jedince a jeho odhodlani s nemoci bojovat a vzniklé obtize pfekonavat.

Z vysledku je také patrné, ze u kazdé Cinnosti respondenti vyuzili téméf vSechny
moznosti. Vzdy se mezi odpovéd'mi nalézaly moznosti ,,bez obtizi“, ,,s urcitymi
obtizemi“ a ,se znacnymi obtiZemi“. U patnacti z dvaceti otdzek pak respondenti
vyuzili 1 odpovéd’ ,,nejsem schopen®. Domnivame se, ze tento jev je dan tim, ze mezi
respondenty byli jedinci riznych vékovych skupin a téz jedinci v riznych stadiich
rozvoje RA. Lze zde opét predpokladat pritomnost vySe zminéného individudlniho
vnimani obtiZi. Nelze tedy jasné fici, zda nékteré €innosti nemocni s RA vykondvaji
pouze bez obtizi ¢i se znaCnymi obtizemi. Je jasné, Ze vSe zavisi na rozsahu kloubniho
postizeni 1 na véku nemocné¢ho. Abychom tedy mohli jednotlivé Cinnosti setadit
a zhodnotit dle obtiZnosti, vyuzili jsme aritmeticky primér odpovédi u jednotlivych
otazek (viz vyse), na zdklad¢ ¢ehoz jsme mohli posoudit, zda nemocni maji ¢i nemaji
u jednotlivych ¢innosti obtize. Pfi posouzeni pramérti u jednotlivych ¢innosti jsme dosli
k zavéru, Ze pouze pramery u tii z ¢innosti, konkrétné¢ nakrajeni masa na talifi, zvednuti
pIn¢ho Salku ¢i sklenice k Gistiim a otevieni dvefi auta se nejvice piiblizuji odpovédi
,bez obtizi* a lze je tedy obecné povazovat za téméf bezproblémoveé. I pfesto si vSak
uvédomujeme a m¢l by to mit na paméti kazdy, kdo pfichazi do kontaktu s revmatickym
nemocnym, ze 1 pies tento vysledek existuji nemocni, ktefi maji s vykonem téchto
¢innosti potiZe, nékdy 1 zna¢né. Ostatnich 17 €innosti se pak na zéklad€ svého priméru

nejvice ptiblizuje odpovédi ,,s urcitymi obtizemi a proto prvni hypotézu - H1: Pacienti
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s revmatoidni artritidou pocit'uji obtize pri vykonavani béZnych dennich ¢innosti
potvrzujeme.

Druhou z hypotéz — H2: Pacienti s revmatoidni artritidou vyuZzivaji opérné
a kompenzaéni pomiicky pri vykonavani béznych dennich ¢innosti jsme vyhodnotili
na zéklad¢ vysledkil z dvou otdzek, kde méli respondenti moznost oznacit pomiicky,
které bézn€ vyuzivaji. Dotazovani zde mohli uvést vice pomiicek zarovei a dale dopsat
dalsi pomucky, které nebyly v nabidce uvedeny. Prvni zotazek se soustfedila na
vyuzivani pomicek pifi oblékani a uprave, vstavani, stravovani a chiizi (viz graf 22).
Znacna Cast (48,5 %) respondentl uvedla, Zze Zadné kompenzac¢ni pomucky v této
oblasti nepouziva. Nadpolovicni vétSina (51,5 %) pak néjakou z pomiticek uvedla,
néktefi respondenti 1 vice pomticek soucasné v riznych kombinacich. Nejcastéji byla
respondenty oznacena odpovéd ,pomicky pro oblékani“, které uvedlo 43,5 %
dotazovanych. Vysledek byl pro nas velice piekvapujici, protoze tento druh pomticek
svym vyskytem mezi odpovéd'mi vyrazné prevysuje ostatni pomiicky. Pod pomickami
pro oblékani se skryval hdcek na zapinani knoflikii, tahlo na zip a lZice na boty
s dlouhym drzadlem. Domnivame se, Ze pravé 1zice na boty zpusobila u této moznosti
tak vysokou frekvenci odpovédi. Nemyslime si, ze by hacek na zapinéni knoflika
¢1 tahlo na zip vyuzivala tak velka ¢ast nemocnych s revmatoidni artritidou. Na druhém
misté se umistily berle, které oznacilo 14,5 % respondentii a dale hal, kterou pouziva
9,5 % dotazovanych. Z dalSich pomucek, které nebyly v nabidce uvedeny pak
respondenti doplnili napi. podlozku, seddk, vysoké nebo polohovaci lizko. Druha
otazka byla zaméfena na pomicky pouzivané k hygiené, dosazeni, stisknuti a otevirani
véci (viz graf 23). Nékterou z pomicek vyuziva 57 % respondentli, odpoveéd’ ,,zadné
pomtcky nebo zafizeni® oznaCilo 43 % dotazovanych. Z pomiicek pak respondenti
nejcasteji uvedli madlo u vany, které vyuziva 43,5 % dotazovanych. Na dalSich mistech
dle Cetnosti se umistily otvira¢ na zavatrovaci sklenice (29 %), hygienické pomicky
opatfené dlouhym drzadlem (24 %) a sedatko do vany (17 %). I zde m¢li respondenti
moznost doplnit dal§i pomticky, které¢ nebyly uvedeny v zdkladni nabidce. Objevil se
zde otvirak na pet lahve a podlozka pod zada. Na zdklad¢ vySe uvedenych vysledki

bylo zjisténo, Ze u prvni skupiny Cinnosti (oblékani a uprava, vstavani, stravovani
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a chiize) vyuziva nékterou z pomicek 51,5 % respondentii a u druhé skupiny (hygiena,
dosaZeni, stisknuti a otevirdni véci) dokonce 57 %. Obecné Ilze tedy fici,
ze mnadpoloviéni vétSina nemocnych s revmatoidni artritidou nékterou z pomicek
u béznych dennich c¢innosti vyuziva a proto druhou hypotézu - H2: Pacienti
s revmatoidni artritidou vyuZzivaji opérné a kompenzacni pomiicky pfi vykonavani
béznych dennich ¢innosti potvrzujeme.

Tteti a zaroven posledni hypotézu — H3: Pacienti s revmatoidni artritidou
vyuzivaji pomoc druhé osoby pri vykonavani béZnych dennich cinnosti jsme
vyhodnotili na zaklad¢ dalSich dvou otazek, kde respondenti oznacovali Cinnosti,
u kterych pottebuji pomoc druhé osoby. Respondenti méli opét moznost oznacit vice
odpovédi. Prvni otdzka byla zaméfena na prvni Ctyfi oblasti (oblékani, vstavani,
stravovani a chtizi) (viz graf 24). Prevaznd cast respondenti (82 %) odpovédéla,
ze k témto ¢innostem zadnou pomoc druhé osoby nepotiebuji. Pomoc druhé osoby pfti
oblékani potiebuje 9,5 % dotazanych, pii vstavani 8,5 %, pii chiizi 6,5 % a pii
stravovani jen 4 % nemocnych. Druhd otazka byla zaméfena na oblast hygieny,
dosaZeni, stisknuti a otevirani véci a na pochiizky a béZné domaci prace (viz graf 25).
Zde jiz odpovédi nebyly tak jednoznac¢né. Vice nez polovina respondenti (54 %)
uvedla, ze k témto Cinnostem pomoc druhé osoby pottebuje. Na druhé strané¢ 46 %
dotazanych zddnou pomoc jiné osoby pfi téchto ¢innostech nevyuziva. Nejvice nemocni
potiebuji pomoc pii dosazeni néjaké véci (napi. sundani z vySky €i sebrani z podlahy).
Tuto odpovéd uvedlo celych 44 % dotdzanych. Toto zjisténi se shoduje s tim, ze jako
nejobtiznéj$i ¢innost vnimaji nemocni srevmatoidni artritidou sundani predmétu
vaziciho 2,5 kg z vysky tésn€ nad hlavou. Je tedy logické, Ze pfti této Cinnosti vyuzivaji
nemocni pomoc druhé osoby nejCastéji. Na druhém misté se objevila odpovéd
,»stisknuti a otevirdni véci®. S touto ¢innosti pottebuje pomoci 41,5 % nemocnych. Toto
zjisténi pro nds bylo ponckud ptekvapujici, nebot Cinnosti z oblasti stisk nebyly
nemocnymi vnimany jako nejobtiznéjsi. 27,5 % respondentli pak vyuziva pomoc pfi
pochlizkach a b&znych domacich pracich a nejmensi ¢ast nemocnych (11 %) pii
hygiené. Z téchto vysledkl lze usoudit, ze u prvni skupiny ¢innosti nemocni pomoc

druhé osoby nepottebuji, nebot’ celych 82 % dotazanych zvlada tyto ukony zcela bez
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pomoci. U druhé skupiny ¢innosti pak ur¢itou formu pomoci druhé osoby potiebuje
54 % respondentt, pfedevSim pak pifi dosazeni, stisknuti a otvirani véci. Na zaklad¢
téchto zjisténi tfeti hypotézu — H3: Pacienti s revmatoidni artritidou vyuZivaji
pomoc druhé osoby pri vykonavani béZnych dennich ¢innosti nepotvrzujeme, nebot’
na zaklad¢ naSich vysledkl nelze takto obecné pojatou hypotézu potvrdit. I presto vSak
existuji ¢innosti, u kterych nemocni vyuzivaji pomoc druhé osoby relativné ¢asto.

Zajimavym zjiSténim je, ze pomoc druhé osoby u zékladnich sebeobsluznych
¢innosti jako je oblékdni a uprava, vstavani, stravovani, chlize ¢i hygiena uvedla jen
mala ¢ast dotazovanych 1 pfesto, ze u jednotlivych Cinnosti udavali rizné potize. Napf.
u vstavani ze zidle bez opérek (viz graf 4) uvedlo 13,5 % respondentii potize znacné
a 1,5 % dokonce neni schopno tuto ¢innost provést. Pii vstavani z postele (viz graf 5)
ma znacéné potize 13 % dotdzanych. I pfesto vSak pomoc druhé osoby pii téchto
ukonech vyuziva jen 8,5 % nemocnych. Lze tedy fici, Zze se Cast nemocnych
s revmatoidni artritidou snazi tyto ukony zvladat samostatné¢ i pfes znacné obtize.
Obdobné je tomu téz u chize, kdy pti chiizi po roviné (viz graf 9) 10,5 % respondentti
udava znacné obtize a 1,5 % neni schopno po roviné chodit. Pi1 vychazeni péti schodu
(viz graf 10) pak stejna cast (10,5 %) udava znacné potize a schopna této aktivity nejsou
J1Z 4 % dotazanych. Pomoc pfii chizi vSak udéava jen 6,5 %.

Lze tedy ptedpoklddat, Ze nemocni srevmatoidni artritidou maji snahu
vykonavat zékladni tkony sebepéce samostatné az do chvile, dokud je to alespon trochu
mozné. Z vysledkl lze také obecné usoudit, Ze nemocni s revmatoidni artritidou maji
obtize pfi vykonavani béznych dennich ¢innosti, vyuzivaji kompenzacni pomicky, ale
snazi se o zachovani sobéstanosti. Toto zjiSténi se pIn¢ shoduje s tvrzenim, Ze i piesto,
ze se jedna o onemocnéni, u kterého se pohybové schopnosti nemocného postupné
zhorSuji, zvladaji vétSinou nemocni toto onemocnéni velmi trpélivé a maji snahu stale

vykonavat veskeré své povinnosti (Tress, et al., 2008).
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6 ZAVER

Cilem této diplomové prace bylo zmapovat miru potizi pifi vykondvani
kazdodennich ¢innosti u pacientl s revmatoidni artritidou.

Na zacatku vyzkumného Setfeni jsme stanovili tfi hypotézy, H1: Pacienti
s revmatoidni artritidou pocituji obtize pti vykonavani béznych dennich ¢innosti, H2:
Pacienti s revmatoidni artritidou vyuZivaji opérné a kompenzaéni pomicky pfi
vykonavani béznych dennich ¢innosti a H3: Pacienti s revmatoidni artritidou vyuZzivaji
pomoc druhé osoby pii1 vykondvani béznych dennich ¢innosti.

Vlastni vyzkumné Setfeni bylo realizovano prostfednictvim kvantitativniho
vyzkumu s vyuzitim standardizované¢ho dotazniku HAQ (viz ptiloha 9), ktery byl
distribuovan nemocnym s diagndézou revmatoidni artritida. VSechny vysledky byly

nasledné¢ statisticky zpracovany v programu SASD (Statisticka analyza socidlnich dat).

Na zékladé¢ vysledki Setfeni jsme vyhodnotili stanovené hypotézy takto:
HI1: Pacienti s revmatoidni artritidou pocituji obtize pfi vykonavani béZnych dennich
¢innosti potvrzujeme.
H2: Pacienti s revmatoidni artritidou vyuzZivaji opérné a kompenzacni pomicky pfi
vykonavani béZnych dennich ¢innosti potvrzujeme.
H3: Pacienti s revmatoidni artritidou vyuZivaji pomoc druhé osoby pii vykonavani

béZnych dennich ¢innosti nepotvrzujeme.

Na zaklad¢ Setieni bylo ziskdno velké mnozZstvi vysledku, které poukazuji na
miru obtizi pacienti s revmatoidni artritidou u konkrétnich sebeobsluznych
a kazdodennich ¢innosti. Vysledky této prace mohou vyuzit jak sestry v revmatologii,
tak sestry z jinych obora, které ptichdzeji do styku s pacienty s revmatoidni artritidou,
aby si vytvorily ndhled na obtize, které musi nemocny s timto onemocnénim
kazdodenné prekonavat. Vysledky mohou byt jakymsi navodem pro zvoleni vhodnych
oSetfovatelskych intervenci, které¢ by pomohly zkvalitnit kazdodenni zivot pacienta
s revmatoidni artritidou. Dale mohou byt vysledky vyuZity jako podklad pro dalsi

vyzkum, nebot’ se domnivame, ze by bylo vhodné nékteré oblasti dale rozpracovat.

109



V neposledni fadé¢ mize byt tato prace vyuzita jako studijni material pro studenty
oSetfovatelstvi a ptribuznych oborii. Vysledky této prace budou dale publikovany

a prezentovany na konferenci OSetrovatelstvo 21. storocia v procese zmien v Nitfe.
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Priloha 1 Klasifikaéni kritéria RA z roku 1988

Revidovana kritéria Americké revmatologické asociace pro diagnozu revmatoidni

artritidy z roku 1988

Kritérium

Definice

1. Ranni ztuhlost

Ranni ztuhlost v kloubu a kolem kloubu trvajici
alespoil 1 hodinu pfed maximalnim zlepSenim

2. Artritida  tfi
kloubnich oblasti

nebo

vice

Soucasna ptitomnost otoku mékkych tkani kolem
kloubli nebo piitomnost tekutiny v kloubu (ne vSak
pouze kosténych vyrastkl) pozorovana Iékafem.
Tyké se 14 kloubnich oblasti (vlevo nebo vpravo) —
PIP, MCP, zapésti, lokte, kolena, kotniky a MTP.

3. Artritida ru¢nich kloubu

Alesponi jedna kloubni oblast na rukou postiZzena
(zapésti, MCP, PIP)

4. Symetricka artritida

Soucasné postizeni stejnych kloubnich oblasti (viz
bod 2) na obou stranidch téla (u bilateralniho
postizeni PIP, MCP nebo MTP se nevyzaduje
absolutni symetri).

5. Revmatoidni uzly

Podkozni uzly nad kostnimi vybézky nebo nad
extenzory  nebo v juxtaartikularni  oblasti
pozorované lékafem

6. Revmatoidni faktory

Pritkaz abnormalnich hladin RF v séru jakoukoliv
metodou, kterd je pozitivni u méné¢ nez 5 %
kontrol.

7. Rentgenové zmény

RTG zmény typické pro RA na piedozadnim
snimku rukou a zépésti, které musi zahrnovat eroze
nebo nepochybnou kostni dekalcifikaci
lokalizovanou v kloubech nebo jejich
bezprostiednim okoli (samotné artrotick¢é zmény
nestaci

K diagnoze je zapotiebi splnit 4 z uvedenych 7 kritérii. Kritéria 1-4 musi byt pfitomna
nejméné 6 tydni. Pacienti mohou mit 2 klinické diagnézy. Drivéjsi Clenéni na
klasickou, jistou a pravdépodobnou RA se opousti.

Zdroj: PAVELKA, Karel, 2010. Revmatologie. 2. vyd. Praha: Galén. ISBN 978-80-7262-688-5.




Priloha 2 Klasifikaéni kritéria RA z roku 2009

Nove navrzena klasifikacni kritéria pro diagnozu revmatoidni artritidy z roku 2009

KLOUBY (0-5)

1 stfedni - velky

2-10 sttednich — velkych

1-3 mal¢ klouby rukou/nohou nebo zapé&sti

4-10 malé klouby rukou/nohou nebo zapé&sti

vice nez 10 (alesponi 1 z rukou/nohou nebo zapésti)

N | WIN|[—=]O

SEROLOGIE (0-3)

RF a anti-CCP oboji negativni

RF a anti-CCP nizce pozitivni

N O

RF a anti-CCP vysoce pozitivni

TRVANI SYMPTOMU (0-1)

méné nez 6 tydni

6 tydn €1 déle

REAKTANTY AKUTNI FAZE (0-1)

Normalni CRP a FW

Abnormalni CRP a FW

Pro stanoveni diagnozy je nezbytné skore > 6

Zdroj: CESKA, Richard et al., 2010. Interna. 1. vyd. Praha: Triton. ISBN 978-80-7387-423-0.

Priloha 3 Tridy funkéni zdatnosti pii RA

» nemocny je schopen vykonavat vSechnu normalni ¢innost
Trida A RTINS
v béZném Zivoté
» nemocny je schopen normalni aktivity, je omezen v narocné
Trida B (-
praci
o ¢innost nemocného je omezena jak v zivoté, tak v zaméstnani,
Trida C iy ‘o
zastava lehké prace
» nemocny je odk4zédn na liZko nebo vozik, neschopen se
Trida D ;
postarat sadm o sebe

Zdroj: DITE, Petr, 2007. Vnitini lékaistvi. 2. vyd. Praha: Galén. ISBN 978-80-7262-496-6.




Priloha 4 Klasifika¢ni systémy pro hodnoceni morfologického postiZeni u RA

Klasifikace morfologického postizeni podle Steinbrockera

Stadium I

Rozsifeni mekkych tkani, periartikularni pordza, zadné destruktivni
zmeény

Stadium I1

Na RTG patrnd osteopordza, mirné znamky destrukce chrupavky a
kosti, nejsou ptitomny kloubni deformity, rozsah pohybu muize byt
omezen, muze byt pifitomna atrofie pfilehlych svald a Iéze
mimokloubnich tkani (revmatické uzly, tendovaginitidy)

Stadium I11

Kromé osteopordzy je na RTG prokazana destrukce chrupavky a kosti,
vyskytuji se kloubni deformity, chybi fibréozni a kosténa ankyldza,
svalové atrofie jsou rozsdhlé a mohou se vyskytovat Iéze
mimokloubnich tkani (revmatické uzly, tendovaginitidy)

Stadium IV

Kostni nebo fibrézni ankyloza, pficemz mohou byt pfitomna vSechna
kritéria stadia stadia 111

Zdroj: OLEJAROVA, Marta, 2008. Revmatologie v kostce. 1. vyd. Praha: Triton.
ISBN 978-80-7387-115-4

Hodnoceni dle Larsena

Stadium 0

Beze zmén
Stadium . zzeni kloubni §térbiny nebo destrukce mensi nez 1 mm
Stadium II. destrukce v€tsi nez 1 mm
Stadium I11. stiedné velké destrukce kloubniho povrchu
Stadium IV. rozsahlé destrukce, kloubni $térbina je vSak ¢aste¢né zachovana
Stadium V.

destrukce celého kloubniho povrchu, ankyloza

Zdroj: GATTEROVA, Jindfiska et al., 2008. Skoérovani systémy pti hodnoceni progrese
revmatoidni artritidy. Ceskd revmatologie. 16(2), 89-91. ISSN 1210-7905.




Hodnoceni dle Sharpa-van der Heijde

ZxzZeni kloubnich $térbin

Stadium 0 beze zmén

Stadium 1. zns)ir%é zuzeni, nebo lokalizované zizeni kloubni
Stérbiny

Stadium II. celkové zazeni Stérbiny méné nez 50 %

Stadium III. zuzeni kloubni Stérbiny vice nez 50 %

Stadium I'V. ankyl6za

Eroze

Skoére 0 beze zmén

Skoére 1 drobnd uzura

Skére 2-5 vice nebo rozsahlejsi destrukce kloubniho povrchu

Zdroj: GATTEROVA, Jindtiska et al., 2008. Skérovani systémy pii hodnoceni progrese
revmatoidni artritidy. Ceska revmatologie. 16(2), 89-91. ISSN 1210-7905.




Priloha 5 Test zakladnich vSednich ¢innosti — Barthel test (ADL — Activities of
Daily Living)

- slouZi ke zhodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich ¢innostech

¢innost provedeni ¢innosti bodové skore

Samostatné bez pomoci 10
1. najedeni, napiti S pomoci 5
Neprovede 0
Samostatné bez pomoci 10
2. oblékani S pomoci 5
neprovede 0
- Samostatné nebo s pomoci 5

3. koupani
neprovede 0

, . Samostatné nebo s pomoci 5
4. osobni hygiena
neprovede 0
PIné kontinentni 10
5. kontinence moci Obcas inkontinentni 5
Trvale inkontinentni 0
PIné kontinentni 10
6. Kontinence stolice Obcas inkontinentni 5
Trvale inkontinentni 0
Samostatné bez pomoci 10
7. pouziti WC S pomoci 5
neprovede 0
Samostatné bez pomoci 15
y . .. S malou pomoci
8. ptesun lizko - Zidle Vydrs sedst

neprovede 0




Samostatné nad 50 m 15
9. chlize po roving S pomoci 50 m 10

Na voziku 50 m

neprovede 0

Samostatné bez pomoci 10
10. chiize po schodech S pomoci 5

neprovede 0

HODNOCENI:

0-40 bodu vysoce zavisly

45-60 bodu zavislost stiedniho stupné
65-95 bodi lehka zavislost

100 bodi nezavisly

Zdroj: MULTIMEDIALNI TRENAZER PLANOVANI OSETROVATELSKE PECE.
Sobéstacnost. Ose.zshk.cz [online]. ©2010-2012 [cit. 2013-05-05]. Dostupné z:
http://ose.zshk.cz/vyuka/terapie.aspx?tid=114




Priloha 6 Test instrumentalnich vSednich ¢innosti (IADL-Instrumental Activities
of Daily Living)

zjist'uje lehéi poruchy sobéstacnosti

Jméno pacienta:

Datum:
Test provedl:

1. Jizda dopravnim prostiedkem

zcela samostatné 10 bodt
s pomoci nebo doprovodem druhé osoby 5 bodti
neschopen, schopen pouze pfevozu (sanitou, automobilem) 0 bodi

2. Nakup potravin

zcela samostatné 10 bodt
s pomoci druhé osoby 5 bodti
neschopen 0 bodi

3. Uvareni

samostatné celé jidlo 10 bodt
sam si jidlo ohteje 5 bodti
neschopen 0 bodi

4. Domaci prace (jednoduchy uklid, napf. vytireni podlahy, ustlani postele atd.)

samostatn¢ bez pomoci 10 bodt
s pomoci druhé osoby 5 bodti
neschopen 0 bodu

5. Vyprani osobniho pradla

zvladne samostatné 10 bodt
s pomoci druhé osoby 5 bodti
neschopen 0 bodi

6. Telefonovani

samostatné vyhleda Cisla v seznamu, zvedne telefon a reaguje 10 bodt
potiebuje pomoc pii vytaeni nebo vyhledavani Cisla 5 bodi
neschopen 0 bodi

7. UZivani léki
samostatné uziva spravné 1éky v ur¢enou dobu 10 bodt
s pomoci druhé osoby 5 bodti
neschopen 0 bodi



8. Odesilani penéz na posté nebo zachazeni s kartou

schopen samostatné 10 bodt
s pomoci druhé osoby 5 bodti
neschopen 0 bodi
Vysledek:
Hodnoceni:

0-40 bodu nesobéstaénost v instrumentalnich aktivitach denniho Zivota
45-75 bodi  ¢asteéna nesobéstacnost v aktivitich denniho Zivota
80 bodu v instrumentélnich aktivitach denniho Zivota sobéstacna/y

Zdroj: MULTIMEDIALNI TRENAZER PLANOVANI OSETROVATELSKE PECE.
Sobéstacnost. Ose.zshk.cz [online]. ©2010-2012 [cit. 2013-05-05]. Dostupné z:
http://ose.zshk.cz/vyuka/terapie.aspx?tid=114



Priloha 7 Kloubni deformity ruky u RA

Zdroj: Registr Ceské revmatologické spole¢nosti pro biologickou 16¢bu zanétlivych
revmatickych onemocnéni. Revmatoidni artritida [online]. 2007 [cit. 2012-11-4].

Dostupné z: http://attra.registry.cz/index.php?pg=diagnozy--revmatoidni-artritida



Priloha 8 RTG snimek hallux valgus

Zdroj: POPELKA, Stanislav et al, 2011. Hallux valgus u pacienti s revmatoidni
artritidou — soudasné moznosti opera¢ni terapie. Ceskd revmatologie. 19(3), 119-123.

ISSN 1210-7905.



Priloha 9 Dotaznik HAQ

Dotaznik na zhodnoceni zdravotniho stavu (HAQ)

Prosime, zaskrtnéte jednu odpovéd’, ktera nejlépe popisuje Vase bézné schopnosti v
uplynulém tydnu.
Bez Surcitymi  Se znaénymi  Nejsem
obtizi obtiZemi obtiZemi schopen
1. Oblékani a iprava
Jste schopen/schopna:

a) sdm/a se obléci véetné 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) nakrajet si maso na talifi?

b) zvednout plny Salek nebo sklenici
k Gstim?

¢) oteviit novy pytlik bonboni?

4. Chiuize
Jste schopen/schopna:

a) chodit venku po rovném terénu?
b) vyjit pét schodi?

Zaskrtnéte vSechny pomucky nebo zatizeni, které obvykle pouzivate k vySe uvedenym
¢innostem:
Pomiicky pro oblékani (hacek na zapinani knoflikd,

Hil tahlo na zip, 1Zice na boty s dlouhym drzadlem apod.)
Choditko Upravené nebo specialni nadobi
Berle Specialni nebo upravené zidle

Jiné (upfesnéte

Prosime, zaskrtnéte u kterych ¢innosti obvykle potfebujete pomoc jiné osoby:

Oblékani a tprava Stravovani
Vstavani Chtize



Prosime, zaskrtnéte jednu odpovéd’, ktera nejlépe popisuje Vase bézné schopnosti v
uplynulém tydnu.
Bez S urditymi Se znaénymi Nejsem
obtizi obtiZemi obtiZemi schopen
5. Hygiena
Jste schopen/schopna:

a) umyt a osusit si télo?
b) vykoupat se ve van¢?
¢) usednout na toaletu a vstat z ni?

6. Dosazitelnost
Jste schopen/schopna:

a) sundat pfedmét vazici 2,5 kg (napf. pytlik
s brambory) z vySky tésné nad hlavou?
b) ohnout se a zvednout obleceni

z podlahy?

7. Stisk
Jste schopen/schopna:

a) oteviit dvefe auta?

b) oteviit zavarovaci sklenice, které
byly jiz pfedtim oteviené?

c) oteviit a zaviit kohoutek?

8. Cinnosti
Jste schopen/schopna:

a) vyridit pochtizku a nakupovat?
b) nastoupit a vystoupit z auta?

¢) vykonavat bézné domaci préace, napf.
luxovat ¢i pracovat na zahradce?

Zaskrtnéte vSechny pomicky nebo zatizeni, které obvykle pouZzivate k vySe uvedenym
¢innostem:

Toaletni néstavec Madlo u vany

Sedatko do vany Dlouhé podavace

Otvira¢ na zavatrovaci sklenice Hygienické pomicky opatfené
(jiz pfedtim oteviené) dlouhym drzadlem

Jiné uptesnéte )

Prosime, zaSkrtnéte u kterych Cinnosti obvykle potfebujete pomoc jiné osoby:

Hygiena Stisknuti a otvirani véci
Doséahnuti Pochiizky a béZzné domaci prace



