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Kvalita Zivota pacientii s revmatoidni artritidou

Abstrakt
Cilem ptedlozené prace je zmapovat dopad revmatoidni artritidy na zivot nemocného

a porovnat subjektivné vnimanou kvalitu zivota takto nemocnych se zdravou populaci.

Stanovené cile byly dosazeny na zdkladé kombinace kvantitativniho a kvalitativniho
vyzkumu. Kvantitativni Setfeni probihalo v ramci feSeni tymového vyzkumného
projektu GAJU ¢. 120/2012/S prostiednictvim aplikace standardizované¢ho dotazniku
WHOQOL-100 u 200 nemocnych trpicich revmatoidni artritidou. V rdmci statistické
analyzy dat bylo vedle dalSich testd provedeno srovnani kvality Zivota zminéné
nemocné populace s kontrolni zdravou populaci, kterd byla taktéz soucasti vyse
uvedeného  projektu.  Kvalitativni  Setfeni  bylo  realizovdno  technikou

polostrukturovaného rozhovoru s 11 nemocnymi trpicimi revmatoidni artritidou.

Na zékladé uskutecnéného vyzkumu bylo zjisténo, ze pacienti s revmatoidni artritidou
vykazuji v porovnani se zdravou populaci horsi kvalitu Zivota v oblastech fyzického
stavu a nezavislosti. Lepsi kvalita Zivota byla naopak odhalena v roviné prostredi a
spirituality. Vysledky déale poukézaly na bolest a tinavu coby ptedni faktory ovliviiujici
kvalitu Zivota té€chto pacientll a upozornily na jejich provazanost s dalSimi dimenzemi.
Kvalitativni Setfeni uceln€ doplnilo kvantitativni data podrobnym popisem jednotlivych
problémii. Mimo jiné odhalilo faktory, které nemocnym pomahaji prekonavat obtize
spojené s nemoci. Odhalen byl naptiklad vliv rodiny nebo kompenzace omezeni pomoci
upravy prostredi ¢i zmén denniho rezimu. Zajimavé zavéry pfinaseji informace o vlivu
adaptace na nemoc, kdy bylo zjisténo, ze v pribéhu zivota s nemoci si pacienti na uréité

obtize zvykaji, tudiz je vnimaji mén¢ zavazn¢, nez v pocatcich onemocnéni.

Prace poskytuje komplexni pohled na problematiku kvality zivota nemocnych
s revmatoidni artritidou a poukazuje na tuto nemoc nejen jako na nemoc téla,
ale i lidské duse. Mimo jiné poskytuje dikazy o uplatnitelnosti konceptu kvality Zivota
na poli oSetfovatelstvi. S ohledem na vySe zminéné je prace piinosna jak pro rozsifeni

teoretické zakladny oboru oSetrovatelstvi, tak pro klinickou praxi.
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Quiality of Life in Rheumatoid Arthritis Patients

Abstract

The objective of the presented thesis is to explore the impact of rheumatoid arthritis
on the patient’s life and to compare the subjectively perceived quality of life of such
patients with that in healthy population.

The set objectives were achieved through a combination of quantitative and qualitative
research. The quantitative survey took place as part of the team research project GAJU
No. 120/2012/S through the use of the standardized WHOQOL-100 questionnaire
handed out to 200 patients suffering from rheumatoid arthritis. In addition to further
tests, the statistical data analysis included comparison of the quality of life
in the aforesaid patient population with the quality of life in the control healthy
population, which also participated in the above stated project. The qualitative survey
used the technique of semi-structured interviews with 11 patients suffering from
rheumatoid arthritis.

The research has shown that the patients with rheumatoid arthritis have a worse quality
of life in the fields of physical condition and independence than healthy population.
On the other hand, a better quality of life was found in the fields of milieu
and spirituality. The results also referred to pain and fatigue as the major factors
influencing the quality of life of such patients and drew attention to their
interconnection with other dimensions. The qualitative survey supplemented
the quantitative data with a practical detailed description of individual problems.
Among other things, it detected factors that help the patients to overcome obstacles
associated with the disease. For example, the research revealed the family influence
or the compensation of restraints by adaptations of the environment or changes
of the daily routine. Interesting conclusions have been derived from the information
about the effect of adaptation to the disease; it was found out that in the course of their
life with the disease, patients get used to certain difficulties, so they perceive them

as less severe than in the beginnings of the disease.

The thesis provides a complex view of the matters of the quality of life of patients
suffering from rheumatoid arthritis and refers to this disease not only as to a disease
of the body but also to a disease of the human soul. Among other things, it provides



evidence that the concept of the quality of life is applicable in the field of nursing. With
regard to the above stated facts, the thesis is useful for the extension of the theoretical

knowledge in the field of nursing as well as for the clinical practice.
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UvVoD
,, Zivot zalezi v pohybu “

Aristoteles (383 — 321 pi. n. 1)

I pfesto, ze zanétlivé revmatické nemoci suzuji lidstvo po celd tisicileti, pfetrvavaji
v souvislosti s nimi ve spole¢nosti mnohdy ur¢ité omyly. Nékdy se laicka i nedostateéné
zainteresovana odbornd vefejnost myln¢ domniva, ze je zanétlivy revmatismus nemoci
vyluéné starych lidi, a ze jeho jedinym projevem byvaji oteklé klouby, které obcas
zaboli. Ptredlozena prace si proto klade za cil pfekonat tento mytus a prostiednictvim
védecky podlozenych dikazi ptedstavit revmatoidni artritidu a jeji dopad na Zivot
jednotlivce ve skuteénych barvach. Nasim zamérem je upozornit na fakt, Ze neni
zminénd nemoc pouze nemoci fyzického téla, ale diky svému omezujicimu charakteru
1 nemoci lidské duse. A s timto védomim by mélo byt pfistupovano ke kazdému jedinci,
ktery s revmatoidni artritidou svadi svlij nelehky boj. Moderni zdravotnictvi mnohdy
stavi na vrchol svého uméni akutni, Zivot zachrafujici medicinu. Naproti tomu
problematika chronickych chorob se v nékterych piipadech netési az tak velkému
zajmu. Proto je naSi snahou téZ upozornit na aktualnost predloZzené¢ho tématu
a presvédcit o tom, Ze si 1 pro né¢koho nezajimava revmatoidni artritida zaslouzi velkou
pozornost mediciny a ptedev§im soucasného oSetfovatelstvi. Vzhledem K faktu, ze nelze
pacienta vylécit, m&li bychom své sily spojit alespon k tomu, abychom mu jeho
svizelnou situaci uleh¢ili. Jsme piesvédCeni, ze moderni oSetfovatelstvi zalozené

na védeckych poznatcich, dokaZe v tomto sméru vykonat mnoho dobrého.



1 TEORETICKA VYCHODISKA

1.1 Revmatoidni artritida

Pojem revmatoidni artritida saha historicky do roku 1859, kdy jej pro pojmenovani
tohoto onemocnéni pouzil anglicky 1ékaf sir Alfred Baring Garrod (1819-1907)
(Olejarova, 2012). Dle Olejarové (2012) byla ovSem nemoc poprvé popsana jiz
na prelomu 18. a 19. stoleti prostfednictvim francouzského lékatfe Augustina Jacoba
Landré-Beauvais (1772-1840), ktery ji povazoval za odlisnou formu dny a nejzazsi
zminky lze nalézt dokonce ve stoleti 16. V soucasné dobé je nemoc definovéana jako
chronické systémové zanétlivé onemocnéni, postihujici nejcastéji struktury pohybového
systému jako klouby, Slachy ¢i tihové vacky (Klener, 2011). Krejsek a Kopecky (2004)
ji definuji jako castou zéanétlivé-destruktivni artropatii. Dle nejnovéjSich poznatkil
postihuje revmatoidni artritida az 1 % populace, diky cemuZ se fadi mezi nejcastéjsi
nemoci z tzv. difiznich ¢i systémovych onemocnéni pojiva (Pavelka et al., 2012).
Obdobné jako dals$i nemoci z této skupiny je i revmatoidni artritida Castéji vazéana
na Zenské pohlavi (pfiblizn¢ v poméru 3:1 vici muzim) a diagnostikovana byva
obvykle mezi 40. a 50. rokem vé&ku (Shoenfeld, 2007). Nicméné i piesto neni vyjimkou
propuknuti nemoci v jiném ve€kovém obdobi, vcetné obdobi détského (Karges
a Dahouk, 2011). Z hlediska patogeneze dochazi k rozvoji onemocnéni na podkladé
autoimunitniho zanétlivého procesu v organismu, pfesné pfiCiny, které vSak nastup
téchto patologickych dé&ju zpusobuji, jsou stale velkym otaznikem (Firestein, 2013).
Hovofi se vsak o vlivu riznych infek¢énich onemocnéni ¢i genetickych predispozicich
(Lugmani, Pincus a Boers, 2010). Mnozstvi 1 intenzita klinickych symptomt muze byt
zna¢n€ variabilni, popsany jsou jak leh¢i formy s mirnou synovitidou a kratkodobou
ranni ztuhlosti, tak vazné invalidizujici formy spojené s rozsdhlou kloubni destrukci
a pfitomnosti mimokloubnich piiznaki (Watts et al., 2013). Dle Cesky (2010) byva
vyvoj onemocnéni typicky chronicky, trvajici fadu tydni az mésict, kdy vlastnimu
kloubnimu postizeni predchazi cCasto soubor nespecifickych ptiznakli, zahrnujici
zvySenou télesnou teplotu, Unavu, nechutenstvi nebo ubytek télesné hmotnosti.
Nésledné kloubni poskozeni miva nejcastéji obraz symetrické polyartritidy na rukou
s nejvyrazngjSim zasazenim metakarpofalangedlnich, proximdlnich interfalangedlnich
a radiokarpalnich kloubt (Da Silva a Woolf, 2010). Postizen v8ak mize byt kterykoliv
synovialni kloub a nemoc tak mize mit podobu oligoartritidy ¢i dokonce monoartritidy

s primarnim poskozenim i velkého kloubu (Adebajo, 2010). Postupem progrese
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ulnarni deviaci v metakarpofalangealnim skloubeni s radialni rotaci karpalnich kosti,
ktera byva doprovazena atrofii svala ruky (Lipsky, 2010). V souvislosti se systémovou
povahou nemoci neni ovSem kloubni poskozeni jedinou moznou manifestaci
a u aktivnéjsich forem nemoci tak dochazi k rozvoji riznych mimokloubnich ptiznaka
(Pavelka et al., 2012). Nejcastgjsi variantou téchto symptomu byvaji tzv. revmatické
uzly nalézajici se v podkozi, typicky v oblasti postizenych kloubu (Da Silva a Woolf,
2010). Z dalsich lze zminit rozvoj zanétlivého postizeni Slach a tihovych vacka, o¢ni
komplikace, vaskulitidu, anémii ¢i osteoporozu (Callan, 2012). Postizeni se vSak
nevyhyba ani zivotné dulezitym organim jako srdci, plicim nebo ledvinam (Klener,
2011). S ohledem na castou pfitomnost nespecifickych piiznakli v pocatcich
onemocnéni miize byt jeho vcasna diagnostika mnohdy komplikovana (Olejarova
a Prokes, 2005). V soucasné dob¢ jsou pro piesnou diagnostiku vyuzivana diagnosticka
kritéria pro revmatoidni artritidu, vydana Americkou revmatologickou asociaci v roce
1988 (Dite, 2007). Dle téchto kritérii se diagnosticka faze sklada z posouzeni ranni
ztuhlosti a poctu zasaZenych kloubnich oblasti, zhodnoceni symetrie kloubniho
postizeni, zmapovani pfitomnosti revmatickych uzld, rentgenologického vySetfeni
zasazenych kloubl a v neposledni fad¢ laboratorniho vySetfeni krve na pfitomnost
revmatoidniho faktoru a dal§ich zanétlivych parametru (Adebajo, 2010). Zakladem
terapie je zejména snizeni zanétlivé aktivity onemocnéni, maximalni mozné zabranéni
rozvoji kloubnich destrukci a s tim souvisejici zachovani co nejvyssi funkcnosti
nemocného (Pavelkova, 2009). K dosazeni tohoto efektu se vyuzivaji tzv. chorobu
modifikujici 1éky (DMARD's), glukokortikoidy a jako podplrna, zejména
symptomaticka terapie, nesteroidni antirevmatika (Olejarova, 2008). V soucasnosti
predstavuje velkou nadé€ji pro nemocné s revmatoidni artritidou zaroven nejnovéjsi
terapie v podob¢ biologické 1écby, kterd je uspéSné vyuzivana od 90. let 20. stoleti
(Olejarova, 2010). Jelikoz vsak s sebou kazdy zminény 1é€ebny postup piindsi 1 fadu
moznych nezadoucich ucinkd, je dilezita peclivd monitorace nemocného v prabéhu
lécby a dosaZzeni fungujici rovnovdhy mezi intenzivni, avSak bezpec¢nou lécbou
(Pavelkova, 2009). 1 pfes vyznamny pokrok v 1é¢bé onemocnéni se stale jedna
o zévazny stav, ktery vyznamné ovlivituje zivot nemocného, piedev§im v duasledku
funkéniho omezeni (Watts et al., 2013). Olejarova (2008) dopliuje, ze i pfesto,
ze se nejednd o primarn€ smrtelné onemocnéni, s ohledem na jeho komplikace i tak

zkracuje zivot nemocného ptiblizné o 10 let.
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1.2 Kvalita zivota

Pojem kvalita zivota patii v sou¢asné dob¢ k hojné sklonovanym terminim. Na jedné
stran¢ se stavad predmétem nejriznéjSich védeckych vyzkumil, na strané druhé téz
tématem laické vefejnosti. Nékdy jsou ovSem timto slovnim spojenim mylné
oznacovany jevy, které nemaji se skutecnou kvalitou Zivota prili§ spolecného a pouze
okrajové se ji dotykaji (Salajka, 2006). V bézném jazyce Casto prevlada pozitivni
vyznam tohoto fenoménu, tedy ,.kvalita® = , kvalitni* (Gurkova, 2011). Gurkova (2011)
vSak v souvislosti stim poukazuje na nedostate¢nost tohoto vykladu, nebot’
v odbornych kruzich se koncept kvality Zivota ustdlil jako ukazatel zahrnujici jak

pozitivni, tak negativni stranky lidského Zivota.

1.2.1 Kvalita Zivota v kontextu historického vyvoje

Jelikoz se pohled na lidsky zivot a jeho kvalitu vyrazné meénil v pribéhu vyvoje
Clovéka, je pro ucelené pochopeni tohoto jevu nezbytné pohlédnout na ncj
Vv historickych souvislostech. Pojem kvalita zivota jako takovy byl poprvé pouzit
ve 20. letech 20. stoleti v souvislosti s ekonomickym vyvojem spolecnosti a s zivotni
urovni chudych vrstev obyvatel (Hnilicova, 2005). Dle Gillernové et al. (2011) byly
pravdépodobné prvotnim podnétem k rozvoji zajmu o fenomén kvality Zivota v zapadni
Evropé prace anglického ekonoma A. C. Pigoua (1877-1959), ktery se ve svém dile
»The Economics of Welfare“ zabyval disledky socialni podpory u nizsich
spolecenskych vrstev. Pozd&ji se kvalita Zivota stala pfedmétem politickych zajmu,
nejprve v 60. letech ve Spojenych stitech americkych, kde bylo zvySovani kvality
zivota spole€nosti oznafeno za predni cil prezidentské politiky a pozdé&ji v obdobi
70. let v Némecku (Hnilicov4, 2005). VSechny vySe zminéné aktivity lze zafadit
do tzv. makro-roviny nahlizeni na kvalitu zivota, kterou Bergsma a Engel (1988)
definovali jako kvalitu zivota velkych celkid, kdy se tento fenomén stava soucasti
zakladnich politickych tvah a zahrnuje témata jako boj s chudobou a hladomorem,
terorismem, epidemiemi, ale téz rozvoj infrastruktury a vSech sluzeb urcenych
pro potieby celé spole¢nosti. Novy a Surynek (2006) dopliuji, Ze se toto SirSi pojeti
kvality Zivota tyka téz zivotniho prostiedi, globalniho zdravi populace, bezpeci lidské
spolecnosti, prav ¢lovéka ¢i obnovy lidskych sidel. Obecné lze fici, ze se toto pojeti
zabyva moznostmi, ale téz bariérami, které n&jakym zptisobem ovliviiuji dosahovani

cil ¢loveka a uspokojovani jeho potieb (Novy a Surynek, 2006).
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K dal§imu vyvoji v nahlizeni na kvalitu zivota doslo v 70. letech 20. stoleti. V tomto
obdobi se o ni zacali zajimat odbornici z oblasti sociologie, coz odstartovalo realizaci
celé tfady vyzkumii, zaméfenych na mapovani zivotni Grovné spolecnosti, vcetné
celonarodniho vyzkumu kvality Zivota ve Spojenych statech americkych (Hnilicova,
2005). Hnilicova (2005) dodava, Ze tento rozsédhly vyzkum zménil dosavadni ptistup
ke kvalité zivota, nebot’ bylo na zaklad¢ vysledkii odhaleno, Ze je kvalita zivota vyrazné
subjektivnim ukazatelem, ke kterému kazdy obc¢an pfistupuje svym vlastnim pohledem.
Byl proto pfijat zavér, ze posuzovani kvality zivota v kontextu objektivné meéfitelnych

ukazatelti neni dostacujici (Hnilicova, 2005).

Lze predpokladat, ze pravé zavéry sociologickych studii ptfimély nékteré odborniky
k odklonu od makro-roviny kvality zivota k roviné osobni - personalni. Tu Bergsma
a Engel (1988) definuji jako zivot konkrétniho jednotlivece, u kterého je sledovan jeho
zdravotni stav a subjektivni spokojenost se Zivotem. Hodnoceny jsou téz aspekty jako
pfedstavy a presvédceni Clovéka, jeho ocekévani a osobni hodnoty (Bergsma a Engel,
1988). I kdyz toto uzsi pojeti kvality Zivota v novodobé historii v podstaté navazuje
na pojeti v makro-rovin¢, miizeme se s nim v urcité podob¢ setkat jiz v relativné davné
historii. Pojednani o subjektivnim vnimani pohody bylo ustfednim tématem jiZ
nékterych antickych filozofi, ktefi si pokladali otazky o piivodu lidského blaha a pocitu
Stésti (Hrozenskd et al., 2008). Fayers a Machin (2007) zmifiuji v této souvislosti
Aristotela, ktery ve svém dile Etika Nikomachova pojednava o dobrém zivoté a ptivodu
lidského Stésti. Aristoteles za $tastny Zivot povaZoval Zivot vazné prace bez jakékoliv
zahalky, nebot’ jen takovy zZivot je podle néj ctny (plny ctnosti), smysluplny a blaZeny.
Ono Stésti Aristoteles nazyval pojmem Eudaimonia, ktery byl vyrazem nejvyssiho dobra
a nejhodnotngjsiho zivota (Kftivohlavy, 2011). Kiivohlavy (2013) vSak zaroven
upozorituje na opatrnost pii prekladu terminu Eudaimonia ve smyslu §tésti, nebot” je
tento termin mnohem hlubsi, nez to, co si mnohdy pod pojmem S§tésti piedstavujeme.
Tato polemika vSak neni v tomto pfipad¢ az tak dilezitd, nebot” jak Ktivohlavy (2013)
popisuje, Eudaimonia je nejvy$Sim stavem, kterého muizeme v duchovnim svété
dosdhnout. MiiZeme tedy fici, Ze se jednd o urcity vnitini stav ¢i prozitek souvisejici
S nasim zivotem a proto lze predpokladat, Ze se jednd o obsahové velmi blizky pojem
k dnesni subjektivni kvalité¢ zivota. Z dalSich myslitelt starovéku, ktefi se zabyvali
blazenosti lidského Zivota, 1ze jmenovat stoického filosofa Senecu, vlastnim jménem

Lucieus Annaeus Seneca (4 p. n. |. — 65) (Belliotti, 2009). Jeho smysleni se vSak
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pon¢kud odliSovalo od Aristotelova pojeti lidského blaha, nebot’ jak popisuji Hrozenska
et al. (2008), zabyval se predevsim ekonomickou a spolecenskou strankou lidského byti
a nezavislosti v oblasti saturace materialnich potteb. Dale tvrdil, Zze zakladem blazené¢ho
Zivota je postaveni a vliv ve spoleCnosti, ucast na spolecenském déni, socialni vztahy

a uroven vzdélani (Hrozenska et al., 2008).

Na zaklad¢ vySe popsanych faktl lze konstatovat, ze i pfesto, ze se o kvalité zivota,
coby predmétu riiznych védnich obort, zacind hovoftit az ve 20. stoleti, existovaly jiz
pfed vice nez dvéma tisici lety snahy, nalézt tajemstvi spokojeného, Stastného a tim

padem kvalitniho zivota.

1.2.2 Soucasné pojeti kvality Zivota

V soucasnosti je ke kvalit¢ Zivota na obecné Urovni pfistupovano jako k wvelice
Sirokému, multidimenziondlnimu konceptu, na jehoz utvareni se podili celd tada
proménnych (Vad'urova a Miihlpachr, 2005). Bartlova (2005) uvadi, ze vétsina autorti
rozeznava v ramci kvality Zivota tfi zdkladni rozméry. Jsou jimi subjektivni pocit
spokojenosti (pohody); objektivni schopnost kazdodenniho fungovani, sebepéce
a schopnost plnit své socidlni role a v neposledni fad€ téZ dostupnost socidlni podpory
a vnéjsich materidlnich zdroji (Bartlova, 2005). V konkrétnich proménnych, které jsou
pod témito tfemi rovinami skryty, se jiz autofi v né€kterych oblastech odliSuji.
Hubinkova et al. (2008) popisuji, ze soucasti kvalitniho Zivota je zdravi, vyziva,
sobéstacnost v ramci sebeobsluhy, pohyblivost, duSevni harmonie, seberealizace, volny
¢as, uspokojeni potieby bezpeci, laska a divéra, socidlni vztahy, moznost zivotnich
voleb, sebetcta, pocit osobni svobody, Zivotni troven, pfiroda, ale t¢Z moralni hodnoty,
souvisejicich s nemoci ¢i chudobou a uspokojeni souvisejici s vykonavanou praci.
Walters (2009) déale doplnuje spiritualitu a sexudlni funkce, Vad'urova a Miihlpachr
(2005) zase kognitivni funkce, spole¢enské role a Zivotni prostiedi. Mimo to Subrt et al.
(2008) wupozorniuji na realitu typickou pro zapadni kultury, kde casto dochazi
k vyzvedavani hodnoty penéz, materidlniho vlastnictvi a moderni techniky.
V navaznosti na tento trend je predevSim v oblasti ekonomiky stale povazovana

za ukazatel kvality Zivota vyse hrubého doméciho produktu (Subrt et al., 2008).

Srozsahlym mnozstvim jevl, které se na komplexni kvalit¢ zivota podileji,

pravdépodobné souvisi 1 velky pocet védeckych obort, které se timto konceptem

14



zabyvaji. Subrt et al. (2008) popisuji kvalitu Zivota jako pfedmét zajmu sociologie,
psychologie, mediciny, ekologie, ekonomiky, politologie ¢i nékterych technickych
obort. Vad’'urova a Miihlpachr (2005) dale dopliiuji kulturni antropologii a Gurkova
(2011) oSetiovatelstvi. V navaznosti na fakt, ze kazdy z vyse zminénych obort pohlizi
na kvalitu Zivota svym vlastnim zplisobem, pfichazeji problémy s jeho jednotnym
definovanim (Hnilicovd, 2005). Vadurova a Miihlpachr (2005) zminuji, ze je
V soucasnosti vyuzivano mnoho definic tohoto fenoménu a nelze vyty¢it jednu jedinou,
ktera by vSeobecné a jednotn¢ tento jev definovala. Bartlova (2005) zminuje
v souvislosti s definovanim kvality zivota druhy vyznamny problém, konkrétné fakt,
ze se jedna o vyrazné subjektivni hodnotu a tudiz jsou zakonité veskeré snahy o jeji
objektivni klasifikaci netspé$né. Phillips (2006) popisuje, Ze pii definovani kvality
zivota je dulezité zodpoveédét dvé zakladni otazky, a sice: ,,Co nas déla Stastnymi?*
a dale ,,Proc jsou n¢ktefi lidé $tastnéjsi, nez jini?“. Zaroven vSak dodava, ze univerzalni
zaveér nalézt nelze, nebot’ odpovéd kazdého z nds je znacn¢ individualni (Phillips,
2006). Tuto mySlenku podporuji téz Fayers a Machin (2007), kteti uvadéji,
Zze minimalné vétSina lidi zdpadniho svéta pfistupuje k problematice kvality Zivota

intuitivné a vnima ji zna¢né subjektivné.

V ndvaznosti na tato zjiSténi se rozvinuly dvé dimenze kvality Zivota, konkrétné
dimenze objektivni, zalozena na sledovani a hodnoceni ukazateli jako je fyzické zdravi,
socialni status a veSkeré dalSi socidlni 1 materidlni podminky Zivota a dimenze
subjektivni, zohlediiujici kognitivni a emocni ladéni jedince a jeho celkovou
spokojenost se zivotem (Hnilicova, 2005). V souvislosti stim Hnilicova (2005)
dopliluje, ze subjektivné vnimana kvalita Zivota proto nemusi byt piimo Umérna
vnéjSimu - objektivnimu hledisku. S timto tvrzenim se ztotoziiuje Bartlova (2005), ktera
zmifnuje, ze konkrétnim piikladem tohoto nesouladu objektivni a subjektivni stranky
mohou byt naptiklad n€kteti vazné nemocni ¢i znevyhodnéni lidé, kteti dokazuji, Ze 1ze
zit kvalitni, plnohodnotny zivot i s nemoci ¢i vadou. V poslednich letech je proto
pfednim cilem sledovani kvality Zivota hledani a definovani faktora, které néjakym
zpusobem prispivaji k smysluplnému Zivotu jedince a dale odhalovani vztahli mezi
témito faktory s cilem rozvijet a podporovat takové podminky pro Zivot, které budou
sméfovat k co nejspokojenéjsimu zivotu c¢lovéka (Hnilicova, 2005). Obdobné se
k soucasnému pojeti kvality Zivota vyjadiuji i Vad’urova a Miihlpachr (2005), ktefi

upozoriuji na mirny Ustup od hodnoceni kvality Zivota pouze na zékladé objektivnich
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ukazateld a zdlraznuji subjektivni stranku, kterd je vysledkem rozdilu mezi pfanim
a o¢ekavanim jedince na strané jedné a skute¢nou realitou na strané druhé. U nékterych
soucasnych autori muzeme dokonce nalézt jiz vySe zminéné pojednani o pivodu
lidského $tésti. Jmenovat Ize Hubinkovou et al. (2008), ktefi hovoii o tom, ze kvalitni
zivot je vyjadfenim pocitu lidského Sté€sti ¢i Hnilicovou (2005), upozoriiujici
na dulezitost zkoumani faktord, které v clovéku vyvoléavaji pocit zivotniho §tésti. Stejny
nézor zastavaji Subrt et al. (2008), kte¥i v ramci kvality Zivota zmifiuji analyzu pohody
a zivotniho Stésti. Fayers a Machin (2007) doplnuji, ze Stésti a spokojenost se zivotem

patii mezi zakladni dva komponenty kvality Zivota.

I pfes zminénou problemati¢nost definovani kvality zivota se o to fada autorti pokousi
a vice ¢i méné konkrétné tento koncept vymezuji. Jedna z nejobecnéjSich definic tika,
ze je kvalita 7zivota dGsledkem vzijemné interakce zdravotnich, socialnich,
ekonomickych a environmentalnich podminek, které ovliviiuji vyvoj clovéka 1 celé
spole¢nosti (Hnilicova, 2005). Pti zamysleni nad touto definici je patrné, Ze se nejednd
o definici nijak slozitou. Na druhé stran¢ jde vSak o definici, kterd hovoti o vzajemném
ovliviiovani jednotlivych podminek Zivota, coz bezpochyby piidavda na jeji
komplexnosti. Nicméné i1 tak jde o vymezeni, které nepracuje s psychikou a taktéz
nezdlraznuje dilezitost subjektivniho pfistupu ke kvalité zivota. V souvislosti s tim
(2005). Tato definice charakterizuje kvalitu Zivota jako ,,subjektivni nazor na zdravi
a télesné, psychické i socidlni funkce® (Bartlova, 2005). Prednosti této definice je
bezpochyby jeji subjektivni pojeti v roviné bio-psycho-socialni, oproti predeslé definici
vSak postrada zminku o podminkéch prostiedi, které jini autofi vnimaji jako dulezité.
Bezpochyby zajimavym je 1 pojeti Bergsmy a Engela (1988), ktefi kvalitu Zivota
vnimaji jako hodnotu, zazitkovy vztah a reflexi nad vlastni existenci. Dale kvalitu
zivota definuji jako subjektivni usudek, ktery je vysledkem porovnavani a zvazovani
vice hodnot (Bergsma a Engel, 1988). Pfednosti této definice je urcité jeji viditelny
subjektivni pfistup 1 vzajemny vztah vice hodnot. Nevyhoda tkvi pak mozna v tom,
ze zde nejsou vymezeny jednotlivé oblasti kvality zivota. Obecné mizeme o téchto
ttech definicich fici, Ze kazdd z nich ma svou pfednost, ale na druhé stran¢ i urcity
nedostatek vuc¢i definici jiné. Ke komplexnéjSimu vymezeni kvality zivota bychom
mohli dospét, kdybychom z kazdé definice vyuzili jeji pfednost a tyto ptrednosti

integrovali do definice jedné. Kvalita zivota by pak mohla byt kuptikladu definovana
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jako ,reflexe a subjektivni usudek nad vzdjemnou interakci télesnych, psychickych,
socialnich, ekonomickych a environmentalnich podminek, které ovliviiuji vyvoj clovéka

1 celé spolecnosti‘.

1.2.3 Kvalita Zivota v pojeti mediciny

Vyuziti konceptu kvality zivota na poli mediciny saha piiblizné do obdobi 70. let
20. stoleti, kde se stal v pocatku uplatnitelnym u onkologicky nemocnych a pozdéji téz
u dalSich chronicky nemocnych (Hnilicova, 2005). Bartlova (2005) popisuje, ze se
V soucasnosti kvalita Zivota stdva zakladnim meétitkem zavaznosti zdravotniho stavu
pacienta. Obdobny néazor zastavaji téZ Novy a Surynek (2006), ktefi hovoti o tom, Ze je
kvalita zivota v mediciné vyjadfenim obtizi, které nemoc danému jedinci zpusobuje.
Vychodiskem pro uplatnéni kvality zivota v této oblasti se stal fakt, ze u nemocnych,
které nelze zcela vylécit, je hlavnim posldnim mediciny alespoii zachovat jejich
maximdlni moznou zivotni spokojenost (Hnilicova, 2005). Pro kvalitu Zivota
v mediciné se ustalila mezinarodné pouzivana zkratka HRQoL — ,,Health Related
Quality of Life*, tedy kvalita zivota ovlivnéna ¢i souvisejici se zdravim (Fayers
a Machin, 2007). Dle Vokurky et al. (2009) lze toto pojeti kvality Zivota definovat jako
urovenn teélesnych, duSevnich a socidlnich funkei a wvztahli, vcetné zohlednéni
subjektivniho vniméani zdravi, Zivotniho uspokojeni a pohody. Zahrnuta je téz
spokojenost nemocného se zdravotni péci, predevSim terapii a jejimi vysledky
(Vokurka, 2009). O jednotné definovani kvality zZivota v mediciné se pokusila téz
Svétova zdravotnicka organizace — WHO (Hnilicova, 2005), ktera pochopitelné vychazi
pohody, ne jen nepfitomnosti nemoci nebo vady (World Health Organization, 2015).
Svétova zdravotnicka organizace vnima kvalitu zivota jako to, jak jedinec vnima své
postaveni ve svété v kontextu kultury a hodnotovych systémi, ve kterych Zije,
a ve vztahu ke svym cilim, o¢ekdvanim, Zivotnimu stylu a z4jmim (WHOQOL:
Measuring Quality of Life, 1997). V obou zminénych definicich lze spatfit znaény
diraz na subjektivni pojeti kvality zivota. Ve druhé zminéné definici Svétové
zdravotnické organizace si lze dale povSimnout vyrazného individudlniho pfistupu
k nemocnému, ktery zohlediiuje zivotni o¢ekavani, cile, zajmy i zivotni styl konkrétniho
Cloveka. V prvni definici je téZ zajimava zminka o spokojenosti nemocného s vysledky
terapie. Na zéklad¢ tohoto tvrzeni lze fici, Ze neni podstatné pouze to, jak se 1écebny

zakrok povedl z objektivniho hlediska mediciny, ale téz to, jak jej vnima a hodnoti sdm
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pacient. Z obou definic je pak jasné patrné, ze se zcela oprostuji od makro-roviny

Vv ptistupu ke kvalité zivota a maximalné zohlediuji jedine¢nost kazdého ¢lovéka.

1.2.4 Kvalita Zivota v kontextu soucasného oSetiovatelstvi

V souvislosti s vy$e popsanymi zménami v pristupu ke kvalité zivota, které spocivaly
predevsim v pfechodu od makro-roviny k vyrazné individualnimu pojeti, 1ze v soucasné
dobé tento koncept velice dobfe uplatnit na poli oSetfovatelstvi. Pro vyuziti kvality
Zivota v této oblasti lze nalézt nckolik vécnych argumentd. Tim pravdépodobné
nejvyznamnéjsim je fakt, ze se o kvalit¢ Zivota hovoii piimo v soucasné koncepci
Ceského oSetfovatelstvi. Ta vymezuje, Ze je hlavnim cilem tohoto oboru systematicky
a komplexné uspokojovat potieby Eloveéka s respektem k individualni kvalité Zivota,
vedouci k udrzeni nebo navraceni zdravi a zmirnéni fyzické i psychické bolesti
v pribéhu umirani (Cesko, 2004). Pfi bliz§im porovnani konceptu kvality Zivota
a soucasného oSetiovatelstvi 1ze taktéz nalézt vyraznou shodu v metaparadigmatu obou
oblasti, kterd dle Gurkové (2011) spociva predevsim v subjektivnim pojeti cloveka,
celostnim pfistupu k jedinci a snaze o poskytovani individualizované péce. O vyrazném
holistickém pojeti kvality Zivota hovofi téz Samankova et al. (2011), ktefi popisuij,
ze se jednd o fenomén hodnotici jedince nejen ve vztahu k jeho fyzickému zdravi, ale

téz s ohledem na jeho psychickou a socialni pohodu.

Jelikoz predstavuje holisticka filozofie zakladni teoreticko-filozoficky ramec
soucasného oSetfovatelstvi (Mastiliakova, 2004), neni vtomto ohledu pochyb
o podobné¢ orientaci oSetrovatelstvi a kvality Zivota. Jist€¢ neni nutné dlouze o holismu
jako takovém pojednavat, pro uplnost této kapitoly je vSak dllezité alespon jeho
zakladni vymezeni. Termin holismus pochéazi z feckého slova ,holos®, Cesky celek
a poprvé jej pouzil roku 1926 J. Ch. Smuts ve své knize ,,Holism and Evolution*
(Kutnohorska, 2009). Dle Kutnohorské (2007) lze holistickou filozofii charakterizovat
jako idealistickou filozofii celistvosti, kterd na ¢loveéka pohlizi jako na bio-psycho-
socialni bytost. Dupont (2006) holismus jednoduse definuje jako filozofickou
disciplinu, ktera se snazi o integrovani vSech stranek Zivota. V pojeti tohoto
myslenkového sméru je jedinec povazovan za souhrn jednotlivych ¢asti, ¢imz vSak
nabyvéa novych, vysSich vlastnosti, nezavislych na jeho konkrétnich ¢astech (Smuts,
1927). V souvislosti s tim Kutnohorska (2009) popisuje, ze pravé proto nelze tento
celek zkoumat prostiednictvim analyzy jednotlivych oblasti, nebot’ organismus je

V pojeti této filozofie vzdy nééim vétsim, nez jen souborem konkrétnich ¢asti. S timto
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souvisi komplexni pojeti jednotlivych lidskych vlastnosti, které vychazi z presvédceni,
ze konkrétni vlastnosti clovéka coby celku, jsou odlisné, nez vlastnosti jeho dil¢ich
soucasti (Smuts, 1927). Dle Dupont (2006) se aplikace holistického pfistupu
do osetrovatelstvi zaslouzila o komplexnéjsi pojeti zdravi a nemoci, nebot’ piekonala
diivéjsi biomedicinsky model pohlizejici na ¢loveéka coby stroj sloZzeny z rtiznych
dimenzi. Tento model umoznoval oddélenou manipulaci s jednotlivymi aspekty clovéka
a nemoc zde byla vnimana jako porucha nékteré z jeho izolovanych ¢asti (Dupont,
2006). Musilova (2006) zminuje propracovanéjsi pojeti holistického piistupu, které
umoziuje posuzovat vztah jednotlivych casti ¢lovéka k celku a v opacném sméru téz
vztah celku k jeho jednotlivym castem. Na zdravi je zde proto pohlizeno jako na

dynamicky proces, jehoZ cilem je dosdhnout co nejvyssi kvality zivota (Dupont, 2006).

Souhrnné lze fici, ze holisticka filozofie velkou mérou ovlivnila teoretickou zakladnu
oSetfovatelstvi coby samostatného védeckého oboru, nebot’ se stala zdkladem celé fady
oSetfovatelskych modell a teorii (Slowik, Janikova a Plevova, 2011). Zaroven se vSak
odrazi i v praktické roviné oboru, kde se zaslouzila o ovlivnéni vzdélavani sester,
oSetrovatelskeé praxe 1 oSetfovatelského vyzkumu (Dupont, 2006). Dle Slowik, Janikové
a Plevové (2011) je zcela nezpochybnitelny odraz této filozofie v oSetfovatelském
procesu, ktery v rdmci monitorace a uspokojovani lidskych potieb zohlediiuje kromé

fyzicke stranky jedince téZ oblast kognitivni, emocionalni, socialni a duchovni.

Dtlezitym fenoménem, ktery s vySe popsanou holistickou filozofii izce souvisi, je
tzv. psychosomatickd interakce, zaloZzend na oboustranném vztahu téla a duSe
se zohlednénim socialnich aspekti zivota (Prie3, 2015). Orel a Facova (2009) hovofti
v souvislosti s psychosomatickou interakci o bio-psycho-socialnim modelu, ktery
umoziuje na jedince nahlizet ze tfi vzdjemné propojenych rovin, a to roviny télesné,
dusSevni a vztahové. Z tohoto pojeti pak vychazi jedna ze zakladnich myslenek holismu,
kterd pojednavéa o tom, Ze jakdkoliv zména na urovni jedné dimenze jedince piinese
disledky pro cely systém (Orel a Facova, 2009). Dle Prie3 (2015) se Ize s touto filozofii
setkat jiz v relativné davné historii, ptikladem mize byt anticky lékat Hippokrates
¢1 medicina vychodnich kultur. V sou€asnosti je hlavnim cilem tohoto pojeti jedince
pfedevSim propojeni biologické stranky clovéka s dimenzi psychickou a vztahovou
a tim docileni maximalni mozné integrace poznatki véd biologickych s védami

humanitnimi (Orel a Facova, 2009).
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Pravdépodobné nejpiesvédCivéjsim diikazem holistického zaméteni kvality zivota je
model kvality zivota (viz piiloha 1), vytvofeny Centrem pro podporu zdravi
na univerzité v kanadském Torontu (Samankova et al., 2011). Zaklad modelu je tvofen
ttemi hlavnimi doménami, definovanymi jako being, belonging a becoming, kdy je
kazda z nich dale ¢lenéna na tii subdomény (Quality of Life: Research Unit, 1991-
2015). Cesky Ize jednotlivé domény definovat jako byti, naleZeni a realizaci
a subdomény jako fyzické, duSevni a spiritudlni byti; fyzickou, socialni a skupinovou
néaleZitost a praktickou, volno¢asovou a riistovou realizaci (Saméankova et al., 2011).
Pfi zamysleni nad timto modelem je patrné, Ze stavi problematiku psychiky
a spirituality na stejnou uroven jako fyzicky stav, coZ je nesporné¢ v souladu
spolecenské vztahy a v neposledni fad¢ seberealizaci v oblasti vzdélavani, vykondvané
profese ¢i volného Casu. Cely model je téz hierarchicky sestaven, coz pochopitelné

piidava na jeho komplexnosti.

Dalsim argumentem, hovoficim pro vyuziti kvality Zivota na poli oSetfovatelstvi, jsou
lidské potteby, které jsou dalSim spoleénym jmenovatelem obou disciplin.
definovany jako ur€ity aktualné prozivany nedostatek ¢i v opacném piipadé nadbytek
(Mastiliakova, 2014). Dle Kubicové (2006) piedstavuji potfeby zakladni ramec
pro oSetfovatelsky proces a jeho realizaci v klinickém prostiedi. Mastiliakova (2014)
upozorituje na to, ze zdravy jedinec zpravidla uspokojuje své potfeby samostatné
v interakci s prostiedim, ve kterém Zije, problém ovSem nastava v piipadé, kdy jedinec
tuto schopnost z jakychkoliv davodu ztrati. V souvislosti s tim proto zminuje dalezitost
profesiondlniho oSetfovatelstvi a jeho hlavni ukol, ktery spociva piedevSim
Vv zajistovani a uspokojovani bezprostiednich potieb clovéka (Mastiliakova, 2014).
Kubicova (2006) dale doplituje, Ze poznatky o potfebach smétuji k lepSimu pochopeni
pacienta, ba co vic, pochopeni potieb jinych lidi pomaha sestie téZ 1épe pochopit samu
sebe. Z vyse uvedenych argument je tedy zcela jasné, ze maji potieby v oSetfovatelstvi
své pevné a nezastupitelné postaveni, které nelze zpochybnit. V souvislosti s kvalitou
zivota se o lidskych potfebach nehovoii vzdy tak jasné, ovSem zietelnych dikazl
vzajemného vztahu téchto dvou jevil Ize nalézt nckolik. Velice zietelné se k této
problematice vyjadfuji Subrt et al. (2008), ktefi popisuji, ze kvalita Zivota je také

o potiebach, jejich uspokojovani, o hodnotich a o individualnich Zzebticcich hodnot
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a dale Samankova et al. (2011), ktefi proces uspokojovani potieb vnimaji jako jednu
ze slozek kvality zivota. Z téchto dvou, ne pfilis slozitych tvrzeni, lze relativné
jednoduse vydedukovat, ze obsahem kvality Zivota sice nejsou pouze lidské potieby,
ale predstavuji jeji dulezitou soucast. Na zdkladé toho lze proto konstatovat,
ze uspokojovani potieb smétuje ke zvySovani kvality zivota, ¢imz zaroven nalézame
dikaz propojenosti kvality zivota se souCasnym oSetiovatelstvim, které si
dle Mastiliakové (2014) klade uspokojovani potieb pacienta za sviij hlavni ukol.
Na =zaklad¢ toho se proto mizeme dobrat kjednoduchému =zavéru, a sice
Ze oSetfovatelstvi sméfuje prostiednictvim uspokojovani potieb jedince ke zvySovani
jeho kvality zivota, o ¢emz mimo jiné obdobné hovoii i vySe zminéna Koncepce
oSetfovatelstvi (Koncepce oSetfovatelstvi, 2004). Dalsi shodu lze nalézt pfi zamySleni
nad faktory ovliviiujicimi lidské potieby. Dle Sikorové (2011) se zde uplatiiuje
predevsim individualita jedince, vyvojové stadium cloveka, jeho Zivotni styl a kultura,
vlivy prostiedi a adaptacni schopnost jedince, pohlavi, rodinné zdzemi ¢i zdravotni stav.
V mnoha bodech je tento vyc€et shodny s tim, co mnozi autofi povazuji za determinanty

kvality Zivota (viz kapitoly 1.2.2 a 1.2.3).

Dalsi zajimavé souvislosti 1ze nalézt pti srovnani modelu kvality Zivota s Maslowovou
hierarchii, standardné vyuZzivanou pro klasifikaci potfeb v oSetfovatelstvi. O vytvoreni
této hierarchie potieb se zaslouzil klinicky psycholog Abraham Harold Maslow (1908-
1970) spolu s psychologem Carlem Rogersem, ktefi od roku 1940 ptedstavovali novy
pfistup k humanistické psychologii (Pichére, 2015). Dle Pichére (2015) se Maslow
zabyval pfedev§im otdzkou lidské motivace a ve své praci studoval strukturu lidskych
potieb. Na zaklad¢ téchto Maslowovych aktivit se pozdé€ji vyvinula, dnes vSeobecné
znama, pyramida potieb, zahrnujici fyzické potieby, potifebu bezpeci, lasky, sebetctu
a seberealizaci (Maslow, 2000). Hierarchické sefazeni potieb rozliSuje tzv. potieby nizsi
(fyziologické potieby, potieba bezpeci) a vyssi (laska, sebeucta, seberealizace), kdy zde
plati pevné pravidlo, Ze k uspokojeni vysSich potfeb nemuize dojit pifi neuspokojeni
potieb nizsich (Mastiliakova, 2014). Pti porovnani modelu kvality Zivota s Maslowovou
hierarchii lze nalézt taktéz urCité hierarchické sefazeni oblasti kvality zivota smétujici
od zakladniho byti v bio-psycho-spiritudlni roviné pifes nalezitost az k seberealizaci
v riznych dimenzich. Na obecné roviné Ize proto fici, ze se oba tyto koncepty alespon

rdmcoveé svym obsahem shoduji.
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V neposledni fadé¢ 1ze jako argument pro uplatnéni konceptu kvality zivota v prostiedi
oSetfovatelstvi zminit téz jeho znatelnou podobnost s minimalné nékterymi
koncepcnimi modely uplatniovanymi v oSetfovatelstvi. Jednoznacna je jeho podobnost
s Teorii zakladni oSetfovatelsk¢ péce autorky Virginie Henderson, ktera shodné
s modelem kvality zivota uvadi oblasti jako dostate¢ny piijem potravy a tekutin, pohyb
a udrzovani vhodné polohy, oblékani a svlékani, udrzovani upravenosti téla, vyznavani
vlastni viry, smysluplnd prace, hry a ucast na riznych formach odpocinku ¢i uceni
(Pavlikova, 2006). Pro upiesnéni jsou v modelu kvality Zivota prvni ¢tyfi zminéné
oblasti pfedmétem subdomény fyzického byti, vyznavani viry soucasti spiritualniho
byti, smysluplnd prace predmétem subdomén ,,skupinovd ndlezitost“ a ,,prakticka
realizace®, hry a uceni soucasti volnoCasové a rustové realizace (Quality of Life:
Research Unit, 1991-2015). Obdobné zaméfeni l1ze nalézt téZ v Modelu Zivotnich aktivit
autorek Nancy Roper, Winifred Logan a Alison Tierney, které se v ramci své prace
shodné zaméfili na jidlo a piti, osobni hygienu a oblékéani, pohyb ¢i préci a hry (Roper,
Logan a Tierney, 2000). Shodu lze nalézt i piti komparaci modelu kvality Zivota
sjednim znejvice uplatiovanych koncepcénich modeli na poli oSetfovatelstvi,
konkrétn¢ s Modelem funkénich vzorct zdravi autorky Marjory Gordon. Ta ve své praci
zminuje celou fadu shodnych domén jako naptiklad vyzivu, aktivitu a cviceni,
odpocinek, vnimani a poznavani, mezilidské vztahy, stres ¢i viru (Mastiliakova, 2014).
V neposledni fad¢ lze zminit Adaptaéni model Calisty Roy, kterd se zamcéfila na
interakci jedince s prostfedim a jeho adaptaci na vlivy prostfedi (Roy, 2008). Dle celé
fady autord predstavuje zivotni prostiedi taktéz neoddélitelny aspekt kvality zivota. Roy
se mimo jiné zaméfila téZ na schopnost jedince plnit své spolecenské role (Roy, 2008),

které jsou shodné ze strany nékolika autorti v souvislosti s kvalitou Zivota zminovany.

Na zakladé provedeni, byt ponc¢kud povrchni, analyzy nékolika oSetfovatelskych
modeld a nasledné komparace s konceptem kvality Zivota lze fici, Ze se odbornici
Z obou oblasti zabyvaji v mnoha ohledech shodnymi oblastmi lidského Zivota, cozZ lze
povazovat za uspé€$ny argument hovotici pro uplatnéni kvality zivota Vv oSetfovatelstvi.
Tento nazor podporuji téz Olisarova, Doldk a Tothova (2013), kteii koncept kvality
zivota vnimaji jako vhodny rdmec pro komplexni posouzeni stavu nemocného, nebot
nalezeni nedostatkii v jednotlivych oblastech je uzitecnym zékladem pro planovani
a realizaci oSetfovatelské péce, ktera ucinné zohledni individudlni pozadavky a potieby

daného c¢lovéka. Hudédkova a Majernikova (2013) déale dopliuji, Ze je mapovani kvality
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Zivota v oSetfovatelstvi vyhodné zejména v souvislosti s tim, Ze je subjektivni kvalita
Zivota utvarena predevsim na zakladé rozporu mezi o¢ekavanim jedince na strané jedné
a zivotni realitou na stran¢ druhé. Dle autorek lze tento rozpor U¢inné redukovat prave

prostiednictvim odpovidajici oSetfovatelské péce (Hudakova a Majernikova, 2013).

1.2.5 Hodnoceni kvality Zivota u nemocného s revmatoidni artritidou

Monitorace kvality zivota u pacientli s revmatoidni artritidou nabyva v poslednich
letech na vyznamu. Dle Kviena a Uhliga (2005) je posuzovani kvality Zivota souvisejici
se zdravim zékladnim pilifem v hodnoceni stavu nemocného s revmatoidni artritidou
a predstavuje dilezitou soucést kazdodenni klinické praxe i vyzkumu v revmatologii.
Pticin tohoto trendu existuje hned n€kolik. Strand a Singh (2010) uvadeéji, ze se kvalita
zivota v revmatologii uplatnila zejména jako ukazatel U¢innosti terapie. Fusek et al.
(2012) toto tvrzeni dale specifikuji a dopliluji vyuziti konceptu kvality Zivota predev§im
v souvislosti s biologickou 1écbou, kterd v mnoha piipadech prokazatelné zlepSuje
kvalitu Zivota, na druhé stran¢ vSak pifindsi riziko nezadoucich vedlejSich ucinkl
pro nemocného a je téz znaéné¢ finanéné¢ ndkladna. Dal§i argument hovofici
pro uplatnéni kvality Zivota u nemocnych s revmatoidni artritidou uvadi Abdelrahman
(2014). Ve svém tvrzeni vychazi ze zakladni povahy revmatoidni artritidy coby
chronického, nevylécitelného onemocnéni a zminuje, ze udrZzeni nezavislosti,
minimalizace funk¢ni ztrdty a tim padem zachovani co nejvySsi kvality Zivota

predstavuje prvorady cil v péci o takto nemocné (Abdelrahman, 2014).

V ramci posuzovani kvality Zivota v této oblasti Ize vyuzit relativné velké mnozZstvi
riznych standardizovanych instrumenti. Dlkazem tohoto tvrzeni je celd fada
realizovanych studii, pii kterych byly vyuzity jak obecné pouzivané méfici nastroje
kvality zivota, tak nastroje specifické, vytvorené pacientim s revmatoidni artritidou

takzvané na miru.

Z obecnych nastroju se u pacientd s revmatoidni artritidou osveéd¢il univerzalni dotaznik
SF 36 (Olejarova a Korandova, 2011). Jedna se o Casto pouzivany nastroj, ktery kvalitu
zivota hodnoti v osmi oblastech (Ware a Kosinski, 2001). Sledovanymi oblastmi jsou
fyzicky stav, celkova fyzicka schopnost, celkové zdravi, vitalita, té€lesna bolest, dusevni
zdravi, emo¢ni stav a spoleCensky zivot (McHorney, Ware a Raczek, 1993). Jak jiz
ndzev instrumentu napovida, je sloZzen z 36 otazek, které nemocnému piedkladaji

nabidku odpovédi na Likertové Skale (Ware a Sherbourne, 1992). Kazda z uvedenych
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sledovanych dimenzi je vyhodnocena prosttednictvim skore pohybujiciho se v rozmezi
0-100 bodi, kdy zde plati pravidlo, ze ¢im vyssi vysledné skore, tim lepsi zdravotni stav
a funk¢nost nemocného (McHorney, Ware a Raczek, 1993). Nastroj téZ umoziuje
sumarizovat vysledky z jednotlivych oblasti, a to bud’ do dvou ukazateld, mapujicich
zvlast fyzické a mentalni zdravi ¢i souhrnné do jediného skore, nazvaného jako globalni

kvalita zivota (Ware a Kosinski, 2001).

Jako druhy univerzalni néstroj, vyuzitelny u nemocnych s revmatoidni artritidou lze
zminit jednoduchy dotaznik EQ-5D, mapujici kvalitu Zivota v péti oblastech (Zavada
et al., 2014). Konkrétnimi oblastmi, uvedenymi v prvni ¢asti instrumentu, jsou mobilita,
sebeobsluha, bézné denni aktivity, bolest/nepohodli a uzkost/deprese (Russel, 2008).
Druha ¢ast dotazniku obsahuje tzv. EQ VAS, tedy visualni analogovou $kalu, na které
pacient prostfednictvim ¢iselné stupnice od 0 do 100 oznaci, jak subjektivné vnima sviij
soucasny zdravotni stav (EQ-5D, 2015). Obecné je tento dotaznik povaZzovan za rychly
a jednoduchy, nebot’ klade minimalni zaté¢z na nemocné (Crilly, Johnston a Black,
2014). Nastroj Ize vyuzit ve vice variantach oznacenych napt. jako EQ-5D-3L ¢i EQ-
5D-5L (EQ-5D, 2015). Jediny rozdil mezi témito variantami spo¢ivda v mnoZzstvi
odpovédi u jednotlivych dimenzi, kdy varianta EQ-5D-3L ptedklddda nemocnému tfi
mozné odpovédi od Zadnych problémi, pies néjaké problémy, az po extrémni problémy

a varianta EQ-5D-5L odpovédi pét (EQ-5D, 2015).

Kromé zminénych univerzalnich hodnoticich nastroji byla odborniky v oblasti
revmatologie navrZzena a validizovéana celd fada dotaznikli, mapujicich kvalitu Zivota
pacientli srevmatoidni artritidou se zohlednénim specifickych oblasti téchto
nemocnych. Jmenovat lze instrument AIMS (Arthritis Impact Measurement Scale),
RAQoL (Rheumatoid Arthritis Quality of Life), QoL-RA (Quality of Life
— Rheumatoid Arthritis), CSHQ-RA (Cedars-Sinai Health-Related Quality of Life for
Rheumatoid Arthritis) ¢i RAID (Rheumatoid Arthritis Impact of Disease) (Jiyeon et al.,
2014).

24

je ur€eny pro zmapovani miry dopadu revmatoidni artritidy na fyzickou, socidlni
a emoc¢ni pohodu (American College of Rheumatology, 2015). Jedna se o nastroj, ktery
nemocného sleduje v deviti oblastech, definovanych jako fyzicka aktivita, mobilita,

domaci aktivity, obratnost, aktivity denniho Zivota, spoleCenské aktivity, bolest, deprese
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a uzkost (Rovensky et al., 2006). Dle American College of Rheumatology (2015) byl
tento instrument pielozen do mnoha svétovych jazykl, napi. francouzstiny, Spanélstiny,
italStiny, portugalStiny, $védStiny, norsStiny, holandStiny ¢i turectiny a modifikovan
do né€kolika specifickych variant (napi. GERI-AIMS urceny pro seniory Ci verze
pro déti). Dnes je hojné¢ pouzivand ptredev§im jeho rozsSitend verze AIMS2, ktera
existuje téz ve zkracené podob€, oznacené jako AIMS2-SF (American College
of Rheumatology, 2015). Doplnéna verze je obohacena o otazky zaméiené na
nezavislost nemocného, funkci hornich a dolnich koncetin, volny ¢as a vykonavanou
praci (Rovensky et al., 2006). Russel (2008) vyzdvihuje unikatni vlastnost instrumentu
spocivajici v tom, Ze zde mlze nemocny oznacit tii oblasti, ve kterych by rad dosahl
zlepSeni a projevit tim své subjektivni priority. I piesto, Ze se jedna o dotaznik primarné
ureny pro nemocné trpici revmatoidni artritidou, lze jej dle American College
of Rheumatology (2015) wuplatnit i Vv monitoraci jinych skupin pacientt,

napf. s ankylozujici spondylitidou ¢i psoriatickou artritidou.

Dalsi méfici nastroj RAQoL (Rheumatoid Arthritis Quality of Life) (Jiyeon et al., 2014)
byl vyvinut ve Velké Britanii a Nizozemsku (Russel, 2008) s cilem vytvofit platny
a spolehlivy instrument pro pacienty srevmatoidni artritidou, ktery by splioval
jednoduchost na strané jedné, avSak komplexnost na strané¢ druhé (De Jong, 1997).
Dotaznik obsahuje 30 polozek, které hodnoti kvalitu zivota nemocného v oblasti
kazdodennich c¢innosti, spolecenského zivota, osobnich vztahi, zalib, fyzického
kontaktu a nalady (Russel, 2008). Jednoduchost vyplnéni je zajisténa tim, Ze nemocny
u kazdé z predlozenych polozek uvadi pouze stru¢nou odpovéd” ANO (1) ¢i NE (0),
¢imz je zajisténo 1 rychlé vyhodnoceni prostiednictvim pouhého souétu bodt (De Jong,
1997). Vysledné skore se proto pohybuje vrozmezi 0 — 30, kdy zde plati vztah,
ze ¢im nizs8i vysledné skore, tim lepsi kvalita zivota (De Jong, 1997). Tento ndastroj byl
upraven taktéz pro pouziti v dalsich zemich, napf. Australii, Svédsko, Turecko

¢i Estonsko (Russel, 2008).

Dalsi, relativné¢ jednoduchy instrument QoL-RA (Quality of Life — Rheumatoid
Arthritis) (Jiyeon et al., 2014) sleduje kvalitu Zivota nemocného v osmi konkrétnich
polozkach (Lisén et al.,, 2008), kterymi jsou fyzicka schopnost, bolest spojena
s artritidou, zdravi, vnimani artritidy, podpora ze strany rodiny a pratel, Groven
interakce s rodinou a piateli, mira napéti a nalada/deprese (Danao, Padilla a Johnson,

2001). Kazda z polozek predkladd nemocnému horizontalni stupnici, na které oznacuje
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svlj aktudlni, subjektivn¢ vnimany stav (Lison et al., 2008). Kazd4 stupnice je
ocislovana od 1 (velmi Spatna kvalita zivota) po 10 (vynikajici kvalita zivota) (Lison
et al., 2008). Vysledné skore se proto pohybuje v rozmezi 8 — 80, kdy zde plati pravidlo,

7e ¢im vyssi ziskana hodnota, tim lepsi kvalita Zivota (Danao, Padilla a Johnson, 2001).

Hodnotici dotaznik CSHQ-RA (Cedars-Sinai Health-Related Quality of Life
for Rheumatoid Arthritis) (Jiyeon et al., 2014) lze definovat jako 33 polozkovy,
multidimenzionélni, specificky nastroj, ur€eny pro zmapovani kvality Zivota souvisejici
se zdravim u osob trpicich revmatoidni artritidou (Russak, 2003). Jednotlivé polozky
jsou ramcové rozdéleny do péti oblasti (fyzicka aktivita — 8 polozek; mobilita — 8
polozek; dovednosti — 7 polozek; emoc¢ni pohoda — 8 polozek a sexualni funkce — 2
polozky) a nemocny je prostiednictvim nich dotazovan na to, jak byl jeho zivot
Vv poslednich ¢tyfech tydnech revmatoidni artritidou ovlivnén (Russak, 2003). Obdobné
jako nekteré vySe zminéné instrumenty existuje i tento v dalSich variantach (zkradcena
verze CSHQ-RA (Chiou et al., 2004) ¢i revidovana verze Revised CSHQ-RA) (Jiyeon
et al., 2014). Vysledné skore dotazniku se pohybuje mezi 0 — 100 body, kdy O

piedstavuje nejlepsi a 100 nejhorsi moznou kvalitu Zivota (Russak, 2003).

Posledni vySe zminény nastroj RAID (Rheumatoid Arthritis Impact of Disease) (Jiyeon
et al., 2014) je povazovan za kompletni, sedmidoménovy dotaznik, ktery sleduje
subjektivni kvalitu zivota nemocného v oblastech bolest, tnava, funkce, poruchy
spanku, fyzicka pohoda, psychickd pohoda a zvladani (Gossec, 2011). V kazdé
zuvedenych oblasti hodnoti pacient svij aktualni stav pomoci zakresleni bodu

na ¢iselné stupnici od 0 (nejlepsi stav) do 10 (nejhorsi stav) (Dougados, 2012).

Olejarova a Korandova (2011) mimo jiné popisuji, Ze dulezitou soucést sledovani
kvality zivota u pacientl s revmatoidni artritidou pfedstavuje téZ hodnoceni funkéniho
stavu, které se nejCastéji provadi pomoci dotazniku HAQ (Health Assessment
Questionnaire). Tento ndstroj byl zaveden do praxe roku 1980 a v soucasné dobé
existuje ve dvou variantach oznacCenych jako Full HAQ, hodnotici Zivot nemocného
Vv péti dimenzich (zdravotni postiZeni, bolest, [é¢ebny efekt, ndklady na péci a imrtnost)
a HAQ-DI (disability index) (Bruce a Fries, 2005). K hodnoceni funkéniho stavu
se vyuziva pravé druha zminéna varianta, ktera nemocnému predklada dvacet otdzek,
ramcové rozdélenych do osmi domén (Ceska revmatologickd spole¢nost, 2015).

Konkrétné jsou otazky zaméfeny na zmapovani pohybovych schopnosti pacienta
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V oblastech oblékéani a upravy zevnéjsku, vstavéani, stravovani, chize, hygieny,
dosazitelnosti, stisku a béznych dennich aktivit (Olejarovd a Korandova, 2011).
Vysledné skore u kazdé z dvaceti polozek se pohybuje v rozmezi 0-3, kdy 0 pfedstavuje
mirné, 1 stiedni, 2 t&7ké a 3 velmi t&7ké poskozeni (Ceska revmatologicka spolenost,
2015). Soucasti nastroje je téz zmapovani vyuzivanych kompenzacnich a opérnych
pomucek (Olejarova a Korandova, 2011) a cinnosti, u kterych nemocny potiebuje
pomoc jiné osoby (Ceska revmatologicka spole¢nost, 2015). Do soudasnosti byl tento
instrument kulturné ptizptisoben a pielozen do vice nez Sedesati svétovych jazyki a lze

jej proto povazovat za mezinarodné vyuzitelny (Bruce a Fries, 2005).

Pti souhrnném pohledu na vySe popsané nastroje Ize spatfit snahu, vytvofit pro nemocné
s revmatoidni artritidou co nejkomplexnéjsi dotaznik, ovSem co nejjednodussi. Mizeme
proto fici, Ze je zde uplatiiovan trend, zjistit o nemocném co nejvice informaci, zaroven
nékterych instrumentl, které se zabyvaji aktudlnimi oblastmi Zivota pacientl
s revmatoidni artritidou. Dobfe patrnd je taktéz orientace na subjektivni néazor
nemocného, zjiSténi jeho postojli, vnimani jeho pohledu na danou situaci a n¢kdy téz
na jeho pozadavky a pfani. Z tohoto zjisténi 1ze vydedukovat, Ze je v ramci hodnoceni
kvality zivota pfistupovano k pacientlim s revmatoidni artritidou vyrazné individualné,
coz je opét vsouladu sposlanim a cili moderniho oSetfovatelstvi. Pii pohledu
na konkrétni oblasti zahrnuté v jednotlivych dotaznicich lze taktéz odhalit velkou
podobnost s oblastmi, na které se zaméfujeme v ramci oSetfovatelské péce.
Z konkrétnich lze jmenovat napf. pohyblivost a s ni souvisejici sobéstacnost v ramci
kazdodennich ¢innosti, socialni vztahy, duSevni rozpoloZeni, inavu ¢i bolest. Relativné
velka dilezitost je ve vétSin€é vySe uvedenych instrumentll pfisuzovana psychice
¢lovéka, kdy zde jsou obsaZeny otazky zaméfujici se na naladu pacienta, jeho emoce,
psychickou pohodu, projevy deprese ¢i Uzkosti. K tomuto Niccasio (2011) uvadi,
ze pokud chceme ucinné zlepSovat kvalitu Zivota nemocného s revmatoidni artritidou, je
nezbytné, nezaméfovat se pouze na fyzickou stranku nemoci, ale zohlednit
spolupiisobici psychologické faktory. Zavérem této kapitoly 1ze snad jiz dodat pouze to,
ze je k hodnoceni aktudlniho stavu nemocnych s revmatoidni artritidou pfistupovano
v souladu s holistickou filosofii, coZ je dalsim zfetelnym dikazem obdobného zaméteni

oSetrovatelstvi a konceptu kvality zivota.
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1.3 Revmatoidni artritida a kvalita zZivota

V nasledujici Casti se zaméfime na rozpracovani kvality Zivota u nemocnych
s revmatoidni artritidou. Jako teoreticky podklad pro vymezeni jednotlivych oblasti nam
poslouzi, jiz vySe zminény, model kvality zivota, ktery byl vypracovan Centrem
pro podporu zdravi Torontské univerzity v Kanadé (Quality of Life: Research Unit,
1991-2015).

Vzhledem k tomu, Ze je revmatoidni artritida chronickym a postupné progredujicim
onemocnénim (Lugmani, Pincus a Boers, 2010), lze ptfedpokladat, ze se spolu
s prubehem nemoci bude zhorSovat i kvalita zivota. Olejarova (2008) popisuje, ze bylo
Vv minulosti na revmatoidni artritidu Casto pohliZeno jako na nemoc s chronickym
pribéhem, ktera nemocného nijak vyrazné neohrozuje. V ndvaznosti na toto tvrzeni
ovSem popisuje zcela opacny fakt, kdy bylo na zékladé dlouhodobych
epidemiologickych studii prokazano, Ze je revmatoidni artritida onemocnénim
se zavaznym dopadem na pacienta, které zkracuje jeho Zivot v priméru az o deset let
(Olejarova, 2008). Konkrétni mira ovlivnéni kvality Zivota vSak bude pravdépodobné
zaviset téZ na tom, zda se jedna o mirné probihajici revmatoidni artritidu s lehkou
zanétlivou aktivitou a mirnymi pohybovymi obtizemi ¢i o tézkou imobilizujici artritidu
srychle progredujicim kloubnim postizenim a vaznymi mimokloubnimi projevy
(Pavelka, 2010). Dals§i vyznamny faktor pfedstavuje téZ terapie, nebot jak uvadi
Olejarova (2010), pokud se podaii onemocnéni v€asné a uspesSné 1é¢it, nemusi dojit
k nijjak vyraznému pohybovému omezeni. I pfesto je vSak k revmatoidni artritidé
Vv soucasné dobé pfistupovano jako k nevylécitelnému onemocnéni, které negativné
ovliviiuje nejen fyzickou stranku nemocného, ale téZ jeho emoce a celkové duSevni
naladéni, socialni vztahy ¢i pracovni Zivot a s nim souvisejici finanéni zabezpeceni

(Olejarova a Korandova, 2011).

V dalsich, jiz konkrétné zaméienych podkapitolach se budeme zabyvat jednotlivymi
oblastmi kvality Zivota u nemocnych s revmatoidni artritidou a specifickymi problémy,

které se v téchto dimenzich mohou vyskytovat.

1.3.1 Byti
1.3.1.1 Fyzicke byti
Dil¢i doména fyzického byti zahrnuje oblasti jako zdravotni stav, vyZzivu, pohyb,

hygienu, celkovy vzhled ¢lovéka ¢i oblékani (Quality of Life: Research Unit, 1991-
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2015) a obecné lze konstatovat, ze se jedna o dimenzi, kterd mlze byt u pacienta
S revmatoidni artritidou vyznamné naruSena. Negativni ovlivnéni nemocného v roviné
fyzického byti je pochopiteln¢ vysledkem charakteru vlastniho onemocnéni, které

zpravidla prvotné postihuje pohybovy systém ¢lovéka (Da Silva a Woolf, 2010).

K dvéma nejcCastéjSim a mnohdy zaroven nejvice zatézujicim problémim ve fyzické
oblasti, které vedou k rtizné intenzivnimu pohybovému omezeni, patii bolest a ztuhlost
(Hill, 2006a). V souvislosti s progresivni povahou onemocnéni je u revmatoidni
artritidy typicka chronickd bolest, za kterou je povazovan kazdy bolestivy stav, trvajici
déle nez Sest mésicu (Slezakova, 2014). Rokyta et al. (2009) vSak upiesiiuji, ze interval
Sesti mésici nemusi byt vzdy rozhodujici, nebot’ mize byt jako chronickd bolest
vyhodnocena i situace kratSiho trvani bolesti, v pfipadé, ze jeji doba a intenzita
pfesahnou dobu, kterd je obvykla pro konkrétni onemocnéni ¢i poruchu. Presnéji miize
byt bolest u revmatoidni artritidy klasifikovana jako tzv. chronickd nenadorova bolest,
pro kterou je typické, Ze mliize nemocného doprovazet i po cely jeho Zivot a zpravidla
na n¢ klade vysoké naroky (Kolektiv autori, 2006). Rokyta et al. (2009) popisuji
v souvislosti s chronickou bolesti rozvoj tzv. bolestivého chovani, za které jsou
povazovany veskeré nev€domé, avSak kvantifikovatelné a objektivné pozorované
projevy nemocného souvisejici s bolesti. Z konkrétnich projevii uvadéji kulhavou chiizi,
zaujimani ulevovych poloh, bolestivé grimasy, emotivni projevy jako vzdychani ¢i plac,
ale téz napf. Casté navstévy lékare, nadmérné nakupovani 1ékti a zdravotnickych

prostiedki ¢i snahy o pfiznani diichodu ¢i urcitého odskodnéni (Rokyta et al., 2009).

Schlotzhauer (2014) popisuje bolest u revmatoidni artritidy jako dlouhodoby a velice
vycerpavajici projev, nicméne hovoii o tom, Ze i pfesto, Ze je revmatoidni artritida
nemoci chronickou, nemusi pacient bolesti trpét neustale. Divodl pro toto tvrzeni
existuje nékolik. Jednim z nich je, Ze je bolest zpravidla vdzana na aktivitu vlastniho
onemocnéni, ktera v pfipad¢é revmatoidni artritidy typicky kolisa (Newman a Matzko,
2007). V aktivnich stadiich choroby se u nemocného objevuji klidové, zanétlivé bolesti
kloubd, které ho zpravidla nejvice suzuji v noci, typicky v brzkych rannich hodinach
(Benenson, 2011). Dalsim charakteristickym pfiznakem jsou otoky a palpacni
bolestivost kloubl (Pavelkova, 2009), klouby byvaji teplejsi (Pavelka, 2010),
bez viditelného zarudnuti (Olejarova, 2010). V této situaci je bolest obvykle spojena
S jJiz vySe zminénou kloubni ztuhlosti, ktera miva zna¢ny dopad na sobéstacnost

nemocného ve vSech oblastech sebepéce (Olejarova a Korandova, 2011). Hill (2006a)
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popisuje, ze vzhledem k tomu, Ze je intenzita ztuhlosti pfimo imérné zanétlivé aktivité
onemocnéni, uplatnil se tento projev v soucasné revmatologické praxi jako spolehlivy
ukazatel aktivity nemoci. Konkrétni pfi¢inou ranni ztuhlosti pak byva zanét mékkych
tkani, kloubni zmény a otok, ktery nemocnému zptisobuje pocit urCité tésnosti (Hill,

20064).

Relativné zajimavym jevem je, Ze i piesto, ze je revmatoidni artritida chorobou, ktera
obvykle postupné progreduje (Adebajo, 2010), vyse popsanou bolesti jsou mnohdy vice
limitovani jedinci s ¢asnou artritidou, nez s artritidou rozvinutou (Shlotzhauer, 2014).
Odpovédi na tuto otdzku je fakt, Ze vliv na intenzitu bolesti nema jen vlastni pribch
nemoci, ale téz cela fada dalSich faktord. Jako velice dulezité zmifuji Newman
a Matzko (2007) emocni rozpolozeni jedince a dodavaji, ze pacient v dobré naladé
obvykle popisuje mnohem niz§i intenzitu bolesti nez ¢Eloveék prozivajici smutek
¢i beznadgj. Konkrétnéji popisuje tento vztah Shlotzhauer (2014), ktery vysvétluje,
ze negativni psychicky stav pacienta zvySuje napéti kosternich svall, které mohou
nasledné v okoli kloubti prohlubovat bolest. Dale jmenuje konkrétni situace, které
mohou k tomuto fenoménu piispivat, jako napftiklad strach, uzkost, depresi, unavu
¢i $patné spankové navyky (Shlotzhauer, 2014). O vztahu mezi bolesti a psychikou
nemocného se zminuji i dalsi odbornici z oboru revmatologie. Benenson (2011)
zduraziiuje, Ze by mélo byt na bolest u nemocného s revmatoidni artritidou pohlizeno
komplexné a nevnimat ji pouze jako projev fyzicky, nebot’ zde existuje, obdobné jako
u jinych chronickych chorob, zna¢ny vliv psychosomatiky. Pavelkova (2009) dodava,
ze zde psychika hraje diileZitou roli pfedev§im proto, Ze se nemocny s bolesti potyka
trvale a zpravidla dozivotné. Olejarova (2012) popisuje Vv souvislosti s bolesti
a psychikou dokonce riziko rozvoje jakéhosi bludného kruhu, kdy negativni psychické
rozpoloZeni na jedné strané prohlubuje fyzickou bolest, ta ovSem zpétné jeSté vice
narusuje psychiku nemocného. Z tohoto tvrzeni lze tedy vydedukovat jednoduchy
zaver, a sice Ze negativni psychické rozpolozeni nemusi byt pouze pti¢inou bolesti,
ale t€Z jejim dusledkem, coz potvrzuji téZ Rokyta et al. (2009), ktefi depresi a zmény
chovani ¢i osobnosti popisuji jako typické projevy a komplikace chronické bolesti.

wrwe

izolace, ztraty zaméstnani, sexualnich poruch i1 sebevrazedného chovani (Rokyta et al.,

2009). Na obecnéjsi urovni povazuji chronickou bolest za vyznamny ukazatel snizujici

celkovou kvalitu zivota (Rokyta et al., 2009).
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Jako dalSi vyznamny faktor ovliviiujici vnimani a prozivani bolesti je v odborné
literatufe zminovano socialni zazemi jedince a jeho kulturni ptivod. Newman a Matzko
(2007) poukazuji na skutecnost, Ze né€které narody prozivaji bolest tiSe, a to i bolest
intenzivni, jini ji verbalizuji s vyraznym placem ¢i kiikem. K tomuto faktu dodavaji,
ze je v souvislosti sbolesti vzdy nezbytny individualni pfistup, nebot’ to, co je pro
jednoho bolestivé, muze byt pro druhého jen malo citelné (Newman a Matzko, 2007).
Tento zavér podporuji téz vysledky rozsdhlého vyzkumu autora Bjork et al. (2011),
ktery byl zaméfen na srovnani komplexniho zdravi, intenzity bolesti a omezeni
Vv télesnych aktivitich mezi $védskou a americkou populaci. Vysledky vyzkumu
pfinesly dikazy o rozdilech v intenzité a vnimani bolesti mezi t€émito narody, ¢imz byla
oteviena otazka individualniho pfistupu v posuzovani bolesti u pacientti s revmatoidni

artritidou vzhledem Kk etnické a kulturni piislusnosti (Bjork et al., 2011).

Souhrnné lze na zakladé¢ vySe uvedenych faktl fici, ze je bolest u nemocnych
s revmatoidni artritidou rozsahlym problémem, ktery miize byt ovliviiovan celou fadou
nejriznéjSich vlivll. Stim také souvisi to, Ze je bolest u téchto pacientli velmi
komplikovanym symptomem, ktery je v mnoha ptipadech obtizné pochopit a spravné
feSit (Shlotzhauer, 2014). V terapii revmatické bolesti obvykle neni G¢innd pouha
farmakoterapie, zadouci je proto kombinace nejriiznéjsich 1écebnych piistupt (Kolektiv
autorti, 2006). Toto tvrzeni potvrzuje téz Hill (2006a), ktera zminuje, Ze bézné
pouzivané analgetické preparaty jsou v tomto piipadé jen malo G¢inné. V souvislosti
s rizikem vySe popsané¢ho vzdjemného ovliviiovani mezi bolesti a psychikou kladou
Cush, Weinblatt a Kavanaugh (2010) diraz na vcasnou diagnostiku a co nejrychlejsi
zahajeni U¢inné terapie bolesti, zahrnujici jak farmakologické, tak nefarmakologické
l1é¢ebné postupy. Kladou téz diraz na multidisciplinarni pfistup v jejim feSeni (Cush,

Weinblatt a Kavanaugh, 2010).

Vysoké naroky jsou zde pochopitelné¢ kladeny na samotného pacienta. Shlotzhauer
(2014) zminuje, ze prvnim krokem uspéSného zvladani bolesti je uvédomeéni
nemocného, ze bolest existuje, a Ze se stala nedilnou soucasti jeho Zivota. Jediné
spravné pochopeni vSech souvislosti tykajicich se tohoto nepfijemného projevu muze
nemocnému pomoci Vv jejim efektivnim feSeni (Shlotzhauer, 2014). Velkym piinosem
pro nemocného miize byt osvojeni nékterych rezimovych opatfeni. Vzhledem k tomu,
ze mohou typické ranni bolesti a s nimi spojend ztuhlost pietrvavat i né€kolik hodin

po probuzeni (Pavelka, 2010), je ucelné, vymezit si rano vice Casu na veSkeré tikony
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(Hill, 2006a). Vhodné je télo rozhybat jest¢ na lizku a az poté vstat (Shlotzhauer,
2014). Tzv. odrezivéni (Ustup ztuhlosti) miize byt v oblasti rukou podpofeno ponofenim
do teplé vody (Pavelka, 2010), v oblasti jinych kloubt napfiklad pouzitim raznych
prohiivacich pomucek (Shlotzhauer, 2014). Dal§im nezbytnym nefarmakologickym
postupem V této oblasti je pohybovy rezim pacienta, nebot’ jak popisuje Pavelka (2010),
nelze mu odepfit jeho analgeticky efekt. Shlotzhauer (2014) vSak upozoriiuje na nutnost
prizpisobeni pohybu intenzit¢ bolesti a neptehlizet varovné ptiznaky. Pokud bolest
pretrvava déle nez dvé hodiny po pohybové aktivité, je to charakteristicka znamka
pietizeni (Shlotzhauer, 2014). Z dalSich terapeutickych postupi v feSeni vyse
zminénych potizi je v odborné literatufe zminovana aplikace tepla a chladu, kterd mtze
byt realizovana v né€kolika variantach (Hill, 2006a). Aplikace tepla je ucelnd u pacientii
s vysokou mirou ztuhlosti, kdy dojde k podpofeni cirkulace krve a uvolnéni ztuhlého
svalstva (Shlotzhauer, 2014). Aplikace chladu ma naopak pfinos v ptipadé velkych
otokti a silné bolesti (Hill, 2006a). Shlotzhauer (2014) popisuje i kombinaci obou
postupll, nazyvanou jako ,.kontrastni lazen®, kdy se po desetiminutové aplikaci chladu
aplikuje stejna davka tepla. Tento zpiisob miiZze byt pfinosny u silného vzplanuti nemoci
s vyraznym zanétlivym postizenim kloubd (Shlotzhauer, 2014). V neposledni tadé je
jako uspésny zpusob v feSeni bolesti zminovana schopnost nemocného odreagovat se
od bolesti a zaméfit svou mysl jinym smérem (Newman a Matzko, 2007)

¢i profesionalngjsi kognitivné-behavioralni terapie (Kolektiv autort, 2006).

DalS§im vyraznym problémem, ktery u nemocnych s revmatoidni artritidou casto
existuje v kombinaci s bolesti, je inava (McCabe et al., 2013). Fischer a Yu (2005)
Vv této souvislosti zminuji, Ze trpét revmatoidni artritidou c¢asto znamend, trpct
ochromujicimi pocity tnavy. Unava mize byt obecné charakterizovana jako jeden
Z ptednich extraartikularnich projevl revmatoidni artritidy, ktery byva zpravidla
v aktivnich stadiich onemocnéni intenzivnéjsi (Ryan, 2007). Podobné jako v piipade
bolesti jde o vyrazné subjektivni, ptesné nemétitelny, problém (Olejarova a Korandova,
2011), ktery nemocného doprovazi po dlouha 1éta trvani nemoci (Benenson, 2011).
McCabe et al. (2013) ovsem upozornuji, Ze jde mnohdy o projev, ktery je ze strany
pacientl hodnocen vice zavazné¢, neZ zminénd bolest. Stejny postoj zastavaji téz Fischer
a Yu (2005), kteti popisuji, Ze pro nékteré pacienty je mnohem horsi pfedstava Zivota

s chronickou unavou, nez s bolesti.
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Shlotzhauer (2014) tinavu povazuje za nejvice omezujici pfiznak revmatoidni artritidy,
ktery mize narusit zivot ¢lovéka v mnoha oblastech. Jednd se pfitom o velice Casty
problém, kterym trpi vice nez 90 % takto nemocnych (McCabe et al., 2013). Obecnym
disledkem chronické unavy byva pokles kazdodenni vykonnosti jedince a s tim
souvisejici narusSeni schopnosti plnit své bézné spoleCenské role (White, 2006).
Z konkrétnich lze jmenovat neschopnost vykonavat své bézné denni Cinnosti, snizeni
pracovnich schopnosti, nemoznost ucastnit se volnocasovych a spolecenskych aktivit
(McCabe et al., 2013) ¢i naruSeni socialnich vztahu (White, 2006). Zavaznym
problémem v oblasti bézného fungovani je dopad tinavy na kvalitu kognitivnich funkci
(McCabe et al., 2013), kdy mtze dochazet ke zpomaleni vnimani, naruseni mysleni
¢i poklesu pozornosti (White, 2006). White (2006) dale uvadi, ze dochazi téz k poklesu
motivace a presnosti jedince, coz mlze mit za nasledek zvySeny vyskyt riznych chyb.
Shlotzhauer (2014) upozoriiuje, ze se pozadavky bézného zivota mohou stat
pro nemocného trpiciho unavou natolik nezvladnutelné a zdrcujici, Ze mize tento stav
vyustit aZ v neschopnost postarat se o vlastni rodinu & sebe sama. Unava pochopitelng
ovlivituje i emo¢ni ladéni ¢lovéka a v souvislosti s jeho strachem ze ztraty kontroly
nad svou energii podporuje rozvoj deprese (Shlotzhauer, 2014). Velkym problémem
Vv socialni oblasti je nepochopeni zavaznosti ptiznakli vyCerpanosti ze strany rodinnych
ptislusniki ¢i pratel (White, 2006). Vaznost situace spoéiva v tom, Ze v ptipadé tinavy
u chronicky nemocnych obvykle nefunguji tradi€ni opatfeni a odpocinek a spanek
tak nepfinaseji zadouci ulevu, tak jako u zdravého clovéka (McCabe et al., 2013).
Problém ovSem muliZze nastat i v pfipadé nepochopeni Unavy ze strany samotného
pacienta. Shlotzhauer (2014) uvadi, Ze mnoho lidi nevéf, Ze artritida sama o sobé mutize
¢lovéku zplsobovat tak extrémni tnavu a nabyvaji pocit, ze musi zakonité trp&t jesté
nééim dal§im. Komplikaci v této souvislosti byva fakt, Ze intenzivni Unava casto
prichazi bez jakéhokoliv varovani a pro nemocné je proto obtizné ji G¢inn¢ piijmout,

nebot’ nerozumi jejim souvislostem (McCabe et al., 2013).

Pti¢inou slozitosti v chdpani unavy je fakt, Zze zde existuje fada vzdjemné
se ovlivilyjicich jevl. Tou pravdépodobné nejobecnéjsi pfi¢innou je patogeneticka
povaha nemoci, tedy pfitomnost chronického, systémového zanétu (Shlotzhauer, 2014).
Existuje vSak celéd fada zcela konkrétnich vlivl, které inavu prohlubuji. Jmenovat l1ze
bolest, nedostatek spanku (Fischer a Yu, 2005), stres, Spatnou fyzickou kondici
¢1 nedostatek vhodné télesné aktivity (Shlotzhauer, 2014). Fischer a Yu (2005) dale
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zminuji nevyvazenou stravu, anémii, kterd byva v ptipadé chronickych zanétlivych
chorob pfitomna relativné Casto ¢i depresivni ladéni jedince. K tomuto Shlotzhauer
(2014) dodava, Ze negativni emoce mohou nemocného velice snadno vycerpat,
obzvlasté pak v ptipad¢, Ze je zdravotni stav doprovazen bolesti. Fischer a Yu (2005)
také podrobnéji vysvétluji souvislost mezi tinavou a fyzickou aktivitou, kdy popisuji,
ze revmatoidni artritida mlze zplsobit prekazku ve fyzické aktivité, ¢imz dojde
k rozvoji jakéhosi cyklu tnavy. Ne€innost na strané jedné vede totiz velmi rychle
k ubytku svalové sily, ¢imZ se nasledné kazda télesna aktivita stava pro nemocného vice

vycCerpavajici a tim dochazi k prohloubeni Gnavy (Fischer a Yu, 2005).

V souvislosti stim, ze tUnava piedstavuje piedni symptom revmatoidni artritidy
se znatnym dopadem na kvalitu Zzivota jedince, musi byt vhodnym zplsobem
monitorovana a feSena (Turan et al., 2010). Jak jiz vyplyva z vySe popsaného, musi byt
K nemocnému v ramci terapie Unavy pristupovano komplexné a nefeSit pouze jeji
télesnou povahu (Benenson, 2011). V ramci zvladani unavy je nesmirné dulezité,
aby se s ni nemocny smifil, pfijal ji jako trvalou souéast svého Zivota, se kterou se musi
naucit Zit a snazil se porozumét konkrétnim souvislostem, které v problematice tnavy
existuji (White, 2006). Repping-Wuts et al. (2009) dopliuji, ze zakladem uspéchu je
zajistit kvalitni informovanost nemocného o jeho problému. Vlastni 1écba unavy se pak
pochopitelné odviji od jejich pficin a mlize zahrnovat intervence jako tlumeni bolesti,
odstranéni nezadoucich navykt ¢i lepsi organizaci denniho rezimu (Olejarova
a Korandova, 2011). Shlotzhauer (2014) podrobné&ji popisuje dilezitost piiméteného
odpocinku, udrZzovani co nejlepsi mozné fyzické kondice, stanoveni priorit, rozdeleni
pracovnich Cinnosti ¢i planovani veSkerych aktivit s pfedstihem, zejména pak
v aktivnim stadiu choroby. Diraz klade taktéZ na tzv. lokdlni odpocinek s vyuzitim
riznych dlah k odlehceni nékterych casti téla ¢i duSevni odpocinek se zaclenénim
vhodnych relaxa¢nich technik, naptiklad dechovych cviceni (Shlotzhauer, 2014).
Matcham et al. (2015) upozornuji na casté psychosocialni pficiny vyCerpanosti
a poukazuji proto na prospeéSnost psychoterapeutickych intervenci v 1€cbé unavy.
Z dlouhodobé perspektivy ma piinos téz protizanétlivda farmakologickd terapie

(Shlotzhauer, 2014).
Dulezity faktor izce souvisejici s inavou ptedstavuje potieba spanku a jeji naplnéni.

White (2006) uvadi, ze spanek a odpocinek je jednou ze zakladnich slozek zdravi, jejiz

nedostatek mize negativné ovlivilovat celkovou pohodu clovéka a snizovat kvalitu
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zivota. Fischer a Yu (2005) povazuji kvalitni spanek za zcela klicovy, nebot bojuje
proti unaveé, pomahd se vyrovnavat s bolesti, zvySuje mnozstvi energie a zlepSuje
naladu. Totéz potvrzuje 1 White (2006), ktera o spanku hovoii jako o zakladni lidské
potiebé, jejiz saturace méa u nemocného s revmatoidni artritidou zasadni vyznam, nebot’
zmirfiuje vnimani bolesti a zlepSuje psychicky stav. V této souvislosti se Shlotzhauer
(2014) zminuje o vhodné délce spanku, kterda by méla u pacientl s revmatoidni
artritidou pfedstavovat minimalné osm hodin denné¢ a v obdobich akutniho vzplanuti
jeste vice. Nicméné 1 tato oblast vykazuje u téchto pacientti, obdobné jako u dalSich
onemocnéni doprovdzenych noc¢nimi bolestmi, rizné intenzivni naruseni (Wilson
a Nutt, 2013). Barrett a McNamara (2012) popisuji, ze spankovymi potizemi jako je
obtizné usinani, nekvalitni a net€inny spanek, no¢ni ¢i brzké ranni buzeni trpi az 70 %
pacientll s revmatoidni artritidou. Za zminénymi obtiZemi stoji nej€astéji klidové, nocni
bolesti kloubii (Olejarova a Korandova, 2011), fyzické nepohodli, aktivita onemocnéni,
bolesti svalli, kloubni ztuhlost, psychické potize, ale téz vySe zminéna unava (Sariyildiz

etal., 2014).

V teSeni spankovych potizi Ize opét uplatnit nejriiznéjsi strategie. Olejarova
a Korandova (2011) se krom& farmakoterapie zminuji o zmén& spankovych navykd,
upraveé denniho reZimu ¢i uprave prostiedi. White (2006) poukazuje na moznost upravy
polohy nemocného pifed spankem s vyuzitim nejriznéjSich pomicek, napt. dlah nebo
rizna cviceni podporujici krevni obeh, zvySujici svalovou silu a zamezujici ztuhlosti
kloubli. O néco konkrétngjsi opatieni popisuji Fischer a Yu (2005), ktefi doporucuji
omezit spanek pfes den a loznici pouzivat vyhradné na spani a intimni Zivot, nikoliv
na sledovani televize, ¢teni €1 praci. V ptipad€, Ze ma nemocny problémy s usindnim
po dobu delsi nez patnact minut od ulehnuti, doporucuji vstat a chvili se vénovat

libovolné relaxac¢ni ¢innosti (Fischer a Yu, 2005).

Vyraznou komplikaci pfi feSeni unavy a spankovych poruch je fakt, Ze se v této oblasti
vyskytuje velmi mnoho problémi, které spolu vzijemné interaguji. Jak napiiklad
popisuji Goodchild et al. (2010), piedstavuje tinava trvaly problém v zivoté nemocného
S revmatoidni artritidou pfedevS§im proto, ze pfitomnost inavy zpisobuje silnéjsi pocit
celkového nepohodli, coz se pochopitelné odrazi v kvalité¢ spanku. Vysledkem je stav,
kdy nemocny nemtize i pfes extrémni unavu dosdhnout G¢inného spanku, ¢imz se jeho
vycCerpanost jesté vice prohlubuje (Goodchild et al., 2010). Fischer a Yu (2005) taktéz

upozoriuji na to, Ze spankové potize mohou narusit spankové ritudly nemocného, ¢imz
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se muze cela situace jeSté vice zkomplikovat. Obtizné feSitelnym je taktéz stav, kdy
bolest a ztuhlost pohybového systému ¢i negativni emoce jako strach a izkost narusi
kvalitu spanku, tim zptisobi prohloubeni Unavy a unava zpétné podpoii negativni
vnimani bolesti a neZzadouci psychicky stav (Shlotzhauer, 2014). Taktéz White (2006)
vnimd unavu v kombinaci se spankovymi poruchami jako velmi vazny problém
a zminuje, ze jiz sama chronickd povaha nemoci klade obrovské naroky na energii
pacienta a pokud se pridruzi potize v oblasti spanku, vycerpani se pochopiteln¢ dale
prohlubuje. Mimo jiné téz upozoriiuje na to, ze dlouhodobé vycerpany pacient miva
vy$$i sklony k depresivnimu ladéni, pocitim bezmoci a beznadéji (White, 2006).
Na tento fakt lze navazat tvrzenim Olejarové (2012), ktera hovoii o tom, ze Spatny
psychicky stav prohloubi potize ve fyzické oblasti, ¢imz miize dojit ke zpétnému

zhorSeni psychického stavu.

Souhrnné lze fici, Ze je Unava a vycerpanost u pacientll srevmatoidni artritidou
obrovskym problémem, ktery vyzaduje skutecné holisticky pfistup. Na zdkladé vySe
popsaného muzeme potvrdit, Ze je tento piistup ze strany ¢etného mnozstvi autori
prosazovan. Nicméné i pies velkou znalost nejriznéjSich, vzajemné se ovlivitujicich
faktorii v oblasti spanku a inavy Balsamo et al. (2014) upozoriiuji na fakt, Ze je témto
problémim u nemocnych s revmatoidni artritidou stale vénovana jen mala pozornost.
Déle uvadéji, ze by se méla stat inava pfedmétem vétSiho mnozstvi vyzkumnych studii
a méla by byt taktéz 1épe vyuzivana coby ukazatel pfi monitoraci aktivity vlastniho
onemocnéni, nebot jde o pfiznak, ktery nejvice ovliviiuje kvalitu Zivota pacientl

s revmatoidni artritidou (Balsamo et al., 2014).

I ptesto, ze byly vySe rozebrany piedni a nejcastéjs$i zdravotni problémy pacientl
s revmatoidni artritidou, mize byt v souvislosti se systémovou manifestaci choroby
situace komplikovanéj$i. Nemocni trpici revmatoidni artritidou jsou vSeobecné vice
nachylni k rozvoji infekénich komplikaci, jako jsou zanéty dychaciho, traviciho
a mocového systému, dutiny ustni ¢i kize (Clair, Pisetsky a Haynes, 2004). Vyjimkou
vSak nejsou ani infekéni zanéty v postizenych kloubech, naptiklad v podobé septické
artritidy zptisobené bakterii Staphylococcus aureus, kterda je do kloubu zanesena
hematogenni cestou (Rozsypal, 2015). Pficin zvySeného rizika nejriznéjsich infekci
existuje nékolik. Jednd se pochopitelné¢ o vlastni patogenetickou podstatu nemoci,
za kterou stoji porucha imunitniho systému (Clair, Pisetsky a Haynes, 2004), negativné

zde ovSem pusobi téz protizanétliva terapie, jejimz cilem je utlumit nezadouci imunitni
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procesy v organismu (Jasvinder et al., 2015). Toto tvrzeni potvrzuji téz Clair, Pisetsky
a Haynes (2004), ktefi hovoii o vySSim ohrozeni infekcemi u pacientii uZzivajicich
imunosupresiva. Jasvinder et al. (2015) dale upozorfiuji na riziko zavaznych infek¢nich
komplikaci u pacienti podstupujicich biologickou terapii a v souvislosti s tim
doporucuji peclivé zvazeni pfinosi a negativ pfi jakémkoliv zavadéni razantni

protizanétlivé terapie.

DalS$im moznym a zaroven velmi variabilnim postizenim jsou kozni komplikace, jejichz
pfiCiny jsou naprosto shodné jako u komplikaci infekénich (Clair, Pisetsky a Haynes,
2004). Stork a Cetkovska (2010) popisuji koZni problémy u nemocnych s revmatoidni
artritidou jako relativné ¢asté, mimokloubni projevy nemoci a déli je do dvou skupin,
definovanych jako specifické a nespecifické kozni zmény. Za specifické zmény jsou
povazovany revmatoidni uzly, charakterizované¢ jako pevné, nebolestivé podkozni
hrboly a revmatoidni vaskulitida zptGsobujici drobnd kozni krvaceni a kozni defekty
(Stork a Cetkovska, 2010). Helliwell (2007) dodava, Ze kozni projevy na podkladé
vaskulitidy byvaji Castéjsi u starSich muzi s vysoce aktivni revmatoidni artritidou.
Tvorba koznich viedi pochopitelné piedstavuje zavazny problém v Zivoté pacienta
s revmatoidni artritidou, nebot’ ovliviiuje a zvyraziuje ostatni projevy nemoci. Zminit
lze prohloubeni bolesti, dal§i omezeni pohybovych schopnosti ¢i vyssi riziko infekce
(Reay, Smith a Byrne, 2006). Z konkrétnich projevt, spadajicich do kategorie
nespecifickych koznich zmén, lze jmenovat nehtové mykézy (Helliwell, 2007),
zpusobujici Stépeni ¢i syndrom zlutych nehtii, ddle snadno zranitelnou, atrofickou ktzi

&i vznik nemelanomovych koznich nadort (Stork a Cetkovska, 2010).

V neposledni fad¢ 1ze v souvislosti s revmatoidni artritidou zminit ocni komplikace.
Kuchynka et al. (2007) popisuji v této souvislosti jako nejcastéj$i komplikaci snizeni
sekrece slz, jejimz diasledkem je pocit ciziho téliska v oku a svétloplachost. Polanska
které se rozvijeji jako nezadouci dusledek kortikosteroidni terapie. Ve vzacnych
ptipadech vSak mize dojit 1 k zavaznému poskozeni o¢i, napt. nekrdze skléry ¢i ruptuie
rohovky, coz ssebou pochopitelné piinaSi vyrazné naruSeni zrakovych funkci

(Kuchynka et al., 2007).

Z vyse popsan¢ho je zcela ziejmé, ze zdravotnich problémi, se kterymi se miize potykat

nemocny s revmatoidni artritidou, existuje nespocet. I pfesto, Zze jsme se snazili
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o srozumitelny ptehled téch nejcastéjsich, je jasné, ze jsme s nejveétsi pravdépodobnosti
nepokryly vsSe. V souvislosti se systémovou a chronickou povahou nemoci lze
predpokladat, ze kazdy nemocny muze mit v riznych aspektech svého zdravotniho
stavu zcela specifické pozadavky, nebot’ jak je patrné, jednotlivé problémy mohou mit
variabilni intenzitu a mohou se i riznym zptisobem kombinovat a vzajemné ovliviiovat.
V ramci komplexniho pfistupu K nemocnému s timto onemocnénim je proto nesmirné
dalezité¢ premyslet v souvislostech a predevsim pomyslet na to, ze problém v jedné

oblasti muze zasadné prohlubovat a komplikovat problém jiny.

Vyznamnou a nepostradatelnou soucast v doméné fyzického byti zaujiméd vyziva
(Quality of Life: Research Unit, 1991-2015). Vzhledem Kk tomu, ze patii pfijem potravy
mezi zakladni kazdodenni sebeobsluzné cinnosti ¢loveéka, neni nijak ptekvapujici,
Ze muze byt tato oblast vlivem revmatoidni artritidy negativné naruSena. Pfedevs§im pak
s ohledem na to, Ze nemoc v pievdzné vétsing piipadd postihuje drobné klouby rukou
a omezuje tak jejich jemnou motoriku (Pavelka, 2010). Na vyzivu v souvislosti
s revmatoidni artritidou lze ovSem pohlédnout i v opaéném sméru a vnimat ji jako
faktor, ktery mtze pfispét ke zmirnéni ptiznaki nemoci a zlepsit tak zdravotni stav
a celkovou kvalitu Zivota (Agarwal, 2010). Je vSak diilezité podotknout, Ze v soucasné
dobé neexistuje Zadnd univerzalni dieta, kterd by zastavila progresi nemoci
(Shlotzhauer, 2014). Zakladnim cilem vyzivy je zabranit podvyzivé (Mangge, Hermann
a Schauenstein, 1999), ale na druhé stran¢ téz udrzet optimalni télesnou hmotnost
(Olejarova a Korandova, 2011). Mnoho odbornikli hovoii o pozitivnim efektu tzv.
mediteranni neboli stfedomoiské stravy s vysokym obsahem zeleniny, olivového oleje
a omega 3 mastnych kyselin (Whitney a Rolfes, 2016). Cernadas, Rodriguez-Romero
a Carballo-Costa (2014) v této souvislosti upozoriiuji na protizanétlivy ti¢inek zminéné
stravy, ktery pozitivné ovliviiuje aktivitu nemoci a zmiriiuje bolest. Whitney a Rolfes
(2016) krom¢& zminéného popisuji téZ protektivni piinos pro kardiovaskularni systém,
ktery je v souvislosti S revmatoidni artritidou vice ohroZen rozvojem ateroskler6zy
a Z ni plynoucich komplikaci. Toto tvrzeni potvrzuji téz Crilly a McNeill (2012), kteti
hovoii o tom, Ze denni konzumace zeleniny piiznivé ovlivituje arteridlni funkce
u pacientll s revmatoidni artritidou. Rennie et al. (2003) uvadéji téz vhodnost uzivani
rybiho tuku. Fischer a Yu (2005) mimo jiné popisuji ptiznivy vliv racionalni, vyvazené

stravy v managementu unavy.
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Obecn¢ miizeme konstatovat, ze je vhodnd pestra, vyvazend strava obsahujici velké
mnozstvi antioxidantd (Agarwal, 2010). Batty (2013) déale zminuje dulezitost
dostateCného piisunu bilkovin, které pomédhaji udrzovat svalovou hmotu a hojit
postizené tkan¢. Pfinosny je téZ dostateCny piisun nékterych vitamini a minerald,
napf. vapniku, Zeleza, vitaminu D a B (Agarwal, 2010). Batty (2013) mimo jiné
upozorituje na vhodnost kazdodenniho pfijmu vitaminu C a E. V souvislosti
s vitaminem E pak vyzdvihuje jeho analgeticky efekt a jeho schopnost bojovat proti
volnym radikalim kolujicim v krvi (Batty, 2013). Nicméné¢ i pies vySe popsana
doporuceni, mize byt dodrzovani raciondlni stravy u nemocného s revmatoidni
artritidou obtizné, nebot pfitomnost chronické bolesti tlumi chut’ k jidlu a bolest
Vv oblasti rukou ¢i zapésti mlze téz zplsobit potiZze s pfipravou jidla (Fischer a Yu,
2005). Mangge, Hermann a Schauenstein (1999) upozoriuji, Zze by méla byt strava
nemocného vzdy monitorovana ze strany revmatologa, piipadné ve spolupraci
Snutricnim  specialistou, nebot nelze najit 100% spolehlivé doporuceni,
které by vyhovovalo vSem pacientim trpicim revmatoidni artritidou. Cernadas,
Rodriguez-Romero a Carballo-Costa (2014) hovoii téz o tom, Ze stale neexistuje
dostatecné mnozstvi studii, které by pfinesly nezpochybnitelné dikazy o pfiznivém

efektu vyZivy coby podplrné terapii nemocného s revmatoidni artritidou.

Nasledujici oblast zohlednéna v ramci fyzického byti je v souvislosti s ustfednim
tématem prace pfimo kli¢ova. Re¢ je o pohyblivosti, tedy o schopnosti jedince, ktera je
revmatoidni artritidou, charakterizovanou jako chronické onemocnéni pohybového
systému, logicky postizena. O tom, Ze nemoc sméiuje k omezeni fyzickych funkci
a z n¢j plynoucimu naruseni sobéstac¢nosti neni pochyb (Olejarova a Korandova, 2011).
I zde se proto na tuto oblast zamétime z opacného thlu pohledu, tedy jako na prvek,

ktery miize ptiznivé ovliviiovat celkovou kvalitu zivota.

Plasqui (2008) spatfuje piinos pifiméfené pohybové aktivity pfedevSim ve zvySeni
svalové sily, kterd nasledné smeétuje ke zmensSeni obtizi v oblasti vykondvani
kazdodennich c¢innosti. Crowley (2009) povazuje za piinosné pravidelné domadci
cviceni, které vede k podpote kloubni pohyblivosti, snizeni ranni ztuhlosti a poctu
oteklych a bolestivych kloubii. Dle autori Dario et al. (2010) zlepSuje pohyb kvalitu
Zivota téz proto, ze pfiznivé ovliviiuje duSevni pohodu jedince. Mimo jiné vede také
k posileni kardiovaskularni kondice (Plasqui, 2008). Pochopitelné neni pro nemocné

vhodny jakykoliv silovy, intenzivni ¢i vytrvalostni sport, z vhodnych aktivit Ize
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jmenovat kondiéni cvi€eni, prochazky ¢i jizdu na rotopedu (Olejarova a Korandova,
2011). Piinosné je také leh¢i cviceni ve vodé€ ¢i plavani (Dario et al., 2010). I presto,
ze Tierney et al. (2013) uvadéji, ze nemocni s revmatoidni artritidou Casto vnimaji
fyzické cviceni jako ptfinosné, Eurenius, Biguet a Stenstrom (2003) upozornuji na fakt,
Ze je tieba pacienty k pohybové aktivité efektivné motivovat. Déle povazuji za dulezité
rozvijet aktivity podporujici fyzickd cvi¢eni pro pacienty s revmatoidni artritidou

(Eurenius, Biguet a Stenstrom, 2003).

Dal$imi dvémi, zdanlivé nepatrnymi, soucastmi domény fyzického byti jsou hygiena
a oblékani. I pfesto, ze pravdépodobné neexistuji védecké studie, které by tyto
proménné v souvislosti s revmatoidni artritidou zkoumaly, nelze opomenout jejich
dilezitost a aktualnost v Zivoté¢ nemocného s timto onemocnénim. Je jasné, ze mohou
byt tyto kazdodenni aktivity naruSeny v souvislosti s mnohdy omezenou sobéstacnosti
nemocného, na druhé strané vSak mohou v jeho zivoté predstavovat dil¢i faktor, ktery
muze ptiznivé ovliviiovat celkovou kvalitu Zivota. Dilkazem jsou tvrzeni Olejarové
a Korandové (2011), které hovoii o tom, ze dodrzovani spravné hygieny je nesmirné
dilezité v prevenci vzniku otlakli a celkové v péci o kGzi. Mimo jiné se zmifuji
o vhodném obleceni, kdy doporucuji volngjsi odévy s prodySnych materiald, které by
predstavovaly snadnou sebeobsluhu pro nemocného a opét by zajistovaly prevenci

nejruznéjsich otlakl (Olejarova a Korandova, 2011).

Posledni, ovsem neméné dilleZitou oblasti, kterd je v ramci fyzického byti popisovana,
je celkovy vzhled ¢lovéka. Ten byva pochopitelné diky rozvoji nejriznéjSich deformit
v souvislosti s revmatoidni artritidou naruSen (Pavelka, 2010). Vzhledem k faktu,
ze vSak tento zménény vzhled piinasi nemocnému spise psychické problémy, nez potize
fyzické (Jorge et al., 2010), bude tato problematika podrobné&ji rozebrana v ramci

duSevniho byti.

1.3.1.2 Dusevni byti

I ptfesto, Ze je revmatoidni artritida zanétlivym onemocnénim pohybového systému,
tedy onemocnénim fyzickym, je jeji pfesah do psychické roviny jedince znacny.
Obdobné¢ jako u dalSich chronickych chorob je zde uplathovdn mechanismus

psychosomatiky.

Konkrétnich pfic¢in dopadu vlastniho onemocnéni na dusevni stav nemocného lze nalézt

nekolik. Tou pravdépodobné nejjednodussi je fakt, ze revmatoidni artritida zasahuje
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do kazdodenniho fungovani c¢lovéka a mnohdy si vybird svou dai ztratou
volnocasovych ¢i pracovnich aktivit, coz pro fadu nemocnych predstavuje intenzivni
stresujici skute¢nost (Vroomen-Durning, 2013). Vysledkem byva zhorSené duSevni
ladéni, ke kterému piispivaji taktéz bézné fyzické problémy jako unava, bolest
¢i poruchy spanku (Fischer a Yu, 2005), které Irwin et al. (2012) povazuji v této
problematice za zcela zasadni. Dalsi, v poslednich letech hojné zkoumanou, pfi¢inou je
vliv autoimunitnich mechanismii na psychicky stav jedince (Mella, Bértolo
a Dalgalarrondo, 2010), zejména pak piitomnost zanétlivych cytokini v krvi
nemocného (McNeil, 2005). Ve vztahu k psychice jsou tyto patologické procesy
zkoumany zejména proto, ze dle nejnovéjSich studii vedou k rozvoji zavaznych
psychickych poruch v podobé deprese. Dukazem je naptiklad studie autori Mella,
Bértolo a Dalgalarrondo (2010), jejiz zavéry pfinesly poznatky o tom, ze se deprese
vyskytuje vyhradné¢ u zanétlivych revmatickych chorob, nikoliv vSak u chorob
nezanétlivych. Toto zjisténi potvrzuji téz Matcham et al. (2016), kteti ve své studii
prokazali pfimy vztah mezi zénétlivou aktivitou onemocnéni a depresi. V neposledni
fadé muze byt rozvoj psychickych ptiznakli podpofen farmakoterapii, predevS§im pak

dlouhodobym uzivanim kortikosteroid (Vroomen-Durning, 2013).

Olejarova (2012) popisuje, ze nékterym z nezadoucich psychickych stavl trpi az 40 %
vSech pacientll s revmatoidni artritidou. Charakter i intenzita psychickych problému
muze byt ovSem velmi variabilni, a proto je zcela zésadni rozlisit, zda se jedna o béznou
pokleslou naladu, smutek a opravnéné obavy z budoucnosti ¢i rozvinutou, vaZnou
depresi (Fischer a Yu, 2005). Piitomnost deprese u pacientli s revmatoidni artritidou je
vSeobecné povazovana za vazny stav, ktery je charakterizovan ptitomnosti tzkosti,
trvalé pokleslé nalady ¢i pociti beznadéje a bezvychodnosti situace (Vroomen-Durning,
2013). Fischer a Yu (2005) dodavaji ptitomnost trvalého smutku, pocit bezcennosti,
ztratu energie, spankové potize, snizenou pozornost, poruchy paméti, obtizné
rozhodovani, roztékanost ¢i zmény chuti k jidlu doprovazené kolisanim hmotnosti.
McNeilova (2005) zminuje téz apatii, snizené sebevédomi ¢i ztradtu z4jmu o déni kolem
a Yu (2005) potyka nékdy béhem zivota necelych 11 % pacientl s revmatoidni

artritidou.
v zivote téchto pacientll o zavazny problém, zejména pak s ptihlédnutim k faktu, ze jde
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o problém relativné Casty. Dle zavért novejsi studie Imran et al. (2015) jsou piiznaky
deprese pifitomny az u 75 % pacientd s aktivnim onemocnénim. NetfeSend deprese
predstavuje vyznamny faktor, negativné ovliviujici kvalitu Zivota i prubéh vlastniho
onemocnéni (Wang et al., 2014), Szalontayi et al. (2014) ji dokonce povazuji za jeden
z nejsilngjSich negativné¢ puasobicich faktori v zivot€¢ nemocného s revmatoidni
artritidou vibec. Fischer a Yu (2005) shrnuji, Ze rozvinutd deprese zasahuje do
kazdodenniho fungovani, devastuje rodinny 1 pracovni zivot, socialni vztahy
a pochopitelné zhorSuje téz fyzickou bolest a celkové utrpeni nemocného. Odbornici
z oblasti revmatologie se proto shoduji na dileZitosti v€asného odhalovani a feSeni
tohoto problému, coz muze ptizniveé ovlivnit celkovou kvalitu zivota a zabranit rozvoji

vaznych nasledkt (Pinho de Oliveira Ribeiro et al., 2014).

Specifickou tématikou u pacientl s revmatoidni artritidou jsou taktéz subjektivni pocity,
souvisejici se zménou fyzického vzhledu, kterd byla jiz nastinéna v zavéru piedchozi
kapitoly. Souhrnné miiZeme tuto problematiku nazvat jako body image, které Green
(2011) definuje jako mentalni obraz naseho téla zahrnujici veskeré niterné pocity, které
v nas vlastnosti naseho télesného vzhledu vyvolavaji. V souvislosti s faktem,
Ze revmatoidni artritida zplisobuje svému nositeli nejriznéjsi kloubni deformity, které
méni vzhled téla (Pavelka, 2010), byva i tato problematika pfedmétem zajmu odbornikti
na poli revmatologie. Jorge et al. (2010) v zavérech své studie potvrzuji, ze jednotlivci
trpici revmatoidni artritidou skute¢né vykazuji horsi vysledky v roviné body image,
nez zdrava populace a dodavaji, Ze se tento jev negativné odraZi v roviné sebeucty
1 celkové kvality Zivota. Hill (2006b) dopliuje, Ze situace miize byt komplikovana
zejmeéna u mladSich nemocnych, pro které mohou kloubni deformity predstavovat urcity
symbol nepfitazlivosti a obecné vyraznou piekazku v pfijeti vlastniho vzhledu.
Patologické sebepojeti mize pochopitelné vyustit ve vztahové problémy a potize pfi
hledani Zivotniho partnera (Hill, 2006b). O néco méné zavazna tvrzeni piindseji autofi
Erkolahti, llonen a Saarijarvi (2003), ktefi realizovali vyzkum u adolescentni populace
pacientll s revmatoidni artritidou. Zavéry studie hovofi sice o mirné hor$im vnimani
vlastni osoby u nemocné populace, autofi vSak dodavaji, Ze rozdily nejsou statisticky
vyznamné a sebepojeti nemocnych hodnoti jako relativné dobré (Erkolahti, Ilonen
a Saarijarvi, 2003). Zavérem proto muzeme fici, ze 1 zde plati pravidlo, ze tvrzeni nelze

zobeciiovat na kazdého nemocného s revmatoidni artritidou, nebot adaptace
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na zménény telesny vzhled bude pravdépodobné velmi individudlni. Je vSak nezbytné

o tomto riziku védet a zohlednit ho v rdmci komplexniho hodnoceni nemocného.

V neposledni tfadé¢ je dulezité zminit, Ze stejné¢ tak jako vedou fyzické problémy
k rozvoji problému psychickych, funguje zde tento vztah i v opacném smeéru.
Shlotzhauer (2014) popisuje, Ze pfitomnost negativnich emoci mize zpusobit zhorSeni
funkei imunitniho systému a tim prohloubit cely zanétlivy proces. Veskeré nezadouci
psychické stavy téz mohou zvySovat vnimani bolesti a intenzitu dalSich fyzickych
projevll, ¢imz muze dojit k rozvoji obtizné feSitelného bludného kruhu (Olejarova,
2012). Jak jiz totiz vime z ptedchozich kapitol, fyzické problémy mohou opét zpétné
negativnim zplsobem ovliviiovat dal$i stranky zivota nemocného, véetné¢ zminéné

psychiky.

Zavérem této kapitoly lze snad jiz pouze zrekapitulovat, ze i pfes svou zdanlivou
fyzickou povahu, mize revmatoidni artritida pfedstavovat rozsahly psychicky problém,
a ze zminénd psychosomatickd interakce zde sehrdva velmi podstatnou roli. V z4jmu
zvySovani celkové kvality Zivota takto nemocnych je proto nezbytné nevnimat pouze
fyzické symptomy nemoci, ale zohlednit téZ veSkeré duSevni strasti, které nemocnému
nedovoluji zit plnohodnotny Zivot. Mimo jiné mlZe byt pozitivni ovliviiovani psychiky

vyuzito jako nastroj zmirfiujici fyzické utrpeni nemocného.

1.3.1.3 Spirituadlni byti

Tteti, neméné dilezitou rovinu v dimenzi byti predstavuje spiritualita (Quality of Life:
Research Unit, 1991-2015). V kontextu revmatoidni artritidy neni o spiritualni roviné
lidského zivota psano mnoho. Z obecnych tvrzeni rlznych odbornikli 1ze ovSem
usuzovat, Ze se jedna praveé u této nemoci o oblast vyznamnou a aktuélni. Pro pochopeni
veskerych souvislosti je ovSem nezbytné, uvédomit si, co vSechno se pod fenoménem
lidské spirituality skryva. Raudenska a Javirkova (2011) popisuji dva sméry
v definovani spirituality. Prvni tzv. uzsi pojeti vychazi vyhradné z religiozity ¢lovéka,
tedy jeho nabozenského vyznani, druhé (SirSi) vSak zahrnuje celou fadu dalSich jevd,
které jsou vlastni kazdému c¢lovéku (Raudenska a Javirkova, 2011). Z konkrétnich 1ze
jmenovat napf. hodnotovy systém, otazky smyslu Zivota, jeho sméfovani, kone¢nosti
¢1 nekonecnosti (Ivanova, 2005). Novotna a Kala (2015) popisuji, Ze praveé tento fakt
zaptiCinuje, ze se spiritualita a s ni spojené potreby nedotykaji jen lidi véficich,

ale 1 téch zcela nevéficich.
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Odbornici se shoduji, Ze intenzivngjSich rozmért spiritualita nabyva v obdobi nemoci,
zejména pak nemoci chronické. U jedinct siln€ nabozensky zalozenych muze dochézet
k urcitému ptrehodnoceni viry, kdy nemocny vnimé pfitomnost nemoci jako trest
za n¢jaky svij prohfesek (Raudenska a Javirkova, 2011). S ohledem na dalsi vyse
zminéné aspekty spirituality je vSak moZzno konstatovat, ze se urcité pirehodnoceni
zivota tyka pravdépodobné vSech chronicky nemocnych bez ohledu na silu
nabozenského vyznani. Bartlett et al. (2003) hovofi o spiritualit¢ jako o jedné
z dulezitych psychosocidlnich proménnych, které ovliviiuji kazdodenni existenci
nemocného po cely jeho zbyvajici zivot. V souvislosti s tim Wen-Chuan et al. (2011)
upozoriuji, ze by mélo byt duchovni blaho soucasti hodnoceni celkové kvality zZivota
a duchovni podpora poskytovdna jak nemocnému, tak jeho rodin€. Shodny néazor
zastavaji téZ Novotnd a Kala (2015), ktefi vyzdvihuji zasadni vliv spiritudlni péce
na kvalitu zivota a celkovou pohodu. Salajka (2006) dale dopliuje, Ze spiritudlni stranka
¢lovéka by méla byt sledovana v ramci 1é¢by chronického onemocnéni, nebot’ ti¢inna

terapie miZze nemocnému navracet jeho Zivotni viru.

V ramci analyzy odbornych zdroji byly téz nalezeny dvé¢ studie, které se ptimo zabyvaji
duchovnimi aspekty ¢lovéka v kontextu revmatoidni artritidy. Prvni z nich (Keefe et al.,
2001) nahliZela na spiritualitu spiSe z pohledu vlastniho naboZenstvi a pfinesla zjiSténi
o pozitivnim vlivu ndbozenské viry na vyrovnavani se s chronickou ptitomnosti tohoto
onemocnéni. Ze zavérd vyplynulo, Zze nemocni, ktefi béhem dne pocituji urcité
propojeni s duchovnim svétem ¢i touhu byt v kontaktu s bohem, vykazuji lepsi vysledky
Vv oblasti denni nélady a socidlni podpory (Keefe et al., 2001). Druha studie nahliZela
na zminénou problematiku ze Sir§iho thlu pohledu a pfinesla zjisténi, Ze u nemocnych
prozivajicich pocity Zivotniho S$tésti dochazi k poklesu aktivity revmatoidni artritidy

v

a celkove pfiznivéjSimu zdravotnimu stavu (Bartlett et al., 2003).

I ptesto, ze konkrétnich dikazi hovoficich o spiritualit¢ ve spojeni s revmatoidni
artritidou neni mnoho, lze se domnivat, Ze je duchovni rovina nezbytnou soucasti
komplexniho pojeti nemocného s revmatoidni artritidou. Zejména pak tehdy, pokud
na spiritualitu nahliZime v jejim SirSim pojeti. Jak jiz bylo zminéno, revmatoidni
artritida patii k chronickym, progredujicim onemocnénim, kterd mohou vést
k negativnimu ovlivnéni mnoha stranek lidského Zivota. V souvislosti s moznym

dopadem nemoci na pracovni, spolecensky i1 rodinny zivot, volnoCasové aktivity

¢1 bézné kazdodenni fungovani (Olejarova a Korandova, 2011) mtizeme piedpokladat,

44



ze musi nemocny mnohdy vyznamné piehodnotit sviij osobni zebticek hodnot a zivotni
priority. V ramci holistického pfistupu k nemocnému by proto nemély byt spiritudlni
potfeby opomijeny, nebot’ piedstavuji podstatnou soucast celku, kterd dotvari
vSeobecnou pohodu ¢lovéka a miize té€z pozitivné pusobit na priubéh vlastniho fyzického

onemocnéni.

1.3.2 NaleZitost

Dalsi doménu modelu kvality zivota, hierarchicky postavenou na druhou uroven,
zaujima nalezitost“ (Samankova et al., 2011), ptvodnim anglickym terminem
oznacovana jako ,,belonging™ (Quality of Life: Research Unit, 1991-2015). Dle Quality
of Life: Research Unit (1991-2015) se jedna o pfislusnost ¢i vazbu jedince k uréitému
prostiedi. Obdobné¢ jako doména predchozi je i tato ¢lenéna do dalSich tfi subdomén

definovanych jako fyzicka, socidlni a komunitni (skupinova) nalezitost (Quality of Life:

Research Unit (1991-2015).

1.3.2.1 Fyzicka nalezZitost

V této podkapitole se pokusime rozebrat, jaka specifika pfindsi jedinci revmatoidni
artritida v roviné fyzické prislusnosti ¢lovéka k uréitym prostfedim. Pravdépodobné
opét neexistuji védecke studie, které by se zminénou problematikou zabyvaly konkrétné
Vtéto souvislosti, muZzeme vSak vychazet zcelé fady jinych poznatkd, které

se zminénou oblasti nesporné souviseji.

V prvni fadé se zminime o prostiedi, které sice nebyva v pocatcich rozvoje onemocnéni
nemocnych. Re¢ je o domacim prostfedi. Fitzgerald (2006) uvadi, Zze piiznaky jako
bolest, kloubni ztuhlost ¢i pohybové obtiZze spojené s inavou mohou relativné snadno
vyustit v problémy v oblasti fungovani ve vlastnim zivotnim prostiedi. Koehn, Palmer
a Esdaile (2002) proto doporucuji vcas vyuzit veskeré dostupné moznosti, které by
usnadnily kazdodenni Zivot nemocného a vytvofit tak tzv. ,arthritis friendly*
(pro artritidu pratelské) prostiedi. I piesto, ze neuvadeji Zadnd konkrétni doporuceni,
hovoii o tom, Ze pro pacienty srevmatoidni artritidou existuje nespocet zpusobt,
jak upravit fyzické Zivotni prostfedi, které se tak stane jednodussim k béZznému Zivotu
(Koehn, Palmer a Esdaile, 2002). Fitzgerald (2006) popisuje, ze problémem c¢islo jedna
v souvislosti s domacim prostiedim byvaji schody, dale se zmifiuje napiiklad o vSednich

sebeobsluznych ¢innostech v koupelné ¢i kuchyni apod. V navaznosti na to povazuje
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zachovani nezavislosti v ramci domaciho prostiedi za hlavni cil komplexni péce
o nemocného s revmatickym onemocnénim, kdy klade diraz predevSim na zajiSténi
bezpecného fungovani s vyuzitim nejriznéjSich kompenzacnich pomiicek pro pohyb

a sebepéci (Fitzgerald, 2006).

I pres zminény fakt, ze o této problematice neni ve védeckych publikacich psano
mnoho, jedna se o oblast, kterd dle naseho ndzoru vyrazné ovlivituje kvalitu Zivota,
at’ uz v pozitivnim tak negativnim vyznamu. Muzeme piedpokladat, ze pokud ma
nemocny zajiSténé zivotni prostiedi, které maximaln€ podporuje jeho sobéstacnost,
pohyb, poskytuje mu efektivni prostor pro odpocinek, spanek ¢i volny cas, muze byt

celkova adaptace na nemoc a s ni spojené obtize vyrazné snazsi.

Vzhledem k tomu, Ze dochazi k rozvoji revmatoidni artritidy ¢asto v produktivnim véku
(Lugmani, Pincus a Boers, 2010), musime zakonité zminit téZ jeji dopad na pracovni
prostiedi. Jelikoz vSak bude problematika pracovni schopnosti podrobné rozebrana
v podkapitole 1.3.3.1, zminime se zde o ni pouze okrajové v kontextu fyzické povahy
pracovniho prostfedi. Jak se shoduji Allaire et al. (2008) ¢i Kibble (2001), zptisobuje
revmatoidni artritida pfekaZku ve vykonu placené prace u velké ¢asti nemocnych jiz
V prvnim roce trvani symptomu. V souvislosti stim dochazi pochopitelné k odtrzeni
jedince od pracovniho prostfedi. Fitzgerald (2006) ¢i Koehn, Palmer a Esdaile (2002)
opét, obdobné¢ jako v pifipadé domdciho prostfedi, hovoii o moznosti uplatnéni
nékterych preventivnich postupli, které by usnadnily a tim prodlouzily setrvani
nemocného Vv pracovnim prostfedi. Zminovany jsou kupiikladu riizné dlahy a podpéry

upravujici polohu téla nebo specialni zidle (Fitzgerald, 2006).

I kdyZ byly odborniky konkrétné zminovany pouze dv€ vySe zminénd prostiedi, je pfi
podrobnéj§im zamysSleni nad danou problematikou jasné, Ze k omezeni fungovani
nemocného muze dojit prakticky kdekoliv, kde se jedinec vramci svého Zivota
vyskytuje. Jmenovat mizeme napiiklad veskerd prostiedi, se kterymi se nemocny
dostava do kontaktu v souvislosti s vykonem volnoc¢asovych aktivit, nebot’ i ty byvaji
revmatoidni artritidou naruseny (Leino et al., 2015), ptfipadné téz Skolni prostredi
v situacich, kdy nemoc jedince postihne ve velmi mladém véku. Na druhé strané zde
vyvstava prostiedi, ve kterém je pacient diky svému onemocnéni nucen pobyvat Castéji.
Jedna se o prostory odbornych ambulanci, pfipadné nemocnic, kam se jedinec se svou

diagn6zou obraci. Zde logicky vyvstadva vyznamna role zdravotnickych pracovnikd,
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ktefi mohou nemocnému diky efektivni informovanosti pomoci s adaptaci na nové,

mnohdy stresujici prostiedi.

V neposledni fad¢ se zaméfime na aspekt kvality Zivota, ktery je dle Royal College of
Nursing (2001) klicovy pro zachovani nezavislosti v ramci zivotniho prostiedi
a prevenci socidlni izolace. Re¢ je o zajisténi adekvatni dopravy (Royal College
of Nursing, 2001). Bézna hromadna doprava mize byt pro nemocného s pohybovym
omezenim problematickd, proto je vhodné vyuzivat vlastni dopravni prostiedky, které
muze nemocny maximalné prizpisobit svym potiebam (Fitzgerald, 2006). V souvislosti
s tim vSak upozoriiuje na fakt, Ze se mohou potize dostavit i1 pfi fizeni vlastniho auta,
napf. u pacientil s postizenim kréni patetfe ¢i rozsahlym postizenim rukou. V navaznosti
na zminéné obtize navrhuje riiznd prakticka doporuceni jako pouzivani kompenzacnich
pomiucek zpevilujicich problematické partie téla, provadéni pravidelnych pauz béhem
cestovani, které umozni zménu polohy kloubt a jejich relaxaci, vyuzivani parkovacich
mist co nejblize cilovym mistlim, pfipadné vyuziti invalidniho voziku na bézné presuny.
V neposledni tadé¢ doporucuje planovat zminéné aktivity s predstihem a zajistit
po konzultaci slékatem preventivni navySeni medikace, které by zmirnilo bolest a

celkové nepohodli souvisejici s cestovanim (Fitzgerald, 2006).

1.3.2.2 Socialni ndlezitost

Na uvod této kapitoly miizeme vSeobecné shrnout, ze subdimenze socidlni nalezitosti
predstavuje opét oblast, kterd u pacientd s revmatoidni artritidou vykazuje mnohdy
vyrazné zmeény. Je to dano tim, Ze se tato rovina kvality zivota nezaméfuje pouze
na socidlni vztahy z béZného spolecenského pohledu, ale téZ na intimni, sexudlni oblast
jedince, kterd pro pacienty srevmatoidni artritidou casto predstavuje vyrazné

specifickou soucast jejich Zivota.

Nez se ovSem dostaneme k intimnim otazkam souvisejicim s revmatoidni artritidou,
zam¢iime svlj pohled na rodinné zazemi nemocnych a blizké pratelské vztahy, které
mohou byt na jednu stranu nemoci negativné ovlivnény a snizovat tak celkovou kvalitu
Zivota, za jistych okolnosti v§ak mohou pfedstavovat prvek, ktery kvalitu Zivota jedince
vyznamné zvySuje. Affleck et al. (1988) uvadéji, Ze se mlze pfitomnost onemocnéni
projevit v rodinném fungovani trojim zpisobem. Nejvyhodnéjsi variantou, kterou autofi
popisuji je, kdy k sobé maji ¢lenové rodiny diky noveé vzniklé situaci blize, nez pred

propuknutim nemoci. V jiném piipadé miize nemoc zpisobit drobné zmény v plnéni roli
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a déleni ukold, v nejmén€ vyhodném pak negativni ovlivnéni rodinnych vztahi (Affleck
et al., 1988). K negativnimu naruseni vztahové dimenze muze dojit, obdobn¢ jako
u jinych vySe popsanych oblasti, pfedevsim diky bolesti, ztuhlosti, inavé, zhorSené
pohyblivosti, nepiiznivému emoc¢nimu naladéni ¢i naruSenému sebepojeti (Ryan, 2006).
Broome a Llewelyn (1995) zminuji specifickou pfic¢inu nezadouciho ovlivnéni
rodinného fungovani, kterd souvisi snasi evropskou kulturou, a sice ze v naSich
krajinach neni zvykem vynaset rodinné problémy ven, ale feSit je vyhradné v kruhu
rodiny. V souvislosti s tim zmifuji, Ze pfitomnost chronické nemoci tak mize kromé
nemocného jedince sméfovat k socialni izolaci vSech ¢lenti rodiny (Broome a Llewelyn,
1995). O nezadoucim dopadu nemoci na v§echny rodinné ¢leny hovoii téz studie Chung
(2016), jejiz zavéry popisuji veétsi sklon k depresi a stresovym reakcim v rodinach
pacientli s revmatoidni artritidou. V ndvaznosti na toto zjiSténi proto doporucuji,
zabyvat se v ramci terapie nejen samotnym nemocnym, ale i ostatnimi ¢leny (Chung,

2016).

Rada autord v8ak zmifiuje pozitivni vliv socialniho zdzemi na pribéh nemoci.
Jak zminuji Bury a Anderson (1988), rodina a ptatelé jsou zdrojem fyzické a predev§im
pak emocionélni podpory. Obdobné se k danému tématu vyjadiuje Ryan (2006), kterd
uvadi, Ze rodina zajist'uje celou fadu funkci, které jsou nezbytné pro télesnou, dusevni
i socidlni pohodu. Ke svému tvrzeni vSak dopliiuje, ze ke zminéné pohod¢ muze
sméfovat pouze rodinné zdzemi, ve kterém panuje vzajemnd divéra, spolecné sdileni
a vztahy jsou zaloZeny na oboustranné duvéfe (Ryan, 2006). Konkrétnim dikazem
pro toto tvrzeni jsou zavéry studie Coty a Wallston (2010), které piinaseji zjiSténi
o tom, Ze Zeny trpici revmatoidni artritidou, které Ziji ve fungujici rodiné a pocituji
podporu ze strany svého nejblizsiho okoli, vykazuji subjektivné lepsi celkovou pohodu.
Ryan (2006) vSak popisuje, ze aby mohla rodina efektivné podporovat nemocného
¢lena, musi mit zajiSténé stejné kvalitni znalosti o stavu nemocného, jako ma on sam.
Ve chvili, kdy rodina neporozumi a neuvédomi si objektivni vaznost situace, nemuiize
nemocnému nabidnout pomoc, kterd by sméfovala ke zlepSeni jeho situace (Ryan,

2006).

Sohledem na vySe popsana tvrzeni mizeme polemizovat nad tim, zda je mozné
zminéné poznatky n¢jakym zptsobem zobeciiovat. Lze pfedpokladat, ze nikoliv, nebot’
muze byt jisté rozdilné, zda revmatoidni artritidou onemocni mlada zena, od které

se ocekava vysokd angazovanost v ramci kazdodenni péce o rodinu ¢i star§i muz s jiz
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odrostlymi détmi a sobéstacnou manzelkou. I pifesto je vSak nezbytné¢ veédét
o negativnich 1 pozitivnich vlivech souvisejicich s rodinnym a celkové spolecenskym
fungovanim, které mohou ovliviiovat celkovy vyvoj kvality Zivota nemocného. Jisté
nelze popftit fakt, Ze zapojeni rodiny do 1€Cby pacienta, jeji edukace i vySe zminéna
podpora, mohou mit jak pro samotného nemocného, tak i integritu celé rodiny pozitivni

pfinos.

Jak jiz bylo nastinéno v Givodu této kapitoly, oblasti, kterd byva revmatoidni artritidou
relativné intenzivné ovlivnéna, je intimni zivot jedince. Abdel-Nasser a Ali (2006)
udavaji, ze rizny stupen ovlivnéni sexudlnich funkci vykazuje vice nez 60 % pacientek
trpicich timto onemocnénim. Hari et al. (2015) uvadéji, Zze ovlivnény byvaji veskeré
sexualni funkce jako touha, vzrusivost, sexualni uspokojeni a orgasmus. Pfi¢in tohoto
negativniho dopadu nemoci existuje mnoho. Hill (2006b) zminiuje bolesti kloubt
a svall, kloubni ztuhlost ¢i otoky, deformity, sniZeny rozsah pohybt, tnavu, vliv
nékterych 1€kl a suchost poSevni sliznice. Sexudlni akt se tim padem stava bolestivym,
nepiijemnym a fyzicky naroénym (Hill, 2006b). Kraaimaat et al. (1996) popisuji,
ze prispet mohou téz psychické problémy jako uzkost, deprese a naruSené sebepojeti.
Hill (2006b) mimo jiné dopliiuje, Ze vyznamnym faktorem byva i tendence méné
se fyzicky kontaktovat v souvislosti s defekty v oblasti rukou, které nemocnym

znepiijemnuji jakékoliv fyzické doteky.

Jelikoz se v roviné sexuality vyskytuje u pacientd s revmatoidni artritidou relativné
mnoho problémi, shoduji se odbornici z oboru revmatologie na nutnosti zahrnout
zminénou problematiku do b&zné revmatologické praxe (Ryan a Wylie, 2005). To vSak
mize byt ¢asto z nékolika divodu komplikované. Jak totiz popisuje Hahn (1981), osoby
s chronickym zdravotnim postizenim byvaji mnohdy ze strany vetejnosti vnimany jako
asexualni a jejich intimni uspokojovani oznacovano za nevhodné. Royal College
of Nursing (2000) se zmifluje téZ o nevhodném pfistupu sester ke zminéné
problematice, kdy oblast sexuality povazuji za nedlleZitou a nejsou vnitiné¢ motivované
k tomu, aby se ji zabyvaly. Divody opomijeni zminéné problematiky pak spocivaji
V nedostate¢ném vzdélani sester v oblasti sexualniho zdravi, nedostatku zkuSenosti,
nabozenském ¢i osobnim postoji nebo rozpacich (Royal College of Nursing, 2000).
Ryan a Wylie (2005) hovoti dale o nedostatku soukromi pro feSeni sexuality v rdmci
zdravotnickych provozii a nedostatku ¢asu. Pochopitelné je jasné, Ze v situaci,

kdy jedinec onemocnéni, sexudlni potieby nebyvaji prioritou (Hill, 2006b). Zaroven je
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vSak nutné zminit, Ze u chronického onemocnéni, kde stav jedince nesmétuje
K uzdraveni, nastava problém, nebot sexualni potfeby nelze v zadném piipadé

Z bézného zivota jen tak vytrhnout (Hill, 2006b).

Diulezitost zaméfeni na sexualni potfeby nemocného s revmatoidni artritidou vSak
nevychazi pouze z holistického pojeti nemocného, velky vyznam ma jejich monitorace
V ramci managementu terapie vlastniho onemocnéni. Na zakladé védeckych studii bylo
totiz zjisténo, ze existuje umérny vztah mezi kvalitou sexudlnich funkci a aktivitou
onemocnéni (Hari et al., 2015). Ke stejnym zavérim dospéli téz Perdriger, Solano
a Gossec (2010), kteti doporucuji sexualitu vice uplatiiovat jako jeden z parametrli
pouzivanych ke sledovani pribéhu revmatoidni artritidy a efektivity jeji terapie. Diky
vzajemné provazanosti jednotlivych oblasti kvality Zivota u pacientd s revmatoidni
artritidou upozoriiuji na moznost zmiriiovat sexualni problémy na zadklad¢ optimalni

lécby zakladnich fyzickych symptomi nemoci (Perdriger, Solano a Gossec, 2010).

V souvislosti s aspektem lidské sexuality se nelze nezminit o problematice lidské
reprodukce v souvislosti s revmatoidni artritidou. I tato oblast je vice nez aktualni diky
faktu, ze revmatoidni artritida v nemalé mife postihuje Zeny ve fertilnim véku
(Lugmani, Pincus a Boers, 2010). Jak popisuje Ryan (2006), vlastni oté¢hotnéni mutize
byt komplikované, nebot’ pro dosaZeni Uspéchu byva casto nezbytné maximalni
potlaceni aktivity nemoci, k ¢emuz se ovSem vyuzivaji léky, plsobici teratogenné.
V ptipadé uzivani Methotrexatu, Azatioprinu ¢i Cyclofosfamidu se doporucuje jejich
vysazeni nejméné¢ 6 mésict pred otéhotnénim, u Leflunomidu je doporuc¢ovan interval
az 2 roky (Ryan, 2006). Vlastni t¢hotenstvi Casto jiz tak komplikované nebyva, nebot
fada zen pocituje Vtomto obdobi zmirnéni pfiznakd nemoci (McNeil, 2005). Hill
(2006b) popisuje, Ze se nckdy v tomto obdobi piidruzuji silné€jsi bolesti zad a kloubt
vlivem zvySujici se hmotnosti téla. Velkym rizikem je vSak situace po porodu,
kdy mnohdy dochazi k opétovnému vzplanuti choroby a péce o dité ze strany matky
muze byt problematickd (Hill, 2006b). Ryan (2006) proto upozoriiuje, ze rozhodnuti
ote¢hotnét musi byt pec€livé naplanovano se zohlednénim celé tady faktord, jako jsou
aktudlni aktivita nemoci, uZivané léky, moZna podpora pacientky ze strany okoli,
finan¢ni situace ¢i Uroven adaptace pacientky na jeji nemoc. Pro pfijeti spravného
rozhodnuti je zde pochopitelné nezbytna kvalitni edukace Zeny a jeji rodiny a pfedevsim

pak spravné nacasovani (Ryan, 2006).
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Posledni oblasti, o které se v této podkapitole zminime, je problém, tykajici se Zen
ve vyssich vékovych kategoriich. Jednd se o menopauzu, nebot i ta vykazuje
u pacientek trpicich revmatoidni artritidou sva specifika. Jak uvadi McNeil (2005), Zeny
po menopauze pocituji vlivem snizujicich se hladin hormonii vétsi bolestivost kloubt
a dochazi u nich téz v souvislosti s poklesem kostni hustoty k rozsahlejsimu kloubnimu
poskozeni nez u zen premenopauzalnich. Mimo jiné je popisovano i nepiimé zhorSeni
dalSich pfiznaki revmatoidni artritidy v disledku spankovych poruch, které casto

menopauzu doprovazeji (McNeil, 2005).

V navaznosti na vysSe zkompletovana fakta lze fici, Ze i pfesto, Ze je sexudlni oblast
mnohdy bagatelizovana a u chronicky nemocnych piehlizena, zaslouzi si v kontextu
revmatoidni artritidy pozornost. Dulezité je pochopit, Ze zminéna oblast sexuality
nepiedstavuje pouze vlastni intimni akt, ale Ze mimo jiné neodmysliteln¢ souvisi
i s reprodukéni schopnosti ¢lovéka. V souvislosti s tim mohou byt problémy ve zminéné
oblasti rozsahlym zasahem do kvality zivota, zejména pak u mladych pacientek,

které se touzi realizovat prostfednictvim role matky.

Bezpochyby by sexualita méla byt do komplexni péCe zahrnuta s ohledem na holistické
pojeti ¢loveéka, v ramci kterého je o tomto aspektu zivota taktéZz hovoteno. Jak ovSem
bylo zminéno, pro plné uplatnéni zdravotnickych pracovnikli v této problematice je
nezbytna jejich informovanost a piijeti faktu, Ze diky silné provazanosti jednotlivych
oblasti kvality zivota, miZe péce a podpora v roviné sexuality pfispét k celkové lepSimu

prubéhu celého onemocnéni.

1.3.2.3 Komunitni ndlezitost

Jak jiZ nazev napovida, posledni ze tfi subdimenzi v dimenzi nélezitosti sleduje kvalitu
Zivota v souvislosti se zapojenim jedince do fungovani v ramci Sir§iho socidlniho
prostiedi. I zde lze jen stézi nalézt védecké publikace, které by takto pifimocate

0 zminéné problematice v kontextu revmatoidni artritidy hovofily.

Odpovéd’ se proto pokusime nalézt na zéklad€ toho, co jiz vime z pfedchozich kapitol.
Vzhledem k tomu, Ze se muZe revmatoidni artritida negativné odrazit v pracovnim
zivoté, doprave (Fitzgerald, 2006) ¢i volnocasovych aktivitdch (Leino et al., 2015), neni
jisté ni¢im prekvapujicim, ze muze v souvislosti stim dochazet k odtrzeni jedince
od lidi, se kterymi se v ramci zminénych prostfedi a aktivit setkava. Pochopitelné je

taktéz omezeni UCasti na raznych spoleCenskych udalostech s ptateli ¢i rodinou
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v souvislosti s fyzickymi i duSevnimi problémy, které nemoc doprovazeji (Koehn,
Palmer a Esdaile, 2002). VSe zminéné nasledn¢ smétuje k poklesu celkové kvality
zivota a rozvoji problémi v dalSich oblastech, nebot’ jak popisuje Slezackova (2012),
zapojeni jedince do pracovnich ¢i volnoCasovych aktivit vede k prozivani pociti Stésti
a zvySovani dusevni pohody. Je tedy zfejmé, Ze podpora nemocného v této oblasti mize
vést k ptiznivému ovlivnéni celkového stavu, nebot’ jak je zndmo z piedchozich kapitol,
vztah duSevniho rozpolozeni s fyzickou strankou ¢loveéka nelze popfit (Olejarova, 2012

¢i Shlotzhauer, 2014).

Na druhé stran€ v§ak musime zminit, Ze i samotna nemoc muze vést k navdzani novych
socialnich vztahti diky nové vzniklé roli jedince, a sice roli pacienta s revmatoidni
artritidou. Nemocny se logicky dostavd do prostiedi, kde se setkava jednak
se zdravotnickymi pracovniky, ale téz s obdobné nemocnymi lidmi. Jak popisuje
Fitzgerald (2006), tento fakt mtze byt mnohdy ptinosny, nebot’ se jedinec dostava
do komunity, kterd zna jeho problémy, dokaze mnohdy lépe porozumét a poskytnout
tak nezbytnou podporu. V souvislosti stim autorka zmifuje znacny piinos riznych
pacientskych skupin (Fitzgerald, 2006). V podminkach Ceské republiky nelze proto
opomenout sdruzeni Revma liga, kterd sdruzuje lidi trpici revmatismem, rodinné
ptislusniky, ptatele i zdravotniky. Zminéné sdruZeni funguje jiz vice nez 20 let a za svijj
hlavni cil povazuje zvySovani povédomi o revmatickych nemocech a boj

za plnohodnotny a rovnopravny zivot (Revma liga, 2016).

V neposledni fadé musime v rdmci této krat$i podkapitoly, vénujici se komunitni
nalezitosti, zminit je$t€ jednu oblast, kterd se do této subdimenze dle modelu kvality
zivota neodmysliteln¢ promita (Quality of Life: Research Unit, 1991-2015). Jedna se
o finan¢ni situaci ¢lovéka, ve které 1ze v souvislosti s revmatoidni artritidou opét nalézt
urCité ovlivnéni, hned ze dvou divodid (Newman a Matzko, 2007). Royal College
of Nursing (2001) uvadi, ze zde na jedné stran¢ existuje potencidlni pokles pfijmt diky
ztrat€¢ pracovnich schopnosti, na druhé strané je ovSem cely problém prohlouben
mnohdy nevyhnutelnym navySenim nejriznéj$ich vydaju souvisejicich s rozvojem
nemoci. Zminit 1ze naptiklad naklady na léky, upravu domaciho prostiedi ¢i nakup
vSemozného vybaveni a kompenzacnich pomucek, které pomahaji udrzovat nezéavislost
nemocného (Royal College of Nursing, 2001). I zde si vSak dovolime podotknout,
ze dopad onemocnéni na oblast financi bude nejspiSe obdobné jako u jinych vyse

popsanych oblasti znacné¢ individudlni. Zcela odliSna bude bezesporu situace,
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kdy nemoc postihne mladého muze na vrcholu kariéry, od kterého se ocekava vyrazny
vklad do rodinného rozpoctu, ptfipadné zena samozivitelka ¢i na druhé strané star$i

¢loveék v penzi.

1.3.3 Realizace

Tématem posledniho velkého celku je oblast realizace ¢loveka, ktera dle modelu kvality
zivota Torontské univerzity (Quality of Life: Research Unit, 1991-2015) obsahuje
dosahovani osobnich cilii, nadéje a touhy jedince. Shodné s piedeslymi doménami je
1 tato definovdna ve tfech samostatnych rovinach, pojmenovanych jako prakticka,

volnocasova a rastova realizace (Quality of Life: Research Unit, 1991-2015).

1.3.3.1 Prakticka realizace

Prvni ze zminénych subdomén hodnoti kvalitu Zivota v té nejvSednéjsi roving realizace,
tedy bézném kazdodennim fungovani, zahrnujicim aktivity souvisejici s domacimi
¢innostmi ¢i vykonem placené prace (Quality of Life: Research Unit, 1991-2015).
V kontextu revmatoidni artritidy jde opét o problematiku aktudlni, nebot’ jak popisuji
Liitze a Archenholtz (2007), dopad této nemoci na vSedni kazdodenni Zivot je

vyznamny.

Nejprve pohlédneme na bézné doméci aktivity, v souvislosti se kterymi ma dle studie
Leino et al. (2015) rizn¢ intenzivni problémy az 85 % pacientl s revmatoidni artritidou,
nejvice pak v oblasti uklidu a udrZzovani cistoty domaciho prostredi. Jak uvadgji Liitze
a Archenholtz (2007), zminéné potize vSak nemuseji pfichazet az v situaci pokrocilé,
rozvinuté nemoci, ale mnohdy jiz v jejim pocatku. Pti¢inou byvé tendence nemocného
zvladat veskeré aktivity stejné kvalitné jako pfed propuknutim choroby, coZ logicky
sméfuje k preté¢Zovani a naslednému negativnimu naladéni pacienta, jehoz pficinou je
hnév az deprese z diivodu nepfijeti snizené vykonnosti (Liitze a Archenholtz, 2007).
Mimo jiné vede toto jednani i k prohloubeni fyzické bolesti (Ahlstrand et al., 2012).
V souvislosti s tim doporucuje Bahls (2013) stanoveni priorit, nepietézovat se, ale
naopak provadét veskeré Cinnosti s rozvahou. Nemocny by se mél naucit rozloZit
veskeré aktivity rovnomérné béhem dne, vhodné rGzné Cinnosti stiidat a prokladat je
odpocinkem, aby nedoslo k jednostrannému pftetizeni (Bahls, 2013). Allaire, Meenan
a Anderson (1991) zminuji, Ze je zpravidla nevyhnutelnd zména v rodinném fungovani
diky delegovani béznych ukoli na ostatni Cleny rodiny. Logicky vyzdvihuji zejména

zenské pohlavi, pro které je mnohdy péce o domdcnost a rodinné zdzemi podstatnou
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soucasti jejich zivota (Allaire, Meenan a Anderson, 1991). Na druhou stranu je ovSem
dilezité nalézt spravnou rovnovahu v kazdodennim fungovani a nezbavit se aktivit
veskerych, nebot’ pfiméfené denni Cinnosti mohou pfindSet piiznivé rozptyleni
od bolesti a dalSich znepokojujicich ptfiznaki nemoci (Ahlstrand et al., 2012).
Pro dosazeni tohoto optimalniho stavu je ovSem nezbytnd psychosocidlni podpora,
zejména pak v pocCatku nemoci, jejimz cilem je napomoci nemocnému k efektivni

adaptaci na zivot s chronickou chorobou (Liitze a Archenholtz, 2007).

TéZz na druhou vySe zminénou oblast, placené zaméstndni, mé revmatoidni artritida
vyznamny negativni dopad (Zhang et al., 2015). Tato realita vychéazi pfedevsim z faktu,
ze choroba muze postihnout nemocného ve velmi mladém, produktivnim véku,
coz muze byt nasledné pfi¢inou dlouhodobého nezadouciho efektu v kvalité¢ Zivota
(Fitzgerald, 2006). Kibble (2001) uvadi, ze az 40 % pacientd s timto onemocnénim
pfestavd byt schopno pracovat jiz béhem prvniho roku trvadni symptomi. O néco
sttizlivéjsi zaveéry piinaSeji Allaire et al. (2008), ktefi hovofi o zamezeni ve vykonu
prace u pfiblizné¢ 14 % nemocnych v pribéhu 1 az 3 let a u necelych 30 % do 10 let
trvani symptomi. Hlavnimi divody, které vedou ke snizeni pracovnich schopnosti, je
opét, jiz dobfe zndma, bolest, inava a omezeni pohybu (Shlotzhauer, 2014). Mattila,
Buttgereit a Tuominen (2015) udavaji jako jeden z nejsilnéjSich pusobicich faktord
ranni ztuhlost. Naproti tomu Fifield, Reisine a Grady (1991) upozoriiuji na to,
ze k tomu, aby u nemocného doslo k vaZnému snizeni pracovni schopnosti, nemusi byt
vlastni objektivni zdravotni stav nijak zavaZzny. V souvislosti s tim popisuji,
Zze se na vysledném negativnim stavu velkou mérou podileji psychologické vlivy,
jako jsou deprese a subjektivni prozivani bolesti (Fifield, Reisine a Gradym, 1991).
Obdobn¢ zavéry piind§i mimo jiné studie autort Wallenius et al. (2009),
ktefi v souvislosti s timto faktem hovofi o vys$§im riziku pracovni neschopnosti
u zenského pohlavi. I pfesto se vSak zeny, na zdklad€ zjiSténi autorGi De Roos
a Callahan (1999), vyrovnavaji se ztrdtou zaméstnani 1épe nez muzi. Zminéna studie
pfinesla diikkazy o tom, Ze muzi, kteti byli z divodu nemoci nuceni vzdat se placené
prace, vykazuji vys$si vyskyt pocitll bezmoci (De Roos a Callahan, 1999). To ovSem
neznamena, Ze by ztrata zamé&stnani v piipad€ zeny neptedstavovala problém. Jak uvadi
Ryan (1999), dlouhodoba nezaméstnanost ma ve vSeobecné roviné znacny vliv
na sebepojeti, plnéni spolecenskych roli a pochopitelné 1 na vysi rodinného rozpoctu.

Jelikoz bylo na zaklad€ védeckych vyzkumii dokdzano, ze existuje, stejné jako u dalSich
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oblasti, pfimy vztah mezi pracovni schopnosti, aktivitou nemoci a celkovou kvalitou
zivota (Del Moral et al, 2012), mélo by byt udrzovani pracovni schopnosti vysokou
prioritou v ramci managementu péce u pacientll s revmatoidni artritidou (Ryan, 1999).
Je tedy vhodné hledat nejriznéjsi feseni, jako jsou naptiklad flexibilni pracovni doba,
pfesun nékterych aktivit do domaciho prostfedi ¢i ¢astecny uvazek, ¢imz by doslo
k zamezeni, pfipadné¢ oddaleni nedobrovolného ukonceni pracovnich aktivit. Koehn,
Palmer a Esdaile (2002) dodavaji, ze pro realizaci zminénych kroki je nezbytné oteviit
toto téma na pracoviSti co nejdiive, aby byl zajistén dostatecny prostor a cas
pro realizaci zddoucich zmén. Takovy postup je vSak mnohdy obtizné realizovatelny,
nebot’ se fada nemocnych obava se svou diagnoézou svétrovat pravé proto, aby nedoslo
k urychleni procesu ztrdty zaméstnani (Koehn, Palmer a Esdaile, 2002). Pro pozitivni
vysledek je zde klicové pochopeni a podpora ze strany spolupracovnikli (Nilsson,

Fitinghoff a Lilja, 2007).

V navaznosti na zkompletovana fakta nelze nez souhlasit s tim, ze ztrata zaméstnani
predstavuje v zivoté produktivniho ¢loveka silny zésah do celkové zivotni spokojenosti
v podobé ovlivnéni mnoha dalSich stranek lidského Zivota. Neni také pochyb o tom,
ze by méla byt pracovni schopnost zahrnuta do komplexniho posuzovani a nasledného
terapeutického plisobeni na jedince. Je dilezité pfijmout fakt, Ze nas pracovni
povinnosti provazeji podstatnou ¢ast nasich zivoti a pro mnoho lidi pfedstavuji hlavni
prostor pro osobni seberealizaci a rozvoj. Zadouci je jisté i zminéna podpora pracovni
schopnosti ze strany zaméstnavatele a spolupracovnik. Na druhé stran€ je vSak
nezbytné podotknout, ze jisté existuje celd fada zaméstndni, v rdmci kterych nelze,
at’ uz z divodu vlastniho charakteru prace (Shlotzhauer, 2014) ¢i osobnostni vybavy lidi
na pracovisti, realizovat opatieni, kterd by umoznila setrvat jedinci v zaméstnani

a ukonceni pracovni ¢innosti se tak stava nevyhnutelnym.

1.3.3.2 Volnocasova realizace

Dalsi oblast realizace vedle aktivit spojenych s kazdodennimi povinnostmi, pfedstavuje
v modelu kvality Zivota zpusob traveni volného ¢asu (Quality of Life: Research Unit,
1991-2015). Vysledky studie autori Leino et al. (2015) ukazuji, Ze se pokles az Gplna
ztrata nékterych volnocasovych aktivit dotykd vice nez 75 % pacientd trpicich
revmatoidni artritidou. Wikstrom, Isacsson a Jacobsson (2001) hovofi o tom,
ze se pacienti v souvislosti s chronickou piitomnosti artritidy vzdavaji az dvou tietin

svych volnocasovych ¢innosti. Casto nemocny pfichazi o venkovni aktivity s rodinou
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¢i prateli, coz s sebou pochopitelné ptinasi i negativni socialni disledky (Fitzgerald,
2006). I kdyz by se mohlo na prvni pohled zdat, Zze ovlivnény byvaji pfevazné fyzicky
naro¢né, sportovni aktivity, které zmiiuji Leino et al. (2015), opak je pravdou. Jak totiz
popisuji Koehn, Palmer a Esdaile (2002), pfekazkou se mohou stat i natolik b&zné
zajmy, jako je naptiklad cteni knihy. Pficinou této skutecnosti je ¢asté postizeni kloubt
rukou, diky kterému se stava i zdanlivé bandlni drzeni knihy bolestivym a nepiijemnym

(Koehn, Palmer a Esdaile, 2002).

Neékoho by mozna mohlo v tuto chvili napadnout, zda je vibec podstatné, zabyvat
se volnym €asem pacienta, kdyZ u néj existuje jisté mnoho jinych, palc¢ivych problémd,
které byly v hojném poctu rozebrany vySe. Odpovéd je jednoznacnd a zni,
ze pochopitelné¢ ano, nebot’ zde opét nardzime na jiz zndmy vztah mezi aktivitou
onemocnéni a kvalitou volného casu, diky kterému mulze byt i tato oblast vyuzita jako
ukazatel aktivity vlastniho patologického procesu (Wikstrom, Isacsson a Jacobsson,
2001). Mock et al. (2010) spatfuji pfinos zaméfeni na zminénou problematiku taktéz
v tom, ze ucast na volnoCasovych aktivitich zvysSuje pocit soundlezitosti a pomaha
zvladat obtize souvisejici s nemoci. Stejnou myslenku zastava téz Slezackova (2012),
ktera hovofi o skute¢nosti, Ze silné ponoteni do konickl a zalib vede k posileni dusevni
pohody a prozitkim lidského Stésti. V souvislosti s tim Fitzgerald (2006) nabada
k hledani rtiznych alternativ v momenté, kdy se nemocny musi n¢jaké zaliby vzdat
a nenechat jeho volny Cas zcela zdevastovat. Nezbytné je nemocného motivovat

a poskytnout patficnou podporu (Fitzgerald, 2006).

Zavérem této kratSi podkapitoly mizeme podotknout, ze i pfesto, Ze ve chvilich
akutniho vzplanuti nemoci nemusi byt feSeni této problematiky prioritou, je nutné
pfipustit, ze 1 volny Cas piedstavuje faktor pfispivajici do mozaiky nejriiznéjSich

soucasti komplexni kvality Zivota, ktery mize ptiznivé ovliviiovat oblasti dalsi.

1.3.3.3 Riistova realizace

Posledni ze tii rovin domény realizace, definovana jako realizace rlistova, zahrnuje
veskeré aktivity podporujici zachovani nebo zlepSeni znalosti a dovednosti jedince
a mimo jiné téZ otazku adaptace ¢loveéka na zivotni zmény (Quality of Life: Research
Unit, 1991-2015). 1 zde narazime na absenci studii, které by se ve shodném znéni
zminénou tématikou zabyvaly, nicméné i v tomto piipad¢ si mizeme vypomoci fadou

jinych poznatki, které s danou problematikou bezpochyby souviseji.
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Na zminény rozvoj znalosti a dovednosti je mozno nazirat ze dvou thla pohledu.
Na jedné stran€ mizeme tuto oblast vnimat jako aspekt lidského Zivota, ktery miize byt
revmatoidni artritidou negativné¢ ovlivnén. Pfiin tohoto faktu bychom naSli jisté
mnoho, jmenovat mizeme veskeré omezujici priznaky spojené s nemoci, jako jsou
bolest, tinava, pohybové omezeni, psychické problémy a podobné, kter¢é mohou
nemocnému zamezit ve vyse jmenovaném rozvoji nejruznéjsich znalosti a dovednosti.
S ohledem na fakt, Zze se v zivoté takto nemocného ¢lovéka mize vyskytovat cela fada,
mnohdy véaznych problémt, lze piedpokladat, Zze napliiovani kvality zivota v této
subdoméné nebude pravdépodobné ze strany nemocného vnimano jako prioritni.
Na druhé stran¢ vSak muzeme vnimat rozvoj urCitych znalosti a dovednosti jako
prosttedek ke zvySovani celkové kvality Zivota. Jak totiz popisuje Ryan (2006),
adekvatné edukovany pacient mliize mnohem diive dospét k jistému splynuti s nemoci,
které mu umozni lépe porozumét konkrétnim projevim a nezddoucim dusledkiim
chorobného stavu a tim padem vcas realizovat opatfeni vedouci ke zmirnéni celkového
stradani nemocného. V tuto chvili nesmime opomenout druhou vyznamnou slozku
subdomény praktické realizace, a sice adaptaci na zmény. V néavaznosti na predchozi
kapitoly mlizeme konstatovat, ze revmatoidni artritida vnasi do kazdodenniho Zzivota
nespocet zmeén, na které je nutné se co nejucinngji adaptovat. V souvislosti s timto
faktem je tedy ucelné zaméfit se na otazky adaptace taktéZ v ramci péce o nemocného
s revmatoidni artritidou, nebot’ jak uvadi Ryan (2006), efektivni adaptace nemocného
muze smefovat k eliminaci nejriznéjSich komplikaci a tim ke zlepSeni celkové kvality
zivota. Mimo jiné dodéava, ze by tato péfe napomahajici v€asné adaptaci a rozvoji
zadoucich znalosti a dovednosti, nemé&la byt poskytovana pouze nemocnému, ale stejné

tak 1 jeho rodin€ coby hlavni sloZce socidlni podpory (Ryan, 2006).

wevr

pocatecni niz8i prioritu této subdomény v zivoté nemocného s revmatoidni artritidou
jedna o problematiku mimotadné aktudlni, jejiz zohlednéni v ramci poskytované péce

muZze mit blahodarny vliv na zvySovani celkové Zivotni pohody pacienta.

1.3.4 Shrnuti

S ohledem na velké mnozstvi poznatkii zkompletovanych v rdmci rozséhlé kapitoly 1.3,
ktera se zabyvala kvalitou zivota v propojeni s revmatoidni artritidou, jsme se rozhodli
na jeji zaver umistit kratké shrnuti. Hlavnim cilem tohoto celku bylo jednak s vyuzitim

modelu kvality zivota popsat veskeré dimenze zivota nemocného trpiciho revmatoidni
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artirtidou a déle v souvislosti s tim dokdzat, zZe revmatoidni artritida neptfedstavuje
pouze onemocnéni fyzického téla, ale téz lidské duSe. V tuto chvili jiz mizeme
konstatovat, ze nemoc kromé pohybového aparatu miize mit na svédomi nezadouci
ovlivnéni vSech dalSich rovin lidského Zivota. Souhrnn€ lze zminit duSevni stav,
socialni vztahy, pracovni schopnost a s ni souvisejici socioekonomicky status jedince
i celé rodiny, sexualitu a reprodukéni schopnost, volny ¢as, osobni viru a hodnotovy
systétm ¢i bézné kazdodenni a sebeobsluzné cinnosti. Jelikoz se v piipadé vSech
zminénych oblasti jedna o aspekty, které se uplatituji v utvareni celkové pohody a tudiz
kvality Zivota, je nezbytné je komplexné zohlednit v ramci poskytované péce.
Pochopitelné 1ze v tuto chvili namitnout, ze kazdd z vyse uvedenych oblasti miize
zaujimat v zivoté riznych lidi variabilni postaveni, coz by mélo nabadat kazdého
profesiondla, ktery se néjakym zpisobem podili na poskytované péci, k uplatnéni
maximalni individuality v ramci pfistupu k takto nemocnému. Je logické, ze konkrétni
situace nemocného muize byt zcela odlisna v zéavislosti na tom, zda se bude jednat
0 mladou Zenu, planujici rodinu, mladého muze na zacatku slibné kariéry ¢i seniora

se zcela jinymi prioritami.

Nezbytné je ovSem piipomenout existenci nescetného mnozstvi vzajemnych vztahii
mezi jednotlivymi oblastmi kazdodenniho Zivota nemocného s revmatoidni artritidou
a s tim souvisejici fakt, Ze stejn€ jako mohou prvotni fyzické problémy negativné
sniZzovat kvalitu Zivota v oblastech dalSich, miZe pfiznivy zasah v onéch dalSich
oblastech pozitivné ovliviiovat vlastni télesny stav. Pro pfipomenuti miizeme jmenovat
napiiklad souvislost mezi bolesti a dusevnim stavem, Gnavou a bolesti ¢i pozitivni
rodinou situaci a adaptaci na nepfijemné projevy nemoci. Na Uplny zavér si proto
dovolime vyslovit myslenku, Ze kazdd oblast bézného, kazdodenniho Zzivota
si pravdépodobné zaslouzi svou pozornost u kteréhokoliv pacienta trpiciho revmatoidni

artritidou, a to 1 pfesto, Ze se miiZe na prvni pohled jevit jako mén¢ dllezita ¢i podiadna.
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2 CIL PRACE A VYMEZENI PREDMETU VYZKUMU

2.1 Cile prace

a) Zjistit, jak revmatoidni artritida ovliviiuje subjektivné vnimanou kvalitu Zivota

b) Porovnat subjektivné vnimanou kvalitu zivota pacient s revmatoidni artritidou
se zdravou populaci

c) Zjistit, v jakych oblastech revmatoidni artritida negativné ovliviluje Zzivot
nemocného

d) Odhalit bézné problémy pacientl s revmatoidni artritidou

2.2 Hypotézy

1. Subjektivné vnimand kvalita Zivota v oblasti fyzického stavu je u jedinci
s revmatoidni artritidou jind nez u zdravé populace

2. Subjektivné vnimana kvalita Zivota v oblasti prozivani je u jedincl s revmatoidni
artritidou jina nez u zdravé populace

3. Subjektivné vnimana kvalita zivota v oblasti nezavislosti je u jedincti s revmatoidni
artritidou jina nez u zdravé populace

4. Subjektivné vnimand kvalita Zivota v oblasti socialnich vztahli je u jedinct
s revmatoidni artritidou jin4 nez u zdravé populace

5. Subjektivné vnimana kvalita Zivota v oblasti prostfedi je u jedincl s revmatoidni
artritidou jina nez u zdravé populace

6. Subjektivné vnimand kvalita Zivota v oblasti spirituality je u jedincii s revmatoidni
artritidou jind nez u zdravé populace

2.3 Vyzkumné otazky

1. S jakymi problémy v somatické oblasti se potykaji nemocni s revmatoidni
artritidou?

2. S jakymi problémy v psychické oblasti se potykaji nemocni s revmatoidni
artritidou?

3. S jakymi problémy v socidlni oblasti se potykaji nemocni s revmatoidni artritidou?

4. Jaké zmény v bézném Zivote pfinasi nemocnym revmatoidni artritida?

5. Jakym zpisobem se nemocni s revmatoidni artritidou vyrovnavaji se zménami, které

jim nemoc pfinesla?

59



2.4 Operacionalizace pojmiu

Ustfednim subjektem naseho vyzkumu jsou pacienti trpici revmatoidni artritidou.
Kategorii téchto pacienti neni nijak slozité pfesné¢ vymezit, nebot’ patogeneticka
definice onemocnéni je jednozna¢nd a neménnd. Pro pfesnou operacionalizaci pojmu
lze vyuzit definici Vencovského (2012), ktera revmatoidni artritidu vymezuje jako
,,chronickou, destruktivni, zanétlivou chorobu, charakterizovanou hyperplazii
synovialni tkané a infiltraci kloubniho prostredi zanétlivymi bunkami“. U zminéné
populace byla zkoumana tzv. subjektivné vnimana kvalita Zivota, tedy jakasi
vSeobecnd spokojenost s vlastnim Zivotem, ktera vychazi z individudlniho hodnoceni
a emoc¢niho prozivani jedince (Vaviikovd, 2015). Nasledné bylo realizovdno srovnani
zminéné kvality zivota mezi pacienty Srevmatoidni artritidou a zdravou populaci.
Za zéastupce zdravé populace byl povazovan kazdy jedinec, ktery v dobé zapojeni
do vyzkumného Setfeni netrpél zadnym chronickym onemocnénim a v poslednich
¢trnécti dnech se citil subjektivné zcela zdrdv. Zminéna kvalita Zivota byla hodnocena
na urovni Sesti domén, tak jak ji vymezuje pouzity standardizovany instrument

WHOQOL-100. Zminénymi doménami jsou:

Fyzicky stav — stav celkového télesného komfortu zahrnujici fyzickou bolest

a nepohodli, mnoZstvi energie a kvalitu spanku

Prozivani — psychologickd dimenze jedince zahrnujici pfitomnost pozitivnich
¢i negativnich pocitli, sebedivéru, vnimani téla a vzhledu, mysleni, uceni, pamét

a soustiedéni

Nezavislost — rovina lidského zivota vyjadfend Urovni pohyblivosti a schopnosti
vykonavat kazdodenni Cinnosti vCetné prace; zahrnuje téz zavislost lidského Zivota

na lékatske péci

Socialni vztahy — oblast mezilidskych vztahi definovana spokojenosti s osobnimi

vztahy, socialni podporou a sexualitou

Prostiedi — rozsahla dimenze obsahujici extrapersonalni faktory utvarejici celkovou

kvalitu Zivota

Spiritualita — rovina Zivotni viry, smyslu zivota a nabozenstvi
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3 METODIKA

Empirickd ¢ast prace byla zpracovana kombinaci kvantitativnich a kvalitativnich
vyzkumnych metod. V prvni ¢asti vyzkumu bylo realizovano kvantitativni Setfeni, jehoz
hlavnim cilem bylo zjistit, v jakych oblastech kvality zivota existuje u pacientil
s revmatoidni artritidou rozdil v porovnani se zdravou populaci. Nasledné kvalitativni
Setfeni bylo zaméfeno na podrobnéjs$i popis jednotlivych oblasti kvality zivota
a eventudlni nalezeni dalSich vyznamnych proménnych, které nebyly v ramci

kvantitativni ¢asti vyzkumu zohlednény.

3.1 Metodika kvantitativniho vyzkumu

Kvantitativni ¢ast vyzkumu byla realizovana v ramci tymového grantového projektu
¢islo 120/2012/S — Odraz kvality zivota v oSetfovatelstvi, ktery byl fesen za finanéni

podpory Grantové agentury Jiho¢eské univerzity (GAJU) v Ceskych Budgjovicich.

3.1.1 PouZité kvantitativni metody

Pro kompletaci dat byl vyuzit standardizovany dotaznik WHOQOL-100 (The World
Health Organization Quality of Life Assessment) (viz pfiloha 2), k jehoz vytvoteni dal
roku 1991 podnét Odbor dusevniho zdravi Svétové zdravotnické organizace. Jednd se
o Siroce vyuzitelny nastroj, ktery umoZnuje mezinarodni i regionalni srovnani
¢i srovnani skupin s riznymi demografickymi charakteristikami. Vyplnéni dotazniku
trva piiblizné 20-30 minut, vzhledem kjeho sebeposuzovacimu charakteru jej
standardné¢ vypliuje dotazovany subjekt samostatné. V pfipadé nemoznosti
samostatného vyplnéni ze strany respondenta je mozna jeho aplikace v podobé
standardizovaného rozhovoru. Vlastni dotaznik obsahuje sto polozek a je ramcové
rozdélen do Sesti domén. Kazdd doména je konkrétnéji vymezena pomoci tzv. facet
(viz tabulka 1) a kazda faceta tvofena Ctyfmi konkrétnimi otdzkami. Struktura vSech
otazek je obdobna, v ramci kazdé je respondent vyzvan k oznaceni jedné varianty
odpovédi na pétistupiiové Skale dle jeho subjektivné vnimaného stavu v poslednich
¢trnacti dnech. Soucéasti dotazniku jsou téz Ctyfi samostatné dotazy mapujici
tzv. celkovou kvalitu zivota. V zavéru je dotaznik doplnén o identifika¢ni udaje,
kterymi jsou pohlavi, v€k, nejvyssi dosazené vzd€lani, rodinny stav a soucasny

zdravotni stav (Dragomireckd a Bartonickova, 2006).

Pro tucely naSeho vyzkumu byl tento instrument zvolen na zakladé¢ analyzy

standardizovanych ndastroji v databazi Svétové zdravotnické organizace, které
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se vyuzivaji k posouzeni subjektivné vnimané kvality zivota. V rdmci naseho vyzkumu
byla vyuzita ceska verze tohoto dotazniku, jejiz pouziti bylo konzultovano s autorkou
PhDr. Evou Dragomireckou, Ph.D. V ramci vlastniho sbéru dat bylo preferovano
samostatné vyplnéni respondentem, vyplnéni VvV podobé standardizovaného rozhovoru

bylo vyuzito jen v nékolika ojedinélych ptipadech.

Tabulka 1 - Souhrnny pi‘ehled domén a facet instrumentu WHOQOL-100
DOMENA FACETA

1 bolest a nepiijmené pocity

I. FYZICKE ZDRAVI 2 energie a (inava

3 spanek a odpocinek

4 pozitivni pocity

5 mysleni, uceni, pamét a soustfedéni

Il. PROZIVANI 6 sebedtivéra

7 vnimani téla a vzhledu

8 negativni pocity

9 pohyblivost

10 kazdodenni ¢innosti

I1l. NEZAVISOST

11 zavislost na lécich nebo 1é¢bé

12 pracovni vykonnost

13 osobni vztahy

IV. SOCIALNI VZTAHY 14 socialni podpora
15 sexudlni aktivita

16 osobni bezpeci

17 domaci prostiedi

18 financni situace

19 zdravotni a socialni péce

V. PROSTREDI

20 nové informace a dovednosti

21 volny cas a zaliby

22 zivotni prostredi

23 doprava
VI. SPIRITUALITA 24 spiritualita, niboZenstvi, vira

3.1.2 Charakteristika vyzkumného souboru A

Vyzkumny soubor A vztahujici se ke kvantitativni ¢asti vyzkumného Seteni tvoii
pacienti s diagndzou revmatoidni artritida Zijici na tizemi Ceské republiky. Velikost
souboru byla odvozena od souboru viech obyvatel Ceské republiky starsich 20 let, ktery

k 31. 12. 2011 ¢&inil 8 423 099 osob (data Ceského statistického ufadu). Zakladni soubor
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pacientll s revmatoidni artritidou byl stanoven na zéklad¢ informaci z odbornych zdroju,
které uvadgji prevalenci nemoci u dospélé populace v CR v rozmezi 0,5 - 0,8 %
populace s 3x cCast¢jSim vyskytem u Zenského pohlavi. Zékladni soubor tedy Cinil
cca 67 400 osob, z toho cca 16 850 muzi a 50 550 Zen. Velikost vyzkumného souboru,
odvozeného od souboru zakladniho, byla nasledné stanovena na 200 osob v poméru

50 muzii (25 %) a 150 Zen (75 %).

Vlastni konstrukce vyzkumného souboru probihala prostfednictvim kvotniho vybéru
pfi stanoveni dvou kvot. Témi byly diagndza revmatoidni artritida a pohlavi (zminény
pomér muzl a Zen 3 : 1). V souvislosti s tim 1ze konstatovat, Ze je vybérovy soubor
reprezentatvni pro pacienty s revmatoidni artritidou v CR z hlediska pohlavi. Vék
a region byly ponechdny ndhodé¢, nebot' se nelze odkdzat na Zzadnou spolehlivou
statistiku, kterd by tyto informace poskytovala. V ramci konstrukce vyzkumného
souboru byly piedné osloveny organizace, které svym zaméfenim zaruCuji vysoky
vyskyt pozadovanych subjekti. Jednalo se o Revmatologicky tstav v Praze a sdruzeni
Revma liga CR. Oslovena centra zajistila pokryti pfevazné vétsiny vyzkumného
souboru. Realizace sbéru dat v rdmci Revmatologického tstavu byla nejprve schvalena
ze strany managementu, poté byl pozadavek postoupen etické komisi, kterd realizaci
Setfeni schvalila (viz pfiloha 3). Nasledn¢ vedeni revmatologického ustavu vymezilo
skupinu z fad vSeobecnych sester pracujicim ve zminéném zafizeni, které zajistily
sezndmeni pacientll s vyzkumem a nabidly jim moznost Gcasti. Nasledné rozhodnuti
pacienti bylo zcela dobrovolné. Dotazniky byly Revmatologickému ustavu pfedany
a nasledné vyzvednuty hromadné&, ¢imz byla zaji$téna anonymita respondentti. Obdobné
probihal sbér dat v ramci sdruzeni Revma liga. Jedinym rozdilem bylo, ze zde vyzkum
nebyl vazan souhlasem etické komise a zapojeni do vyzkumu zaviselo pouze na z4jmu
pacientd. N¢kolik respondentti bylo téz ziskdno technikou Snowball na zakladé
doporuceni jinych pacientii a znadmych. Sbér dat byl ukoncen v momenté zisku
200 vyplnénych dotaznikii. Vzhledem k velice cilené distribuci byla zajiSténa vysoka

navratnost, ktera ¢inila 93,5 % (viz tabulka 2).

Tabulka 2 - Navratnost dotaznika

Distribuce Navrat
Absolutni pocet 214 200
Relativni pocet 100 % 93,5%
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3.1.3 Statisticka analyza kvantitativnich dat

Po provedeni optické kontroly vyplnénych dotaznikii nasledovalo jejich zadéani
do pfedem piipravené matice v programu SASD (Statisticka analyza socialnich dat).
V tomto programu byl nasledné realizovan prvni stupen tiidéni dat, v ramci kterého
byly uskute¢nény vypocty absolutnich a relativnich cetnosti a dalSich veli¢in popisné

statistiky (stanoveni stfednich hodnot a miry variability).

Druhy stupen tfidéni dat byl realizovan v programu SPSS (Statistical Package
for the Social Science), verzi 15.0 a zahrnoval provedeni nékolika statistickych testt.
Prvnim z nich byl Mann-Whitney U test na p<0,05, ktery byl pouzit k testovani rozdilu
sttednich hodnot doménovych a facetovych skort dotazniku WHOQOL-100 mezi
pacienty s revmatoidni artritidou a zdravou populaci a dale k testovani rozdilu
zminénych skoérh u pacientl s revmatoidni artritidou z hlediska pohlavi. Pro testovani
rozdilu mezi osobami trpicimi revmatoidni artritidou a zdravou populaci byly vyuzity
vysledky ziskané na zéklad¢ aplikace dotazniku WHOQOL-100 na subjektivné zdravé
osoby, kterd byla taktéz vramci jedné casti vySe zminéného projektu GAJU
¢. 120/2012/S uskutecnéna. Soubor zdravé populace zahrnoval 1441 osob a lze

jej povazovat za reprezentativni vici celkové populaci CR vzhledem k pohlavi, véku

a regionu.

Nez vSak mohlo byt k vySe popsanému porovnani pfistoupeno, muselo byt v ramci
analyzy dat provedeno sjednoceni sméru jednotlivych skal dotazniku WHOQOL-100.
Tento postup je nutny proto, ze nékteré polozky dotazniku jsou formulovany
V pozitivnim sméru (tzn. ¢im vyssi hodnota na piedlozené skale, tim lepsi stav), jiné
ve sméru opacném (tzn. ¢im vyssi hodnota na piedlozené Skale, tim horsi stav). Prehled
smért $kal a manipulace s jednotlivymi polozkami v ramci facet WHOQOL-100 jsou

souhrnné znazornény v tabulce 3.

Tabulka 3 — Pfehled sméra $kal a otoceni polozek v ramci facet WHOQOL-100

Facety Smér skaly Otoceni Skaly polozek
1 bolest a neptijemné pocity - zadné
2 energie a unava + F2.2: F2.4
3 spanek a odpocinek + F3.2; F3.4
4 pozitivni pocity + zadné
5 mysleni, u€eni, pamét’ a soustiedéni + zadné
6 sebediivéra + zadné
7 vnimani téla a vzhledu + F7.2;F7.3
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8 negativni pocity - zadné

9 pohyblivost + F9.3; F9.4
10 kaZdodenni ¢innosti + F10.2; F10.4
11 zavislost na lécich nebo 1é¢bé - zadné
12 pracovni vykonnost + zadné
13 osobni vztahy + F13.1
14 socialni podpora + zadné
15 sexualni aktivita + F15.4
16 osobni bezpeci + F16.3
17 domaéci prostiedi + zadné
18 finan¢ni situace + F18.2; F18.4
19 zdravotni a socidlni péce + zadné
20 nové informace a dovednosti + zadné
21 volny ¢as a zaliby + zadné
22 zivotni prostedi + F22.2
23 doprava + F23.2; F23.4
24 spiritualita, naboZenstvi, vira + zadné

Z uvedené¢ tabulky mimo jiné vyplyvd, ze kromé otoceni S§kal nékterych polozek
je vramci vytvafeni hrubych skori domén nutné otoéit i Skaly nékolika facet,

aby nedoslo k jejich zkresleni. Konkrétné jde o facety 1,8 a 11.

V ramci dalsi analyzy dat bylo uskutecnéno testovani statisticky vyznamnych vztah
mezi nékterymi vybranymi facetami. S ohledem na velké mnoZzstvi ziskanych dat
nebyly tomuto testovani podrobeny vSechny facety. Vybrany byly vyhradné ty, v ramci
kterych nas potencialni vztah zajimal, pfipadné ty, mezi kterymi mohl byt urcity vztah
na zakladé studia odborné literatury pfedpokladan. K této statistické analyze byl vyuzit
pofadovy Spearmantiv koeficient korelace. Spolu snim byl pocitan koeficient
determinace (r%), ktery udava, kolika % se podili sledovany faktor na vysledném efektu
(tzn u jakého podilu populace je mozné vysvétlit variabilitu vztahu mezi zkoumanymi

polozkami).
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3.2 Metodika kvalitativniho vyzkumu

Kvalitativni ¢ast vyzkumu byla realizovana jako rozSifujici Setfeni k prvotnimu
vyzkumu kvantitativnimu. Jeho hlavnim cilem bylo odhalit a popsat skutecnosti, jejichz
zjisténi piisn€ strukturovany kvantitativni vyzkum neumoznil. Tim poslouZil pfedevsim
k odhaleni blizSich souvislosti a konkrétn€jsi specifikaci jednotlivych rovin kvality

Zivota u nemocnych trpicich revmatoidni artritidou.

3.2.1 Pouzité kvalitativni metody

Zminéna cast vyzkumného Setfeni byla realizovana technikou polostrukturovaného
rozhovoru. Podklad pro vedeni rozhovoru (viz piiloha 4) byl pfipraven tak, aby obsahl
problematiku kvality zivota nemocného s revmatoidni artritidou v roviné télesné,
duSevni, vztahové, ale i1 rovin€ kazdodenniho fungovani jak v osobnim, tak profesnim
zivoté. Soucasti bylo téz odhaleni mechanismi, které nemocnym pomahaji v adaptaci
na zivot s nemoci. Cilem rozhovoru nebylo popsat jen aktudlni Zivot dotazovanych
pacientii, ale zmapovat cely pribéh onemocnéni od jejiho pocatku az po soucasnost,
aby byla odhalena veskerd specifika prib¢hu nemoci, charakter jejiho dopadu na zivot
svého nositele a jeho vyvoj v pribéhu casu. Rozhovor obsahoval 20 piedem
ptipravenych otazek. V uvodu byl doplnén o zakladni tdaje informantd, jako jsou
pohlavi, v€k, doba trvani nemoci, pfitomnost mimokloubnich projevil, rodinny stav
a zamé&stnani. Vlastni realizace rozhovora probihala v soukromi za ptfitomnosti tazatele
a informanta, pouze v jednom piipad¢ byla v mistnosti, kde rozhovor probihal, pfitomna
vSeobecna sestra pracujici v centru biologické 1écby. Pri¢inou jeji pfitomnosti byl fakt,
ze byl se souhlasem pacienta rozhovor veden béhem aplikace infuze biologické 1€¢by.
Tento rozhovor byl jako jediny zaznamenan ihned v pisemné podobé, ostatni byly
zaznamenany ve zvukové formé prostfednictvim nahravaciho zatfizeni. Pied vlastnim
uskutecnénim rozhovoru byl kazdému informantovi piedstaven tazatel, divod a cil
vyzkumného Setfeni. Kazdému byla taktéz zdiiraznéna dobrovolna tcast ve vyzkumu,
moznost kdykoliv rozhovor ukoncit, prdvo neodpovidat na nepfijemné dotazy
a v neposledni fadé¢ anonymita celého vyzkumu. Poté byl rozhovor zahdjen.
Dle pribéhu rozhovoru a specifik kazdého z dotazovanych pacientli byly mnohdy
nckteré otdzky rozSifovany o otazky doplnujici, v nékolika ptipadech byly naopak
nékteré polozky rozhovoru vynechany z divodu, ze s nimi nemél konkrétni informant
zkuSenost. V ndvaznosti na tuto skutecnost a mimo jiné i na to, Ze néktefi dotdzani

pacienti byli sdiln€jsi, nez jini, byly délka vedenych rozhovort i jejich obsah odlisné.
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Z hlediska ¢asového se rozhovory pohybovaly v rozmezi od 21 do 35 minut.

3.2.2 Charakteristika vyzkumného souboru B

Vyzkumny soubor B pro kvalitativni Setfeni byl konstruovan zamérnym kriteridlnim
vybérem. Stanovenymi kritérii byly diagnostikovana revmatoidni artritida, soucasny
vék nad 18 let (zafazeni vSak mohli byt 1 jedinci, ktefi onemocnéli v niz$im, nez
spektru. Konkrétni pacienti byli osloveni prostfednictvim ¢eskobudé&jovické pobocky
sdruzeni Revma liga CR a Centra biologické 1é¢by MEDIPONT PLUS s.r.o. Ceské
Budéjovice. V ramci tohoto centra byla realizace vyzkumu vazana podanim oficialni
zadosti (viz ptiloha 5), Gcast ¢lenti sdruzeni Revma liga zavisela pouze na jejich
rozhodnuti. V jednom ptipad¢ byl vyuzit osobni kontakt. V souvislosti se skute¢nosti,
ze bylo kvalitativni Setfeni realizovano jako dopliujici, byl sbér dat ukoncen jiz

po uskute¢néni jedenactého rozhovoru, kdy byly ziskany pozadované informace.

3.2.3 Analyza kvalitativnich dat

Potfizené zaznamy rozhovorli byly nasledné piepsany do MS WORD, v této podobé
s nimi bylo déle pracovédno (viz volnd pfiloha na CD). Potizené zvukové zaznamy jsou
v anonymni podobé& archivovany v osobnim pocitati. Analyza ziskanych dat byla
provedena metodou otevieného kodovani technikou tuzka a papir. Pomoci tohoto
postupu byly zjisténé informace kategorizovany na zékladé¢ jejich podobnosti
a sestaveny novym, logickym a komplexn¢j$im zplisobem. Vysledkem zminéné analyzy
je vytvofeni cCtyf kategorii, které jsou dale clenény na patnact podkategorii.
V souvislosti s odhalenim faktu, Ze se jednotlivé zkoumané oblasti mnohdy vyrazné
prolinaji, byl béhem zpracovani kvalitativnich dat preferovan postup, ktery by zajistil
nezbytny pocet kategorii a subkategorii. V radmci prezentace vysledkl prostfednictvim
zminénych kategorii a podkategorii jsou vyuzivany jak parafraze ziskanych odpovédi,
tak doslovné formulace, jejichz cilem je zachovat emoci, nezménény vyznam a dlraz
sdéleni ze strany dotazanych pacientd. Jednotlivym informantim bylo pfidéleno

anonymni oznaceni ,,P1* — P11 (P = pacient).
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4 VYSLEDKY

4.1 Vysledky kvantitativniho vyzkumu

4.1.1 Struktura vyzkumného souboru A

Tabulka 4 — Pohlavi respondenti

Pohlavi n %
MUZ 50 25,0
ZENA 150 75,0

CELEKEM 200 100,0

Tabulka 5 — Vék respondenti

Vék n %

20 - 35 let 39 19,5
36 - 50 let 79 39,5
51 - 65 let 53 26,5
66 a vice let 25 12,5
neodpovédelo 4 2,0

CELKEM 200 100,0

Tabulka 4 prezentuje strukturu vyzkumného
souboru z hlediska pohlavi. Zastoupeno bylo
50 muzl (25 %) a 150 Zen (75 %), ¢imz byla
dodrZzena stanovena kvota pro konstrukci

vybérového souboru z hlediska pohlavi.

Tabulka 5 prezentuje strukturu vyzkumného
souboru z hlediska véku. Zastoupeno bylo
39 osob (19,5 %) ve veékovém rozmezi
20-35 let; 79 osob (39,5 %) ve vekovém
36-50 53 osob (26,5 %)
ve veékovém rozmezi 51-65 let a 25 osob
(12,5 %) bylo starSich 66 let. 4 z dotazanych

rozmezi let;

(2 %) na ptedloZenou otazku ,, Kolik je Vam let “ neodpovédéli.

Tabulka 6 — Vzdélani respondentii

Vzd&lani % Tabulka 6 prezentuje strukturu vyzkum-
zékladni 4,0 ného souboru zhlediska dosazeného
stiedni bez maturity 50 25,0 vzdélani. Zastoupeno bylo 8 osob
stiedni s maturitou 93 46,5 | (4,0 %) se zakladnim vzdé&lanim; 50 osob
vysokoskolske 33 190 | (250 %) se stiednim vzd&lanim
neodpovédelo 1 55 bez maturity; 93 osob (46,5 %)

CELKEM 200 100,0 S Chr <y

se sttednim vzdélanim zakoncenym

maturitni zkouSkou a 38 osob (19 %) se vzdelanim vysokoskolskym. 11 respondentl

(5,5 %) ponechalo polozku dotazniku zjist'ujici jejich dosazené vzdélani bez vyplnéni.
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Tabulka 7 — Rodinny stav respondentu

Rodinny stav n %
svobodny/a 17 8,5
zenaty/vdana 114 57,0
partnersky vztah 16 8,0
odd€lené 2 1,0
rozvedeny/a 23 11,5
ovdovély/a 20 10,0
neodpoveédélo 8 4,0

CELKEM 200 100,0

Tabulka 8 — Kraj trvalého pobytu

Tabulka 7 prezentuje strukturu vyzkumného
souboru z hlediska rodinného stavu. Zastou-
peno bylo 17 osob (8,5 %) svobodnych;
114 osob (57,0 %) zijicich v manzelstvi;
16 osob (8,0 %) v partnerském souZiti
bez sezdani; 2 osoby (1,0 %) Zijici oddéleng;
23 osob (11,5 %) rozvedenych a 20 osob
ovdovélych (10,0 %). 8 respondentt (4,0 %)
polozku dotazniku zjistujici jejich rodinny

stav nevyplnilo.

Kraj n % Tabulka 8 prezentuje strukturu vyzkum-

Hlavni mésto Praha 24 12,0 ného souboru z hlediska kraje trvalého
Stredocesky 23 11,5 pobytu. Nejveétsi cast respondentli pocha-
JihoCesky 40 20,0 zela z Plzefiského (58 osob / 29,0 %)
Plzeisky 58 29,0 a JihoCeského kraje (40 osob / 20,0 %).
I’(arlovarsky 12 6,0 24 osob (12,0 %) mélo trvaly pobyt
Ustecky 0 30 | na tzemi Prahy a 23 osob (11,5 %)
Liberecky 5 2,5 5 .
Kralovéhradecky 5 30 ve Stfedoceském kraji. Respondenti
Pl 3 4.0 Z ostatnich ~ kraja  byli  zastoupeni
Vysoina 9 45 vV mens$im poctu. Na tizemi Karlovarskeé-
Jihomoravsky 2 1,0 ho kraje zilo 12 (6,0 %) osob; v kraji
Oloumocky 3 1,5 Vyso¢ina 9 (4,5 %) a v Pardubickém
Zlinsky 2 1,0 kraji 8 (4,0 %). Shodné po 6 responden-
Moravskoslezsky 2 1,0 tech (3,0 %) bylo zastoupeno
CELKEM 200 1000 | 7z Usteckého a Kralovéhradeckého kraje.

Ze zbylého poctu dotdzanych mélo 5

osob (2,5 %) svij trvaly pobyt na uzemi

Libereckého kraje; 3 osoby (1,5 %) v Olomouckém kraji; shodné po 2 osobach (1,0 %)

byly zastoupeny Jihomoravsky, Zlinsky a Moravskoslezsky kraj.
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4.1.2 Grafické znazornéni poloZek WHOQOL-100
FACETA 1 - BOLEST A NEPRIJEMNE POCITY

Graf 1 — Cetnost vyskytu bolesti (n = 200)

40% - 35,5%
o 30% 26,5%
‘g f 21,5%
os L
g 20% 1 15,0%
10% -+
1,5%
0% i T T T T 1
nikdy nékdy stfedné celkem casto neustale

Graf 1 prezentuje odpovédi respondentll na otazku ,.Jak casto mate bolesti?*‘. Nejvice
dotazanych (35,5 %) oznacilo odpovéd’ ,,stredné . Déale se umistily moznosti ,, nékdy “
(26,5 %) a , celkem casto” (21,5 %). Krajni odpovéd , neustale” byla oznacena
ze strany 15 % respondentid. Pouhé 1,5 % vyzkumného souboru uvedlo variantu

., nikdy “.

Graf 2 — Znepokojeni v souvislosti s bolesti a nepiijemnymi pocity (n = 200)

50% & 45,5%
40%
g -
£ 30% -+ 26,0%
S i 20,5%
2 20% |
10% +~  6,5%
r 1,5%
0% -+ | | I ' . '
vibec ne trochu stfedné hodné maximalné

Graf 2 prezentuje odpovédi respondentd na otazku ,,Znepokojuje Vas bolest nebo
neprijemné pocity? “. NejCastéji byla oznacena moznost ,,stredné* (45,5 %), dale pak
odpovédi ,, trochu* (26,0 %) a ,, hodné* (20,5 %). Variantu ,, vithec ne* vyuzilo 6,5 %,

opacnou variantu ,, maximalné“ 1,5 % dotazanych.
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Graf 3 — ObtiZnost zvladani bolesti a nepFijemnych pocita (n = 200)

60% 54,0%
50%
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0% - T T T T 1
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Graf 3 prezentuje odpovédi respondentli na otazku ,,Jak je pro Vas tezké zvladat bolest
nebo neprijemné pocity? “ Nadpolovi¢ni vétsSina dotdzanych (54,0 %) oznacila odpoveéd
,stredne”. Na dalSich mistech se zhlediska cetnosti umistily varianty ,,trochu*
(27,5 %) a ,, hodne“ (15,0 %). Krajni moznost ,, vithec ne‘* byla uvedena ze strany 3,0 %

dotazanych, opa¢nou odpoveéd’ ,, maximdalné ““ vyuzil pouze 1 z respondentti (0,5 %).

Graf 4 — Bolest jako prekazka pr¥i vykonavani dulezitych ¢innosti (n = 200)

40% 35,5%
i 29,5%
30% + 27,0%
s r
c r
3 L
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o
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i T 2,5%
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vibec ne trochu stfedné hodné maximalné

Graf 4 prezentuje odpovédi respondentil na otazku ,, Do jaké miry Vam bolest brani
delat véci, které potirebujete delat? . 1 zde byla nejCastéjsi variantou odpoveédi moznost
., stredné, kterou oznacilo 35,5 % dotazanych. S o néco mensi Cetnosti byly uvedeny
varianty ,, hodne* (29,5 %) a ,,trochu* (27,0 %). Moznost ,, vithec ne* zminilo 5,5 %

a opacnou odpoved’ ,,maximalné* 2,5 % vyzkumného souboru.

Pozn.: vysledky zjisténé ve faceté 1 byly publikoviny v ramei ¢lanku KAAS, J., TOTHOVA, V., 2016. Pain
and its impact on life of rheumatoid arthritis patient. Acta Medicinae et Sociologica. 7(22-23), 19-31.
ISSN 2062-0284.
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FACETA 2 - ENERGIE A UNAVA

Graf 5 — Dostatek energie pro kazdodenni Zivot (n = 200)
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Graf 5 prezentuje odpovédi respondentl na otazku ,, Mdte dost energie pro kazdodenni
zivot? ““. NejCastéji byly ze strany dotdzanych oznafeny moznosti ,,vétsinou ano*
(36,5 %) a , stredné” (36,0 %). Negativni variantu ,,spise ne* oznacilo 15,5 %,

nejkrajnéj$i moznost ,, vithec ne“ 4,0 %. Opacnou a zarovenl nejpozitivnéjs$i odpoveéd’

,,zcela“ vyuzilo 8,0 % vyzkumného souboru.

Graf 6 — Sklon k unavé (n = 200)
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Graf 6 prezentuje odpovédi respondentii na otdzku ,,Jak snadno se unavite? .
Nejcastejsi odpoveédi zde byla varianta ,, stredné* (47,5 %), dale se z hlediska Cetnosti
umistily varianty ,, hodné* (25,0 %) a ,,trochu® (21,5 %). 5 % vyzkumného souboru

oznacilo moznost ,, vithec ne “, opacnou variantu ,, maximalne “ 1,5 %.
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Graf 7 — Spokojenost s mnozZstvim energie (n = 200)
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Graf 7 prezentuje odpovéedi respondentti na otazku ,,Jak jste spokojen/a s tim, kolik mate
energie? . Prosttedni alternativy odpovédi byly uvedeny s obdobnou frekvenci, kdy 33,0 %
dotazanych oznalilo variantu ,,ani spokojen/a, ani nespokojen/a”; 31,0 % variantu
,,hespokojen/a‘ a 29,0 % moznost ,, spokojen/a‘. Ze strany 6,5 % vyzkumného souboru
byla udana odpoveéd ,,velmi nespokojen/a‘, pouhy jeden respondent (0,5 %) zminil,

Ze je s mnozstvim své energie ,, velmi spokojen/a “.

Graf 8 — Utrapy v souvislosti s iinavou (n = 200)
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Graf 8 prezentuje odpovédi respondentd na otazku ,,Jak moc Vas trapi unava? ““. Nejcastéji
volenou alternativou byla moznost ,, stredne “, kterou oznacilo 40,5 %, dale pak odpovédi
trochu* (28,0 %) a ,, hodne “ (23,0 %). 6,0 % dotazanych uvedlo, Ze v souvislosti s unavou

nepocituji Utrapy vibec, 2,5 % naopak zminilo Gtrapy maximalni.

Pozn.: vysledky zjisténé ve faceté 2 byly publikovany v ramci clanku KAAS, J., TOTHOVA, V., 2015.
Fatigue and sleep disturbances as common problems in life of patients with rheumatoid arthritis.
Kontakt. 17(1), el1-e5. doi. http://dx.doi.org/10.1016/j.kontakt.2014.12.001
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FACETA 3 - SPANEK A ODPOCINEK
Graf 9 - Kvalita spanku (n = 200)
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Graf 9 prezentuje odpovédi respondenti na otazku ,,Jak dobre spite?“. Nejvice
dotazanych vyuzilo varianty odpovédi ,,ani dobre, ani Spatné* (36,0 %) a ,, dobre*
(30,0 %). 12,0 % oznacilo odpovéd’ ,,velmi dobre‘. Negativni moznosti odpovéedi
oznacila mensi ¢ast vyzkumného souboru, kdy 18,5 % zminilo alternativu ,,spatne“

a 3,5 % ,,velmi spatne“.

Graf 10 - Problémy se spankem (n = 200)
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Graf 10 prezentuje odpovédi respondenti na otazku , Mdate néjaké probléemy
se spanim? . NejCastéji byla uvadéna varianta odpovedi ,, trochu “, kterou zminilo 37,0
% dotazanych. Dale pak moznosti ,,stredné s 25% cCetnosti a ,,vithec ne*”, kterou
oznacilo 22 %. Alternativu ,,hodné* zminilo 15,5 % a krajni moznost ,, maximalné*

jeden z respondentil (0,5 %).
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Graf 11 - Spokojenost se spankem (n = 200)
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Graf 11 prezentuje odpovédi respondentti na otazku ,,Jak jste spokojen/a se svym
spankem? . Z odpovédi vyplyva, ze 33,5 % dotazanych je spokojeno, 10,0 % dokonce
velmi. 21,0 % oznadilo variantu odpovédi ,,nespokojen/a” a 4,0 % moznost ,,velmi
nespokojen/a . K neutralni alternativé ,,ani spokojen/a, ani nespokojen/a‘ se ptiklonilo
31,5 %.

Graf 12 - Znepokojeni v souvislosti se spankovymi problémy (n = 200)

. i 39,0%
4
34,0%
30%
s i 0
E _ 22,5%
S 20%
s r
10% -+
C 4,0%
I ﬁ 0,5%
0% T T T T 1
vibec ne trochu stfedné hodné maximalné

Graf 12 prezentuje odpovédi respondentd na otazku ,,Jak moc Vas problémy se spanim
znepokojuji? ‘. Nejvice respondentt (39,0 %) uvedlo, Ze je znepokojeno ,,trochu”,
0 néco mensi cast (34,0 %) ,,viitbec ne“. ,, Hodné“ jsou v souvislosti se spankovymi
problémy znepokojena 4,0 %, 1 z respondenti (0,5 %) ,, maximalné®. Alternativu

,,Stredné“ oznacilo 22,5 %.

Pozn.: vysledky zjisténé ve faceté 3 byly publikoviny v ramci clanku KAAS, J., TOTHOVA, V., 2015.
Fatigue and sleep disturbances as common problems in life of patients with rheumatoid arthritis.
Kontakt. 17(1), el1-e5. doi. http://dx.doi.org/10.1016/j.kontakt.2014.12.001
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FACETA 4 — POZITIVNI POCITY

Graf 13 - PotéSeni ze Zivota (n = 200)

60% 1 52,0%

50% -+
40% +
30,0%
30% -+

procenta

20% 13,5%

10% - 4,5%
0% |

maximalné hodné stfedné trochu

Graf 13 prezentuje odpovédi respondenti na otazku ,,Jak moc Vias tési Zivot? .
Nadpoloviéni vétsina dotazanych (52,0 %) uvedla moznost ,, hodné*, dalSich 30,0 %
L stredne”. 13,5 % zminilo dokonce maximalni potéSeni v souvislosti se Zivotem.
Negativni alternativu ,,vithec ne‘ neuvedl nikdo z respondentd, variantu ,,trochu*

4,5 %.

Graf 14 - Celkova spokojenost (n = 200)
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Graf 14 prezentuje odpovedi respondentll na otédzku ,, Citite se celkove spokojeny? “.
Nejvetsi cast vyzkumného souboru se priklonila k variantdm odpovédi ,,stedne
(46,5 %) a ,,celkem casto” (42,5 %). 10,0 % zminilo, Ze se citi celkové spokojeno

,nekdy“al,0% , neustdle”. Nikdo z dotazanych neoznacil odpoved ,, nikdy “.
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Graf 15 - Pf¥iznivy pohled do budoucnosti (n = 200)
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Graf 15 prezentuje odpovédi respondentti na otazku ,,Nakolik vidite svou budoucnost
priznive? “. Ptevazna Cast dotazanych (59,0 %) oznacila variantu ,, stFedné ““. Na dalSich
pozicich z hlediska Cetnosti se umistily odpovédi ,,hodne” (24,0 %) a ,,trochu*
(14,0 %). Krajni varianty byly zminovany pouze ojedinéle, alternativu ,, maximalné*

vyuzilo 2,5 %, opacnou moznost ,, vithec ne “ pouze jeden z respondentd (0,5 %).

Graf 16 - ProZivani kladnych pocita (n = 200)
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Graf 16 prezentuje odpovédi respondentll na otdzku ,, Nakolik ve svém Zivoté prozivate
kladné pocity? “. Z vysledkt vyplyva, ze 46,0 % dotazanych prozivd kladné pocity
,Stredné” a 36,5 % ,,hodne”. S 9,5% cetnosti byla uvedena varianta odpovédi
,,maximalné*. Zbylych 8,0 % se pfiklonilo k odpovédi ,, trochu ““. Nikdo z respondentti

neuvedl, ze by neprozival kladné pocity viibec.
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FACETA 5 - MYSLENI, UCENI, PAMET A SOUSTREDENI

Graf 17 — Subjektivni hodnoceni paméti (n = 200)
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Graf 17 prezentuje odpovédi respondenti na otazku ,Jak byste hodnotil/a svou
pamet? . Z odpovédi dotdzanych vyplynulo, ze 58,0 % hodnoti svoji pamét jako
dobrou, 11,0 % dokonce jako velmi dobrou. 27,5 % oznacilo neutralni odpovéd’
,,ani dobrd, ani spatna“. 3,0 % dotazanych vnimaji svou pamét jako Spatnou, jeden

z respondenti (0,5 %) jako velmi Spatnou.

Graf 18 — Spokojenost se schopnosti ucit se nové véci (n = 200)
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Graf 18 prezentuje odpovédi respondentl na otazku ,,Jak jste spokojen/a se svou
schopnosti ucit se nove veci?*“. NejCastéji byla uvadéna odpoveéd ,, spokojen/a*
(46,5 %), dale pak neutralni moznost ,,ani spokojen/a ani nespokojen/a“ (33,5 %).
11,5 % je se svou schopnosti ucit se nové veéci nespokojeno, 1 % velmi nespokojeno.

Pozitivni alternativu odpovédi ,, velmi spokojen/a *“ vyuzilo 7,5 % vyzkumného souboru.
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Graf 19 — Schopnost soustiedit se (n = 200)
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Graf 19 prezentuje odpovédi respondentii na otazku ,,Jak se dokdzete soustredit? “.
Nejvetsi ¢ast dotazanych (48,5 %) vyuzila variantu ,,hodné*. Na druhém misté
se z hlediska ¢etnosti umistila alternativa ,, stredné “, kterou oznacilo 39 % vyzkumného
souboru. 9,5 % udava, ze se dokazi soustiedit ,,maximalneé‘ a pouze 3 % ,,trochu .

Nikdo z respondentt neuvedl moznost ,, vithec ne “.

Graf 20 — Spokojenost se schopnosti rozhodovat se (n = 200)
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Graf 20 prezentuje odpovédi respondentii na otdzku ,,Jak jste spokojen/a se svou
schopnosti se rozhodovat? ““. Nejéastéjsi odpoveédi byla varianta ,, spokojen/a*”, kterou
oznacilo 53,5 % dotdzanych a déale neutrdlni alternativa ,,ani spokojen/a
ani nespokojen/a“ s 31,5% Cetnosti. 8,5 % vyzkumného souboru uvedlo, Ze jsou se svou
schopnosti rozhodovat se spokojeni velmi. Pouze 6,0 % zminilo odpovéd

,,nespokojen/a“a 1 z respondentd (0,5 %) moznost ,, velmi nespokojen *.
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FACETA 6 — SEBEDUVERA

Graf 21 - Mira sebeucty (n = 200)
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Graf 21 prezentuje odpovédi respondenti na otazku ,,Jak moc si vdzite sam/sama
sebe? ““. Nejcastéjsi odpovedi na tuto otazku byla moznost ,, hodné* s 54,0 % cetnosti
a dale alternativa ,,stredné”, kterou uvedlo 32,0 % vyzkumného souboru. Z odpovédi
dale vyplyva, ze 11,0 % si vazi sama sebe ,, maximané* a pouze 3,0 % ,, trochu*.

Variantu ,, vithec ne ““ neoznacil nikdo z dotazanych.

Graf 22 - Mira sebedtvéry (n = 200)
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Graf 22 prezentuje odpovédi respondentil na otadzku ,, Jak moc si vérite? ““. Nadpoloviéni

vétSina vyzkumného souboru (52,0 %) uvedla, ze si veii ,,stredné”, , hodneé* si véri

«

38,0 % a ,,maximalne” 3,5 %. S 6,0% Ccetnosti byla zminéna varianta ,,trochu’

v

a 1 z respondentti (0,5 %) uvedl, Ze si nevéti vibec.
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Graf 23 - Spokojenost sama se sebou (n = 200)
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Graf 23 prezentuje odpovédi respondentli na otazku ,,Jak jste Spokojen/a sam/sama
se sebou? . Z odpovédi vyplynulo, ze 55,0 % je samo se sebou spokojeno, 4,5 %
dokonce velmi spokojeno. 35,0 % dotazanych se piiklonilo k neutralni alternativé
,ani spokojen/a ani nespokojen/a“ a 5,5 % k moznosti ,,nespokojen/a“. Nikdo z

respondentti neoznacil odpovéd’ ,, velmi nespokojen .

Graf 24 - Spokojenost se svymi schopnostmi (n = 200)
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Graf 24 prezentuje odpovédi respondentt na otazku ,,Jak jste spokojen/a se svymi
schopnosti? “. Nejvétsi ¢ast vyzkumného souboru (51,0 %) uvedla, Zze je se svymi
schopnostmi  spokojena, 4,0 % jsou spokojena velmi. Neutralni alternativu
,,ani spokojen/a ani nespokojen/a“ oznacilo 35,5 %, 9,5 % je se svymi schopnostmi
nespokojeno. K zaporné varianté¢ ,,velmi nespokojen/a” se neptiklonil nikdo

z respondenttl.
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FACETA 7 - VNIMANI TELA A VZHLEDU

Graf 25 - Akceptace vlastniho télesného vzhledu (n = 200)
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Graf 25 prezentuje odpovédi respondentti na otazku ,, DokdzZete akceptovat sviyj télesny
vzhled? “. Z odpovédi respondentt je patrné, ze 21,5 % akceptuje svuj vzhled ,,zcela ”,
55,0 % ,, vétsinou ano “. K varianté ,, stredné“ se ptiklonilo 22,5 %, k alternativé ,, spise

ne* 1 %. Odpoveéd’ ,, vithec ne “ nevyuzil zadny z respondentd.

Graf 26 - Pocity znevyhodnéni v souvislosti s vzhledem (n = 200)
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Graf 26 prezentuje odpovédi respondentl na otazku ,, Citite se znevyhodnén/a svym
vzhledem? “. NejCastéji byly zminovany odpovédi ,,vitbec ne” (41,0 %) a ,,trochu*
(35,5 %). 18,0 % dotdzanych se piiklonilo k varianté ,,stedne“, 4,5 % k alternativé

,hodné“. S 1% Cetnosti byla uvedena moznost ,, maximalne “.
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Graf 27 - Negativni pocity v souvislosti s vzhledem (n = 200)
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Graf 27 prezentuje odpovédi respondentll na otazku ,,Je ve Vasem vzhledu neco, kvili
cemu se necitite dobre? . 29,5 % dotazanych oznalilo variantu ,,vithec ne*“, 42,0 %
moznost ,,trochu’ a 22,0 % se ptiklonilo k odpovédi ,,stredné*. Se 6% cetnosti byla
uvedena alternativa ,, hodne“. 1 z respondentt (0,5 %) uvedl, ze se diky vzhledu neciti

dobte ,, maximalné “.

Graf 28 - Spokojenost s télesnym vzhledem (n = 200)
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Graf 28 prezentuje odpovédi respondentt na otazku ,,Jak jste spokojen/a se svym
telesnym vzhledem? “. 7 odpovédi je patrné, ze 47,0 % je spokojeno, 3,5 % dokonce
velmi. 39,0 % dotazanych se priklonilo k neutralni variant¢ ,,ani spokojen/a
ani nespokojen/a” a 10,5 % je nespokojeno. Alternativu ,,velmi nespokojen/a*

neoznacil nikdo z respondenti.
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FACETA 8 - NEGATIVNI POCITY

Graf 29 - Cetnost proZivani negativnich pociti (n = 200)
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Graf 29 prezentuje odpovédi respondentd na otazku ,,Jak casto prozivate negativni
pocity jako napr. rozmrzelost, beznadej, vizkost nebo deprese?“ Nadpolovi¢ni vétSina
vyzkumného souboru (53,5 %) vyuzila moZznost , nékdy“. 21,5 % se piiklonilo
K odpovédi ,,stredneé” a 15,0 % K varianté ,,nekdy“. Zbyvajicich 10,0 % oznacilo

alternativu ,, nikdy ““. Moznost ,, neustale “ neuvedl ani jeden z dotazanych.

Graf 30 — Prozivani starosti (n = 200)
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Graf 30 prezentuje odpovedi respondentll na otazku ,, Nakolik si délate starosti? “.
Z vysledkt vyplyva, ze 38,5 % dotazanych si d¢la starosti ,, stredné“, 33,0 % ,, trochu *
a 25,5 % ,, hodne*. Pouze 2,5 % vyuzila variantu ,, vithec ne“ a jeden z respondentti

(0,5 %) a tuto otazku neodpovedel.
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Graf 31 - Pocity smutku nebo deprese jako prekazka pii vykonavani
kaZdodennich ¢innosti (n = 200)
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Graf 31 prezentuje odpovedi respondentll na otazku ,,Jak moc Vam pocity smutku nebo
deprese prekazeji ve Vasich kazdodennich cinnostech? “ Nejveétsi ¢ast vyzkumného souboru
(40,0 %) uvedla odpoveéd ,,trochu*. Dale se z hlediska Cetnosti umistily témét shodné
varianty ,,vithec ne a ,,stredné*. Ty zminilo 26,5 % a 26,0 % dotazanych. Zbyvajicich
7,5 % se priklonilo k alternativé ,,hodné“. Moznost , neustile” nevyuzil zadny

Z respondentu.

Graf 32 — Utrapy v souvislosti s pocity deprese (n = 200)
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Graf 32 prezentuje odpovédi respondentl na otazku ,,Jak moc Vas trapi pocity deprese? .
Nejcastéjsi odpovédi na tuto otazku byla varianta ,,trochu”, kterou zminilo 37,0 %
dotdzanych a dale alternativa ,,vithec ne“ s 34,0% cetnosti. 21,5 % vyuzilo odpoveéd

., strednée a 1,5 % ,, hodné . Nikdo z respondentll nezminil, Ze by jej pocity deprese trapily

,,maximalné“.

Pozn.: vysledky zjisténé ve faceté 8 byly publikoviny v rdmci clanku KAAS, J, TOTHOVA, V.,
MARTINEK, L., 2014. Revmatoidni artritida jako psychicky problém. Psychologie a jeji kontexty. 5(2),
71-80. ISSN 1803-9278.
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FACETA 9 - POHYBLIVOST

Graf 33 - Schopnost pohybovat se (n = 200)
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Graf 33 prezentuje odpovédi respondenti na otazku ,,Jak se dokdzete pohybovat? “.

Vo6

40,0 % dotazanych uvedlo, ze ,,dobre”, 34,5 % se priklonilo k neutrdlni varianté
,,ani dobre, ani Spatné“. 17,5 % vnima svou schopnost pohybovat se jako Spatnou,
3,0 % dokonce jako velmi Spatnou. Zbyvajicich 5,0 % oznacilo alternativu ,, velmi

dobre*“.

Graf 34 - Spokojenost s pohyblivosti (n = 200)
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Graf 34 prezentuje odpovédi respondentd na otazku ,,Jste spokojen/a s tim, jak
se miuizete pohybovat?“. Na prvnim misté¢ se z hlediska cetnosti umistila alternativa
,,spokojen/a*”, kterou zminilo 33,0 % dotdzanych. Ddale se umistily varianty
., ani spokojen/a ani nespokojen/a‘ (28,0 %) a , nespokojen/a‘“ (27,5 %). 7,5 % je
dokonce se svou pohyblivosti nespokojeno velmi. Zbyvajici 4,0 % se ptiklonila

k odpovédi ,, velmi spokojen/a “.
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Graf 35 - Utrapy spojené s problémy s pohyblivosti (n = 200)
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Graf 35 prezentuje odpovédi respondenti na otazku ,, Nakolik Vis obtezuji pripadné
problémy s pohyblivosti?“. Nej€astéji uvadénymi moZnostmi se staly varianty
., Stredné “, kterou zminilo 35,5 % vyzkumného souboru a ,,trochu“ s 31,0% Cetnosti.
23,0 % obtézuji problémy s pohyblivosti ,, hodné* 3,0 % pak velmi. Zbyvajicich 7,5 %

uvedlo alternativu ,, vithec ne“.

Graf 36 - NarusSeni zpiisobu Zivota v souvislosti s pohybovymi obtiZemi (n = 200)
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Graf 36 prezentuje odpovédi respondentti na otazku ,, Do jaké miry narusuji pohybové
obtize Vas zpusob Zivota?*“. 35,0 % dotazanych uvedlo variantu ,,trochu*, 33,0 %
moznost ,,stredné*. 21,0 % zminilo, Ze pohybové obtiZze narusuji jejich zpiisob Zivota
., hodné“, v ptipad¢ 1,5 % dokonce ,, maximalne “. Zbyvajicich 9,5 % oznacilo moznost

,vithec ne“.

Pozn.: vysledky zjisténé ve faceté 9 byly publikovany v ramci prispéviu KAAS, J., TOTHOVA, V., 2014a.
Pain as nursing problem in rheumatoid arthritis patients. In: The present and the future of nursing and
midwifery — VII. International symposium. Nyiregyhdza: University of Debrecen, Faculty of health. p 28-
29. ISBN 978-963-473-729-2.
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FACETA 10 - KAZDODENNI CINNOSTI

Graf 37 - Schopnost provadét kazdodenni ¢innosti (n = 200)
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Graf 37 prezentuje odpovédi respondentti na otazku ,,Nakolik jste schopen/schopna
provadét kazdodenni cinnosti?“. Nejvétsi Cast dotazanych (44,0 %) uvedla,
ze ,,vetsinou ano “, 13,5 % oznacilo odpoveéd’ ,,zcela . 33,0 % se ptiklonilo k varianté
., Stredné* a zbylych 9,5 % oznacilo alternativu ,,spiSe ne“. Moznost ,,viibec ne*

nevyuzil Zadny z respondenti.

Graf 38 - Mira obtizi p¥i vykonavani kaZzdodennich ¢innosti (n = 200)
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Graf 38 prezentuje odpovédi respondentii na otazku ,,Do jaké miry mate problémy
pri vwkonavani kazdodennich cinnosti? . NejCastéji byla uvedena odpovéd ,,trochu “,
kterou zminilo 40,5 % dotdzanych. 30,0 % oznacilo variantu ,,stFedné” a 20,0 %
, hodné“. Zbyvajicich 9,5 % vyuzilo alternativu ,,vithec ne*“. Moznost ,, maximalné “

neoznacil nikdo z dotazanych.
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Graf 39 - Spokojenost se schopnosti provadét kazdodenni ¢innosti (n = 200)
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Graf 39 prezentuje odpovédi respondentd na otazku ,,Jak jste spokojen/a se svou
schopnosti provddet kazdodenni cinnosti?“. Z odpovédi vyplynulo, Ze 43,5 %
dotazanych je s touto svou schopnosti spokojeno, 2,5 % dokonce velmi. Nespokojenost
v ramci této polozky projevilo 19,0 %, vyraznou nespokojenost 1,0 %. 34,0 %
vyzkumného souboru se pfiklonilo k neutrdlni alternativé ,,ani spokojen/a

ani nespokojen/a “.

Graf 40 - Utrapy spojené s omezenim p¥i vykonavani kaZdodennich &innosti
(n =200)
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Graf 40 prezentuje odpovédi respondentl na otdzku ,,Jak moc Vas obtezuji pripadna
omezeni pri provadeni kazdodennich cinnosti? “. NejCastéjsi odpoveédi na tuto otazku
byla moznost ,, trochu®, kterou oznacilo 39,5 % vyzkumného souboru. Dale se
z hlediska Cetnosti umistily varianty ,,stredné* (27,5 %) a ,, hodné* (21,0 %). 2,5 %
dotdzanych uvedlo, Ze je omezeni pii provadéni kazdodennich cinnosti obtézuji

,,maximalné “. Zbylych 9,5 % se ptiklonilo k alternativeé ,, vitbec ne “.
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FACETA 11 - ZAVISLOST NA LECICH NEBO LECBE

Graf 41 - Nezbytnost 1éku (n = 200)
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Graf 41 prezentuje odpovédi respondentii na otazku ,,Jak nezbytné potrebujete léky? “.

39,0 % dotdzanych zminilo, ze ,,zcela” a 35,0 % ,, vétsinou ano . K prostredni varianté

,Stredné** se priklonilo 23,0 %. Pouhd 2,5 % oznalila alternativu ,,spise ne“

a 1 z respondenti (0,5 %) moznost ,, vithec ne “.

Graf 42 - Poti‘eba 1éki pro fungovani v kaZdodennim Zivoté (n = 200)
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Graf 42 prezentuje odpovédi respondentll na otazku ,,Jak moc potrebujete léky, abyste

mohl/a fungovat v kazdodennim Zivoté? “. Nejcastéjsi odpoveédi na tuto otazku se stala

moznost ,, hodné“, kterou oznacilo 38,0 %. DalSich 33,5 % uvedlo alternativu

., Stredne”, 15,5 % ,,maximalné* a 12,5 % ,,trochu . Nikdo nevyuzil variantu ,, vitbec

ne*, 1 z dotazanych (0,5 %) na tuto otazku neodpovedél.
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Graf 43 - Poti‘eba lékarské péce pro fungovani v kaZzdodennim Zivoté (n = 200)
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Graf 43 prezentuje odpovédi respondentll na otdzku ,,Jak moc potiebujete lékarskou

péci, abyste mohl/a fungovat v kazdodennim Zivote?“. 41,0 % dotazanych oznacilo

variantu ,,stedne”, 29,0 % ,,hodné“ a 8,5 % , maximalné“. 17,0 % se piiklonilo

k alternativé ,,trochu* a 4,0 % k moznosti , vithec ne”. 1 z respondenti (0,5 %)

v souvislosti s touto polozkou neoznacil zadnou odpovéd'.

Graf 44 - Zavislost kvality Zivota na uzivani léka a 1ékarské péci (n = 200)
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Graf 44 prezentuje odpovédi respondentll na otdzku ,, Do jaké miry zavisi kvalita

Vaseho Zivota na uzivani lékii nebo lékarské péci? “. Nejvétsi cast vyzkumného souboru

(49,0 %) uvedla moznost ,, hodné“. 26,5 % oznacilo alternativu ,,strednée®, 16,0 %

L, maximdlné”“ a 85 % , trochu*.

z dotazanych.
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FACETA 12 - PRACOVNI VYKONNOST

Graf 45 - Schopnost pracovat (n = 200)
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Graf 45 prezentuje odpovédi respondentii na otazku ,, Jste schopen/schopna pracovat? “.
Nejvétsi cast vyzkumného souboru (42,0 %) zminila variantu ,, vétsinou ano “ a dalSich
27,5 % moznost ,, stredne “. K varianté ,,zcela “ se ptiklonilo 12,0 % dotdzanych. 15,0 %

oznacilo, ze spiSe neni schopno pracovat, zbyvajicich 3,5 % pak vibec.
9 9 9

Graf 46 - PInéni povinnosti (n = 200)
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Graf 46 prezentuje odpovédi respondentl na otazku ,, Mate pocit, ze dokazete plnit své
povinnosti? “. 49,0 % dotazanych vyuzilo alternativu ,,vétsinou ano®, 17,5 % pak
mzeela®. 7,5 % zminilo, Ze spiSe neni schopno plnit své povinnosti, 1 % dokonce vibec.

Zbyvajicich 25,0 % se ptiklonilo k moznosti ,, stredne “.
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Graf 47 - Subjektivni hodnoceni schopnosti pracovat (n = 200)
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Graf 47 prezentuje odpovédi respondentli na otazku ,,Jak byste hodnotil/a svoji
schopnost pracovat?“. Z odpovédi vplynulo, ze 38,0 % dotdzanych vniméd svou
pracovni schopnost jako dobrou, 5,5 % dokonce jako velmi dobrou. K odpovédi
., Spatna “ se ptiklonilo 16,5 %, k moznosti ,, velmi spatna“ 3,5 %. Neutralni alternativu

,,ani dobra ani Spatna‘“ vyuzilo 36,5 %.

Graf 48 - Spokojenost s pracovnim vykonem (n = 200)
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Graf 48 prezentuje odpovédi respondentt na otazku ,,Jak jste spokojen/a se svym
pracovnim vykonem? . Z odpovédi vyplynulo, ze 39,0 % vyzkumného souboru je
spokojeno, 4,5 % velmi. Nespokojeno je se svou pracovni schopnosti 21,0 % a velmi
nespokojeno 4,5 % dotazanych. Neutralni alternativu ,,ani spokojen ani nespokojen

oznacilo 31,0 %.

Pozn.: vysledky zjisténé ve faceté 12 byly publikoviny v ramci prispévku KAAS, J., TOTHOVA, V., 2014b.
Pracovni zZivot pacientii s revmatoidni artritidou. In: Sbornik prispévkii ze Studentské vedecké konference.
Ceské Budéjovice: ZSF JU. s. 40-45. ISBN 978-80-7394-494-0.
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FACETA 13 - OSOBNI VZTAHY

Graf 49 - Pocity osamélosti (n = 200)
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Graf 49 prezentuje odpovédi respondentl na otazku ,,Jak osamély/a se citite ve svém

v

zivote? . Nejvetsi ¢ast dotdzanych (52,5 %) odpovédéla, ze ,,vithec ne, 28,0 %

¢

trochu®. 13,5 % se ptiklonilo k varianté ,,stFedne a 6,0 % oznacilo alternativu

., hodné“. Krajni moznost ,, maximalne “ neuvedl nikdo z dotazanych.

Graf 50 - Pocity Stésti ve vztazich se ¢leny rodiny (n = 200)
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Graf 50 prezentuje odpovédi respondentli na otdzku ,, Citite se sStastny/da ve vztazich
se cleny své rodiny? “. Pievazna Cast dotdzanych (53,0 %) vyuzila moznost ,,Stastny/a “,
28,5 % dokonce ,,velmi stastny/a“. Nestastnych je ve vztazich se ¢leny rodiny pouze
3,5 %. Zbyvajicich 15,0 % se ptiklonilo k varianté ,,ani Stastny/a ani nestastny/a*.

Krajni moznost ,, velmi nestastny/d “ nezminil nikdo z dotazanych.
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Graf 51 - Spokojenost s osobnimi vztahy (n = 200)
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Graf 51 prezentuje odpovédi respondentll na otazku ,,Jak jste spokojen/a se svymi
osobnimi vztahy?“. Z odpovédi vyplynulo, Ze 64,5 % vyzkumného souboru je
spokojeno, 12,0 % dokonce velmi. Nespokojeno je pouhych 6,0 %, krajni alternativu
., velmi nespokojen/a“ uvedl jen jediny respondent (0,5 %). K neutralni odpovédi

,,ani spokojen/a ani nespokojen/a “ se ptiklonilo zbyvajicich 17,0%.

Graf 52 - Spokojenost se schopnosti délat néco pro druhé (n = 200)
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Graf 52 prezentuje odpovédi respondenti na otazku ,,Jak jste spokojen/a s tim,
co miizete delat pro druhé? “. Prevazna Cast vyzkumného souboru (56,5 %) vyuzila
moznost ,, spokojen/a“, 16,0 % variantu ,, velmi spokojen/a*. 21,5 % oznacilo neutralni
alternativu ,,ani spokojen/a ani nespokojen/a ‘. Nespokojeno je v této oblasti 6,0 %

respondentt. Krajni odpoveéd ,, velmi nespokojen/a*“ neuvedl nikdo.
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FACETA 14 - SOCIALNI PODPORA

Graf 53 - Poti‘ebna pomoc ze strany ostatnich lidi (n = 200)

70% +
- 60,0%

60% |
50% |
20%

procenta

30%
F 19,5%

20% +  16,5%

10% + 2,5% 1,5%
0% . T T T

zcela vétdinou ano stfedné spise ne viibec ne

Graf 53 prezentuje odpovédi respondentd na otazku ,, Dostavate od ostatnich lidi
takovou pomoc, jakou potrebujete? . Nadpolovicni vétSina vyzkumného souboru
(60,0 %) odpovédéla ,,vétsinou ano®, 16,5 % dokonce ,,zcela . Variantu ,,spise ne
vyuzila pouha 2,5 % a krajni moznost ,, vithec ne* 1,5 %. Alternativa ,, stredné“ se mezi

odpovéd'mi respondentl objevila s 19,5% Cetnosti.

Graf 54 - Ochota pomoci ze strany pratel (n = 200)
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Graf 54 prezentuje odpoveédi respondentli na otdzku ,,Do jaké miry muZete pocitat
se svymi prateli, kdyz je potrebujete? . 54,0 % dotdzanych odpovédélo, Ze ,, vétsinou
ano*, 21,5 % ,,zcela . K varianté ,, stredné** se ptiklonilo 18,0 % a zbyvajicich 6,5 %
uvedlo negativni moznost ,,spise ne“. Nikdo z dotazanych neoznacil krajni alternativu

,vithec ne“.
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Graf 55 - Spokojenost s podporou ze strany rodiny (n = 200)
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Graf 55 prezentuje odpovédi respondentti na otazku ,,Jak jste spokojen/a s podporou,
kterou Vam poskytuje rodina? ““. Ptevazna ¢ast dotazanych (55,0 %) zminila, Ze je v této
oblasti spokojena, dalSich 30,5 % spokojeno velmi. 10,0 % vyuzilo neutralni variantu
,,ani spokojen/a ani nespokojen/a*, 4,0 % projevila nespokojenost, 1 z respondentt

(0,5 %) nespokojenost vyraznou.

Graf 56 - Spokojenost s podporou ze strany pratel (n = 200)
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Graf 56 prezentuje odpovédi respondentd na otazku ,,Jak jste spokojen/a s podporou,
kterou Vam poskytuji pratele? . Z odpovédi vyplynulo, ze 56,0 % je v této oblasti
spokojeno, 18,5 % dokonce velmi. Nespokojenost projevila 4,0 % dotdzanych,
zbyvajicich 21,0 % oznacilo neutrdlni alternativu ,,ani spokojen/a ani nespokojen “.
Krajni moznost ,,velmi nespokojen/a“ nevyuzil nikdo z respondentli. 1 z dotdzanych

(0,5 %) v souvislosti s touto otazkou neuvedl zadnou odpoved'.
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FACETA 15 - SEXUALNI AKTIVITA

Graf 57 - Hodnoceni sexualniho zivota (n = 200)
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Graf 57 prezentuje odpovédi respondentt na otazku ,, Jak byste hodnotil/a svij sexudlni

~rowr

zivot? ““. Nejvetsi ¢ast dotazanych (39,0 %) hodnoti sviij sexudlni zivot jako ,, dobry*,

dalsich 7,5 % dokonce jako ,, velmi dobry . 11,5 % vyuZilo v souvislosti s touto otazkou

variantu ,,Spatny“ a 2,5 % ,velmi Spatny”. 35,0 % oznacilo neutralni moznost

,,ani dobry ani Spatny*“ a 4,5 % neodpovédelo.

Graf 58 - Naplnéni sexualnich potieb (n = 200)
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Graf 58 prezentuje odpovédi respondentti na otazku ,,Jak jsou naplnény Vase sexudlni

potieby? “. NejCastéjsi odpovédi byla varianta ,,stedne”, kterou oznacilo 36,0 %

dotazanych. Dale se z hlediska Cetnosti umistily odpoveédi ,, hodné* (19,5 %) a ,, trochu

(17,5 %). 13,0 % uvedlo, ze jejich sexualni potifeby nejsou naplnény viibec, opa¢nou

alternativu ,, maximdlné* oznacilo 9,5 %. Zbylych 4,5 % v souvislosti s touto otazkou

neodpovédelo.
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Graf 59 - Spokojenost se sexualnim Zivotem (n = 200)

38,5% 37,0%

g

¢

3

procenta

12,5%

2

6,5%
? 4,0%

o
N

velmi spokojenf/a  anispokojenfa nespokojen/a velmi neodpovédélo
spokojen/a ani nespokojen/a
nespokojen/a

Graf 59 prezentuje odpovédi respondentll na otazku ,,Jak jste spokojen/a se svym
sexualnim zZivotem? “. Z odpovédi vyplynulo, Ze 38,5 % je se svym sexudlnim Zivotem
spokojeno, dalSich 6,5 % dokonce velmi. Nespokojenost projevilo 12,5 %,
nespokojenost vyraznou 1,5 %. 37,0 % se prfiklonilo k neutrdlni varianté

,,ani spokojen/a ani nespokojen/a“ a 4,0 % neodpovéd¢la.

Graf 60 - Problémy v sexualnim Zivoté (n = 200)
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Graf 60 prezentuje odpovédi respondentl na otazku ,, Trapi Vas néjaké problémy
v sexualnim Zivote? “. Nejvétsi ¢ast dotazanych (47,0 %) uvedla, ze netrpi problémy
v této oblasti vibec, 25,0 % ,, trochu*“ a 18,0 % ,, stiedné . Alternativu ,, hodné“ zminilo

5,5 % a variantu ,, maximadlné* 1,5 %. Zbyvajici 3,0 % na tuto otazku neodpovédéla.
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FACETA 16 — OSOBNI BEZPECI

Graf 61 - Pocity bezpeéi v kazdodennim Zivoté (n = 200)
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Graf 61 prezentuje odpovédi respondentti na otazku ,,Jak bezpecné se citite ve svém
kazdodennim zivoté? . Nejvétsi ¢ast vyzkumného souboru (47,5 %) zminila variantu
., Stredne*, dalSich 37,5 % ,,hodné* a 8,5 % ,, maximdlné*. Zbylych 6,5 % vyuzilo

alternativu ,, trochu ““. Nikdo z dotazanych neoznacil odpovéd’ ,, vithec ne “.

Graf 62 - Mira bezpecnosti Zivotniho prostiedi (n = 200)
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Graf 62 prezentuje odpovédi respondenti na otazku ,, Pripadd Vim, ZzZe Zijete
v bezpecném prostredi? . 46,0 % dotdzanych uvedlo odpoveéd’ ,,spise ano“, dalSich

v

7,5 % dokonce ,, maximdlné . Variantu ,,spise ne* oznacilo 12,5 % a moznost ,, vithec

ne“ 1,5 %. Zbyvajicich 32,5 % se ptiklonilo k alternative ,, stredné .
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Graf 63 - Starosti v souvislosti s osobnim bezpecim (n = 200)
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Graf 63 prezentuje odpovédi respondentll na otdzku ,,Jak moc si délate starosti se svym
bezpecim? “. Z odpovédi vyplynulo, ze 43,0 % dotazanych si déla v souvislosti se svym
bezpecim starosti ,, trochu“ a 31,5 % ,, stredné . DalSich 19,0 % se ptiklonilo ke krajni

odpovédi ,,vithec ne” a zbyvajicich 6,5 % k varianté¢ ,, hodné“. Negativni moznost

,,maximalné ““ neuvedl nikdo z respondent.

Graf 64 - Spokojenost s osobnim bezpecim (n = 200)
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Graf 64 prezentuje odpovédi respondentti na otazku ,,Jak jste spokojen/a se svym
osobnim bezpecim? “. Z vysledku vyplynulo, ze 59,5 % dotazanych je v této oblasti
spokojeno, dalsi 4,0 % dokonce velmi. 34,0 % wuvedlo neutrdlni variantu
,,ani spokojen/a ani nespokojen/a“, zbyvajici 2,5 % jsou se svym osobnim bezpec¢im

nespokojena. Krajni moznost ,, velmi nespokojen/a “ nezminil nikdo z respondentt.
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FACETA 17 - DOMACI PROSTREDI

Graf 65 - Piijemnost mista ziti (n = 200)
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Graf 65 prezentuje odpovédi respondentli na otazku ,,Jak prijemné je misto, kde
Zijete? “. Ptevazna cast dotdzanych (59,5 %) uvedla moznost ,, hodné“, dalsich 19,0 %
,,maximadlné“. Se stejnou cetnosti (19,0 %) byla uvedena alternativa ,, stredné “, zbyla
2,5 % zminila variantu ,,frochu®. Krajni odpovéd , vihec ne neoznacil nikdo

z respondentt.

Graf 66 - Kvalita bydleni v kontextu osobnich potieb (n = 200)
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Graf 66 prezentuje odpovédi respondentli na otazku ,, Nakolik odpovida kvalita Vaseho
bydleni Vasim potrebam? “. Z vysledkl vyplynulo, Ze vétSina dotdzanych hodnoti tuto
oblast pozitivné. 48,5 % zminilo variantu ,,vétsinou ano*, 31,5 % ,,zcela” a 16,5 %

moznost ,,stredné. S 3,0% cCetnosti byla uvedena alternativa ,,spise ne*, pouhy

1 respondent (0,5 %) vyuzil krajni alternativu ,, vithec ne “.
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Graf 67 - Spokojenost s podminkami v misté Ziti (n = 200)
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Graf 67 prezentuje odpovédi respondentli na otazku ,,Jak jste spokojen/a s podminkami
v misté, kde Zijete? “. Spokojenost v ramci této polozky projevilo 66,0 % dotazanych,
dalsich 12,5 % dokonce spokojenost vyraznou. 20,5 % se pfiklonilo k neutralni varianté
,,ani spokojen, ani nespokojen“, zbylé 1 % zminilo alternativu ,, nespokojen/a*. Krajni

moznost ,, velmi nespokojen/a “ nevyuzil nikdo z dotazanych.

Graf 68 - Pozitivni vztah k Zivotnimu mistu (n = 200)
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Graf 68 prezentuje odpovédi respondent na otazku ,,Jak moc mdte rdad/a misto, kde

i

zZijete? “. 50,5 % dotdzanych zminilo alternativu ,,hodne“, 29,5 % ,, maximalne*

a 17,0 % moznost ,, stredné*. Zbyla 3,0 % se ptiklonila k odpovédi ,, trochu“. Krajni

variantu ,, vithec ne “ neuvedl nikdo z respondentu.
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FACETA 18 —- FINANCNI SITUACE

Graf 69 - Dostatek penéz k uspokojeni osobnich potieb (n = 200)
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Graf 69 prezentuje odpovédi respondentii na otdzku ,, Mdte dost penéz k uspokojeni
svych potieb? . Nejvétsi ¢ast vyzkumného souboru (44,5 %) oznacila variantu
L stredne”, 32,0 % odpoveéd |, vétsinou ano“ a 9,0 % ,,zcela . Alternativu ,,spise ne*

zminilo 13,5 %, zbylé 1,0 % se ptiklonilo k moznosti ,, vithbec ne “.

Graf 70 - Finan¢ni potize (n = 200)
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Graf 70 prezentuje odpovédi respondentti na otazku ,, Mdate financni potize? “. 37,5 %
dotazanych uvedlo alternativu ,, trochu “, dalSich 22,0 % ,,stredné*. Se 7,0% cCetnosti
byla zminéna odpovéd’ ,, hodné*, 1 z respondentt (0,5 %) uvedl maximalni finan¢ni

potize. Zbyvajicich 33,0 % oznacilo moznost ,, vitbec ne “.
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Graf 71 - Spokojenost s finan¢ni situaci (n = 200)
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Graf 71 prezentuje odpovédi respondentd na otazku ,,Jak jste spokojen/a se svou
financni situaci? “. Z odpovédi vyplynulo, Ze 44,0 % vyzkumného souboru je v této
oblasti spokojeno, dalSich 5,0 % dokonce velmi. Nespokojenost v souvislosti s finan¢ni
situaci projevilo 12,0 %, 1 z respondentti (0,5 %) nespokojenost vyraznou. Zbyvajicich

38,5 % se ptiklonilo k neutralni varianté ,, ani spokojen/a ani nespokojen/a .

Graf 72 - Starosti kvili penézam (n = 200)
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Graf 72 prezentuje odpovédi respondentl na otazku ,,Jak moc si déldte starosti kviili
penezum? “. 35,0 % dotazanych odpovédelo, Ze si v souvislosti s penézi dela starosti
,trochu®, dalSich 29,0 % ,, stredne”. Variantu , hodné* vyuzilo 12,0 %, alternativu

,,maximalne“ 1,0 %. Zbylych 23,0 % oznacilo moznost ,, vithec ne “.

Pozn.: vysledky zjisténé ve faceté 18 byly publikoviny v ramci prispévku KAAS, J., TOTHOVA, V., 2014b.
Pracovni zivot pacientii s revmatoidni artritidou. In: Sbornik prispevkii ze Studentské védecké konference.
Ceské Budéjovice: ZSF JU. s. 40-45. ISBN 978-80-7394-494-0.
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FACETA 19 — ZDRAVOTNI A SOCIALNI PECE

Graf 73 - Dostupnost kvalitni 1ékaiské péce (n = 200)
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Graf 73 prezentuje odpovédi respondentl na otazku ,,Je pro Vas kvalitni lékarska péce
snadno dostupna? “. 47,0 % vyzkumného souboru oznacilo odpovéd’ ,, hodne“, dalSich
10,0 % dokonce ,,maximalné*. Varianta ,,stredné” byla zminéna ze strany 36,0 %.
Zbyvajicich 7,0 % dotazanych se ptiklonilo k alternativé ,,trochu“. Krajni moZnost

,, vitbec ne ““ nevyuzil zadny z respondentti.

Graf 74 - Spokojenost s dostupnosti zdravotni péce (n = 200)
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Graf 74 prezentuje odpovédi respondentii na otazku ,,Jak jste spokojen/a s dostupnosti
zdravotni péce? ““. Ptevazna Cast dotdzanych (67,0 %) uvedla, ze je spokojena, dalSich
7,5 % dokonce velmi. S 3,0% cetnosti byla oznacena odpovéd ,, nespokojen/a*,
1 z respondentlt (0,5 %) zminil, Ze je nespokojen velmi. K neutrdlni moZnosti

,,ani spokojen/a ani nespokojen* se ptiklonilo 22,0 %.
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Graf 75 - Hodnoceni kvality socialnich sluzeb (n = 200)
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Graf 75 prezentuje odpovédi respondenti na otazku ,,Jak byste hodnotil/a kvalitu
socidlnich sluzeb, které mate k dispozici?“. 55,5 % dotdzanych oznacilo mozZnost
,dobra“, dalsi 3,0 % dokonce , velmi dobra“. K neutralni alternativé , ani dobrad
ani Spatna‘* se priklonilo 33,0 %, 5,5 % zminilo variantu ,,spatna“. Ze strany 1,0 %
byla uvedena odpovéd’ ,, velmi Spatnd*“ a zbyla 2,0 % respondentii v souvislosti S touto

otazkou neodpovédéla.

rwr

Graf 76 - Spokojenost se socialni péc¢i (n = 200)
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Graf 76 prezentuje odpovéedi respondentii na otazku ,,Jak jste spokojen/a se socialni
peci? . Alternativa ,,spokojen/a“ zminilo 50,5 % vyzkumného souboru, dalsi 4,5 %
jsou spokojena velmi. Z odpovédi dale vyplynulo, ze 9,0 % je nespokojeno, dalsi 1,0 %
dokonce velmi. K neutralni moznosti ,,ani spokojen/a ani nespokojen/a*“ se ptiklonilo

33,0 % dotazanych, zbyla 2,0 % na tuto otazku neodpovédéla.
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FACETA 20 - NOVE INFORMACE A DOVEDNOSTI

Graf 77 - Pfistup k potiebnym informacim (n = 200)
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Graf 77 prezentuje odpovedi respondentl na otazku ,, Mate pristup k informacim, které
potrebujete pro svij kazdodenni Zivot? ““. Nadpoloviéni vét§ina vyzkumného souboru
(57,5 %) uvedla variantu ,, vetsinou ano“, dalsich 30,5 % ,,zcela®. 11,0 % oznacilo
alternativu ,, stredné “, zbylé 1,0 % odpovéd’ ,, spise ne . Moznost ,, vithec ne‘* nevyuzil

Zadny z respondentl.

Graf 78 - MozZnost ziskat poti‘ebné informace (n = 200)
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Graf 78 prezentuje odpoveédi respondentll na otazku ,, Mdte moznost ziskat informace,
které podle Vaseho nazoru potiebujete? . 63,5 % vyzkumného souboru oznalilo
alternativu ,, vetsinou ano®, dalSich 25,0 % variantu ,,zcela”. 11,0 % se ptiklonilo
k prostfedni moznosti ,, stredné . Pouhy 1 respondent (0,5 %) zminil odpoveéd’ ,, spise

ne“. Alternativu ,, vithec ne “ nevyuzil Zadny z respondent.
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Graf 79 - Spokojenost s moZnosti ziskavat nové informace (n = 200)

60%
50,5%

50% - 43,5%
40%

30% -+

procenta

20% -+

10% 4,0% 2,0%
0% —

velmi spokojen/a spokojen/a ani spokojen/a ani  nespokojen/a
nespokojen/a

Graf 79 prezentuje odpovédi respondenti na otazku ,,Jak jste spokojen/a s moznosti
ziskavat nové informace? . Z vysledkll vyplynulo, Ze 50,5 % dotdzanych je v této
oblasti spokojeno, 4,0 % dokonce velmi. Nespokojenost projevila pouhd 2,0 %
vyzkumného souboru. Zbylych 43,5 % se priklonilo k neutrdlni moznosti
,,ani spokojen/a ani nespokojen/a“. Krajni variantu ,,velmi nespokojen/a‘ neoznacil

zadny z respondentd.

Graf 80 - Spokojenost s moZnostmi dozvédét se néco nového? (n = 200)
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Graf 80 prezentuje odpovédi respondentll na otazku ,,Jak jste spokojen/a se svymi
moznostmi? ““. Spokojenost v souvislosti s touto polozkou projevilo 74,5 % dotazanych,
dalSich 11,0 % dokonce spokojenost vyraznou. Pouhd 2,0 % oznacila negativni variantu
,,nespokojen/a ‘. Zbyvajicich 12,5 % se ptiklonilo k neutralni odpovédi ,, ani spokojen/a

ani nespokojen/a ““. Krajni moznost ,, velmi nespokojen/a “ neuvedl zadny z respondenti.
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FACETA 21 - VOLNY CAS A ZALIBY

Graf 81 - MoZnost vénovat se svym zalibam (n = 200)
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Graf 81 prezentuje odpovédi respondentli na otazku ,, Mdte moznost venovat se svym
zalibam?*. 44,5 % dotazanych uvedlo, ze ,,vétsinou ano*, dalsi 4,0 % , zcela”.
Varianta ,,spise ne“ byla oznacena ze strany 10,0 % vyzkumného souboru,

1 z respondentli vyuZzil alternativu ,,vithec ne*. Zbyvajicich 41,0 % se ptiklonilo k

moznosti ,, stredné “.

Graf 82 - MozZnost odpo¢nout si a pobavit se (n = 200)
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Graf 82 prezentuje odpovédi respondenti na otazku ,, Nakolik si miizete odpocinout
a pobavit se?“. 57,0 % dotadzanych uvedlo, ze ,, vétsinou ano “, dalsich 8,0 % dokonce
,zecela®. Ze strany 2,5 % vyzkumného souboru byla oznacena odpovéd ,, spise ne .

Zbylych 32,5 % se ptiklonilo k varianté , stFedné“. Krajni moZnost ,,viibec ne‘

nezminil Zadny z respondentt.
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Graf 83 - PotéSeni v souvislosti s volnym ¢asem (n = 200)
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Graf 83 prezentuje odpovédi respondentl na otazku ,,Jak moc Vas tési volny cas? “.
Pievazna ¢ast vyzkumného souboru (60,0 %) uvedla, ze , hodnée“, dalSich 13,5 %
dokonce ,, maximadlné*. S 5,0% cetnosti byla oznacena varianta ,, frochu “. Zbyvajicich
21,5 % se ptiklonilo k moznosti ,, stredne “. Krajni odpoveéd’ ,, vitbec ne “ nevyuzil zadny

z respondentd.

Graf 84 - Spokojenost s travenim volného ¢asu (n = 200)
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Graf 84 prezentuje odpovédi respondenti na otazku ,,Jak jste spokojen/a s tim,
Jjak travite sviij volny cas?*. Z odpovédi dotazanych vyplynulo, ze 60,0 % je v této
oblasti spokojeno, dalSich 5,5 % dokonce velmi. Nespokojenost v souvislosti s touto
polozkou projevilo 6,0 %. Zbyvajicich 28,5 % se pfiklonilo k neutrdlni alternativé
,,ani spokojen/a ani nespokojen/a‘. Krajni moznost ,,velmi nespokojen/a“ neoznacil

zadny z dotézanych.
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FACETA 22 — ZIVOTNi PROSTREDI

Graf 85 - Zdravi Zivotniho prostiredi (n = 200)
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Graf 85 prezentuje odpovédi respondentll na otazku ,, Jak zdravé je prostiedi, ve kterém
zijete? “. Nadpolovi¢ni vétSina vyzkumného souboru (56,5 %) uvedla odpovéd ,, spise
ano “, dalsich 4,5 % dokonce ,, maximdalné*. 7,5 % zminilo variantu ,,spise ne“, 1,5 %

alternativu ,, vithec ne . Zbylych 30,0 % dotazanych se piiklonilo k moznosti ,, stredné .

Graf 86 - Piitomnost hluku v misté Ziti (n = 200)
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Graf 86 prezentuje odpovedi respondentti na otdzku ,, Obtezuje Vas v miste, kde Zijete,
hluk?*. 38,5 % dotazanych uvedlo v souvislosti s touto otazkou variantu ,,trochu “,
dalsich 35,5 % moznost , vithec ne” a 20,0 % alternativu ,,stredné. K odpovédi
,,hodné* se ptiklonilo 5,5 % a 1 z respondentil zminil, Ze jej hluk v misté ziti obtézuje

,maximalné“.
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Graf 87 - Spokojenost s Zivotnim prostiedim (n = 200)
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Graf 87 prezentuje odpovédi respondentii na otazku ,,Jak jste spokojen/a se svym
Zivotnim prostredim (napr. zmecisteni ovzdusi, podnebi, hluk, krasa mista)?".
Z odpovédi dotazanych vyplynulo, ze 59,0 % je v této oblasti spokojeno, dalsich 7,0 %
dokonce velmi. Nespokojenost projevilo 9,5 %, 1 z respondentt (0,5 %) dokonce
nespokojenost vyraznou. Zbyvajici ¢ast vyzkumného souboru (24,0 %) se ptiklonila

k varianté ,, ani spokojen/a ani nespokojen/a “.

Graf 88 - Spokojenost s podnebim (n = 200)
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Graf 88 prezentuje odpovedi respondentil na otazku ,,Jak jste spokojen/a s podnebim
v miste, kde Zijete? . Nadpolovicni vétSina vyzkumného souboru 53,0 % projevila
v souvislosti s touto oblasti spokojenost, dalSich 15,5 % spokojenost vyraznou.
Nespokojeno je v souvislosti s podnebim 6,5 %, velmi nespokojena dalsi 2,0 %.

Zbyvajicich 23,0 % vyuzilo alternativu ,, ani spokojen/a ani nespokojen/a .
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FACETA 23 — DOPRAVA

Graf 89 - Dostupnost vhodnych dopravnich prostiredki (n = 200)
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Graf 89 prezentuje odpovédi respondentti na otazku ,, Mdte k dispozici vhodné dopravni
prostredky? . 52,5 % dotazanych zminilo, ze ,, vétsinou ano *, 29,0 % dokonce ,,zcela .

Dalsich 12,0 % se pftiklonilo k varianté ,, stredné a 5,5 % k moznosti ,,spise ne“.

Zbyvajici 1,0 % uvedlo, Ze nema k dispozici vhodné dopravni prostiedky viibec.

Graf 90 - Mira obtiZzi v souvislosti s dopravou (n = 200)
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Graf 90 prezentuje odpovédi respondentii na otazku ,,Do jaké miry mate problémy
s dopravou? “. Nejvetsi ¢ast dotazanych (44,0 %) zminila, Ze nema v této oblasti
problémy vibec. Dalsich 39,0 % oznacilo variantu ,,trochu” a 12,0 % alternativu
., stredné ‘. Moznost ,, hodné* zvolilo 3,5 % a zbylych 1,5 % vyuzilo krajni odpovéd’

,maximalné“.
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Graf 91 - Spokojenost s dopravou (n = 200)
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Graf 91 prezentuje odpovédi respondentl na otazku ,,Jak jste spokojen/a s dopravou? “.
Z odpovédi vyplynulo, Ze 67,5 % dotazanych je v této oblasti spokojeno, dalSich 10,0 %
dokonce velmi. 16,0 % se pfiklonilo k neutrdlni variant¢ ,,ani spokojen/a
ani nespokojen/a“, zbyvajicich 6,5 % projevilo nespokojenost. Krajni alternativu

,, velmi nespokojen/a “ nevyuzil nikdo z respondenti.

Graf 92 - Mira omezeni v Zivoté v souvislosti s problémy v dopravé (n = 200)
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Graf 92 prezentuje odpoveédi respondenti na otdzku ,,Jak moc omezuji problémy
s dopravou Vas zivot?*. Z odpovédi vyplynulo, ze 45,5 % nepocituje v této oblasti
zadné omezeni. K varianté ,,trochu“ se ptiklonilo dalsich 39,0 %. 11,0 % vyuzilo
moznost ,,stredné” a 4,0 % alternativu ,, hodné“. 1 z respondenti (0,5 %) zminil

maximalni omezeni v souvislosti s problémy v doprave.
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FACETA 24 — SPIRITUALITA, NABOZENSTVI, VIRA

Graf 93 - Smysl Zivota v souvislosti s osobni virou (n = 200)
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Graf 93 prezentuje odpovédi respondentit na otazku ,, Ddava Vase osobni vira smysl
Vasemu zivotu?“. 34,5 % dotazanych oznacilo odpovéd’ ,,stredné”, stejné velka ¢ast
(34,5 %) variantu ,, hodné“ a dalSich 10,5 % dokonce ,, maximalné®. Alternativa
,trochu® byla zastoupena s 15,0% cetnosti, zbyvajicich 5,5 % vyuZilo moZnost

,, vitbec ne .

Graf 94 - Smysl zivota (n = 200)
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Graf 94 prezentuje odpovédi respondentti na otazku ,, Nakolik se Vam zdd, Ze Vas Zivot
ma smysl? “. Z odpovédi vyplynulo, ze 52,0 % dotazanych se zda, Ze mé jejich zivot
smysl ,, hodne “, dalsim 14,5 % dokonce ,, maximdalné“. 30,5 % se ptiklonilo k varianté
., stredné** a zbyvajici 3,0 % oznacila moznost ,, trochu ““. Krajni alternativu ,, vithec ne

nevyuzil zadny z respondenti.
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Graf 95 - Osobni vira jako zdroj sily ¢elit téZkostem (n = 200)
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Graf 95 prezentuje odpovédi respondentl na otazku ,, Nakolik Vam VasSe osobni vira
dava silu Ccelit tézkostem? . Nejvétsi Cast vyzkumného souboru (36,0 %) vyuZila
moznost ,,stFedné”, o néco mensi ¢ast (35,5 %) alternativu ,, hodné*. Dalsich 8,5 %
se dokonce ptiklonilo ke krajni varianté ,,maximadlné*. 14,0 % uvedlo, Ze jim jejich
osobni vira davé silu Celit tézkostem pouze ,, trochu“, zbyvajicich 6,0 % oznacilo

odpoveéd’ ,, vithbec ne .

Graf 96 - Osobni vira jako pomoc chapat tézkosti Zivota (n = 200)
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Graf 96 prezentuje odpovédi respondentl na otazku ,, Nakolik Vam pomdha Vase osobni
vira chapat tézkosti zivota? ““. Z odpovédi vyplynulo, ze 33,0 % poméha osobni vira
v této oblasti ,, hodne*, dalsim 8,0 % dokonce ,, maximdlné*. 37,5 % vyuzilo variantu

,Stredne“ a 15,5 % moznost ,,trochu . Zbyvajicich 6,0 % odpovédé€lo, ze jim jejich

osobni vira v chépani tézkosti zivota nepomaha viibec.
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GLOBALNI KVALITA ZIVOTA

Graf 97 — Hodnoceni kvality Zivota (n = 200)
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Graf 97 prezentuje odpovédi respondentll na otazku ,,Jak byste hodnotil/a kvalitu svého

zivota? “. Z odpovédi vyplynulo, ze 52,0 % dotdzanych hodnoti kvalitu svého Zivota

jako dobrou, dalsi 2,5 % dokonce jako velmi dobrou. 38,0 % vyuzilo neutralni odpovéd’

,,ani dobra, ani Spatna “, zbyvajicich 7,5 % se pfiklonilo k alternativé ,, Spatna ““. Krajni

moznost ,, velmi Spatna ““ nevyuzil zddny z respondenti.

Graf 98 — Spokojenost s kvalitou Zivota (n = 200)
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Graf 98 prezentuje odpovédi respondentti na otazku ,,Jak jste spokojen/a s kvalitou

svého zivota? “. Nejvétsi ¢ast dotazanych (46,0 %) odpovédéla, ze je s kvalitou svého

zivota spokojena, dalsi 4,0 % dokonce velmi. K neutralni varianté ,, ani spokojen/a ani

nespokojen/a“ se ptiklonilo 41,0 %, zbyvajicich 9,0 % projevilo v této oblasti

nespokojenost. Krajni moznost ,, velmi nespokojen/a “ nevyuzil zadny z respondent.
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Graf 99 — Celkova spokojenost se Zivotem (n = 200)
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Graf 99 prezentuje odpovedi respondentii na otazku ,,Jak jste celkové spokojen/a
se svym zZivotem? “. Z odpovédi vyplynulo, ze 59,5 % dotazanych je se svym Zivotem
spokojeno, dalsich 4,5 % dokonce velmi. Nespokojenost v této oblasti projevila pouha
4,0 %. Zbyvajicich 32,0 % se pfiklonilo k neutrdlni alternativé ,,ani spokojen/a
ani  nespokojen/a“. Krajni moZnost , velmi nespokojen/a” mneoznacil Zadny

Z respondenti.

Graf 100 — Spokojenost s osobnim zdravim (n = 200)
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Graf 100 prezentuje odpovédi respondentli na otazku ,,Jak jste spokojen/a se svym
zdravim? ““. Z odpovédi vyplynulo, ze 37,5 % dotazanych je v této oblasti nespokojeno,
dalSich 7,0 % dokonce velmi. 42,0 % oznacilo neutralni variantu ,,ani spokojen/a
ani nespokojen/a “‘, zbyvajicich 13,5 % uvedlo, Ze je se svym zdravim spokojeno. Krajni

moznost ,, velmi spokojen/a “ neoznacil zadny z respondentt.
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4.1.3 Srovnani kvality Zivota pacientit s revmatoidni artritidou se zdravou populaci
Tato cast vysledkil prezentuje porovnani stfednich hodnot doménovych a facetovych
skori WHOQOL-100 mezi pacienty srevmatoidni artritidou a zdravou populaci.

Zminéna analyza byla provedena za pomoci Mann-Whitney U testu na p<0,05.

Tabulka 9 — Porovnani stiednich hodnot doménovych skort WHOQOL-100

mezi pacienty s revmatoidni artritidou a zdravou populaci

Revmatoidni artritida Zdrava populace Mann-Whitney
(n=200) (n=1441) U test
Pramér | Medidn | STD* | Pramér | Medidn | STD* Signifikance
Fyzicky stav 12,88 | 13,00 2,80 14,89 | 15,00 2,35 0,000
ProZivani 14,48 | 14,80 1,96 14,57 | 14,60 1,94 0,579
Nezavislost 12,34 | 12,75 2,87 16,05 | 16,50 2,48 0,000
Sociélni vztahy 15,19 | 15,33 2,33 15,23 | 15,33 2,08 0,805
Prostredi 15,10 | 15,19 1,63 14,82 | 14,88 181 0,020
Spiritualita 13,56 | 13,50 3,31 13,00 | 13,00 3,35 0,027

* STD = standard deviation (smérodatnd odchylka)

Na zékladé statistické analyzy znazornéné v tabulce 9 bylo zjiSténo, Ze respondenti
trpici revmatoidni artritidou vykazuji horSi kvalitu zivota v doméndch Fyzicky stav
a Nezavislost. O néco lepsi kvalita zivota pacientd s revmatoidni artritidou byla naopak
zjisténa v doménach Prostiedi a Spiritualita. Vysledné hodnoty Mann-Whitney U testu,
které poukazuji na statisticky vyznamny rozdil mezi testovanymi skupinami, jsou
Vv tabulce barevné zvyraznény (horsi kvalita zivota u pacientll s revmatoidni artritidou
= oranzova barva; lepSi kvalita Zivota u pacientll s revmatoidni artritidou = svétle

modra).
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Tabulka 10 — Porovnani stfednich hodnot facetovych skéri WHOQOL-100

mezi pacienty s revmatoidni artritidou a zdravou populaci

Revmatoidni artritida Zdrava populace Mann-Whitney
(n=200) (n=1441) U test
Primér | Median | STD* | Pramér | Median | STD* Signifikance

]sgéfts; ancpiijemné | 1996 | 1200 | 300 | 932 | 900 | 283 0,000
Energie a tnava 12,30 | 12,00 | 321 | 1451 | 1500 | 258 0,000
Spének a odpocinek | 14,20 | 14,00 | 3,64 | 1549 | 16,00 | 3,15 0,000
Pozitivai pocity 1371 | 14,00 | 233 | 1429 | 14,00 | 2,64 0,001
xﬁé‘zngs‘;f;e e | 1452 | 1500 | 233 | 1418 | 1400 | 227 0,033
Sebedivra 1419 | 1400 | 2,04 | 1416 | 1400 | 245 0,814
Vnimint (¢la 2 1546 | 16,00 | 2,65 | 1532 | 16,00 | 2,60 0,425
Negativni pocity 9,46 9,00 3,06 9,10 9,00 2,75 0,216
Pohyblivost 12,72 | 1300 | 357 | 1584 | 16,00 | 3,10 0,000
Kazdodenni ¢innosti | 13,61 | 14,00 | 3,23 | 1591 | 16,00 | 2,64 0,000
Zovisostnalecich | 1461 | 1500 | 300 | 747 | 6,00 | 3,60 0,000
Pracovni vikonnost | 13,62 | 14,00 | 3,39 | 15,91 | 16,00 | 2,77 0,000
Osobni vatahy 1598 | 17,00 | 245 | 15,88 | 16,00 | 2.26 0,348
Socidlni pedpora 15,78 | 16,00 | 252 | 1557 | 16,00 | 232 0,090
Soxulnlaktivita 13,80 | 14,00 | 3,30 | 14,24 | 1400 | 2,97 0,166
Osobni bezpat 14,33 | 14,00 | 242 | 1405 | 1400 | 243 0,187
Doméci prostiedi 15,99 | 16,00 | 2,41 15,06 | 15,00 | 2,57 0,000
Finanéni situace 14,38 | 15,00 3,19 14,05 | 14,00 2,96 0,145
lfggzvomi asocidlni 1 144> | 1500 | 2,18 | 1432 | 14,00 | 2,44 0,309
Nove nformacea | 1582 | 1600 | 1,01 | 1546 | 1600 | 2,12 0,050
Volng éasazdliby | 14,59 | 1500 | 2,18 | 1506 | 1500 | 2,47 0,002
Zivotni prostredi 1494 | 1500 | 251 | 14,60 | 1500 | 244 0,014
Doprava 16,30 | 16,00 | 2:86 | 1593 | 16,00 | 2,72 0,020
igﬁgi‘iﬂ;& vira 1356 | 1350 | 3,31 | 13,00 | 13,00 | 335 0,027

* STD = standard deviation (smérodatna odchylka)

121



Na zaklad¢ statistické analyzy znazornéné v tabulce 10 bylo zjisténo, Ze respondenti
trpici revmatoidni artritidou vykazuji horSi kvalitu Zivota ve facetdich Bolest
a nepohodli, Energie a unava, Spanek a odpocinek, Pozitivni pocity, Pohyblivost,
Kazdodenni Cinnosti, Zavislost na lécich nebo 1é¢b¢, Pracovni vykonnost a Volny ¢as
a zaliby. Leps$i kvalita zivota pacientll s revmatoidni artritidou byla naopak zjisténa
vramci facet Mysleni, uceni, pamét a soustiedéni, Domaci prostfedi, Doprava
a Spiritualita, nabozZenstvi, vira. Vysledné¢ hodnoty Mann-Whitney U testu, které
poukazuji na statisticky vyznamny rozdil mezi testovanymi skupinami, jsou v tabulce
barevné zvyraznény (horsi kvalita zivota u pacientll s revmatoidni artritidou = oranzova

barva; lepsi kvalita zivota u pacientd s revmatoidni artritidou = svétle modra).

Pozn.: statistické srovndni facety 8 mezi nemocnymi s revmatoidni artritidou a zdravou populaci,
prezentované v tabulce 10, bylo publikovano v ramci ¢lanku KAAS, J., TOTHOVA, V., MARTINEK, L.,
2014. Revmatoidni artritida jako psychicky problém. Psychologie a jeji kontexty. 5(2), 71-80. ISSN 1803-
9278.
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4.1.4 Srovnani kvality Zivota pacientit s revmatoidni artritidou z hlediska pohlavi

Tato cast vysledkil prezentuje porovnani stfednich hodnot doménovych a facetovych

skort WHOQOL-100 u pacientli s revmatoidni artritidou z hlediska pohlavi. Zminéna

analyza byla provedena za pomoci Mann-Whitney U testu na p<0,05.

Tabulka 11 — Porovnani stiednich hodnot doménovych skéri WHOQOL-100

U pacientii s revmatoidni artritidou z hlediska pohlavi

oy . Smérodatna | Mann-Whitney
avuts ilEaibl odchylka U test
muzi zeny muzi zeny | muzi zeny Signifikance
Fyzicky stav 13,47 | 12,68 | 13,67 | 13,00 2,36 2,92 0,068
Prozivani 14,58 | 14,45 | 14,80 | 14,60 1,68 2,05 0,668
Nezavislost 1255 | 12,26 | 13,00 | 12,50 2,36 3,03 0,697
Sociélni vztahy 14,98 | 15,26 | 15,00 | 15,67 1,92 2,45 0,213
Prostredi 14,89 | 15,16 | 15,02 | 15,25 1,51 1,67 0,319
Spiritualita 12,90 | 13,77 | 13,00 | 14,00 3,39 3,27 0,187

* STD = standard deviation (smérodatna odchylka)

Na zaklad¢ statistické analyzy znazornéné v tabulce 11 bylo zjisténo, Ze respondenti

trpici revmatoidni artritidou nevykazuji na Urovni domén rozdily v kvalité Zzivota

V zévislosti na pohlavi.

Tabulka 12 — Porovnani stiednich hodnot facetovych skéra WHOQOL-100

u pacientii s revmatoidni artritidou z hlediska pohlavi

o« . Smérodatna | Mann-Whitney
LRI L5 odchylka U test
muzi zeny | muzi | zeny | muzi | Zeny Signifikance

Egclft;t anepifjemné {4120 | 1791 | 12,00 | 1200 | 243 | 318 0,762
Energie a tinava 12,86 | 12,11 | 12,50 | 12,00 2,78 3,33 0,168
Spanek a odpocinek 15,24 | 13,85 | 16,00 [ 14,00 3,29 3,69 0,016
Pozitivni pocity 13,66 | 13,72 14,00 | 14,00 2,22 2,38 0,940
Mysleni, ueni, {1450 | 1463 | 1450 | 15,00 | 2,18 | 238 0,312
pamét’ a soustiedéni
Sebedtivéra 14,30 | 14,15 14,50 | 14,00 2,17 2,00 0,551
Vnimani téla a
vzhledu 16,06 | 15,25 | 16,00 | 16,00 2,26 2,74 0,105
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Nt oty 934 | 950 | 9,00 | 900 | 260 | 318 0,921
Pohyblivost 13,14 | 12,58 | 13,00 | 12,00 | 328 | 366 0,396
Kazdodenni Sinnosti | 13,88 | 13,52 | 15,00 | 14,00 | 2,87 | 3,34 0,640
Zvisostnalécich 1 1480 | 1454 | 1500 | 1500 [ 310 | 2,98 0,591
Pracovni vikonnost | 13,98 | 13,50 | 14,00 | 14,00 | 2,66 | 3,60 0,586
@saloet sl 1598 | 1597 | 1650 | 17,00 | 222 | 253 0,966
Sl iz 1542 | 1590 | 16,00 | 16,00 | 246 | 254 0,187
Sexusinlaktivita 1354 | 13,89 | 13556 | 14,00 | 2,69 | 349 0,468
Osobnilbozpedt 14,04 | 1443 | 1350 | 1500 | 2,29 | 247 0,284
Siowhet gl 16,14 | 1594 | 16,00 | 16,00 | 260 | 236 0,286
Finantni situace 13,68 | 14,61 | 1350 | 15,00 | 2,90 | 326 0,048
Iz)gér:"omi asocidlni 1 1450 | 1440 | 1500 | 1500 | 235 | 2,13 0,638
love imformacea | 1568 | 1586 | 16,00 | 16,00 | 210 | 1,84 0,557
Volng ¢as azdliby | 14,46 | 14,63 | 1500 | 1500 | 224 | 2,17 0,912
Zivotni prostredi 14,28 | 15,16 | 14,50 | 16,00 | 2,17 | 2,59 0,004
Doprava 16,38 | 16,27 | 16,00 | 16,00 | 2,62 2,94 0,878
ig;g;‘gs'gl vira 12,90 | 13,77 | 13,00 | 1400 | 339 | 327 0,187

* STD = standard deviation (smérodatnd odchylka)

Na zéakladé statistické analyzy znazornéné v tabulce 12 bylo zjisténo, Ze signifikantni rozdil
v kvalité Zivota v zavislosti na pohlavi existuje vroviné 3 facet. Z vysledki vyplyva,
ze muzi vykazuji lepsi kvalitu zivota ve faceté Spanek a odpocinek, Zeny ve facetich
Finanéni situace a Zivotni prostfedi. Zminéné facety jsou v tabulce barevné znazornény,

hodnoty upozoriujici na lepsi kvalitu Zivota jsou zvyraznény tuéné s podtrzenim.

Pozn.: vybrané vysledky statistického porovnani facet z hlediska pohlavi, prezentované v tabulce 12, byly
publikovany v ramci lankii:

KAAS, J., TOTHOVA, V., MARTINEK, L., 2014. Revmatoidni artritida jako psychicky problém.
Psychologie a jeji kontexty. 5(2), 71-80. ISSN 1803-9278.

KAAS, J., TOTHOVA, V., 2015. Fatigue and sleep disturbances as common problems in life of patients
with rheumatoid arthritis. Kontakt. 17(1), e1-e5. doi. http://dx.doi.org/10.1016/j.kontakt.2014.12.001

KAAS, J, TOTHOVA, V., 2016. Pain and its impact on life of rheumatoid arthritis patient. Acta
Medicinae et Sociologica. 7(22-23), 19-31. ISSN 2062-0284.
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4.1.5 Analyza vztahii mezi vybranymi facetami

Tato ¢ast vysledkli prezentuje statistické vyhodnoceni vztahii mezi vybranymi facetami.
Analyza byla realizovana prostiednictvim pofadového Spearmanova koeficientu
korealce a koeficientu determinace (r?). S ohledem na velké mnozstvi vysledki byly
do této faze zpracovani zahrnuty pouze nékteré facety, které povazujeme za stézejni

pro zkoumanou problematiku.

Tabulka 13 — Vztah facety 1 ,,Bolest a nepohodli“ k dal§im facetam

Koeficient korelace
Signifikance 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
N

Koeficient korelace

Signifikance 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

N 200 200 200 200 200
62 % 50 % 7% 7% 17 %

Tabulka 13 prezentuje vysledky vyhodnoceni vztahu facety 1 Bolest a nepiijemné

pocity k dalsim vybranym facetam.
Na zaklad¢ této analyzy bylo zjisténo:

— Existuje statisticky vyznamny vztah (na p<0,01) mezi facetami 1 a 2, ktery se jevi
jako vysoka linearni zavislost, koeficient determinace je 60 %. To znamen4, Ze ¢im
intenzivnéjSi bolest a neprFijemné pocity prozivaji pacienti s revmatoidni

artritidou, tim maji méné energie a pocit’uji silnéjsi unavu.

— Existuyje statisticky vyznamny vztah (na p<0,01) mezi facetami 1 a 3, ktery se jevi
jako stfedni linearni zavislost, koeficient determinace je 30 %. To znamenad, Ze ¢im
intenzivnéjSi bolest a neprFijemné pocity prozivaji pacienti s revmatoidni

artritidou, tim horsi je jejich spanek a odpoc¢inek.
— Existuje statisticky vyznamny vztah (na p<0,01) mezi facetami 1 a 5, nicméné
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se jevi jako nizkd linearni zavislost. S tim souvisi i velmi nizky koeficient
determinace, ktery dosahuje 11 %. Ztoho plyne, Zze spolu zminéné facety
pravdépodobné souvisi jen okrajové a nelze tedy jednoznacné prokazat,
ze by intenzivné€j$i bolest a nepfijemné pocity u pacientl s revmatoidni artritidou

vedly k naruseni mysleni, uéeni, paméti a soustfedéni.

Existuje statisticky vyznamny vztah (na p<0,01) mezi facetami 1 a 6, nicméné
se jevi jako nizka linearni zavislost. S tim souvisi i velmi nizky koeficient
determinace, ktery dosahuje 15 %. Ztoho plyne, ze spolu zminéné facety
pravdépodobné souvisi jen okrajové a nelze tedy jednoznacné prokazat,
Ze by intenzivngjsi bolest a nepiijemné pocity u pacientd s revmatoidni artritidou

vedly ke snizeni sebedtivéry.

Existuje statisticky vyznamny vztah (na p<0,01) mezi facetami 1 a 8, ktery se jevi
jako stfedni linearni zavislost, koeficient determinace je 36 %. To znamena, ze ¢im
intenzivnéjSi bolest a nepfFijemné pocity prozivaji pacienti srevmatoidni

artritidou, tim vice se u nich vyskytuji negativni pocity.

Existuje statisticky vyznamny vztah (na p<0,01) mezi facetami 1 a 9, ktery se jevi
jako vysoka linearni zavislost, koeficient determinace je 62 %. To znamena, Ze ¢im
intenzivnéjSi bolest a neprijemné pocity prozivaji pacienti s revmatoidni

artritidou, tim horsi je jejich pohyblivost.

Existuje statisticky vyznamny vztah (na p<0,01) mezi facetami 1 a 12, ktery se jevi
jako vysoka linearni zavislost, koeficient determinace je 50 %. To znamena, Ze ¢im
intenzivnéjSi bolest a neprijemné pocity prozivaji pacienti s revmatoidni

artritidou, tim horsi je jejich pracovni vykonnost.

Existuje statisticky vyznamny vztah (na p<0,01) mezi facetami 1 a 13, nicméné
se jevi jako velmi nizké linearni zavislost. S tim souvisi 1 velmi nizky koeficient
determinace, ktery dosahuje pouhych 7 %. Z toho plyne, Ze spolu zminéné facety
pravdépodobné souvisi jen okrajové a nelze tedy jednoznacné prokazat,
ze by intenzivnéjsi bolest a nepfijemné pocity u pacientli s revmatoidni artritidou

vedly k vétsimu naruSeni osobnich vztahu.

Existuje statisticky vyznamny vztah (na p<0,01) mezi facetami 1 a 15, nicmén¢
se jevi jako velmi nizké linedrni zavislost. S tim souvisi i velmi nizky koeficient
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determinace, ktery dosahuje pouhych 7 %. Z toho plyne, ze spolu zminéné facety
pravdépodobné souvisi jen okrajové a nelze tedy jednoznacné prokazat,
ze by intenzivnéjsi bolest a nepiijemné pocity u pacientll s revmatoidni artritidou

vedly k vétsimu naruseni sexualni aktivity.

— Existuje statisticky vyznamny vztah (na p<0,01) mezi facetami 1 a 21, ktery se jevi
jako stfedni linearni zavislost, koeficient determinace je 17 %. To znamena, Ze ¢im

intenzivnéjSi bolest a nepfFijemné pocity prozivaji pacienti srevmatoidni

artritidou, tim vice je naruseno traveni jejich volného ¢asu.

Pozn.. statistické vyhodnoceni vztahu facety 1 viici facetam 2, 3, 8 a 9 prezentované v tabulce 13 bylo
publikovano v ramci ¢lanku KAAS, J., TOTHOVA, V., 2016. Pain and its impact on life of rheumatoid
arthritis patient. Acta Medicinae et Sociologica. 7(22-23), 19-31. ISSN 2062-0284.

Tabulka 14 — Vztah facety 2 ,,Energie a unava“ k dal§im facetam

Koeficient korelace

Signifikance 0,000 0,000 0,000 0,000

N 200

43 %

Koeficient korelace
Signifikance 0,000 0,000 0,000
N 200 200 200

14 % 10 % 23%

Tabulka 14 prezentuje vysledky vyhodnoceni vztahu facety 2 Energie a inava k dal$im

vybranym facetam.
Na zaklad¢ této analyzy bylo zjisténo:

— Existuje statisticky vyznamny vztah (na p<0,01) mezi facetami 2 a 5, ktery se jevi
jako stfedni linearni zavislost, koeficient determinace je 17 %. To znamena, Ze ¢im
intenzivnéj§i unavu proZivaji pacienti s revmatoidni artritidou, tim vétsi

wv__7

naruseni pocit'uji v roviné mySleni, u¢eni, paméti a soustiredéni.
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— Existuje statisticky vyznamny vztah (na p<0,01) mezi facetami 2 a 6, ktery se jevi
jako stfedni linearni zavislost, koeficient determinace je 22 %. To znamena, ze ¢im

intenzivnéjSi unavu proZivaji pacienti s revmatoidni artritidou, tim niZsi je

jejich sebeduvéra.

— Existuje statisticky vyznamny vztah (na p<0,01) mezi facetami 2 a 8, ktery se jevi
jako stfedni linearni zavislost, koeficient determinace je 42 %. To znamena, Ze ¢im
intenzivnéj§i unavu prozivaji pacienti srevmatoidni artritidou, tim vice

se u nich vyskytuji negativni pocity.

— Existuje statisticky vyznamny vztah (na p<0,01) mezi facetami 2 a 12, ktery se jevi
jako stfedni linearni zavislost, koeficient determinace je 43 %. To znamena, ze ¢im
intenzivnéj$i inavu prozivaji pacienti s revmatoidni artritidou, tim horsi je

jejich pracovni vykonnost.

— Existuje statisticky vyznamny vztah (na p<0,01) mezi facetami 2 a 13, nicméné
se jevi jako nizka linearni zavislost. S tim souvisi i velmi nizky koeficient
determinace, ktery dosahuje 14 %. Ztoho plyne, Ze spolu zminéné facety
pravdépodobné souvisi jen okrajové a nelze tedy jednoznacné prokézat,
Zze by intenzivngj§i Unava u pacientl srevmatoidni artritidou vedla k vétsimu

naru$eni osobnich vztahu.

— Existuje statisticky vyznamny vztah (na p<0,01) mezi facetami 2 a 15, nicméné
se jevi jako nizka linearni zévislost. S tim souvisi 1 velmi nizky koeficient
determinace, ktery dosahuje 10 %. Ztoho plyne, Zze spolu zminéné facety
pravdépodobné souvisi jen okrajové a nelze tedy jednoznacné prokézat,
Ze by intenzivngj§i Unava u pacientl s revmatoidni artritidou vedla k vétSimu

poklesu sexualni aktivity.

— Existuyje statisticky vyznamny vztah (na p<0,01) mezi facetami 2 a 21, ktery se jevi
jako stfedni linearni zavislost, koeficient determinace je 23 %. To znamend, Ze ¢im

intenzivnéjSi inavu prozivaji pacienti s revmatoidni artritidou, tim vice je

naruseno traveni jejich volného ¢asu.

Pozn.: statistické vyhodnoceni vztahy mezi facetami 2 a 8 prezentované v tabulce 14 bylo publikovano v
ramci clanku KAAS, J., TOTHOVA, V., MARTINEK, L., 2014. Revmatoidni artritida jako psychicky
problém. Psychologie a jeji kontexty. 5(2), 71-80. ISSN 1803-9278.
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4.2 Vysledky kvalitativniho vyzkumu

4.2.1 Struktura vyzkumného souboru B

Tabulka 15 — Zakladni udaje o informantech

P1 Zena 71 31 let vdanad starobni diichod
P2 Zena 69 14 let vdova starobni diichod
P3 fena | 63 25 let vdova starobni diichod
Five cast. invalid.
P4 Zena 64 14 let vdana S;?,m’?’?’ aTMCh.Od
Five cast. invalid.
P5 muz 70 potize 9 let Zenaty starobni diichod
dg. potvrzena 5 let
v potize 28 let . . dlouhodoba
P6 muz 60 dg. potvrzena 26 let zenaty pracovni neschop.
P7 muz 45 23 let Zenaty zaméstnany
P8 Zena 37 18 let partnersky V domdcnosti
vztah
P9 Zena 49 29 let vdand zameéstnand
studentka
A 2 131 bodna 5
P10 zena 0 3 let svobodnd + DPC
P11 zena 37 potiZe I7 let vdana zaméstnand

dg. potvrzena 14 let

Vyzkumny soubor B pro kvalitativni ¢ast vyzkumného Setfeni tvoii 11 informantd.

Z tohoto poctu je 8 zen a 3 muzi ve vékovém rozmezi 20 az 71 let. Délka trvani jejich

nemoci se od stanoveni diagnozy pohybuje mezi 5 a 31 lety. Z hlediska rodinného stavu

je 7 informantl sezdanych, 2 pacientky ovdovélé, 1 zije v partnerském vztahu a 1 je

svobodnd. 5 informanti je jiz ve starobnim dichodu, 3 zaméstnani, 1 pacient

vV dlouhodobé pracovni neschopnosti, 1 v domacnosti a 1 studuje se soucasnym

vykonem dohody o pracovni &innosti (DPC).
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4.2.2 Vysledné kategorie a subkategorie
Schéma 1 — Prehled vyslednych kategorii a subkategorii

KATEGORIE SUBKATEGORIE

— voj onemocnent
— Viiv lécby

— Prubeh onemocnéni —
— Adaptace na nemoc
— Aktualni stav
— Bolest

. y — Ztuhlost
| Dopad nemocina télesnou
pohodu ;
— Unava
— Spanek
— Naruseni dusevni pohody
Dopad nemoci na dusevni Podpora dusevni pohody
pohodu
|| Pristup k sobé samému, ke zdravi
a Zivotu
— Spolecensky Zivot a vztahy
. ] Bézné denni ¢innosti
| Dopad nemocina socialni
pohodu a kazdodenni zivot .

— Zamestnani
— Volny cas

Schéma 1 znazornuje strucny piehled vyslednych kategorii ve stejném sledu, jak jsou

podrobné prezentovany dale.
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Kategorie 1 - Pribéh onemocnéni

Prvni kategorie popisuje charakter, jakym revmatoidni artritida pronikd do Zivota
jedince, jak se postupné vyviji a jaké postizeni pfinasi svému nositeli. Nechybi zde také
popis faktordi, které maji vliv na pribéh nemoci a jeji dopad na Zzivot Clovéka.

Predlozena kategorie je ¢lenéna na Ctyti podkategorie.

Podkategorie 1.1 - V'Yvoj onemocnéni

Podkategorie ,, Vyvoj onemocnéni* je zamétena na souhrnny popis prvotnich projevi
revmatoidni artritidy, jejich postupny rozvoj a specifika progrese nemoci v prub¢hu let.

Ze strany nékolika pacientli byl zmitlovan mnohdy nenapadny, pozvolny vyvoj obtizi,
s kterym S§la mnohdy ruku v ruce téz komplikovana diagnostika. P6 uvedl, ze zacal
nejprve pocitovat bolest pravé ruky, kterou namahal v zaméstnani. Lékati proto potize
povazovali za namoZeni, pozd¢ji za zanét Zil a terapie spocivala zpravidla v pfiloZeni
Skrobového obvazu. V souvislosti s timto feSenim pacient dopliiuje: ,,a ono to treba
za tyden, ctrnact dni prestalo a pak jsem mél treba tri nedeéle klid. A pak to zase
zacalo“. Mimo to uvedl, Ze tento stav trval rok az dva, nez byla definitivné potvrzena
diagndza revmatoidni artritidy. Podrobné se taktéZ zminuje o zdlouhavé diagnostice,
kdy v ramci hledani a feSeni zanétu v organismu podstoupil nejprve tonzilektomii, dale
kardiologické a stomatologické vysetfeni. AZ pozdéji byl objeven revmaticky piivod
potizi. Obdobny charakter projevlii onemocnéni zminil i P7. Popsal, Ze si zac¢al béhem
studii vysoké Skoly v§imat ptiznakd v podobé¢ bolesti a otokti rukou. Tyto piiznaky jej
také privedly k 1ékati. Lékar nejprve zminéné potiZe pifisuzoval fyzické ndmaze béhem
télesné vychovy, v ramci které hral tento informant tenis. Posun nastal aZ v momentg,
kdy se potiZze objevily na druhé, nedominantni ruce. V ndvaznosti na to P7 uvadi: ,, pak
pan doktor zacal resit, jestli by to nemohla byt borelioza nebo néjaka jina pricina*.
Zmifuje, Ze tato situace trvala asi ptl roku, nebot’ pfiznaky v podob¢ néjakého vétsiho
otoku spojené¢ho s bolesti se objevovaly jednou za mésic. Definitivni stanoveni
diagnozy nastalo az v moment¢, kdy byl P7 na zavér roku odeslan lékafem na interni
oddéleni k celkovému vySetfeni. V ramci tohoto stravil informant tyden na internim
odd¢leni, tfi tydny na oddéleni infekénim, byl pfeléceny na boreliozu, v souvislosti
s¢imz byly nalezeny i dalsi protilatky v krvi. Vysledkem bylo sd€leni diagnézy
revmatoidni artritida. 1 piesto, Ze zprvu tento informant popisoval vyskyt potizi
v prib¢hu studii na vysoké skole, uvedl, ze se domniva, ze mél obdobné ptiznaky jiz

v détstvi. Tuto skutecnost popisuje slovy: ,,Ja kdyz si vzpomenu jesté na dobu predtim,
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tak jsem mél urcité ty priznaky uz jako dité. Ze mé tieba bolela vecer ruka, otekla,
do rdna to preslo a mél jsem tieba mésic pokoj. Rikal jsem si, Ze je to normdlni*.
S rozvojem onemocnéni v détském véku ma zkusenost i P10, u které se prvni ptiznaky
objevily pfiblizné v sedmi letech. Situaci popisuje nasledovné: ,,Jad kdyz jsem byla mala,
tak mi to zacalo pravé tim, ze jsem nemohla hybat krkem. Nikdo nevedel, co to je,
tak jsem chodila na rehabilitace a to trochu pomohlo . Na dalsi potiZze si vzpomina
v souvislosti s chiizi do Skoly, kdy, jak sama uvadi: ,, chodily jsme se sestrou pésky a ja
jsem si v piilce cesty sedla, zZe nepijdu. Ale nerekla jsem nikomu proc, tak si vSichni
mysleli, ze do té Skoly nechci*. Re$eni nastalo aZ ve chvili, kdy se obdobné problémy
objevily na dovolené a informantka ptiznala, ze ptestala chodit proto, ze ji chtize boli.
Po navratu z dovolené nasledovala navstéva I€kare, ktery zminéné projevy pfisuzoval
plochym nohdm. JelikoZ se vSak tento zavér nezdal matce informantky jako adekvétni,
zajistila dal§i postup pres svého vlastniho I€kate, ktery informantku odeslal
ke specialistovi do Prahy. Zde je P10 lécena dosud. Taktéz P11 popisuje svou vlastni
zkuSenost slovy: ,,dlouho mi samoziejmé nemohli zjistit, co to je, takie si mé riizné
doktori, kdyz to reknu, podavali, az jsem se dostala k pani doktorce, ta mi okamzité tu
nemoc diagnostikovala“. Nendpadny rozvoj onemocnéni zminila 1 P1, kterd uvedla:
,,zacala jsem na sobé pozorovat, ze tu mé boli tahle ruka, tyhle klouby, tu zase rameno
nemiizu zvednout. Proste se to stupnovalo, ta nemoc se stupniovala a bylo to ¢im dal
horsi“. V souvislosti s tim dopliuje, ze na zakladé téchto postupné se vyvijejicich potizi
byla praktickym lékafem doporucena ke specialistovi. Obdobny vyvoj udava P6, ktery
taktéZ hovofi o postupném piibyvani nemoci. Tuto informaci déale dopliuje slovy:
., Nejvice to gradovalo nékdy pred temi dvandcti lety, to uz jsem byl opravdu hotovy, to
uz jsem si rikal, to nejde . V souvislosti s tim se diky své znamé vSeobecné sestie dostal
do rukou specialisty, ktery zah4jil ¢innéjsi 1écbu. Nicméné 1 pfesto, Ze tento pacient
zminuje progresivni vyvoj nemoci, uvadi zajimavou informaci o kolisani a narazovosti
potizi. Tuto skutecnost doklada tvrzenim: ,, Nektery den bych rekl, Ze jsem relativné
V pohodé a druhy den nemiizu stoupnout ze zidle treba. Jsou to takové periody*.
Uvedenou informaci potvrzuji i dal§i informanti. P11 naptiklad popisuje: ,,ono to ma
urcita stadia, ted’ je sice obdobi, kdy je mi zase hiire, ale to nejhorsi obdobi mdam
za sebou. To jsem byla upoutand na lizku, ted’ se normalné pohybuji, normalné chodim.
Takze znam horsi bolesti, znam horsi stadia té bolesti, ktera jsem si prosla “. Taktéz P10
dopliwje: ,, ono je to takové riizné, neni to vidycky a neni to jako, zZe se mi to déje kazdy

den . Potvrzenim této skutecnosti je 1 zkusenost informantky P8, kterd pocatecni vyvoj
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onemocnéni charakterizuje slovy: ,, stridave to bylo lepsi, horsi, takze jsem to tak néjak

prezivala“.

Dalsi cast této podkategorie je zaméfena na popis charakteristickych projevi
revmatoidni artritidy, které se u jednotlivych pacientii objevily v pribéhu zivota
s nemoci. VSichni informanti shodné zminili urcité kloubni projevy spojené s bolesti
a omezenim pohybu v danych kloubech, otoky ¢i rozvojem deformit. Bylo vSak
zjisténo, Ze toto postizeni mlize mit u pacientli rizny charakter. P3 popisuje pocatek
nemoci nasledovné: ,,zacaly mé bolet drobné klouby rukou a nohou, méla jsem je
Cervené, rano jsem méla velkou ztuhlost*. Stejnou kloubni manifestaci potvrzuje i P1,
kterd v této souvislosti zmifiuje rozvoj deformit, ktery vyustil az v chirurgické feseni.
Zasazeni drobnych kloubli ruky zminuje téz P7, dopliuje vSak vyraznéjsi potize
na dominantni pravé ruce. Dale sviij popis roz§ifuje o postizeni ramen, v souvislosti
s kterym zaZil mimo jiné i nejvétsi bolesti. V piipadé P11 bylo postizeni ramen hned
prvnim kloubnim projevem nemoci. S vySe zminénym postizenim drobnych kloubii ma
osobni zkuSenost téz informantka P8, ta se vSak nezminuje o téchto kloubech
vV mnozném ¢isle, ale uvadi: ,, na zacatku mi otekl viastné jeden kloub, myslim, ze to bylo
na palci, takze mi vyndavali vodu, nez zjistili, Ze jsme uplné nékde jinde“. Nékteti
z informantt (P2, P6) shodné uvedli zasazeni zapésti, jini postiZzeni v oblasti kotnikl
(P5 a PI0) ¢i kolen (P6 a PI1). Mezi odpovédmi se dale ojedinéle objevily
1 specifi¢téjSi manifestace onemocnéni na pohybovém systému, naptiklad bolesti
Vv bederni krajin€ v piipad¢é P3 ¢i bolest kréni patete narusujici jeji hybnost, ktera byla
prvotnim projevem nemoci u P10. Na zaklad¢ vedenych rozhovora byla odhalena téz
urcita progrese kloubniho postiZzeni ¢i ménici se charakter obtizi. Dlkazem je naptiklad
vyjadieni P11, ktera popsala: ,, Ono je to takové stehované. Ja jsem zacala s rameny, ta
bych ted’ rekla, zZe jsou v poradku a nejvic me v posledni dobé trapi ruce. Ted zrovna
mam asi zanet v celé té ruce”. 1 P6 uvadi, ze kromé prvotniho postiZzeni na ruce
se zaCala nemoc dale projevovat bolesti kolen, ramen, loktl ¢i zapésti. Svlij popis
zakonCuje vétou: ,, Prosté prakticky miizu rici, Ze to mam dnes vsude*. Obdobnou
zkuSenost ma téz informantka P8, kterd popsala, Ze zhruba pied rokem prozivala
nejhors$i fazi nemoci, kdy pocitovala pfitomnost zanétu v uplné vSech kloubech.
Progresi nemoci v prub&hu ¢asu potvrzuje svym popisem i P3: , nejdiive to byly jenom
drobné klouby rukou a nohou, pozdéji se to zacalo vyvijet i do téch vetsich kloubii“.

Specifické postizeni zminila P11, kterou v priibéhu ,,st€hovani* nemoci po téle postihlo
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zasazeni Celistnich kloubti. Tuto zkusSenost popisuje slovy: ,,nékdy me bolely i celistni
klouby, zZe jsem nemohla oteviit pusu na jidlo“. Dodava vsak, Ze se tento stav vyskytl

pouze vyjimecné.

Krom¢ kloubniho charakteru nemoci byly ze strany pacientl popisovany i dalsi neblahé
projevy. V ptipadé dvou informanti (P7 a P9) se vyskytly revmatické podkozni uzly.
Ze strany P7 byla jejich pfitomnost popisovana v oblasti dlani a prsti rukou, v ptipadé
P9 na rukach a na chodidlech. Ze strany P9 byla dale zminéna tvorba koznich defekt
v souvislosti s nosenim bot. Podrobné&ji popisuje, Ze se ji na nohou vlivem tlaku v boté
vytvoii lozisko, které nésledné¢ praskd a zane mokvat. Dopliluje téz zkuSenost
s naslednym rozvojem infekce v této oblasti. Z dalSich projevii nemoci zminila P11

oslabeni imunitniho systému.

Z vysledkt vyplynulo, ze vyse popsany charakter nemoci s sebou piindsi fadu dalSich
dasledkd, které se promitaji do télesné i dusevni pohody nemocného a ovliviuji
v riiznych oblastech jeho kazdodenni Zivot. Pro lepsi pfehlednost a srozumitelnost textu
budou zminéné dimenze rozebrany v dalSich kategoriich a podkategoriich. Cilem této
podkategorie bylo zejména popsat specifika prvotni manifestace nemoci a jeji vyvoj

Vv prubehu Casu.

Podkategorie 1.2 - Viiv lécby

Utelem této podkategorie je zkompletovat informace tykajici se ovlivnéni pribéhu
onemocnéni na zékladé terapie, nebot' ji devét dotazovanych pacientd povazuje
za vyznamny faktor. Informant P6 uvedl, Ze pfed tim, neZ se dostal do rukou specialisty,
byl jeho zivot zavisly na uZivani velkého mnoZstvi volné prodejnych nesteroidnich
antirevmatik. Od doby nasazeni sofistikovangjsi terapie, konkrétné v podob¢ soli zlata
a injekénich kortikoidl, pocitil urc€ité zlepSeni. Aktudln€ zminuje peroralni
protizanétlivou terapii Diclofenacem, ktery vSak nemusi uZivat pravidelné. Jak sdm
popisuje: ,, Diclofenac ted’ beru opravdu jenom tieba dvakrat, trikrat za mésic, kdyz
prijde to nejhorsi. Abych treba mohl vylézt z postele”. O pozitivnim vlivu terapie
v podobé€ soli zlata se zminuje téZ P7. Uvadi, Ze v dob¢, kdy mu byla tato 1écba
indikovéna, pocitil velké zlepSeni. Tuto skutecnost charakterizuje slovy: , nasadili mi
zlato, které mi zabralo, které mi totalné odstranilo priznaky, byl jsem uplné v klidu“.
Nicméné dopliuje, ze zminény efekt trval zhruba jen dva roky, nebot’ se u néj vyskytly

nezadouci ucinky zminéné terapie. Dale popisuje: ,, takze se muselo zlato vysadit a zase
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se to opakovalo s novou lécbou. Zase se ty priznaky zhorsily, protoze jsem dostal jiné
leky ™. Od té doby se potykal s urcitym kolisavym pribéhem nemoci, kdy mu jedna
terapie na ¢as pomohla, pak pfisla jina a v souvislosti s tim se pribéh nemoci opét
zkomplikoval. Zminénou situaci popisuje nasledovné: ,, Neda se rici, Ze by to bylo horsi
a horsi, vidycky ten atak byl néjaky, ktery se potom zklidnil. Hlavné asi v souvislosti
s tou léchou, jak mi to zabiralo*. Taktéz informantky P1 a P2 maji zkuSenost
s pozitivnim ucinkem prvni terapie ze strany specialisty, avSak pouze s kratkodobym
efektem. P1 zminila, Ze v momenté, kdy se dostala do ordinace revmatologa, ji byla
nasazena tydenni peroralni 1écba, po které si dle jejich slov ptimo "lebedila". Doplnila
ovSem, ze po zminéném tydnu se veskeré piriznaky navratily. Obdobnou zkuSenost
uvadi i P2 se slovy: ,, Kdyz jsem zacala chodit k pani doktorce, tak mi proti bolesti
pichla injekci, ktera teda zabrala. To jsem byla jako za mlada, mohla jsem uplné
vSechno. Citila jsem se strasne dobre“. Déle vSak popisuje, ze zhruba po tiech tydnech
se potize vratily a to jest¢ s vEtsi intenzitou, coz vedlo k tomu, Ze se od té doby snazila

tomuto druhu terapie vyhybat.

Jako nejvyraznéjsi, pozitivn¢ pilsobici terapie, byla ze strany pacientii hodnocena
biologickd 1é¢ba. V rdmci naSeho vyzkumného souboru ji postoupilo osm pacientl
z jedendcti a vSichni se shoduji na jejim pfiznivém efektu. Informantka P1 podstoupila
tento typ 1éCby jiz pfed vice neZ patnacti lety a jeji pozitivni vliv pocituje dodnes. Sama
uvadi: ,, Do té doby jsem byla takova hromadka opravdu. Fakt to bylo hrozné. A ted’
se mi to uklidnilo*. Taktéz P11 uvadi, Ze si na zaklad¢ biologické 1é¢by vyzkousela,
ze jde nemoc hodn¢ tlumit. P6 dopliuje, Zze od doby co absolvuje biologickou 1écbu,
jsou pro n&j bolesti snesitelnéjsi, coz potvrzuje téZ informantka P3, ktera po dvou letech
biologické 1é¢by Humirou nepocituje vibec zddné bolesti. Do programu biologické
1écby je nové zatfazen i informant P35, ktery pocitil zlepSeni stavu jiz po prvni infuzi.
Svou osobni zkuSenost charakterizuje nasledovné: ,, Uz po prvni infuzi jsem zacal
vnimat ustup ztuhlosti a vraci se mi jemna motorika. I bolest je snesitelnéjsi. Uz
nemusim brat tolik lékii, dokazi tu bolest vice prekonat“. S nejvice pfiznivym efektem
biologické 1é€by ma pravdépodobné zkusenost informantka P8, kterd po jejim ro¢nim
uzivani uvadi, Ze je zdrdva. Svij stav hodnoti slovy: , ted’ po Humire jedu uplne
normalni Zivot, jsem vlastné bez potizi, ted’ o té nemoci prakticky nevim . Ptiznava sice,

ze miva v soucasné dob¢ ranni ztuhlosti trvajici pfiblizné¢ deset minut, ale ve srovnani

vvvvvv
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dodéava: , ted’ si pripadam, Ze nemam zZdadnou nemoc*. Mimo jiné zminuje, ze diky
biologické terapii se zlepsil i jeji rodinny zivot a bézné fungovani v ramci kazdodenniho
zivota. Obdobnou zkuSenost popisuje téz P11, kterd po urcité dob¢ uzivani biologické
1éCby pocitila vyrazné zlepSeni télesné¢ funkCnosti, a jak sama uvadi, byla schopna
sportovat a provadét i dosud nestandardni aktivity. Naproti tomu informantka P9
nepocitila takto zasadni vymizeni obtizi, nicméné popisuje, ze diky této 1é€be¢ netrpi jiz
bolesti celého téla, ale stiidaji se ji pouze nékteré klouby ¢i mista. Tuto skutecnost
povazuje za podstatnou zménu a zlepSeni zdravotniho stavu, nebot’ fakt, ze ji boli
napiiklad jen kolena ¢i prsty, ji ddva moznost soustfedit se na tyto partie a ulevit si.
Sama uvadi, ze v dob¢ bolesti celého téla neméla moznost, jak si od bolesti ucinné
ulevit. V souvislosti se zminénym efektem biologické 1écby pocitila 1 zkvalitnéni
spanku a zlepSeni psychiky. Sama tento fakt popisuje slovy: ,,Jd bych vsem, kdo trpi
touto nemoci, doporucovala biologickou lécbu, urcité se ten zivot zkvalitni. A nemdte
myslenky na to, Ze byste si mohl i néco udélat“. Tento pozitivni vliv na duSevni pohodu
potvrzuje taktéz informant P7, ktery po zahdjeni biologické terapie pocitil Ustup

depresivnich stavu.

Podkategorie 1.3 - Adaptace na nemoc

Na zékladé¢ vyzkumného Setfeni bylo odhaleno, Ze dileZitym prvkem ovlivilujicim
pribéh nemoci je i1 to, nakolik se pacienti s nemoci sziji. Z vysledkl vyplynulo,
ze se informanti v pocatcich onemocnéni ptizpisobovali této nové situaci bez vétSich
obtizi. Pfi¢inou byl pfedev§im pozvolny nastup nemoci. Informantka P2 popisuje,
ze pro ni sdéleni diagndzy nepiedstavovalo vyznamny zlom v jejim Zivoté, nebot jak
sama dodava: ,,Ja uz jsem méla ty problémy, tu ztuhlost a bolesti, hodné dlouho pred
tim. Nevim teda, jaka to byla doba, nez jsem se zacala lécit, ale tusSila jsem, Ze to bude
revma ‘. P11 v této souvislosti oteviela téma jakési neznalosti nemoci, coZ ji v urcitém
ohledu pomohlo vysloveni diagnézy prekonat. Zminénou situaci popisuje takto: ,, SZila
jsem se s tim pomérné rychle, i proto, Ze jsem byla mladsi. TakzZe jsem nevnimala az tak
do diisledku, co bude ve stari, co bude za deset let. Diky tomu jsem to vstiebala docela
dobre, takova jakoby naivita nebo nerealita. Neuvédomovala jsem si spoustu veci*.
Podobnou zkuSenost zminuje i P10 se slovy: ,, Kazdy rok se néco nabalovalo a i tak
si myslim, Ze porad nevim vSechno, co bych méla védet“. Pritomnost nemoci si néjaky
¢as neuvédomovala diky tomu, Ze ji obtize postihly jiz v détském véku. Dopliuje,

ze az n€kdy okolo patnactého roku véku si zacala tikat: , aha, tak asi uz se musim
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chovat jinak*. Toto uvédoméni vedlo k tomu, ze dnes vice premysli a planuje
v souvislosti s podnikdnim rtiznych aktivit. Taktéz P9 dodava: ,, Nic jsem o tom
nevedela, v rodiné nikdo nic takového nemél“. V navaznosti na to zminuje,
ze az postupem Casu vyhledavala informace na internetu, ¢imz se seznamovala s tim,
co vlastné nemoc obnasi a jaké problémy nastanou v budoucnu. Obdobnou zkuSenost
ma i P5. Taktéz informantka P11 si o nemoci zjiStovala urcité informace, jak vSak sama
uvadi, nepodlehla tomu a nemoc neproziva tragicky. Obdobny pfistup k nemoci
potvrzuje P7, ktery popisuje, Ze se nenechal nemoci n¢jak zlomit a snazi se zit 1 nadale
co nejsvobodnéjsi zivot. Téz P1 v této souvislosti doplituje, ze méla chut' s nemoci
bojovat, nebot’ jak sama tika: ,,Jd nejsem takovy typ, abych se do té nemoci ponorovala
a abych na to porad myslela. Prosté se muselo Zit ze dne na den“. Mimo jiné dodéava,
ze myslenky tykajici se negativniho vyvoje nemoci do budoucna ji nijak netrapily,
nebot’ tak jako jini, ani ona ze zafatku nevédé€la, co ji ¢ekd. V souvislosti s otdzkou
informovanosti pacientll 0 nemoci v jejich pocatcich nelze opomenout ponékud odlisny
postoj informantky P8, kterd uvedla, Ze informace sama nevyhleddvala, mozna jen néco
malo. K této skutecnosti udava: , Dokud to nebylo néjak vyrazné omezujici nebo
limitujici, tak jsem se s tim naucila néjak fungovat. Kdyz to byl pozdéji vétsi problém,
hledala jsem pomoc u odbornika. Ale zZe bych sama vyhleddvala informace, t0 asi ne.

Podle mé potrebujete spise pomoc lékarskou, to sam nezviddnete “.

Dalsim zajimavym zjiSténim bylo, Ze nesmirn€ dileZitou roli v rdmci pfizpisobovani se
zivotu s nemoci sehrava ¢as. Tuto skutecnost uvadi nékolik dotdzanych pacientl. P1
napiiklad zminuje, ze se Clovék postupem casu s nemoci tak n&jak smifi. Zminéné
tvrzeni podporuje téz P2, kterd uvadi: , Clovék se s tim naucil Zit a néjak mé to
neovliviiuje* & P3 se slovy: ,, Clovek se s tim nauci zit a lépe se s tim vyrovndva “. Také
P9 popisuje, Ze postupem casu se jedinec nau¢i s nemoci zit, ale dodava, ze i tak se
nemtize nechat nemoc UpIné rozbéhnout. Zivot s nemoci vnima jako ,, hrozny boj*.
V navaznosti na tato tvrzeni vySlo mimo jiné z rozhovorii najevo, Ze se pacienti
postupem casu nauci flexibilné reagovat na aktualni zdravotni stav a ptizpisobit se mu.
P2 naptiklad uvadi, Ze i1 pfesto, ze ma clovék n€kdy néco naplanovano, musi se to
zménit v momenté, kdy piijde néjaky zdravotni problém. Dle jejich slov je tohoto
prizptasobeni po letech Zivota s nemoci schopna a jiz vi, jak v riiznych situacich
reagovat. P7 dodava, ze se naucil vnimat jednotlivé pfiznaky nemoci a dokaze se

intuitivné rozhodovat o jejich efektivnim feSeni. Dal§im zajimavym zjisténim je zména
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ve vnimani a prozivani bolesti v pribehu zivota s nemoci, o které se zminilo hned
nékolik informantt. P2 zmifuje, Ze si jiz na pfitomnost bolesti zvykla a vi, jak na bolest
reagovat, P3 navic popisuje, ze jiz po letech nevnimé bolest tak zdvazné. V soucasné
dob¢ ji hodnoti jako pfiznak, ktery se da vydrzet. S timto souhlasi 1 P5. Zminénou
skutecnost podrobné&ji rozebira P6, ktery zminuje: ,,Jd teda rFikam, Ze clovek si na tu
bolest zvykne. Néekdo by rekl, Ze ho to boli, ale ja rikam, ze to neboli, protoze kdyz si
vzpomenu na to, co to bylo za bolesti drive a ted, tak iikam ne*. K tomuto dale uvadi:
., Kdyby to mél clovek, ktery v Zivoté tu bolest nezazil, tak by rekl, Ze ho to boli*. Stejné
se k této problematice stavi i P11, ktera fiké: ,, Clovék se szije se viim moznym, i s tou
bolesti. A rekla bych, Ze ten prdh té bolestivosti mam za ty roky nékde jinde. Co by
Jjiného bolelo, tak si troufnu Fici, Ze ja bych to snesla“. V souvislosti s vySe popsanym
se rozpovidala téZ o tom, ze si mysli, Ze se prah bolesti posouva i u jinych, nez pouze
chronickych kloubnich bolesti. K tomuto dodava: ,, Kdyz treba nekoho boli zuby, taky
mam takové probléemy, tak ja tu bolest necitim jako ostatni*. Celkoveé hodnoti prozivani
soucasnych bolesti slovy: ,, Ted' je to bezna véc u mé. Nebo bézné to neni, ale pro mne
tento stav je jesté v normé“. Takto se vyjadfuje 1 pfesto, Ze sama pfiznava, ze prave

proziva opét horsi, aktivnéjs$i obdobi nemoci.

Posledni cast této podkategorie bude zameéfena na popis jevi, které pacientlim
s revmatoidni artritidou pomahaji pifekonavat a zvladat svoji nemoc. Ze strany vSech
informantii byl zmifovan ur€ity pozitivni vliv rodiny ¢&i ptatel. P7 zminil, ze tim
hlavnim je pro n€ pomoc ze strany rodiny v piipadé potieby. Taktéz P10 hovofi
o podpofie ze strany jejich blizkych, bez kterych by, dle jejich slov, nezvladala nemoc
tak, jak ji zvlada. Informantky P3, P4 a P10 se shoduji na dilezitosti rozptyleni se
s n€kym jinym a odpoutdni pozornosti od nemoci. P3 popisuje zminé€nou skutec¢nost
slovy: ,, Musim mezi lidi, abych se neuzirala doma sama. Popovidat si nékde a byt mezi
lidmi“. 1 P4 uvadi ,, Hlavné chodit mezi lidi a neziistavat doma, aby na to clovek porad
nemyslel”“. Mimo to dopliuje vyznam sdileni nemoci s dal$imi pacienty, ktery
charakterizuje slovy: ,, Uz na to clovek tolik nemysli, kdyz prijde tady mezi ty holky
a vidi, zZe jsou na tom treba daleko hiire, nez jsem ja a dokazi s tim délat riizné veci. Tak

"""" tak Spatné*. Pro informantku P10 je piinosné,
kdyz je nablizku druha osoba, ktera ji pomiize odtrhnout od myslenek na nemoc, nebot’

jak sama zminuje: ,, Kdyz se na to nemysli, tak to treba neboli . Zcela konkrétn¢€ udava:

, Mam vyzkousené, kdyz jsem v takovéem tom stavu, kdy jsem fakt unavend, a nékdo
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za mnou prijde a vika: hele a nepiijdes se mnou nekam?, tak se najednou uplné vsechno
zmeni“. P1 dopliiuje rozptyleni ze strany svych déti v dobé pocatku své nemoci, coz
ve svém vyjadieni podporuje t€z P2 se slovy: ,, Ta rodina, to je duleZité, ty déticky, to je
stesti . Pro informantku P9 byla motivaci v pfekondvani nemoci péce o dite, nebot’ jak
sama fika: ,, Onemocnéla jsem, kdyz jsme méli malé dite, takze jsem musela jako matka
fungovat“. Totoznou zkuSenost ma téz informantka P11, ktera uvadi: ,No tak
samoziejmeé, kdyz mate dvé deti, tak musite. To je takovy hnaci motor prirozeny, musite
nejak fungovat v ramci toho, abyste je néjak zajistil”. Dva z informanta (P5 a P6)
se zminili o tom, Ze jim ve zvladani nemoci pomaha pfistup zdravotnikli. P6 tuto
skuteCnost vyjadtil slovy: ,, Pani doktorka muze lécit jenom tim, Ze s vami mluvi. Je
opravdu prijemnd, o vSem se s ni da povidat“. P5 podporuje zminény fakt vyjadienim:
., Hrozné mi pomdhda i pristup zdravotnikii v centru biologické lécby, kteri jsou skveli,
vSe vysvetli, poradi, pomiizou”. P10 dopliuje rozptyleni od nemoci v podobé
volnocasové aktivity. Jak sama popsala, nékdy se nékteré oblibené Cinnosti zucastnila
1 ptes bolest, coz ji ve svém dlsledku zplsobilo zlepSeni nalady. Nutno zminit téz snahu
informanta P5 o pfizplisobeni Zivotniho stylu nemoci. Jak sam popsal: ,,SnaZil jsem
se dodrzovat vSechna doporuceni, ktera mi byla doporucena. Zkusil jsem napriklad
upravit jidelnicek, vysadil jsem vSechno smazZené a tucné, pridal vice zeleniny, kureci
maso. Mam pocit, Ze to jeden cas trochu pomohlo, ale jinak nic vyrazného“. P11
v neposledni fadé uvedla, Ze ji pomah4d nemoc piekondvat dobrd nalada a celkova

pohoda jak v rodinném, tak 1 pracovnim zivoté.

Podkategorie 1.4 - Aktudini stav

Posledni podkategorie v kategorii ,, Priubéh onemocnéni® je zaméfena na popis
soucasného zivota pacientd, tedy na to, jakym zpiisobem nemoc ovlivnila kvalitu zivota
informantl aZ do dnesSniho dne. Souhrnné lIze fici, Ze na zéklad€ vySe popsaného vlivu
1é¢by a adaptace na Zivot s nemoci, vnima kazdy z dotdzanych v soucasné dobé¢ svij
zivot v raznych ohledech jako §tastn€jsi. Velice vystizné tuto skuteCnost popisuje P8
slovy: ,, Ted’ jsem uplné spokojend a Stastnd, od pani doktorky nepotrebuji nic jiného,
nez pichnout injekci a muzu mazat domu. Jsem ted’ nakopnuta, je mi vSechno jedno,
vSechno je v pohodé. Je to urcité lepsi, protoze drive to byla opravdu tragédie. Kdyz se
z té tragédie vyhrabete, Zijete takovy uplné super, lehky Zivot najednou”. P1 k tomuto
dodava: ,,Ja po té biologické léche, ja jsem se jakoby znovu narodila. Uz jsem v to ani

nedoufala, zase Ziji. Dnes zvladnu uplné vSechno, jsem aktivni ve vSech smerech . Dale
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svlj popis rozsifuje o informaci, Ze se tohoto ptiznivého stavu snazi vyuzit, podnika
vylety a nemoc si nepfipousti. Zminénou myslenku podporuje i P10, kterd uvadi:
., Nikdy jsem si nepredstavovala, Ze se podivam tieba jesté k mori. Ze vydriim tu cestu
sedet, jezdime sami autem s Manzelem . Sice piipousti, Ze nevi, jak dlouho tento stav
jesté vydrzi, nebot’ i jeji manzel mé urcité zdravotni problémy, ale v soucasné dobé¢ je
diky témto moznostem velice spokojena. Taktéz P11 vyjadiuje v porovnani s minulosti
spokojenost nad svym souCasnym zivotem. Jak sama popisuje: ,,Zazila jsem si to
hrozne, sahla jsem si jakoby na dno, takzZe vim jaké to je. Proti tomu, co bylo, jsem ted’
maximalnée spokojena . Tento pohled zastava i ptesto, ze dle jejich vlastnich slov plné
ptizptsobila sviij zivot nemoci. V souvislosti s timto zmifluje nasledujici: ,, Asi neZiji
uplné ten standardni Zivot zZeny ve triceti sedmi letech, okoli uz ma rodinu, deti, ja
si nedokadzu ted’ momentalné predstavit, jak by se ta nemoc v materstvi zménila. Takze
kloubni bolesti mivaji, i tak ovSem projevuji spokojenost se svym soucasnym stavem,
nebot’ jsou bolesti ¢i ztuhlost méné intenzivni, nez tomu bylo v minulosti. P2 podrobné;ji
popisuje, ze ji vCasna protizanétliva terapie doplnénd o lécbu lazenskou, pomohly
navratit se do normalniho Zivota. P1 a P3 dopliuji, Ze pro né€ nejsou sou€asné obtizZe jiz
tak zatézujici, nebot’ se s nimi naucily zit a védi, jak je zvladat. P1 v této souvislosti
dodava: ,,Kdyby to takto vydrielo jesté dlouho, nic jiného si nepreji*. Zcela shodné
se vyjadrtila i1 P4, kterd je od svého odchodu do penze relativné spokojend. Kromé& piani,
aby jeji stav zustal dlouho takovy, jaky je, popsala soucasnou spokojenost s Zivotem
nasledovné: ,, Clovek je v pohodé, miize si odpocinout, nic ho nikam netlaci, miize
se venovat vhoucatum“. V rdmci rozhovoru s P5 bylo zjisténo, Ze v soucasné dobé
proziva pocity urCité nad&je diky nové zavedené biologické terapii. Uvedenou
skutecnost charakterizuje slovy: ,, Koukam do budoucna s nadéji a optimismem, protoze
jsem Stastny, Ze jsem dostal moznost, podstoupit biologickou lécbu. V soucasnosti
se tesim, Ze bude lépe, protoZe vidim pozitivni zmény. Zmiriuje se bolest, mizi otoky,
zacinam mit zase néjaké plany do budoucna a téseni na néco pekného ““. Pozitivni pocity
tohoto informanta jsou o to vétsi, ze mu bylo zafazeni do programu biologické 1écby jiz
pfed dvéma lety zamitnuto. Naproti tomu informant P6 takové nadSeni nesdili. Sice
pfiznava, Ze vlivem biologické 1éCby jsou bolesti polovicni, nicméné zde porad jsou
a nedovoluji mu vykondvat svou praci. Na otazku, tykajici se soucasné zivotni
spokojenosti, odpovidal P6 ponékud rozpacité. Na jednu stranu uvedl, ze je velmi

spokojeny s tim, ze mohl biologickou terapii absolvovat, nebot” doslo k vyraznému
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ovlivnéni bolesti, nicméné udava: ,, Porad jsem si myslel, Ze to bude lepsi a ono jako
uplne lepsi to neni. Ale nejsou to ty intenzivni bolesti, co to byly, to je asi vSechno.

Uz jsem se s tim asi naucil Zit .

Kategorie 2 - Dopad nemoci na télesnou pohodu

Druhéd kategorie se zamétuje na popis negativnich disledki revmatoidni artritidy
na télesny stav jedince a také na to, jakymi zpisoby se pacienti s t€émito dopady nemoci
vyrovnavaji a jaké mechanismy vyuzivaji v ramci jejich zvladani. Zminéna kategorie je

¢lenéna do ¢tyf podkategorii.

Podkategorie 2.1 - Bolest

Na zéklad€ vedenych rozhovorii bylo odhaleno, Ze pfednim projevem nemoci, ktery
doslova devastuje celkovou kvalitu Zivota je fyzicka bolest. I pfesto, Ze tento piiznak
zminili vSichni informanti, nelze fici, ze by byl ze strany vSech popisovan zcela stejné.
Nékolik pacientli se shodovalo v tom, Ze je bolest ponékud nevyzpytatelnym projevem,
ktery nema stalou lokalizaci ani intenzitu. Pro informantku P11 bylo relativné slozité
bolest piesné popsat, nebot’ dle jejich slov nikdy nevi, co pfesné ptijde. Sama uvadi: ,,Je
to prave takové nevyzpytatelné, ma to riizné faze. Mé treba rano je dobre a odpoledne to
zacne bolet. Je to takové stehovavé, rizné po celém téle. Nikdy nevim, co prijde druhy
den, rano nekulhdam a odpoledne zacnu kulhat, protoze mi zacnou bolet nohy*. Velice
podobné charakterizuje bolest P10, ktera popisuje: ,,Mné se to strasné casto strida
a strasné rychle. Nékde to zacne a minutu na to reknu, ze mé boli uplné néco jiného.
Zacne bolet treba loket, ale vim, Ze za chvili mé boli tFeba koleno a uz si stézuji na jiné
klouby . Stejny prubéh potvrzuje téZ P1, kterd udava: ,, Mné se to stehovalo po celém
tele, jednou bolelo rameno, podruhé ruce, nateklo to, bolelo to. To vam prosté jedna
bolest odeznéla na téle a druha se zase vratila v jiném kloubu ‘. Naprosto totozné
se vyslovili informanti P2 a P5. V souvislosti s konkrétnim charakterem bolesti
se vyjadfovali dotazani pacienti rizn€. P4, P6 a P7 se shoduji na jakémsi ,, bodavém *
charakteru bolesti. P6 konkrétné popisuje: ,,jako kdyz vezme nékdo sroubovak nebo niiz
a zacne vam v tom kloubu ryt“. P4 dopliuje, Ze takové ty bézné chronické bolesti uz ani
nevnima, nicméné podporuje tvrzeni P6, ze kdyz se objevi silngj$i bolesti, je to: ,,jako
kdyz vam tam rypne nuz“. P7 navic kromé zminéného uvadi palCivy charakter bolesti,
se kterym souhlasi téz P5: ,, Nekdy jsem mél pocit, jako by byly klouby v ohni“. P10
dopliluje tupy, nesnesitelny, vtiravy charakter bolesti, ktery propaguje az do kosti. Své

hodnoceni bolesti rozsifuje o informaci, ze nelze vzdy rozeznat, z kterého kloubu ptresné
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bolest vychazi a pocituje ji spise jako bolest plosnou. Dale zminuje: ,,Ja treba vim,
od jakého kloubu to zacne, ale pak to citim treba az do kosti“. Obdobny charakter
bolesti udava téz P9: ,, To vas boli celé télo, to nemuzete rozpoznat, ktery kloub vas
konkrétne boli, protoze ta bolest je celého téla“. Shodna pacientka hovoii téz o velmi
specifické podobé¢ bolesti, kdy ji pfirovnava k bolesti pti ,, uderu do briiavky “. Ve svém
popisu vSak zdaraziuje, Ze takto boli celé télo, nikoliv jeden kloub. Informantka P11
nedokazala charakter bolesti k ni¢emu konkrétnimu piirovnat, uvedla vSak,
ze v nejhorsich chvilich pocituje urcitou pulzujici bolest v rukach, diky které s nimi

nemuize hybat.

Z hlediska intenzity se fada dotazanych vyjadrila, ze mohou byt bolesti velmi silné. P9
uvadi, ze muze bolest ¢lovéka az zcela paralyzovat, coz do urcité miry potvrzuji i dalsi
informanti. P3 dopliuje, Zze diky extrémnim bolestem ramen se mnohdy nemohla ani
otoCit na posteli a v zaujeti vhodné polohy ji musela pomahat dcera. Taktéz P6 zazil
béhem Zivota s nemoci chvile, kdy prakticky nemohl slézt z postele. Dale zmiiuje,
ze pokud se bolesti neléci, jsou opravdu hrozné. Popis lze rozsitit o velmi vystizné
tvrzeni informantky P9, kterd uvadi: , Vecer si lehnete do postele, jdete si lehnout
unaveny, bolavy, rano se probudite a jste unaveny a bolavy opet, ale jesté vice . Mimo
jiné hovoii o tom, Ze ji n€kdy bolesti budily i n€kolikrat za noc, coz ji vy€erpavalo tak,
ze zacala ubyvat na vaze. Svij popis zakoncuje vétou: ,, Zkratka si to télo neodpocne,
rano nemiizete vstdat z postele, lezite a nevite, co budete délat*. Taktéz P8 dodava,
ze zazila v ur€itych fazich nemoci ,, hodné straslivé, ukrutné* bolesti, které trvaly
mnohdy cely den. I pfesto, Ze sama sebe vnima jako ¢loveka, ktery své problémy piili§
neproziva, pfiznava, ze nemohla udé€lat jediny pohyb, bez toho aniz by se ji bolest
nepiipominala. Celé toto obdobi hodnoti jako katastrofu. P7 dopliiuje, ze nejhorsi
na zminéné bolesti je jeji chronicita. V souvislosti s tim uvadi, Ze prave proto je obtizné

bolesti vydrZet, nebot’ je jejich pfitomnost stala.

V roviné casového vymezeni bolesti se né€kolik informantli shoduje v nejvétSich
obtizich rano po probuzeni. Informant P6 uvadi: , Rano to bylo nejhorsi, potom pres
den, kdyz clovek délad, tak na to zapomene a je to lepsi*. PS5 taktéz udava nejsilngjsi
bolesti po ranu, které odeznivaji spolu s rozhybanim téla béhem dopoledne. Déle
popisuje: ,, Béhem dne se vétsinou citim lépe, to prichdzi uleva a pak se bolesti vraci
v noci. Nekdy jsem mival takové bolesti, ze jsem se treba v jednu hodinu v noci vzbudil

a uz jsem nespal“. V klidovych nocnich bolestech ddva zminénému informantovi
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za pravdu P3. P10 krom¢ ranniho maxima potizi taktéz zmifnuje, ze pfitomnost bolesti
zavisi 1 na tom, jakou aktivitu béhem dne zrovna provadi. V ndvaznosti na toto tvrzeni
hovoii o tom, Ze se nékdy bolesti objevuji i béhem urcité ¢innosti ¢i po ni. Uvadi téz
urcité vecerni bolesti spojené s inavou organismu. O bolesti v odpolednich a vecernich
hodinach se zminuje téz P6, ktery popisuje: ,, VZdy jsem prisel z prace, najedl jsem se,
sedl jsem si do kresla nebo lehl na gauc, a jako kdyz to prijde. A zacne to bolet".
Ptitomnost bolesti rano i vecer potvrzuje 1 P11 a dodava: ,, To aktivni obdobi dne zazenu
néjakym zpuisobem, bud’ léky nebo, Ze se rozhybu . Naproti tomu P1 nepodporuje vazbu
bolesti na konkrétni Cas, nebot’ jak sama zminuje: ,, To nedokdazu rici, nevybavuji Si,
ze by to takto muselo byt . Taktéz P10 nevnima pritomnost bolesti v pfesné¢ daném case.
V navaznosti na to hovoii spiSe o tom, ze ma urcité klouby, které ji boli déle a jiné,
u kterych je bolest pfitomna pouze chvilkové. Zcela konkrétné popisuje zminénou
situaci takto: ,, Treba loket vim, Ze mé bude bolet jenom chvili. Ale pak treba kotnik vim,
ze mé boli delsi dobu, i v Fadu dni. Nebo zapésti v radu dni. Pak treba prsty dvé az tri
hodiny “. Nicméné upozoriiuje na fakt, Ze to neni takto vzdy a jakakoliv bolest mlze
rychle ustoupit. Sama ma zkuSenost s dny, kdy bolest samovolné odejde a zcela na ni

zapomene.

Z dalsich vysledkli bylo zjiSténo, ze pfitomnost bolesti znamena pro pacienty rtzné
omezeni v béZném zivote. Informanti potvrdili, Ze v dobach nejvétsich potizi byl tento
dopad velice zdsadni. P9 popisuje, Ze v téch nejtézsich chvilich nebyla schopna
prakticky niceho a nebylo jak a ¢im si ulevit. Obdobné se vyjadiuje PS5, ktery uvadi:
. Jeden cas jsem travil Zivot jen v kiesle a na lizku, nékdy jsem jenom sedel a brecel
bolesti, jaka to byla bolest. Nemohl jsem viibec nic*. V souvislosti s tim hovoii o tom,
ze v této dobé musel jit stranou veskery spoleCensky a aktivni zZivot. S upoutdnim
na lizko v urcité fazi nemoci ma i P11. Taktéz P1 musela v nejhorsi fazi svého
onemocnéni omezit svlij Zivot jen na to nejnutn&jsi. Jak sama uvadi: ,, Zddné aktivity
jsem neprovozovala, to bylo jen do prdce a zpatky. Prisla jsem domii a padla jsem
do postele. Tak takovy byl miij den, to byla hriza“. Ve svém popisu zduraznuje,
Ze 1 toto minimum aktivit zvladala pouze diky silnym lékiim. TaktéZ informant P6
zaziva ve svém zivote chvile, kdy jej nemoc dle jeho slov ,, omezuje tiplne maximalne “.
Toto silné omezeni pocituje nékolikrat za mésic. S extrémnim dopadem bolesti ma
osobni zkuSenost 1 P8. Jak sama udava: ,,Kdyz jsem byla v té nejhorsi fazi, tak jsem

nebyla schopna uz ani rozkrojit rohlik k snidani deétem, nemohla jsem zvladnout ani
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béziné zdakladni cinnosti V domdacnosti“. Nékteti z dotdzanych se nesetkali s tak
intenzivnim dopadem bolesti, nicméné i tak ur¢ité omezeni uvedli. P3 popisuje, ze diky
bolesti drobnych kloubt ztratila silu v rukach a diky bolesti kolen i celkovou stabilitu
pii pohybu. P10 se zmifiuje o ztrat¢ chuti do vSedniho dne, kdyZz se rdno probudi
s n&jakou bolesti. Jak sama popisuje: ,, Nemiizu si nic naplanovat, nebo kdyz vim,
Ze musim do prdce, kde budu dvanact hodin, a néco mé boli, tak se uz ten den hrozné
meéni. Premyslim uz nad tim, jak to udélat, kolik si vzit prasku, aby to nebolelo*.
Obdobnou zkusenost uvadi i P7 se slovy: ,, Limitovalo mé to spise jakoby, Ze se mi
nechtély nekteré véci délat, protoze jsem vedel, ze mé pak potka bolest . K tomuto dale
udava, ze se vyhybal ur€itym t€zSim pracim, jako je naptiklad zvedani ¢i tahani tézsich
bfemen. Informantka P4 v neposledni fad¢ popisuje, ze si diky kloubnim bolestem musi

ledacos odfict, nezvlada jiz tolik, co dfive a musi se vice hlidat.

Z dalsich vysledkti vztahujicich se k bolesti, nelze opomenout faktory, které bolest
podporuji. Ze strany P2, P4 a P9 byl zminovan vliv pocasi. Jak uvadi P2: ,, Kdyz se meni
pocast, tak klouby boli*. P4 se k tomuto vyjadiuje shodné, P9 dopliuje: ,, V letnim
obdobi, kdy jsou moc velka vedra, tak mi neni dobie a v zimnim obdobi, kdy se strida
teplo a zima, tak to zase na sobé pocituji“. P4 se dale rozhovofila o negativnim vlivu
fyzické nadmahy, kdy se bolesti typicky objevuji, napiiklad kdyz vaii ¢i uklizi. Vliv
namahy zminil 1 P6, nicmén¢ uvadi, ze jeji vliv neni zcela stoprocentni. Uvedenou
skutecnost vysvétluje slovy: ,,Ja jsem si drive myslel, Ze mam tu bolest po prdci.
Ale nékdy jsem tieba délal néjakou tézsi prdci, tak jsem si rikal, Ze se zitra nebudu moci
ani hnout a byl jsem treba jeste den, dva v pohode. A az pak to prislo. Takze prdce na to
néjaky vliv urcite ma, ale ne néjak zasadni*. Informantka P3 doplnila vliv psychiky,
kdy se domniva, ze v dobé¢, kdy prozivd néjakou psychickou zatéz, je horsi 1 bolest.
Na druhou stranu bylo béhem rozhovorti odhaleno mnoho vlivli, které nemocnym
pomahaji bolesti zmirfiovat. Rada dotizanych v boji s bolesti vyuziva udinky
revmatologa ¢i lokalni 1ééba v podobé masti. Informanti P5, P6, P11 a PI2
se podrobnéji rozhovotili o vlivu perordlnich 1ékt. PS5 mé s timto druhem 1écby velmi
dobrou zkuSenost, kdy dle jeho slov ucinkovala az dvacet ctyfi hodin. Nicméné
dopliuje, Ze diky jejim vedlejSim ucinkiim v podobé spavosti a malatnosti, nemohl
zminénou terapii vyuzivat trvale. Vyrazny ucinek peroralnich 1€kt popisuje téz P6. Dle

jeho slov uziva tuto terapii pouze v nejhorsich ptipadech, kdy pocituje vlivem bolesti
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velké omezeni v pohybu. Uginek je tak markantni, Ze po uZiti Iéku miize délat prakticky
cokoliv. Ovsem dodava: ,, Vydrzi to tak ctyri az pet hodin a pak uz to zase zacina . P11
v této problematice udava: ,,Snazim se to nebrat pravidelné, ale kdyz prijdou takové
nejaké stavy, ze uz jako nemiizu, tak to vezmu. Pomiize mi to jak kdy, ale neni to jakoby
uplné odstranéni bolesti na cely den®. Taktéz P12 se snazi léky pfili§ neuzivat,
aby méla, dle jejich slov, co uzivat do budoucna. Zminuje vSak v souvislosti s jejich
uzivanim vliv jakéhosi placebo efektu, ke kterému dodava: ,, Polknu prasek a v tu chvili
vim, Ze uz mé to bolet nebude. Ze si to jakoby vsugeruji“. Informanti P2, P4 a P11
vyuzivaji dale i vliv protizanétlivych, analgetickych masti. P11 k tomuto podrobnéji
uvedla: ,, Kdyz uz je nejhiire, prijdou na radu masticky a néjaké zabaly na noc. Pomazu,
zakryji igelitem, aby se to zaparilo, a jesté to obvdzu nebo stihnu ‘. Naproti tomu
informant P6 zmifuje, Ze u n€j nema pouzivani masti zadny efekt. Informanti P3, P6,
P7 a P10 se mimo jiné zminily o aplikaci tepla ¢i chladu. P3 v této souvislosti popisuje,
ze vyuziva vyhradné chladnéjsi obklady na zklidnéni zanétu, nebot’ ma pocit, ze by ji
teply obklad rozboufil zanét jesté vice. Taktéz P6 hovoii o tom, ze v dobéach nejvétsich
bolesti, kdy jiz nevéd¢l, co proti bolesti délat, daval si k liZku naddobu s vodou, do které
si ponofoval bolavé kotniky. Informantka P10 naopak hovoii o pozitivnim vlivu
horkych koupeli. Nejkomplexné&ji se k této oblasti vyjadtil P7, ktery vyuziva jak teplou,
tak studenou vodu. Konkrétné uvadi: ,,Je zajimavé, Ze to télo si reklo, co v tu danou
chvili potrebuje. Nekdy jsem védel, ze mi bude prijemné, kdyz se oplachnu ve studené
vodé a zase na druhou stranu, nékdy jsem védeél, ze si dam horkou vanu a ulevi se mi*.
K tomuto dodava, Ze horkou vanu vyuziva predev§im vecer po celodenni unavé,
chladnou vodu zase pfi otocich rukou, kdy pocituje horkost. V ur¢itém smyslu obdobné
se vyjadfila 1 P9. Ta pocitila blahodarny vliv klimatu u mote. Zminénou skutecnost
popisuje slovy: ,,Je mi dobre, kdyz jsme u more v Chorvatsku, neklesa teplota v noci ani
pres den*. K tomuto dodava, ze ji navic délad dobie koupani ve studeném mofi. Prioritni
je pro ni vsak stabilni teplota vzduchu. Z dalSich zjisténych informaci vyplynulo,
Ze maji pacienti snahu bolest riznymi mechanismy kompenzovat, aby jim co nejméné
brénila v kazdodennim Zivoté. P6 naptiklad uvedl, Ze kdyz jej boli noha, snazi si ji
odleh¢it pomoci stolicky €i si vystyla kieslo dekami pro snadnéj$i a méné bolestivé
vstavani. Uvadi téz pouziti hole pro odlehceni bolestivé chize. V neposledni fade
zmifuje prizptsobeni polohy pfi spanku, kterd by byla co nejméné bolestiva. Nicméné
dodava: ,,ale abych nasel néco takového, co by mi uplné pomohlo, to nenajdu*. P11

dopliiuje, ze v situacich velké bolesti pouziva ortézu pro znehybnéni kloubu. Jak sama

145



popisuje: ,, Cim méné takhle hybu, tak tim je to lepsi. Vétsinou na noc to davim*™.
Informantka P2 uvadi, ze ji v pfekondni bolesti pomohl odchod do penze, diky ¢emuz si
mohla ulevit. Sama tuto skutecnost charakterizuje slovy: ,, Kdyz mi bylo hodné Spatné,
tak jsem si mohla lehnout, kdybych chodila do prace, tak by to bylo horsi“. Odpocinek
preferuje taktéz P4. Zcela opacné se vyjadiila P11, ktera uvadi: ,,Ja si myslim, Ze ziistat
doma a nehybat se, je horsi, nez se hybat“. V souvislosti s tim zdlraziuje, ze dokud je
schopna pracovat, chce pracovat, nebot’ ji zaméstnani odvadi od toho, Ze je nemocna.
Jak sama zminuje: ,,Ja mam praci, kde musite premyslet, takze nemam cas soustredit se
myslenkami na bolest nebo na to, co mne momentalné trapi. Samoziejme, Ze nevim, jak
dlouho budu moci pracovat, ale chtéla bych co nejdéle”. Obdobnou zkusenost udava
1 P9, kterd ji popisuje nasledovné: ,,KdyZz pracuji, tak tu bolest citim, ale neni tak
vyrazna. To uz je v hlave, to je ta psychika . Dale se zmifiuje o tom, Ze poté, co piijde
do klidu a chysta se jit spat, tak najednou neni schopna se tfeba ani vysprchovat.
O vyznamu odreagovani hovoii téz P1, kterd se snazila v dob& nejvétSich bolesti, které
pro ni byly dle jejich slov ubijejici, odreagovat jakymkoliv moznym zpisobem.
K tomuto dopliuje: ,, Vite, ja jsem pres to vSechno celkové takovy optimista. Takze kdyz
jsem Sla z té prace domii, ja jsem si musela zacit pro sebe zpivat“. O ptiznivém vlivu
psychiky hovofi i informantka P11, kterd uvadi: ,, Kdyz jsem bez stresu, jsem v klidu a je
néjaka jakoby rodinna harmonie, tak je to samoziejmé lepsi. Ta psychika hraje velikou
roli, bych rekla*“. Poslednim faktorem, ktery byl v rdmci rozhovorti zminén, a ktery
nelze opomenout, je efekt lazenské 1écby. Ten popisuje informantka P9 se slovy:
., V laznich ten mésic klidu, udrzovani kloubu v teple, to ma na mé hrozné veliky vliv.
Tam si prosté odpocnu, nikdo mé nehoni, nikam nechvatam. TakzZe i ty projevy za tu

¢

dobu viceméné zmizi““. Nicméné dodava, ze nemize diky koznim defektliim na nohou,
které maji tendenci mokvat a podléhat infekci, podstupovat lazeniskou terapii tak Casto,

jak by chtéla.

Podkategorie 2.2 - Ztuhlost

Jako ptiznak existujici vedle bolesti a Casto s bolesti pfimo propojeny, byla ze strany
pacientll zmiflovana ztuhlost. Dikazem spojitosti zminénych dvou pfiznaki je napiiklad
tvrzeni P9, ktera uvadi: ,, Tuhne to, co Vas zrovna boli, to co mdte zrovna postizené “.
Obdobn¢ se vyjadiuje P6, ktery dopliuje: ,, Ztuhlost je takovy ten priznak nemoci,
souvisi s tou bolesti”. P3 se vyjadfuje v opacném smyslu o tom, Zze v momenté, kdy

povoli ztuhlost, ustoupi i bolest. Z hlediska lokalizace se informanti P4, P6, P9 a P10
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shoduji na ztuhlosti v oblasti rukou, P10 zdiraziiuje predevSim prsty. P2 dopliuje
kolena, kde byla ztuhlost diive doprovdzena otoky, kvili kterym musela podstoupit
punkci. Naproti tomu informanti P4, P5S a P8 hovoii o ztuhlosti kloubti vSeobecné
a zadnou konkrétni kloubni oblast nevyzdvihuji. Nejcastéji byly ze strany dotazanych
pacientli uvadény ranni ztuhlosti po probuzeni, informantka P3 zminila nejvétsi ztuhlost
v noci. PFi¢inu ztuhlosti v rannich hodinach velice logicky popisuje P9 se slovy: ,, Po té
noci, kdy se vlastné nehybate, maji ty klouby tendenci ztuhnout “. Informant P6 dopliuje
vyskyt bolesti téz ve veCernich hodinach. Tuto skute¢nost popisuje nasledovné: ,, Kdyz
to rozhybam, tak to potom jako odezni, ale zase to prijde vecer a je to tam znovu. Kdyz
prijdu prosté do klidu a Fikam si, ted’ budu mit pohodu, uz nemusim nic délat, sednu si,
tak to potom prijde*. Z hlediska trvani ztuhlosti po probuzeni se informanti ve svych
odpovédich lisili. P4 uvadi, ze ztuhlost pocituje ptiblizn¢ dvé hodiny po probuzeni, P5
hovoti o celém dopoledni, kdy mu dle jeho slov v nékterych dnech trva az do dvanacté
hodiny, nez se n¢jak rozhyba. Naproti tomu P8 v soucasné dob¢ trpi pouze kratkymi,
zhruba desetiminutovymi ztuhlostmi, které kdyz rozcvici, funguje bez potizi cely den.
Avsak zdlraziuje, Zze pred absolvovanim biologické 1écby prozivala 1 celodenni

ztuhlosti.

V ramci feSeni ztuhlosti ze strany pacientli byly béhem analyzy ziskanych rozhovort
odhaleny rizné mechanismy. Ze strany informanti P6, P9, P10 a P11 byla shodné
zminéna Uprava ranniho rezimu. P6 zminénou skute¢nost popisuje slovy: ,,Kdyz jsem
chodil do prace, tak jsem musel kolikrat vstat o hodinu, hodinu a pul drive,
nez se clovek rozhybal. Kdyby nékdo vekl, ted rychle vyskoc, tak jsem toho nebyl
schopny. Takze jsem se vidycky vzbudil, valel jsem se v posteli a pomalu jsem vylezl .
TotéZ potvrzuje informantka P9, ktera vstava o hodinu a pil dfive, aby zvladla bézné
ranni zaleZitosti, jako nasnidat se, umyt se, umyt si vlasy a obléknout se. Jak sama
zminuje: ,,Nekdy vam nejdou zapnout téemi prsty knofliky, takZe zapnu jeden, jdu
se nasnidat, zapnu druhy “. K tomuto dodava, ze se ¢loveék postupem casu nauci néjak
fungovat, aby zminéné obtiZze ptekonal. P11 dopliuje, Ze nemiva stejné intenzivni
obtize trvale a proto vSe zavisi na tom, v jaké je zrovna fazi. Svou zkuSenost
charakterizuje slovy: ,,Kdyz je dobré obdobi, tak se nemusim viitbec prizpiisobovat,
ale mela jsem obdobi, kdy jsem si naridila budika nebo mne to vzbudilo, vzala jsem si
lék a za pul hodiny, az to zacalo fungovat, jsem teprve vstavala“. Rozcviceni pred

samotnym vstavanim z lizka preferuje téz P10. Mimo to zmifuje, Ze se né¢kdy snazi
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nehybnost téla zaspat, nebot’ ma zkuSenost s tim, ze toto omezeni nasledn¢ po chvili
povoli. Informantky P1, P2, P3 a P4 v ramci boje proti ztuhlosti preferuji udrzovat télo
v pohybu. Jak udava P4: , Ted se snazim hodné cvicit, protoze jsem si rekla,
Ze ty klouby prosté museji byt v pohybu a nesmim je nechat ztuhnout “. Dale uvadi: ,,Ja
si myslim, ze kdybych necvicila nebo se nepohybovala, tak uz bych se za chvilku ani
nehnula“. V névaznosti na zminéné hovoii o tom, Ze ji velmi pomahaji prochazky
se psem, které podstupuje pravideln¢ dvakrat denn¢. Informantka P2 podporuje ptiznivy
vliv chlize, kromé ni hovofti t€Z o plavani, které ji dle jejich slov d€la na klouby dobfte.
Dopliiuje i1 informaci o tom, ze dfive vice sportovala, od ¢ehoz jiz v dnesni dobé,
z obavy pied urazy postizenych kloubli, upousti. P3 upozoriiuje na dilezitost vstat
a donutit se rozhybat klouby i pfes bolest, nebot’ ma osobni zkuSenost s tim, ze pak
ztuhlost ustoupi. V ndvaznosti na to dodava: ,,Jakmile jsem ziistala lezet, aby mé nékdo
obsluhoval, tak se to nedalo vydrzet. Védéla jsem, ze musim vstat, dojit si udélat snidani
a hybat se, ze ta ztuhlost povoli“. Obdobny jev popisuje i P1, ktera je presvédcCena,
Ze musi mit 1 pfes tu bolest stale n&jaky pohyb. Sviij popis obohacuje myslenkou: ,,Ja
kdybych spadla do té postele, tak ja uz bych z ni vithec nevstala*™. Z dalSich zptsobi,
kterymi nemocni s revmatoidni artritidou bojuji proti ztuhlosti, zminiuje informantka P9
horkou sprchu. Jak sama popisuje: ,,Rdno si vlezu do sprchy a osprchuji se teplou
vodou. A ruce jako prvni rano rozhybavam pod kohoutkem s vodou“. Na otazku, jakou
teplotu vody k rozhybani rukou vyuziva, bez vahani odpovida slovy: ,,Jd varici. Ja
hrozné miluji teplou vodu“. V neposledni fad€ nelze opomenout vliv lazni, s jejichz
blahodarnym uc¢inkem ma zkuSenost informant P5. Mimo tohoto hovoifi o vlivu
intravendznich injekci ze strany revmatologa, které dle jeho slov alesponl na chvili
ztuhlost potlacovaly. Dopliuje vSak, Ze zminénou terapii mohl podstupovat pouze

dvakrat za rok, takze u€inek netrval ptili§ dlouho.

Podkategorie 2.3 - Unava

Kazdy z dotdzanych pacientd se vyslovil, Ze od doby, co onemocnél, se v rizné
intenzité¢ potyka s urCitou ztratou energie. N&kteii tuto vyCerpanost spojuji opét
s bolesti. Naptiklad P1 popisuje: ,,Jd bych rekla, Ze to souviselo i s tou bolesti, protoze
Jjste se vycerpal, at jste délal cokoliv*. Zcela shodné se vyslovila téz P2. Informantka P9
hovoii o unavé v obdobich déletrvajicich bolesti. Pokud trva bolest kratsi dobu, je dle
jejiho nazoru c¢lovek schopen si mezi bolesti odpo¢nout. Upozoriiuje vSak na to,

ze ve fazi silnéjSich bolesti je Cloveék tak vycCerpany, Ze nemda Sanci novou energii
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nacerpat. Obdobnou zkusSenost popisuje i P8, ktera se zmiinuje o tom, ze v dobé
kritického stavu nemoci byla unava tak extrémni, ze nebyla schopna prakticky nic d¢lat.
Dopliuje sice, ze diky dvéma détem byla nucena vstat a fungovat, vnima vsak toto
obdobi jako velkou krizi. Sama tuto situaci popisuje slovy: ,, Doma jsem se svalila jak
stara baba a déti uz mi rozepinaly i podprsenku . Intenzivni ztratu energie v urcité fazi
nemoci potvrzuji i P1 a P5. P1 uvadi, Ze se v dob& nejvyssi aktivity nemoci omezil jeji
zivot pouze na zvladnuti pracovni smény a nikam jinam nechodila. Jak sama popisuje:
, Byla jsem na dné a nic mé ani nezajimalo ““. Podobnou zkusSenost ma i P5, ktery dale
uvadi, ze pied absolvovanim biologické 1écby zazival obdobi, kdy pouze vstal z lizka,
provedl ranni hygienu a byl zcela vyCerpany. K tomuto dopliiuje, Zze na zminény stav
vibec nic nezabiralo. Taktéz P11 si prosSla obdobim silné vycerpanosti, kdy ji jeji blizci
napiiklad museli nosit na toaletu. Se zminénymi stavy se potykala predevSim
v pocatcich svého onemocnéni. Informantka P2 nema takto markantni zkuSenost
s unavou, nicmén¢ se s P11 shoduje v tom, Ze nejvetsi vyCerpani prozivala v pocatcich
onemocnéni. Dle jejich slov byl ptfic¢inou tohoto stavu ptedevs§im fakt, ze pro ni nemoc
pfedstavovala novou situaci, kterou neznala a nevédéla si s ni rady. Informanti P3 a P7
zminili vétsi inavu v souvislosti s urc¢itou fyzickou aktivitou. V ptipadé P3 jde o stav,
kdy musi vlivem ztraty svalové sily vynaloZit na kazdou c¢innost vétsi energii,
¢imz se snadn&ji vycerpa. P7 uvadi vyskyt unavy po pracovnim dnu, ktery Casto travi
venku. Vecer se u néj projevuje celkovd tnava organismu, nékdy spojend téz
s vzestupem télesné teploty. Na zdklad¢ sdéleni P4, P10 a P11 byla mimo jin¢ odhalena
skutecnost, ze subjektivni mnozstvi energie miize mit u pacientl rizné vykyvy. P4
udava: ,,Jsou vykyvy, urcité. Neni to jako, Ze bych byla kazdy den uplné na doraz.
Neéktery den je lepsi, nektery je horsi“. P10 obdobné zmény stavu piisuzuje opét bolesti.
Jak sama popisuje: ,,Ja jsem hodné hyperaktivni a pak néco prijde, jenom mé malinko
neco zaboli a hrozné to na mé spadne. TakZe z té hyperaktivity jdu najednou uplné
do nuly“. V ndvaznosti na to dodava, Ze je pro ni tento stav obtiZzny v tom, Ze jej mnoho
lidi v jejim okoli nechépe a vysvétluje: ,, Treba se smeji a najednou jsem uplné mimo.
Takovy utlum a slabost. A ostatni se ptaji, co se stalo, ale nikomu to moc nevysveétlite“.
S obdobné nahlou ztratou energie se potyka téz P11. Ta uvedla: ,,Ja jsem takovy jako
dravec, takZe se tomu nesnazZim podléhat. Kdyz jedu v néjakém zaprahu, tak si to
neuvedomim, az kdyz se zastavim, tak jsem uplné vyrizena . Stav déle popisuje slovy:
wJedu, i kdyz vim, ze mi ty klouby boli a pak kdyz se zastavim nékdy pozdé vecer, tak

zjistim, Ze nemuzu udélat to, co jsem udelala pred piil hodinou“. Zajimavou informaci
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tykajici se tinavy nam poskytl P7, ktery hovofil o tom, Ze az zpétné po nasazeni
biologické 1é¢by si uvédomil, jak byl diive unaveny. Podrobnéji se k tomuto vyjadiuje
slovy: ,, Clovek byl tak jakoby otrdveny, unaveny, celkové nemél chut nic vymyslet
a delat”. Déle dopliuje, Ze od doby nasazeni nové terapie ma najednou opét pocit,
ze musi néco delat, ma chut’ se aktivné vénovat rodiné i détem. V navaznosti na to
ptiznava: ,, Clovék se tak néjak podvédomé tém vécem vyhybal“. O obdobném dopadu
unavu se zmifuje téz informant P6, ktery popisuje, Ze jiz nechodi do lesa, ktery je jeho
velkym konickem, tak jako dfive a také doma jiz nepracuje tolik, jako pied nemoci.
Diivodem je fakt, ze se zminény informant potykd s obCasnou vycerpanosti, kterd jej
limituje v kazdodennim zivoté. Dle jeho slov se proto nepousti do zadnych vétsich
aktivit, které by nasledn¢ v souvislosti s ptichodem zminéné vycerpanosti nebyl

schopen dokoncit.

Dalsi zjiSténi, vazand k problematice unavy, poskytla informace o zptsobech, kterymi
dotdzani pacienti proti unavé bojuji. Informanti P1, P3, P7 a P10 uvadi vyznam
odreagovani. Zminénad P3 preferuje udélat si pohodli a rozptylit se s ¢asopisem
¢1 knihou. Naproti tomu P7 zminuje jako jediny G¢inny zpusob ,,dojit si s kamarady
na pivo, aby na to clovék tolik nemyslel . P1 se v dob¢& nejvétsich potizi snazila myslet
na hezké véci a alespoil si zazpivat. K tomuto vSak dodava, Ze to byla jedind drobna
véc, kterou mohla délat, jinak v boji proti Gnavé nezabiralo vibec nic. Po chvili
premysleni doplnila jesté rozptyleni s détmi. Informanti P2, P10 a P11 shodné uvadéji
odpocinek, kdy ve fazi silngjsi unavy Setii fyzické sily. P2 navic dopliuje, Ze v dobg,
kdy neni zanét tak silny, pomaha ji inavu zmirfiovat pohyb v podobé chlize ¢i plavani.
Pozitivni efekt pohybu v této oblasti udava i1 P9, které pomahd rozhybavani ztuhlych
kloubti. Jako posledni zpiisob boje proti vyCerpani, ktery je opét ditkazem provazanosti
unavy s bolesti, bylo ze strany P6 a P9 uziti 1éku na bolest. Jak popisuje P6: ,, Kdyz si

vezmu Diclofenac, celkové se citim lépe .

Podkategorie 2.4 — Spanek

Posledni z podkategorii v kategorii ,, Dopad nemoci na télesnou pohodu* je zaméfena
na kompletaci vysledka vztahujicich se ke spankovym potizim pacientl s revmatoidni
artritidou. Na zaklad¢ rozhovort bylo odhaleno, Ze mivaji informanti nejvétsi problémy
S usindnim ¢i buzenim v nocnich hodinach. Obé ze zminénych potizi byly ze strany
dotazanych spojovany s bolesti. Informanti P1, P3, P6 a P9 se shoduji na obtizném

usindni. K tomuto P9 vysvétluje: ,, Ono je to takové hledani polohy, protoze musite najit
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polohu, kde, na jakém misté a jak se stocit, aby Vas to nebolelo“. Stejnou zkusenost
popisuje 1 P3, kterd uvadi: ,, To usinani bylo nejhorsi, nez si clovék nasel urcitou polohu,
ve kterée mohl usnout”. Kromé uvedeného hledani polohy zminuje P6, ze v dobé
velkych bolesti, které ho suzuji pfi usinani, uziva Iék proti bolesti. K tomuto doplnuje:
, Kdyz jsem si vzal Diclofenac, tak jsem spal jak drevo. Ten tu bolest uplné utlumi,
Ze jsem kolikrat neslySel ani budik*. Uinek analgetika potvrzuje téZ P3 se slovy:
,Jedine léky na bolest vam to ztlumily, jinak nic*. P9 dopliuje, ze vétsi potize
S vecernim usinanim ma v momenté, kdy si zdifimne po praci. Tuto skute¢nost popisuje
slovy: ,,Jakmile usnu v osm hodin u televize, byt na kresle nebo na gauci, trochu
si odpocinu po té prdci, tak potom uz mam zase problém usnout vecer. Kdyz vydrzim
néco si ¢ist nebo i koukat na televizi, to usnu okamzité“. Informanti P1, P3, P5, P7, P10
a P11 maji zkuSenost s buzenim béhem noci z diivodu bolesti. P1 popisuje zminénou
skute¢nost velmi strucné: ,, Obrdtite se na posteli a uz jste vzhiiru, protoze boli télo nebo
kloub . P7 udava, ze na bézné bolesti prsti si zvykl a ve spanku jej nijak neomezuji,
nicméné hovoii o silnych bolestech ramen v minulosti, které jej budily. Jak sdm
dopliwje: ,, To byla takova bolest, Ze jsem tieba i ¢dst noci nespal“. Obdobné se v této
souvislosti vyjadfuje 1 P3, kterd zmifiuje klidové nocni bolesti, kviili kterym mnohdy
spala vsed¢, opakované musela hledat vhodnou polohu nebo zcela vstat a rozhybat se,
aby ztuhlost a bolest zmirnila. Konkrétngjsi informaci poskytl informant P5, ktery
hovoii o tom, Ze kdyZ Sel spat kolem desaté hodiny vecer, byl jiz v jednu hodinu v noci
z diivodu bolesti vzhiiru a do rdna jiz nezabral. V navaznosti na to udava, ze zminéna
situace vedla k prohloubeni celkového vycerpani. Informantka P11 popisuje, ze
v souvislosti s pocity unavy ve vecernich hodinach zpravidla nema problém usnout,
shoduje se vSak s P5 na tom, ze se v aktivnéjSich obdobich nemoci pravidelné budi mezi
jednou a tieti hodinou v noci. Zminéné probuzeni je opét zplisobeno bolesti. Sama tuto
skutecnost popisuje slovy: ,,Jakykoliv pohyb mé boli a ty ruce nechci mit v tu chvili“.
V souvislosti s tim zminuje, ze jakékoliv pfetoceni na lizku ¢i ptilehnuti ruky vede
k probuzeni. Mimo jiné ji vadi i pefina, kterd se dotyk4 bolavého kloubu. P8 dopliuje
informaci o tom, Ze i pfesto, ze nema a ani v minulosti potiZze v oblasti spanku neméla,
necitila se po spanku svézi a odpocata. Naopak udava, ze se vzdy vlivem ztuhlosti citila
po probuzeni nejhlife z celého dne. Taktéz P6 potvrzuje, ze kvalita spanku nema

jednoznacnou spojitost s pocity svézesti a celkovym mnozstvim energie.
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Nékteti z informanti se kromé potizi zminili i o tom, jakymi mechanismy se pokouseji
svij spanek zkvalitnit. P11 uvadi stazeni a znehybnéni kloubt na noc pomoci obinadel
¢1 ortézy, coz zpusobi zmirnéni bolesti v no¢nich hodinach. P9 dodava specialni
polohovani dolnich koncetin. K tomuto vysvétluje: ,, V dobé, kdy mam otekla kolena, je
nemiizu mit natazend. TakzZe jsem si koupila valecek, o ktery si kolena v poloze

na zadech opru a nemusim hledat Zadnou polohu “.

Kategorie 3 - Dopad nemoci na duSevni pohodu

Tteti kategorie se zabyva popisem psychologické roviny jedince trpiciho revmatoidni
artritidou. Je zaméfena jednak na odhaleni negativniho dopadu nemoci na duSevni stav
pacienta, tak faktory, které poméhaji udrzovat ¢i zlepsovat jeho psychické rozpolozeni.
V neposledni tadé¢ se zabyva téZ zménou prozivani a mysleni u takto nemocnych.

Predstavena kategorie je ¢lenéna na tfi podkategorie.

Podkategorie 3.1 — Naruseni dusevni pohody

Tato podkategorie kompletuje vysledky vztahujici se k negativnimu dopadu
onemocnéni na psychiku jedince. Jak bylo zji§téno béhem realizovanych rozhovort,
u vSech dotdzanych se n¢kdy v prubéhu svého vyvoje projevila nemoc ve smyslu

negativniho ovlivnéni dusevniho ladéni.

Informantky P3 a P4 se shoduji na negativnich prozitcich bezprostiedné po sd€leni
diagnozy. P3 vzpomina na prvni navstévy revmatologa, kde se poprvé setkala s lidmi
postizenymi revmatismem. SkuteCnost popisuje slovy: ,,Kdyz jsem prisla k pani
doktorce a vidéla jsem tam lidi, jak maji zkroucené ruce, a co mé také ceka, prozivala
jsem to dost spatne. Jesté kdyz mi rekli, zZe je to nevylécitelné, a zZe se to takto casem
na tele podepisuje . Informantka P4 uvadi, ze ji negativni prozitky pfinesla skutecnost,
kdy si po stanoveni diagnozy zacala zjistovat informace o nemoci a precetla si,
Ze revmatici umiraji v priméru o sedm let diive nez zdravi lidé. Jak sama popisuje:
,Docela mé to deptalo, rFikala jsem si, je to hrozné, ja umiu jesté néjak drive,
nez ostatni“. Podobnou zkuSenost ma i P10. Ta si tedy vzhledem k faktu,
Ze onemocnéla v raném détstvi, nevyhleddvala informace ihned po stanoveni diagnézy,
nicméné potvrzuje, Ze kdyZ si pfiblizné kolem patnactého roku v€ku zacala zjiStovat
fakta 0 nemoci a ptredevSim pak o problematice téhotenstvi u takto nemocnych,
dostavilo se urcité¢ zdéSeni. OdliSnou zkuSenost uvadi informantka P8, ktera diky své

nevédomosti a nevyhleddvani informaci o nemoci zddné negativni pocity v pocatcich
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nemoci neprozivala. Jak sama zminuje: ,,Byla jsem mlada studentka, takZe jsem se
z toho nehroutila. Ja jsem vitbec netusila, co mne ceka nebo jak to bude. To prislo az

postupem néekolika let .

Nejvice se dotazani pacienti shodovali v tom, Ze se negativni prozitky dostavuji
nejcastéji v navaznosti na bolest. P10 zminuje, ze kdyz se nemoc projevi, proziva
neklid, nervozitu, nesoustiedéni a vyrazné¢ se meéni celkovd nalada. Taktéz P11
potvrzuje vykyvy nélad a pocity nastvanosti v dob¢, kdy je ji fyzicky hure. Jak sama
dodava: ,,Je to hodneé silné provazané, kdyz jste na tom dobre fyzicky, jste na tom dobre
psychicky. Je to oboustranny efekt . P9 ptiznava, ze ve fazi bolesti byva taktéz nervdzni
a nema na okoli naladu. Navic dodava, ze svij duSevni stav musi v tomto sméru
korigovat, nebot’ si nemtze dovolit, davat v zaméstnani své bolesti najevo. Obdobné
stavy prozivala v dobé bolesti i P8, kterd svou situaci charakterizuje nasledovné: ,, Byla
Jjsem urcité protivna, jak na svého partnera, tak i na své deti, protoze vds to vsechno, co
po vds pozaduji, obtézuje*. Vedle vykyvl nalad pfiznavaji n€ktefi z pacientl pocity
bezvychodnosti, beznad€je ¢i deprese. Informanti P1 a P6 se shoduji v tvrzeni,
ze ve chvilich, kdy prozivali bolest, ptemysleli nad tim, co si po¢nou. Oba vSak shodné
dodavaji, Ze nemoc postupem casu pitijali jako svilj d¢€l a smifili se s ni. Jak tika P6:
,, Prosté jsem si rekl, mam tu nemoc, tak co miizu délat. Jsem rad, Ze je to takhle, nikdo
mi to nevezme, vylécit se to neda, tak co muzu délat“. Obdobné k nemoci pfistupuje
zminéna P1, nicméné ptiznava, ze ji obCas trapi mysSlenky na to, Ze by se ji v budoucnu
mohly vratit bolesti, které prozivala pted biologickou 1écbou. Své pocity popisuje slovy:
,, Nemiizu si to vibec pripustit, protoze to bych si opravdu neprdla“. O vyraznych
prozitcich beznadéje hovoii P5, ktery uvadi, ze diky ptitomnosti velkych bolesti, které
se dle jeho slov stale pfipominaly, ztratil pocit pohody a citil se celkové vyCerpany.
V souvislosti s tim, Ze mu ve zminéném stavu nepomohlo vibec nic vcetné
opakovanych hospitalizaci, zacal propadat beznadé¢ji. Jak sam vysvétluje: ,, Byla to
beznadéj, v dobé bolesti to byla takovd rezignace, viechno bylo jedno. Uplné jsem
ztratil nejaké hodnoty, vsechno kolem mé mi zacalo vadit. Krik déti, jakékoliv navstévy,
i televize, kdyz hradla, radio. Nekdy me rozcilovalo i svetlo“. K tomuto dopliuje: ,, Meél
Jjsem i takovou nechut do Zivota a nékdy i hodné cerné myslenky. Na prelomu roku 2014
a 2015 jsem mél hodné cerné myslenky, kolem vanoc jsem se nemohl viibec hybat®.
Obdobny stav v minulosti prozivala téz P9, ktera jej charakterizovala nasledovné: ,, To

bylo prave v té dobé, kdy jsem se nevyspala, v noci jsem byla tikrat, ctyrikrat vzhiiru,
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rano jsem se budila jako troska“. V této souvislosti hovoti o tom, Ze ve zminéné situaci
pfichazi myslenky na to, Ze by si ¢lovék mohl i néco udélat, protoze pred intenzivnimi
bolestmi neni Uniku. Taktéz P7 potvrzuje, Ze zivot s nemoci bez ucinné terapie
predstavuje velkou beznad¢j. P3 doplnuje informaci o tom, Ze se s negativnimi prozitky
potykala v dobé, kdy nemohla kviili nemoci realizovat to, co méla naplanovano.
Na zaklad¢ svych slov popisuje, ze kdyZ nastala chvile, ze nebyla schopna jit nékam
¢1 uskutecnit néco, co méla doptedu dané, hodné se to na jeji psychice podepisovalo.
V navaznosti na to zmifiuje, ze v souvislosti s nezddouci zménou dusevniho rozpolozeni
pocitila 1 zpétné zhorSeni bolesti. Informantka P4 rozsifuje nase zjiSténi o informaci,
ze vice negativnich emoci proziva v dob¢ Spatného pocasi, kdy dle jejich slov ,, dlouho
nevidi slunce®. Dodava, ze u ni Spatné pocasi zpusobuje depresivni ladéni kdy vice
mysli na svou nemoc. O stavech deprese se podrobnéji rozhovotil P7, ktery uvadi,
ze se v nedavné dob¢ potykal se Spatnym duSevnim stavem, kdy se budival bez energie,
bez nalady a nebyl schopen pii snidani hovofit ani s vlastnimi détmi. Zminény stav trval
dle sdéleni informanta pfiblizné hodinu aZz hodinu a pul po probuzeni, nez se dostal
do néjakého pracovniho tempa. Jak uvadi: ,, Prisuzoval jsem to praci, protoze jakoby
podnikam, jsem pomérné vytizeny. Nicméné po ndstupu té lécby to odeznélo nebo se to
Jjakoby vyrazné zlepsilo, tak jsem to zacal spojovat s tou nemoci“. Je§té podrobnéji se
o svém emocnim rozpoloZeni zminila P10, kterd negativni psychické pocity proziva
hned z nékolika divodi. Prvnim z nich je fakt, Ze ma zminéna pacientka v soucasné
dob¢ pterusenou terapii, aby se mohla rozhodnout, zda chce otéhotnét ¢i ne. K tomuto
vysvétluje: ,, Mam prerusenou lécbu na dva roky a to uz mi ted bude koncit. Takze
porad musim myslet na to, Ze jsem mlada, studuji, nemdam kde bydlet, nemam penize“.
Mimo to uvadi, Ze by i samotné dité chtéla, nechce jej vSak ptivést do soucasné situace.
Velkou obavu ma pak predevsim z relapsu nemoci béhem Sestinedéli a nésledné
neschopnosti se o dit¢ postarat. Jako druhou pfi¢inu depresivnich nédlad uvadi bolest,
kvali které bilancuje nad svym zivotem. Jak sama popisuje: ,, Minuly mésic jsem to
hodné prozivala, jeste jak jsme chodili na praxi, tak to pro mne bylo hodné tézké. Sedela
Jjsem pak doma a Fikala jsem si, ja tohle délat nemuzu, uz to prosté nedavam*. Dle
jejich slov premysli zejména nad tim, Ze studovala stiedni Skolu se stejnym zamérenim,
jako soucasnou vysokou $kolu, a nic jiného neumi. Diky tomu bojuje s mySlenkou: ,, Co
budes delat? Co budes do budoucna delat? “. Zminéna krize se u ni dostavuje spise
v dobach bolesti, kdy jak sama dodava: ,,Kdyz to neboli, tak nevnimam nic*. Treti

pri¢inou negativnich prozitki u zminéné informantky P10 je skuteCnost, ze diky
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rychlym zménam a vykyvim fyzickych projevii nemoci, ji nékteti lidé jeji potize
neveti. Tuto skutecnost charakterizuje slovy: ,, Pritel to viitbec nechape, on tieba kdyz
mé néco boli, tak rika - ale ja ti to prosté uplné nevéerim, protoZe jsem to nezaZil.
A i holky, kdyz se bavime, tak Fikaji - my nevime, jak moc té to boli, takze ti to uplné
neverime “. K tomuto dodava, Ze je pro ni zminény projev nedlvéry ze strany okoli

psychicky naro¢ny, nebot’ si ptipada, jako kdyz simuluje.

Podkategorie 3.2 — Podpora dusevni pohody

V ramci této podkategorie pohlédneme na problematiku duSevni pohody z opacné
strany, nez v podkategorii pfedchozi, a sice zpohledu faktorti, které pomahaji
nemocnym s revmatoidni artritidou udrzovat ¢i zlepSovat psychicky stav. Informanti P1,
P2, P3, P9 a P10 se shoduji, ze jim pomaha podpora ze strany blizkych osob a cas
straveny s rodinou ¢i prateli. P2 zdaraziuje, Ze celkova pohoda se odviji stale od rodiny,
kdy vnimé jako dilezité, Ze neni na své onemocnéni sama a vi, na koho se obratit.
Obdobné se vyjadiuji P9 a P10. Mimo to P2 dodava: , Jelikoz mam vétsi rodinu, osm
vnoucat, tak jsem prosté zapomnéla, Ze by mi mohlo néco byt. Mam radost z toho, kdyz
vim, Ze ty déti vyriistaji ve Stésti a jsou v poradku . Stejnou myslenku podporuje 1 P3,
kterd zminuje: ,, Kdyz jdu s vnoucaty na prochazku, malujeme, cteme, tak to je dobré
na tu psychiku“. P9 hovoii o tom, jak je pro ni dulezité, ze citi podporu od své dcery.
K tomuto vSak vysvétluje: ,, Nepotrebuji ale, aby meé nékdo litoval, potiebuji, abych
se sama snazila byt sobéstacna a abych si udélala co nejvice véci sama. Chci byt
soucast rodiny, takze musim byt napomocnad a ne si sednout a nechat se obskakovat*“.
V ndvaznosti na popsané doplituje diileZitost toho, nesoustfedit se pouze na sebe
a na svou nemoc, ale vnimat i své okoli. O né¢em podobném hovoii i P1, ktera popisuje
nutnost neutapét se v nemoci, ale snazit se stale pozitivné myslet. Zminénou skute¢nost
popisuje slovy: ,, Clovek se musi stile na néco tésit a pozitivné myslet a ne mit obavy
Z néjakych hroznych koncii. Viibec si nepripoustim takové veci. Takze ja to tak vSechno
beru vtom zivote, zZe to tak ma byt. Nekdy bolest, nekdy veselo. Kromé zminéné
podpory ze strany rodiny hovoii P1 a P4 o vyznamu sdileni potizi s jinymi revmatiky.
Jak udéava P4: ,, Ted' behem let mi pomaha, Ze chodime na to cviceni a setkdavame se
na téech revmatickych dnech. TakzZe hlavne chodit mezi ty lidi, aby na to clovek tolik
nemyslel “. Shodné se vyjadtuje 1 P1, kterda zminuje: ,,Je pravda, Ze mezi temi revmatiky
je mi dobre, protozZe jsme vsichni néjakym zpusobem pokriveni. TakZe jsme viastné

takova jedna rodina dobra . Z dalSich faktori pozitivné ovlivitujicich dusevni pohodu
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uvadi nékolik pacienti fyzickou aktivitu. Jak vysvétluje P2: ,, Ten pohyb je hrozné
dilezity, naucila jsem se spoustu cviku, snazim se doma cvicit kazdy den a potom
plavani a hodné chodit“. P11 uvadi, ze ji velice pomaha sportovani, pii kterém ma
dobry pocit z toho, ze nemoci nepodlehla. Sice dodava, ze je ji druhy den ,,ouvej“,
ale 1 tak se snazila sportovat i béhem velkych fyzickych problémi. Tuto skutecnost
charakterizuje slovy: ,, Béhala jsem kazdy den, coz jako neni asi uplné idedlni na ty
klouby, ale mne to strasné psychicky pomahalo “. Taktéz P10 dopliuje, ze provozovat
aktivity, které zrovna jdou, ji po psychické strance pomaha. Ze strany informantt P4, P6
a P9 byly zminovany vychazky. P6 preferuje navstévovani lesa, které popisuje
nasledovné: ,, To je takovy muj konicek, to je asi to jediné, co mi pomaha. Kdyz prijdu
do toho lesa, tam se uklidnim, uvolnim. Jediné les, priroda a myslivost*“. Informantky
P4 a P9 uptednostiiuji prochazky se psem. P9 k tomu vysvétluje: ,, Mame borderkolii,
chodim také vencit, je to takové nenucené. Prosté kam dojdeme, dojdeme, kdyz nemiizu,
vratim se. Prosté ten kontakt s prirodou, to ja mam hrozné rada“. P4 kromé vychazek
se psem zmiiuje téZ hezké pocasi, kdy jak sama uvadi: ,, Kdyz je slunicko, nemusi

‘

clovek tak myslet na ty nemoci”. V neposledni fadé¢ je nutno zminit poznatky
informanti P3, P5 a PS8, ktefi opét zdlraznuji provazanost mezi piritomnosti bolesti
a duSevni pohodou. Nejpodrobnéji se Ktomuto faktu vyjadiil P5, ktery popisuje,
Ze se po dusevni strance citi 1épe pouze v ptipad¢, kdy ustoupi bolest. V tomto ohledu
upozorituje na pozitivni efekt biologické 1éCby, kterd jiZz po prvni ddvce zplsobila
zmirnéni bolesti, ¢imZ dochazi u zminéného informanta ke zlepSeni dusevniho ladéni.
Sam tuto skuteCnost charakterizuje slovy: ,,Zacinam mit zase radost ze vseho, tahle
lécba je pro mé posledni nadéje. Jestli nepomiize, tak nevim, co budu délat*. Obdobné
se vyjadiuje téz P3, kterd pocitila zlepSeni psychiky v dobé, kdy u ni doslo vlivem
ucinné terapie ke zmirnéni bolesti. Dlikazem je téz stru¢né sdéleni P8, kterd upozoriuje,
ze v dobé¢ silnych bolesti neexistuje nic, co by ji mohlo psychicky pomoci. ZlepSeni

nalady pocitila také az ve chvili, kdy odeznéla bolest.

Podkategorie 3.3 - Pristup k sobé samému, ke zdravi a Zivotu

V ramci treti podkategorie bude pojednano o tom, jak se nemoc projevuje v roviné
sebepojeti, vnimani vlastniho zdravi i celkovém pfiistupu ke svétu a Zivotu. Prvni
oblasti, ktera byla v této souvislosti v ramci vedenych rozhovort odhalena, bylo
vnimani vlastniho vzhledu v souvislosti s rozvojem deformit. O této problematice se

rozhovoftily tfi pacientky. Informantka P8 pfiznala, Ze zhorSeny vzhled rukou ji
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samoziejmé coby zen¢ vadi. K tomuto dodava: ,, Drive jsem pracovala jako kosmeticka,
manikérka, takze ty ruce jsem si dost opecovavala a potom kdyz jsou otekle a suché
a zmeéni se, tak samoziejmé hezké nejsou‘. Zaroven vsak vysvétluje, ze zminénou
skutecnost nijak negativné neproziva, ani neprozivala, nebot” hlavni prioritou od doby,
kdy onemocnéla, je pro ni to, aby mohla fungovat v kazdodennim zivot¢, nikoliv vzhled
rukou. Taktéz informantka Pl uvadi, Ze si samoziejm¢ vSimala kloubnich deformit
na rukou, zejména pak v mladsim véku, zadné negativni emoce souvisejici s vlastnim
vzhledem vsSak tato skutecnost nepfinesla. Sama se k tomuto vyjadtuje slovy: ,,Ja vim,
Ze madam ty ruce Skaredé, ale to uz mé viitbec netrapi. Takové véci mne netrapi*. P4
priznava, ze ji vzhled rukou vadi, kdyz navstévuje néjaké spolecenské akce. Zminénou
skute¢nost charakterizuje slovy: ,, Vadi mi to, kdyz jdeme treba do spolecnosti, to strkam

ruce pod stiil. Jinak ne“.

V ramci dalSich vysledkt byl odhalen zodpoveédnéjsi ptistup k vlastnimu zdravi a k sobé
samému. P4 hovofii o tom, ze dfive tolik o zdravi nepfemyslela, ovS§em dnes je pro ni
zdravi na prvnim misté. Toto své tvrzeni dopliuje slovy: ,,Jestli clovék néco ma nebo
nemd, to uz je jedno “. P1 se vyjadiuje v podobném duchu: ,, AZ kdyz vas tohle potka, tak
potom teprve davite prednost tomu, abyste se udrzoval zdravy. Cili uz se podle toho
chovate a neriskujete zbytecné . Zminéné potvrzuje i informantka P3, ktera udava: ,,Ja
si myslim, Ze clovek se spise hlidda, aby opravdu nékde neprostydl, uvédomuje si, co
miize zhorsit jeho zdravotni stav, uvédomuje si, Ze si nemiize dovolit sportovat

¢

nebo néco takového. Clovek si zacne vazit zdravi*. Také informantka P10 zmiiuje,
Ze musi vice premyslet nad tim, kam a s kym jde a co mé u sebe. Konkrétné vysvétluje:
,, Kdybych jela na vic dni, musim mit vice obleceni. Pak samozrejmé, jestli jedu do tepla
nebo do zimy, porad premyslim do budoucna“. Informanti P6 a P7 se shodné vyjadftili
ve smyslu, ze se jiz v souCasné¢ dobé vice Setii a pii jakékoliv fyzické aktivité jsou
opatrnéjsi. V souvislosti s tim, Ze se hodnota zdravi dostava u pacientll s revmatoidni
artritidou do popftedi, jde ruku v ruce i pfehodnoceni dalSich hodnot. Informanti P1, P2
a P7 vSak béhem rozhovoru poptfemysleli nad tim, Zze to urcit€ neni pouze vlivem
nemoci, ale 1 vékem a zivotnimi zkuSenostmi. Informant P7 napiiklad vysvétluje:
,Mozna je to v souvislosti s nemoci, mozna s tim starnutim, nevim. Vidim to zdravi,
Ze je to hlavni, ostatni véci budou, kdyz bude to zdravi, coz si treba clovek v téech dvaceti

letech neuvedomuje. Ve dvaceti se mi nemiize nic stat, ale hlavni je, abych mél auto,

ve CtyFiceti vim, Ze si auto koupim, kdyz budu zdravy . Ve stejném smyslu se vyslovily
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téz informantky P1 a P2. Z tvrzeni dalSich pacient je patrné, Ze si vlivem nemoci vazi
mnohdy, pro zdravé lidi, zcela obyc¢ejnych véci. P6 zcela struéné uvadi, ze si povazuje
dny, kdy je mu dobie. O néco podrobnéji, ale velice podobné se vyjadiuje informantka
P8, ktera popisuje: ,, Pozndte, zZe jakmile vds to vyradi a nemiiZete nic délat, tak pak jste
Stastny za to, Ze miizete fungovat, byt v téch uplné béznych cinnostech, které deldte
po cely den*. Taktéz P7 si od doby, kdy podstoupil biologickou 1é¢bu, kterd zmirnila
jeho potize, vazi bézného zivota vyrazné vice. Jak sam uvadi: ,, Mam zdravou rodinu, co
vic clovek miize chtit. Mam praci a jsem v ramci moznosti jakoby zdravy. To znamenad,
Ze mam néjakou perspektivu, Ze treba ty déti zajistim do budoucna, takZe jsem
spokojeny . Velice podobny postoj k zivotu zminuje informantka P9 slovy: ,, Lidé
se upinaji na majetky a na bohatstvi, ale v tom to vithec neni. Dnes bych rekla,
Ze si spousta lidi toho zdravi nevdizi a docela s nim dovedou hazardovat“. V' souvislosti
s tim dopliuje, Ze je nejspokojenéjsi, kdyz miize zit Gplné normalni zivot, mize si zajit
s manzelem na obéd ¢i na vecefi a byt v klidu. Zminény postoj rozSifuje tvrzenim:
,Mam radost, kdyz prijdu domii a miizu se jit projit se psem, dojdu k lesu, dojdu zpatky
a jsem rdda, Ze jsem tam dosla‘. Nejmlad$i z dotazanych pacientli (P10) zduraziuje
rozdil mezi hodnotami svymi a svych vrstevnic. Vysvétluje, ze: , Kdyz se bavime
s holkami, tak pro nékoho je priorita mit Skolu nebo mit penize a zaméstnani. A pro mé
je to prave to, mit deti, umet se o né postarat nebo moci se o né postarat ‘. V navaznosti
na to vysvétluje, Ze mit néjakou préci je pochopitelné také dilezité, nicméné to pro ni
neni priorita, nebot’ vzhledem ke svému stavu nedokdze fici, jakou praci bude moci
v budoucnu vykondvat. V neposledni fadé je dalezité zminit poznatky informanty P11,
ktera tuto oblast rozsifila o informaci, ze je diky nemoci urcité¢ ke vSemu pokorné&jsi
zdravotni problém, nebot’ obdobnou situaci proziva sama. Néco podobného zminuje téz
informant P7, ktery uvadi, ze je jiz dnes spokojeny, nebot’ si kolem sebe v§ima toho,
ze jsou na tom lidé mnohdy jesté hife a museji bojovat se zavazn€j$Simi vécmi, nez on

sam.

Kategorie 4 - Dopad nemoci na socialni pohodu a kazdodenni Zivot

Posledni kategorie kompletuje vysledky vztahujici se k dopadu onemocnéni
na mezilidské vztahy, spoleCensky zivot, bézné kazdodenni fungovani v ramci

doméciho 1 venkovniho prosttedi, profesni zivot a v neposledni fad¢ i volny Cas.
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Podkategorie 4.1 - Spolecensky Zivot a vztahy

Na zakladé vyzkumného Setfeni bylo odhaleno, Zze mize mit revmatoidni artritida
na spolecensky zivot jedince a mezilidské vztahy jak negativni, tak pozitivni dopad,
¢1 se nemusi projevit nijak. Na skuteCnosti, Ze se nemoc této oblasti Zivota nijak

nedotkla, se shoduji informanti P3, P4, P6 a P7.

Ze strany informantti P8, P9 a P10 je popisovan negativni dopad nemoci na vztahovou
oblast. P9 a P10 se ve svém zivoté setkdvaji s nepochopenim ze strany okoli. Jak uvadi
P10: ,, Vim, kterym lidem miizu rikat, kdyz mé néco boli a vim, koho to nezajima*.
V souvislosti s tim zminuje, ze pro ni bylo tézké, sdélit svlij zdravotni stav partnerovi.
Tuto skutec¢nost vysvétluje slovy: ,, On tu nemoc nezna, nikdy se s tim nesetkal, a i kdyz
to Vi, tak to podle mé nechape. TakzZe vim, Ze jemu to nemusim rikat, protoze on nevi,
Ze to tak boli. A to samé je pak s kamarady “. K tomuto dodava, Ze n€kdo jejim potizim
vétit chee a véfi, ze bolest opravdu citi, nékdo se dle jejich slov naopak domniva,
ze simuluje. Pfiznava, ze diky zminénym zkuSenostem zazila mnohdy zklamani od lidi
v jejim okoli. Stru¢néj$im zptisobem potvrzuje obdobnou zkusenost i P9. Ta vysvétluje,
ze rodina uz jeji potize zna a chape, ze se n€kdy potfebuje zabalit do deky, jit se pres
den natdhnout a odpoc¢nout si. Nicméné dopliluje, Ze: ,, Okoli neni na takové véci
pripravené“. 1 ona se nékdy potyka s nepochopenim. V této souvislosti 1ze uvést téz
informaci od informantky P1, ktera i pfesto, Ze negativni ovlivnéni spolecenskych
vztahti z diivodu nemoci nepocituje, pfiznava, ze ji nékdy ani jeji muz nevéril, ze ma
tak silné potize a nemulZe napiiklad vstat z kiesla. Velmi podrobné se o neblahych
disledcich nemoci v roviné rodinného fungovani rozhovofila informantka PS.
Vysvétluje, ze v dobé nejvétsiho vzplanuti onemocnéni se ji nechtélo viibec nic d¢lat,
neméla zajem o zddné aktivity s rodinou a vSechno ji vadilo. Dopliiuje, Ze svou rodinu
ve zminéné dob¢ roz€ilovala, nebot’ nechtéla partnerovi s ni¢im pomoci a naopak
vyzadovala pomoc od ostatnich. V névaznosti na to popisuje: ,, Déti uz mé musely
pomalu rano rozcesat vlasy a pomoci obléci podprsenku. Porad jsem na né volala, takze
je to taky porad nebavilo, aby pomdhaly mamince*“. Pfiznava, ze uz ji 1 jeji partner
tikaval: ,, Délej neco se sebou, to uz neni mozné, to je uplné tragické*. \V souvislosti
s tim pfiznava fakt, Ze kdyby se s nemoci neléc¢ila a nemohla fungovat, tak by se jeji
vztah mohl 1 rozpadnout. Uvedeny fakt Ize zakoncit jejimi vlastnimi slovy: ,, S takovym
clovekem se opravdu neda zit“. P5 uvadi, ze se jeho nemoc socialnich vztahli negativné

nedotkla, avSak zminuje, Ze si v§iml toho, Ze jeho manzelka v ur€itych chvilich diky
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jeho nemoci trpéla. K této skutecnosti vysvétluje: ,, Chtéla mi néjak pomoci, ale nebylo
Jjak. To mi ji bylo lito. Videl jsem, Ze je toho na ni moc“. V dal$im sdé€leni také ptiznava,
ze mnohdy nemé¢l na zadnou spolecnost naladu a nejradé€ji travil ¢as sam se sebou
v klidu a tichu. Zcela jinou rovinu socidlni oblasti zivota oteviela P11. Ve svém
vyjadfeni ptiznala, Zze diky nemoci pravdépodobné nema déti. Tato skutecnost souvisi
s obavou, ze by nemusela byt po porodu schopna se o dité postarat. Jak sama vysvétluje:
, Kdyz by mé takhle mély bolet ruce, tak to nezvliadnu“. V neposledni fad¢ je nutno
uvést omezeni spolecenského zivota, o kterém se zminuje informantka P9. Ta popisuje,

ze diky vyCerpani po praci nemohla mnohdy navstivit planované kino ¢i divadlo.

V dalsi casti této podkategorie pohlédneme na rovinu sociadlnich vztahli z opaéné
perspektivy. Ze strany nékterych pacientii byl totiz zmifiovan pozitivni efekt nemoci
na tuto oblast. Spole€nym jmenovatelem je zde predevSim vétsi ohleduplnost ze strany
okoli a 1 urcité stmeleni mezilidskych vztahd. P1 vyzdvihuje podporu ze strany svého
manzela, ktery ji dle jejich slov velmi pomadhal a vychazel se v§im vstfic. K tomuto
sd€luje: ,, Délal vsechno za mé, hlavné kdyz ja jsem byla neschopna. Pekl i cukrovi, co
vam budu povidat, takovou oporu v ném mam ‘. Obdobnou zkuSenost mé 1 P9, ktera
uvadi: ,,Kdyz se dcera narodila, tak jsem se nemohla pohybovat, nemohla jsem sejit
schody. Manzel pral plinky, délal vecere, fungoval uplné normalné“. Dale dodava,
ze v soucasné dob¢ jiz za¢inad mit jeji manZzel také urcité zdravotni problémy, coz vedlo
k tomu, Ze se naucili fungovat spole¢né a vzajemné¢ si vypomahaji. P1, P2 a P3 se shodli
na ohleduplnosti ze strany déti. P3 v této souvislosti popisuje: ,,Déti védi, jak jsem
na tom a vic si mé jakoby vazi a boji se o me. Kdyz jsem se nemohla hybat, tak byly
okamzité k dispozici a odvezli mné k doktoru. Ta rodina se vic jakoby stmeli*. Taktéz
P1 se s P3 shoduje v ohleduplnosti ze strany déti. Na zéklad¢ svého popisu udava: ,, Deti
uz nebyly v té dobé doma, ale byly ohleduplné. Kdyz prisly, tak mé nechavaly sedet*.
Mimo tohoto dale doplituje pomoc a ochotu ze strany ptatel se slovy: ,, Do dneska, kdyz
jdeme nekam na obéd, tak se ke mné vsichni hlasi, Ze mi nakrdji rizek, protoze ja nemam
silu v téch rukach®. Jako posledni lze k tomuto uvést stru¢né sdéleni P10, kterad
zminuje: ,, Vsichni kolem mé se vzdycky snazili, abych delala to, co chci, i kdyz to treba

neslo “.

Podkategorie 4.2 — Bézné denni Cinnosti

Analyzou dalSich vysledkii bylo potvrzeno, Ze se revmatoidni artritida v rizné podobé

a intenzit¢ promita do naprosto béznych kazdodennich aktivit. S ohledem na zminénou
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skutecnost nékolik dotdzanych pacientl uvadi, ze se postupem casu naucili pfizptisobit
svlj bézny zivot aktudlni aktivité nemoci a s ni souvisejicimu télesnému omezeni.
Nekteti proto preferuji postupné provadéni nejriznéjSich aktivit, které prokladaji
pravidelnym odpocinkem ¢i ponechavaji nékteré ¢innosti na dobu, kdy je jim po fyzické
strance lépe. Jak napftiklad popisuje informantka P2, n&jaky velky uklid uz v jejim
ptipad¢ nepfipadd v vahu. Vse si musi rozplanovat. Totozné se vyjadiuje i P4: , Aby
clovek uklidil cely barak za jeden den, tak to nejde. Dnes uz to mam rozplanované
na cely tyden“. P3 dodava, ze si od doby, kdy onemocnéla, musi na veskeré domaci
prace vytyCit dvakrat tolik casu, nebot jakykoliv domaci uklid jako myti oken
¢i luxovani musi prokladat odpocinkem, aby ulevila nohdm. Stejn¢ hovoii i o vafeni,
kdy ji jakékoliv delsi stani ¢i drzeni riznych pfedméta vycerpava a zptisobuje bolest jak
rukou, tak nohou. Informanti P6, P9 a P11 se shoduji na tom, ze v dobé&, kdy jsou pro né
ur¢ité ¢innosti obtizné, ned€laji je a nechavaji je na jindy. P6 ke zminénému udava:
., Kdyz to Slo, tak jsem délal, kdyz to neslo, tak jsem nemohl. Byl treba tyden, kdy jsem
na nic nesahl, mél jsem néco rozdélané, ale kdyZz to nejde, co muzu deélat?“. Stejny
postoj zmifluje 1 P9 se slovy: ,, Pokud vas nic neboli a nic vas neomezuje, tak si uklidite,
udeélate si vSe kolem, ale pokud vas néco boli a nemiizete, i kdybyste chtél, tak nic
neudelate . Taktéz P11 potvrzuje, Ze kdyz néjaka aktivita zrovna nesla, nechala ji byt
a zcela ji vytésnila z hlavy. I pfesto vSak dodava, Ze se stale snazi délat vSechno
a néjaké vyrazné omezeni si nepiipousti. O stejném piistupu hovoti i P4, kterd se snazi
stale délat vSechno, a to 1 na ukor toho, Ze po urcité ndmaze klouby boli a jsou vice
oteklé. Konkrétnéji tuto skutecnost popisuje P10 slovy: ,,Ja vim, Ze kdyz treba Skrdabu
brambory, tak to neni uplné prace, kterou miizu délat. Ale udelam ji, i kdyz vim, Ze mé
to pak boli. S tim do toho jdu“. Opacny pfistup uvadi informantka P8, kterd by naopak
v dobé Spatného fyzického stavu urcité Cinnosti nevykonavala. Jak sama vysvétluje:
,, Pak vas to samozirejmeé vsechno Stve, obtézuje a nechcete to délat, protoze vice, Ze Vas
to bude bolet“. V této souvislosti hovoti o zcela béznych vécech, jako je dojit nakoupit,
rozkrojit rohlik ¢i néco oteviit. O problematickém otevirdni, byt jiz tfeba jednou
otevienych sklenic, se zmifuji téZ informantky P1, P2, P3 a P11. P2 mimo popsaného
dopliiuje potize s jakoukoliv ¢innosti, kterd je narocnéjsi na silu v rukou, coz potvrzuje
i P3, ktera pocituje obtiZe pti sundavani bifemen, umisténych ve vysce lehce nad hlavou,
tteba jiz o hmotnosti jednoho kilogramu. Informanti P1 a PS5 uvadéji, ze zazili
v souvislosti s nemoci chvile, kdy nebyli vramci domaciho prostfedi schopni,

vykonavat vibec nic. Jak zminuje P5: ,, 77i roky jsem nedélal vitbec nic, rukama neslo
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nic delat. Neco chytit, zvednout, to bylo neredalné. Jen zavrit ruku v pést byla hrozna
bolest. Vsechny domdaci prace ziistaly na manzelce . Taktéz P1 potvrzuje, Ze v obdobi
pied biologickou 1éc¢bou byl jakykoliv uklid a péce o domécnost zcela na manzelovi.
Mimo to hovofi i o tom, ze se pro ni stal obtizny i bézny pohyb po domacnosti, kdy
zminuje napiiklad nemoznost zvednout se ze zidle. Podobnou zkusenost zazil i P6,
ktery ptiznava, ze byly doby, kdy pfi vstavani z postele musel nejprve kleknout na zem

a z kleku vstaval.

Kromé¢ naruseni aktivit v rdmci doméciho prostiedi uvadéji nékteti pacienti téZ omezeni
fungovani mimo domov. P1 popisuje, Ze nastup nemoci byl v tomto ohledu velkou
zménou, nebot’ jak sama uvadi: ,, Dojit nékam, zvednout nohu na obrubnik, kdyz jsem
prechazela ze silnice na chodnik, to pro mne byly vSechno veliké problémy*. O b&zné
chiizi hovoii 1 informanti P6 a P10. P6 uvadi, Ze byl zvykly ¢asto chodit do lesa, coz mu
zacalo postupem cCasu délat stale vétsi obtize. Tuto skute¢nost charakterizuje slovy:
,, Viibec jsem nemohl chodit v holinkach, protoze sebemensi kaminek nebo i treba vicko
od piva, na které jsem slapl, zpisobily, ze se mi ta noha uplné vyvrtla*. V souvislosti
s tim dodava, ze si diky témto obtiZim koupil vysoké boty, které stahnou kotniky a jiné
jiz nenosi. Velice podobné své potiZze v rovin€ chiize popisuje P10. Diky postizenym
kvuli které prestdvala chodit. Mimo to uvadi, ze se i1 snazila bolest piekonat, nicméné
kotniky v této dobé velice ztuhly, diky ¢emuz se stala z béZzné chlize velice
komplikovand zalezitost. Informanti P2, P5, P8 a P9 se shoduji na obtizich
pfi pfesunech pomoci auta. P2 struéné udava, ze v dobé vétsich potizi vystupovala
z auta s velkou zatézi. PS5 dopliuje, Ze jizda autem pro néj predstavovala i velkou bolest,
na ¢emz se shoduje téz informantka P9. Ta uvadi, Ze ji v minulosti nejvice vadily
pohyby téla pii zataCeni, coz zpusobovalo bolesti klicnich kosti. V neposledni fadé je
nezbytné uvést informaci ze strany P6, ktery zminuje, ze diive byl zvykly ptesouvat se
pomoci jizdniho kola, coz mu jiz v soucasné dobé cini obtize. V souvislosti stim
si pofidil lehky motocykl, ktery je jeho hlavni pomiickou pro jakékoliv pfesuny. Jak
sdm popisuje: ,, Koupil jsem si babetu a jezdim porad na babete. At jdu kamkoliv,
do obchodu nebo nékam, uz v podstate neudélam krok pésky “. Vedle popsanych potizi
je zvysledku patrna téz snaha pacientt o zachovani co mozna nejlepsi funk¢nosti

a kompenzace ztizeného vykondvani nékterych aktivit. Zminovany jsou bandaze
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¢i jakékoliv stazeni bolestivych kloubi, které by podpofilo schopnost informantt

fungovat v ramci kazdodenniho Zivota.

V posledni ¢asti této podkategorie se zamétime na kompletaci zjisténi vztahujicich se
k omezeni v oblasti zakladnich sebeobsluznych ¢innosti. Informanti P3, P6, P7, PS8
a P11 uvadégji obtizné oblékani. Nejvétsi problémy byly zminovany v souvislosti
S obouvanim ¢i zapindnim drobnych knoflikti. Informanti P7 a P8 hovofi o tom, ze jim
n¢kdy manzelky pomadhaji s oblékanim bundy ¢i pracovniho odévu. Informantka P8
dodava obtize pfi oblékani podprsenky. Ze strany informantek P1, P3 a P8 byla
oteviena problematika hygienické péde. Zadna znich se sice nesetkala s tim,
ze by nebyla schopna si zminénou potiebu zajistit vibec, nicméné se potykaji
¢i potykaly stim, kdy urcity ukon nebyly schopny provést béznym zptusobem. P3
popisuje potize s vlézanim a vylézadnim z vany, diky ¢emuz se zacala pouze sprchovat
ve stoje. Zcela shodné se vyjadiuje P8. V ndvaznosti na popsané byla ze strany
pacientek zminovana snaha o upravu prostiedi, ktera by jim pomohla v samostatném
zvladani danych ukond. P1 uvadi sedatko na vanu, aby se nemusela spoustét do hluboké
vany, P3 doplituje instalaci vyvySené toalety a potizeni sprchového koutu. Z dalSich
sebeobsluznych ¢innosti vnimaji P2 a P8 jako obtizné Cesani. Jak uvadi P2 ., Cesala
jsem se tak, Ze jsem si drzela ruku druhou rukou . S nejmarkantnéj§im dopadem nemoci
na rovinu zakladni sebeobsluhy maji pravdépodobné zkusenost informanti P5 a P11.
P11 zminuje maximalni dopad nemoci v minulosti, kdy ji bylo dle jejich slov ,, opravdu
ouvej a zle”“. Ve zminéné dobé€ ji musel s b&znou sebeobsluhou poméhat partner
spole¢né s jejimi rodici. P5 dopliuje, ze zazil obdobi, kdy zvladl pouze zdkladni ranni
hygienu a oblékani jiz ne. Dle jeho slov byl ,, upiné vyrizeny “. Zminéné oblékani 1 dalsi
ukony byly v rukou manzelky. Jak zminény informant dale vysvétluje: ,, Nékdy mi
musela pomoci uplnée se vsim, bylo tézké se jenom najist. Rozkrdjet treba maso na talivi,

to byl velky problém “.

Podkateqorie 4.3 — Zaméstnani

V této podkategorii pohlédneme na oblast prace a zejména pak na to, jakym zptsobem
se do této roviny bézného Zivota revmatoidni artritida promitd. Pravdépodobné
s nejveétsSim omezenim ve vykonu své profese maji zkuSenost informanti P3, P4, P6
a P8. Uvedeny informant P6 je jiz téméf rok v dlouhodobé pracovni neschopnosti

a bude tak zadat o pfiznani diichodu, nebot’ se pro né¢j jeho prace stala bolestivou
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zalezitosti. Jak sam popisuje ,,delam v zemedeélstvi a jezdil jsem s Fezackou, kde byla
takovd jedna pdka, kterou musel clovek cely den drzet. A tak mi zacala vzdycky bolet
ruka, ale uplné nesnesitelné”. K tomuto dodava, ze biologicka 1écba sice bolesti
zmirnila, ale stale to neni stav, ktery by mu umoznil pracovat. Mimo jiné popisuje,
ze mél jiz v posledni dobé v zaméstnani potize kvuli tomu, Ze si potfeboval béhem
prace sednout a odpocinout si, coz novy nadfizeny netoleroval. Informantky P3 a P4
shodn¢ uvedly, Ze byly nuceny odejit do caste¢ného invalidniho dichodu. P4 z divodu,
ze pracovala jako Svadlena, coz pro ni v souvislosti s postizenim drobnych kloubt
rukou zacalo byt obtizné. Jak sama zminuje: ,,jd uz nevezmu poradné nit do ruky*. P3
pracovala jako jefabnice, kde ji zacalo Cinit obtize vylézani po zebiiku. K tomuto
vysvétluje, ze byla pfefazena na jinou praci, spiSe kancelafskou, a byl ji pfiznan
¢asteCny invalidni dichod. Informantka P8, ktera je v soucasné dobé& (od skonceni
matetské dovolené) v domécnosti, také potvrzuje skutecnost, tykajici se omezeni v jejim
zamé&stnani. Popisuje ji slovy: ,,Jd jsem podnikala, délala jsem manikuru a to byl
pro mé velky problém. Musite drzet té klientce prsty, musite drzet pilnik a pracovat,
takze ta cinnost uz byla pro mé prakticky nevykonavatelna . Mimo jiné hovoii o tom,
Zze je svym pluvodnim povolanim ucitelka matetské Skoly, coZ si v souCasné dobé
nedokéaze vibec predstavit. K tomuto vysvétluje: ,, Néco s detmi stithat, lepit, oblékat,

pomahat jim v Satné, to bych taky vitbec nemohla “.

I presto, ze ostatni z dotazanych pacientll vykonavali svou praci i nadale, 1ze u nich i tak
najit ur¢itou zmeénu ¢i naruseni. P1 pfiznava, Ze zvladala svou praci pouze diky silnym
l1éktim. Konkrétné zminuje, Ze kdyZ §la druhy den do prace, musela si jiz veer pied
spanim vzit silné analgetikum, aby byla schopna rano vstat, obléci se a nasledn¢ plnit
své povinnosti v zaméstnani. K tomuto dodava: ,, 4 v poledne jsem si musela vzit druhy
prasek, abych zase dosla z prace domii“. Mimo jiné se zmifuje o tom, ze pracovala
v kancelafi, v souvislosti s ¢imZ se pro ni stala velice narocna prace na psacim stroji.
V neposledni fad¢ je k této informantce nutno zminit, ze ji ve zminéné dob¢é zaméestnani
velice vyCerpavalo a kromé néj nezvladala nic jiného. P5 uvadi, Ze se u néj vetsi potize
objevily az v penzi, nicméné jiz v poslednich letech vykonu své prace trpél bolestmi
pohybového aparatu. V této souvislosti hovoii o tom, Ze bolestem nevénoval ptilis
pozornosti, 1 piesto vSak pfiznava, ze zvladal den v zaméstnani diky uzivani volné
prodejnych nesteroidnich antirevmatik. P7 dopliuje, ze jej nemoc v pracovnim zivoté

omezila jen v malé mite, kdy pouze ve chvilich vétSich obtizi pfeorganizoval svou praci
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¢i se vyhybal fyzicky narocnéjsim ukonim. P11 nikdy nepocitila stav, kdy by nebyla
schopna své pracovni povinnosti zvladnout, nicméné dodéava, ze to bylo ptredevsim
v souvislosti s vykonem administrativni prace, v ramci které ji nadfizeni vychazeli
vstfic. Sama zminuje: ,, Kdyz jsem treba rano nemohla vstat, tak jsem prisla o hodinu
pozdéji. Vsechno se mi tak néjak prizpiisobilo, nebala jsem se o tom mluvit a priznala
jsem to vsem, takze to vsichni védeli”. Zajimavou informaci nam poskytla informantka
P9, ktera i piesto, ze si uvédomuje urcité omezeni z divodu nemoci, touzi pracovat co
nejdéle, nebot’ ji pohyb pomaha ve zvladani potizi. Podrobnéji hovoii o tom, Ze je
v praci diky bolestem a ztuhlosti kloubli omezena a pochtzky, které jeji kolegyné
zvladaji za deset minut, ona zvlada za dvacet. T¢&Si se vSak z toho, Ze si zvladne vSechno
obstarat samostatn¢. Nejvétsi potize ji €ini absolvovani povinnych Skoleni, v ramci
kterych je nucena dlouhou dobu sedét a nemlze se dostatecné rozhybat. V ramci této
podkategorie si taktéz dovolime zaradit popis situace informantky P10, kterd je sice
v soucasné dob¢ studentkou, nicméné pii studiu pracuje jako vSeobecnd sestra
na dohodu o pracovni ¢innosti. Z jejiho vypravéni vyplyva, ze zatim vyrazné omezeni
v préci nepocitila, nicméné zaziva dny, kdy se potyka s bolesti a ztuhlosti. Diky témto
potizim se svéfila s tim, Ze si nékdy déla starosti kvili tomu, zda bude schopna
do budoucna své povolani vykonavat. Potize souvisejici s nemoci pfiznava téz v ramci
svého studia. Jedna se pfedevSim o Ginavu a snizenou pozornost ve dnech, kdy proziva
bolest a je nucena sedét na prednaskach a seminafich. Problematickym se ve zminénych
chvilich stava i uéeni na zkousky. V neposledni fad¢ je nutno uvést informaci ze strany
P3, ktera v souvislosti se svou nemoci oteviela otazku financi. Konkrétné popisuje,
Ze 1 pfesto, Ze dostala ¢astecny invalidni diichod, diky piefazeni na leh¢i praci doslo
k poklesu mésicniho piijmu. Mimo jiné byla zminénd informantka nucena investovat
do rekonstrukce koupelny a toalety, které by vyhovovaly jejim specifickym potiebam,
coz jeji ekonomickou situaci jest¢ vice zkomplikovalo. Popsané obdobi ji pomohla

piekonat dcera, ktera s P3 bydli a proto se na finan¢nich investicich podilela.

Podkategorie 4.4 — Volny cas

4

V ramci posledni podkategorie se zamétime na dopad revmatoidni artritidy na volny
Cas, ktery je taktéz ze strany dotdzanych pacientll uvadén. Nejcastéji se informanti
zminuji o naruseni sportovnich a pohybovych aktivit. Informantka P1 naptiklad
popisuje: ,, My jsme byli rodina, kterd jezdila kazdy rok v zimé na lyZe, turistiku jsme

péstovali s detmi, byli jsme dost aktivni a neustdle v pohybu. A celé to obdobi pred tou
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biologickou léchou mé z toho uplné vyradilo*. K tomuto dodava, ze posledni zhruba
Ctyfi roky pted absolvovanim zminéné terapie se musela vzdat i plavani a nebyla
schopna realizovat ani bézné prochdzky. Shodné¢ se vyjadiuji téz P3 a P4 s tim,
ze postupem casu slevily z mnoha aktivit a naucily se vice odpocivat. P9 dopliuje,
ze kvili nemoci musela piestat jezdit na kole a vzpomina téz na dobu, kdy byla
hasi¢skym dobrovolnikem, co jiz v souc¢asné dob¢ neni schopna vykonavat. K tomuto
popisuje: ,, Ted jsme se sesli po nékolika letech a kamarddky rikaly, Ze bychom si mohly
jenom tak zabehnout Stafetu. Ale tahnout hadici a rozdelovac, to nepripadalo v uvahu .
P10 se zmifuje o tom, Ze se musela vzdat svého velkého koni¢ku v podobé¢ tancovani.
Jak sama uvadi: ,,S tancovinim jsem musela skoncit, protoze uz jsem to nevydrzela.
Hlavné tam byl takovy rad a nedbalo se na to, jestli nekomu néco je nebo tak. Takze to
jsem fakt nedavala®. Mimo jiné dopliiuje, Ze zminénou zalibu provozuje alespon
CasteCn¢ prostfednictvim trénovani malych déti. V dalsim sdéleni hovoii téz
o podnikani vyleti, které je pro ni také mnohdy problematické. Zminénou skutecnost
vysvétluje slovy: ,, Musim hodné rozmyslet, jestli pujdu, jestli mé v tu chvili néco boli
nebo ne. 4 kdyz vim, Ze mé néco boli, tak vim, Ze nemiizu, protoze to se pak hrozné
stupniuje ta intenzita“. V neposledni fad¢€ se zminuje i1 o tom, ze né¢kdy musi rozmyslet
1 banalnéjsi aktivity, jako je napiiklad bowling s prateli. O omezeni v ramci vychazek
a vyletlh se zminuje 1 informant P6. N€kdy mu jeho nemoc brani v navstévovani lesa,
které je jeho velkym konickem. Jak sam udava: ,, Diive jsem chodil tireba kazdy den, ted’
Jjdu jednou za tyden, protoze si reknu - mé to dneska boli, budu Se tam nekde hrabat,
nikam nejdu ‘. Pravdépodobné nejintenzivnéj$i dopad nemoci na tuto oblast oteviel
informant PS5, ktery popisuje: ,, Vsechen volny cas vyplnila pouze bolest, nemohl jsem
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ani pomyslet na zZadné uzivani. Na volny cas prosté nebyla chut'”. V souvislosti s tim
dopliuje, ze: , Neslo jit na nejakou spolecenskou akci, nemohli jsme jit do kina*.
V zé&véru tohoto sdélni zdiraziiuje, Ze tento kriticky stav proZzival v dobé, kdy byl jiz
v dichodu a volno mél prakticky cely den. I pfesto nemél na Zadny volny cas
pomysleni. Informantka P8 se vyslovuje, Ze nemé a ani neméla zZadny velky konicek,
schopna realizovat zddnou aktivitu s jejimi détmi. V soucasné dobé&, po absolvovani
biologické 1écby, zacina mit zase chut’ travit volny Cas venkovnimi hrami a sporty
s détmi a zacind je planovat. Informantky P3 a P9 se shodné¢ zminily o tom,

ze v souCasné dob¢ travi svilj volny Cas na zahradce. P3 uvadi, ze sice neni schopna

prili§ na zahradé pracovat, vSe ji jde ve stavu bolesti pomalu, ale vnima tuto ¢innost
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jako odpocinek. Podobné se vyjadiuje i P9, kterd hovoii o tom, ze postupem casu
zahradku s manzelem zmensSuji, nebot’ je pro ni jeji udrzovani v mnoha ohledech
naro¢né. Nicméné zduraziuje, ze ji pobyt na zahradce dobiji a udrzuje v pohybu. Tuto
skutecnost charakterizuje slovy: ,, Prijdu z prace, vezmu konev a jdu zakropit. Nesmi
clovek uplné zlenosit nebo se tomu poddat. Nesmi!“. Na zavér dokladame strucné
vyjadreni, které k oblasti volného ¢asu uvedla informantka P11. Dle jejich slov se zadné
z oblibenych aktivit vzdat nemusela, pouze se piizpisobuje aktudlnimu stavu. Zminéné
popisuje tvrzenim: ,, Kdyz nemiizu, tak nejdu a nedélam z toho védu. Kdyz to nejde ted,

tak to piijde pristi tyden .
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5 DISKUZE

Ustfednim cilem kvantitativniho $etfeni bylo porovnat subjektivné vnimanou kvalitu
Zivota pacientll s revmatoidni artritidou se zdravou populaci. Nésledujici Setieni
kvalitativni bylo zamétfeno na podrobnéjsi popis jednotlivych jevl, pfipadné odhaleni
a doplnéni skuteCnosti, jejichz zmapovani nebylo na zéklad¢é prvotniho kvantitativniho
vyzkumu mozné. Vzhledem k faktu, ze se ob¢ Setfeni z velké Casti zabyvaji shodnymi
proménnymi a mnohdy se téz ucelnym zpisobem dopliuji, rozhodli jsme se pfistoupit
ke komplexni interpretaci vysledkli v ramci spolecné diskuze a nerozdélovat ji

na kvantitativni a kvalitativni ¢ast.

Prvni hypotézou testovanou v ramci kvantitativni analyzy dat byla: ,,Subjektivné
vrimand kvalita Zivota v oblasti fyzického stavu je u jedincii s revmatoidni artritidou
jind neZ u zdravé populace®. Zminéna hypotéza byla potvrzena a na zéklad¢ jejiho
testovani lze vyslovit konkrétni zavér, ze je subjektivné vnimana kvalita zivota v oblasti
fyzického stavu u jedinci s revmatoidni artritidou horsi, nez u zdravé populace
(viz tabulka 9). Toto zjisténi pro nas nebylo pfili§ piekvapujici, nebot’ je revmatoidni
artritida ve své podstaté nemoci, ktera v pribéhu svého prvotniho vyvoje postihuje
piedevsim fyzické télo (Pavelka et al., 2012). Pfi¢inou signifikantniho rozdilu mezi
zdravou populaci a populaci trpici revmatoidni artritidou je v ramci zminéné domény
predevs§im skutecnost, Ze tato doména zahrnuje jevy jako bolest, unavu a spanek, tedy
jevy, které jsou pro revmatoidni artritidu vice nez aktudlni. Z vysledkd vyplynulo,
ze se 98,5 % dotazanych pacientl potyka s urcitou pfitomnosti bolesti, z toho ji 21,5 %
proziva celkem Casto a 15 % dokonce neustdle. Tato vysokd cetnost bolesti logicky
koresponduje se zavéry odborniki na poli revmatologie, ktefi ji povazuji za piedni
projev nemoci (napf. Hill, 2006a; Shlotzhauer, 2014 ¢i Newman a Matzko, 2007).
Problematika bolesti byla podrobné odhalena téZ v pribchu realizace kvalitativniho
Setfeni. Zde bylo jeji zkoumani soucésti prvni vyzkumné otazky: ,,S jakymi problémy
v somatické oblasti se potykaji nemocni s revmatoidni artritidou?“. Témet vzdy byla
bolest prvnim problémem, ktery dotdzani informanti v rdmci rozhovori uvadeli. Ov§em
1 pfesto, ze je bolest ze strany odbornikii vniméana jako predni symptom nemoci,
Shlotzhauer (2014) upozoriuje, Ze vlivem kolisani aktivity zdnétlivého procesu nemusi
timto problémem trpét nemocni neustdle. Zietelnym dikazem této skutecnosti jsou
nékteré odpovédi nemocnych v rdmci kvalitativniho Setieni, kteti uvadéli, ze u nich

nemoc prochazi urcitymi fazemi, kdy je jim v razné dlouhych intervalech sttidavé 1épe
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a hife. Zminény fakt povazujeme téz za piiCinu toho, ze relativné velka cast
respondentll v kvantitativnim Setfeni uvedla, ze trpi bolesti n¢kdy (26,5 %) ¢i stiedné
casto (35,5 %), nikoliv neustale. Za zajimavé zjisténi povazujeme informace o jakémsi
st¢hovani potizi mezi jednotlivymi klouby a castmi téla, o kterém v tomto smyslu
odborna literatura nehovofi. Zminéné ndm v ramci vedenych rozhovorid odhalilo
nékolik informantd, naptiklad P10 se slovy: ,, Mné se to strasné casto strida a strasné
rychle. Nékde to zacne a minutu na to reknu, Ze mé boli uplné néco jiného “.
Za obohacujici povazujeme téz popis charakteru bolesti, ktery nam poskytlo kvalitativni
Setfeni, nebot’ ani tuto informaci jsme v odbornych zdrojich nenalezli. Z tvrzeni
jednotlivych pacientt 1ze vycist, ze mnohdy hodnoti bolest velmi individualné. Na jedné
strané ji ncktefi popisuji jako ostrou, bodajici, jini jako pulzujici ¢i palCivou, jedna
z pacientek (P10) jako tupou. Na druhé stran¢ nékteti hovofili o bolesti v konkrétnim
kloubu, néktefi o haie rozpoznatelnych plosnych bolestech. Rozdily byly zjistény
1 v délce trvani bolesti, kdy ncktefi zminovali rychle se stfidajici bolesti, jini trvalé
a vleklé. I piesto se vSak pacienti shodovali v jednom bodg, a sice Ze je bolest zpravidla
nejvice suzuje v brzkych rannich hodinach, coZ zcela jednotné podporuje i odborna
literatura (Benenson, 2011; Hill, 2006a ¢i Olejarova, 2008). Olejarova a Korandova
(2011) uvadeji, ze v rannich hodindch byva bolest typicky spojena s kloubni ztuhlosti.
Kvantitativni ¢ast naseho Setfeni neumoznila zminénou ztuhlost zkoumat, Setfeni
kvalitativni vSak tuto skute¢nost potvrdilo. Neékolik informantl se zcela shodné
vyslovilo, Ze museji rdno po probuzeni nejprve rozhybat ztuhlé klouby, aby mohli zacit
v ramci dne fungovat. Nékteti taktéz potvrdili souvislost mezi bolesti a ztuhlosti, kdy
v momenté Ustupu ztuhlosti dochazi téz ke zmirnéni bolesti (P3 ¢i P9). Jako dalsi
vyznamné problémy v roviné fyzického stavu byly v obou ¢éastech vyzkumného Setfeni
potvrzeny Unava a poruchy spanku. Dle odbornikli je tinava vyznamnym problémem,
kterym trpi vice nez 90 % nemocnych s revmatoidni artritidou (McCabe et al., 2013).
Toto tvrzeni je v souladu s nasim zjiSténim, nebot” v rdmci naseho kvantitativniho
Setfeni urcité Utrapy spojené s unavou vykazovalo 94 % respondentli. O pfitomnosti
siln€j8i unavy od doby néstupu nemoci hovofili téz nemocni, kteti byli dotdzani v ramci
kvalitativni ¢asti vyzkumu. Tito informanti se vyslovili, Ze za onou Unavou
a vycerpanosti stoji fakt, Ze vlivem kloubniho postiZzeni je pro n¢ kazda fyzicka aktivita
souvislost mezi Gnavou a bolesti, kdy se domnivaji, Ze v dob¢ intenzivnéjSich bolesti

dochazi k nariistu pocitu vyCerpani. Tuto skuteCnost se ndm podafilo prokazat
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prostiednictvim testovani vztahu mezi bolesti a Unavou v ramci dal$i analyzy
kvantitativnich dat (viz tabulka 13), mimo jiné o ni hovofi téz odbornd literatura
(McCabe et al., 2013). V ramci rozhovort bylo ze strany dotazanych pacienti zminéno
1 urcité kolisani unavy, kdy dle jejich slov neni kazdy den uplné stejny. I tento jev
vysvétluje odborna literatura, ktera hovoii o tom, ze obdobné jako bolest, i unava
souvisi s vlastni aktivitou onemocnéni (Ryan, 2007). K unavé maji velice blizko
poruchy spanku, které¢ v ramci naSeho kvantitativniho Setfeni uvadélo v rizné intenzité
78 % respondentl. Toto nase zjiSténi se velmi blizi zdvéru, o kterém hovoii Barrett
a McNamara (2012) ve své publikaci. Dle jejich tvrzeni se s potizemi, jako jsou obtizné
usinani, nekvalitni ¢i neucinny spanek, no¢ni nebo brzké ranni buzeni, potyka az 70 %
pacientll s revmatoidni artritidou. Konkrétni problémy byly 1 v tomto ptipad¢€ zjistovany
v ramci kvalitativni ¢asti vyzkumného Setfeni. Zjisténi bylo prakticky shodné s tim,
o ¢emz hovofi vyse zminéni autofi. Konkrétn¢ bylo odhaleno obtizné usinani souvisejici
S bolestivosti kloubt, kdy jsou nemocni nuceni hledat nejvhodnéjsi polohu ke spanku,
ale 1 Casté buzeni souvisejici jak s bolesti, tak ztuhlosti kloubli. Pro ziskani piimého
ditkazu o vztahu mezi bolesti a spankovymi obtiZemi jsme i tyto dvé oblasti postoupili
statistickému testovani v ramci dal$iho zpracovani kvantitativnich dat (viz tabulka 13).
Na zdkladé¢ zminéné analyzy byl tento vztah potvrzen a lze tedy konstatovat,
Ze nemocni proZivajici siln€j$i bolest maji v&tsi potize v oblasti spanku. V tuto chvili
jsme vySe uvedené problémy jako bolest, inavu ¢i spankové potize rozebrali pouze
v zédkladnim rozméru, ktery se vztahuje k objasnéni vysledku testovani prvni hypotézy.
Vzhledem k tomu, Ze jde vSak o piedni problémy pacientll s revmatoidni artritidou,
pfedev§im pak v piipad€ bolesti a unavy, vratime se k nim pozdé€ji v SirSich

souvislostech.

Druhou testovanou hypotézou byla: ,,Subjektivné vnimanda kvalita Zivota v oblasti
proZivani je u jedincit s revmatoidni artritidou jindg neZ u zdravé populace*. Zminéna
hypotéza nebyla potvrzena (viz tabulka 9), coZ pro nds, s ohledem na tvrzeni celé fady
autorti, bylo ptfekvapujicim zjiSténim. Jak se totiz odbornici z oboru revmatologie
fungovani, sméfuje revmatoidni artritida k naruSeni psychického stavu pacienta
(Vroomen-Durning, 2013 ¢i Fischer a Yu, 2005). N¢které studie také hovoii o pfimém
vztahu mezi zanétlivou povahou onemocnéni a rozvojem psychickych potizi (Mella,

Bértolo a Dalgalarrondo, 2010 ¢i Matcham et al., 2016). Olejarova (2012) uvadi,
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ze az 40 % nemocnych s revmatoidni artritidou se potyka s depresivnimi piiznaky.
V ramci naSeho kvantitativniho vyzkumu byla pfitomnost negativnich pocitl v rizné
intenzité udana ze strany 90 % respondentll, z toho je proziva 53,5 % nékdy, 21,5 %
sttedn¢ a 15 % celkem casto. V otdzce tykajici se vyhradné depresivnich stavii
odpovédélo souhrnné 66 % vyzkumného souboru, ze je v ur¢ité mite deprese trapi.
Z toho 37 % uvedlo moznost trochu, 21,5 % stiedné a 7,5 % hodné. Domnivame se
vSak, ze naSe zjisténi v této oblasti nelze interpretovat zcela piesn€, nebot’ hodnoceni
pritomnosti depresivnich symptomua bylo zcela subjektivni a neni podlozeno zadnym
objektivnim hodnoticim néstrojem. Domnivame se tedy, Ze pod pojmem deprese
si mize kazdy z nas predstavovat néco zcela jiného. Zdravy jedinec, ktery se nikdy
nepotykal s vaznym duSevnim problémem, za ni mize povazovat i zcela bézné starosti
vSedniho dne, s kterymi se nékdy potykame vSichni. Na druhé strané nemocny ¢lovék,
prozivajici dlouhodobou ptitomnost chronickych zdravotnich potizi, mize na stejnou
situaci nahlizet zcela odlisn¢ (Kaas, Toéthova a Martinek, 2014). Vysledek mohl
pravdépodobné do urcité miry zkreslit 1 fakt, ze v ramci dotaznikového Setfeni uvadeéli
respondenti svilj aktudlni stav v poslednich ¢trnacti dnech. Jak totiz odhalilo kvalitativni
Setfteni, v ramci kterého jsme oblast psychiky zjiStovali prostiednictvim druhé
vyzkumné otazky: ,,8 jakymi problémy v psychické oblasti se potykaji nemocni
s revmatoidni artritidou?“, v souCasné¢ dob¢é neuvadéli nijak vyrazné naruSeni
duSevniho rozpoloZeni ani nemocni zahrnuti do této ¢asti vyzkumu. Divodem této
skutecnosti je jednak to, Ze po dlouhych létech zivota s nemoci neprozivaji nékteré
skutecnosti tak tragicky (Kaas, Tothova a Martinek, 2014) a také to, Ze po absolvovani
terapie, at’ biologické tak jiné, pocit'uji zlepSeni svého zdravotniho stavu, coz logicky
zlepsilo 1 jejich duSevni stav. Nicméné nelze psychiku pacienta opomijet, nebot kdyz
jsme se v ramci vedenych rozhovori dostali do minulosti, byly odhaleny mnohdy
intenzivni pocity bezmoci, beznadé&je, deprese ¢i rezignace. Neékteti z dotdzanych
pacientll doplnili téZ informaci o tom, Ze v momenté, kdy dojde ke zhorSeni fyzického
stavu, prozivaji negativni duSevni pocity i v soucasné dob¢. Problematickym se
testovani zminé€né hypotézy stava i proto, Ze doména proZivani obsahuje relativné
mnoho ruznych proménnych. Vedle diskutovanych negativnich pociti hodnoti téz
pfitomnost pozitivnich pocitl; mysSleni, uceni, pamét’ a soustfedéni; sebedivéru
a vnimani téla a vzhledu. Pro hlubsi a pfesnéjsi interpretaci vysledkl se proto mizeme
podivat na porovndni kvality Zivota na trovni jednotlivych facet (viz tabulka 10).

Nicméné ani zde nejsou patrny vyrazné rozdily mezi zdravou populaci a nemocnymi
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s revmatoidni artritidou. Jedinou oblasti, v ramci které byla prokazana horsi kvalita
zivota u nemocné populace je oblast pozitivnich pocitii. Naproti tomu byla ve faceté
mysleni, uc¢eni, pamét’ a soustiedéni odhalena dokonce lepsi kvalita zivota oproti zdravé
populaci. Toto zjisténi vnimame skute¢né jako kuriozni a neumime si jej vysvétlit. Jak
totiz popisuje White (2006), jsou pacienti trpici revmatoidni artritidou nadchylné;jsi spise
ke zpomaleni vnimani, naruseni mysleni ¢i poklesu pozornosti. Obdobné poznatky nam
poskytl téZ kvalitativni vyzkum, v ramci kterého se napiiklad informantka P10 vyslovila
ve smyslu, ze v dobé€, kdy proziva bolest, je pro ni velice obtizné se sousttedit a ucit se.
Taktéz P5 uvedl, ze v aktivnim obdobi nemoci byla jeho mysl plné zaméstnana bolesti,
od které¢ se nedokdzal odtrhnout. Na zavér interpretace vysledki, které se vztahuji
k druhé hypotéze, si dovolime konstatovat, Ze i ptesto, Ze by bylo Zadouci, kdyby se
revmatoidni artritida negativné nepromitala do roviny prozivani, nejsme s timto
zavérem nasi kvantitativni analyzy ztotoznéni. S ohledem na zavéry jinych a presnéjSich
védeckych studii a tvrzeni odbornikli musime mit na paméti opak. Ditkazem jsou i zcela
konkrétni popisované piibéhy, které ndm nemocni poskytly v rdmci realizace

kvalitativniho Setfeni.

Treti stanovenou hypotézou byla: ,Subjektivné vnimand kvalita Zivota v oblasti
nezavislosti je u jedincui s revmatoidni artritidou jind ne? u zdravé populace“.
PtredloZena hypotéza byla potvrzena, nebot’ bylo na zaklad¢ jejiho testovani prokazano,
Ze pacienti s revmatoidni artritidou prokazuji horsi kvalitu zivota v doméné nezévislosti
v porovndni se zdravou populaci (viz tabulka 9). Horsi stav byl odhalen na urovni vSech
¢ty facet obsaZenych ve zminéné doméné, kterymi jsou Pohyblivost, Kazdodenni
¢innosti, Zavislost na lécich nebo 1€€bé a Pracovni vykonnost (viz tabulka 10). Dopad
onemocnéni na rovinu pohyblivosti neni ni¢im prekvapujicim, nebot’ je revmatoidni
artritida ve své podstaté onemocnénim pohybového systému (Olejarovd a Korandova,
2011). Stejné autorky zdlraznuji téZ naruseni kazdodenniho fungovani nemocného, kdy
se miize nemoc negativnim zpusobem odrazit ve vSech oblastech sebepéce. Zajimaveé
vysledky byly odhaleny ve faceté Zavislost na lécich nebo 1é¢bé, v rdmci které 39 %
respondentl uvedlo, Ze potiebuje ke svému Zivotu léky zcela a dalSich 35 % vétSinou
ano. Nadpolovi¢ni vétSina zminila, Ze potfebuje nezbytné léky k tomu, aby mohla
fungovat v kazdodennim Zivoté. V dalsi z otazek ptiznalo 65 % respondentll, Ze jejich
kvalita Zivota znacn¢ zéavisi na uzivani 1€ka ¢i Iékaiské péci. Zminénou skutenost

bezpochyby podporuji napiiklad zavéry studii hodnoticich efekt biologické 1écby
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na kvalitu zivota, které poskytuji dikazy o vyrazném vlivu zminéné terapie v této
oblasti (napt. Zavada et al., 2013). Zavislost kvality zivota na ucinné 1éCb¢
(at’ biologické tak jiné) potvrdili téz dotdzani informanti v ramci kvalitativniho
vyzkumu. Nejvétsi efekt byl pfisuzovan terapii biologické, kdy se dva z pacienti
vyslovili dokonce ve smyslu, Ze si od absolvovani zminéné 1écby piipadaji, jako by byli
zdravi. Interpretace vysledkt vztahujicich se k posledni faceté predlozené domény, tedy
facet¢ Pracovni vykonnost, mize byt opét ponékud problematickd. Do kvantitativni
¢asti vyzkumného Setfeni byly totiz zahrnuty 1 osoby penzionované, kterych se jiz bézna
pracovni vykonnost spojena s placenym zaméstnanim netyka. V souvislosti s problémy,
jako jsou bolest, inava ¢i omezeni pohybu, vS§ak neni naruseni této roviny zZivota ni¢im
ptekvapujicim (Shlotzhauer, 2014). V ramci naseho dotaznikového Setfeni byly
uvadény riizné odpovedi. 42 % respondentll zminilo, Ze je vétSinou schopno pracovat,
dalsich 12 % dokonce zcela. Na druhé stran¢ 15 % uvedlo, Ze schopno prace vétSinou
neni, 3,5 % nejsou schopna vilbec. Domnivame se, Ze dopad onemocnéni na pracovni
zivot konkrétného jedince je vzdy velmi individudlni. MozZznd neni tim nejvice
rozhodujicim faktorem ani tiZe vlastnitho onemocnéni, jako charakter prace, kterou
jedinec vykonava a celkové podminky v zaméstnani (Kaas a Tothova, 2014b). Tyto
souvislosti nAm pomohlo odhalit kvalitativni Setfeni, v rdmci kterého byla problematika
zam&stnani (mimo jiného) soucasti tfeti vyzkumné otazky ,,S jakymi problémy
v socidlni oblasti se potykaji nemocni s revmatoidni artritidou?“. Dikazem pro naSe
tvrzeni jsou piibéhy nékolika pacientd. Informantka P3 byla naptiklad nucena velice
brzy pfejit na jinou praci, nebot’ pracovala jako jefabnice. Naproti tomu informantka P9
pracuje dlouhd 1éta 1 pfes pokrocilou artritidu s ¢etnymi kloubnimi deformitami, nebot’
vykonava prevazné administrativni praci, v ramci které podnikd pochiizky, které
vyhovuji jejimu zdravotnimu stavu a jsou pro ni jakymsi zdravym pohybem. Taktéz P11
nepocitila vyraznéj$i naruSeni pracovnich povinnosti v souvislosti s nemoci, nebot
oteviela téma své nemoci v rdmci zaméstnani a byla ji nabidnuta moZnost upravit si
pracovni dobu v pfipadé nutnosti. Toto feSeni podporuji Koehn, Palmer a Esdaile
(2002), ktefi jej povazuji za G€inny preventivni krok zamezujici nedobrovolnému
ukonceni pracovniho vykonu. Nutno vSak podotknout, ze ne kazda prace umoziuje

zminénou kompenzaci.

Ctvrtou hypotézu ,,Subjektivné vnimand kvalita %ivota v oblasti socidlnich vztahii je

u jedincii s revmatoidni artritidou jinda nez u zdravé populace“ nelze potvrdit, nebot
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na zakladé¢ jejiho testovani nebyl prokdzan rozdil mezi zkoumanymi skupinami
(viz tabulka 9). Pokud pohlédneme na jednotlivé facety v ramci této domény, nebyl
prokazan rozdil na Urovni zddné z nich (viz tabulka 10). Toto zjiSténi vnimame jako
pozitivni, nebot’ se Ize domnivat, ze v ptipad¢ naSeho vyzkumného souboru prevladalo
spiSe pozitivni ovlivnéni socialnich vztahi vlivem nemoci v podobé sblizeni
s rodinnymi pfislusniky a prateli ¢i pouze drobné piehodnoceni plnéni roli,
nezpusobujici devastaci osobnich vztahii, o kterém hovoii Affleck et al. (1988).
Z konkrétnich odpovédi respondenti vyplyva, Ze vice nez 70 % vyzkumného souboru
projevuje spokojenost v osobnich vztazich a je spokojeno s podporou, kterou jim
poskytuje rodina a pratelé. S ohledem na tvrzeni odbornikll je tato skutecnost velice
pfizniva, nebot’ jak uvadi Bury a Anderson (1988), rodina a ptatelé jsou zdrojem
fyzické 1 duSevni podpory. Obdobné¢ se ke zminénému stavi Ryan (2006), ktera
upozornuje na fakt, ze rodina plni celou fadu funkci, které jsou nesmirné dulezité
pro celkovou pohodu nemocného. Na druhé strané¢ byla ze strany mensiho poctu
respondentll uvadéna téZ nespokojenost v této oblasti ¢i urcité potize souvisejici
s problematikou osobnich vztahli. V porovnani s vySe zmin€nou ¢asti vyzkumného
souboru, ktera se v této oblasti vyjadrila pozitivng, jde vSak o ¢ast nepatrnou. Navic 1ze
jen stézi polemizovat nad tim, zda je jejich nespokojenost pfimym dusledkem
pfitomnosti revmatoidni artritidy v jejich Zivoté ¢i jde o skutecnost nesouvisejici.
Z kazdodenniho Zivota kolem nas je vice nez patrné, Ze se vztahové problémy dotykaji
I 0sob zcela zdravych. Zminénou problematiku jsme za téelem lepsiho porozuméni
otevieli 1 v rdmci kvalitativniho Setfeni v souvislosti s jiZ vySe zminénou treti
vyzkumnou otazkou. Zjisténé informace lze jednoduSe shrnout jako pozitivni, nebot’
bylo ze strany dotdzanych informantl potvrzeno, Ze jim rodina a pratelé poskytuji
oporu, jsou pro né velkou pomoci a celkov€ jim pomdahaji pfekonavat Utrapy spojené
s nemoci. N¢kolik informantek se vyslovilo pfimo ve smyslu, ze doslo vlivem nemoci
ke stmeleni osobnich vztaht, kdy je k nim okoli ohleduplnéjsi a vice si jich vazi. Pouze
dvé z informantek (P8 a P10) doplnili téZ opacnou negativni zkuSenost. P8 se svétila
s tim, ze kdyby nepodstoupila uc¢innou 1écbu, domniva se, ze by se mohl jeji vztah
s partnerem rozpadnout. K tomuto dodava, ze nebyla schopna v dob¢ vysoké aktivity
nemoci plnit svou roli partnerky a matky svych déti a nedalo se s ni dle jejich slov Zit.
P10 dopliuje zkusSenost s nediivérou, se kterou se nékdy setkava ze strany svych pratel.
Dle jejiho vypravéni ji nékdy okoli nevéii nékteré problémy, nebot’ je jeji stav typicky

mnohdy velice rychlym stiidanim potizi. S ohledem na tato zjiSténi se domnivame,
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ze 1 pres vSeobecné piiznivé vysledky v oblasti socidlnich vztaht, je nezbytné pomyslet
i na fakt, ze vedle pozitivniho dopadu onemocnéni na socidlni vztahy, muze dojit
1 k dopadu zcela opacnému. Jak upozoriiuje Affleck et al. (1988), mtize byt za urcitych
okolnosti dopad revmatoidni artritidy na rovinu socialnich vztahii pfimo devastujici.
Nez se od zminéné problematiky dostaneme k dal$i doméné a s ni souvisejici hypotéze,
radi bychom se na okamzik zastavili u otdzky sexuality, ktera je taktéz soucéasti domény
socidlnich vztahii. Zde jsme totiz urcity rozdil mezi nemocnou a zdravou populaci,
s ohledem na zavéry odborniki, o¢ekavali. Jak popisuji Abdel-Nasser a Ali (2006),
vykazuje urcité naruseni v sexudlnim Zzivoté az 60 % pacientek trpicich revmatoidni
artritidou. Hari et al. (2015) dale popisuji negativni ovlivnéni vSech sexualnich funkeci.
I pfesto vSak naS vyzkum neprokazal, ze by nemocni trpici revmatoidni artritidou

vykazovali horsi kvalitu Zivota v této oblasti.

Zajimava a misty prekvapiva zjisténi pfineslo testovani paté hypotézy: ,,Subjektivné
vaimand kvalita Zivota v oblasti prostiedi je u jedincit s revmatoidni artritidou jind
neZ u zdravé populace®. Vzhledem ke skutecnosti, ze tato doména zahrnuje proménné,
které jsou ze strany odbornikd diskutovany v souvislosti s revmatoidni artritidou jako
problematické, ocekavali jsme 1 v této oblasti horsi kvalitu Zivota na strané¢ nemocné
populace. Hypotéza vSak byla potvrzena ve zcela opa¢ném vyznamu, kdy I1ze na zakladé
jejiho testovani fici, ze subjektivni kvalita zivota pacientll s revmatoidni artritidou je
v domén¢ prostiedi lepsi nez u zdravé populace (viz tabulka 9). Pro podrobné&jsi
porozuméni vztahil na irovni zminéné domény lze opét nahlédnout do roviny facetové
(viz tabulka 10). Velice nas ptekvapilo, ze byl v oblastech, jako jsou domaci prostredi
a doprava zjiStén lep$i stav na strané pacientll s revmatoidni artritidou. S ohledem
na charakter vlastniho onemocnéni neni nijak nelogické, ze se fungovani v ramci
domaciho prostfedi i presuny v ramci prostfedi venkovniho mohou stat obtiznymi
(Fitzgerald, 2006). Urcitym vysvétlenim naseho zjisténi zde muize byt skutecnost,
7ze se nemocni snazi nalézat takové zpusoby, které by jim umoznily zachovat
co nejefektivnéjsi fungovani v ramci zminénych oblasti, jak popisuji Koehn, Palmer
a Esdaile (2002). Obdobna zjisténi nam poskytlo 1 kvalitativni Setfeni, kdy na jedné
stran¢ sice pacienti zminovali riizné obtiZze v rovin€ fungovani v domdacim prostiedi
¢1 v oblasti bézného kazdodenniho pohybu, na druhé stran¢ vSak hovortili
o nejriznéjSich kompenzacnich mechanismech, které jim pomdhaji udrzet svou

nezavislost. Domnivame se proto, Ze postupem casu se mozna takto nemocni stavaji
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v ur¢itém ohledu skromnéjSimi a spokoji se s malem, které si dokazi zajistit samostatn¢,
coz mohlo vySe zminénym zplisobem ovlivnit vysledky naSeho Setfeni. Jedinou facetou,
ve které byl na urovni této domény prokazan horsi stav u nemocné populace je oblast
volného casu a zalib. Tento vysledek jsme predpokladali, nebot’ jak ukazuji zavéry
studii autorti Leino et al. (2015) ¢i Wikstrom, Isacsson a Jacobsson (2001), musi se
nékterych svych volnocasovych aktivit vzdat i vice nez dvé tfetiny pacientil trpicich
revmatoidni artritidou. Pro podrobné¢j$i zmapovani této oblasti jsme otazku volného
Casu otevieli 1 v ramci vedeného polostrukturovaného rozhovoru. Nékolik informanti
nam potvrdilo, Ze se muselo vzdat riznych, prevazné fyzicky néaroc¢néjsich,
volnocasovych aktivit. Nekteti prestali jezdit na kole, néktefi skoncili s turistikou

¢i néjakym jinym sportem.

Posledni testovana hypotéza: ,,Subjektivné vnimana kvalita Zivota v oblasti spirituality
je u jedincit s revmatoidni artritidou jind nei u zdravé populace“ byla potvrzena
a poukdzala na lepsi stav na stran¢ nemocnych (viz tabulka 9). Toto zjisténi je v souladu
se zaveéry odborniki, ktefi zdiraziuji, ze spiritualita nabyva vétsich rozméra v obdobi
nemoci, predev§im pak chronické (Bartlett et al., 2003). Je vSak nutné podotknout,
ze v souvislosti s tim, ze se spiritualita netykd pouze viry naboZenské, ale také hodnot
a zivotnich postoji, dotykd se tato problematika i osob nevéficich (Raudenska
a Javirkova, 2011). Blizsi diikaz tohoto tvrzeni nam opét poskytlo kvalitativni Setfeni,
v ramci kterého informanti hovofili o tom, Ze si od doby Zivota s nemoci vice vazi dnt,
kdy je jim dobfe a mnohem vice prozivaji bézné, vSedni chvile, nad kterymi diive
nepfemysleli. Téméf jednohlasné se vyslovili ve smyslu, Ze tou hlavni Zivotni hodnotou

je zdravi, n¢ktefi zdiiraznili sobéstacnost ¢i Cas straveny s rodinou.

V navaznosti na testovani Sesti hlavnich hypotéz jsme provedli porovnani kvality Zivota
pacientl s revmatoidni artritidou z hlediska pohlavi. Srovnani na Urovni domén
neodhalilo Zadné rozdily a Ize tedy konstatovat, Ze se kvalita Zivota pacientl
s revmatoidni artritidou v zavislosti na pohlavi nelii (viz tabulka 11). Pfi podrobné&;jsi
analyze v roviné facet byl zjiStén rozdilny stav u tfech z nich. Konkrétné byla odhalena
lepsi kvalita Zivota v oblasti spanku a odpocinku u muzi a leps$i kvalita Zivota v oblasti
finan¢ni situace a zivotniho prostfedi u Zen (viz tabulka 12). Interpretace téchto
vysledkt je ponékud obtiznd a miizeme pouze polemizovat nad tim, z ¢eho tato zjisSténi

divaji na véci racionalnéji, zatimco zeny vice podléhaji emocim, coz jim zpusobuje

176



o néco neklidnéjsi spanek (Kaas a Tothova, 2015)? Tézko fici. Nalézt odpovéd’ na to,
pro¢ jsou zeny trpici revmatoidni artritidou vice spokojeny s zivotnim prostiedim, snad
ani nelze. Nejvérohodné&ji lze snad vysvétlit vétsi spokojenost Zen v oblasti finan¢ni
situace. Dle naseho ndzoru to mtiZze souviset s tim, ze jsou muzi v nasi spolecnosti stale
vnimani jako zivitelé rodin, a pokud dojde k naruSeni pracovnich aktivit, jde s tim ruku
V ruce i naruSeni plnéni zminéné role. Dlkazy o skuteCnosti, ze se muzi hife
vyrovnavaji se ztratou pracovni schopnosti, piinasi studie autort De Roos a Callahan
(1999). Ryan (1999) v této souvislosti zmifuje negativni dopad na vysi rodinného
rozpoctu. I pfesto vSak ziistava otazkou, pro¢ tedy nebyl rozdil v ramci naseho vyzkumu

nalezen i na Grovni facety Pracovni vykonnost.

V ramci treti Casti statistické analyzy jsme podrobily vybrané facety vzijemnému
testovani mezi sebou navzajem. Tuto ¢ast vysledkil povazujeme z praktického hlediska
s revmatoidni artritidou a pohlizi na pacienta s timto onemocnénim skutecné
komplexné. Konkrétné miizeme na zakladé nasich vysledku fici, Ze bolest a inava patii
ke dvéma prednim negativnim projeviim revmatoidni artritidy, od kterych se odviji
veskeré dalsi naruseni kvality Zivota. Na tomto zavéru se shoduji i odbornici (napt. Hill,
2006a; McCabe et al., 2013 ¢i Fischer a Yu, 2005). Z naSich vysledkl jasné vyplyva,
Ze pacienti proZzivajici bolest trpi vétSi vyCerpanosti, potykaji se s vét§imi problémy
v oblasti spanku a maji vét§i omezeni v oblasti pohybu. Mimo jiné se u nich vyskytuje
vice negativnich pociti a vykazuji hor$i kvalitu zivota jak v pracovnim zivote,
tak volnocasovych aktivitach (viz tabulka 13). Obdobny dopad byl prokazan i v roviné
unavy, kdy bylo odhaleno, Ze pacienti trpici siln€j$i unavou vykazuji intenzivnéjsi
naruseni v oblasti mySleni, naruSena byva téz jejich sebediivéra a stejné jako v piipade
bolesti vykazuji vice negativnich prozitki a naruSeni jak pracovniho Zivota, tak volného
Casu (viz tabulka 14). Zcela shodné¢ popisovali vySe uvedené souvislosti prostiednictvim
svych konkrétnich pfib&hti 1 pacienti dotazani v rdmeci kvalitativniho Setfeni. Z hlediska
rozsahu zjiSténych informaci nelze v ramci diskuze vSe znovu rekapitulovat, je vSak
dalezité upozornit alesponi na to, Ze zminéné ovlivilovani existuje v obou smeérech,
¢imz se stava velice problematickou a komplexni zaleZitosti. Z tvrzeni jednotlivych
pacient vyplynulo, ze bolest a inava na jedné stran¢ zhorSuji psychicky stav a mohou
byt piekazkou v plnéni jakychkoliv Zivotnich roli. Na druhé strané se vSak informanti

svétovali s tim, Ze pokud jsou schopni vykonavat Gplné bézné véci, smefuje to u nich
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mnohdy k podpote psychické pohody, ¢imz dochazi k efektivnéj§imu piekonavani
bolesti a tnavy. V této souvislosti byla v§ak zminovana i negativni zpétna vazba, kdy
nemoznost vykonavat urcité aktivity vede k naruSeni duSevni pohody, ¢imz muze byt
druhotné narusena i pohoda fyzickd. Na zminénou provazanost upozornuji téZ odbornici
z oboru revmatologie. Olejarova (2012) varuje pred rozvojem jakéhosi bludného
psychosomatického kruhu, kdy negativni emoce na jedné stran¢ posiluji bolest, ta vSak
zpétné zhorSuje narusenou psychickou pohodu. V obdobném duchu pojednava
Shlotzhauer (2014) o problému tnavy. Upozoriiuje, ze vlivem vycCerpani se mohou stat
pozadavky bézného zivota zcela nezvladnutelné, coz se mize opét projevit rozvojem
deprese. A jak jiz vime, deprese mlize opét odstartovat lavinu dalSich potizi. Do tfetice
si dovolime doplnit vzijemné ovliviiovdni mezi Gnavou a poruchami spanku. Jak
popisuji Goodchild et al. (2010), extrémni Unava muize prohloubit pocit celkového
nepohodli, ¢imz dojde k naruseni spanku a vysledkem je stav, kdy nemocny neni
schopen usnout ani pfes intenzivni inavu. Obdobnou osobni zkuSenost nam potvrdila
béhem rozhovoru informantka P9, ktera v dob¢ aktivniho stadia nemoci chodila spat
s velkou unavou a bolesti, béhem noci se opakované budila a rano pocitovala jesté veétsi
vycerpani. I kdyZ se mohou jevit vySe popsané interakce jako nezadouci, Ize v nich
nalézt 1 néco pozitivniho. Neni totiz pochyb o tom, Ze stejné tak, jak mlze naruSena
pohoda v jedné oblasti devastovat oblast jinou, mliZze i v opa¢ném duchu vést podpora
jedné oblasti k podpoie oblasti jiné (Kaas a Toéthova, 2016). V této souvislosti
upozoriiuji  Cush, Weinblatt a Kavanaugh (2010) na nutnost uplatnéni
multidisciplinarniho pfistupu v terapii nemocného s revmatoidni artritidou, nebot’ jak
dopliiuje Hill (2006a), béznd farmakoterapie zpravidla nestaci. Shlotzhauer (2014)
logicky upozoriuje téZ na nutnost zapojit samotného pacienta do 1é¢ebného postupu
a pomoci mu se efektivné na nemoc adaptovat. Diky zminénym faktim
se z revmatoidni artritidy stavda komplexnéj$i nemoc, nez pouze nemoc fyzicka
a vyvstdva zde nutnost, pohlizet na kazdou rovinu zivota nemocného se stejnou
dilezitosti. Pro lepSi pochopeni nasi mySlenky dokladame konkrétni ptiklady,
se kterymi se s nami podélily dotdzané informantky P9 a P11 v ramci kvalitativniho
Setfeni. Na prvni pohled by se mohlo zdat, ze je naptiklad oblast volnoCasovych aktivit
nepodstatnou ve svétle vaznéjSich a devastujicich problémt, které svému nositeli
revmatoidni artritida pfinasi. Nékteré z konkrétnich piibéhti nas vSak ptesvédcu;ji
0 opaku. Napiiklad informantka P11 se vyslovila, ze fakt, Ze i se svou nemoci dokaze

s uritym sebepifekonanim sportovat, v ni vyvolava pocity Stésti a spokojenosti nad tim,
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ze nemoci nepodlehla. Taktéz P9 uvedla, ze kdyz ji jeji stav dovoli jit na prochazku
se psem a uvolnit se v ptirodé, je nejstastnéjsi. A praveé proto jsme presvédceni, ze stoji
za pozornost naprosto vse, co je alespon drobnym zpiisobem pozitivni, ac by se to
na prvni pohled mohlo zdat nepodstatné. Jak totiz dobfe vime z vySe diskutovanych

vysledkd, 1 drobna podpora jedné oblasti miize vést k podpote oblasti jiné.

V tuto chvili zbyva zkompletovat odpovédi na dvé zbyvajici vyzkumné otazky. Prvni
z nich je: ,,Jaké zmény v béZiném Zivoté piindsi nemocnym revmatoidni artritida?*.
Predlozenou otazku se pokusime zodpovédét struéné v zakladni roviné, nebot
v souvislosti s tim, Ze je revmatoidni artritida sama o sob& velkou zménou v Zivoté
kazdého jedince, mohly by se k ni v podstaté¢ vztdhnout veskeré zjisténé vysledky.
V prvni fadé bychom chtéli zddraznit, ze jsou pravdépodobné charakter i mnozstvi
zmeén vzdy vyrazn¢ individudlni zalezitosti, ktera zavisi na celé fad€ okolnosti. Roli zde
urcité¢ sehrava vlastni progrese onemocnéni, kdy lze predpokladat rozdil mezi lehce
probihajici artritidou s nizkou zanétlivou aktivitou ¢i imobilizujici artritidou s rychlym
rozvojem kloubnich deformit (Pavelka, 2010). Mimo jiné vysledny stav zavisi
I na osobnosti kazdého nemocného a na tom, jak se s nemoci vyrovnava (Shlotzhauer,
2014). Zminéna individualita byla potvrzena ze strany dotdzanych pacientll v ramci
kvalitativniho Setfeni. Zatimco pro nékteré se stalo v kratké dob& nezvladnutelnym
jejich zaméstnani a museli podstoupit zmény jako piestup na jinou praci ¢i odchod
do invalidniho diichodu, jini pracuji po dlouha 1éta zivota s nemoci. Pro n€které se stala
revmatoidni artritida ptekdzkou v jejich zalibach a byli tak nuceni pfehodnotit a zménit
traveni svého volného Casu. Déle byly zminovany zmény ve fungovani rodiny, kdy
nemocni urcité role deleguji na rodinné piislusniky, nebot’ je nezvladnou. Tento zaveér
podporuji téz Affleck et al. (1988). Podstatnou zménou je mnohdy piizplsobeni
denniho rezimu nemoci, aby byly bézné povinnosti pro nemocné co nejlépe
zvladnutelné. 1 o této zmeéné hovoii odborna literatura (Hill, 2006a ¢i Shlotzhauer,
2014). Z dalsich zmén se informanti svéfovali s problémy v oblasti domacich praci,
kvili kterym jsou nuceni zmenit jejich pldnovani i vlastni realizaci. Obdobné se v této
souvislosti vyjadfuji téz autoii Leino et al. (2015) ¢i Liitze a Archenholtz (2007). V téch
nejvaznéjSich ptipadech pacienti hovofili o naruseni roviny zakladni sebeobsluhy,
o které se zminuji té€z Olejarova a Korandova (2011). Takovy zadsah nemoci do bézného
zivota je pochopitelné drastickou zménou, ktera ma nesmirny dopad na celkovou

kvalitu zivota. Ze strany informanta P5 bylo sdéleno, zZe v dob€ nejvétsi aktivity nemoci
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provedl pouze zakladni ranni hygienu, obléci se jiz nezvladl. Sviij den travil v kiesle
¢i na lizku. Obdobnou zkuSenost prozila informantka P11, kterd v nejtézsich chvilich
nebyla schopna dojit samostatné na toaletu. Z vyse uvedenych zavéra plyne, Ze muize
revmatoidni artritida ménit zivot svého nositele mirn¢, ale 1 velice zasadné. Nelze tedy
fici, ze by nemoc vzdy pfinasSela urcité pfesné a totozné zmény, dllezité je vSak
pomyslet na to, co vSechno muze zpisobovat. Zajimavym zjisténim béhem vedenych
rozhovorti bylo 1 to, ze ze strany nékterych informantti byly sdélovany, vedle
negativnich zmén, také zmény pozitivni. Jmenovat lze naptiklad jiz vySe zminéné
stmeleni rodinnych vztahti ¢i zménu mysleni a pfistupu k sobé samému i Zivotu. Jak
totiz z tvrzeni nékterych pacientd vyplynulo, od doby nemoci jsou v urcitém sméru
skromné&j$imi, pokornéjSimi a mnohdy prozivaji pocity Stésti v souvislosti s naprosto

vSednimi skute¢nostmi.

Zodpovézeni posledni paté vyzkumné otazky: ,Jakym zpitsobem se nemocni
s revmatoidni artritidou vyrovndvaji se iménami, které jim nemoc piinesla?*,
povazujeme ve vztahu k oboru oSetiovatelstvi za nesmirné dulezité. Jsme totiz
presvédceni, ze pro ucelné zlepSovani kvality zivota nemocného neni dtlezité pouze
zmapovani vlastniho dopadu nemoci na bézny Zivot, ale taktéZ odhaleni faktori, které
ze subjektivniho hlediska samotného pacienta pomdhaji zlepSovat jeho Zivot
a kompenzovat nezddouci zmény. Domnivame se, Ze takova zjisténi mohou byt dobrym
zédkladem pro budovani terapeutického vztahu mezi pacientem a oSetfujicim
pracovnikem, ktery bude smétfovat k efektivni podpote kvality Zivota nemocného,
zalozené na citlivém a piedeviim individudlnim pfistupu. Castou odpovédi ze strany
informanti bylo, Ze jim velkou mérou pomaha ve zvlddani a piekonavani nemoci
rodina. S timto tvrzenim je ztotoznéna Ryan (2006), nicméné¢ upozornuje na fakt,
ze adekvatni podporu mohou nemocnému poskytovat pouze lidé, kteti maji o nemoci
stejné informace jako on sadm, a ktefi si uvédomuji objektivni vaznost situace ve vSech
souvislostech. Je pravdou, ze i pacienti dotazani v ramci naseho Setfeni se v nékolika
piipadech vyslovili, Ze se setkali s uritym neporozuménim ze strany svého okoli. Zde
proto spatfujeme dilezité postaveni oSetfovatelstvi, jehoz ukolem ma byt nepracovat
pouze s nemocnym, ale 1 jeho blizkymi. Vedle rodiny néktefi informanti hovofili
o pozitivnim ucinku jakéhokoliv rozptyleni, at’ jiz v podob¢ pratel, prochazky ¢i jiné
volnoCasové aktivity. Opét se domnivame, Zze 1 zde muize byt oSetfovatelstvi

napomocné, nebot’ miize nemocnému pomoci nalézt takové kompenzaéni mechanismy,
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které mu umozni ve vykonu relaxacnich aktivit setrvat. Zajimavé zjisténi ndm poskytla
informantka P9, které v pfekonavani nemoci pomaha skute¢nost, ze je stale schopna
vykonavat své zaméstnani. K tomuto dodava, ze prace ji udrzuje v pohybu, ktery na ni
pusobi blahodarn€é. O vyznamu pohybu v piekonavani obtizi spojenych s nemoci
se vyslovili i jini z pacientl. Pro nckteré je pohyb prevenci kloubni ztuhlosti
¢i mechanismem zmirfiujicim bolest a tnavu, pro jiné faktorem podporujicim dusevni
pohodu. Ptiznivé UCinky pfiméfené fyzické aktivity na télesnou i duSevni pohodu
vyzdvihuji té€z néktefi autoti (napt. Plasqui, 2008; Crowley, 2009 ¢i Dario et al., 2010).
Z dalsich vysledkt vyplynulo, Ze je v rdmci uc¢inného vyrovnani se s nemoci dualezité,
ptizpusobit sviij denni rezim ¢i zménit zptisob vykonavani nékterych aktivit. Konkrétné
bylo zjiSténo, Ze nékteti z pacientl vstavaji diky ranni ztuhlosti a bolesti kloubt dfive,
aby mély Cas se rozhybat. Vhodnost tohoto postupu vyzdvihuje téz Hill (2006a).
Shlotzhauer (2014) v této souvislosti upozornuje na fakt, ze pro ucelné zvladani potizi
je nezbytné, aby nemocny pfijal své obtize jako nedilnou soucést zivota, smifil se s nimi
a hledal takovd rezimova opatieni, kterd zajisti co nejefektivnéj$i kompenzaci.
Na zéklad¢ tvrzeni dotdzanych pacientli miZzeme fici, Ze toto praktikuji ¢i se o to
pfinejmensim snazi. Dlkazem jsou sdéleni o tom, Ze si informanti rGzné c¢innosti
s pfedstihem planuji, béhem delSich Cinnosti zafazuji odpocinek ¢i urcité aktivity
vykonavaji pouze tehdy, kdy se na né citi. Zminovano bylo téZ pouzivani riznych
kompenzacnich pomiicek nebo uprava doméciho prostiedi. O tloze oSetfovatelstvi
v souvislosti s vySe popsanymi skutecnostmi neni pochyb, nebot’ je jeho zdkladnim
cilem podporovat sobéstacnost a umoznit nemocnému co nejsnadnéj$i fungovani
v ramci jeho moZnosti. Na misté je proto opét edukace a pomoc v oblasti upravy
denniho rezimu, zajisténi vhodného prostfedi a vyuzivani kompenzacnich pomticek.
Na zavér bychom se radi zminili o vlivu ¢asu, ktery je pravdépodobné jednim
z nejefektivnéjSich faktord, které nemocnym pomadhaji nemoc zvladat. Jak totiz uvedlo
nekolik informantl, pocitovali mnohdy siln€j$i obtize v pocatcich svého onemocnéni,
kdy jednotlivé utrapy neznali a neuméli na n¢ adekvatné reagovat. Az v pribéhu ¢asu
zivota s nemoci se naucili jednotlivé pfiznaky vnimat, rozpoznavat jejich pfiCiny
a ucinné je tesit. Uvedené zjiSténi potvrzuje téz Shlotzhauer (2014), ktery upozoriuje
na to, zZe pacienti s Casnou artritidou prozivaji mnohdy silngjsi bolesti, neZ pacienti
v pokrocilych stadiich. Samotni pacienti se v navaznosti na popsané zminovali o tom,
ze dnes jiz vi, kdy si maji vzit 1€k, kdy maji pouzit studeny ¢i teply obklad nebo ptilozit
ortézu. Popsané skuteCnosti povazujeme opét za nesmirné dilezité pro oSetiovatelskou
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péci. Jsou pro nas dalSim dikazem toho, nakolik specificky a individualni musi byt
pfistup k pacientim trpicim revmatoidni artritidou, nebot mnohdy nové
diagnostikovany pacient mtize prozivat mnohem vétsi utrpeni, nez pacient s dlouholetou

artritidou.
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6 ZAVER

Ptedlozend prace podrobnym zplsobem nahlizi na problematiku subjektivné vnimané
kvality Zivota pacientll srevmatoidni artritidou. Pro dosazeni co nejobjektivnéjSich
a obsahov¢ propojenych zavéra byl K feSeni daného problému vyuzit jak kvantitativni,
tak kvalitativni védecky pfistup. Pro kvantitativni ¢ast vyzkumu bylo stanoveno Sest
hlavnich hypotéz, jejichz testovani ukéazalo, ze pacienti srevmatoidni artritidou
vykazuji hor$i stav v roviné subjektivné vnimané kvality zivota v oblastech Fyzicky
stav a Nezavislost a naopak lepsi stav v doménach Prostfedi a Spiritualita. Na urovni
domén ProZivani a Socidlni vztahy rozdil prokazdn nebyl. Realizace kvalitativniho
Setfeni a zodpovézeni stanovenych vyzkumnych otazek pfinesly podrobny popis
jednotlivych problémi, se kterymi se nemocni s revmatoidni artritidou v prib&hu
kazdodenniho zivota potykaji. Mimo jiné byly odhaleny dalsi souvislosti, pro jejichz
zjiSténi by samotné kvantitativni Setfeni nestacilo. S ohledem na vySe uvedené

povazujeme vyty€ené cile disertacni prace za naplnéné.

S ohledem na zavéry obou c¢asti vyzkumného Setfeni lze souhrnn€ konstatovat,
Ze nejintenzivnéjsi naruseni celkové kvality Zivota se odviji od zékladnich somatickych
projevil revmatoidni artritidy, kterymi jsou bolest a inava. Nicmén¢ se nelze spokojit
S tim, Ze by se jednalo pouze o onemocnéni fyzické. Jak zminénd bolest, tak 1 Uinava,
mohou vyraznym zpusobem naruSit kterykoliv aspekt lidského Zzivota, at’ uz jde
o duSevni pohodu, mezilidské vztahy, fungovani v ramci doméaciho, venkovniho
¢1 pracovniho prostfedi. Co je vSak nejpodstatnéjsi, jde o onemocnéni, které dokaze
omezovat jednu z nejzakladnéjsich lidskych potieb, a sice sobéstacnost. V tomto ohledu
se revmatoidni artritida stava onemocnénim vyrazné devastujicim lidskou dusi, nebot’
schopnost zakladniho pohybu je pro ¢loveéka zarukou svobodného Zivota, v rdmci

kterého lze prozivat skutecné pocity Steésti a zivotniho naplnéni.

V tuto chvili je nutno obh4jit vyznam piedlozené prace pro obor oSetfovatelstvi. Prace
poskytuje diikaz o vhodnosti uplatnéni konceptu kvality Zivota jak v ramci komplexniho
posouzeni pacienta srevmatoidni artritidou, tak na poli soucasného oSetiovatelstvi
vSeobecné. Piednosti tohoto konceptu je predevsim jeho orientace na subjektivni
stanovisko samotného pacienta, které¢ je dobrym zakladem pro realizaci takovych
oSetfovatelskych intervenci, které budou vychazet ze skute¢ného zajmu a potieby

nemocného. Prace pfinaSi vyzkumem podlozené dikazy o propojenosti jednotlivych
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dimenzi kvality Zivota u takto nemocnych a odhaluje rozsédhly dopad revmatoidni
artritidy na kvalitu Zivota. Mimo jiné poskytuje informace o adapta¢nich mechanismech
pacientl, které jim pomahaji zmirfiovat jejich nelehkou situaci. Toto zjiSténi
povazujeme za zaklad pro vytvofeni vztahu mezi sestrou a pacientem, zalozeném
na efektivni spolupraci. Z praktického hlediska povazujeme zavéry prace za piinosné
pro obor oSetfovatelstvi pfedevs§im proto, Ze nepiimo upozoriiuji na potencialni vyznam
celostni oSetfovatelské péce pro zvySovani kvality zivota takto nemocnych. S ohledem
na zjisténi, ze samotna lékarska péce neni tim jedinym a dostacujicim faktorem, ktery
vede k ucelnému zlepSovani kvality zivota, je na misté v této problematice diimyslné
uplatiiovat i kompetence oSetfovatelské. Osetfovatelstvi zde mize sehravat kli¢ovou roli
v edukaci nemocného 1 jeho rodiny, kompenzaci potizi i celkové adaptaci na nelehkou

situaci zivota s chronickym onemocnénim.

S ohledem na vySe zminéné je prace piinosnd jak pro rozSifeni teoretické zakladny
oboru oSetfovatelstvi, tak pro klinickou praxi. Mimo jiné v ni spatfujeme potencial
pro dalsi zkoumani pfedlozené problematiky. Na§ vyzkum byl primarn€¢ zameéten
na globalni zmapovani kvality zivota u c¢eské populace pacientli s revmatoidni
artritidou. Jak se v8ak ukazalo, zminénou kvalitu Zivota ovlivituje celd fada proménnych
a pravdépodobné neni pravidlem, Ze by pacienti s déle trvajici ¢i progresivngji
probihajici nemoci vykazovali subjektivné horsi stav. Proto vnimame jako ptinosné,
zaméfit se v budoucnu na hodnoceni kvality Zivota téchto pacientd také ve vztahu

k délce trvani nemoci a jeji morfologické progresi.
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8 SEZNAM ZKRATEK

AIMS Arthritis Impact Measurement Scale

CSHQ-RA Cedars-Sinai Health-Related Quality of Life for Rheumatoid
Anrthritis

CR Ceska republika

DMARD’s Disease-modifying antirheumatic drugs / Léky modifikujici
prabéh choroby

DPC Dohoda o pracovni ¢innosti

EQ VAS Euroqol visual analogue scale

EQ-5D-3L Euroqol — 5 dimension — 3 levels

EQ-5D-5L Eurogol — 5 dimension — 5 levels

GAJU Grantova agentura JihoCeské univerzity

HRQoL Health Related Quality of Life / Kvalita Zivota souvisejici
se zdravim

QoL-RA Quality of Life — Rheumatoid Arthritis

RA Revmatoidni artritida

RAID Rheumatoid Arthritis Impact of Disease

RAQoL Rheumatoid Arthritis Quality of Life

SASD Statisticka analyza socialnich dat

SPSS Statistical Package for the Social Science

WHOQOL World Health Organization Quality of Life
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Priloha 1

Model kvality zivota dle Centra pro podporu zdravi Torontské univerzity

OSOBNI CHARAKTERISTIKY

BYTI (being) . - R
S CLOVEKA (kym jedinec je)
Fyzické byti \%;i;ilgé, hygiena, vyziva, pohyb, odivani, celkovy

Psychologické zdravi, vinimani, citéni, sebetcta,

Psychologické byti sebekontrola
Spiritudlni byti Hodnoty, piesvédéent, vira
NALEZITOST (belonging) VAZBA K URCITEMU PROSTREDI
Fyzicka ndleZitost Domov, pracovité, §kola, sousedstvi, komunita

Rodina, pratelé, spolupracovnici, pratelé (uzsi

Socialni nalezZitost N
napojeni)

Pracovni prilezitosti, odpovidajici finan¢ni piijmy,
zdravotni a sociani sluzby, vzdélavaci, rekreacni
moznosti a prilezitosti, spolecenské aktivity (Sirsi
napojeni)

Skupinova nalezitost

DOSAHOVANI OSOBNICH CiLU,

REALIZACE (becoming) NADEJE. ASPIRACE

Domaci aktivity, placena prace, Skolni a zajmové

Prakticka realizace R o
aktivity, péce o zdravi, socialni zac¢lenovani

Volnocasova realizace Relaxaéni aktivity podporujici redukei stresu

Aktivity podporujici zachovani a rozvoj znalosti a

Riistova realizace . o
dovednosti, adaptace na zmény

Zdroj:

QUALITY OF LIFE: RESEARCH UNIT, ©1991-2015. The Quality of Life Model. [online]. Toronto:
QoL Research Unit [cit. 2015-10-12]. Dostupné z: http:/sites.utoronto.ca/qol/qol_model.htm

SAMANKOVA, M. et al., 2011. Lidské potieby ve zdravi a nemoci: aplikované v oSetiovatelském
procesu. Praha: Grada. 136 s. ISBN 978-80-247-3223-7.




Priloha 2

Standardizovany instrument WHOQOL-100
GAJU ¢&. 120/2012/8

Odraz kvality Zivota v odetiovatelstvi

ZDRAVOTNE SOCIALNI FAKULTA JIHOCESKE UNIVERZITY
V CESKYCH BUDEJOVICICH

VYZKUM ODRAZ KVALITY ZIVOTA V OSETROVATELSTVI

Vazena pani, vaZeny pane,

obracime se na Vas s prosbou o spolupraci. V soucasné dobé je v Ceské republice za
podpory Grantové agentury Jihoceskeé univerzity realizovan vyzkum. jehoz cilem je zjistit.
v jakych oblastech vybrana onemocnéni ovliviuji kvalitu Zivota a nasledné vytvofit systém
intervenci. doporuceni pro praxi. které mohou pomoci ke zmiméni dopadu onemocnéni na
kazdodenni Zivot ¢lovéka. Tento vyzkum se zaméii na zmapovani kvality zivota u jedinct
trpicich revmatoidni artritidou, chronickou obstrukéni plieni nemoci. Crohnovou chorobou a
ischemickou chorobou dolnich koncetin.

Dovolujeme si Vas proto pozadat o niéast ve vyzkumu a o odpoved’ na otazky v tomto

dotazniku.

VYZKUM JE ANONYMNI, NIKDE NEUVADEJTE SVE JMENO!

Se viemi ziskanymi informacemi budeme nakladat dle zakona ¢. 101/2000 Sb.. o
ochrané osobnich udaji. v platném znéni. Vysledky vyzkumu budou zpracovany souhrnné a
budete o nich informovani prostiednictvim tisku.

Dékujeme za spolupraci.

LISTOPAD 2012 Resitelé vyzkumného iikolu



PCP 2003

WHOQOL 100 — ceska verze

Instrukce

Tento dotaznik zjist'uje, jak vnimate kvalitu svého Zivota, zdravi a ostatnich zivotnich oblasti.
Odpovézte prosim na viechny otazky. Pokud si nejste jist/a, jak na néjakou otazku edpoveédét,
vyvberte prosim odpovéd, ktera se Vam zda nejvhodnéjsi. Casto to bywva tonco-Vas napadne

jako prvni.

Berte piitom v uvahu, jak bézné zijete, své plany, radostii starosti. Ptame se Vas na Vas zivot

za posledni dva tydny.

Mame tedy na mysli posledni dva tydny. kdyz se Vés zeptame napi.:

Délate si starosti se svym zdravim?

vibec ne trochu stiedné hodneé maximalné

Mate zakIOLlﬁkoxfdt ¢islo; které nejlépe odpovida tomu, do jaké miry jste se strachoval/a o své
zdravi béhem peslednich dvou tydnt. Pokud jste se ,hodné* strachoval/a o zdravi,

zakrouzkoval/a byste ¢islo 4; pokud jste si ,,vitbec* nedélal/a starosti o zdravi, zakrouzkoval/a
byste ¢islo 1. Piectéte si laskavé kazdou otazku, zhodnot'te své pocity a zakrouzkujte u kazdé

otazky to ¢islo stupnice, které nejlépe vystihuje Vasi odpoveéd’.

Dékujeme Vam za spolupraci



Nasledwjici otazky zjistuji, jak moc jste behem poslednich dvou tydnid prozival/a uréité véci,
napi. kladné pocity jako je $t&sti nebo spokojenost. Pokud jste mél/a tyto pocity v maximalni
mite, zakrouzkujte ¢islo u slova ,,maximalné“. Pokud jste tyto pocity viibec nemél/a,
zakrouzkujte ¢islo u vyrazu ,,viibec ne*. Pokud cheete vyjadiit, ze Vase odpoveéd lezi nékde
mezi ,,viibec ne” a ,,maximalné“, mél/a byste zakrouzkovat jedno z ¢isel lezicich mezi nimi.

Otazky se tykaji poslednich dvou tydni.

F1.2 Znepokojuje Vas bolest nebo nepiijemné pocity?

viibec ne trochu stiedné hodné ‘maximalné

1 2 3 4, ( s

F1.3 Jak je pro Vas tézké zvladat bolest nebo nepiijemné pocity?

viibec ne trochu stiedné ~ hodne maximalné

] 2 3 R 37 5

F1.4 Do jaké miry Vam bolest brani délat vedi, které potiebujete délat?

vibec ne trochu stiedné = hodné maximalné

1 2 el 3 4 5

F2.2 Jak snadno se unavite?

vibec ne L trochu stiedné hodné maximalné

1 4 % 22 3 4 5

F2.4 Jak moc Vas trapi inava?

viibec ne trochu stiedné hodné maximalné

1 2 3 4 5

F3.2 Mate néjaké problémy se spanim?

vibec ne trochu stiedné hodné maximalné

1 2 3 4 5



F3.4 Jak moc Vés problémy se spanim znepokojuji?

vibec ne trochu stiedné hodne maximalné

1 2 3 4 5

F4.1 Jak moc Vas tési zivot?

vibec ne trochu stredné hodné maximalné

1 2 3 4 5

F4.3 Nakolik vidite svou budoucnost piiznive?

vibec ne trochu stiedné hodn& . maximalné

1 2 3 4 | 5

F4.4 Nakolik ve svém zivoté prozivate kladné pocity?

vibec ne trochu stiedné ‘hodns maximalné

1 2 3 4 5

F5.3 Jak se dokazete soustiedit?

vibec ne trochu stredne hodné maximalne

1 %) i 3 4 5

F6.1 Jak moc si vazite sam/sama sebe?

vibec ne trochu stiedné hodne maximalné

1 2 3 4 5

F6.2 Jak moc si vérite?

vibec ne trochu stredné hodné maximalné

1 2 3 4 5

F7.2 Citite se znevyhodnén/a svvm vzhledem?

vibec ne trochu stiedné hodne maximalné

1 2 3 4 5



F7.3 Je ve Vagem vzhledu néco. kviuli ¢emu se necitite dobie?

vibec ne

1

F8.2 Nakolik s1 délate starosti?

vibec ne

1

trochu

2

trochu

2

stiedné

3

stredné

3

hodne

4

hodné

4

maximalné

5

maximalné

{5

F8.3 Jak moc Vam pocity smutku nebo deprese piekazeji ve vasich kazdodennich®,
¢innostech? 3 \

vibec ne

1

F8.4 Jak moc Vas trapi pocity deprese?

viibec ne

1

F10.2 Do jaké miry mate problémyipii wykonavani kazdodennich ¢innosti?

vibec ne

1

trochu

2

trochu

2

trochu

2

stiedné

3

stiedné

3

stredné

3

hodne
-

hodné

4

hodné

4

. maximalné

5

maximalné

5

maximalné

5

F10.4 Jakmoc Vas obtézuji piipadna omezeni pii provadéni kazdodennich ¢innosti?

viibec ne

I

trochu

2

stiedné

3

hodné

4

maximalné

5

F11.2 Jak moc potiebujete léky, abyste mohl/a fungovat v kazdodennim zivoté?

vubec ne

1

F11.3 Jak moc p
vibec ne

1

trochu

2

stredné

3

hodné

4

maximalné

5

otiebujete lékaiskou péci, abyste mohl/a fungovat v kazdodennim zivote?

trochu

2

stiedné

3

hodné

4

maximalné

5



F11.4 Do jaké miry zavisi kvalita Vaseho zivota na uzivani 1€kt nebo na lékaiské pé¢i?

vibec ne trochu stiedné hodne

1 5 3 A

F13.1 Jak osamély/a se citite ve svém zivoté?

vibec ne trochu stredné hodné

1 2 3 4

F15.2 Jak jsou naplnény Vase sexualni potieby?

vibec ne trochu stiedné hodue

1 2 3 4

F15.4 Trapi vas né&jaké problémy v sexualnim Zivoté?

viibec ne trochu stiedné ‘hodns

1 2 3 4

F16.1 Jak bezpeéné se citite ve svém kazdodennim zivoté?

vibec ne trochu stredne hodné

1 pii Ny s 3 4

F16.2 Piipada Vam, ze zijete v bezpe¢ném prostiedi?

vibeg nel b _spise ne stiedné spise ano

1 2 3 4

F16.3 Jak moc si délate starosti se svym bezpedim?

viibec ne trochu stiedné hodné

1 2 3 4

F17.1 Jak piijemné je misto, kde Zijete?

vibec ne trochu stredné hodné

1 5 ; A

maximalné

5

maximalné

5

maximalné

5

maximalné

5

maximalne

5

maximalné

5

maximalné

5

maximalné

5



F17.4 Jak moc maéte rad/a misto, kde Zijete?

viibec ne trochu stiedné

1 2 3

F18.2 Mite finanéni potize?

vibec ne trochu stredné

1 2 3

F18.4 Jak moc si délate starosti kviili penéztim?

vibec ne trochu stfedné

1 2 3

F19.1 Je pro Vas kvalitni lékai'ska péce snadno dostupna?

vibec ne trochu stiedné

1 2 3

F21.3 Jak moc Vas tési volny cas?
vibec ne trochu : _sti‘edné

1 2 3

F22.1 Jak zdravé je prostiedizve kterém zijete?

vibec ne spise ne stiedné

LA ’ 2 3

F22.27:.0btézuje Vas v miste, kde zijete, hluk?

viibec ne trochu stiedné

1 2 3

F23.2 Do jaké miry mate problémy s dopravou?

viibec ne trochu stiedné

1 2 3

hodné

4

hodné

4

hodné

4

“hoedne

hodné

4

spise ano

4

hodné

hodné

maximalné

5

maximalné

5

maximalné

5

maximalné

5

maximalné

5

maximalné

5

maximalné

5

maximalné

5



F23.4 Jak moc omezuji problémy s dopravou Vas zivot?

viibec ne trochu stiedné hodné maximalné

1 2 3 4 5

Nasledujici otazky zjistuji, v jakém rozsahu jste délal/a nebo mohl/a provadét urcité éinnosti
v poslednich dvou tydnech, napi. kazdodenni ¢innosti jako je myti. oblékéani a jidlo. Pokud
jste mohl/a provadét tyto ¢innosti v plném rozsahu, zakrouzkujte ¢islo u slova ,,zcela”. Pokud
jste je vitbec nemohl/a provadét, zakrouzkujte ¢islo u vyrazu ,,viibec ne*. Pokud cheete
naznacit, ze vase odpoveéd lezi nékde mezi , vibec ne*“ a ,,zcela®”, mél/a byste zakrouzkovat

jedno z ¢isel, kterd lezi mezi nimi. Otdzky se vztahuji k poslednim,dveéma tydntm. “+

F2.1 Mate dost energie pro kazdodenni zivot?

vibec ne spise ne stiedné vétsinou ano zcela

1 2 3 A R 4) 5

F7.1 Dokazete akceptovat svij télesny vzhled?

vubec ne spise ne “stiedne vétsinou ano zcela

1 2 :, 3 4 5

F10.1 Nakolik jste schopen/schopna provadét kazdodenni ¢mnosti?

vibec ne spise ne stiedné vét§inou ano zcela

1 . W, 3 4 5

F11.1 Jak nezbytné potiebujete léky?

vibegne spise ne stiedné vétiinou ano zcela

1 2 3 4 3

F14.1 Dostavate od ostatnich lidi takovou pomoc, jakou potiebujete?

vibec ne spise ne stiedné vétsinou ano zcela

1 2 3 4 5



F14.2 Do jaké miry mizete poditat se svymi piateli, kdyz je potiebujete?

vubec ne spise ne stiedné vétiinou ano zcela

1 2 3 4 5

F17.2 Nakolik odpovida kvalita Vaseho bydleni Vasim potiebam?

vibec ne spise ne stredné vét§inou ano zcela

1 2 3 4 5

F18.1 Mate dost penéz k uspokojeni svych potieb?

vubec ne spise ne stiedné veétsinou ano zcela

1 2 3 AN N 5

F20.1 Mate piistup k informacim., které potiebujete pro sviaj kazdodenni zivot?

vibec ne spise ne stiedné | | “.véfSinou ano zcela

1 2 3 \ 4 5

F20.2 Mate moznost ziskat informace, které podle Vaseho nazoru potiebujete?

vibec ne spise ne stredneé vét§inou ano zcela

1 o) i 3 4 5

F21.1 Mate moznost vénovat se svym zalibam?

vibec ne spise ne stredné vétdinou ano zcela

1 2 3 4 5

F21.2 Nakolik s1 mtizete odpo¢inout a pobavit se?

vibec ne spise ne stredné vétsinou ano zcela

1 2 3 4 5

F23.1 Mate k dispozici vhodné dopravni prostiedky?

vubec ne spise ne stiedné veétsinou ano zcela

1 2 3 4 5



Dalsi otazky se zaméiuji na to, jak jste byl/a §astny/a nebo spokojeny/a s riznymi oblastmi
svého zivota v poslednich dvou tydnech. Napi. se svym rodinnym zivotem nebo s tim. kolik
Jste mél/a energie. Rozhodnéte, jak jste spokojeny/d nebo nespokojeny/a s kazdou oblasti
svého zivota a zakrouzkujte ¢islo, které nejlépe odpovida tomu, jak se citite. Otazky se

vztahwi k poslednim dvéma tydntim.

G2 Jak jste spokojen/a s kvalitou svého Zzivota?

velmi nespokojen/a ani spokojen/a spokojen/a _ velmispokojen/a
nespokojen/a ani nespokojen/a | 2 |l R
1 2 3 4 = Hes

G3 Jak jste celkove spokojen/a se svym zivotem?

velmi nespokojen/a ani spokojen/a 4  ‘spokojen/a velmi spokojen/a
nespokojen/a ani nespokojen/a ]
1 2 3 . L A 5

G4  Jak jste spokojen/a se svym zdravim?<

velmi nespokojen/a ani spokojen/a spokojen/a velmi spokojen/a

nespokojen/a ani nespokojen/a

1 2 /7 R/ 4 5

F2.3 Jak jste spokojen/d s'tim, kolik miate energie?

velmi ~[“tnespokojen/a ani spokojen/a spokojen/a velmi spokojen/a
nespokojen/a i ani nespokojen/a
1 ' 2 3 4 5

F3.3 Jak jste spokojen/a se svym spankem?

velmil nespokojen/a ani spokojen/a spokojen/a velmi spokojen/a
nespokojen/a ani nespokojen/a
1 2 3 4 5

F5.2 Jak jste spokojen/a se svou schopnosti se u¢it nové véci?

velmi nespokojen/a ani spokojen/a spokojen/a velmi spokojen/a
nespokojen/a ani nespokojen/a
1 2 3 4 5



F5.4 Jak jste spokojen/a se svou schopnosti se rozhodovat?

velmi nespokojen/a ani spokojen/a spokojen/a velmi spokojen/a
nespokojen/a ani nespokojen/a
1 2 3 4 5

F6.3 Jak jste spokojen/a sam/sama se sebou?

velmi nespokojen/a ani spokojen/a spokojen/a velmi spokojen/a
nespokojen/a ani nespokojen/a

| 2 3 4 w5

F6.4 Jak jste spokojen/a se svymi schopnostmi?

velmi nespokojen/a ani spokojen/a spokojeni/a | - velmispokojen/a
nespokojen/a ani nespokojen/a SR '

1 2 3 AN N s

F7.4 Jak jste spokojen/a se svym télesnym vzhledem? -

velmi nespokojen/a ani spokojen:fé' Y. spokojen/a velmi spokojen/a
nespokojen/a ani nespokojenfas|
1 2 f | 4 5

F10.3 Jak jste spokojen/a se svou schepnosti provadét kazdodenni ¢innosti?

velmi nespokojen/a -ani spokojen/a spokojen/a velmi spokojen/a
nespokojen/a "2 | am nespokojen/a

1 ) KT 3 4 5

F13.3 Jak jste spokojen/a se-svymi osobnimi vztahy?

velailt | nespokojen/a ani spokojen/a spokojen/a velmi spokojen/a
nespokojen/a \ ani nespokojen/a
-\ 2 3 4 5

F15.3 Jak jste spokojen/a se svym sexualnim zivotem?

velmi nespokojen/a ani spokojen/a spokojen/a velm spokojen/a
nespokojen/a ani nespokojen/a
1 2 3 4 5
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F14.3 Jak jste spokojen/a s podporou, kterou Vam poskytuje rodina?

velmi nespokojen/a ani spokojen/a spokojen/a
nespokojen/a ani nespokojen/a
1 2 3 4

F14.4 Jak jste spokojen/a s podporou, kterou Vam poskytuji piatelé?

velmi nespokojen/a ani spokojen/a spokojen/a
nespokojen/a ani nespokojen/a
1 2 3 4

F13.4 Jak jste spokojen/a s tim, co mizete délat pro druhé?

velmi nespokojen/a ani spokojen/a spokojenfa
nespokojen/a ani nespokojen/a ' '

| z s

F16.4 Jak jste spokojen/a se svym osobnim bezpec¢im?

velmi nespokojen/a ani spokojen/a | % spokojen/a
nespokojen/a ani nespokojen/a

1 2 \ 3N 4

F17.3 Jak jste spokojen/a s podmjukzimj v misté, kde Zijete?

velmi nespokojen/a | ani spokojen/a spokojen/a
nespokojen/a ", ani nespokojen/a
: WA 3 4

F18.3 Jak jste §}50kojeufé se svou finanéni situaci?

velmi |/ nespokojen/a ani spokojen/a spokojen/a
nespokojen/a’ ani nespokojen/a
| > 3 4

F19.3 Jak jste spokojen/a s dostupnosti zdravotni peéce?

velmi nespokojen/a ani spokojen/a spokojen/a
nespokojen/a ani nespokojen/a
1 > 3 4

velmi spokojen/a

5

velmi spokojen/a

X

“velmi spokojen/a

5

velmi spokojen/a

5

velmi spokojen/a

velmi spokojen/a

velmi spokojen/a
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F19.4 Jak jste spokojen/a se socialni péci?

velmi nespokojen/a ani spokojen/a spokojen/a velmi spokojen/a
nespokojen/a ani nespokojen/a
1 ) 3 A 5

F20.3 Jak jste spokojen/a s moznostmi ziskéavat nové dovednosti?

velmi nespokojen/a ani spokojen/a spokojen/a velmi spokojen/a
nespokojen/a ani nespokojen/a p

F20.4 Jak jste spokojen/a se svymi moznostmi dozveédét se néconového?

velmi nespokojen/a ani spokojen/a _spdkojenfa: / velmi spokojen/a
nespokojen/a ani nespokojen/a :
1 ) 3 4 3

F21.4 Jak jste spokojen/a s tim. jak travite sviijwolny &as?

velmi nespokojen/a ani spokojenfa spokojen/a velmi spokojen/a
nespokojen/a ~o| ani nespokojen/a
1 ) 3 4 5

F22.3 Jak jste spokojen/ase svym zivotnim prostiedim (napi. zne¢isténi ovzdusi, podnebi,
hluk, krasa mista)?

velmi’ nespokojen/a ani spokojen/a spokojen/a velmi spokojen/a
nespokojenta . ani nespokojen/a
\ 2 3 4 5

F22.4 Jak jste spokojen/a s podnebim v misté, kde Zijete?

velmi nespokojen/a ani spokojen/a spokojen/a velmi spokojen/a
nespokojen/a ani nespokojen/a
1 5 3 A <



F23.3 Jak jste spokojen/a s dopravou?

velmi nespokojen/a ani spokojen/a spokojen/a velmi spokojen/a
nespokojen/a ani nespokojen/a
| > 3 4 3

F13.2 Citite se §tastny/d ve vztazich se ¢leny své rodiny?

velmi nest'astny/a ani $tastny/a ani stastny/a velmi *$tastny/a
nestastny/a nestastny/a
1 ;
2 3 4, | L5

G1 Jak byste hodnotil/a kvalitu svého zivota?

velmi $patna $patna ani $patna ani dobra velmi dobra
dobra

1 2 3 Ty, §4 5

F15.1 Jak byste hodnotil/a sviyj sexualni Zivot‘?' '

velmi $patny $patny —ani §patny ani dobry velmi dobry
“rdobry

1 27 3 4 5

F3.1 Jak dobie spite?!

velmi $patné §patne ani $patné ani dobie velmi dobie
: dobre
5

W ! . 2 3 4

F5.1 “Jak byste hodnotil/a svou pamét?

velmi $patna $patna ani $patna ani dobra velmi dobra
dobra
1 2 3 4 5

F19.2  Jak byste hodnotil/a kvalitu socialnich sluzeb, které mate k dispozici?

velmi $patna Spatna ani $patna ani dobra velmi dobra
dobra
1 2 3 4 5



Nasledujici otazky se tykaji toho, jak €asto jste prozival/a uréité véci, jako je napiiklad
podpora od rodiny nebo piatel, nebo nepiijemné zazitky jako napiiklad pocit ohrozeni. Pokud
jste behem poslednich dvou tydnii nemél/a zadné takoveé zazitky. zakrouzkujte ¢islo u vyrazu
Hhikdy. Pokud jste je prozil/a, uvédomte si, jak to bylo ¢asto, a zakrouzkujte piislusné ¢islo.
Pokud jste napiiklad mel/a béhem poslednich dvou tydni neustéle bolesti, zakrouzkujte ¢islo

u vyrazu , neustale®. Otazky se vztahuji k poslednim dvéma tydntm.

F1.1 Jak casto mate bolesti?
nikdy nékdy stredné celkem casto < neustale

1 2 3 4 s

F4.2 Citite se celkové spokojeny/a?

nikdy nékdy stredné celkem casto neustale

1 2 3 4 5

F8.1 Jak casto prozivate negativni pocity jake je napi, rozmrzelost, beznadéj, uzkost nebo

deprese?
nikdy nékdy stiedné celkem ¢asto neustale
1 2 £ NS 4 5

Nasledwjici otazky se tykaji jakékol .p.rzice. kterou délate. Praci se zde mini jakdkoli hlavni
¢innost, kterou s zabywvate. Patii sem dobrovolna prace, studium, starost o doméacnost, péce o
deti, placendd neplacena prace. Za praci zde povazujeme ty ¢innosti, kterym vénujete
podstatnou cast svéhoedsu a energie. Otiazky se vztahuji k poslednim dvéma tydntm.

FI2L Jste schopen/schopna pracovat?

vibec ne spise ne stredné vet§inou ano zcela

1 2 3 4 5

F12.2 Mate pocit, ze dokazete plnit své povinnosti?

vubec ne spise ne sttedné vét§inou ano zcela

1 2 3 4 3
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F12.4 Jak jste spokojen/a se svym pracovinim vykonem?

velmi nespokojen/a ani spokojen/a spokojen/a
nespokojen/a ani nespokojen/a
1 2 3 4

F12.3 Jak byste hodnotil/a svoji schopnost pracovat?

velmi $patna §patna ani §patna ani dobra
dobra
1 2 3 4

velmi spokojen/a

5

velmi dobra

Neékolik dalsich otazek zjistuje, jak jste se mohl/a pohybovat v posledunich dvou f)’fidnech.

Tyka se to Vasi fyzické schopnosti se pohybovat a zabyvat se vécmiskterd cheetedélat nebo

které potiebujete vykonavat.

F9.1 Jak se dokazete pohybovat?

velmi $patné Spatné ani $patneé ani dobre
dobre £
1 2 3 4

F9.3 Nakolik Vas obtézuji piipadné pl'oblémy s pohyblivosti?
vibec ne trochu. “h. o stiedné hodné

1 2 W | 3 4
F9.4 Do jaké miry n.amSujl’, pohybové obtize Vas zptisob Zivota?
vibec ne, trochu stiedné hodné

VA 2 3 4

F9.2 “Jste'spokojen/a s tim, jak se miizete pohybovat?

velmi nespokojen/a ani spokojen/a spokojen/a
nespokojen/a ani nespokojen/a
1 2 3 4

velmi dobie

maximalné

5

maximalné

5

velmi spokojen/a

5

s



Nasledujicich nékolik otazek je zaméieno na Vasi osobni filosofii nebo viru a jeji vliv na

kvalitu Vaseho zivota. Tyto otazky se tykaji nabozenstvi, duchovni oblasti a dalsich nazori a

presvédceni, které zastavate. Otazky se opét vztahuji k poslednim dveéma tydntim.

F24.1 Dava Vase osobni vira smysl Vasemu zivotu?

viibec ne trochu stiedné hodné

1 5 3 A

F24.2 Nakolik se Vam zda, ze Va3 zivot ma smysl?

viibec ne trochu stiedné hodné

1 2 3 4

F24.3 Nakolik Vam Vase osobni vira dava silu elit tézkostem?

vibec ne trochu stfedné hodné

1 2 3 : b 4

F24.4 Nakolik Vam pomaha Vase osobni wira chapat tézkosti zivota?

vibec ne trochu stiedne hodne

1 2 3 4

maximalné

maxiunalné

maximalné

maximalné

16



OSOBNI UDAJE

Pohlavi: muz Zena

Datum narozeni: (den, mésic, rok)

Nejvyssi ukonéené vzdélani:
zakladni
sttedni bez maturity
stiedni s maturitou

vysokoskolské

Rodinny stav:
svobodny/a
zenaty/vdand
Ziji v partnerském svazku jako'byeh byl/a Zenaty/vdana
7iji oddélené
rozvedeny/a

ovdoveély/a

Jaky je Vas zdravotni St (GL2)

velmi Spatny . spatny ani Spatny ani dobry
1 dobry
2 3 4
Jste v soucasné dobé nemocny/a? Ano

Pokud ano. uved’te diagnozu

Mate néjaké piipominky k dotazniku?

DEKUJEME VAM ZA SPOLUPRACI

velmi dobry

5
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Priloha 3

Stanovisko etické komise Revmatologického ustavu K realizaci vyzkumného Setieni

Eticka komise Revmatologického ustavu Praha/Ethics Committee of Institute of Rheumatology Prague,
Na Slupi 4, 128 50 Praha 2, Czech Republic, T:+420/234075244, F.+420/224914451
RNDr. Ivana Pitovd, pFedseda/chairman

STANOVISKO ETICKE KOMISE
Opinion of the Ethics Committee

X Stanovisko lokalni EK Revmatologického tistavu k Zadosti o grant / Opinion issued by local Ethics
Committee of grant

Cislo jednaci/Reference number: 5 it d’ 0 12012

Zadavatel/Sponsor:

/ c ¢ _
£ SOCIA'LiI FALULT, T/HOEE SKA UNIVERUTY

Zadatel/dpplicant: JiFi Kaas , ZORAVOTH e, SFoos FES CE A dE Tous

JiRoUco vA 134/
Nazev KH/Full Title of Clinical Trial: Obraz kvality Zivota v ofetFovatelstvi
Cislo protokolu/Protocol Code Number:
Datum jednani EK + &as/Date and time of Ethics Committee’s session: 26.11.2012; 12:15 hod.

Seznam hodnocenych dokumenti/List of all submitted documents:

Schvaleno |Vzato na

Nézev dokumentu, verze, datum /Approved |v&domi /
Document title, version, date Taken into
account

ANO |[NE |ANO |NE
Yes No | Yes No

Dotaznik kvality Zivota HAQ O |OIK O
WHOQOL 100 — deska verze O O O
O OO0 O
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Seznam ¢lent etické komise/ List of the Ethics Committee Members:

Jméno a pt{jment Muz/ Odbornost Zaméstnanec | Funkce v EK | Piitomen | Hlasoval
First name and Zena Specialism zfizovatele | Role in EC Attendanc | Voted
surname Male/ EK’ e Ano Ne
Female Ano Ne Ano Ne |Yes No
Yes No Yes No
RNDr. Ivana Pitovd | Zena imunolog Pfedseda EK. || | HRES
muz Internista, L | [Mistopiedseda || XI [ ] (¥ U
Doc. MUDr. Radim revmatolog EK
Bedévar, CSc.
Fena neurolog X ] [ClenEK M OO
MUDr. Martina
Votavova
Yena chemik 4] 0 |[ClenEK M O MO
Ing. Hana Hulejova
Vlasta Sramkova Zena Administrativni |[[] X [ClenEK O @ IOK
pracovhice
Zena Zdravotni sestra | [X] ] [ClenEK A O O
Hana Vrénova
Jana Schwarzova Fena Administrativni | [X] 1 [ClenEK X O X O
pracovnice
Mgr. Véra Yena Administrativni [[_] ] [ClenEK O O
Sklenafikova pracovnice
Veronika Spinglova Zena Administrativni | X ] [ClenEK = E ]
pracovnice
Gabriela Sykorova ~ |Zena Dispederka O Clen EK X O U
Jifi Kaas mu? [ ] <] |Neglen EK R EIRE

(pozn: Zam&stnanec zfizovatele EK/ Employee of EC appointing authority)

Etick4 komise prohladuje, Ze byla ustavena a pracuje podle jednaciho fadu v souladu se spravnou

klinickou praxi (GCP) a platnymi pravnimi ptedpisy/The Ethics Committee hereby declares that it was
established and operates in accordance with its Rules of Procedure in compliance with Good Clinical
Practice and valid legal regulations.

X]Ano/Yes

[Ne/No

Datum/Date: 26.11. 2012

Strana 2 (celkem 2)

Komentat/Comments:

ETICHKA KOMISE RE
Na siupi 4, 128 50 Praha .
RNDr. ivana Phiova
pfedsedkyné komise

{
|

Podpis predsedy EK nebo zastupce
Signature of Chairperson or Vice-Chairperson of the EC:




Priloha 4

Podklad pro polostrukturovany rozhovor

Podklad pro polostrukturovany rozhovor

» Identifika¢ni udaje:

10.
11.
12.

13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.

e Pohlavi, vék, trvani nemoci, pritomnost mimokloubnich projevii, zaméstnani

Jakymi télesnymi ptiznaky se u Vas onemocnéni projevuje?
Jaké télesné projevy onemocnéni vnimate jako nejvice obtézujici?
Pokud nemocny trpi bolesti:

3a. Jak byste popsal Vasi bolest? (lokalizace, charakter, intenzita, casové
vymezeni)

3b. Jak Vas bolest omezuje v kazdodennim Zivote?
3c. Co Vam pomaha zvladat ¢i zmiriiovat bolest?
Pokud nemocny trpi unavou:
4a. Jak byste popsal Vasi unavu? (projevy, intenzita apod.)
4b. Jak Vas unava omezuje v kazdodennim zivoté?
4c. Co Vam pomaha zvladat ¢i zmiriiovat unavu?
Pokud nemocny trpi pohybovym omezenim:
5a. Jak byste popsal Vase pohybové omezeni? (projevy, rozsah apod.)
5b. Jak Vas pohybové obtize omezuji v kazdodennim Zivote?
Sc. Co Vam pomaha zvladat ¢i zmirniovat pohybové obtize?
Pokud nemocny trpi dalSimi télesnymi problémy:
- Dotazani na né ve stejném duchu jako u predeslych problémii
Jak nemoc ovlivnila Vasi dusevni pohodu?
Jak jste prozival(a), kdyz jste byl(a) s Vasi diagn6zou sezndmen(a)?
Prozivate v soucasnosti né¢jaké negativni pocity v souvislosti s nemoci?
Jak nemoc ovlivnila Vase vnimani sebe sama a Vase sebevédomi?
Co Vam pomaha zlepSovat Vasi dusevni pohodu?
Jak nemoc ovlivnila vztahy s Vasimi nejbliz§imi? (Partner/partnerka, rodina,
pratelé)
Jak nemoc ovlivnila Vasi schopnost postarat se sdm(sama) o sebe?
Jak nemoc ovlivnila Va$i schopnost vykonavat domaci prace a bézné denni
¢innosti?
Jak nemoc ovlivnila Vas pracovni zivot? (pfipadn¢ i ekonomickou situaci)
Jak nemoc ovlivnila trdveni VaSeho volného ¢asu?
Jak nemoc ovlivnila Vasi Zivotni viru a zivotni hodnoty?
Jaké zmény souvisejici s VaSim onemocnénim vnimate jako nejzasadnéjsi?
Co Vam pomaha vyrovnavat se se zménami, které Vam nemoc ptinesla?

Jak byste celkové posoudil(a) Vas zivot? (spokojenost se Zivotem, zivotni Groven
apod.)



Priloha 5

Stanovisko Centra biologické 1é¢by k realizaci vyzkumného Setfeni

MEDIPONT PLUS s.ro.

Matice Skolské 17, 370 01 Ceské Budgjovice

Vée:

Zidost o povoleni vyzkumného Setieni v Centru specializované péée pro biclogickou
16¢bu v revmatologii Medipont Plus s.r.o. Ceské Budéjovice

Souhias{m se spolupraci s p. Ing. Jifim Kaasem za Géelem ziskani respondenttl pro vyzkumné
Sctfeni do disertadni prce ,.Kvalita Zivota pactentll s revmatoidni artritidou.

Sliben¢ dodrzeni etické normy a zachovani anonymity z(¢astnénych pacientii je nutné.

Ceské Budejovice. 20.2.2017

MEDIPONT PLUS, s.r.6
Centrum biologické 1é¢by
MUDr. Sevda Augustinové

Tel.: 387 730 260 email: medipontplus@seznam.cz léQ: 26086751
387 730252 DIC: CZ26086751
Fax: 387 730225
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