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1 Uvod

Revmatoidni artritida (RA) je systémové onemocnéni, které se miiZze projevit
v riznych organovych soustavach, typicky v§ak na pohybovém systému. Svymi projevy
zpusobuje postupné omezovani funkce kloubtli, coz mtize ¢asem vést az k neschopnosti
sebeobsluhy a invalidizaci a mize zkracovat Zivot aZ o 10- 15 let (Suchy, 2003). Diky
svym systémovym projevim by se mél na 1écbé RA podilet tym odbornikl, mezi nimiz
ma fyzioterapeut své nezastupitelné misto. Navzdory neustalym pokrokiim v mediciné
stale neni znama kauzalni 1écba, ani vyvolavajici faktor. Rehabilitace vSak miize svymi
metodami vyrazné zlepSit kvalitu zivota téchto pacientdl a zachovat schopnost

sebeobsluhy po delsi dobu.



2 Cil

Cilem prace je shrnuti dosavadnich poznatki o postupech lécebné rehabilitace u
revmatoidni artritidy a navrzeni rehabilitatniho planu u konkrétniho pacienta v zavéru
kazuistiky. Cilem tvodni ¢asti je poskytnuti ptehledu o onemocnéni, klinickém obrazu,
zpusobech 1éCeni a zménach provézejicich toto onemocnéni. Specialni ¢ast piiblizuje
jednotlivé postupy rehabilitace vyuzivané pii této diagnodze, coz je pak v zavéru

ozfejmeéno na kazuistice pacienta.
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3 Teoreticka Cast

3.1 Definice onemocnéni

Revmatoidni artritida je chronické systémové onemocnéni charakterizované
predev§im zanétlivymi procesy s progresivni destrukci chrupavek, hypertrofii
synovialni vystelky a systémovymi rysy s produkci autoprotilatek. Typicky klinicky
obraz zahrnuje symetrické postiZzeni predevS§im koncetinovych kloubd s postupnym
zhorSovanim jejich funkce. Soucasné¢ mize dochazet krozvoji mimokloubnich
priznaki. Revmatoidni artritida se fadi mezi difuzni choroby pojivovych tkani (Suchy,

2003).

3.2 Epidemiologie
Onemocnéni postihuje ptiblizné 1% dospé€lé populace, zeny piiblizné 2-3x Castéji
nez muze. Vyskytnout se mize v kazdém veku, nejcastéji to byva mezi 25-50 lety.

(Alugik, 2002)

3.3 Etiologie a patogeneze

Pfi¢ina tohoto onemocnéni zlstdvd dosud nejasnd, uvazuje se o autoimunitni a
zanétlivé etiologii s moznou souvislosti s infekénim agens. Jedna se o polygenné
podminéné onemocnéni, kde hlavni ulohu v genetické predispozici hraje HLA-
komplex, pficemz podil HLA- genli se odhaduje az na 40- 50% (Pavelka & Rovensky,
2003). V patogenezi hraji dileZitou roli imunopatologické déje, diky nimz dochazi
postupné ke vzniku chronického zanétu odehrdvajiciho se pfedevSim v synovidlni
vystelce kloubt, Slachovych pouzder a burz. Tento zanét miize pozdéji vést k vytvoreni
panu, granulacni tkang, kterd postupné destruuje a nahrazuje kloubni chrupavku.
Predevs§im u pacientll s vaznéj$im priibéhem onemocnéni Ize pozorovat kromé projevi
na pohybovém systému i celkové pfiznaky onemocnéni, ¢asto to byvaji vaskulitidy,

nechutenstvi, horecky atp. (Alusik, 2002).
3.4 Klinicky obraz

3.4.1 Kloubni postiZeni

Nejcastéji postizenymi klouby u revmatoidni artritidy jsou drobné ru¢ni klouby-

metakarpofalangedlni (MCP), proximalni interphalangealni, klouby zapésti a drobné
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klouby chodidla. Pozdé&ji mohou byt zasazeny i1 klouby kolenni a kycelni. V oblasti
patete mohou byt zasazeny obratle C1, C2, kde miize dojit az k atlanto-axialni subluxaci
a zivot ohrozujici kompresi michy. V zasad¢ vSak muze byt postizen jakykoliv kloub
v téle. Subjektivné se objevuje ranni ztuhlost, trvajici zpravidla déle nez jednu hodinu, a

bolest (Alugik, 2002).

Obrazek 1. Typické deformity kloubii rukou (Topinkova, 2006)

Destrukce kloubti vede na rukou k rozvoji typickych deformit, jakymi jsou ulnarni
deviace MCP skloubeni, deformita typu labuti §ije s flekénim postavenim distalnich
interfalangedlnich kloubi (DIP) a hyperextenzi proximalnich (PIP) a deformita typu
knoflikové dirky (flekéni postaveni v PIP skloubeni a hyperextencni DIP kloubii). Na
noze dochazi k subluxaci metatarzofalangealnich kloubti (MTP), vzniku kladivkovych

prstct a halluces valgi (Olejarova, 2008).
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Obrazek 3. Deformita typu labuti Sije 2.-5. Prstu a deformita typu knoflikové dirky
palci (Topinkova, 2006)

3.4.2 Mimokloubni pFiznaky

K nejcastéjSim mimokloubnim ptiznaklim patii vyskyt tzv. revmatoidnich uzli. Jsou
to Utvary vznikajici na mistech se zvySenym tlakem, jako jsou napf. lokty, klouby na
rukou ¢i ploska nohy. V lehéich ptipadech jsou benigni a kosmetickou zaleZitosti.
K dal$im postizenim, kterd se mohou v souvislosti s revmatoidni artritidou objevit, patii
vaskulitidy a rizné oc¢ni, kardialni, plicni, neurologické, hepatdlni a hematologické
projevy (Pavelka & Rovensky, 2003), jejichz dalsi charakteristika ptfesahuje ramec této

prace.

3.4.3 Celkové projevy

Revmatoidni artritida jakoZto systémové onemocnéni s sebou piindsi 1 nékteré
nespecifické ptiznaky, jako jsou teploty, nechutenstvi, ubytek hmotnosti ¢i nevolnosti

(Alusik, 2002).

3.5 Diagnostika

K zékladnim diagnostickym postuplim patii laboratorni vySetfeni (imunologické
nalezy, hodnoceni krevniho obrazu a dalsi) a hodnoceni pomoci zobrazovacich metod,
nejcastéji  klasickym rentgenologickym vySetfenim (Rovensky, 2003). Rozdéleni

jednotlivych stadii dle stupné morfologického postizeni kloubil je uvedeno v tabulce 1.
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Tabulka 1. Stadia onemocnéni podle morfologického postiZeni dle Steinbrockera

(Olejarova, 2008)

Stadium | Roz$iteni mékkych tkédni, periartikularni poréza, zddné destruktivni zmény

I

Stadium | Na RTG patrnd osteopordza, mirné znamky destrukce chrupavky a kosti,
II nepiitomnost kloubnich deformit, rozsah pohybu muze byt omezen, miize
byt pfitomna atrofie pfilehlych svali a 1éze mimokloubnich tkani

(revmatické uzly, tendovaginitidy)

Stadium | Krom¢ osteopordzy je na RTG prokazana destrukce chrupavky a kosti,
III vyskytuji se kloubni deformity, chybi fibrézni a kosténéd ankyl6za, rozsahlé
svalové¢ atrofie, mohou se vyskytovat 1éze mimokloubnich tkani (revmatické

uzly, tendovaginitidy)

Stadium | Kostni nebo fibrézni ankyloéza, ptfi¢emZ mohou byt pfitomna vSechna

v kritéria stadia I11.

Stupent morfologického postizeni vSak casto nemusi odpovidat stupni funkéniho

omezeni (Tabulka 2) ani subjektivnim pocitim pacienta.

Tabulka 2. TFidy funkéni zdatnosti u revmatoidni artritidy (Suchy, 2003)

Ttida | PIna zdatnost, nemocny je schopen vSech tikoni a prace

a

Ttida | Dostate¢nd zdatnost pro béznou ¢innost, omezeni v naro¢né praci

b

Ttida | Omezena zdatnost, zastane lehké prace; obvykle s potizemi, omezena i péce o

c sebe

Tfida | Vyrazné omezend zdatnost, neni schopen samostatné vydélecné Cinnosti, péce

d o sebe sama pouze v omezeném rozsahu nebo je odkazan na cizi pomoc

3.5.1 Kritéria choroby

Pro klasifikaci onemocnéni lze vyuzit nova klasifikacni kritéria, kterou v roce 2010
vytvofila Evropska Liga Proti Revmatismu (EULAR) spole¢né s Americkou

Revmatologickou Spolecnosti (ACR). Cilovy soubor zahrnuje pacienty s klinicky
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zjevnou artritidou alesponl jednoho kloubu, kterou nelze 1épe vysvétit jinou piicinou.
Systém skérovani byl vypracovan v rozmezi 0-10, kdy skoére Sest a vice bodl lze
klasifikovat jako revmatoidni artritidu (Aletaha et al., 2010 viz také Skala, Herle, &
Mann, 2010). Konkrétni klasifika¢ni kritéria jsou uvedeny na obrazku 4.

Obrazek 4. Kritéria EULAR/ACR 2010 revmatoidni artritidy (Aletaha et al., 2010)

Score
Target population (Who should be tested?): Patients who
1) have at least 1 joint with definite clinical synovitis (swelling)*
2) with the synovitis not better explained by another disease}
Classification criteria for RA (score-based algorithm: add score of categories A-D;
a score of =6/10 is needed for classification of a patient as having definite RA)$

A. Joint involvement§
1 large jointT 0
2—10 large joints 1
1 -3 small joints (with or without involvement of large joints)# 2
4—10 small joints (with or without involvement of large joints) 3
=10 joints (at least 1 small joint)** 5

B. Serology (at least 1 test result is needed for classification)ff
Negative RF and negative ACPA 0
Low-positive BF or low-positive ACPA 2
High-positive RF or high-positive ACPA 3

C. Acute-phase reactants (at least 1 test result is needed for classification)$
Normal CRP and normal ESR 0
Abnormal CRP or normal ESR 1

D. Duration of symptoms§§
= weeks 0
=6 weeks 1

Znamé¢jSimi kritérii pro diagnostiku revmatoidni artritidy jsou vSak stdle kritéria

Americké revmatologické spole¢nosti z roku 1987 uvadéna napt. Suchym (2007):

ranni ztuhlost trvajici déle nez 1 h
- artritida 3 a vice kloubnich skupin
- artritida ru¢nich kloubt

- symetricka artritida

- revmatoidni uzly

- pozitivni sérovy revmatoidni faktor

rentgenoveé zmeény
pricemz pro diagndzu musi pacient spliiovat alespont 4 a vice bodii. Tato kritéria vSak
byla kritizovana pro jejich nedostateCnou senzitivitu v ranych stadiich onemocnéni,

proto vznikla kritéria nov¢jsi (viz obr. 4).
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3.5.2 Aktivita onemocnéni

Aktivitu onemocnéni lze hodnotit pomoci indexu DAS-28 (z anglického Disease
Activity Score), ktery zohlediiuje pocet oteklych a citlivych kloubli, hodnotu reaktanta
akutni faze a aktivitu onemocnéni hodnocenou pacientem vizudlni analogovou skalou.
Hodnota nad 5,1 zna¢i vysokou aktivitu onemocnéni, hodnoty 3,2 az 5,1 stiedni
aktivitu, hodnota 2,6 az 3,2 nizkou aktivitu a hodnoty pod 2,6 jsou povazovany za

remisi (Skala, Herle, & Mann, 2010). Kritéria remise jsou uvedeny v tabulce 3.

Tabulka 3. Kritéria remise (Suchy, 2003)

1 Ranni ztuhlost nepfesahujici 15 minut

Zadna tnavnost

Zadna pohybova citlivost nebo bolestivost

Z4dné periartikuldrni zdufeni kolem §lachovych pochev

2
3
4  74dné artralgie
5
6

Sedimentace méné nez 30 mm za hodinu u zen, méné nez 20 u

muzi

Pro stadium remise musi pacient spliovat nejméné pét bodu po dobu dvou mésict.

3.6 Juvenilni idiopaticka artritida

Juvenilni idiopaticka artritida, nékdy téZ juvenilni revmatoidni artritida, je chronické
zanétlivé onemocnéni zacinajici do 16. roku zivota, které se manifestuje predevSim na
pohybovém ustroji, miZe vSak mit 1 cetné mimokloubni pfiznaky. Jednd se o
onemocnéni heterogenni, které¢ zahrnuje nckolik forem nebo subtypli navzijem se
lisicich ve svych projevech. Klinicky obraz je dan ptedevSim chronickym zanétem
jednoho nebo vice kloubil. V zdsad¢ lze juvenilni revmatoidni artritidu rozd¢lit dle
poctu postizenych kloubil a zacatku onemocnéni na oligoartikuldrni (postizeni 1-4

kloubt), polyartikularni (vice nez 5 kloubi) a systémovou (Pavelka & Rovensky, 2003).

3.7 Lécba

Jelikoz neni stale znamé kauzalni feSeni revmatoidni artritidy, spociva snaha 1écby

v dosazeni remise ¢i alespon nizkych hodnot aktivity onemocnéni (Pavelka, 2003).
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Lécba by méla byt komplexni, zahrnujici tym odbornikli v€etné psychologa a socialniho

pracovnika (Alusik, 2002).

3.7.1 Farmakologicka 1écba

V 1écbé RA se vyuzivaji nesteroidni antirevmatika (NSA), chorobu modifikujici 1éky
(DMARDs) a imunosupresivni 1écba (Martinkova et al., 2007). NSA jsou uzivdna za
ucelem snizeni bolesti a kloubniho otoku. NeZadouci G€inky na gastrointestinalni trakt
piedevs§im ve formé erozi az perforaci zalude¢ni stény, dyspeptickych potizi, nauzey a
zvraceni vznikaji pfi vySSich davkach nebo v disledku dlouhodobého uzivani. Tato
skupina 1¢ki ma pouze symptomatické u€inky a neovliviiuje samotny pribéh nemoci,
proto jsou indikovany tzv. chorobu modifikujici léky, ovliviiujici zanétlivou aktivitu,
pribéh onemocnéni a nékdy 1 rentgenovou progresi. K nejcastéji piedepisovanym patii
sulfasalazin a metotrexat, k této skupiné€ jsou rovnéz fazeny soli zlata a antimalarika
(Sedova, 2007). V imunosupresivni 16¢bé se uplatiiuji cytostatika (napf. cyklofosfamid)
inhibujici proliferaci lymfocyt. Imunosupresivné pusobi 1 glukokortikoidy podavané
piedev§im v obdobi zvySené aktivity choroby. Depotni glukokortikoidy aplikovany
intraartikularné byvaji indikovany u pietrvavajici artritidy jednoho ¢i vice kloubi, ktera
nereaguje na systémovou lécbu. Jejich analgeticky a protizdnétlivy u¢inek mize
pretrvavat tydny az mésice (Olejarova, 2008). Indikaci a davkovani glukokortikoid je
vSak tfeba zvazit vzhledem k ¢etnym neZadoucim ucinkiim (osteopordza, riziko
zalude¢niho viedu z hypersekrece kyseliny chlorovodikové, porucha ristu u déti,
mésickovity oblicej atd.) (Martinkova et al., 2007). Velky pralom v terapii revmatoidni
artritidy s sebou piinesla biologicka 1écba, kterd je v mnoha ptipadech velmi efektivni,
ale téz velice nakladna s Eetnymi nezadoucimi uginky (Sedova, 2007). Mechanismus
jejiho ptisobeni spociva v neutralizaci cirkulujicich protilatek a cytokinii a ovlivnéni B 1
T-lymfocytd. Nejvice pouZzivanou skupinou skupinou IéCiv jsou inhibitory tumor
nekritizujiciho faktoru o (TNFa). TNFa se ve zvysené miie vyskytuje u osob s RA a
hraje roli v regulaci bunécné zanétlivé aktivity. K nejzndméj$im preparatim patii napt.
infliximab, adalimumab, etanercept a dals$i (Ciferska, Horédk, Strojil, & Skacelova,

2010).
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3.7.2 Chirurgicka
S chirurgickym feSenim obtizi se v pribéhu Zivota setkdva velkd Cast pacientl
s revmatoidni artritidou. Dle cile mohou byt revmatochirurgické vykony déleny na
uvoliujici (parcidlni synovektomie, excise revmatoidnich uzll), korekéni (osteotomie,
plastiky vazii a kloubnich pouzder), znehybnujici (artrodézy), mobilizujici
(synovektomie, resekce, totdlni endoprotézy). K nejcastéji indikovanym chirurgickym
zakroklim u RA patii totalni endoprotéza kycelniho kloubu a cervikalni spondylodézy

(Becvar et al., 2007).

3.7.3 Rehabilitaéni

Revmatoidni artritida je onemocnéni s projevy pfedev§im na pohybovém aparatu,
lécebnd rehabilitace se proto stdvad nedilnou soucasti 1écby svym protizanétlivym
ucinkem pohybové aktivity a jako prevence kontraktur (Pavelka & Rovensky, 2003).
Konkrétni metody 1é€ebné rehabilitace, jeji cile a vyznam jsou zpracovany ve specidlni

Casti.
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4 Specialni Cast

4.1 Vyznam a cile 1é¢ebné rehabilitace

Soustavna 1écebna rehabilitace by se méla stat kazdodenni soucasti pacientova Zivota
od stanoveni diagn6zy. Dostatecna edukace lezi predev§im v rukou revmatologa, avSak
v multidisciplinarnim tymu to byva praveé fyzioterapeut, kdo zajiStuje bezprostiedni
styk s pacientem, proto se ziskdvani dlivéry a dostatecnd motivace stava i jeho tilohou.

Rehabilitacni a lazeiiskd 1écba méa u revmatickych pacientli své misto, mira jeji
efektivity vSak byva diskutovdna a zkoumana. Studie Buljiny, Taljanovice, Avdice a
Huntera (2001) zkoumala kratkodoby efekt fyzikalni terapie a kinezioterapie na funkci
ruky, jakozto nejcastéjSiho a nejvice postizeného mista. U 50 pacientl 1éCené skupiny
bylo zafazeni procedur pozitivni a negativni termoterapie (aplikace zavisla na aktivité
onemocnéni), radonovych koupeli, parafinu a nasledného cvieni srovndvano
s kontrolni  skupinou 50 pacientd, kteti pokracovali v bézné medikaci bez
rehabilita¢nich procedur. Po tfech tydnech trvani studie potvrdily vysledky vyznamné
zlepseni u 1é¢ené skupiny s vyjimkou samotné aktivity zanétu, jejiz pokles nedosahl
statistické vyznamnosti. Ve studii Stumseho et al. (2009) byl zkouméan dlouhodoby
efekt rehabilitace u pacientil s revmatoidni artritidou spolu se srovnanim vysledkt jejiho
provadéni ve sttedomotiském a severském klimatu. Ctyftydenni rehabilitaéni program
zahrnujici individudlni 1 skupinovou kinezioterapii, cviceni v bazénu, termoterapii,
masaze, elektroterapii, relaxaci a edukaci pacienti probihal u 124 pacienti nahodné
rozdélenych do dvou skupin ve dvou odliSnych klimatickych podminkach. Méteni
zanétlivé aktivity, vytrvalosti a funkéni kapacity prokazalo po skonceni terapie u obou
skupin srovnatelné zlepSeni, po méteni po 16 tydnech vSak toto zlepSeni pretrvalo vice
u skupiny, kterd absolvovala rehabilitacni 1écbu ve sttedomoiském podnebi. Z obou
studii lze tedy odvodit nesporny pozitivni efekt rehabilitace jak z kratkodobého, tak
dlouhodobého hlediska a vliv klimatu na vysledky rehabilitacni péce a pravdépodobné i
na priubéh onemocnéni.

Pristup rehabilitace se lisi podle stadia onemocnéni a jeho momentdlni aktivity.
Obecné ma rehabilitace v 1é€bé revmatoidni artritidy tfi funkce: preventivni, uplatitujici
se predevsim v €asnych stadiich, dale funkci korekéni pro napravu jiz vzniklych zmén, a
funkci udrzujici, se snahou o zachovani stavajici funkéni tarovné (Pavelka & Rovensky,

2003). V casné fazi je zamétena predevSim na udrZeni rozsahu v kloubech a prevenci
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svalovych atrofii, u pokrocilejSich fazi onemocnéni slouzi k adaptaci pacienta na
vzniklé funkéni postizeni a nacviku maximalni mozZné sobéstacnosti a sebeobsluhy

(Olejarova, 2008).

4.2 ReZimova opatieni a Zivotosprava

Pacient s revmatoidni artritidou by mél na zakladé edukace a doporuceni odbornikii
pfizplsobit svému onemocnéni pohybovy i bézny denni rezim. Jednd se piedev§im o
zajisténi pravidelného rytmu bdéni a spanku, vyhybani se naroénym fyzickym aktivitdm
v Casnych rannich hodinach, kdy bolestivost a ztuhlost kloubti dosahuje svého maxima.
V posuzovani vhodnosti zaméstnani by se mé¢la brat v avahu aktivita onemocnéni,
stadium a mira funkéniho postiZeni. Pro pacienta s revmatoidni artritidou jsou nevhodné
fyzicky naro¢né&j$i prace, chladné a vlhké pracovni prostfedi a prace v no€nich nebo
¢asnych rannich hodinach (Olejarova, 2008).

Dle Vlielanda a Pattisona (2009) zlstava udrzovani hmotnosti v optimalnim rozmezi
potiebné i pres vyskyt studii naznacujicich souvislost niz§ich hodnot body mass indexu
a agresivngjSim prubéhem choroby.

Dle Olejarové (2008) je t€hotenstvi u pacientek s revmatoidni artritidou mozné, je
vSak potfeba pocitat srizikem exacerbace onemocnéni po porodu a moznym
poskozenim plodu farmakoterapii. Tuto problematiku je nutné fteSit individudlné

s revmatologem a gynekologem.

4.3 Hodnoceni onemocnéni

Ke stanoveni vhodnych postupt pfi rehabilitaci je tieba zhodnotit pacientiiv stav a
ziskat obraz o stavu a dopadech jeho onemocnéni. Dle Haigha (2004) je tfeba hodnotit:

- Vlastni aktivitu onemocnéni

- Rozsah pohybu, svalovou silu, bolesti, stav kardiorespiratniho a nervového

systému

- Funk¢ni dopady onemocnéni

- Ddisledky nemoci v oblastech osobniho, socialniho a profesniho Zivota

- Okoli a jeho vlivy

K hodnoceni 1ze kromé goniometrické metody a svalového testu vyuzit riznych

dotaznikl a §kal. Haigh (2004) uvadi nékteré casto vyuzivané dotazniky, jako jsou:
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- Vizualni analogova Skala (VAS)- hodnoceni bolesti na usecce o délce 10 cm,
kde levy okraj znamena ,,7zadna bolest®, zatimco pravy okraj znamena ,,nejhorsi
bolest, jakou si 1ze predstavit*

- Health Assessment Questionnaire (HAQ) a Arthritis Impact Measurment
Scale (AIMS-2) — dotazniky k hodnoceni funkéniho stavu pacienta

- Dotaznik Short Form Health Survey (SF-36) — hodnoceni zdravotniho stavu a
handicapu pacientem

- EuroQol (EQ-5D) — hodnoceni kvality zivota

K dalsimu hodnoceni Ize také vyuzit nésledujici dotazniky specifické pro tuto

diagnozu:

- Quality of Life-Rheumatoid Arthritis Scale (QOL-RA)- hodnoceni kvality
zivota pacientem s RA, obsahuje 8 otazek, jejichz odpovédi pacient
zaznamenava na stupnici 1-10 (Danao, Padilla, & Johnson, 2001)

- Rheumatoid Arthritis Severity Scale (RASS)- skiddd se ze tfi vizualnich
analogovych §kal- pro aktivitu onemocnéni, funkéni omezeni a anatomické
poskozeni, jako jsou napft. kloubni eroze. Hodnoceni jsou provadéna terapeutem
k minimalizaci vlivu psychologické slozky pti hodnoceni pacientem (Bardwell,
Nicassio, Weisman, Gevirtz, & Bazzo, 2002)

- Work Instability Scale for Rheumatoid Arthritis (RA WIS)- pracovni
instabilita jakozto stav vyjadfujici nepomér mezi schopnostmi jedince a naroky
zamestnani je pacientem hodnocena volenim odpovédi ,,ano* ¢i ,,ne* na 23
otazek tykajicich se RA a jejiho vlivu na vykonavané zaméstnani (Gillworth,
Chamberlain, Harvey, Woodhouse, Smith, Smyth, & Tennant, 2003)

- Rapid Assessment of Disease Activity in Rheumatology (RADAR) a
Rheumatoid Arthritis Disease Activity Index (RADAI)- oba dotazniky,
RADAR 1 RADALI, ktery z pfedchoziho vychéazi a je jeho obménou, hodnoti
aktivitu onemocnéni, bolestivost a ztuhlost kloubii z pohledu pacienta (Stucki,

G., Liang, Stucki, S., Brithimann, & Michel, 1995)

4.4 Prostiedky l1é¢ebné rehabilitace

Prostiedky a kratkodoby cil 1é€ebné rehabilitace se 1i8i podle aktivity

probihajiciho zanétu.
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4.4.1 Faze vyssi aktivity onemocnéni

4.4.1.1 Kinezioterapie
Ve fazi vyssi aktivity onemocnéni nabyvaji na vyznamu zasady rehabilitacniho
oSetfovatelstvi. Vzhledem k zanétlivé aktivité je doporucovan klidovy rezim po dobu
dvou az tff dnil na l0Zku pouze s pasivnim procvi¢enim kloubii do krajnich poloh
alespoil jednou denné (Macek, Radvansky, Smolikova, & Kolat, 2009). Hromadkova et
al. (2002) doporucuje dechovou gymnastiku a izometrickou aktivaci bfiSnich a

glutedlnich svalli a quadricepsu.

4.4.1.2 Polohovani

Polohovani s vyuzitim zavésl, termoplastickych dlah a ortéz méa preventivni i
korekéni plisobeni a plisobi tlevu od bolesti (Macek et al., 2009). Zahrnuje klidovy
rezim na pevném lizku s hornimi koncetinami v mirné abdukci, pfedloktim ve sttednim
postaveni mezi pronaci a supinaci, zépéstim v mirné dorsiflexi. Dolni koncetiny
polohujeme v abdukci 15°, kolenni kloub nepodkladame pro tendence rozvoje flekénich
kontraktur, hlezenni kloub udrzujeme v 90°. Jiz vzniklé kontraktury feSime pomoci

korek¢nich dlah, délka redresniho dlahovéani by méla byt 5-30 minut (Rovensky, 2006).

4.4.1.3 Fyzikalni terapie

-----

ucinku negativni termoterapie v lokélni i celkové formé (Macek et al., 2009). K lokalni
negativni termoterapii lze vyuzit riznych kryosackli, instantnich kryokomprest,
aplikaci chladného vzduchu ofukem c¢i aplikaci chladu prostfednictvim vody (rGzné
oviny, zabaly, koupele apod.). Kryokomory jsou specialni formou celkové negativni
termoterapie. Jedna se o tepeln¢ izolované boxy, vnichZz je vzduch ochlazovan
kapalnym dusikem (Pod&bradsky & Podébradska, 2009). Hirvonen, Mikkelsson,
Kautiainen, Pohjolainen a Reilisaro-Repo (2006) zhodnotili u 54 pacientli ucinek
riznych typli negativni termoterapie na aktivitu onemocnéni a bolestivost kloubi.
Predmétem zkoumani byl Gc¢inek kryokomory o teploté -110°C (17 pacienti) a -60°C

(17 pacientl) zcelkovych aplikaci a lokalni Uc¢inky ledového vzduchu -30°C a

22



kryosacktl (20 pacientil). Ke stanoveni efektu terapii byly pouzity hodnoty aktivity
onemocnéni odectené z DAS-28 a subjektivni hodnoceni bolestivosti pomoci vizualni
analogové Skdly. SniZeni aktivity onemocnéni nastalo u vSech forem aplikace,
bolestivost se snizila nejvice po procedurach v kryokomoie s teplotou -110°C, u
ostatnich forem srovnatelné. Autofi vSak poukazuji na fakt, Ze provoz kryokomor je
finan¢n€ naroc¢ny a zustava stale vysadou pouze n€kolika center. V ivahu je tfeba brat
také mozné nezadouci ucinky, které se béhem studie ukazaly, jako jsou bolesti hlavy,
malatnost, zvyseni krevniho tlaku a neposledni fad¢ také urcité pocity dyskomfortu
z terapie. Metoda ma take cetné konraindikace- mezi absolutni patfi dle Podébradského
a Podé¢bradské (2009) nestabilni hypertenze, infarkt myokardu a ptl roku po jeho
prodélani, dekompenzovand onemocnéni ob&hového a dychaciho systému, nestabilni
angina pectoris, kardiostimulator, periferni poruchy prokrveni (III. a IV. stddium), stavy
po flebotromboze, tézka anémie, chladova alergie, zachvatovitd onemocnéni a ablizus
alkoholu a drog. K relativnim kontraindikacim fadi autofi poruchy srde¢niho rytmu,
chlopenni vady, stavy po srde¢nich operacich, ischemickd onemocnéni, Raynaudiv
syndrom, polyneuropatie, vaskulitidy, klaustrofobie, hypofunkci S$titné zlazy a
hyperhydrosis.

Autofi Smuk a Strnad (2008) doporucuji k lokalni formé& negativni termoterapie
vyuziti kryosacku s teplotou -12 az -16°C na dobu 5-10 min pfi aplikaci na mensi
klouby a az 20 min u vétSich kloubl. V doméacim prostiedi 1ze pacientim doporucit
piikladani sacki s ledem na dobu okolo 30 min. Celotélovou kryoterapii doporucuji
autofi absolvovat zpravidla 1x denné na 2-3 minuty pfi teploté -110 az -120°C po dobu
2-4 tydnl. Behem aplikace se pacienti v zapljcenych rouskach, rukavicich a obuvi
pomalu pohybuji. Pfi téméf nulové vlhkosti v kabiné by nemélo dochazet
k nepiijemnym pocitim. Na konci 3. minuty se teplota kiize pohybuje okolo 5°C pii
ztratach tepla formou salani. Vlivem chladu dochdzi ke kozni vazokonstrikci a blokadé
koznich nociceptorti s poaplikacni vazodilataci a vyplavenim endorfind. Po ukonceni
terapie by méla nasledovat pohybova 1écba.

Dle Podébradského a Podébradské (2009) je rovnéz pii vysSich aktivitach
onemocnéni zvazovano vyuziti kratkovinné diatermie pii nizkych ddvkach do 20W pro
uplatnéni specifickych uinkt, ptestoze se jedna o formu pozitivni termoterapie, ktera je
u akutnich exacerbaci béZné€ kontraindikovana. Mezi specifické ucinky fadi tito autofi
dle Esche a Hooglanda :

oy oo . 2+
- zvySeni extracelularni hladiny Ca
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- zmeény na bunééné membrané vcetné¢ zmeén potenciadlu vedoucich ke snizeni
drazdivosti
Obecné jde tedy o ovlivnéni lokalnich metabolickych procesii. Specifické ucinky se

dle autort zjednodusen¢ feceno piekryvaji s i€inky uddvanymi u magnetoterapie.

ewwrs

4.4.2 Faze remise nebo nizsi aktivity onemocnéni

4.4.2.1 Kinezioterapie

Kinezioterapie si u revmatoidni artritidy klade za hlavni cile udrzeni nebo zvyseni
rozsahu pohybil, udrzeni nebo zlepseni svalové sily a rovnovahy a zlepseni pohybové
koordinace. Haigh (2004) uvadi, Ze pacienti srevmatoidni artritidou trpi sniZenim
svalové hmoty, sily a vydrze a aerobni kapacity. Bolestivost, destrukce kloubt, mobilita
a reflexni inhibice svalil vytvafeji bludny kruh, vedouci nakonec k selhani kloubniho
systému.

Hlavni problém vSak nastavd u spravného davkovani pohybu a jeho optimalni
intenzity. Pfehnana pohybova aktivita miiZze totiz vést ke znovuvzplanuti zanétliveho
procesu, zvyseni bolesti a inavy, mikrotraumatim pojivové tkané a tvorbé chybnych
pohybovych stereotypil v disledku bolesti. Naopak nedostatecné aktivita mize navodit
celkovou ochablost, svalové atrofie, zhorSeni osteopordzy a depresivni nalady (Pavelka
& Rovensky, 2003). Dle Macka et al. (2009) jiz neni bolest limitujicim faktorem, urcity
stupeit by mél byt pacient schopen pifekondvat. Dulezité je, aby v horizontu n¢kolika
hodin doslo k ustupu ¢i zmirnéni bolesti.

Hlavnim cilem kinezioterapie je udrZeni rozsahu pohybu zajistovaném dostatecnou
svalovou silou, zabranéni rozvoji deformit a udrZeni funkéni stavu. Zptisob cvi€eni 1
jeho intenzita se odviji pfedevS§im od aktivity a stadia onemocnéni a tfidé funkéniho
postizeni (Hromadkova et al., 2002). VyuzZivame aktivnich pohybl k rozvoji sily a
koordinace nebo aktivniho asistovaného pohybu, pokud neni pacient pro bolestivost
nebo slabost schopen aktivné plného rozsahu (Beardmore, 2008).

Pfi revmatoidni artritidé muze sice dojit k poskozeni jakéhokoliv kloubu,
prednostné vSak onemocnéni postihuje drobné klouby rukou a nohou. Obzvlasté klublim
rukou je potfeba vénovat pozornost pro nutnost zachovani uchopové funkce.
Kazdodennim procvi¢ovanim udrzujeme rozsah pohybu, uvolfiujeme palmarni

aponeurdzu, provadime nacviky hrubych 1 jemnych tuchopii. Pro zlepSeni propriocepce
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je pacientim doporucovano probirat se napi. v nddob¢ s hrachem. Nedoporucujeme
pretézovani kloubti rukou ru¢nimi pracemi, jako je napt. hackovani (Hromadkova et al.,
2002). Subjektivni pocity Glevy piindseji mobilizace kloubii (Macek et al., 2009).
Castym a nebezpenym mistem poskozeni je také oblast horni kréni patefe (C1, C2)
s hrozici atlantoaxialni subluxaci, ke které dochazi vlivem destrukce okolniho
ligamentdzniho systému. Dle Hékkinena et al. (2008) muze dojit vlivem tézsi
instability az k Utlaku nervovych struktur a tim k zdvaznym komplikacim. Pfi postizeni
horni kréni patetfe jsou ke stabilizaci této oblasti vyuzivana izometrickd cviceni. Autofi
pomoci Sikmych snimka zkoumali efekt tohoto zptisobu terapie na stabilitu horni kréni
patete. Studie se zucastnili pacienti bez atlantoaxialni subluxace a pacienti se stabilni i
nestabilni subluxaci. Méfena byla tzv. atlantoaxidlni distance (AAD) mezi zadni
plochou pfedniho oblouku atlasu a pfedni plochou dens axis a jeji zména bchem
odporované flexe a extenze. Métfenim se ukazalo, Ze rezistovanou flexi se tato distance
sniZila u jedincil s nestabilni subluxaci, zatimco u ostatnich dvou skupin byly zmény
mén¢ vyznamné. Dilezité vSak bylo zjiSténi, Ze rezistovand extenze zplsobovala u
skupiny s nestabilni subluxaci ziZeni patefniho kanalu, pfi rehabilitaci bychom se ji
tedy méeli vyhnout. Pavelka a Rovensky (2003) doporucuji pii bolestech kréni patete
pouzivani mékkého limce na noc a pii subluxacich noSeni pevnéjsiho limce trvale.
Vhodnou alternativou klasického cviceni je hydrokinezioterapie vyuZivajici
fyzikélnich vlastnosti vodniho prostfedi. Dle Eversdenové, Maggse, Nightingalea a
Jobanputry (2007) snizuje pohyb v teplé vodé zatéz na bolestivé klouby, navozuje
svalovou relaxaci a zadrovenl umozinuje cviceni proti odporu vody. Studie téchto autorti
zabyvajici se rozdilem mezi hydrokinezioterapii a klasickym rehabilitatnim cvicenim
zkoumala subjektivné vnimany efekt 1é€by, ktery byl pacienty hodnocen na stupnici 1-7
(1- o mnoho horsi, 7- o mnoho lepsi). Sekundarné byla hodnocena kvalita zivota a
hodnoceni vlastniho zdravotniho stavu pomoci dotazniku EuroQol (ES-5D), mira
bolestivosti pomoci vizualni analogové Skaly (VAS), kvalita Zivota pomoci Health
Assessment Questionaire (HAQ) a rychlost chlize na 10m. Délka 1écby byla 6 tydni,
jednotlivé lekce trvaly 30min. 44 pacient dokoncilo terapii v bazénu o teploté 35°C, 41
pacientli dokoncilo analogickd cviCeni v télocviéné. Vysledek studie promlouval ve
prospéch hydrokinezioterapie- 87% pacientii uvedlo na stupnici vysledek 7 nebo 6, zato
ve skupiné konvencniho cvi€eni bylo téchto pacientti 47,5%. Piekvapivé vSak nebyl

tento vysledek podpoien vysledky sekundarnich méteni, kterd se ve prospech pacientii
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zlepsila u obou skupin srovnatelné. Moznym vysvétlenim se zde jevi pisobeni aktivit ve

vodnim prostiedi na limbicky systém pacientti a tim celkové lepsi subjektivni pocit.

4.4.2.2 Fyzikalni terapie

Role fyzikalni 1é¢by vzhledem k revmatoidni artritidé spoc¢iva ve snaze o snizeni
otoku a bolestivosti a usnadnéni nasledného cviceni (Buljina, Taljanovic, Avdic, &

Hunter, 2001).

4.4.2.2.1 Termoterapie

Kromé¢ negativni termoterapie pro potlaceni zanétlivého procesu a snizeni otoku je
vyuzivano také efektu pozitivni termoterapie. Mezi béZné procedury patii aplikace
parafinu nebo horkych zaball ke snizeni bolestivosti a zvySeni rozsahu pohybu, vhodné
je jejich vyuziti pfed zahajenim pohybové 1éCby (Fitzgerald & Mudgal, 2008).
Podebradsky a Podébradska (2009) udéavaji rovnéz vyuziti kratkovinné diatermie a

-----

skutecnost, ze béhem aplikace nedochazi k zatézovani kize.

4.4.2.2.2 Magnetoterapie
Dle Podébradského a Podébradské (2009) je revmatoidni artritida indikaci

k aplikacim magnetoterapie pii frekvencich nad 10 Hz. Autofi vSak varuji, Ze u tfetiny
téchto pacientl muze dochdzet po tfech aplikacich k pfechodnému zhorSeni stavu.
Z riznych Uc¢inkd pfipisovanych magnetoterapii by se u revmatoidni artritidy mély
pozitivné projevit UCinky analgetické, disperzni, myorelaxacni, antiedematézni a

trofotropni.

4.4.2.2.3 Elektroterapie
K symptomatickému tlumeni bolesti je Podébradskym a Podébradskou (2009)
uvedena revmatoidni artritida jako jedna zdiagnéz u proudd typu Transkutanni
elektroneurostimulace (TENS) a Trabertovych proudt, Pavelka a Rovensky (2003) také

uvadéji vyuziti analgetického ucinku stfedofrekvenénich proudi s frekvenci okolo 100

Hz.
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U proudt typu TENS doporucuje Clair, Pisetsky a Haynes (2004) vyuziti konven¢ni
elektroneurostimulace, Low frequency (LF TENS) a Acupuncture-like TENS (APL-
TENS) a transkutanni elektroneurostimulace skupinové (TENSpyst). Proudy typu TENS
jsou dle Schreiera (2009) aplikovany hrotovou elektrodou na pfisluSnou vétev
senzitivniho nervu. Nejvyrazn€jsi analgeticky efekt ma TENSy,; o frekvenci salv do
10 Hz, ve kterych jsou impulsy o frekvenci 100 Hz pfi subjektivni intenzité podprahové
algické az na hranici tolerance. Konvencni TENS lze aplikovat bipolarné. U

chronickych bolestivych stavii Ize vyuzit kapesnich aplikatort pro autoterapii.

4.4.2.2.4 Hydroterapie

Procedura spadajici pod hydroterapii, kterd ma pro nemocné revmatoidni artritidou
velky vyznam a ktera byva zprosttedkovana predev§im ldznémi, jsou radonové koupele.
Radon obsazeny v téchto vodach je a-zatiCem, ktery je soucasti pfirozené radioaktivity
ovzdusi. Uéinnost procedury ve formé celotélovych koupeli je zavisla na stavu kize,
jejimz prostrednictvim je plyn resorbovan, a na stavu periferni cirkulace. Diky jeho
rozpustnosti v tucich se obvykle pied procedurou neprovadi o€istna sprcha. Z hlavnich
pozitivnich u€inki je uvadéna stimulace tvorby kortizolu, stimula¢ni Gi€¢inky na imunitni
za nasledek Zadouci sniZeni aktivity a zpomaleni zanéti. Mistem vyskytu radonovych
piirodnich mineralnich vod v Ceské republice je Jachymov (Jandova, 2009).

Studie Frankeho, Reinera, Pratzela, Frankeho, & Resche (2000) se zabyvala
dlouhodobymi tucinky koupeli obsahujicich radon a oxid uhli¢ity v porovnani
s koupelemi obsahujicimi pouze oxid uhli€ity. 60 pacientii rozd€lenych rovnomérné do
dvou skupin absolvovalo 15 téchto procedur, méfeni sledovanych hodnot (bolestivost a
funk¢éni omezeni) probéhlo po skonceni procedur a po 3 a 6 mésicich. Vysledky byly po
prvnim meéfeni v obou skupinich srovnatelné, dlouhodoby efekt vSak pietrval pouze u

pacientl po procedurach s radonovymi koupelemi.

4.4.2.3 Ergoterapie
Ze studie Macedové Oakleyho, Panayi a Kirkhama (2009) vyplyva, Ze cilena

ergoterapie po dobu Sesti mésict zlepsuje funkci a pracovni vysledky u zaméstnanych

osob trpicich revmatoidni artritidou s rizikem pracovni neschopnosti. Tato 6 mésicl
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trvajici studie zahrnovala 32 pacientl s hrozici pracovni neschopnosti, kteti byli poté
nahodné rozdé€leni do skupiny ucastnici se ergoterapie a do skupiny, kterd obdrzela
klasickou 1é¢bu. Primdrnim sledovanym vysledkem byl Canadian Occupational
Performance Measure (COPM) zachycujici pacientovo sebehodnoceni v oblasti
pracovni vykonnosti, ktery se u skupiny s ergoterapii signifikantné zlepsil.

Dle MacDonaldové a Sorbyové (2006) jsou klicovymi prostiedky ergoterapie u
revmatoidni artritidy ochrana kloubli, zachovavani energie a vybaveni pacienta
kompenza¢nimi pomuckami a ortézami a aplikace téchto prostiedkd na pracovni

aktivity nebo aktivity béZnych ¢innosti. Stanoveni cile ergoterapie se odviji od ¢innosti,

vvvvvv

4.4.2.3.1 Systém ochrany kloubi

Edukace kochran¢ klubli spocivd piedevS§im v nalezeni spravného zplsobu
provadéni ¢innosti. Ochrana kloubt dle Héafnerové a Spamerové (2004) zahrnuje:
- Polohovani jako prevenci deformit
- Rozlozeni pohybu na vice kloubil
- Pfenos pohybu z mensich kloubt na vétsi ¢i z postiZenych na nepostiZzené
- Vyhybani se statickym nebo dlouhodobym polohdam a aktivitdm
- Pauzy mezi aktivitami
MacDonaldova a Sorbyova (2006) vysvétluji edukaci pacienta k ochrané kloubli na
ptiklad¢ ulnarni deviace MCP kloubli rukou vznikajici kombinaci vlastni aktivity
onemocnéni a vlivem pohybil, pii kterych je deviace akcentovana (napf. otevirdni
plastovych lahvi). Cilem ergoterapie je pak naucit pacienta preventivnim strategiim pfi
téchto ¢innostech, aby nedochazelo k nadmérnému ptetézovani kloubt.
Zachovéavani energie se dle téchto autorek odviji od sledovani cinnosti
vyvolavajicich unavu a bolestivost véetné podminek, za jakych jsou vykondvany. Cilem
je pak jejich vhodné Casové uspotfadani i nalezeni nejoptimalnéjSiho zplisobu jejich

vykonavani.

4.4.2.3.2 Dlahy a ortézy

Lécba revmatoidni artritidy Casto vyzaduje vybaveni pacienta riiznymi dlahami a

ortézami. Lawtonova (2000) udava jako hlavni indikace bolest, otoky a kloubni
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instability. Cilem jejich noSeni jsou stabilizace kloubt, prevence deformit a udrzeni
optimalni protazitelnosti mékkych tkani okolo a ptisobeni proti jiz vzniklym
deformitam, to vSe k dosazeni funk¢énosti koncetiny. Autorka doporucuje jejich noSeni
jesté pred samotnym vznikem deformit, nebot’ je jednodussi prevence nez pozdéjsi
korekce. Piiklady ¢asto uzivanych dlah ukazuji obrazky 2-4. Beardmore (2008) zatazuje
mezi pouzivané dlahy a ortézy pro horni koncetiny krouzkové dlahy pro korekei ,,swan
neck® deformit, klidové ortézy pro zapésti a prsty a dlahy pro korekce ulndrnich
deviaci. Na dolni koncetiné jsou b&ézné noSeny elastické bandaze, podpotfe napomaha i

taping, dulezity je vybér vhodné obuvi s podporou medialni klenby.

Obrazek 5. Dynamicka extenéni prstova ortéza (Kolar et al., 2009)

Obrazek 6. Ortéza metakarpofalangealnich skloubeni (Cikankova et al., 2010)
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Obrazek 7. Podpora svalstva chodidla tejpem (Cikankova et al., 2010)

I pfes nesporny pozitivni efekt a komfort, ktery pacientim ptinéaseji, nedoporucuje
Beardmore (2008) noSeni dlah a ortéz dlouhodobé v disledku mozného omezeni
rozsahu pohybu a postupného sniZzovani svalové sily.

Adams, Burridge, Mullee, Hammond a Cooper (2008) zkoumali vliv klidovych dlah
na silu, obratnost, vznik deformit, ranni ztuhlost a bolestivost u ranného stadia
revmatoidni artritidy. Vysledkem studie byly srovnatelné hodnoty zlepSeni u zkoumané
skupiny, které byla indikovana ergoterapie spole¢né¢ s nosenim klidovych dlah, i
kontrolni skupiny, ktera absolvovala pouze ergoterapii. Autoii proto vyuziti klidovych

dlah v 1€¢bé ¢asné formy revmatoidni artritidy nedoporucuji.

4.4.2.3.3 Pomiicky a vybaveni domacnosti

V ramci snizené moznosti sebeobsluhy v pokrocilejSich stadiich onemocnéni ¢i po
revmatochirurgickych zékrocich byva nutné vybavit pacienta vhodnymi kompenzacnimi
pomuckami pro sebesyceni (ve form¢ zesilenych rukojeti ptibort, taliiti s vyvySenym
okrajem apod.), myti (napif. myci houby na prodlouzené rukojeti, protiskluzova
podlozka na dno vany atd.,...), oblékani (oblékace ponozek, zapinace knoflikli apod.) a
chiizi (berle, voziky,...). S postupujicim onemocnénim byvaji nutné také dalsi upravy
domaécnosti, naptiklad zajisténi dostatecného prostoru v mistnosti, rozestavéni nabytku
umoziujici bezproblémovy pohyb s pomickami pro chlzi, rozmisténi madel, vyssi

zidle a nastavec na WC pro pacienty s obtizemi pfi vstavani (Beardmore, 2008).

30



4.4.2.4 Lazenska lééba

Dle Indika¢niho seznamu pro lazeiiskou péci o dospélé, déti a dorost ve vyhlasce
ministerstva zdravotnictvi ¢. 58/1997 Sb. Ize poskytnout piispévkovou formu lazenskeé
1é¢by pacientim jiz od I. stadia. Na komplexni 1é€bu maji narok pacienti od II. stadia
s funkénim postizenim tfidy b. Mezi lazné¢ zameéfujici se na tuto diagnézu patii
Bechyné, Darkov, Bé¢lohrad, Bohdane¢, Jachymov, Kundratice, Slatinice, Teplice
v Cechach, Tousen, Tieboni, Velichovky, Hodonin a pouze v piispévkové formé i
Ostrozska Nova Ves.

Dle Spisdka a Rusavého (2010) patii mezi prostiedky lazefiské 1é¢by u tohoto
onemocnéni termalni koupele (v€etné ptisadovych), bazén, peloidy ve formé zabala i
koupeli, kryoterapie, masadZe manualni 1 podvodni, elektroterapie, ultrazvuk a 1écebna
télesnd vychova 1 medikamentdzni 1écba. Nékteré z téchto procedur jiz byly zminény
v kapitole o fyzikdlni terapii. Kromé samotnych procedur piinaSi lazenska lécba
nezanedbatelnou vyhodu v podobé pozitivniho psychologického plsobeni a

pravidelného rezimu.

4.4.3 Rehabilitace juvenilni revmatoidni artritidy

Dle Hroméadkové et al. (2002) probiha rehabilitace téchto jedinci podobné jako u
dospélych s revmatoidni artritidou. Ohledy je vSak tfeba brat na vek, klinicky nélez,
aktivitu onemocnéni a pohybovou zdatnost ditéte.

Autorky Héfnerovd a Spamerovd (2004) zdlraziuji dilezitost podplrné
psychologické péce ze strany terapeuti. Podobného nazoru je i Hromadkova et al.
(2002), ktera také zduraznuje nutnost ziskani divéry ditéte. Détského pacienta bychom
méli pfedem informovat, ze pohyb muize byt bolestivy, tvrzenim opaku miiZeme jen
ztratit  jeho spolupraci. Samotné cvi¢eni by mélo byt pestré a pro dité zajimave,
poukdzéano je na vhodnost zatazeni her a zdbavnych aktivit podnécujicich k pohybu a
tvofivosti. Autorka rovnéz upozoriiuje na nevhodnost lezeni po kolenou, coz je pohyb
pro déti jinak velmi pfirozeny, naopak lze doporucit aktivity s odlehcenim dolnich
koncetin, jako je napf. kolo, tfikolky apod. Pfi terapii vyuzivame masazi, mekkych a
mobilizacnich technik, polohovéni, dlahovani a dechovych cvikli. Popularity jisté
dosahne 1 pohyb v bazénu. Hifnerova a Spamerova (2004) poukazuji na fakt, ze déti
maji vetsi rozsah pohybu nez dospéli, tedy co u dospélého mize byt stale normou, stava

se u ditéte jiz patologii.
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Dle téchto autorek by mélo byt ukolem multidisciplinarniho tymu rovnéz zajiSténi
integrace ve Skolnim prostfedi. Déti s juvenilni revmatoidni artritidou mivaji Casto
problém pfi psani, kdy je vyvijen velky tlak na periferni klouby rukou. K jeho sniZeni je
vhodné ucit déti psat s tuzkou mezi ukazovakem a prostiednikem a palcem v opozici.
Velice vhodné je vyuziti diktafonu ¢i pocitace béhem vyuky.

Juvenilni revmatoidni artritida je onemocnéni, které predstavuje velkou zatéz pro
celou rodinu narusenim béZného rodinného Zivotniho stylu. Rodice jakoZto vyznamny
motivacni prvek by méli byt zahrnuti do procesu rehabilitace a co nejlépe instruovani.
Ditéti s juvenilni revmatoidni artritidou je tfeba vénovat specidlni pozornost, pozor vSak
na piehnanou hyperprotektivitu a rovnéz na zanedbavani zdravych sourozenct (Hafner

& Spamer, 2004).

4.4.4 Komplementarni metody v rehabilitaci revmatoidni artritidy

Komplementarni metody, jako je akupunktura, joga, Tai-Chi, homeopatie apod. jsou
pacienty s RA casto vyhledavany k napomahani zvladdnuti chronickych bolesti a
ostatnich projevli onemocnéni.

Nékteré z téchto metod vSak nejsou uplné bez rizik, jak upozorfiuje Aron-Maor a
Shoenfeld (2001), coz plati pfedev§im o rostlinnych 1é¢ivech. Za naprosto bezpecnou
vSak povazuji autofi akupunkturu. Jeji u€inek zkoumala studie Davida, Townsenda,
Sathanathana, Krisse a Dorého (1999), ptekvapivé vSak neprokazala zadné vyznamné
pozitivni vysledky a autory proto jako komplementarni 1écba doporucena nebyla. Na
tento vyzkum vSak reagoval Tukmachi (2000) kritizujici metodiku vyzkumu a rovnéz
upozornujici na fakt, ze vysledky akupunkturniho 1éceni se mohou lisit podle vybéru
jednotlivych bodi a jejich poctu ¢i délky a frekvence procedur.

Vyuziti vychodnich metod cviceni, jako je joga nebo Tai-Chi se ukazalo byt u
pacienti s RA u¢inné. Vysledky studie zabyvajici se jogou a jejimi U¢inky na RA
prokazaly ptiznivy vliv na samotnou aktivitu onemocnéni, a to jiz po 6 tydnech cviceni
(Badsha, Chhabra, Leibman, Mofti, & Kong, 2009). Ve 12 tydennim programu cviceni
Tai-Chi doslo u pacientli ke zvySeni sily dolnich koncetin, zlepSeni kondice, rovnovahy

a snizeni bolestivosti (Uhlig, Fongen, Steen, Christie, & @degard, 2010).
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5 Kazuistika

5.1 Zakladni udaje

Jméno: XY
Pohlavi: muz
Vék: 30 let
Vyska: 179 cm

Hmotnost: 94 kg

5.2 Anamnéza
Zakladni diagnoza:

Juvenilni revmatoidni artritida
Rodinna anamnéza:

Oba prarodice Tbc
Pracovni anamnéza:

OSVC- fidi¢ taxisluzby
Socialni anamnéza:

Obcan se zmé&nénou pracovni schopnosti
Farmakologicka anamnéza:

Salazopyrin, Artrilom
Alergologicka anamnéza:

Neguje
Abuzus:

Alkohol ptilezitostné, cigarety - 20/den
Osobni anamnéza:

Operace pravostranné inguinalni hernie 1981, zardénky 1985, ptiusnice 1985
Nynéjsi onemocnéni:

Ve 12 letech navstéva revmatologa pro bolest kloubli nohou, diagnostikovéana
juvenilni revmatoidni artritida. Nasazena antimalarika a béZnd nesteroidni
antirevmatika, pacient dochéazel na pravidelné kontroly pfiblizn€¢ do roku 1999, 11 let
byl bez 1écby, pouze ibuprofen pii bolestech. V prosinci 2010 znovu navstéva
revmatologa pro bolestivost drobnych kloubii nohy, bolest a otok levého kolene a

hlezna. Nasazena 1écba Salazopyrinem a Artrilomem, pfi navstévach Iékare instilovany
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kortikoidy stfidavé do levého kolenniho a hlezenniho kloubu. Ranni ztuhlost cca 1h. Na
RTG nalezena exostosa nad fibuldrnim kondylem femuru, kalcifikace okolo levého
tibidlniho kotniku, artroza MCP a IP kloubl palct, pordéza hlavicek V. metatarsu
bilateralné. Postizenim kloubli rukou tdajné pacient trpél v dobé kratce po stanoveni

diagndzy, v soucasné dobé tyto obtize nema.

5.3 Klinické vySetieni
Aspekce

Zezadu: hyperlorddza bederni, kompenzovana esovitd skolioza Th L prechodu,
hlubsi taile vlevo, oplosténi horni hrudni patete, odstaté dolni Ghly lopatek bilateralné,
pravé rameno vySe, hypotrofie glutedlnich svall, genua valga, hypotrofie lytek-vice
vlevo, valgozita obou pat, kvadratické paty

Zboku: chab¢ drzeni hlavy, protrakce ramennich kloubti, povolena bfisni sténa,
pedes plani, transversoplani bilateralné

Zepredu: hypotrofie musculus vastus medialis- vice vlevo, otok levého
kolenniho kloubu a hlezna, otoky drobnych kloubli nohou, hallux valgus bilateralng,

naznacena deviace MTP kloubu

Chiize: antalgickd chiize s vyraznym odleh¢ovanim levé dolni koncetin€, nespravné

odvijeni chodidel, obtize pfi chilizi po schodech

Trendelenburgova zkouSka: Pozitivni pfi stoji na pravé DK, stoj na 1évé DK pro

bolestivost neschopen provést

Zkouska dvou vah: Z4téZ o 10 kg vice na pravé dolni koncetiné
Palpace

Palpacné zjiStén tuhy otok kolenniho a hlezenniho kloubu, bez lokalné zvySené

teploty, palpacné nebolestivé. Omezena posunlivost m&kkych tkani v okoli kloubti.
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Antropometrické vySetieni

Meg¢fteny udaj (cm) Prava Leva
HK HK
Délka horni koncetiny 81 81
Délka paze a predlokti 62 62
Délka paze 31 31
Délka predlokti 30 30
Délka ruky 19 19
Obvod paze relaxované 34 33
Obvod paze pfi kontrakci 37 36
Obvod lokte 28 28
Obvod piedlokti 29 28
Obvod nad zapéstim 18 18
Obvod pies hlavicky metakarpti | 21 21
Meéfeny udaj (cm) Pravd | Leva
DK DK
Délka DK-relativni 93 93
-absolutni 85 85
-umbilikomaleolarni 106 106
Délka stehna 43 43
Délka bérce 42 42
Obvod stehna 53 51
Obvod ptes kolenni kloub 41 43
Obvod pfes tuberositas tibiae 36 36
Obvod lytka 39 37
Obvod ptes kotniky 27 28
Obvod pies patu a nart 35 35
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Meg¢fteny udaj (cm) Nameétena

Hodnota

Obvod hrudniku v expiriu/inspiriu 105/115

Pruznost hrudniku 10
Obvod pasu 104
Obvod boku 106

Antropometrické méteni potvrzuje rozdilnost obvodi kolennich a hlezennich kloubd,
a to o 2 cm u kloubu kolenniho a lecm u kloubu hlezenniho. Rozdilné hodnoty byly
rovnéz zaznamenany u obvodu stehen a Iytek svédc¢ici o vyraznéjsi atrofii svald na levé

strané.

Svalova sila

Kolenni kloub Leva DK | Prava DK
Extenze KOK 4+ 5
Flexe KOK 4 5

Hlezenni kloub

Plantarni flexe

Supinace s dorzalni flexi

Supinace v plantarni flexi

W]l W| W &
DNl | ] Dn

Plantarni pronace

Funkéni testy patere

Zkouska Meéieny

udaj (cm)

Schoberova 3

Stiborova

Ottova inklina¢ni

[\l BN O B V]

Ottova reklinaéni
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Cepojova 1

Thomayerova +15

Lenoch 2 prsty

Z vysledkl funkcnich testii patete je patrna jeji celkova snizend pohyblivost.

Goniometrické vySetieni

LDK PDK
KOK Sa: 0-0-115 Sp: 0-0-120 Sa: 5-0-125 Sp: 5-0-130
Hlezenni kl. Sa: 0-0-35 Sp: 0-0-35 Sa: 10-0-50 Sp: 15-0-55
Ra: 10-0-20 Rp: - Ra: 20-0-40 Rp: 25-0-50

Zavér vySetreni: Juvenilni revmatoidni artritida projevujici se na kloubech levé dolni
koncetiny, objektivné zjistény otok levého kolenniho a hlezenniho kloubu a drobnych
kloubti nohou s pocinajicimi deviacemi a atrofie svalli v okoli postizenych kloubi.
Nalezu odpovidéa vySetfeni rozsahu pohybt, svalové sily i vysledky antropometrického
méfeni. Viditelny vliv antalgického drZeni na posturu a stabilitu. Subjektivné nejvétsi

omezeni v aktivitdch pocit'uje pacient pii chlizi.

5.4 Navrh kratkodobého rehabilita¢niho plianu

Kratkodoby rehabilitaéni plan by mél zahrnovat pravidelné cviceni postiZzenych
kloubli do krajnich poloh pro udrZeni rozsahu pohybu, cviceni svalové sily jak
analytickym posilovanim, tak syntetickymi metodami v rdmci napt. metody PNF nebo
senzomotorické stimulace, pii bolestech alesponi izometrické aktivace. Mezi pohybové
aktivity by mélo byt zahrnuto 1 aerobni a kondi¢ni cvi€eni, napt. plavani ¢i prochazky a
cyklistika pfi nebolestivosti kloubii dolnich koncetin. Vzhledem ke zhorSené stabilité je
rovnéz vhodné zarazeni stabilizaCnich cviceni, aktivace hlubokého stabiliza¢niho
systému a cviceni na zlepSeni postury. Pro bolestivou a obtiznou chtizi 1ze doporucit
pasivni podporu ve formé ortéz, vhodné upravené¢ obuvi, eventuelné¢ pomiicek pro

chiizi, s pfihlédnutim k véku pacienta alespon nordickych holi.
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5.5 Navrh dlouhodobého rehabilita¢niho planu

Dlouhodoby rehabilitaéni plan se bude odvijet pfedevsim od dalsiho pribéhu
onemocnéni. Doporucit 1ze lazeniskou l1é€bu. Pacient by mél také uvaZzovat o zméné
zamestnani, souCasnd pracovni pozice vyzaduje smeénny provoz s praci do casnych

rannich hodin v nevyhodné pozici (sezeni).

Pacient souhlasil s provedenim vySetieni a pouzitim jeho vysledkd pro ucely této

bakalafské prace. Toto rozhodnuti potvrdil podepsanim Informovaného souhlasu.
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6 Diskuze

Revmatoidni artritida je onemocnénim znacné nevyzpytatelnym a riznorodym, jehoz
prubéh nelze odhadnout. U kazdého jedince probihd zcela jinak, srliznou mirou
agresivity a rtiznou mirou funk¢éniho dopadu na Zivot pacienta. V Casnych stadiich miize
byt také obtizné diagnostikovatelné, coz mulze zdrzet nasazeni optimalni
farmakologické 1é€by, prestoze jeji v€asné zahdjeni byva pro pacienty velmi dulezité.
Diky tomu doslo v roce 2010 k vytvofeni novych klasifikacnich kritérii, kterd do sebe
mohou zahrnout vétsi variabilitu klinickych projevi (Aletaha et al., 2010).

Revmatoidni artritida s celou svou Skalou projevil je onemocnéni, jehoz pritbéh miize
byt rehabilitaci spolu s vhodné€ zvolenou farmakologickou 1écbou za aktivni spoluucasti
pacienta ptiznivé ovlivnén. Ke zvoleni optimalniho pfistupu je nutné zhodnoceni stavu
a faze onemocnéni, k ¢emuz je urceno velké mnozstvi $kél a dotazniki, které zohlediiuji
laboratorni vysledky, tdaje ziskané zobrazovacimi metodami, funkéni omezeni,
objektivni vysetfeni terapeutem ¢i 1ékafem 1 subjektivni vnimani pacienta. Z hlediska
chronicity a dlouhodobého vyvoje RA je proto jejich vyuziti vhodné ke sledovéni
prubéhu nemoci.

Metody rehabilitace a fyzikdlni terapie by mély byt citlivé a individualné voleny ,,na
miru“ kazdému pacientovi. Jejich ptistup byva totiz v zavislosti na fazi a pokrocilosti
onemocnéni zcela opacny- zatimco pii vysSi aktivité je doporucovan klidovy rezim
s polohovanim a pasivnimi pohyby, je pifi nizsi aktivité kladen diiraz na pravidelné
aktivni procvi¢ovani postizenych kloubli a prevence svalovych atrofii. O pfistupu
fyzikalni terapie plati totéz, zvlasté u nevhodného pouziti termopozitivnich procedur
muze dojit ke znovuvzplanuti zdnétu a tim ke zhorSeni stavu. Na misté je tedy nutnost
sledovani pacienta a jeho reakci na zvolenou terapii. Pfi rozhodovani o volbé
termopozitivnich ¢i termonegativnich procedur totiz neni ddna urcitd hodnota aktivity
zanétu, od které by se méely predepisovat ty ¢i ony procedury.

Motivace a spoluprace pacienta je pfi rehabilitaci nezbytnosti, avSak jejich zajisténi
nebyva samoziejmosti a to pfedev§im vlivem chronickych bolesti, netispéchti terapie a
nemoznosti kauzéalniho feSeni. S pfibyvajicim funkénim omezenim a invalidizaci roste
na vyznamu ergoterapie nejen lécebnym uc€inkem a nacvikem sebeobsluhy, ale také
odpoutanim pozornosti od onemocnéni. Cinnostmi provadénymi ve skupinach lze také

do ur¢ité miry kompenzovat dopad choroby v oblasti socidlni. Ur¢itou motivaci mize

39



pro pacienty pfedstavovat moznost vybirat z celé fady metod. Pokud se zda klasicka
1é€ba nedostacujici, nabizi se mnozstvi ,,vychodnich® ¢i obecné¢ komplementarnich
metod, jako je akupunktura, joga apod., které jsou v soucasné dobé také predméty
studii.

Moznosti rehabilitace je u tohoto onemocnéni cela fada, ne vSechny jsou vSak
uspokojiveé védecky podlozeny, mnoh¢ jsou spise tradicni ¢i1 zalozené na empirii. Jako
ptiklad Ize uvést vyuziti magnetoterapie, jejiz ucinky vSak nebyvaji diskutovany pouze
v souvislosti s revmatoidni artritidou, ale s mechanismy jejiho plsobeni obecné.
Neékteré metody vyuzivané pii rehabilitaci RA byly zkoumény ¢etnymi studiemi, jejich
vysledky vSak byvaji Casto protichtidné. Piikladem muze byt vyuziti dlah a ortéz, u
nichz se autofi rozchazeji v ndzorech na dobu jejich noSeni. Pro mnoho védeckych
studii zkoumajicich u¢innost riznych metod u RA vSak mulze byt komplikované
vytvofeni rovnocennych vstupnich podminek vzhledem k variabilité klinickych projevil
a zanétlivych procest.

Rehabilitace u juvenilni revmatoidni artritidy ma i pfes ur€itou podobnost
v klinickych projevech své specifika, pfredevSim s pfihlédnutim k véku. Terapeutickymi
postupy je potieba dité zaujmout, Casto formou rtiznych hernich aktivit, coz klade
zvysené naroky na kreativitu terapeuta. Chronickd bolestivost a omezeni v dobé¢, kdy je
pohyb détskou pfirozenosti a dochazi k rozvoji motorickych schopnosti a dovednosti
muze byt pacientem velmi Spatn€ snaSeno. Rovnéz obtiznéjsi integrace ve Skolnim
prostiedi muze pusobit negativné na détskou psychiku. Jistou psychickou odolnost je
vSak tfeba budovat také u rodicl, kteti byvaji zahrnuti do procesu rehabilitace a jejichz
psychické ladéni se miize odraZet na rozpoloZzeni jejich ditéte. Lépe dité¢ povzbuzovat,

nez jej litovat.
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7 Z.avér

Rehabilitace u revmatoidni artritidy se odviji od jejiho charakteru jak z hlediska
momentalni aktivity onemocnéni, tak 1 z hlediska dlouhodobého vyvoje. Stava se
procesem dlouhodobym, zavisejicim na motivaci a vyzadujicim oboustrannou trpélivost
ze strany terapeuta i pacienta. Motivovanost pacienta vSak mize byt vyrazné sniZena
chronickymi bolestmi, které provéazeji toto onemocnéni, a postupnym stupiiovanim
obtiZi.

Lécebna rehabilitace revmatoidni artritidy zahrnuje kinezioterapii, metody manualni
mediciny, fyzikalni terapii, prvky ergoterapie, zasady polohovani a lazeiniskou lécbu.
Kinezioterapie se svymi postupy snazi nejen o udrZeni rozsahu pohybu postiZzenych
kloubt, svalové sily a kondice pacienta, ale 1 o psychologicky efekt, ktery zpé&tné
pozitivnim zpisobem ovliviiuje compliance pacienta. Ergoterapeutické postupy si
kladou za cil udrzeni funkce a samostatnosti v maximalni mozné mife. Polohovani a
uzivani dlah méa preventivni vyznam vzhledem k nezddoucimu vzniku deformit.
Podpurny charakter fyzikalni Ié¢by a manualnich technik vyuzivame ke snizeni bolesti a
uvolnéni struktur okolo postizenych kloubti.

Piestoze rehabilitace neni schopna onemocnéni kauzdln€ ovlivnit, vyznamné

pfispiva ke zkvalitnéni pacientova Zivota a prodlouzeni jeho funkéniho potencialu.
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8 Souhrn

Revmatoidni artritida je onemocnéni kauzadlné nevylécCitelné s nepfedvidatelnym
prubéhem a raznymi klinickymi projevy. JakoZto zanétlivé onemocnéni systémového
charakteru miZe postihnout kteroukoliv orgédnovou soustavu, jeho nejznaméjSimi
projevy jsou ale postizeni kloubniho systému. Z tohoto divodu se rehabilitace stava
soucasti pacientova lé€ebného procesu a to nejlépe od samotného stanoveni diagnozy.

Ptistupy v rehabilitaci se zasadné liSi podle aktivity a stadia onemocnéni. Pti vyssi
aktivit¢ onemocnéni je indikovan spiSe klidovy reZzim na lGzku pouze s pasivnimi
pohyby do krajnich poloh v kloubu a polohovanim, z fyzikélni terapie jsou vyuzivany
protizanétlivé a analgetické ucinky negativni termoterapie. Naopak pfi nizsi aktivité¢ a
remisi onemocnéni je doporucovana pravidelna pohybova aktivita zahrnujici cviky pro
udrzeni rozsahu pohybu, posileni atrofovanych svalli a aerobni cviceni, z procedur
fyzikélni terapie vyuzivame termopozitivnich procedur k uvolnéni mekkych struktur
kloubli. S progresi onemocnéni nabyva na vyznamu ergoterapie a nacvik aktivit

bézného Zivota smétujici k zachovani sebeobsluhy a nezavislosti pacienta.
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9 Summary

Rheumatoid arthritis is a disease causally immedicable with an unpredictable course
and various clinical manifestations. As an inflammatory disease of system character it
can affect any organ system, however, the locations of typical manifestation are joints.
That is why rehabilitation becomes an inseparable part of the patient's healing process,
preferably right after assessment of the disease.

The rehabilitative approach differs according to the activity and stage of the disease.
In case of higher activity of the disease, resting regime with passive motions to extreme
positions in joints and positioning are indicated. Anti-inflammatory and analgesic
effects of negative thermotherapy are used within the frame of physical therapy. On the
contrary a regular activity containing exercises retaining full range of motion, atrophied
muscle strengthening and aerobic exercising are indicated in case of lower activity and
remission of the disease. As for physical therapy procedures, thermo-positive
procedures for releasing soft tissues of joints are used. Ergotherapy (occupational
therapy) and training of daily life activities aiming at keeping self-servicing and

independence of the patient become more important with progression of the disease.
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11 Seznam zkratek

AAD atlantoaxialni distance

ACR Americka revmatologicka spole¢nost
AIMS-2 Arthritis Impact Measurment Scale
APL-TENS Acupuncture-like TENS

COPM Canadian Occupational Performance Measure
DAS-28 Disease Aktivity Score

DIP distalni interphalangealni skloubeni

DK dolni koncetina

DMARDs chorobu modifikujici 1éky

EQ-SD EuroQol dotaznik kvality Zivota

EULAR Evropska liga proti revmatismu

HAQ Health Assessment Questionnaire

HK horni koncetina

KOK kolenni kloub

LF-TENS Low-frequency TENS

MCP metakarpophalangedlni skloubeni

MTP metatarsophalangealni skloubeni

NSA nesteroidni antirevmatika

PIP proximalni interphalangeélni skloubeni

PNF Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
QOL-RA Quality of Life-Rheumatoid Arthritis Scale
RA revmatoidni artritida

RADAI Rheumatoid Arthritis Disease Activity Index
RADAR Rapid Assessment of Disease Activity in Rheumatology
RASS Rheumatoid Arthritis Severity Scale

RA WIS Work Instability Scale for Rheumatoid Arthritis
SF-36 Short Form Health Survey

TENS transkutanni elektroneurostimulace

TNFa tumor nekrotizujici faktor a

VAS Visual Analogue Scale
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12 Prilohy

Rheumatoid Arthritis Severity Scale (RASS) (Bardwell et al., 2002)

Rheumatoid Arthritis Severity Scale

Use the following scales to indicate the level of Rheumatoid Arthritis severity this patient has experienced in the
last month. (If you haven’t had contact with the patient in the last month, then consider their severity as of their
last appointment with you.)

The literature shows three dimensions of severity: disease activity, functional impairment, and physical damage.

For each, put a slash through the line to indicate this patient’s level of RA severity compared with that of all
other RA patients you have seen.

Disease Activity:

Taking into account joint counts and sedimentation rates, indicate your assessment of disease activity
experienced by this patient.

No Disease Worst RA Disease
Activity Activity I have
ever seen

Functional Impairment:

Taking into account your assessment of the patient’s capacity for self-care, household tasks, social activity,
work and physical dexterity, indicate the level of functional impairment experienced by this patient.

No Functional Worst RA Functional
Impairment Impairment I have
ever seen

Physical Damage:

Taking into account your assessment of x-ray criteria (such as erosions), indicate the leve! of anatomic damage
to the joints experienced by this patient.

No Physical Worst RA Physical
Damage Damage I have
. ever seen

© 1998 Wayne A. Bardwell, Ph.D.




Quality of Life-Rheumatoid Arthritis Scale (QOL-RA) (Danao, Padilla, &
Johnson, 2001)

Quality of Life-Rheumatoid Arthritis Scale (QOL-
RA Scale): English and Spanish versions

English version

1. Considering your physical ability, how would you rate
your quality of life?
Verypoor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excellent
2. Considering the help that you receive from family and

friends, how would you rate your quality of life?
Verypoor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excellent
3. Considering your arthritis pain, how would vou rate
your quality of life?
Verypoor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excellent
4. Considering vour level of tension, how would you rate
vour quality of life?
Verypoor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excellent
. Considering only yvour health, how would you rate your
quality of life?
Verypoor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excellent
6. Considering only your arthritis, how would you rate
vour quality of life?
Verypoor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excellent
. Considering your level of interaction with your family
and friends, how would vou rate your quality of life?
Verypoor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excellent
8. Considering vour mood, how would you rate your qual-
ity of life?
Verypoor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excellent

w
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Rheumatoid Arthritis Disease Aktivity Index (RADAI) (Stucki et al., 1995)

RADAI item

Numerical rating scale questions (0~10 scale)

1.
7.8

3.

In general, how active has your arthritis been
over the past 6 months?

In terms of joint tenderness and swelling, how
active is your arthritis today?

How much arthritis pain do you feel today?

Likert scale question (0-6 scale)

4.

Were your joints stiff when you woke up today?
If yes, how long did this extra stiffness last?

no = 0; <30 minutes = |; 30 minutes {0 an
hour = 2; 1-2 hours = 3; 2-4 hours = 4, >4
hours = §; all day = 6

Joint list question (sum score range 0-48; 8 joints or
joint groups on both sides of the body, each graded
0-3)

s

Please indicate the amount of pain you are
having today in each of the joint areas listed
below

None = 0; mild = 1; moderate = 2; severe = 3

Shoulders, elbows, wrists, fingers, hips, knees,
ankles, and toes






