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ULOHY OSETROVATEDISTVA V PODPORE ADAPTACIE PACIENTOV
S REUMATOIDNOU ARTRITIDOU
Role of nursing in supporting adaptation of patients with rheumatoid arthritis

Maria Sovariova Sod6sova

Lekérska fakulta Univerzity Pavla Jozefa Safarika v Kosiciach, Ustav oetrovatel'stva

Summary

The main target of the study presented here is to show the most frequently occurring problems and
management of the nursing care in rheumatoid arthritis (RA) patients. An analytical-synthetic
approach was chosen for the investigation of the most frequent adaptation problems in patients
suffering from RA. The analysis was based primarily on original studies and secondarily on data from
the literature (meta-analyses, outlining studies). Roy’s adaptation model was the main theoretical
framework for evaluation of physical, psychical and social impacts of RA. The author shows a great
variety of responses to the disease in particular adaptation modes: particularly pain, damage to joints,
titedness in the field of the physiological adaptation, depression, negative perceiving of the body
condition, anxiety, depression, reduced self-esteem in the self-concept mode, development of
functional disability and altered role performance (e.g. of partner, parent or co-worker) in the role
function mode as well as change of relations with significant others in the interdependence mode. In
addition to the disease (the focal stimulus), the responses in particular modes were also affected by
further stimuli. Biological responses (particularly pain and the physical activity) were particularly
significantly affected by depression, anxiety, personal toughness and fitness, but also for example by
the participation in educational programmes. The following stimuli determining the psychosocial
adaptation were defined: pain, physical activity, functional disability, social support, and participation
in programmes supporting health. Knowledge of the above mentioned stimuli is of importance as a
starting point for the choice of approaches performed in support of the adaptation. The nurse is due
to aim her attention to those, which she can affect. These are particularly the moderation of pain,
improvement/maintenance of the physical activity, reduction in the tiredness and maintenance of
energy equilibrium, improvement of the functional ability, reduction in the psychological distress
(moderation of anxiety and depression and increase of self-esteem), enhancement of positively
perceived social support and supporting the patient in his/her self-classification through the
mediation of education.

Key words: rheumatoid arthritis — Roy’s adaptation model — nursing care — pain — functional
disability — anxiety — depression — social support

Sahrn

Hlavnym ciefom tejto Studie je poukdzat’ na najcastejSic problémy a manazment osetrovatel'skej
starostlivosti u pacientov s reumatoidnou artritidou (RA). Na preskimanie najcastejsich adapta¢nych
problémov pacientov s RA a moznosti ich redukcie bol zvoleny analyticko-synteticky pristup. Zaklad
analyzy tvorili primarne originidlne stadie ako aj sekundarne literarne zdroje (metaanalyzy,
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prehladové studie). Hlavnym teoretickym vychodiskom bol v tejto $tadii Royovej adaptacny model.
Autorka poukazuje na Sirokd paletu odpovedi na ochorenie v jednotlivych adaptacnych moédoch:
najmi bolest’, poskodenie kibov, dnava v oblasti fyziologickej adaptacie, uzkost’, depresia, negativne
vnimanie obrazu tela, znizena sebadcta v mdde sebakoncepcie, vivoj funkcnej disability a zmenené
plnenie roli (napr. partnera, rodi¢a, na pracovisku) v méde plnenia roli ako aj na zmenu vzt'ahov
s vjznamnymi inymi v méde vzdjomnej zavislosti. Odpovede v jednotlivych médoch boli okrem
ochorenia (ohniskovy stimul) ovplyviiované aj d’alsimi stimulmi. Biologické odpovede (hlavne bolest’
a fyzicka aktivita) boli signifikantne ovplyviiované najmi depresiou, uzkost’ou, osobnou tvrdost’ou
a zdatnost'ou, ale aj napr. ucastou na edukacénych programoch. Ako vyznamné stimuly
determinujice psychosocialnu adaptaciu boli identifikované: bolest’, fyzicka aktivita, funkéna
disabilita, socialna opora, dcast’ na zdravie podporujucich programoch. Poznanie uvedenych
stimulov je vychodiskové pre vyber pristupov zameranych na podporu adaptacie. Sestra musi
sustredit’ svoju pozornost’ na tie, ktoré moéze ovplyvnit. Ide najmid o zmierfiovanie bolest,
zlep§ovanie/udrziavanie pohybovej aktivity, redukciu tnavy a udrziavanie energetickej rovnovahy,
zlep$ovanie funkcnej schopnosti, redukciu psychického distresu (zmiernovanie uzkosti, depresie,
zvySovanie sebahodnotenia), posiliiovanie pozitivne vnimanej socialnej opory a podporu pacienta
v sebariadeni prostrednictvom edukacie.

KTacové slova: reumatoidna artritida — Royovej adaptacny model — oSetrovatel'ska starostlivost’ —

bolest’ — funk¢na disabilita — tzkost” — depresia — socidlna opora

UvoD

Reumatoidnd artritida (RA) je chronické systé-
mové autoimunitné zapalové ochorenie s predi-
lekénym postihnutim kibov. Trpi fiou priblizne
1 % celkovej svetovej populacie. U Zien sa vy-
skytuje asi 3krat castejsie ako u muzov. Medzi
jej najvyraznejsie a najtypickejsie priznaky patri
pretrvavajuca pokojova bolestivost’ a ranna
stuhnutost’ postihnutjch kibov a postupujice
funkéné obmedzenie. Viac ako dve tretiny pa-
cientov majua priznaky ochorenia celé roky az
desat’rocia. Po desiatich rokoch ostiva v trvalej
invalidite az 50 % pacientov s RA. Mimokibové
priznaky a komplikdcie choroby su pric¢inou
toho, ze pri reumatoidnej artritide je prezivanie
pacientov skratené az o desat’ rokov. RA pred-
stavuje model chronického ochorenia, ktoré
vedie k negativnemu ovplyvneniu kvality zivota
osoby v sirokom meradle (Rovensky a kol,
2001; Hill, Hale, 2004; Burke et al., 2007). Efek-
tivha a kvalitna oSetrovatel'skd starostlivost’
u pacientov s RA by tak mala vychadzat
z principov oSetrovatel'stva a mediciny zalozenej
na dékazoch, mala by sa opierat’ o isté koncepc-
né vychodiska, mala by byt’ flexibilna, adaptabil-
na, holisticka a kontinuilna. V rimci oSetrova-
telskych modelov a tedrif takyto pristup dekla-
ruje aj Royovej adaptacny model (RAM). Kon-
ceptualizacia RAM poskytuje vSeobecné usmer-
nenia pre postdenie individualnej adaptacie,

zameriava sa na urcenie podnetov, ktoré ovplyv-
fluju adaptaciu pacienta, poskytuje ramec pre
vyber a testovanie oSetrovatel'skych intervencif
a pod. (Pollock et al., 1994; Roy, Andrews,
1999).

Cielom tejto prace je poukazat’ na kl'icové
aspekty oSetrovatel'skej starostlivosti u pacien-
tov s RA. Ako teoretické vychodisko pre posi-
denie pacienta a manazment osetrovatelskej
starostlivosti bol zvoleny RAM.

Posudenie adaptacie pacientov s RA

v propoziciach Royovej adaptacného modelu
Posudzovanie je prvou fazou osetrovatel'ského
procesu. Zahfnia zber subjektivnych a objektiv-
nych dat a ich validdciu. Podl'a RAM posudenie
prebicha v dvoch fazach. Prva faza zahfna posua-
denie pacientovho spravania v Styroch médoch:
fyziologickom, sebakoncepcie a identifikacie
v skupine, rolovej funkcie a vzajomnej zavislos-
ti. Posudenie p6sobenia ohniskovych, kontextu-
alnych a rezidualnych podnetov sa druhou fa-
zou oetrovatel'ského procesu.

Fyziologicky modus

Fyziologicky modus sa vzt'ahuje na jednotlivca,
reprezentuje fyzické zdravie, suvisi s fyzickymi
a biologickymi odpoved’ami na stimuly vyplyva-
juce z choroby alebo zmien v klinickom stave
(Roy, Andrews, 1999). RA je celkové systémové
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zapalové ochorenie, a tak zmeny nastavaji vo
vsetkych subdimenziach fyziologickej adaptacie.
Na zaklade literarneho prehladu (Rovensky
a kol., 2001; Hill, Hale, 2004; Bands, 2007; Burke
et al, 2007) uvadzame najcastejSic zmeny
v oblasti fyziologickej adaptacie pacientov s RA,
na ktoré treba sustredit’ pozornost’ pri posudent.

Aktivita — odpocinok. RA postihuje predomi-
nantne kiby. Ide o poly- alebo mono-artikularne
zvycajne symetrické postihnutie najmenej troch
klbov. Vicsinou st postihnuté kiby rak, menej
¢asto kolenné kiby, ¢lenky, ramend, metatarzofa-
langeilne a lakfové kiby, kréni chrbtica
a bedrové kiby. Postupne dochidza k funkénému
obmedzeniu kibov, znizenému rozsahu pohybov
postihnutych kibov, vyvoju kontraktir, deformit
kibov, svalovej atrofii, zmene postoja, drzania
tela, tvorbe reumatoidnych uzlov. Typicka je tiez
celkova slabost’, Gnava, fyzicka nevykonnost’.

Ochrana. Pri RA ide o lokalne, systémové
a organové postihnutie ako ddsledok autoimu-
nitného procesu. Lokalne moéZeme zvycajne
sledovat™ pretrvavajucu difiznu bolest” a pal-
pacnu citlivost’ postihnutych (uz vyssie spomi-
nanych) kibov, rannd stuhnutost, zapalené,
teplé a opuchnuté kiby (artritida), bolesti svalov.
Synovialny vypotok ma zapalovy charakter. Zo
systémovych prejavov sa treba zamerat’ na po-
sudenie vyskytu zvySenej telesnej teploty,
v niektorych pripadoch az horacky, zvycajne je
zrychlend  sedimenticia, zvyseny C-reaktivny
protein, pritomnost’ reumatoidnych faktorov,
protilatok proti cyklickému peptidu s citrulinom
a 1. Pacienti su ohrozeni aj vyskytom roznych
infekcif, rizikom sekundarnej imunodeficiencie
(v suvislosti s vlastnou chorobou i liecbou korti-
koidmi, cytostatikami), rizikom vzniku anémie,
trombocytopénie a i. hematologickych abnorma-
lit, Feltyho syndrémom, vaskulitidou, kardial-
nym postihnutim (perikarditida az u 50 % pa-
cientov), urazmi, zlomeninami. V neskorsich
stadiach dochadza aj k zmenam na kozi; ta je
leskla, vyhladena, nachylna na poranenie a t’az-
sie hojenie ran.

Oxygendcia (ventilacia, perfizia). Postihnutie
dychacieho systému byva pomerne casté, avsak
bez vyraznej symptomatolégie. Dychacie t'azkos-
ti mozu suvisiet’ s manifestovanou pleuritidou,
intersticialnou plucnou fibrézou alebo pritom-
nost’ou reumatoidnych uzlov.

Vyziva (vratane metabolizmu, vyuZitia energie
a pod.). U pacientov s RA sa casto stretivame so

systémovymi prejavmi, ako sd nechutenstvo,
pokles telesnej hmotnosti. V dosledku liekovej
toxicity sa u pacientov s RA moézu vyskytovat® aj
rézne iné gastrointestinalne t'azkosti, abnormality
hepatalnych testov ¢i hepatopatia.

Vylucovanie (mocu a stolice). Tazkosti s mo-
¢enim, infekcie mocovych ciest, proteindria, ne-
froticky syndréom a i. vznikaju ako dosledok se-
kundarnej amyloidézy ¢i nefrotoxického pésobe-
nia liekov.

Zmysly. Zo zmyslovych organov byvaja pos-
tthnuté pri RA najcastejsie odi, a to suchou kera-
tokonjuktivitidou, episkleritidou a skleritidou.
Oko moézu poskodzovat’ i niektoré lieky pouziva-
né pri liecbe RA. Po aplikdcii kortikosteroidov
ide predovsetkym o sekundarnu kataraktu a glau-
kém, pri liecbe antimalarikami o keratopatiu
a retinopatiu.

Neurologické funkcie. Pri RA moze dojst’ aj
k neurologickému poskodeniu. Mézu sa vyvinut’
periférne nervové lézie, kompresivne syndréomy,
neuropatia a i.

Endokrinné funkcie. U pacientov dlhodobo
lie¢enych glukokortikoidmi méze dojst’ k induk-
cii osteoporozy, zvysenému riziku infekcie, st’a-
zenému hojeniu ran, gastrointestinalnemu krva-
caniu ¢i k indukeii cukrovky. Najmi v savislosti
s teratogénnym ucinkom niektorych lieckov sa
meni aj reprodukénd schopnost’.

Modus sebakoncepcie a identifikicie

v skupine

Modus sebakoncepcie reprezentuje emociondlne
zdravie, ktoré je predovsetkym zalozené na psy-
chologickych a spiritudlnych dimenziach osob-
nosti (Roy, Andrews, 1999). Fyzické t’azkosti
a chronicky priebeh RA moézu byt’ pricinou
mnohych psychickych problémov. Exacerbacia
symptémov casto zapricifiuje u pacientov strach
a obavy z progresie choroby a zhorsovania zdra-
via v budicnosti. Variabilita striedania ,,dob-
rych® a ,,zlych® dnf sp6sobuje kazdodenne t’az-
kosti pri planovani udalosti, a najma u mladych
Pudi s artritidou sposobuje velké t'azkosti pri
sebariadeni (Hill, Hale, 2004). Tato neutcitost’,
premenlivost’ RA a neistota v mnohych oblas-
tiach kazdodenného Zivota moéze vyustit’ do
anxiety, ktora pocit’'uji mnohi pacienti, alebo do
depresie. Podla viacerych autorov (Macejova
a kol.,, 1999; Ozcetin et al.,, 2007) byva anxieta
a depresia casto sprievodnym prejavom reuma-
toidnej artritidy.
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Zmena fyzického vzhladu — deformity
kibov, jazvy po operaciach, znfzeni kibova
funkénost’” a pod. byvaju stresormi negativne
ovplyvnujacimi vnimanie svojho fyzického ,,ja“.
Meni sa aj eroticky obraz tela, ktory je casto
pri¢inou zmien i dlhodobych vzt'ahov s partne-
rom alebo pdsobi problémovo pri nadvizovani
znamosti (Hill, Hale, 2004; Newman, 2007).
Zvlast mladi Tudia sd zranitelni, maji obavy
o svoj vzhlad a z t’azkosti, ktoré im zmena fy-
zického vzhl'adu moéze sposobit’ pri nadvizova-
nf vzt'ahov. Negativne vnimanie svojho fyzické-
ho ,,ja* sa moze stat’ aj pric¢inou socialnej izola-
cie (Hill, Hale, 2004).

Pretrvavajuca  bolest’, celkova slabost’,
unavnost’, znizena fyzicka vykonnost’, negativne
pocity zo svojho vzhladu, sexuilne problémy,
postupnad invalidizacia atd. mézu viest’ k podce-
flovaniu svojich schopnosti, hodnoteniu seba
samého ako neschopného zvladnut® urcité situa-
cie alebo c¢innosti, odmietaniu pozitivnych vy-
sledkov a zdorazfiovaniu negativnych, t. j.
k znizeniu sebaucty (Brekke et al, 2001; Hill,
Hale, 2004).

Spiritualita sa povazuje za vyznamnu stran-
ku v zivote mnohych ludi. Méze ovplyviiovat’
sposob ich zivota, postoje a pocity k chorobe
i smrti. V suvislosti so spiritualnym ,,ja* Bartlett
et al. (2003) uvadzajd, Ze spiritualita bola neza-
vislym prediktorom $t’astia a pozitivneho vni-
mania zdravia u pacientov s reumatoidnou artri-
tidou.

Pinenie roli

Modus rolovej funkcie reprezentuje roly, ktoré
clovek zohrava v spolocnosti. Plnenie roli zahf-
fla spravanie inStrumentalne (aktualna fyzicka
schopnost’ pre vykon role) a behaviorilne
(pocity, postoje, spokojnost’ alebo nespokoj-
nost’ s rolou). Rola méze byt primirna (napr.
vek, pohlavie), sekundarna (napr. manzel, part-
ner, rodi¢, rola v zamestnani) a terciarna (napr.
clen zaujmovej skupiny) (Roy, Andrews, 1999).
Pri RA sa zasadne men{ aktualna fyzicka schop-
nost’ pre vykon role. RA spésobuje problémové
plnenie najmi beznych dennych aktivit (hygiena,
obliekanie, jedenie ai.) a inStrumentalnych den-
nych aktivit (nakupovanie, priprava jedla, upra-
tovanie ali.), vyrazne obmedzuje pracovnu
schopnost’ ako aj spdsob travenia volného casu
a spolocenské aktivity (Rovensky a kol., 2001;
Hill, Hale, 2004; Madarasova Geckova, 2005;

Burke et al, 2007, Pozonskd et al, 2008).
K zhorsovaniu funkénej schopnosti (ale aj napr.
k zvySovaniu percepcie chronickej bolesti a pre-
valencie depresie) dochadza u pacientov s RA aj
so stupajucim vekom (Sokka et al., 2003; Bac-
zyk,  2005; Sovariova  Sodsova,  2009).
V multicentrickej studii Sokka et al. (2009) pou-
kazuji na vyssiu aktivitu choroby, intenzivnejsie
bolesti, Gnavu a zavaznejsiu funkénu disabilitu
u zien. Zhotsovanie funkcnej schopnosti v bez-
nych ¢i instrumentalnych aktivitach a zhor$ova-
nie pracovnej schopnosti moézu sposobit’ aj
zmenu dals$ich roli a vzt'ahov medzi clenmi
rodiny — medzi partnermi, rodiémi a det'mi.
V suvislosti s prichodom diet'at’a moze byt
uzien s RA problémové plnenie roly matky
(Hill, Hale, 2004). Medzi partnermi sa mozu
objavit’ aj sexualne problémy. Hill et al. (2003)
uvadzaju, ze artritida limituje viac ako polovicu
pacientov pri ich sexudlnom styku. Je to predo-
vsetkym v dosledku aktivity ochorenia, una-
vy, bolesti, vyssicho veku, funkénej disability,
neziaducich ucinkov liekov, depresie a narusené-
mu obrazu tela (Hill et al., 2003; van Betlo et al.,
2007).

Vzdjomna zavislost’

Modus vzajomnej zavislosti reprezentuje kvalitu
vzt'ahov s vyznamnymi inymi (significant
others) a d’alsim podpornym systémom, t. j. ve-
die k rozvoju a udrziavaniu uspokojivich emo-
cionalnych vzt’ahov a podpore komunity (Roy,
Andrews, 1999). Nasledky RA i sposob vyrovna-
vania sa s nimi moézu pozitivne, ale aj negatfvne
ovplyvnit’ kvalitu vzt'ahov s vyznamnymi inymi
(najmid partnermi) a inym podpornym systémom.
RA najmi v dosledku funkénej disability, bolesti,
ale aj psychického distresu obmedzuje potrebu
socidlnej komunikacie, priatel'ského vzt’ahu,
ohrozené su vzt'ahy medzi partnermi (potreba
lasky, ucty, respektu) ¢i vzt'ahy medzi rodicom
adet'mi (Hill, Hale, 2004; Burke et al. 2007).
Udtrzanie pozitivnych vzt'ahov v rodine, vzdjom-
na pomoc a sudrznost’, pozitfvne vaimana social-
na opora ma signifikantny vplyv na percepciu
bolesti, disabilitu a psychickd pohodu (Tsai et al.,
2003; Hill, Hale, 2004).

Environmentilne stimuly ovplyviiujiice
adaptdciu pacientov s RA

Postdenie posobenia environmentalnych pod-
netov (stimulov) je druhou fazou oSetrovatel-
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ského procesu. Stimuly definuje Royova
(Roy, Andrews, 1999) ako vonkajsie a vnutorné
podnety, ktoré vyvolavaju urcitd odpoved.
Stimuly ¢leni na ohniskové — s okamzitym
a najvacsim vplyvom na adaptaciu, kontextudl-
ne — spolupo6sobiace, modifikuji ohniskové
podnety, a rezidualne — stoja v pozadi, maju
nejasny charakter. Aj odpovede v jednotlivych
moédoch (aj ked st médy nezavislé) moézu po-
sobit’ ako stimuly na jeden alebo na vsetky
médy. Stimuly mo6zu mat’ pozitivny alebo nega-
tivny vplyv a ich poznanie je nevyhnutné pre
vyber vhodnych oSetrovatel'skych intervencii.
Na ziklade poévodnych pric i metaanalyz
(Pollock et al., 1994; Roy, Andrews, 1999; Min-
nock et al., 2003; Tsai et al., 2003; Sovariova
Sodbsova, 2009) boli u pacientov s RA, ale 3j
inym chronickym ochorenim identifikované
ako ohniskové stimuly: aktudlny zdravotny
problém (aktivita, stupenl zavaznosti, dizka
ochorenia), bolest’, disabilita a i. a ako kontex-
tudlne stimuly: socidlno-demografické faktory
(napr. vek, pohlavie, vzdelanie, rodinny stav,
socialno-ekonomicky status), osobna tvrdost’,
nezdolnost’, uzkost’, disabilita, i¢ast’ na zdravie
podporujucich programoch, sociilna opora,
komorbidita a i. Biologické odpovede (hlavne
bolest’ a fyzicka aktivita) boli signifikantne
ovplyviiované najmi depresiou, uzkost'ou,
osobnou tvrdost’ou a zdatnost’'ou, ale aj napr.
ucast’ou na edukacnych programoch (Giraudet-
Le Quintrec et al., 2007; Masiero et al., 2007;
Ozcetin et al., 2007; Keefe, Somers, 2010). Ako
vyznamné stimuly determinujice psychosocial-
nu adaptaciu boli identifikované bolest’, fyzicka
aktivita, funkcéna disabilita, socidlna opora,
ucast’ na zdravie podporujicich programoch
(Minnock et al., 2003; Tsai et al., 2003; Girau-
det-Le Quintrec et al., 2007, Masiero et al.,
2007; Margaretten et al, 2009). Rezidualne
faktory s zvycajne nezname alebo nejasné
(napr. postoje, presvedcenia pacienta, optimiz-
mus, spiritualita) a pre ich identifikaciu je po-
trebné dévernejsie poznanie pacienta (Roy,
Andrews, 1999). No aj tieto stimuly mozu mat’
vplyv na adapticiu pacientov s reumatoidnou
artritidou.

ManaZment oSetrovatel’skej starostlivosti

u pacientov s RA

Pre vyber oSetrovatel'skych intervencii je pod-
I'a RAM potrebné poznanie stimulov a nasledna

manipulacia s nimi. Ochorenie ako ohniskovy
stimul sestra nemoéze priamo manazovat’, preto
je dolezité upriamit’ pozornost’ na tie stimuly
(najmi kontextualne), ktoré sestra moze ovplyv-
nit’ (Pollock et al.,, 1994). Pri vybere a pouziti
vhodnych intervencii sa musi sestra zaroven
riadit’ legislativnymi normami vymedzujicimi jej
zodpovednosti a pravomoci. Na zaklade toho
by sa mala oSetrovatel'ska starostlivost’ u pacien-
tov s RA zamerat’ najmi na: zmierfiovanie bo-
lesti, zlep$ovanie/udrziavanie pohybovej aktivi-
ty, redukciu unavy a udrziavanie energetickej
rovnovahy, zlepsovanie funkénej schopnosti,
redukciu psychického distresu (zmierfiovanie
uzkosti, depresie, zvySovanie sebavedomia),
posiliiovanie pozitivne vnimanej socialnej opory
a edukdciu pacienta.

Zmierriovanie bolesti

Bolest’ je hlavnym konstantnym znakom RA. Jej
pritomnost’ md negativny vplyv na pohyblivost’,
zhotsuje sebestacnost’ v beznych dennych akti-
vitach, suvisi s prezivanim denného stresu, Gz-
kosti a depresie (Macejova et al., 1999; Minnock
et al., 2003; Tsai et al, 2003). Zmierfiovanie
bolesti je teda primarnou ulohou sestiet. Je to
stbor ¢innosti zameranych na Specifické ako aj
na vSeobecné stratégie (posudenie, uplatfiovanie
terapeutickej komunikdcie a i.) redukcie bolesti.
Zo specifickych stratégii ide predovsetkym
o zachovavanie absolatneho pokoja na posteli
v akutnom $§tadiu a aplikdciu analgetik a antireu-
matik podla ordinicie lekara. Polohovanie je
riadené podla plinu zostaveného fyzioterapeu-
tom alebo lekirom. Velmi dolezité je udrzanie
spravncho drzania tela (pozri dalej) a pouziva-
nie podpornych zariadeni a pombcok, ktoré
udrzia kib vo funkénej pozicii, napr. dlahy, ex-
tenzné rukavice a pod. Pri redukcii bolesti sa
ukazalo ako efektfvne aj vyuZivanie liecby chla-
dom alebo teplom. V akdtnom $tddiu sa vyuziva
hlavne liecba chladom. Studené obklady spoma-
Puju  vedenie impulzov bolesti do mozgu
a motorickych impulzov do svalov v bolestivej
oblasti, ¢im zabezpecuja rychlejsi ustup bolesti.
Aplikuja sa bud’ $pecidlne vrecka z mraznicky
(-18 °C) na 10-20 minut 1-3% denne, alebo sa
chlad aplikuje chladenym plynom pomocou
$pecialnych pristrojov. V obdobi remisie vsak
chlad, hlavne vlhky, a tiez studend voda t’azkosti
zhotsuje, pretoze spdsobuje stiahnutie ciev,
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znizuje prekrvenie a zvySuje svalové napitie.
Preto by sa mali pacienti vyvarovat’ prechladnu-
tia, prace v studenom vlhkom prostredi ¢i so
studenou vodou, vyhybat’ sa chytaniu studenych
predmetov, hlavne kovovych. Tepelné procedu-
ty sa aplikuja pri dplne neaktivnych kiboch pri
pritomnosti  sekundarnych  osteoartritickych
zmien. Vyuzivaji sa napr. tepla voda, bahenné
zabaly, raselina, rézne obklady a zabaly. Vel'mi
casto sa pouziva vlhké teplo (napr. prad teplej
vody skracuje rannu stuhnutost’), rovnako sa
osvedcilo suché teplo, napr. aplikované elektric-
kym vankd$om, teplym vzduchom (v domac-
nosti napr. prud tepla z elektrického teplovzdus-
ného susica na vlasy), tepelnym Ziarenim (napr.
solux) alebo priamym dotykom s teplymi suchy-
mi predmetmi (predhriate vreckd s pieskom)
(Rovensky a kol., 2001; Tauchmannova, Gubzo-
va, 2003; Lemone, Burke, 2004).

Zvysovanie/udrZiavanie pohybovej aktivity

Pohybova aktivita u pacienta s RA prispieva
predovsetkym k zlepseniu svalovej sily, k zmier-
neniu bolesti a k zvySovaniu funkénej schopnos-
ti (Kettunen, Kujala, 2004). VoIba pohybovej
liecby zavisi od aktivity a stadia ochorenia, dru-
hu postihnutjch kibov, veku a compliance pa-
cienta. Celkovo by pohybova aktivita mala byt’
progresivna, mala by sa vykonavat’ ststavne
a pravidelne, nesmie zvysovat’ bolest’ (bolest’ sa
moze pri cvicen vyskytovat’, mala by ustapit’ do
dvoch hodin po cviceni a/alebo odzniet’ do
dvoch dnf) a nemala by neprimerane zvysovat’
unavu (Tauchmannova, Gubzova, 2003; Kou-
delkovd, Kolat, 2007).

Viaceri autori (Rejholec, 1990; Tauchman-
nova, Gubzova, 2003; Kettunen, Kujala, 2004;
White, 2006; Koudelkova, Kolat, 2007) uvadza-
ji nasledujice opatrenia pri RA: V stadiu vyso-
kej aktivity sa ordinuje pokoj na posteli 2-3 dni,
niekedy je vhodna i hospitalizacia. Uplny telesny
pokoj znizuje systémovu zapalova odpoved,
lokalne upokojenie. V akdtnych stavoch je
vhodna imobilizicia dlahami, kib sa m4 aspon
raz denne v plnom rozsahu pasivne precvicit’.
Uplatfiuju sa aj dychové a izometrické cvicenia.
V ramci prevencie svalovej stuhnutosti, kontrak-
tar a deformit kibov je ddlezité dodrziavat’ zasa-
dy spravneho polohovania. Postihnuté kiby by
mali byt’ udrziavané v urcitej funkcnej pozicii.
Ta sa da dosiahnut’ snimatel'nymi dlahami, orté-

zami, bandazou a pripadne fixdciou v urcitej
optimalnej funkénej polohe. U pacientov s vyso-
ko aktfvnou alebo t’azkou formou RA je délezZi-
ta uprava l6zka, ktora sa vSak nesmie podceno-
vat’ ani u pacientov s 'ahs$im postihnutim. Loz-
ko by malo byt’ rovné, pevné, hmotnost’ou pa-
cienta sa nesmie prenasat’. Nema byt’ vyslovene
tvrdé, ale primerane mikké a pruzné. Pod hla-
vou moéze byt iba jeden maly, trochu tvrdsi
vankasik. Viesi pocet velkych vankusov vedie
k niektorym nespravnym poloham, hlavne
k ohnutiu bedrovych kibov a ohnutiu chrbtice.
Prikryvka ma byt tepla, ale Fahka, nesmie tlacit’
na §picky noh v ahu na chrbte. Pri aktivnej RA
sa odporica najmi poloha na chrbte. Poloha na
bruchu je vhodna napr. pri postihnuti ramena
a bedrovych kibov. Dolné koncatiny by mali
byt vystreté. U pacientov s postihnutim kolen-
nych kibov je nevhodné podkladat’ kolena van-
kasom alebo poduskou, pretoze koncatina by
nemohla byt’ uplne vystretd. Tato polohu je
vhodné na krat$iu dobu vystriedat” polohou na
boku s pokréenymi koncatinami. Chodidla by sa
mali v 'ahu na chrbte opierat’ o pelast’ postele,
nemali by byt’ vol'ne stli¢ané hmotnost'ou pri-
kryvky smerom dole. Doélezitd je aj spravna po-
loha hornych koncatin. Neodporiaca sa lezat’
s hornymi koncatinami pritiahnutymi k telu
s rukami prektizenymi na hrudniku. Horné kon-
catiny by mali byt’ od tela ¢o najdalej, ak je to
mozné, dat’ si napt. ruky za hlavu. Tato poloha
sa moze striedat’ s 'ahkym rozpazenim s natiah-
nutymi predlaktiami s dlafiami nahor, lakte sa
maji dotykat’ podlozky. Ak je zapal vel'mi silny,
ze stuhnutiu v lakti nie je mozné zabranit’, sna-
zime sa aspon, aby stuhol zohnuty v ostrom
uhle, pretoZe v tejto polohe lakt’a je mozné pri-
blizit" ruku k tvari, jest’, Cesat’ sa, umyvat’ sa
a pod. Otocenie dlane nahor zase brani vzniku
deformity nazyvanej ,ochabnuta ruka“
(stuhnuté zapdstie s rukou ohnutou dopredu).
Vtedy nemozno vyvinit® dostatocnu silu pre
uchopenie, pist’ mozno zatvorit’ len vel'mi t’az-
ko. Obmedzuje sa cinnost’ ruky, ¢o znamena
obmedzenie az stratu pracovnej schopnosti. Ak
je zapistie ohnuté dozadu, je deformita funkéne
vihodnejsia. Najdolezitejsie je, aby zapistie
ostalo pevné a nebolestivé, aby bolo oporou
ruky pri praci a pri ch6dzi na barlach.

Po ustupe zapalovej aktivity sa pokracuje
v izometrickych cviceniach a pacient postupne
pod vedenim rehabilitacného pracovnika zacina
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aktivne vykonavat’ pohyby, najmi na precvice-
nie maximalne mozného rozsahu pohybu v ki-
boch. Ur¢ité aktivne pohyby robi pacient aj po-
¢as sebaopatrovatel'skych aktivit (napr. cesanie,
oblickanie a pod.), neprecvicuju sa pritom vset-
ky svalové skupiny. Preto treba pacienta po-
vzbudzovat’ k pravidelnému, systematickému
cvideniu. Dalej je treba dbat’ na udriavanie
spravnej polohy nielen na 16zku, ale aj v akej-
kol'vek inej polohe ¢i pri akejkolvek cinnosti
pocas dna. Aj nesprivne sedenie moéze byt
zdrojom deformit, hlavne kolennych a bedro-
vych kibov. V hibokom nizkom mikkom kresle
moze mat’ pacient silne ohnuté kolend, bedrové
kiby a chrbtica nie je sprivne podopretd. Aj
vstavanie z nizkej polohy je niro¢né a namaha-
vé. Nespravne je aj sediet’ na posteli s volne
spustenymi dolnymi konc¢atinami. Pre pacienta
s RA je vhodnejsie sediet’ na vyssej stolicke,
ktora moéze byt’ aj mikka, s midkkym okrajom,
ale s pevaym, Sirokym operadlom. Ak mai pa-
cient postihnuté kolend, mal by mat’ aj v se-
de vystreté koncatiny, napr. podsunutim stolicky
pod nohy, pricom nohy by mali byt opreté
o operadlo stolicky, $picky nesmu prepadavat’.
Spravne drzanie tela v stoji, pri pohybe ¢i pri
praci je sacastou programu $etrenia kibov.
Ochrana klbov zahffia vytvaranie urcitej rovno-
vahy medzi pohybovou aktivitou a odpocinkom,
prednostné zat'azovanie velkych kibov a svalo-
vich skupin pred malymi kibmi (napr. ak treba
vykonat’ urcity vikon prstami ruky, snazit’ sa ho
urobit’ pouzitim vicsich alebo viacerych ki-
bov), snahu ¢o najviac obmedzit’ vplyv gravita-
cie (knihu nedrzat’, ale mat’ opretd), dbat’, aby
kib nebol iba v jednej pozicii pri ¢innosti, vytvo-
it moznost’ na prerusenie ¢innosti, odlahcit’
velké kiby pouzivanim bariel a i.

Pravidelné cvicenie, udrziavanie spravnej
polohy tela i jednotlivych kibov a ochrana kibov
st vel'mi dolezité aj v obdobi remisie. V tejto
faze sa uz predovsetkym pouzivaju aktivne dy-
namické cvicenia. Pacient sa ucf a realizuje cviky
pod vedenim skidseného rehabilitacného pracov-
nfka so zameranim na reumatické choroby. Cvi-
¢it’ sa odporica 2—4x denne po 10 minit. Nie-
ktoré cvicenia pacient nesmie vykonavat’ samo-
statne, ale iba pod vedenim rehabilitacného pra-
covnika. Z tychto dévodov sa pacientovi odpo-
rica navstevovat’ rehabilita¢né pracovisko. Ako
vhodné cvicenia sa ukazali napr. bicyklovanie,
plavanie, chodza, aerobik.

Redukcia iinavy a udrZiavanie energetickej
rovnovihy

Bolest’, chronicky zapalovy proces, nedostatok
spanku, anémia a d’alSie faktory pri RA vedu
k rozvoju unavy. Samotna tnava nasledne zni-
zuje schopnost’ plnenia roli (sebestacnost’
v beznych dennych aktivitich, plnenie uloh
v domdcnosti, znizuje pracovni vykonnost’), je
ale aj zdrojom psychickej nepohody (Riemsa et
al., 1998; Hill, Hale, 2004). Manazment redukcie
unavy a udrZiavania energetickej rovnovahy
zahffia napr. planovanie rovnomernych periéd
aktivity a odpocinku, pomoc pacientovi pri ur-
covani a organizovani prioritnych aktivit, po-
stupné zvySovanie narokov na pacienta, podpo-
ru predpisaného pravidelného cvicenia, podporu
vyuzivania relaxac¢nych technik, spanku, vyvaze-
ného stravovania a i. (White, 2006; Burke et al.,
2007). Velmi ddlezité je monitorovanie stavu
vyzivy a zabezpecenie adekvatneho prijmu po-
travy. U pacientov s RA sa odporuca racionalna
vyvazena strava s udrziavanim normdlnej tele-
snej hmotnosti, pretoze nadvaha a obezita pri-
spievaju k zhorSeniu fyzickych priznakov RA,
ako aj k celkovému zhorseniu kvality Zivota
u pacientov s RA (Garcia-Poma et al.,, 2007).
Dokazana je prospesnost’ diéty bohatej na ome-
ga-3 mastné kyseliny (primarne obsiahnuté
v tybom oleji) pri redukcii mikkosti kibov
(Burke et al., 2007). U pacientov s RA bol doka-
zany aj priaznivy vplyv mediteranskej diéty na
redukciu zapalovej aktivity, zlepsenie fyzickych
funkcif a vitality. Pre mediteransku (stredo-
morskd) diétu je charakteristickd konzumdcia
cerealif a ich derivatov (chlieb, cestoviny a ryza),
strukovin, zeleniny, olivového oleja a suchych
plodov. Sacast’ou diéty su taktiez, ale v mensej
miere, tyby, vajcia, hydina a mliecne derivaty.
Pacientom bol odporuceny olivovy olej, roztie-
ratefné margariny, mrazena zelenina a ¢aj, znize-
ny prijem mlieka a nizkotu¢nych mlie¢nych vy-
robkov a zakaz pozivania alkoholickych ndpojov
(Skoldstam et al., 2003).

ZvySovanie/udrZiavanie funkcénej schopnosti
Pri RA sa zasadne meni tak instrumentilna
schopnost’, ako aj behaviorilna stranka plnenia
roli. Funkéna disabilita je spolu s bolest’ou vyz-
namnym prediktorom denného stresu a depresie
(Tsai et al., 2003; Margaretten et al., 2009). Tato
zmena roli pacienta vyust'uje aj do zmien
v rolach ostatnych clenov rodiny. To moze vyz-
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namne ovplyvnit’ rodinny zivot, zvysit' psychic-
ky distres v rodine a sposobit’ dalsie t’azkosti
pri vyrovnavani sa s doésledkami ochorenia
(Rovensky a kol, 2001; Tsai et al., 2003;
Hill, Hale, 2004).

Vyznamnou ulohou sestry je zvySova-
nie/udrziavanie samostatnosti pacienta v bez-
nych dennych ¢innostiach. Zvysovanie narokov
na aktivitu chorého ma byt’ postupné, dolezité
je striedanie aktivit s chvilami odpocinku.
U pacientov s RA méze byt’ postihnutie niekedy
vel'mi rozsiahle, znemozfujuce i jednoduché
vykony sebaobsluhy. Niektoré c¢innosti vsak
mozno uskuto¢nit’ pomocou jednoduchych
kompenzacnych pomécok. Pouzivanie réznych
kompenza¢nych pomo6cok podporuje samostat-
nost’ pacienta, znizuje namahu pri vykone akti-
vity, zvysuje bezpecnost’ a redukuje zat’az sestry
¢i inej osoby. Pacientovi treba prakticky ukazat’,
ako pouzivat’ jednotlivé pomocky spravonym
sposobom. Kompenzaéné pomocky je mozné
vyuzit' nielen pri beznych dennych aktivitich,
pti plneni dloh v domdcnosti, ale aj pri niekto-
rych  zabavnych ¢ rekreacnych  aktivitich
(Tomagova a kol., 2008). V ramci oblickania
a upravy je treba pamitat’ aj na vyber oblecenia
a obuvi. Oblecenie by malo udrziavat’ stalu tele-
snu teplotu, vhodné oblecenie by malo byt zo
savého materidlu (bavlna, vlna), dostato¢ne vol-
né, so zapinanim vpredu, vhodnejsie je zapina-
nie na zapinadlo alebo patenty, gombiky by mali
mat’ priemer asponi 2 cm, aby sa lahko dalo
oblecenie zapnat’. V ramci prevencie porusenia
klenby nohy a deformit kibov nohy ma vyznam
aj nosenie vhodnej obuvi. T4 by mala byt’ dosta-
tocne pevna, pritom ale pohodlna. Ak hrozi
vbocenie ¢lenkového kibu, pacientovi sa odpo-
raca nosit’ vysoké pevné $nurovacie topanky,
ktoré by poskytovali vhodnu oporu. Topanky by
mali mat’ zaokrahlené $picky, pretoze Spicaté
topanky podporuji deformity palcov nohy.
V obuvi by mala byt vstavand opora pre po-
zdiznu i prie¢nu klenbu nohy. Pokial sa takato
opora v obuvi nenachadza, pacient by mal pou-
zivat’ vlozky do topanok. Podrizka na topan-
kach by mala byt silna, nie tenka, pokial’ mozno
pruzna a lahka, pretoze sa tym tlmia dotyky so
zemou. Zvlast’ je dolezité upozornit’ pacienta na
nosenie spravnej obuvi nielen vonku, na praco-
visko, ale aj v domacnosti, pretoze Castokrat
doma sa pouziva mikkd, pohodlnd obuv bez
nejakej opory a nohy su c¢asto zat’azované najmai

dlhodobym  statim pri domacich pracach
(Rejholec, 1990; Burke et al., 2007).

Kedze RA ovplyviiuje plnenie roznych roli,
ktoré signifikantne ovplyviuja vzt’ahy a psy-
chickd pohodu v rodine, je velmi délezitd disku-
sia s pacientom na tato tému. Napomocna je 3j
komunikdcia na tato tému medzi pacientom
a rodinou. Sestra im moéze pomoct’ pri ur¢ovani
ich sil, ktoré mézu byt” pouzité pri vyrovnavani
sa s novymi rolami a ich akceptaciou (Hill, Hale,
2004; Burke et al., 2007). V ramci plnenia dloh
v domacnosti je napr. dolezita diskusia na tému
ich prerozdelenia medzi jednotlivych ¢lenov
domacnosti. U zien moéze dojst’ aj k problema-
tickému zvladaniu role matky s prichodom die-
t'at’a. Sestra a porodna asistentka tu moézu byt’
napomocné napt. pri planovan{ prioritnych akti-
vit, kontrole bolesti, planovan{ vyvazeného stra-
vovania, udrziavani energetickej rovnovahy
a pod. Citlivou témou su aj partnerské — sexual-
ne vzt'ahy. Sestra moze byt” nipomocnd pacien-
tom pri poskytovani informacii o pohodlnych
polohach, uprave prostredia (navodenia intim-
neho prostredia, relaxacii), moznosti uzitia pro-
fylaktickej analgézie a poucenia o neziaducich
ucinkoch liekov na sexualitu. Ako prva je vsak
dolezita otvorena komunikacia medzi partnermi,
vo vaznejsich pripadoch je potrebné odporucit’
konzultaciu so sexuolégom (Hill et al., 2003;
Hill, Hale, 2004; Bands, 2007).

Redukcia psychického distresu

Rozne studie (Ozcetin et al.,, 2007; Keefe, So-
mers, 2010) u pacientov s reumatoidnou artriti-
dou dokazuju, ze uzkost’, depresia, psychologic-
ky stres, beznadej, vnimanid osobna zdatnost’
(self-efficacy), copingové stratégie su vyznamny-
mi prediktormi bolesti a funkcénej disability.
Znizenim psychického distresu, posiliiovanim
sebaucty, sebariadenia, vyuzivanim adaptivanych
copingovych stratégii a pod. tak mézeme pri-
spiet” k zmierneniu bolesti a zvySovaniu funk-
¢nej schopnosti. Pre odhalenie tychto problé-
mov je doélezita terapeuticka komunikacia po-
vzbudzujuca pacienta k vyjadreniu pocitov
a postojov. Pacientovi je treba pomoct’ pri iden-
tifikovan{ jeho pozitiv, zdéraznovat’ jeho schop-
nosti, spechy, zapajat’ pacienta do primeranych
a obldbenych cinnosti, do cvicebného progra-
mu a do spoloc¢enskych akcif, podporovat’ ho
v nezavislosti a v sebariadeni; pomocnym moze
byt" kontakt s rovnako chorymi osobami, svoj-
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pomocnymi skupinami (Hill, Hale, 2004; Burke
et al., 2007, Cép, Holmanova, 2008). K redukcii
psychického  stresu, znfZzeniu depresivnych
symptomov prispievaji aj eduka¢né programy
zamerané nielen na poskytovanie informacii, ale
aj na self-manazment ochorenia (kontrola boles-
ti, zvySovanie nezavislosti v beznych ¢innostiach
a i) a manazment stresu (Giraudet-Le Quintrec
et al., 2007; Masiero et al., 2007). Uplatnovanie
efektivnych copingovych stratégil (planovanie,
vyhPadavanie instrumentilnej a emocionalne;
socialnej opory, ...), prezivanie vzt'ahu s trans-
cendentnom, uplatiiovanie pozitfivnych reli-
giéznych/spiritulnych stratégil (vaimanie Boha
ako partnera, oporu, silu, ...) optimizmus tiez
prispievaji k redukeii stresu, negativnej nalady
a bolesti (Keefe et al., 2001; Curtis et al., 2005;
Rasmussen et al., 2009). V zavaznych pripadoch
je vhodné nadviazat’ spolupracu s inymi odbor-
nikmi (psycholégom, duchovnym a pod.).

Posilriovanie pozitivne vnimanej sociilnej
opory

Socialna opora uzko suvisi so stresom, tuzkos-
tou a depresiou. Pozitivne vnimana socialna
opora sa spaja s lepsim zvladanim Zivotnych
t'azkosti, pohodou (well-being) nez nedostatoc-
na alebo negativne vnimana socialna opora (Tsai
et al., 2003; Strating et al., 2000). Sestra moéze
podporovat’ pacienta a rodinu k rozvoju a udr-
ziavaniu rodinnych stretnuti, pomoct’ pacientovi
rozoznavat’ a akceptovat’ pomoc zo strany pria-
tefov a rodiny, pomoct’ pacientovi a rodine
identifikovat’ stratégie vnimané pacientom ako
podporné. Kiivohlavy (2001) uvadza, Ze ako
podporujuce spravanie byva zo strany pacientov
s chronickym ochorenim vnimané napr. obsta-
ranie lieckov, pomoc odpocivat’, vyjadrenie sym-
patif, prebratie nicktorych povinnosti a ako ne-
gatfvne spravanie (negatfvne vnimana socialna
opora) napt. snaha zatiahnut’ pacienta do disku-
sie, aby zabudol na bolest’, povzbudzovanie
k venovaniu sa konickom, vyjadrenie frustracie.
Sestra moéze informovat’ o d’alsich moznostiach
socidlnej opory ¢i vipomoci. Vyznamnym zdro-
jom nielen emocionalnej, ale aj informacnej,
technickej a inej socialnej opory st aj rézne or-
ganizacie ¢i svojpomocné skupiny (Kiivohlavy,
2001; Hill, Hale, 2004; Burke et al., 2007). Na
Slovensku existuje viacero zdruzeni. Jednym
z nich je napr. Liga proti reumatizmu, ktora
posobi na narodnej i medziniarodnej drovni.

Svojim  ¢lenom  poskytuje  poradensko-
konzulta¢né sluzby, organizuje rekondicné
a vzdelavacie pobyty, rozne kurzy, prednasky,
informac¢no-edukacné kampane, organizuje 16z-
ne spolocensko-kulturne a Sportové podujatia
a i. (Hrekova, 2000).

Edukacné programy

Viaceré studie (Pollock et al., 1994; Giraudet-Le
Quintrec et al., 2007; Masiero et al., 2007) pou-
kazuju na vyznam edukdcie v procese fyzickej
i psychosocialnej adaptacie. Na vicsine edukac-
nych programov sa podiela multidisciplinarny
tim, v ktorom zohrava délezita dlohu aj sestra.
Edukac¢né programy su ¢asto zamerané na spro-
stredkovanie jednak vseobecnych informacii
o chorobe, liecbe ako aj napr. na kontrolu boles-
ti, zvySovanie sebestacnosti v beznych dennych
aktivitach, udrziavanie energetickej rovnovahy,
spravnu vyzivu, efektivne zvladanie stresu ¢i
rozne rehabilitaéné techniky. Edukaéné kogni-
tivno-behavioralne programy u pacientov s RA
preukazali signifikantnd prospesnost’ na zmier-
flovanie bolesti, redukciu disability, uzkosti,
depresie, zlepSovanie socidlnej interakcie, zlep-
Senie copingovych stratégii, spokojnosti a vedo-
mosti (Giraudet-Le Quintrec et al., 2007; Masie-
ro et al. 2007). Z dlhodobého hladiska mali tieto
edukacné programy sice signifikantny, ale maly
vplyv. Edukacia by preto nemala byt’ jednorazo-
vou zalezitost’ou, mala by prebichat’ kontinual-
ne v urcitych pravidelnych casovych intervaloch.
Tiez by nemala byt’ zamerana iba na sprostred-
kovanie informacii, v ktorej je pacient pasivhym
prijemcom. Pre uspesné sebariadenie je velmi
dolezité aktivne osvojovanie si vedomostf
a praktické precvicenie zrucnosti.

ZAVER

RA predstavuje vazne ochorenie, ktoré narisa
adaptac¢ni schopnost’ nielen v biologickej, ale aj
v psychosocidlnej oblasti. RAM sa javi ako
vhodny model na poskytovanie osetrovatelskej
starostlivosti u pacientov s chronickym ochore-
nim, akym je RA. Toto ochorenie ma mnoho
tvari, a preto vyzaduje dcast’ mnohych odborni-
kov ako aj samotného pacienta na liecbe a sta-
rostlivosti. Poskytovanie vcasnej a optimalnej
starostlivosti kladie na osetrujici personal znac-
né poziadavky z hladiska vedomosti a zrucnosti.
Tento prehlad moéze byt napomocny pri ahsej
identifikacii problémov pacientov s RA, moze
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prispiet’ k lepsiemu porozumeniu ich preferencii
v liecbe a mo6ze byt pomocny pri vybere vhod-
nych intervencii s cielom dosahovania optimal-
nych vysledkov u pacientov.
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