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Abstrakt

Uvod: Vzacna revmatickd onemocnéni, jako jsou systémova sklerodermie (SSc) a idiopatické
zanétlivé myopatie (IZM), predstavuji zavazné autoimunitni choroby s multiorganovym
postizenim a Casto vyznamnym funkénim omezenim, které maji chronicky a progresivni
charakter. Zavazné klinické projevy SSc a IZM jsou Casto asociovany s vyznamnym zhorSenim
vSech aspektl kvality zivota véetné sexualnich funkci. Problematice sexualniho zdravi se u
téchto nemoci vénovalo jen omezené mnozstvi studii, které jsou limitované malym vzorkem
pacienttl, pouZitim nestandardizovanych $kal nebo metodologickou kvalitou. Zadna ze studii
navic nehodnotila funkce panevniho dna (PD) a vztah k sexudlnim funkcim u téchto

onemocnéni.

Cile: Cilem této prace bylo prufezove zhodnotit prevalenci a zadvaznost sexualnich dysfunkci a
dysfunkci PD u zen a muza se SSc a IZM a porovnat vysledky se zdravou kontrolni (ZK)
skupinou se stejnym pohlavim a v€kem. Dale jsme chtéli zhodnotit moznou souvislost mezi
V neposledni fadé bylo naSim cilem v ramci pilotniho projektu zhodnotit vliv osmitydenni

specializované fyzioterapie na sexudlni zdravi zen se SSc/IZM.

Metody: Prace se sklada ze dvou projektti, kdy prvni pfedstavuje monocentrickou priifezovou
kontrolovanou studii a druhy z projekti je pilotni intervencni nerandomizovana kontrolovana
studie. Celkem se do priifezového hodnoceni zapojilo 90 zen se SSc, 61 zen s IZM, 20 muzi se
SSc, 11 muzt s IZM a odpovidajici pocet ZK s identickym pohlavim a vékem. VSichni pacienti
splnili klasifika¢ni kritéria pro dané onemocnéni a spole¢né se zdravymi Uc€astniky vyplnili
sedm genderoveé specifickych standardizovanych a validovanych dotazniki hodnoticich
sexualni zdravi a dva dotazniky hodnotici funkce PD. Vysledky dotaznikli byly porovnany se
zdravou kontrolni populaci a korelovany s relevantnimi klinickymi parametry. Interven¢niho
projektu se zucastnilo 12 Zen se SSc a 4 Zeny s 1ZM, které byly na zékladé€ jejich ochoty a
moznosti dochazet na pravidelnou fyzioterapii do Revmatologického tstavu rozdéleny do
intervenéni skupiny (IS) a kontrolni skupiny (KS). IS podstoupila osmitydenni
fyzioterapeuticky program zaméfeny individualné na muskuloskeletalni problémy subjektivné
omezujici sexudlni funkce pacientek a terapii pAnevniho dna, zatimco kontrolni skupina neméla
po dobu programu Zadnou fyzioterapii. V tydnech 0 a 8 vyplnily vSechny pacientky dotazniky
hodnotici sexualni funkce, funkéni omezeni, fyzickou zdatnost, celkovou kvalitu zivota, inavu
a depresi. Statisticka analyza zahrnovala testy normality dat, porovnani rozdili mezi skupinami

pomoci dvouvybérového t-testu nebo Mann-Whitney U testu (u spojitych proménnych) a chi-



kvadrat testu (u kategorickych proménnych), Pearsontiv nebo Spearmantiv korela¢ni koeficient
pro zhodnoceni bivaria¢nich vztahi, linearni regresni analyzu pro zhodnoceni multivaria¢nich
vztahti, meziskupinovou analyzu pomoci dvoucestné analyzy rozptylu a vnitroskupinovou

analyzu pomoci Friedmanova testu pro zhodnoceni efektu fyzioterapeutické intervence.

Vysledky: U obou onemocnéni, muzi i zen, jsme demonstrovali signifikantné horsi sexualni
funkce oproti zdravym kontrolnim skupinadm s identickym vékem a pohlavim. Vyznamn¢ horsi
funkce PD jsme pozorovali u Zzen a muza s IZM a zen se SSc. Prevalence sexualnich dysfunkci
byla u zen se SSc 73 % (vs. 31 % u ZK), u muzt se SSc 70 % (vs. 15 % u ZK), u Zen s IZM 59
% (vs. 40 % u ZK) au muzi s [ZM 64 % (vs. 9 % u ZK). Horsi dosazené skore v parametrech
sexudlniho zdravi a funkce PD byly u pacientd se SSc vyznamné asociovany s vyssi aktivitou
onemocnéni, zvySenim systémového zanétu, zavaznéjsi tnavou, snizenou fyzickou zdatnosti,
zévaznéjsi depresi a zhorSenou celkovou kvalitou zivota, u Zen se SSc navic s pfitomnosti
dusnosti, postizenim plic a vétsSim funkénim omezenim. U pacienti s [ZM jsme pozorovali
korelace sexualni dysfunkce s vyssi unavou, snizenou fyzickou zdatnosti, z&vaznéjSimi
depresemi a zhorsenou celkovou kvalitou zivota, u zen s IZM navic s vétsi svalovou slabosti
nékterych svalll a s vétSim funkénim omezenim. Osmitydenni fyzioterapeutickd intervence
vedla k vyznamnému zlepseni v dotaznicich hodnoticich sexualni funkce, funkéni omezeni a
fyzickou slozku kvality Zivota u pacientek v IS v porovnani s vyznamnym zhorSenim v KS.
Demonstrovali jsme, Ze prevalence sexualnich dysfunkci u pacienti se SSc a IZM je vyznamné
vyS$$i oproti zdarvé populaci, Zze mize byt spojena s dysfunkci panevniho dna a nékterymi
parametry specifickymi pro nemoc, a ze by fyzioterapie mohla vést ne jenom ke zlepSeni

funkénich schopnosti a kvality Zivota, ale také sexualniho zdravi pacientek se SSc a [ZM.

Klicova slova: systémova sklerodermie, idiopatické zanétlivé myopatie, sexualni zdravi,

panevni dno, fyzioterapie



Abstract

Introduction: Rare rheumatic diseases, such as systemic sclerosis (SSc) and idiopathic
inflammatory myopathies (IIM), are severe autoimmune diseases characterized by multiorgan
involvement and often significant functional impairment that are chronic and progressive in
nature. Severe clinical manifestations of SSc and IIM are often associated with significant
deterioration of all aspects of quality of life, including sexual function. Only a low number of
studies have addressed sexual health in patients with SSc and IIM, which are limited by small
sample size, the use of non-standardized scales, or poor methodological quality. In addition,
none of the studies evaluated pelvic floor function and its relationship to sexual function in

patients with these diseases.

Objectives: The aim of this work was a cross-sectional evaluation of the prevalence and
severity of sexual dysfunction and pelvic floor dysfunction in women and men with SSc¢ and
IIM compared to sex-/age-matched healthy controls (HC). Furthermore, we aimed to evaluate
the association between sexual dysfunction/pelvic floor dysfunction and disease-related
features. Finally, our goal within the pilot project was to evaluate the effect of an 8-week

physiotherapy program on sexual function in women with SSc and IIM.

Methods: This work consists of two projects; the first one represents a monocentric cross-
sectional controlled study and the second one is a pilot intervention, non-randomized controlled
study. In total, 90 women with SSc, 61 women with IIM, 20 men with SSc, 11 men with [IM,
and the same number of sex/age-matched HC participated in the cross-sectional study. All
patients met the classification criteria for the particular disease, and, together with HC,
completed seven gender-specific well-established, and validated questionnaires assessing
sexual health and two questionnaires assessing pelvic floor function. The results were compared
between patients and HC and correlated with relevant disease-related features. In the
intervention project, we involved 12 women with SSc and 4 women with IIM. Based on their
willingness and capability to attend regular physiotherapy at the Institute of Rheumatology,
they were divided into an intervention group (IG) and a control group (CG). The IG underwent
an eight-week tailored physiotherapy program focused individually on musculoskeletal
problems subjectively limiting the patient’s sexual functions including pelvic floor exercise,
whereas the CG received no physiotherapy during this period of time. At weeks 0 and 8, all
patients filled in questionnaires assessing sexual function, functional ability, physical fitness,
overall quality of life, fatigue, and depression. Statistical analysis included data normality tests;

differences between two groups were determined by the independent-sample t-test or the Mann-



Whitney U test (for continuous variables) and by the Chi-squared test (for categorical
variables); the bivariate relationships were assessed by Pearson's or Spearman's correlation
coefficient; multiple linear regression analysis was used to evaluate multivariate relationships,
and inter-group analysis was performed with 2-way ANOVA and intra-group analysis by

Friedmann’s test to evaluate the efficacy of physiotherapy program.

Results: Herein, we demonstrated significantly worse sexual function compared to sex-/age-
matched healthy controls in both men and women with SSc and IIM. We also observed
significantly worse pelvic floor function in women and men with IIM and women with SSc.
The prevalence of sexual dysfunctions was 73% (vs. 31% in HC) in women with SSc, 70% (vs.
15% in HC) in men with SSc, 59% (vs. 40% in HC) in women with IIM and 64% (vs. 9% in
HC) in men with I[IM. Worse scores in parameters of sexual function and pelvic floor function
were significantly associated with higher disease activity, increased systemic inflammation,
more pronounced fatigue, reduced physical fitness, more severe depression, and impaired
overall quality of life in patients with SSc. In addition, the presence of dyspnea, interstitial lung
disease, and greater functional impairment correlated with worse sexual function in women
with SSc. In patients with IIM, worse sexual performance was significantly associated with
more pronounced fatigue, reduced physical fitness, more severe depression, and worse overall
quality of life. In addition, in women with IIM, worse sexual function and pelvic floor function
correlated with greater muscle weakness and greater functional impairment. An eight-week
physiotherapy intervention led to a significant improvement in questionnaires assessing sexual
function, functional abilities, and the physical component of quality of life in the IG compared
to a significant deterioration in the CG. We demonstrated that the prevalence of sexual
dysfunction in patients with SSc and IIM is significantly higher compared to HC, which can be
associated with pelvic floor dysfunction and some disease-specific characteristics, and that
physiotherapy could improve not only the functional abilities and quality of life but also the

sexual health of women with SSc and IIM.

Keywords: systemic sclerosis, idiopathic inflammatory myopathies, sexual health, pelvic floor,

physiotherapy
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1 Uvod

Tato prace se vénuje dvéma vzacnym systémovym revmatickym onemocnénim: systémoveé
sklerodermii (SSc) a idiopatickym zanétlivym myopatiim (IZM). SSc je imunitné podminéné
onemocnéni pojivové tkané charakterizované mikrovaskulopatii a progresivni tkénovou
fibrézou mnoha orgénovych systémi véetné kiize, plic, gastrointestindlniho traktu a ledvin.
V dtsledku multiorgdnového postizeni jsou pacienti se SSc vyrazné omezeni v kazdodennich
aktivitach, sebeobsluze a celkové kvalit¢ zivota. Idiopatické zanétlivé myopatie jsou
heterogenni skupinou autoimunitnich onemocnéni charakterizovanych chronickym zanétem
kosternich svall spojenym se svalovou slabosti a multiorgdnovym postizenim, jako je kozni
vyrazka, artritida, postiZzeni plic, gastrointestindlniho traktu a srdce. Navzdory vyraznému
klinickému zlepSeni po farmakoterapii se u vétSiny pacientit s IZM rozvine trvalé postizeni,
které stejné jako u SSc vede k omezeni funk¢nich schopnosti a celkové kvality zivota. Z diive
publikovanych praci je zfejmé, ze tato onemocnéni negativné zasahuji do vSech aspektl zivota
pacientil, coz nds vedlo k ivaze, Ze tyto zmény spojené s onemocnénim mohou mit také
vyznamny dopad na sexudlni zdravi pacientd. Krom¢ toho jsem se ve své praxi fyzioterapeuta
setkala s n¢kolika pacienty, kteti téma sexudlnich dysfunkci otevieli sami v ramci pravidelné
fyzioterapie. Pii podrobnéj$im prozkoumani dostupné literatury jsme nasli jen velmi limitovany
pocet studii vénujicich se problematice sexudlnich dysfunkci u pacientti se SSc a [ZM. Obecné
se ale vysledky téchto praci shodovaly na tom, Ze muzi i Zeny s t€émito chorobami mohou byt
méné sexualné aktivni nebo zazivat diskomfort pti sexualnich aktivitach. Avsak evidence pro
hodnoceni sexualnich dysfunkci u zen s IZM je zaloZena pouze na jedné studii, o které si
dovolime tvrdit, Ze neni zcela metodologicky vyhovujici. Sexualnim dysfunkcim u muzi s [ZM
se doposud piimo nevénovala Zadna studie, existuje pouze jedna prace, kde byly sexudlni
funkce hodnoceny v ramci vyzkumu reprodukéniho zdravi muza s IZM. U muzi se SSc existuji
jednotky studii, které se zamétily na miru erektilni dysfunkce a rozsah mikrovaskularniho
postiZeni penilnich arterii, ale zddna z nich neporovnéavala miru sexuélni dysfunkce se zdravou
populaci. Snad nejvic dikazli 1ze dohledat k dopadu SSc na sexudlni zdravi Zen, které jsou
ovSem limitovany malym vzorkem pacientl, pouZitim nestandardizovanych hodnoticich §kal
¢1 absenci zdravé kontrolni skupiny. Na zakladé téchto zjisténi jsme si stanovili cil zhodnotit
miru a zavaznost sexualnich dysfunkci pomoci standardizovanych a validovanych dotaznikti u
solidniho vzorku muzi a Zen se SSc a IZM a porovnat vysledky se zdravou kontrolni skupinou
s identickym v€kem a pohlavim. ProtoZe z praxe fyzioterapeuta vim, ze nékteré sexudlni

dysfunkce mohou byt disledkem neoptimalni aktivity svalii panevniho dna, rozhodli jsme se
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pridat také hodnoceni funkce panevniho dna, které navic u téchto pacientii dosud nebylo
studovano. Abychom popsali dopad onemocnéni na sexudlni funkce a funkce panevniho dna,
snazili jsme se zahrnout celou Skalu faktorti souvisejicich se SSc/IZM, jako jsou klinické a
laboratorni charakteristiky, farmakoterapie a sociodemografické tidaje, jejichz souvislost se
sexualnimi funkcemi a funkci pénevniho dna jsme ovéfovali vramci bivariaCnich a
multivariacnich analyz. Stejn¢ jako existuje malé mnozstvi praci vénujici se problematice
sexudlniho zdravi pacientii se SSc a [ZM, udaji ohledn€ mozného terapeutického feseni je jeste
méne. K dispozici je pouze nekolik klinickych studii hodnoticich efekt farmakoterapie u muza
se SSc. K 1écbe sexualnich dysfunkci u Zen se SSc je mozné dohledat pouze rezimova
doporuceni, ale zadna konkrétni terapie nebyla doposud védecky prozkoumana. U pacientti
s IZM neexistuji doposud zadné navrhy feSeni sexudlnich dysfunkci. Protoze jsme chtéli ne
jenom zvysit povédomi o tomto opomijeném tématu, ale také navrhnout néjaké terapeutické
feSeni pro pacienty se SSc a IZM, rozhodli jsme se nabidnout pacientkdm s detekovanou
sexualni dysfunkci moznost zicastnit se pilotniho intervencniho projektu, jehoz cilem bylo
overit, zda by specializovana fyzioterapie zaméfena na muskuloskeletalni obtize limitujici
pacientky v jejich sexudlnich aktivitach a terapie panevniho dna mohla mit pozitivni dopad na
jejich sexudlni zdravi. VE&fime, Ze je tato prace piinosem nejen pro odbornou vetejnost, ale také
pro samotné pacienty, protoze zvySuje povédomi o tomto opomijeném, ale velmi dilezitém a
citlivém tématu, pfind$i v tomto ohledu nové poznatky, ale také poukazuje na moZznost

terapeutického feSeni a nabizi pfimou pomoc pacientiim, kteti se projektu chtéli zacastnit.
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2 Teoreticka vychodiska

2.1 Systémova sklerodermie

Systémova sklerodermie (SSc) je chronické autoimunitni revmatické onemocnéni
nejasné etiologie, charakterizované poskozenim cév, progresivni fibrozou v kiizi a vnitinich
organech a tvorbou autoprotilatek. Jednd se o vzacné onemocnéni s nejvyssi mortalitou a
morbiditou souvisejici s onemocnénim mezi revmatickymi nemocemi a vyrazné snizenou
kvalitou zivota (1). Celosvétove se incidence SSc odhaduje na 14 novych piipadi na milion
obyvatel za rok a prevalence na 176 pfipadii na milion obyvatel (2). Pouze 75 % pacientii
pieziva 10 let od prvniho symptomu specifického pro toto onemocnéni, piic¢emz nejcastéjsi
pfic¢inou smrti je plicni postizeni, srde¢ni selhani a sklerodermickd rendlni krize (3).
Onemocnéni postihuje zeny 4-6x Castéji nez muze a manifestuje se nejcastéji ve véku mezi 35
a 64 lety (2). Podle rozsahu kozniho postizeni je SSc klasifikovana do dvou zékladnich subtypt:
kozn¢ limitovana (IcSSc) a kozné difuzni (dcSSc) forma SSc. Limitovand forma je
charakterizovéna ztlusténim kize, které je omezeno na oblasti distalné od lokta a kolen, krk a
oblicej a obecné je spojena s méné zavaznym postizenim vnitinich organt. U difuzni formy
dochazi Casto k rychle progredujici fibroze kize, plic a dalSich vnitinich organti (4). Maly pocet
(<5 %) pacienti ma klinické projevy (nejéastéji Raynaudtiv fenomén, viedy na prstech a plicni
arteridlni hypertenzi) a autoprotilatky specifick¢é pro SSc, ale nemaji postizeni kiize. Tato

vzacnd forma se nazyva systémova sklerodermie sine scleroderma (ssSSc) (1).

2.1.1 Klinicky obraz SSc

Systémova sklerodermie je velmi heterogenni jak v klinickych projevech, profilech
autoprotilatek, tempu progrese onemocnéni, tak odpovédi na 1é€bu (5). V klinickém obraze
dominuje Raynaudtiv fenomén charakterizovany epizodickymi barevnymi zménami akralnich
casti koncetin, trofické zmény, tuhnuti a ztluSténi klze, postizeni pohybového aparatu a

vnitinich organt, zejména gastrointestinalniho traktu, plic, ledvin a srdce (1).

Raynaudiiv fenomén (RAF) se projevuje az u 95 % pacienti a Casto predchazi dalSim
manifestacim (6). Pfi¢inou je fibrointimalni proliferace, kterd vede ke strukturalni pfestavbé a
k omezeni pritoku krve malych cév a nasledné rozvoji ischemickych zmén, jako jsou digitalni
ulcerace a gangrény prst (7). Barevné zmény mohou ptechazet od bilé, ptes Cervenou az

k cyanotické modro-fialové a byvaji vyvolané chladem ¢i stresem nebo vznikaji spontanné.
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Krome¢ akralnich ¢asti koncetin se nékdy objevuji i na rtech, nosu, usich a bradavkach (Obrazek

1,2) (5).

Obrazek 1: Raynaudiv fenomén na

88 prstech rukou. Zdroj: Archiv autora

Obrazek 2: Raynauditv fenomén na

| prstech nohou. Zdroj: Archiv autora

Typickym projevem SSc je postizeni kiize. V pocatku nemoci jsou patrné edematdzni
zmény na prstech rukou, pfedlokti, nohou a v obliceji. Pozd¢ji dochézi k tuhnuti kiize, které je
zpusobeno zvysenou tvorbou kolagenu a mezibunééné matrix v dermis (8). Kize se stava
tuhou, lesklou a napnutou (Obrazek 3), v obliceji se tvofi radidlni ryhovani kolem ust a
maskovity vzhled s tzkym nosem (Obrazek 4). Tyto zmény miZe doprovazet tvorba
podkoznich kalcifikaci (Obrazek 5), depigmentace ¢i hyperpigmentace kiize (Obrazek 3) a
vyskyt teleangiektazii (Obrazek 4). V pokrocilém stadiu se kiize stava tenkou a atrofickou (8)
progndzou a zvysSenou invaliditou. K hodnoceni rozsahu a zavaznosti kozniho postizeni se

v klinické praxi pouzivd modifikované Rodnanovo kozni skore (mRSS) (8).

Obrazek 3: Amputace distalnich clankii 2. a 3.
prstuvpravo a 3. prstu vlevo. Retrakcni defekty
nad proximalnimi interfalangealnimi klouby,
Raynaudiv fenomen, sklerodaktylie,
hyperpigmentace kiize a flekcni kontraktury

prstu. Zdroj: Olejarova M, a kol,

Revmatologie v obrazech, 2016.

Az 90 % pacientli se SSc miva postizeni gastrointestindlniho traktu. Klinické projevy
mohou byt velmi riznorodé od postizeni dutiny ustni, jicnu, zaludku, tenkého a tlustého stifeva
az po anorektum (9). NejcastéjSimi ptiznaky postiZzeni horni ¢asti gastrointestinalniho traktu
jsou regurgitace, nadymani, paleni Zzahy, retrosternalni bolest vcetné gastroezofagealniho

refluxu a dysfagie spojena s poruchou peristaltiky dolnich dvou tfetin jicnu. Postizeni zaludku
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muze vést ke gastroparéze a cévni ektazie ZzaludeCniho antra mohou byt pficinou
gastrointestinalniho krvéaceni. Pfiznaky postiZeni tenkého a tlustého stfeva zahrnuji nadymant,
prijem a chronickou zacpu. Pseudoobstrukce a pfemnozeni bakterii mohou mit za nésledek

Vrwe

motility v disledku abnormalni inervace, atrofie hladké svaloviny a tkanové fibrozy (11).

Dalsi ¢astou a vyznamnou orgdnovou manifestaci je postizeni plic, které nalézame az u 90
% pacientd se SSc. Postizeny mohou byt plicni cévy projevujici se jako plicni arterialni
hypertenze (PAH, az v 15 %), nebo intersticium pod obrazem intersticidlniho plicniho postiZeni
(ILD, az v 90 %). U ILD dochdzi k ptestavb¢ funkéniho parenchymu na vazivovou tkan, ktera
neumoziuje efektivni vyménu dychacich plynt (7). Klinicky se obé formy plicniho postizeni
projevuji progredujici dusnosti a suchym kaslem (12). Zlatym standardem pro diagnostiku ILD
spojen¢ho se SSc je plicni biopsie (12), ke které je potieba pfistoupit pouze ve vyjimecnych
ptipadech v rutinni praxi. Naopak nejcastéji provadénym vySetfenim s nejvetsi senzitivitou a
specificitou pro detekci ¢asného poskozeni plicniho parenchymu a potvrzeni diagnoézy je
pocitacova tomografie s vysokym rozlisenim (HRCT) (1). ILD je Castéjsi u pacientd s deSSc

(6), kdezto PAH se vyskytuje Cast¢ji u pacientti s IcSSc (1).

Z renalnich komplikaci je nejvyznamnéjsi sklerodermicka rendlni krize, kterd se sice
objevuje vzacné (v 5-10 %), ale historicky byla nej¢astéjsi priCinou mortality souvisejici se SSc.
Mortalita v disledku sklerodermické rendlni krize se sniZila spolecné€ s pokroky v terapii
spoCivajici predevS§im v podavani inhibitorG angiotenzin konvertujiciho enzymu (ACE) a
transplantaci ledvin. Dalsi procesy, které mohou u SSc nastat, zahrnuji intersticialni nefritidu,
glomerulonefritidu, renalni vaskulitidu, parenchymatézni fibrézu a chronickou renalni
vaskulopatii (4). Pfesto, ze rendlni vaskulopatie byva u pacientii se SSc celkem bézna, je Casto

asymptomatickd. AvSak mliZe byt spojena s izolovanou proteinurii a/nebo hypertenzi (13).

Asi u poloviny pacientli nachdzime postizeni srdce. SSc mtiZze ovlivnit prakticky jakoukoli
srdecni strukturu a zplsobit abnormality myokardu véetné fibrozy srde€niho svalu, systolické
i diastolické dysfunkce levé komory, korondrni mikrovaskularni ischemii, perikarditidu,
poruchy vedeni (vCetné brady- a tachykardie) a méné Casto onemocnéni chlopni (4). K
nejcastéjSim projeviim srdenich komplikaci patti palpitace, dusnost a atypické bolesti na hrudi

(11).

Ackoli progndéza onemocnéni do znacné miry zavisi na visceralnim postiZeni, je hlavni

pric¢inou invalidity pacientd postizeni pohybového aparatu, které je velmi Casté. Typicky se
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setkdvame s artralgiemi; méné Castymi projevy jsou artritida, flekéni kontraktury (Obrazek 3
), ztuhlost (postihujici pfedevsim drobné ru¢ni klouby, zapésti a kotniky), slabost proximalnich

svall (hlavné v oblasti ramene a kycle) a postizeni §lachovych pochev. Pozdégji se objevuji treci

Selesty Slach a akroosteolyza predpovidajici Spatnou prognézu (14).

Obrazek 4: Oblicej zZeny se SSc. Je patrné vyhlazeni kiize, radialni ryhovani kolem ust, uizké rty,
Spicaty nos a cetné teleangiektazie. Zdroj: Olejarova M, a kol., Revmatologie v obrazech, 2016.

Obrazek 5: Podkozni kalcifikace prepatelarni burzy nad kolennimi klouby. Zdroj: Olejarova
M, a kol., Revmatologie v obrazech, 2016.

Mezi mén€ cCasté manifestace SSc fadime neuropatie hlavovych nervii (zejména
senzorickou neuropatii nervus trigeminus), perifernich nervii a syndrom karpélniho tunelu (11).
Asi u cCtvrtiny pacienti se setkdvdme se sekundarnim Sjogrenovym syndromem
charakterizovanym poruchou sekrece exokrinnich z1az. V disledku fibrézy slinnych a slznych
zlaz se mohou pacienti se SSc potykat se syndromem suchého oka (xeroftalmii) a vysychanim
v tstech (xerostomii) (4). Kromé toho jsou obzvlasté nachylni k depresivnim stavim kvuli

vysoké mife chronické bolesti, inavé, celkové invalidité a nespokojenosti s télesnym vzhledem

(15).

2.1.2 Etiopatogeneze SSc

Patogeneze SSc je velmi slozitd a prozatim ziistdva netplné objasnéna (16). Uplatituji
se tii hlavni patologické procesy: 1) abnormality vrozeného/ziskaného imunitniho systému
vedouci k produkci autoprotildtek a bunééné zprostredkované autoimunité, 2)
fibroproliferativni vaskulopatie malych cév a 3) aktivace fibroblastii vedouci k nadmérnému
hromadéni kolagenu a dalSich slozek extraceluldrni matrix v kiizi a vnitfnich orgénech
(Tabulka 1). Nemoc je v klinické manifestaci velmi heterogenni, coz pravdépodobné odrazi

ruzné vlivy genetického nebo spoustéciho faktoru (napi. infekce nebo environmentalnich
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faktorti) na imunitni systém, vaskulaturu a bunky pojivové tkané (17). Neni pochyb o tom, Ze
vaskuldrni a imunologické procesy jsou zasadni pro patogenezi SSc, i kdyz neni jasné, jaké jsou
pocatecni udalosti a jak rizné procesy spoustéji a facilituji rozvoj kozni a organové fibrozy
s vaskulopatii (16) Bylo popsano nékolik genii, které mohou byt asociované s predispozici
k rozvoji SSc. Vyskyt SSc v rodinné anamnéze zvysuje riziko rozvoje onemocnéni 15—19 krat
u sourozenct a 13-15 krat u ptibuznych prvniho stupné (17). Role vrozené a ziskané imunity
lze prokazat histopatologicky, kdy jsou v postizené tkani ptitomné infiltraty T a B lymfocytd,
makrofagii a zirnych bun¢k, které se podili na rozvoji SSc sekreci riznych profibrotickych
cytokinli, chemokinii a produkei autoprotilatek. Nadprodukce fibroblasti vede k postupnému
nahrazeni funk¢ni tkdn€ kolagennimi vldkny a dal$imi slozkami extracelularni matrix, coz je

pfi¢inou ztraty jejich funkce a selhavani (11). Znazornéni manifestaci jednotlivych

patogenetickych mechanismil nalezneme v tabulce 1.

Tabulka 1: Znazornéni hlavnich manifestact jednotlivych patogenetickych mechanismit u SSc

Manifestace . . . : Manifestace Manifestace

. Manifestace aktivace imunity . ,
vaskulopatie zanétu fibrozy
Raynaudtv fenomén Autoprotilatky Pleuritida Dermoskleroza
Plicni arteridlni — antinukle4rni (ANA) Perikarditida Intersticidlni plicni
hypertenze (PAH) —  anti-centromérové (ACA) Myozitida postizeni (ILD)
Abnormalni kapilary —  anti-topoizomeraza I (Scl-70) ~ Synovitida/artritida  Fibrotické postizeni
nehtovych luzek —  anti-RNA-polymeréza III Alveolitida traviciho traktu
Teleangiektazie (RNA3P) Glomeruloneftritida  Fibrotické postizeni

Gastrické antralni
vaskularni ektazie
(GAVE)
Sklerodermicka renalni
krize (SRC)

Digitalni ulcerace
Sexualni dysfunkce

Aktivace T lymfocytd
Profibrotické cytokiny: TGF-p,
PDGF, CTGF

ledvin

2.1.3 Léc¢ba SSc

Bohuzel, ani pfes nové poznatky v patogenezi SSc a pokroky ve farmakoterapii
organovych manifestaci, neexistuje doposud U¢innd, kauzalni, chorobu modifikujici 1é¢ba
tohoto zavazného onemocnéni (18). Vzhledem k Sirokému spektru klinickych projevt je terapie
piizptsobena individudlné kazdému pacientovi s piithlédnutim k typu SSc a postizeni vnitinich
organu. Pacienti s dcSSc a/nebo zdvaznym zénétlivym postizenim organti jsou obvykle 1éceni
agresivnéji systémovou imunosupresivni terapii z divodu zvySeného rizika komplikaci a
organového selhani. Jedna se zejména o pacienty se zdvaznym nebo progresivnim difuznim
postizenim kulZe,

s intersticialnim plicnim postizenim, s myokarditidou a zavaZnou
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myopatii/myozitidou ¢i artritidou. Cilem imunosupresivni 1€cby je snizit progresi nebo
zavaznost komplikaci SSc. Lécba by méla byt zahéjena co nejdiive v pribéhu onemocnéni, aby

se zpomalila progrese onemocnéni, nez dojde k nezvratnému poskozeni (18).

V terapii Raynaudova fenoménu a digitalnich ulceraci se standardné pouzivaji blokatory
kalciovych kanali (CCB) v maximalnich tolerovanych davkach. Pti nedostate¢né odpovédi na
CCB jsou indikované inhibitory fosfodiesterazy 5 (PDE-51). V pfipad¢ selhani obou téchto
preparati by mélo byt zvazeno intravenozni podani analogu prostacyklinu, ktery ma
vasodilatacni a antiagregacni ti€inek a ovliviiuje remodelaci cév (7). U pacientl s rekurentnimi
digitalnimi ulceracemi je doporuovéano pouziti bosentanu, ktery se t€z vyuziva v 1&€bé plicni
hypertenze (18). Z nefarmakologickych postupti je nutné dodrzovat rezimova opatieni jako
minimalizovat expozici chladu a stresu, zatadit pravidelnou pohybovou aktivitu, zanechat

koufeni, vyhybat se vibracim a latkdm s vazokonstrikénim efektem (7).

U pacientl s progresivnim a difuznim postizenim kize, ktefi nemaji viscerdlni postizeni,
pouzivame bud’ methotrexdt (MTX) nebo mykofenolat mofetil (MMF). U pacientil, ktefi na
1écbu MTX a MMF neodpovidaji, se doporucuje intravenozni aplikace cyklofosfamidu,
optimélné pii soucasném aktivnim ILD (19). Doporuc¢enym postupem pro 1é€bu pacienti
s ¢asnou, rychle progredujici deSSc s rizikem organového selhdni je autologni transplantace
kmenovych bunék, ktera vede k obnoveni imunologické tolerance. Tato terapie je spojena
s vét§im mnozstvim nezddoucich uinkidl v porovnani s béznou imunosupresivni 1écbou (7).
Mezi dal$i moZnosti 1écby koZniho postiZzeni u SSc patii terapie rituximabem a tocilizumabem.
U pacientil rezistentnich na konvencni imunosupresivni 1é€bu je mozné zvazit 1 podani

intravenoznich imunoglobulinti (18).

V terapii muskuloskeletalnich komplikaci SSc hraje vyznamnou roli fyzioterapie a
ergoterapie. Dillezitd je prevence flekénich kontraktur, které se mohou stat rychle ireversibilni
a to 1 pfes uspésnou farmakoterapii kozniho postizeni (18). Vyuziva se myofascialnich technik,
mobilizaci, dechové gymnastiky, aktivniho cvi€eni, oSetfeni orofacidlni oblasti a manudlni
lymfodrenaze k udrzeni rozsahli pohybu, svalové sily, redukci otoku a dechovych funkci (20,
21). V 1écbe synovitidy a myopatie/myozitidy jsou indikovana nesteroidni antirevmatika

(NSA), glukokortikoidy (GK), MTX, rituximab (RTX) nebo tocilizumab (TCZ) (7).

V prvni linii 1é¢by aktivni, progredujici ILD se doporucuje cyklofosfamid (CFA), ktery
se zpravidla aplikuje v intraven6znich pulzech po dobu 6-12 mésicii. Jeho efekt se kontroluje

funkénim vySetfenim plic a kontrolnim CT hrudniku (7). Alternativou mize byt MMF, ktery

21



se ukazal stejné efektivni jako CFA a navic je nékdy pacienty Iépe tolerovany (22). V ptipadé
nedostate¢né odpovédi na CFA nebo MMF Ize vyuzit RTX nebo TCZ. U ILD s dominantni
progredujici fibrozou je indikované antifibrotikum nintedanib. Lé€ba PAH ma byt soustfedéna
v specializovanych centrech plicni hypertenze a zahrnuje 1éCiva ze skupiny prostanoidi
(treprostinil, epoprostenol, iloprost), antagonistii receptori pro endotelin (bosentan,
ambrisentan), PDE-5i (seldenafil, tadalafil), stimulator solubilni guanylatcyklazy (riociguat)
a agonistll prostacyklinovych receptort (selexipag) a jejich kombinaci, a dale podptrnou 1é¢bu,
rezimova opatfeni a v piipad¢ nedostatecné¢ odpovédi na lécbu atridlni septostomii nebo
transplantaci plic (7). K ovlivnéni gastrointestinalnich projevii se vyuZzivaji prokinetika,
antacida a inhibitory protonové pumpy, v pokrocilejsich stadiich je nezbytna enteralni vyziva
(11). Prvni volbou pfi sklerodermické rendlni krizi jsou inhibitory ACE (ACEi). Pacienti, kteti
neodpovidaji na 1é€bu ACE;i, jsou indikovani k dlouhodobé dialyze ¢i transplantaci ledvin.
Lécba kardialnich manifestaci by méla byt vedena ve spolupraci s kardiologem. Pti akutni
perikarditidé se uplatiuji glukokortikoidy, u srdecniho selhani se systolickou dysfunkci
imunosupresivni terapie (MTX, MMF, RTX) s kardiostimuldtorem, u srde¢niho selhani

s diastolickou dysfunkci 1é€ba diuretiky a CCB a v terapii arytmii antiarytmika (7).

2.2 Idiopatické zanétlivé myopatie

Idiopatické zanétlivé myopatie (IZM) prestavujyi skupinu vzacnych klinicko-
patologickych syndroml charakterizovanych zanétlivym poSkozenim kosterniho svalstva.
Typicky se projevuji nebolestivou symetrickou slabosti proximalnich kosternich svall, funkéni
poruchou a celou fadou extramuskuldrnich projevii véetné koznich, gastrointestinalnich,
kardiovaskularnich, dychacich a kloubnich, ktera se mohou manifestovat 1 v pfipadé klinicky
némého svalového postizeni (23). Na zakladé histopatologickych, sérologickych a klinickych
znakl 1ze 1ZM rozdélit do né€kolika podskupin: dermatomyozitida (DM), antisyntetdzovy
syndrom (ASS), imunitné zprosttedkovand nekrotizujici myopatie (IMNM), myozitida s
inkluznimi télisky (IBM), polymyozitida (PM) a ptekryvny syndrom. Progn6za, odpovéd na
1é¢bu a organové projevy se mezi témito skupinami 1i8i, coz implikuje rtizné patofyziologické
mechanismy v jednotlivych podtypech (24). Jedna se o vzacné onemocnéni, které postihuje
predominantné Zeny v star§Sim véku. Prevalence IZM je kolem 250 ptipadl na 1 milion a
incidence je pfiblizn¢ 11 piipadii na 1 milion obyvatel ro¢n¢ a dosahuje vrcholu mezi 50-59

lety (25).
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2.2.1 Klinicky obraz IZM

Myozitida se typicky projevuje akutni nebo pliziv€é progresivni proximalni svalovou
slabosti se zvySenymi svalovymi enzymy nebo proteiny vcetné kreatinkindzy (CK),
laktatdehydrogenazy (LD), alaninaminotransferazy (ALT), aldoldzy a myoglobinu. Nechybi
ani typické elektromyografické nalezy, edém a atrofie svali detekovatelné na magnetické
rezonanci a prikaz zanétlivého infiltratu ¢i dalSich specifickych zmén ve svalové biopsii (23).
Svalova slabost je ¢asto nebolestiva a zacina symetrickym postizenim svalii pletence panevniho
s atrofii m. quadriceps. Pacienti si pak Casto stézuji na potize se vstavanim ze zidle a chiizi do
schodl. Nasledné miiZze dochéazet i k rozvoji svalové slabosti ramennich pletencti a flexorti krku,
coz znemoziluje pacientim zvednout paZe nad hlavu a u€esat si napiiklad vlasy nebo zdvihnout
hlavu z polstare. Vyjimkou je IBM, kde se svalova slabost manifestuje asymetricky a to i na
akrech koncetin, pfedevs§im na flexorech ruky (26). Rozsah svalového postizeni miize byt velmi
variabilni a je Casto spojen s postizenim fady dalSich orgdnovych soustav (27). Slabost
faryngalniho pticn€ pruhovaného svalstva ma za nasledek dysfonii projevujici se chrapotem a

nosnim hlasem. Slabost branice a interkostalniho svalstva mize byt pti¢inou dusnosti (24).

Zmé&ny na kizi, charakteristicky znak dermatomyozitidy, jsou Casto pocatecnim projevem
onemocnéni a mohou, ale nemusi doprovézet svalové projevy. Za specifické kozni manifestace
povazujeme obli¢ejovy erytém spolu s purpurovym zbarvenim ocnich vicek (heliotropni
exantém) a/nebo erytematdzni, fotosenzitivni vyrazku na krku, zddech a ramenou majici tvar
pismene V, nebo pfipominajici §alu (Obrazek 6a a 6b) a erytematdzni papularni vyrazku nad
dorzélni stranou metakarpofalangealnich a interfalangeédlnich kloubd, vzacné nad lokty a
patelou oznacované jako Gottronovy skvrny (Obrazek 7). Déle jsou pro DM typické dilatované

kapilary nehtovych lizek a pro antisyntetdzovy syndrom zhrubéld a rozpraskana klize na

rukach, oznacovana jako ,,ruce mechanika® (Obrazek 7) (28, 29).

Obrazek 6a a 6b: Makulopapulozni exantém ve vystrihu a na zadech (priznak saly). Zdroj:
Olejarova M, a kol., Revmatologie v obrazech, 2016

Obrazek 7: Gottronovy skvrny a ruce mechanika. Zdroj: Olejarova M, a kol., Revmatologie
v obrazech, 2016
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Postizeni vnitinich organti spojené¢ s IZM zahrnuje nejCastéji srdce, plice a
gastrointestinalni trakt. Z traviciho Gstroji byva nej¢astéji postiZzen orofarynx a jicen projevujici
se dysfonii a dysfagii, jez se mohou objevit az u tietiny pacienti s[ZM. Zékladni
patofyziologické mechanismy jsou podobné jako u postizeni kosterniho svalstva — chronicky
zanét, edém a svalova atrofie (30). Dysfagie se miize projevovat obtizemi s polykdnim suché
potravy a nutnosti sousta zapijet, ale také stavem vyzadujicim nazogastrickou sondu nebo
parenteralni vyzivu, kdy neni mozné polykat ani tekutiny. Nasledkem polykacich obtizi mize
byt malnutrice. Nejobavanéjsi komplikaci je aspirace obsahu z jicnu do plic, jez mize mit za
nasledek aspira¢ni pneumonii (25) Mén¢ cCasto se setkdvame s postizenim zaludku, jater,
tenkého a tlustého stfeva a konecniku (30). Kromé toho existuje u pacientd s myopatii, zv1asté
pak t€émi s DM, podstatné vyssi riziko okultnich malignit, v€etné karcinomt traviciho traktu.
Pokud je postizeni gastrointestinalniho traktu pfitomno, byva odpovédné za velkou morbiditu
a podstatnou Cast umrtnosti souvisejici s onemocnénim. Jedna se také o jeden z nejvice

rezistentnich projevli nemoci vii¢i farmakologické 1é€bé (27).

Postizeni srdce byva u pacientti s [ZM velmi ¢asto subklinické a probiha pod obrazem
myokarditidy, perikarditidy, perikardidlniho vypotku ¢i poruchy srdecniho rytmu (31). Naopak
velmi Casto se setkdvame s plicnimi komplikacemi, kterym dominuje ILD, jez se mize
manifestovat u vSech podtypii IZM, nejcastéji vSak u ASS, DM a piekryvnych syndromi.
DalSimi projevy respiracniho postizeni jsou plicni arteridlni hypertenze, aspiraéni pneumonie,
infekce, toxicita vyvolana 1éky a malignity (28). U fady pacientli se setkdvame s artralgiemi a
artritidou, ktera je vétSinou neerozivni, ale mize byt pfi¢inou kloubnich deformit a kontraktur.
Asi nejCastéjsi je symetricka polyartritida postihujici drobné klouby ruky (32) U juvenilni
formy DM a méné Casto u dosp€lych pacientii se mohou objevit podkozni kalcifikace a to

zejména na loktech, kolenech, flexorech prstli a hyzdich (24).

2.2.2 [Etiopatogenze IZM

PrestoZze v poslednich nékolika desetiletich doSlo k velkému pokroku v porozuméni
etiopatogeneze 1ZM, nckteré mechanismy zlstavaji nepochopené (33). U geneticky
predisponovaného jedince miZze dojit ke komplexni interakci mezi faktory Zivotniho prostiedi
a autoimunitni odpoveédi, kterd se 1iSi v zavislosti na typu myozitidy (24). VétSina nemocnych
ma v séru prokazatelné autoprotilatky. Rada z téchto autoprotiltek je detekovatelna pouze u
IZM a oznacuji se jako pro myozitidu specifické (MSA) (26). Dosud bylo identifikovano

nejméné 15 riznych MSA a jsou pozoruhodné tim, Ze kazdy pacient mé pouze jednu z téchto
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autoprotilatek. Jsou tedy monospecifické, zfidka se vyskytuji u pacientd s jinymi
autoimunitnimi poruchami a jsou siln¢ asociovany s odliSnymi klinickymi fenotypy a
ptitomnosti klinickych symptomii. Dalsi skupinou autoprotilatek, které se Casto vyskytuji u
pacientll s [ZM, jsou autoprotilatky s myozitidou asociované (MAA), které nejsou specifické
pro IZM, ale jsou pfitomny i u jinych systétmovych onemocnéni pojivové tkané, jako jsou
antiRo52, anti-Ro60, anti-PM/Scl, anti-Ku a anti-UIRNP. Antisyntetdzové autoprotilatky
(proti aminoacyl-tRNA syntetdzam), kam fadime autoprotilatky anti-Jol, anti-PL-7, anti-PL-
12 a dalsi, jsou velmi vyznamné spojeny s piitomnosti intersticialniho plicniho onemocnéni
(ILD). V ptipad¢ protilatky anti-MDAS, asociované vétSinou s klinicky amyopatickou formou
dermatomyozitidy, miize byt plicni onemocnéni velmi rychle progredujici a spojené s vysokou
mortalitou (26). Mezi nejnovéjsi a stale Castéji nachazené autoprotilatky patii anti-HMGCR,
které jsou typické pro IMNM a byvaji Casto spojené s pfedchozi 1écbou statiny (34). Na zdkladé
Casté ptitomnosti autoprotilatek spolu s typickymi nalezy T a B bun¢k ve svalovych biopsiich
jsou IZM povazovéany za autoimunitni onemocnéni. Stale existuji otazniky tykajici se role
imunitniho systému v patogenezi IBM, protoze imunosupresivni terapie neprokazala klinicky
vyznamné zlepSeni svalové sily (26). Ptitomnost specifickych autoprotilatek a podtyp choroby
souvisi s vazbou na HLA molekuly (Human Leucocyte Antigen). Hodné se také diskutuje o
mozné asociaci s virovym onemocnénim — napi. mozny vztah k infekcim viry coxsakie. PM se
vyskytuje Castéji v souvislosti s infekci retroviry. Imunopatologické mechanismy poskozeni se
u jednotlivych typa IZM 1i8i. U DM jsou priméarné postizeny cévy a az sekundarné dochazi k
poskozeni svalovych vlaken, kdezto u PM a IBM je pticinou pravdépodobné piimé cytotoxicke
pusobeni T-lymfocytd. U IBM jsou navic pfitomnéa depozita amyloidu a jinych proteinti jako

degenerativni slozka (35).

2.2.3 LécbalZM

Od svého uvedeni do klinické praxe zlstavaji GK lékem prvni volby pro tivodni 1é€bu.
U nemocnych s t€Zkym prubehem, pozdé€jsim zahdjenim terapie nebo se Spatnou odpovédi na
pocatecni 1écbu GK se voli agresivnéjsi 1écba v podobé zvyseni davek GK ¢i ¢asnéjsi nasazeni
imunosupresiv druhé a treti linie (7). Nejcastéji vyuzivané preparaty jsou MTX, MMF,
azathioprin (AZA), cyklosporin (CSA), takrolimus (TAC) a RTX, které se pouzivaji k
dlouhodobé¢ 1écbe (36). Lécba GK se zahajuje ve vyssi davee (0,5 - 1 mg/kg/den) a pomalu se
davkovani po 2-4 tydnech sniZzuje za peclivého sledovani 1é€ebné odpovedi. Cilem je dosdhnout
udrzovaci davky 5-10 mg denné v pribchu 6-12 mésict. U nékterych pacientli se zdvaznym

prubéhem mohou byt podany intravendézni pulzy methylprednisonu (500-1000 mg/den
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v prub¢hu 3-5 dnl1). Vzhledem k nezadoucim u¢inkiim GK je snaha redukovat jejich davky na
co nejmensi, podavat je po co nejkratsi dobu a postupné je nahradit imunosupresivni terapii.
Obvykle se jako prvni voli MTX, ktery byva ucinny i v terapii extramuskularnich manifestaci
IZM vcetné ILD. DalSim preparatem miize byt AZA, ktery se pouziva bud’ samostatn¢, nebo
v kombinaci s MTX, ktera se ukazuje jako efektivnéjSi. Nektefi pacienti mohou dobie
odpovidat na 1é¢bu CSA, ktery je doporu¢ovan u nemocnych s ILD a anti-Jo-1 pozitivnim ASS.
Stale Castéji se pouziva novejsi preparat TAC, a to predevsim u pacientti s ILD. MMF je ucinny
jak samotny, tak v kombinaci s jinymi imunosupresivy u fady pacientt s refrakterni PM a DM
a prokazal dobry efekt v 1écbe ILD, a to vCetné pacientd s amyopatickou formou DM. Za 1ék
druhé volby je vzhledem ke své toxicité¢ povazovan CFA. Mize mit ale pozitivni efekt na
zlepSeni svalové sily a ovlivnéni plicniho procesu (7). V piipadech, kdy tato 1écba selhava,
zvazuje se podani intravendznich imunoglobulini (IVIg), coz je terapie sice nakladnd, ale u
HMGCR protilatkami. V jednotlivych ptipadech je indikovan leflunomid (LEF), a to zejména
pokud prevladaji kloubni nebo kozni projevy (37). Z biologickych preparatii se nejslibngji jevi
RTX, ktery je zacilen proti CD20 a zplisobuje depleci B lymfocytl. U pacientti s IZM jsou B-
lymfocyty pravdépodobné pti¢inou tvorby autoprotilatek a podileji se na aktivaci T lymfocytl
(7). RTX je zfejmé efektivni u nemocnych s nékterymi autoprotilatkami (napt. anti-Jo-1. anti-
Mi-2) ale definitivni diikazy proto prozatim chybi. Déle se zkousi n€které experimentalni léky.
Slibné se jevi inhibitory Janus kindz (JAK1), zejména tofacitinib, ktery v ramci prospektivni

observacni studie prokézal slibny efekt u refrakterni DM (38).

Z nefarmakologickych pfistupli ma své nezastupitelné misto pohybové terapie. Do roku
1993 byla pacientim s IZM fyzick4 zatéZ zakazovana z ditvodu obav z exacerbace zanctu
svalovych vladken. Tento opatrny postoj byl zaloZen na piedchozich studiich, které odhalily
zvySené hladiny CK a znamky zanétu ve svalové tkani po nadmérném cviceni u zdravych
jedinct (39). Od té doby bylo publikovéano vice nez 30 studii, které se vlivem pohybové aktivity
na prub¢h onemocnéni zabyvaly. VSechny studie, které zahrnovaly pohybovou intervenci delsi
nez 3 tydny a hodnoceni hladiny CK jako mefitko aktivity onemocnéni, mély za vysledek
nezménéné mnozstvi ¢i dokonce pokles hladiny CK, a demonstrovaly tak, ze cvieni je

bezpecna forma 1éCby (40).

Fyzické cviCeni je jednim ze zpisobl, jak celit n€kolika mechanismiim, o nichz se
ptedpoklada, Ze maji negativni vliv na svalovou funkeci pacientti s [ZM (39). Hicks a kol. uz v

roce 1993 prokazali signifikantni zvySeni izometrické sily m. quadriceps femoris a biceps
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brachii s poklesem hladiny CK po absolvovani c¢tyftydenniho cvicebniho programu (41).
Wiesinger a kol. (1998) zkoumal vliv aerobniho nebo vytrvalostniho cviceni u pacientti s PM a
DM v neaktivnim stadiu onemocnéni (42). U obou provedenych randomizovanych
kontrolovanych studii doslo sice k nartistu aktivity onemocnéni, ale také k vyznamnému
zvyseni svalové sily, absorpce kysliku vzhledem k télesné hmotnosti a zlepSeni ve vykondvani
béznych dennich Cinnosti (ADL) (41, 42). Bylo zjisténo, ze pacienti s PM a DM maji v
porovnani se zdravymi jedinci snizeny pocet svalovych vlaken typu I zavislych na kysliku. Po
dvanactitydennim mirném az stiedné obtizném cviceni vzrostl vyznamné pocet téchto vldken
(43). Dalsi studie, ve které byl zkouman velky pocet genli regulujicich zanét a fibrdozu,
podpofila hypotézu, Zze intenzivni trénink mulze byt vhodny jako protizanétliva
nefarmakologicka 1é¢ba. Kromé toho vedl stanoveny intervenéni program ke zvySeni svalové
sily a maximalni spotfeby kysliku (VO2max) (44). Jako ainné cviceni se téz ukazala
kombinace aerobniho a silového tréninku. Mattar a kol. (2014) byli prvni, kdo hodnotili efekt
tohoto typu cviceni u refrakterni PM a DM. Po jejich intervenci bylo patrné vyznamné zlepSeni
v parametrech svalové funkce, aerobni kapacity a celkového zlepseni kvality Zivota. Dllezity
je také zavér, ze cviceni nezvysilo sérové hladiny CK a aldolazy (45). Vyznamné poznatky
pfinesla studie z roku 2014, kde skupina védct vysetfovala hladiny laktatu v krvi pted, béhem
a po 6tydennim aerobnim cviceni na bézicim pase se submaximalnim zatizenim. Po cviceni
doslo k vyznamnému poklesu hladiny laktatu oproti vychozim hodnotdm a sniZeni ptiznakt
unavy, coz ukazuje, Ze pacienti s IZM reaguji na aerobni cviceni zvySenim svalové aerobni
kapacity a kapilarizaci (46). Jedna pilotni studie dokonce zkoumala efekt cvicebniho programu
zaméfeného na funkci rukou. Uginek byl limitovan na individualni zlepSeni nékterych
parametri funkce ruky a obratnosti (47). Jednou z nejvice robustnich studii je aktudlni prace
naseho autorského kolektivu z Revmatologického tstavu v Praze, ktera prokazala, ze 24tydenni
pohybova intervence zameéfend na trénink ADL zabranila nejen progresivnimu zhorSovani
onemocnéni, ale také vedla ke klinicky vyznamnému zlepSeni svalové sily, vytrvalosti, stability
a funkéniho omezeni (48). Z vySe uvedeného je ziejmé, ze pohybova terapie je velmi prospésSna
a zaroven bezpecnd pro pacienty s [ZM. K nejcastéji vyuzivanym technikdm patii dechova
gymnastika, stfedné intenzivni az intenzivni cviceni se zatézi, aerobni a excentrickd cviceni,

cilena cviceni jemné motoriky, cviceni béhem cévni okluze a nacvik ADL (40).

2.3 Sexudlni dysfunkce u revmatickych onemocnéni
Sexualita je nedilnou soucasti lidského Zivota kazdého jedince a je klicovéa pro utvaieni
osobni identity (49). Svétova zdravotnickd organizace (WHO) definuje sexualni zdravi jako
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stav fyzické, dusevni a socialni pohody ve vztahu k sexualit¢ a povazuje ho za nezbytnou
soucast celkového zdravi (50). Normdlni sexudlni funkce se zjednoduSené da predstavit jako
sexualni aktivita pfechazejici od faze vzrusSeni k uvolnéni bez obtizi, s pocitem potéSeni a
uspokojeni. Sexualni dysfunkce (SD) se muze tykat jakékoliv faze sexudlniho aktu a zahrnuje
dysfunkce, jako jsou porucha sexualni touhy (libida), vzruseni, orgasmu, ¢i bolest pfi
pohlavnim styku u Zen, a erektilni dysfunkce, snizené libido a abnormalni ejakulaci u muzt
(49). Sexualni dysfunkce jsou celosvétove rozsifenym zdravotnim problémem, zejména pak u
lidi stfedniho a starSiho véku (51). Rizikovymi faktory pro vznik SD u muzl i zen bézné
populace jsou chronicka a kardiovaskularni onemocnéni, Spatné fyzické a duSevni zdravi, stres,
sexualni zneuzivani a nezddouci GCinky nékterych 1ékd. Naopak protektivni vliv mize mit
pravidelna fyzicka aktivita, projevy kazdodenni naklonosti a schopnost komunikovat o intimité

ve vztahu, pozitivni vztah k vlastnimu télu a sexudlni vychova (52, 53).

Revmatickd onemocnéni vzhledem ke svému chronickému charakteru a
multisystémovému postizeni ¢asto negativné zasahuji do vSech oblasti kvality Zivota pacientii
véetné¢ sexudlniho zdravi. Pfi€iny sexudlnich dysfunkci u téchto pacienti jsou obvykle
multifaktoridlni a zahrnuji zmény zpisobené nemoci a to jak zmény fyzické, tak
psychoemociondlni, véetné nezadoucich ucinkti farmakoterapie (54). Kromé toho existuji dalsi
dobfe znamé faktory majici skodlivé ucinky na sexualni zdravi, jako je chronicka bolest, inava,
deprese a uzkostné poruchy, jez se téz vyskytuji s vysokou prevalenci u pacienti s
revmatickymi chorobami (55). VSechny tyto problémy, v¢etné partnerskych potizi, vyplyvajici
ze stresu souvisejiciho s onemocnénim pfispivaji k méné aktivnimu a ¢asto méné piijemnému
sexudlnimu zivotu. Problematické mtize byt i hledani vhodné sexualni polohy, jejiz vybér je
Casto limitovany bolestmi pohybového aparatu, sniZzenou mobilitou ¢i svalovou slabosti, coz je

dal§im diivodem pro omezeni sexudlni aktivity (56).

2.3.1 Sexualni dysfunkce u Zen se systémovou sklerodermii

Postizeni systémovou sklerodermii byva zavazné a dopady na fyzické, psychické a
socidlni oblasti kvality Zivota pacientil jsou znacné. Mezi organovymi komplikacemi jsou
sexualni dysfunkce taktéz castym problémem, ackoliv se 0 ném mén¢ hovoii. Lécba SSc mlize
byt totiz pro revmatology velkou vyzvou vyzadujici diagnostiku a terapii zavaznych
organovych komplikaci jako je PAH, ILD, tézké trofické kozni zmény ¢i sklerodermicka
rendlni krize, a tak mohou byt problémy sexudlniho Zivota pacientll upozad’ovany. Navic je toto

téma stale trochu tabu a hovoftit o ném muize byt nelehké kviili jeho osobni povaze a moznému
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ostychu ze stran pacientti i I1ékait (57). Studii, které se problému sexuélnich dysfunkci u zen se
SSc vénovaly, neni mnoho, ale mezi jejich zavéry panuje obecnd shoda o vysoké prevalenci a

zavaznosti sexudlnich dysfunkci u tohoto onemocnéni.

Prvni studii provedli Bhadauria a kolektiv v roce 1995 (58), kdy porovnavali sexudlni
funkce mezi 60 pacientkami se SSc a 23 pacientkami s revmatoidni artritidou nebo systémovym
lupus erythematodes podobného véku a délky onemocnéni. Autoii studie uvedli, ze Zeny se SSc
mély mens$i mnozstvi 1 intenzitu orgasmul v porovnani s kontrolni skupinou. Jina studie (59)
hodnotila 83 Zen se SSc, z nichZ 57 % uvedlo n¢jakou ze sexuélnich dysfunkei. Nasledné Knafo
a kolektiv (60) porovnavali uroven sexudlniho postizeni u 39 Zen s kozn¢ difuzni SSc a 99 Zen
s kozné limitovanou formou SSc s Zenami s jinymi chronickymi onemocnénimi (rakovina prsu,
HIV pozitivita a karcinom zenskych reprodukénich organti). Vysledky ukézaly, ze Zeny s dcSSc
pozitivitou. Kromé toho byly pozorovéany i vyznamné rozdily mezi pacientkami s dcSSc a lcSSc
ve prospéch zen s kozné limitovanou formou, ktera je obecné povazovana za méné zavaznou i
v ostatnich manifestacich. Jina studie (61) hodnotila sexualni aktivitu u 101 pacientek se SSc a
doSla k zaveéru, Ze 59 % pacientek zlstalo i po rozvoji onemocnéni sexualné aktivnich. Divody
k sexualni zdrzenlivosti byly absence partnera, partnertiv zdravotni stav ¢i vlastni rozhodnuti.
Pouze 17 % pacientek uvedlo SSc jako primarni divod sexualni inaktivity. Schouffoer a
kolektiv (62) srovnavali Groven sexudlnich dysfunkci a miru strddani mezi 37 pacientkami a 37
zdravymi Zenami podobného véku (+ 5 let). Celkové skore dotazniku Female Sexual Function
Index (FSFI) a jeho dil¢i skore pro domény lubrikace, orgasmu, vzruseni a sexudlni bolesti byly
vyznamné horsi u Zen se SSc v porovnani se zdravou skupinou. Delsi trvani onemocnéni, vice
depresivnich symptoml a uZivani antidepresiv byly vyznamné asociovany se sexualni
dysfunkci a mirou stradéni. Pozdé&jsi studie Knafo a kolektivu (63) hodnotila korelaci mezi
nespokojenosti s vlastnim télem, bolesti, sociodemografickymi proménnymi a sniZenou
sexualni funkci u 117 Zen se SSc. Mnohonésobna linearni regrese ukéazala nezavislou asociaci
sexudlni dysfunkce s trvdnim onemocnéni a bolesti. Nejvétsi kohortu pacientek se SSc
analyzovali v multicentrické studii v roce 2012 kanadsti autofi, kteti provedli mnohonasobnou
linearni regresi hodnotici nezavislé prediktory sexualni aktivity/inaktivity a sexualni dysfunkce.
Z celkového poctu 547 Zen se SSc se podaftilo ziskat kompletni idaje pro vSechny proménné
od 237 pacientek. Mezi 165 sexudlné aktivnimi Zenami uvedlo 62 % poruchu sexualni funkce.

vewr

dusnost. Nedavna studie (64) méla za cil zhodnotit roli endotelidlniho ristového faktoru a
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endostatinu v patogenezi zZenské sexualni dysfunkce u Zen se SSc. Autoii prokazali, ze snizeny
pratok krve klitorisem je zpiisoben makro- a mikrovaskularnim poskozenim a poruchou
angiogeneze. Dale Nazarinia a kolektiv (65) prokézali signifikantné nizsi skore v dotazniku
FSFI u 80 Zen se SSc ve srovnani s 80 zdravymi Zenami adjustovanymi k véku. V této studii
nebyla prokézéana zddna souvislost vaskularnich komplikaci se sexualnimi dysfunkcemi. Tyto
vysledky vSak mohly byt ovlivnény specifickymi kulturnimi a nabozenskymi faktory, protoze

studie pochézi z Iranu.

Ze zaveéra téchto studii vyplyva, Ze obtize spojené se SSc mohou vyznamné snizit
kvalitu sexuélniho Zivota pacientek a také, ze konkrétni mechanismy vzniku sexualnich obtizi
u této choroby nelze zcela jasné urcit, nybrz se jedna o kombinaci patofyziologickych zmén
souvisejicich s onemocnénim, vlivu psychické kondice a schopnosti vyrovnavat se s nemoci a
vedlejSich Uc¢inkd medikace. Mezi ptimé patofyziologické zmény zplsobené systémovou
sklerodermii mlizeme zatadit tuhnuti kiize v oblasti poSevniho vstupu a trofické zmény na
posevni sliznici, které jsou Castou pfi¢inou poruch lubrikace a sekundarné pak i bolestivého
pohlavniho styku (59). Porucha lubrikace mize byt navic podpofena sekunddrnim
Sjogrenovym syndromem, jenZ je pfitomen azZ u Ctvrtiny pacientli se SSc (66). Tuhnuti kiZe je
dale patrné na prstech ruky (sklerodaktylie), coz vede k flekénim kontrakturdm prsti a
omezenim v dotykani se partnera, predehie, eventualné¢ masturbaci. Tyto aktivity mohou byt
dale negativné ovlivnény pfitomnosti Raynaudova fenoménu a digitalnich ulceraci. Tuhnuti
kize kolem ust vedouci k mikrostomii, Raynaudiv fenomén na rtu ¢i jazyku a obtiZna ustni
hygiena mohou zase zasadné¢ omezovat libani ¢i oralni sex (56). Dalsi fyzické ptiznaky, jako
jsou unava, chronicka bolest, ztuhlost, svalova slabost, omezena mobilita a niz§i kondice mohou
limitovat pacientky v hledani vhodnych sexualnich pozic i samotném sexualnim aktu (57).
V nékterych piipadech mohou byt pti¢inou diskomfortu pii sexudlni aktivité visceralni obtiZe,
jako je naptiklad péleni Zahy, nadymani nebo chronicky prijem (63). Kromé toho, Ze vSechny
tyto pfiznaky limituji v sexudlnich aktivitach samotné pacientky, mohou téZ omezovat jejich
partnery, ktefi maji obavy ztoho, Ze zplsobi své partnerce bolest nebo ji ublizi (57).
Z psychickych faktorti se na rozvoji sexudlnich dysfunkci mohou podilet vysokd mira tnavy,
symptomy deprese a nespokojenost s télesnym vzhledem. Ta Casto vyplyva z fyzickych zmén
na téle a v oblieji a mize vést k pocitim neatraktivity a snizené sebediivéie zeny (63). Je
paradoxni, ze léky uzivané k1écb¢é depresi, zejména pak tricyklickd antidepresiva a
antidepresiva se selektivni inhibici zpétného vychytavani serotoninu (SSRI) snizuji libido a

schopnost dosdahnout orgasmus. Na sexudlni touhu negativné ptlisobi 1 ncktera anxiolytika
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patiici do skupiny benzodiazepinti. Déle byly vedlejsi €inky na sexudlni funkce popsany i u

ACE inhibitori, blokatora kalciového kanélu a antagonistl receptort pro angiotenzin II (67).

2.3.2 Sexualni dysfunkce u muzi se systémovou sklerodermii

Souvislost mezi SSc a erektilni dysfunkci (ED) byla poprvé popsédna Lally a Jimenezem
v roce 1981 (68). Nyni je ED povazovana za rozsifeny problém u pacientii se SSc a jeji
prevalence se dle aktualniho systematického piehledového ¢lanku pohybuje od 77 % do 81 %
fibrotickych a vaskularnich abnormalit penisu (70) a psychologickych faktorti (69). Naopak
abnormality hormonélniho profilu, zejména sérového testosteronu, folikulostimulaéniho
hormonu, luteinizaéniho hormonu, prolaktinu, estradiolu nebo hormoni Stitné Zzlazy se
neprokazaly (70). V prvni fazi onemocnéni dominuje penilni Raynaudiiv fenomén se snizenim
arteridlniho pritoku. Za hypoxickych podminek jsou v corpora cavernosa nadmérné
exprimovany cytokiny jako transformujici ristovy faktor beta (TGFbl), destickovy riistovy
faktor (PDGF) a receptory pro TGFbl. Zaroven bunky hladkého svalstva penisu uvoliuji
endotelin 1 (ET-1) a indukuji expresi receptoru pro ET-1 typu B, coz je silné podpoteno prave
vysokou hladinou TGFb1 a samotného ET-1. Tyto molekularni procesy pfispivaji k fibrotické
prestavbé tkani kavernonznich téles a soucasné veno-okluzivni dysfunkci (71). ZvySena
exprese ET-1 se podili jak na rozvoji fibrotické 1éze, tak na vaskularni dysfunkci. Vyznamné
zvySené cirkulujici hladiny ET-1 byly totiz nalezeny jak u skupiny pacientli se SSc s primarnim
vaskularnim onemocnénim a pfidruZenou plicni hypertenzi, tak u pacientli s kozné difuzni SSc,
kde byla patrna rozséhla fibroza tkani (72). Vaskularni poskozeni penisu je patrné u vsech

pacientll jiZ na po¢atku onemocnéni a to bez ohledu na ptitomnost sexualni dysfunkce (71).

Jak bylo vySe uvedeno, pravdépodobnost rozvoje ED u muzl se SSc je velmi vysoka.
Mezinarodni multicentricka studie skupiny EULAR (European Alliance of Associations for
Rheumatology) Scleroderma Trial and Research (EUSTAR) hodnotila prevalenci sexudlni
dysfunkce u 130 muzii se SSc. Na zdklad¢ vysledkti dotazniku International Index of Erectile
Function — 5 (IIEF-5) se ukazalo, ze 81 % muzi uvadélo n¢jaky stupein ED, z ¢ehoz 38 %
pacientii mélo zévaznou poruchu erekce. V 90 % ptipadi zacaly potize s erekci spolecné
s manifestaci Raynaudova fenoménu. Zavaznost ED nijak nekorelovala s délkou trvani
onemocnéni, avSak byla spojena se zavazn€jSimi orgdnovymi manifestacemi. Muzi
s poruchami erekce méli vétsi postizeni klize, vyssi aktivitu onemocnéni, ILD, PAH a rendlni

krizi v anamnéze. Pfi multivariacni analyze zustal vSak jedinym prediktorem vyssi vék (73).
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Vysetteni ED u muzii se SSc by mélo zahrnovat specialni dotazniky a vySetfeni penisu
pomoci dynamického duplexniho ultrazvuku. Jak bylo vyse popséno, poskozeni penilnich
arterii je patrné témét u vSech pacientti se SSc bez ohledu na klinickou manifestaci ED a
vysledky dotazniki zase cCasto nekoreluji s nalezy na ultrazvuku. Proto je kombinace
objektivniho hodnoceni vaskularniho postizeni a subjektivnich informaci od pacienta diilezita.
Krom¢ toho je doporucovano vysetieni psychického stavu pacienta, protoze zavazné chronické
onemocnéni, jako je SSc, mize prispivat k projeviim deprese a uzkosti, jenz negativné ovliviiuji
sexualni zdravi. Z téchto diivodii je multidisciplinarni pfistup nezbytny a lékarsky tym by mél
zahrnovat minimalné¢ revmatologa, androloga a psychiatra/sexuologa, aby komplexné

vyhodnotil v§echny diagnostické aspekty (74).

Lécba ED u pacienti se SSc miZze byt zahijena Upravou Zivotniho stylu,
psychologickych faktorti a vedlejSich Gc¢inkd farmakoterapie, avSak takova lécba je cCasto
neuspokojiva (74). Z farmakoterapie jsou léCbou prvni volby inhibitory PDE-5. Tyto latky
zlepSuji erekci zvySenim hladiny cyklického guanosinmonofosfatu (cGMP), coz vede k relaxaci
bun¢k hladkého svalstva penisu a naslednému zvySeni arteridlniho pritoku krve. Fyziologicky
je erekce stimulovana aktivitou parasympatického nervového systému, kdy je v dasledku
zvySené aktivity parasympatiku uvolnovan oxid dusnaty, ktery difunduje do bunék hladkého
svalstva. Se zvySenim oxidu dusnatého snizuji bunky hladkého svalstva svou intracelularni
koncentraci vapniku cestou zprostfedkovanou cGMP, coz vede k relaxaci hladkého svalstva a
zvySenému kavernoznimu pratoku krve. ProtoZze cGMP je degradovan PDE-5, napomahaji
latky inhibujici PDE-5 udrZovat erekci. Je nutné ale zminit, ze PDE-5 nefunguji jako iniciatory
inhibitory PDE-5: sildenafil, vardenafil a tadalafil (75). K nové€jsim molekuldm fadime
mirodenafil, udenafil a avanafil. V béZné populaci jsou vSechny inhibitory PDE-5 v terapii ED
podobné¢ ucinné a bezpecné (70). Efekt a bezpecnost sildenafilu a tadalafilu u muza se SSc byly
oveéfeny v nékolika studiich s presvéd¢ivymi vysledky (76-78). Dalsi divodem, pro¢ by
dlouhodobé pisobici inhibitory PDE-5 mély byt 1é€bou prvni volby u ED asociované se SSc je
fakt, ze tato tfida 1€ka také snizuje frekvenci a zadvaznost Raynaudova fenoménu a podporuje
hojeni koexistujicich digitalnich ulceraci. Pacienti, ktefi netoleruji inhibitory PDE-5 nebo na né
nereaguji, mohou vyzkouset vakuové konstrikéni terapii (vakuovou pumpu), kterd navodi
ztopotfeni penisu pomoci podtlaku, v dasledku né¢hoz se zvySuje prutok arteridlni krve
kaverndznimi télesy. Alternativné 1ze podévat analoga prostaglandinu, a to bud’ intrakaverndzni

nebo intrauretralni aplikaci. Alprostadil je analog prostaglandinu E1, ktery zvySuje koncentraci
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cyklického adenosinmonofosfatu (cAMP) a snizuje intracelularni koncentraci véapniku, coz
vede k relaxaci bun€k hladkého svalstva. Implantace penilni protézy je zvazovana jako moznost
tieti volby v ptipadé selhani farmakologické 1é¢by. Volba pomitcky, tvarné nebo nafukovaci,
zéavisi na preferencich pacienta a pacientové schopnosti s pomtickou manipulovat (70). Avsak

jejich pouziti u muza se SSc nebylo prozatim zkoumaéno.

2.3.3 Sexualni dysfunkce u Zen s idiopatickymi zanétlivymi myopatiemi

Zavazné klinické projevy IZM jsou Casto spojeny s vyznamnym zhorSenim kvality
zivota pacientll. Navzdory Casto piiznivému klinickému zlepSeni po farmakoterapii se u vétSiny
pacientl rozvine trvalé postizeni, které¢ ovliviiuje vSechny aspekty kvality zivota (79), vcetné
sexudlnich funkci (80, 81). Sexudlni zdravi pacientl s [ZM je stale velmi opomijenym tématem,
kterému nebyla doposud vénovana pozornost ani v rdmci védeckych studii. Ackoliv uz v roce
2011 v praci Muntersové a kolektivu (80) udavali pacienti s PM/DM sexudlni aktivitu jako
se sexudlnimu zdravi u zen s IZM zabyvala. Brazilska prifezova studie autorti Souza a kolektiv
(81) hodnotila sexudlni zdravi 23 pacientek s PM (n=7) a DM (n=16) v porovnéni s 23
zdravymi kontrolami ve stejné vékové skupiné pomoci dvou validovanych dotazniki - Female
Sexual Quotient (FSQ) a Female Sexual Function Index (FSFI). Vysledky ukdzaly, Ze skore
FSQ, stejné jako vSechny domény dotazniku FSFI byly vyznamné nizsi u pacientek s PM/DM
oproti zdravym kontroldm, co odpovida hors$i sexudlni funkci. Celkem u 61 % Zen s [ZM byla
klasifikovana porucha sexualni funkce (81). Ackoliv je ptfinos této studie vyznamny, protoze
vilbec poprvé otevird téma sexualniho zdravi pacientek s IZM, jeji kvalita je zpochybnitelna.
Tabulka klinickych a laboratornich charakteristik (Tabulka 1 a 2 v ¢lanku Souza a kolektiv,
2017) totiz zobrazuje data pro kohortu 35 Zen s DM a 48 zdravych kontrol, kterd se lisi
napiiklad 1 primérnym vékem, jenZ je uveden v abstraktu ¢lanku. Tabulka 3, kde by se dle
piislusného odkazu ve vysledkové c¢asti manuskriptu mély nachazet dosazené hodnoty
dotaznikd FSQ a FSFI, zobrazuje srovnani klinickych a laboratorni hodnot u pacienti s DM
s metabolickym syndromem a pacientii s DM bez metabolického syndromu. Reportované
vysledky k sexualnimu zdravi nejsou dohledatelné ani v pfislusné tabulce, ani v jiné ¢asti

clanku (81).

Ackoliv nebyly zatim mechanismy vzniku sexualnich dysfunkei u Zen s IZM podrobné
popsany, jsou pravdépodobné multifaktorialni jako u jinych revmatickych onemocnéni. Tyto

vlivy mohou obecné zahrnovat fyzické a funkéni omezeni, hormondlni nerovnovahu, vedle;jsi
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ucinky farmakoterapie a psychické zmény vyplyvajici z povahy chronického progresivniho

onemocnéni (54).

Jak bylo vyse popsano, typickym ptiznakem IZM je svalové postizeni, projevujici se
slabosti svalstva, ktera mize byt doprovdzena myalgiemi. U vSech subtypt [ZM, kromé IBM,
je svalové postizeni lokalizované symetricky do proximdlnich svalovych skupin panve,
ramennich pletencti, trupu a krku (35). U ¢asti pacientli s DM se setkdvame s postizenim m.
quadriceps femoris, iliopsoas a pectineus, u pacientii s PM pak pfevazuje postizeni dorzalni
muskulatury stehen. U IBM dominuje postizeni mm. vastii, m. sartorius a triceps surae a
proximalnich svalovych skupin, jako jsou flexory ruky, m. triceps brachii a dorsiflexory nohou.
U IMNM sledujeme postizeni m. vastus lateralis, rectus femoris, biceps femoris, adductor
magnus a brevis a glutealniho svalstva (82, 83). Funk¢ni vztahy mezi panevnim dnem a biisni
sténou, bréanici, horni hrudni aperturou, spodinou dutiny ustni, stabilizatory kycle a oblasti
chodidla byly jiz ddvno popsané (84). To nés vede k uvaze, ze strukturdlni zmény ve vyse
zminénych svalech mohou vést k funkénim poruchdm pifimo ve svalech panevniho dna
s disledky pro sexudlni funkci. Kromé toho, interakce mezi zdravotnim stavem, bolesti,
funkénim omezenim, Gzkosti, depresi a zménénym télesnym schématem jsou povazovany za
hlavni pfi¢inu sexudlnich dysfunkci u pacientli s revmatickymi onemocnénimi (54, 85).
Chronicka progresivni onemocnéni, jako jsou IZM, vedou prokazateln¢ k znacnému funkénimu
omezeni, snizeni celkové kvality Zivota, bolestivym projeviim, zhorSeni fyzického 1
psychického zdravi (86). I proto se domnivame, Ze by sexualni dysfunkce mohly byt castym

problémem u pacientti s [ZM.

2.3.4 Sexualni dysfunkce u muzi s idiopatickymi zanétlivymi myopatiemi

Neexistuje témét zadna evidence v dostupné odborné literatufe, kterd by se piimo
zaméfila na zhodnoceni rozsahu a zavaznosti sexudlnich dysfunkci u muza s IZM. K dispozici
je jedna studie, kterd hodnotila gonadalni funkce a reprodukéni zdravi muzi s IZM a dosla
k zavéru, Ze atrofie varlat, zvySené hladiny folikulostimulaéniho hormonu a/nebo
luteiniza¢niho hormonu a abnormality spermii jsou statisticky vyznamné vyssi u pacientl s
IZM nez ve zdravé kontrolni skuping (87). V rdmci anamnézy byli u€astnici dotazovani ohledné
jejich sexudlni aktivity a pfitomnosti sexudlnich dysfunkci. Sexudlné aktivnich bylo
v poslednim mésici pfed vySettenim 60 % pacientll s IZM a 96 % muZzl v kontrolni skupiné,
pfi¢emz tento rozdil byl statisticky vyznamny. Kromé toho procento partnerek, které spontanné

oté¢hotnély, bylo vyznamné niz$i u pacienti po nastupu onemocnéni v porovnani se

34



zdravymi kontrolami. Pfitomnost sexualni dysfunkce (snizené libido, ED, pied¢asna ejakulace
a/nebo anorgasmie) a nespokojenost se sexualnim zivotem byla vyssi u pacientt s IZM oproti

kontrolam, ale rozdil nedosahl statistické vyznamnosti (87).

2.3.5 Diagnostika a terapie sexualnich dysfunkci u Zen

Diagnostika 1 terapie Zenské sexudlni dysfunkce by meéla byt postavena na
biopsychosocidlnim modelu (88). Vysetieni kazdé pacientky se sexudlni dysfunkei vyzaduje
dikladné pochopeni jednotlivych typd sexudlni dysfunkce a faktorti souvisejicich,
prispivajicich nebo udrzujicich sexualni dysfunkci. V souladu s tim zahrnuje spravné hodnoceni
podrobnou anamnézu (sexudlni, zdravotni a psychosocidlni), cilené fyzikdlni vySetieni,
laboratorni testy (rutinni a specifické) a konzultaci s ptislusnymi specialisty (89). Jiné zdroje
uvadeji, ze specifické laboratorni vysetfeni obvykle neni nutné k identifikaci pfi¢in sexualni
dysfunkce (90). VZdy je tfeba vénovat pe€livou pozornost ptitomnosti komorbidit, jako jsou
kardiovaskularni onemocnéni, diabetes mellitus, deprese a jiné. Pfi rozhovoru s pacientem je
nutné brat v potaz intimitu tématu a moznost, ze se pacient muize citit trapné, kdyz ma o tématu
hovotit (89). Pro pocatecni skrinink ¢i zahajeni dialogu jsou uzitecnym nastrojem dotazniky,
které mohou odhalit, zda pacient ma ¢i nemé sexudlni dysfunkci a blize specifikovat, v jaké
oblasti problém spociva. Je tfeba mit ale na paméti, ze dotaznik pln€ nenahrazuje komplexni
anamnézu. Po zhodnoceni vysledkli dotazniku, jez znaci sexudlni dysfunkci, by méla
nasledovat podrobn¢jsi diagnostika k bliz§imu posouzeni zavaznosti stavu (91). Dalsi vySetteni
a nastaveni terapie by mélo byt podle soucasnych doporu€eni zaloZeno na symptomech, tedy
byt specifické jiz pro konkrétni typ sexudlni dysfunkce. Pro tyto ucely miizeme rozdélit Zenské
sexualni dysfunkce do Ctyt hlavnich kategorii: porucha sexudlni touhy, porucha sexuélniho

vzruseni, porucha orgasmu a sexualni bolest (92).

Porucha sexudlni touhy u Zen miiZze byt definovana jako pretrvavajici nebo opakujici se
absence sexualnich mySlenek a/nebo nedostatek touhy po sexudlni aktivité, ktera je spojena s
vyraznym osobnim stradanim a/nebo vztahovymi problémy. Porucha sexudlni touhy sdili
uréitou podobnost s depresi a jeji etiologii lze téz vysvétlit pomoci biopsychosocidlniho
modelu. Zenska touha po sexu miize byt ovlivnéna mnoha faktory véetné sexualni intimity,
piedchozi sexudlni zkuSenosti, kvalitou partnerského vztahu a mirou osobni spokojenosti.
Vyznamnou roli mize hrat nerovnovaha mezi excitatnimi a inhibi¢nimi neurotransmisnimi
drahami. Terapeutické pfistupy mohou zahrnovat poradenstvi, individualni a/nebo parovou

psychoterapii, tradi¢ni sexudlni terapii ¢i kognitivné behavioralni terapii, a v neposledni fadé
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hormonalni a psychofarmakologickou 1é¢bu. Latky schvalené pro pouziti u jinych indikaci, jako
je deprese a uzkost, maji potencidlni vyuziti i v 1é¢bé poruch sexudlni touhy, protoze mohou
pfizniveé ovlivnit neurotransmitery ovliviujici sexudlni reakci. Tyto latky zahrnuji bupropion,
inhibitory zpétného vychytavani norepinefrinu a dopaminu, a buspiron, které se vazi na
serotoninové a dopaminové receptory. Léky schvalené americkou FDA (Food and Drug
Administration) zahrnuji flibanserin a bremelanotid. Flibanserin je centralné¢ pusobici,
nehormonalni peroralni 1€k, ktery ovlivituje hladiny kli¢ovych neurotransmiteri zapojenych do
biologie sexualni touhy, jako je serotonin, dopamin a norepinefrin a jeho efekt a bezpecnost
byly ovétfeny ve tiech klinickych studiich u premenopauzalnich Zen. Bremelanotid je agonista
melanokortinového receptoru, ktery byl schvalen FDA v ¢ervnu 2019 pro 1é¢bu ziskané,
generalizované poruchy sexudlni touhy u premenopauzalnich zen. Jeho bezpecnost a uc¢innost

byly ovéfeny ve dvou dvojité zaslepenych placebem kontrolovanych klinickych studiich (93).

Porucha sexualniho vzruSeni zahrnuje genitalni (i negenitalni) poruchy fyziologickych
procestt vzruSeni véetné lubrikace pochvy a vagindlni vazokongesce. Manifestuje se jako
absence/snizeni sexudlniho vzruSeni/pozitku béhem sexudlni aktivity téméf ve vSech nebo
uplné vSech sexudlnich interakcich, trvajici alesponl Sest mésict a zptisobujici osobni stradani
(90). Porucha negenitalniho (subjektivniho) vzruSeni predstavuje absenci nebo zna¢né snizeni
pocitu sexualniho vzruseni, ktery mtize chybét i piesto, ze jsou lubrikace pochvy a dalsi znadmky
fyzické reakce pifitomné (94). Diagnosticky a statisticky manual Americké psychiatrické
spole¢nosti (DSM 5) spojuje poruchu sexudlni touhy a sexualniho vzruseni v jeden celek, coz
reflektuje zkuSenosti Zen, které bézné uvadéji, Ze zazivaji oba procesy soucasné. Pozornost
musi byt vénovana Zenam po menopauze, kde je snizeni sexualniho vzruSeni (sniZeni lubrikace
pochvy a prokrveni genitalii) do jisté miry fyziologické (90). Diagnostika poruchy sexudlniho
vzru$eni zahrnuje podrobnou anamnézu zaméfenou na biologické, partnerské, psychologické a
socialni faktory a gynekologické vySetfeni. To hodnoti pfitomnost anatomickych abnormalit
vulvy, jako jsou znamky zanétu, ptitomnost jizev po panevni nebo perinedlni operaci, znamky
involuce nebo konglutinace klitorisu, pfitomnost ekzémi, ulceraci a jinych koznich zmén,
uroven zvlhéeni sliznice a znamky slizni¢ni atrofie. Palpa¢né je hodnocena piitomnost
myogenni €1 visceralni bolesti, ktera je silnym inhibitorem lubrikace. Déle se vySetiuje trofika,
napéti a svalova sila panevniho dna. Z terapeutickych pfistupii se v 1é¢b¢€ poruch subjektivniho
vzruseni uplatiiuji techniky jako je kognitivné-behavioralni terapie, tradicni sexudlni terapie,

psychodynamicka terapie ¢i bdéla — tzv. ,,mindfulness* meditace (94). V terapii genitalnich
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poruch vzruSeni se mohou uplatnit inhibitory PDE-5, které zlepsSuji prokrveni panve. AvSak

jejich efekt je v pouziti u Zenské poruchy sexudlniho vzruseni zatim sporny (92).

Kritéria DSM-5 pro poruchu Zenského orgasmu zahrnuji vyrazné opozdéni, ¢astou nebo
uplnou absenci orgasmu nebo mén¢ intenzivni orgasmus po dobu nejméné Sesti mésict ve
vSech nebo vétSiné sexudlnich interakci (90). Opét je nezbytné nutné sepsat podrobnou
l1ékarskou a psychosocialni anamnézu a identifikovat potencialné skodlivou medikaci. Porucha
orgasmu je Casto spojend s jinymi formami sexualni dysfunkce; naptiklad pro pacienty
s nizkym vzrusenim a bolesti pii sexualni aktivité je Casto obtizné dosahnout orgasmu.
Vysetieni by proto melo hodnotit poruchu orgasmu v kontextu Sirsi sexudlni funkce jedince
(92). Opét se mohou uplatnit standardizované dotazniky, které ¢asto maji stanovené hrani¢ni
skore pro identifikaci zdvaznosti sexudlni dysfunkce a mohou pomérné rychle ukazat, zda
existuji diivody pro podrobné;jsi vySetieni. V ptipadé€, kdy pacientka uvadi symptomy poruchy
orgasmu a vysledky dotazniku to potvrzuji, je na mist¢ podrobné;si 1ékatfska a psychosocialni
anamnéza patrajici po etiologickych a udrzujicich faktorech. Je dilezité rozlisit, zda se jednd o
poruchu celozivotni (primarni), kterd je pfitomnd jiz od zacatku sexudlniho Zivota, nebo
ziskanou (sekundérni), jez mize vzniknout v pribchu Zzivota napiiklad po né&jaké stresujici
udalosti. Déle nés zajima, zda je porucha orgasmu generalizovana, tzn., Ze se vyskytuje ve
vSech situacich a se vSemi partnery, nebo je situacni a vyskytuje se pouze za konkrétnich
podminek. V neposledni fadé¢ patrame po etiologii, kde rozliSujeme poruchu orgasmu
psychologickou nebo kombinovanou. Psychologicka souvisi s faktory, jako je uzkost, ktera se
podili na nastupu, udrzeni ¢i exacerbaci orgasmické dysfunkce. U kombinované formy se
kromé psychologickych faktord uplatiiuji jesté celkovy zdravotni stav a uzivané latky. Pokud
lze poruchy orgasmu vysvétlit pouze zdravotnim stavem nebo uzivanymi latkami, mize byt
dysfunkce klasifikovana jako ,,jind sexudlni dysfunkce zpisobend celkovym zdravotnim
stavem nebo uzivanou latkou®. Fyzikalni vySetfeni by mélo zahrnovat dikladné gynekologické
vySetfeni hodnotici integritu genitalii, polohu panevnich organi, funkci svali panevniho dna a
vySetfeni nervus pudendus. Laboratorni vySetieni zahrnuje standardni biochemické vySetfeni
séra, krevni obraz a hodnoceni funkce hypothalamo-hypofyzarng-gonadalni osy vcetné
androgenni a estrogenni aktivity (95). Terapie poruch zenského orgasmu jsou zameétfeny
zejména na psychosocidlni intervence a terapii panevniho dna. Zadné 1éky totiZz piesvédgivé
neprokéazaly v klinickych studiich u¢innost na poruchu Zenského orgasmu (96). U Zen
s poruchou orgasmu, kterd nevychazi ze zdravotnich pfic¢in, byl testovan PDE-5i sildenafil

v nékolika studiich, které vSak ptinesly smiSené a nepresvedcivé vysledky (95). Terapie, které
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se ukazaly jako efektivni, zahrnuji kognitivné-behavioralni sexualni terapii, jiz zminénou
,mindfulness* terapii, fizenou masturbaci a zarazeni sexualnich pomucek (92, 96). Jak jiz bylo
vyse uvedeno, uzivani SSRI miize byt spojeno s opozdénym nebo chybéjicim orgasmem, a
proto je vhodné nahradit SSRI jinymi psychiatrickymi léky, napt. bupropionem (92). Efektivni

muze byt i cviceni zaméiené na zlepSeni funkce panevniho dna (97).

Sexualni bolest je béznou dysfunkci, se kterou se setkavame u zen vSech vékovych
kategorii. Mlze zahrnovat bolest vulvy, hlubokou bolest pfi penetraci nebo zvysené napéti
svaltl panevniho dna (92). Casto se objevuji terminy dyspareunie a vulvodynie. Dyspareunie je
vaginalni nebo panevni bolest spojend s pohlavnim stykem, kterd se muze vyskytovat v
posevnim vchodu, hluboko v pochvé nebo v panvi. Vulvodynie je lokalizovana v oblasti vulvy
a muze vznikat spontanné ¢i po provokaci dotykem/pohlavnim stykem. Oba terminy Ize pouzit
k popisu bolesti, ktera koexistuje s dal§imi komorbiditami, jako je endometrioza, intersticidlni
cystitida, myalgie panevniho dna a vulvalni dermatozy (98). Kompletni anamnéza by méla
zahrnovat zhodnoceni charakteristik bolesti, gynekologickou anamnézu, piechled medikace,
véetné uzivani antikoncepce €1 hormondlni terapie, a psychosocidlni anamnézu, vcetné
skrininku afektivnich poruch a sexuélniho zneuzivani (92). Pti kvantifikaci bolesti mohou byt
uzite¢né validované dotazniky, jako je napt. Female Sexual Function Index, které poskytuji
informaci o kvalit¢ a intenzité bolesti a dopadu bolesti na kvalitu zivota respondentek (98).
Lécba je specifickd pro kazdého pacienta a vyZaduje multidisciplinarni tym. Podle sou¢asnych
doporuceni je prvni volbou neinvazivni terapie zahrnujici psychoterapii a fyzioterapii,
v nékterych pfipadech je indikovana lé¢ba medikamentdzni nebo chirurgicka (99). Cilem
fyzioterapie je zejména optimalizace svalového napéti a funkce struktur panevniho dna a
funkéné spojenych oblasti, protoZe funk¢éni zmény na panevnim dnu mohou byt jak primarni
pfi¢inou chronické panevni bolesti, tak sekundarnim disledkem. Nedavny systematicky
piehled zahrnujici 43 studii v¢etné sedmi randomizovanych kontrolovanych studii prokazal, Ze
rizné fyzioterapeutické ptistupy vedou k vyznamnému snizeni sexudlni bolesti a zlepSeni
sexudlnich funkei (100). Psychologické intervence cili na zmirnéni bolesti, obnovu sexuélni
funkce a posileni partnerského vztahu zaméfenim mySlenek, emoci, chovani a parovych
interakci na prozivani sexudlni bolesti. NejCastéji pouzivanou a dlouhodobé zkoumanou
technikou je kognitivné-behavioralni terapie, ktera opakované prokézala pozitivni efekt v 1é¢bé
sexudlnich bolesti (99). Bolest vulvy mize také souviset s nizkymi hladinami hormonti, které¢
jsou bézné asociovany s uzivanim peroralni antikoncepce nebo s menopauzou. V téchto

piipadech je vhodny piechod na jinou formu antikoncepce €1 uzivani vestibularni a vaginalni
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hormonalni terapie ve form¢ estrogenu nebo kombinaci estrogenu a testosteronu.
Z nehormonalni terapie prokazal dobry efekt v 1é¢beé vulvodynie topicky podavany lidokain.
Refrakterni a tézké ptipady vulvodynie lze feSit chirurgicky resekci vestibuldrnich tkéni

(vestibulektomii) (92).

2.3.6 Diagnostika a terapie sexualnich dysfunkci u muzu

Diagnostika sexualnich dysfunkei u muzii zahrnuje komplexni vySetieni véetné cileného
fyzikdlniho vysetfeni. Protoze mlze byt pro mnoho muzi nepiijemné se s problémy lékafi
otevien¢ sverit, mohou byt strukturované validované dotazniky vhodnym néstrojem, jak
vySetfeni zah4jit. Krom¢ obecné anamnézy je tfeba vzit v tvahu komorbidni zdravotni a
psychologické stavy, pfedchozi operace a uzivané Iéky véetné navykovych latek. Mezi klicové
otazky tykajici se sexualni dysfunkce patii identifikace ptiznaki - jejich zacatku, pribéhu a
zévaznosti, stupné obtéZovani doty¢ného v jeho zivoté, specifikace konkrétni dysfunkce,
dosavadni 1é¢by a jejiho ucinku, zhodnoceni partnerského vztahu a dal$ich situacnich faktori.
Fyzikalni vySetfeni zahrnuje vySetieni genitalii. Digitalni rektalni vySeteni neni tfeba rutinné
provadét v souvislosti s poruchami erekce, ale je indikovano v pfipadé¢ symptomit dolnich
mocovych cest nebo sekundarni protrahované ejakulace. Psychologické faktory jako jsou
deprese, uzkost nebo konflikty ve vztahu a psychosexudlni problémy mohou byt primarni ¢i
sekundarni pfi¢inou sexudlnich obtizi, proto je na misté vysetieni psychologem/sexuologem.
Navic psychoterapie a psychosexualni poradenstvi jsou vhodnou terapii pro nékteré typy
sexualni dysfunkce nebo dopliujici 1écbou pii farmakologickém feSeni poruch erekce. U
nekterych poruch erekce se doporucuje hodnoceni no¢ni penilni tumescence a rigidity,
intrakavernézni injekce, duplexni ultrazvuk penisu (ktery mtze byt kombinovan
s intravenoznimi injekcemi za ucelem ziskani podrobngjSiho a kvantitativniho hodnoceni
vaskularni odpovédi penisu), ¢i kavernometrie (101). Moznosti terapie erektilni dysfunkce byly
podrobnéji popsany v této praci v kapitole: 1.1.1 Sexuadlni dysfunkce u muzii se systémovou
sklerodermii a blize jsou specifikovany v mezindrodnich doporu€enich Britské spole¢nosti pro
sexudlni medicinu (British Society for Sexual Medicine) a Americké urologické asociace

(American Urological Association) (101, 102).

2.4 Sexudlni dysfunkce a vztah k panevnimu dnu
Jak bylo jiz nékolikrat zdaraznéno, sexudlni dysfunkce jsou komplexni, casto
multifaktoridlni poruchy sexudlniho zdravi, které vyzaduji biopsychosocialni pfistup a
multidisciplinarni tym. Fyzioterapeuti mohou byt platnymi a dilezitymi Cleny
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interdisciplinarniho tymu poskytujicimi péci zendm i muziim se sexualnimi dysfunkcemi a to
prave proto, ze svaly (tkdn€) panevniho dna hraji vyznamnou roli ve fyziologii a patofyziologii
sexudlnich (dys)funkci (103). Panevni dno (PD) je multifunkéni komplex svalovych vlaken,
fascii, vazili a pojivové tkang, které tvoii sit’ na dné brisni a panevni dutiny. Svaly PD se skladaji
z povrchovych svalli véetné¢ m. bulbospongiosus, m. ischiocavernosus, perinealnich svalt a
vngjs$iho analniho svérace. Hluboké svaly PD zahrnuji m. levator ani sloZzeny z m. puborectalis,
pubococcygeus a iliococcygeus (104). M. ischiocavernosus a bulbospongiosus se upinaji na
lateralni strany crus clitoridis a corpora cavernosa clitoridis a svoji aktivitou se podili na
sexualnim vzruseni a orgasmu zen (103). Zlepseni koordinace a aktivity téchto sval zpravidla
ptispiva k lepsi mimovolni kontrakci panevniho dna béhem sexudlni stimulace a nasledné
k lepsi vzrusivosti a orgasmické odpovéedi na stimulaci (105). U muzt se stejné svaly vnoiuji
do lateralni strany crus penis a na dorzum penisu a facilituji erekei tim, Ze svoji aktivitou zvySuji
intrakavernodzni a intraspongiozni tlak. Ackoliv je ejakulace fizena spiSe reflexné, védoma
relaxace m. ischiocavernosus a bulbospongiosus mohou tento reflex inhibovat (103). M. levator
ani je dalsi sval, ktery se vyznamné podili na sexualnich funkcich. Jeho snopce oznacované
jako m. pubovaginalis vzatuji do stény pochvy a béhem pohlavniho styku dochazi kontrakci
téchto snopcii k jejimu rozsiteni a prodlouzeni, ¢imz se usnadniuje proniknuti penisu do pochvy.

Jeho kontrakce jsou patrné i béhem orgasmu (106).

Inervace svalii panevniho dna je zajiSténa pfimymi vétvemi vychéazejicimi z plexus
sacralis S3 az S5. Motoricka a senzorickéd vlakna nervus pudendus vystupuji z S2-S4 sakralni
michy a spolu s nim vystupuji také parasympaticka vldkna pro panevni organy a pro zevni
genitdl (zeyjména pro kavernosni télesa). Sexudlni vzruSeni perifernich anatomickych struktur
je z velké casti vysledkem miSnich reflexnich mechanismii. Péateini segmenty jsou pod
sestupnou excitacni a inhibi¢ni kontrolou z mnoha supraspinalnich oblasti. Aferentni reflexni
cesta je zajiSténa primarné¢ pies nervus pudendus. Eferentni reflexni cesta se sklada z
koordinované somatické a autonomni aktivity. Jednim z miSnich sexudlnich reflexd je
bulbokavern6zni reflex (S2-S4), pti kterém stimulace nervus pudendus vede ke kontrakei svalt
panevniho dna. DalS$i miSni sexudlni reflex zahrnuje vaginalni a klitoridalni kavern6zni

autonomni stimulaci nerva, kterd ma za nasledek piekrveni klitorisu, labii a pochvy (107).

PD poskytuje anatomickou podporu panevnim a bfiSnim organim a podili se na
mikcnich, defekacnich a sexudlnich funkcich. Proto jsou poruchy PD casto spojeny také s

urologickymi, gynekologickymi, gastrointestinalnimi a sexudlnimi problémy (104).
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2.5 Panevni dno

Obecné byvaji popisy anatomickych a funk¢nich vztahii struktur panevniho dna
nesourodé. Muze za to jejich slozitost a také fakt, Ze literatura zabyvajici se touto problematikou
je casto odvétvova a 1 1écba pacientll s dysfunkci panevniho dna zaziva profesni rozc¢lenéni
(108). Kazdy ze tii vystupt z panve piislusi vlastni 1ékatrské specializaci (109). Pro ucelené
pochopeni povahy a funkce panevniho dna je nutné ho studovat v globalnim aspektu s ohledem
na embryologii, fylogenezi, antropologicky vyvoj a vnimat jeho funkci nejenom jako podporu
panevnich organt, ale také jako funkci posturalni, ktera je nezbytna pro vzpiimenou pozici téla,

chiizi a efektivitu pohybu (108).

2.5.1 Anatomie panve a panevniho dna

Kosténd panev ma tvar trychtyfe, kdy vétsi kruhovy otvor predstavuje rovinu
prochazejici iliakalnimi hiebeny a mensi, spodni otvor se nachazi v trovni sedacich hrboli a
apexu kostrée. Ve vertikalni roviné dopada abdominalni a panevni visceralni tlak na panevni
kosti a je minimalizovan svalovym korzetem panevniho dna (110, 111). Z popisného
anatomického hlediska mize byt oblast panve rozdélena na ¢tyfi kompartmenty. Pfedni neboli
mocovy oddil obsahuje mocovy méchyt a mocovou trubici, sttedni nebo také genitalni oddil
zahrnuje d€lohu a pochvu u zen ¢i prostatu u muza a zadni ¢ast predstavuje rektum a anus.
Panevni otvor je uzavien svalovym panevnim dnem, jenz se prostfednictvim ligament ukotvuje
ke kosténé panvi. Vazivovou tkani jsou navzijem propojeny i panevni organy pomoci tzv.
endopelvické fascie. Ctvrty oddil pak tvoii perineum, které je umisténé pod diaphragma pelvis

(110, 112).

Vnitini sténa panve je lemovana ctyfmi pary svali: m. piriformis, obturatorius internus,
levator ani (LA) a coccygeus. Posledni dva svaly tvofi diaphragma pelvis, jeZ uzavird spodni
panevni otvor a oddé€luje panevni dutinu od perinea (113). Nalevkovité diaphragma pelvis
odstupujici od stén malé panve se sbihd kaudalné ke Stérbin€, kterou v zadni ¢asti prochézi
konec¢nik a v pfedni ¢4sti hiatus urogenitalis, jehoZ soucésti je uretra a pochva (110). Hlavnim
svalem diaphragma pelvis je m. levator ani, ktery se skldda ze dvou casti. Prvni ¢ast umisténa
lateraln¢ a hloubé&ji se nazyva m. iliococcygeus, ktery vytvaii zaklad pro tzv. levatorovou
plotnu, jez zajiSt'uje podporu panevnich organti. V ptipad¢ jejiho svalového oslabeni miize dojit
k rozsifeni urogenitalniho prichodu a k prolapsu panevnich orgénii (114). Druhou ¢ast m.
levator ani tvofi anteromedialni ¢ast m. pubococcygeus. Jeho vldkna vychazeji vpiedu ze stydké

kosti, probihaji paralelné se stiedni carou a dorzalné se upinaji k rektu, které caste¢né obchazeji

41



a kon¢i na os coccygis. M. pubococcygeus je nékterymi autory oznaCovan také jako m.
pubovisceralis, Krhovsky (110) vSak tvrdi, Zze z funkéniho hlediska je vhodné rozliSovat
samotny m. pubococcygeus a mm. puboviscerales jako dvé jednotky. Podle mista tiponu
jednotlivych svalovych snopcti m. pubovisceralis rozliSujeme Ctyii jeho ¢asti. Ta vlakna, ktera
se spojuji se snopci druhostranného svalu a vytvareji smycku okolo rekta, oznacujeme jako m.
puborectalis. Snopce m. puboanalis se sbihaji kaudalné k anu a upinaji se do prostoru mezi m.
sphincter ani internus a externus. Mezi pravostrannym a levostrannym svalem se v piedni ¢asti
nachazi hiatus genitalis a v t€chto mistech se odstépuji vldkna, jez se u muzl upinaji k prostaté
jako m. levator prostatae a u zen k pochve jako m. pubovaginalis. M. puboperinealis ptekryva
m. pubovaginalis a upind se do centrum perineale (110, 113). Je nutné zminit, ze LA je tvofen
predevsim vlakny typu L, ktera jsou charakteristicka vysokou oxidacni schopnosti a pfitomnosti
pomalého myosinu, coz je typické pro posturalni svaly. Aerobni metabolismus také zapticifiuje
citlivost LA na poskozeni zptisobené excentrickou kontrakci a mitochondridlni dysfunkei (115).
M. coccygeus se v&jifovité rozbiha od spina ischiadica ke kostrci a k poslednimu sakralnimu
obratli a ve svém prub¢hu srista s ligamentum sacrospinale. Tvofi dorzalni ¢ast diaphragma
pelvis. K diaphragma pelvis se navic fadi m. sphincter ani externus, svérac tvofeny piic¢né
pruhovanou svalovinou, jenz zvenci obemyké m. sphincter ani internus a nasedd na levator ani.
Jeho elipsovita vlakna obkruzuji analni kanal a kaudalni ¢ést rekta. Spolecné se tyto dva celky

podileji na uzavérovém mechanismu kone¢niku (116).

Druhym funkénim celkem svalli pAnevniho dna je diaphragma urogenitale. Jedna se o
svalové-vazivovou strukturu, kterd vyplnuje trojihelnikovity prostor mezi sedacimi hrboly a
sponou stydkou. Ventralni okraj tohoto prostou je tvofen ligamentum transversum perinei a na
jeji zadni okraj nasedd vazivo, které je podkladem perinea. Skrze diaphragma urogenitale
prochazi pochva a uretra a v téchto mistech se diaphragma pelvis a urogenitale vzajemné
piekryvaji. Prakticky celé diaphragma urogenitale tvofi plochy trojuihelnikovity sval m.
transversus perinei profundus, jehoZ snopce probihaji naptic¢ pted 1 za mocovou trubici a upinaji
se na ramena kosti stydkych. Dal§im vyznamnym svalem je m. sphincter urethrae, jehoz
hluboka vlakna obkruzuji uretru a povrchova se kiizi mezi uretrou a pochvou, kam se n¢ktera
z nich upinaji. Nekolik povrchovych snopct odstupujicich od tuber ischiadicum upinajicich se
do centrum tendineum perinei se oznacuje jako m. transversus perinei superficialis. Dale se ke

svallim diaphragma urogenitale fadi m. ischiocavernosus a m. bulbospongiosus (116).

Perineum tvoifi mekké tkané umisténé pod diaphragma pelvis. Z piedni Casti je

ohraniceno sponou stydkou, lateralné rameny kosti stydké a sedaci, sedacimi hrboly a vzadu

42



kostr¢i. Perineum ptedstavuje pevnou fibromuskularni masu, kterd je slozena z elastinovych
vlaken, bunék hladkého svalstva a husté pojivové tkané. Rozeznavame perineum urogenitale,
jez se nachazi vpredu a analni perineum, které je orientované posterokaudalné. Do obou ¢asti
se upinaji svazky m. pubococcygeus, pubovisceralis a svall perinedlnich. Kromé toho délime
perineum jesté na dveé svalové vrstvy. Povrchova vrstva urogenitalniho perinea se sklada z m.
ischiocavernosus a m. bulbospongiosus. M. ischiocavernosus je parovy sval, jenz odstupuje
z ramen kosti sedaci a pubické do tunica albuginea penisu ¢i klitorisu. U muzii pomaha
stabilizovat ztopoieny penis a u Zen napinat pochvu béhem orgasmu. M. bulbospongiosus
obemyka u muze bulbus penis a jeho kontrakce napomahaji vypuzeni moci, spermatu a
ovliviiuji ndpli krve v penisu pii erekci. U Zeny obklopuje vestibulum vaginae a upina se na
klitoris, pfispiva ke zvySeni néplné klitorisu a k vyprazdnéni Bartholiniho zlaz (113, 117).

Anatomické usporadani panevniho dna je zndzornéno na obrazku 8.

Clitoris

Urethral Orifice
Ischiocavernosus
Vagina

Bulbospongiosus

Transverse Perineum

External Anal Sphincter
Anus

Levator lliococecygeus
Ani-Eubococcygeus
Muscle Puborectalis

Gluteus Maximus

Tip of Coccyx

Obrazek 8: Anatomické usporadani struktur panevniho dna. Prevzato z (118).

Pro lepsi pochopeni funkce jednotlivych ¢asti panevniho dna je tieba pfipomenout jejich
embryologicky a fylogeneticky vyvoj. V pocatku formovani panevnich organii dochéazi nejprve
k ristu dvou samostatnych skupin svalil. Jedna se o ocasni muskulaturu a m. sphincter cloacae.
Ocasni muskulaturu savcti délime na skupinu dorzalni a ventralni, kterd se dale d€li na
podskupinu laterdlni a ventrdlni. Pro vyvoj panevniho dna ¢lovéka ma nejvEtsi vyznam

ventralni podskupina ptedni skupiny muskulatury ocasu. Z téchto svalovych vldken vznikd m.
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pubocaudalis a m. iliocaudalis, jez jsou zakladem pro m. levator ani. Poté, co urogenitalni
septum rozdéli kloakalni svérace na ptedni a zadni ¢ast, vyvine se ze zadni ¢asti vnéjsi andlni
svéraC¢ a z predni ¢asti vznikaji povrchové piiéné perinedlni svaly m. bulbospongiosus a
ischiocavernosus. Zakladem m. coccygeus je m. spinocaudalis (111, 112). U nizSich savct
slouzi tyto svaly jako flexory a adduktory ocasu a poskytuji ochranu vyvodim traviciho a
urogenitalniho ustroji. V disledku vzpiimeného drzeni téla a pfechodu z kvadrupedélni na
bipedalni zptisob lokomoce doslo u ¢lovéka v ramci fylogeneze panevniho dna k redukci ocasu
a prestavbé tohoto svalstva. Panev a panevni dno jsou u nizsich zivocCichu v horizontalnim
postaveni a nemusi tak plnit posturalni funkci, nést tihu vnitfnich organt a podilet se na
vzptimeném drZeni téla. Ugastni se pouze jako svérade. S vertikalizaci se ale svaly panevniho
dna stavaji vyrazné¢ angazované v drzeni téla, stavaji se oporou pro trup a panev a plni
vyznamnou posturdlni funkci. Zarovenn se méni i postaveni branice, ktera se posouva do
horizontdlni roviny a neplni jiz pouze funkci respiracni, ale zacina se podilet na stabilizaci
hrudni patete. Z fylogenetického hlediska je udrzovani postury velmi mladou funkci, coz maze
byt divodem, pro¢ je panevni dno néachylné k patologiim. Muze dochazet k zastaveni
motorického vyvoje na Grovni nizSich motorickych vzort, ¢i k navratu ke star§im vzoriim pfti

jeho pfetizeni (119).

Z pohledu ontogeneze nemize funkce svéract dozrat diive, nez dojde ke stabilizaci
panevnich pletenci a vzpfimené chiizi. Proto dit¢ zacind spolehlivé ovladat svérale az
v okamZiku, kdy je schopno bipedalni lokomoce s funkénim zapojenim svaloviny panevniho

dna, coZ je obvykle kolem druhého roku Zivota (119).

2.5.2 VySetfeni funkce svalii panevniho dna

Vyzkum hodnoceni funkce svalli pAnevniho dna zacal jiz v padesatych letech 19. stoleti
praci Arnolda Henryho Kegela, amerického gynekologa, ktery vynalezl Kegeliv perineometr
k hodnoceni volni kontrakce svalli panevniho dna a proslavil se tzv. Kegelovymi cviky jako
nechirurgické 1é¢by dysfunkci svalti PD. Kegel si v§iml, ze ptiblizn€ po 6 tydnech od dobie
provedené rekonstrukéni operace panevniho dna a poSevni plastiky se m&kké tkan¢, zejména
pak perineum, stavaji opét slabymi. To bylo diivodem k tomu, aby se zacal zajimat o fyziologii
svalil PD. Pozdé¢ji dosSel k nazoru, ze stejn¢ jako u jinych kosternich svali, 1ze prostfednictvim
aktivniho cvi€eni ovlivnit tonus a zlepsit funkci svalli pAnevniho dna a tim obnovit anatomické

vztahy panevnich struktur (120).
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Existuje nékolik zptsobl vysetieni svalli panevniho dna véetné objektivniho nalezu pfi
urodynamickém vysSetfeni a dal§ich zobrazovacich metodach, jako je elektromyografie (EMG)
a zobrazeni magnetickou rezonanci (MRI). Tato vysetfeni mohou byt indikovana u pacientl s
prolapsem panevnich organti, mocovou inkontinenci a anorektalni dysfunkci, avSak sexualni
dysfunkce byvaji jen zfidka kdy indikaci k vySetfeni zobrazovacimi metodami (121).

Nejjednodussim a nejdostupnéj$Sim hodnocenim funkce PD je cilené klinické vySetfeni.
V ramci fyzikalniho vySetfeni se nezaméfujeme pouze na svaly PD, ale dulezita je podrobna
diagnostika poruch pohybového aparatu, zejména hodnoceni funk¢nich zmén na kloubech,
svalech a mékkych tkanich s uvazovanim v SirSich souvislostech. Podrobné kineziologické
vySetfeni je doménou fyzioterapeuta nebo rehabilitacniho 1ékafe erudovaného v myoskeletarni
medicin€. V ramci anamnézy se cilené¢ doptavdme na vadné drzeni téla v obdobi akcelerace
ristu a vS§echny operacni zakroky v oblasti bfisni dutiny vcetné laparoskopickych ¢i vaginalnich
vykont (i néstfih hrdze pii porodu miize pfispivat k dysfunkei PD). U vSech chirurgickych
vykonll miize pretrvavat ochranné drZeni téla, spasmy a blokady, bolestivost, snizena tolerance
zatéze Ci pokles vahy. VEtSi riziko dysfunkce péanevniho dna maji lidé se sedavym
zaméstnanim, malou fyzickou kondici, Zeny s bolestivou menstruaci, bolesti pti/po pohlavnim
styku a bolestivou kostr¢i. Pacienti si mohou stéZzovat také na bolesti v ktizi, $ije a hlavy, mohou
trpét depresemi a poruchami spanku, rannimi ¢i klidovymi paresteziemi v hornich koncetinach
(napt. syndrom horni hrudni apertury) & problémy s hlasem. Casto se také setkavame
s dysfunkci nohy ve smyslu deformit prstii a kleneb, chybé&jici opory a stability (84).

Kineziologicky rozbor by m¢l zahrnovat aspekéni vySetieni ve stoji a chlzi, kdy se
zaméfujeme na postaveni jednotlivych segmentl a jejich vzajemné funkcni propojeni, déle
hodnotime kloubni rozsah, napéti mékkych tkani a dechovy stereotyp (84). Sledujeme nastaveni
horizontalnich rovin (klenba nohy - panevni dno — branice — horni hrudni apertura — Gstni dno)
vici sobé a chovani téchto rovin v dynamice pohybu jako je chiize, izolovany stoj na jedné
dolni konceting, diep a dalsi (122). Chiize byva typicky s tvrdym dopadem na paty, s absenci
mekkého dosSlapu bez aktivity prsti nohy. Dolni koncetiny nachdzime v zevné-rotaénim
postaveni v kycelnich kloubech (zkraceni adduktorl) s vybocenymi Spickami zevné (i
jednostranng€). Dal§im voditkem pro dysfunkci v oblasti panevniho dna je tonus m. gluteus
maximus, ktery byva typicky hypotonicky nebo naopak vyrazné stazeny bez schopnosti
relaxovat v klidném stoji (84). Podrobné vySetiujeme postaveni panve v rovin¢ frontalni,
sagitdlni a transverzalni, sakroiliakdlni klouby, kostr¢ a ligamenta (123). Setkdvame se
s riznymi asymetriemi panve, povolenou bfi$ni sténou (zejména dysfunkci m. transversus

abdominis) a prosdknutim v oblasti sakra charakteru polStarku (84). Pti dysfunkci panevniho
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dna ¢asto nachdzime zmény v postaveni panve. V monografii docenta Tichého (124) je velmi
podrobné popséna diferencidlni diagnostika a vySetfeni klinickych syndromt u dysfunkci
v oblasti panve vcetné ndvrhu terapeutického postupu. V ramci vysetfeni panve palpujeme
hiebeny panve, piedni a zadni horni trny kycelnich kosti, hrboly sedacich kosti, kiiZzovou kost
a kostrc. Zmény v postaveni pAnve mohou byt ve smyslu anteverze/retroverze, seSikmeni panve
k jedné strang, torze nebo miize dochézet k tzv. zafixované nutaci panve, pfi které je panev
zablokovana v jedné z krajnich poloh fyziologické nutace. Pri¢iny zafixované nutace mohou
byt kostr¢ové, oznacované klinicky jako kostr¢ovy syndrom, nebo nekostr¢ové, jejichz pticiny
hledame v dysfunkci dolnich koncetin a panevnich pletencii, osovém organu nebo
strukturalnich poruchach sakroiliakélniho kloubu (SI). Kostr¢ovy syndrom vznikd nasledkem
hypertonu a anatomického zkraceni svald, které se ke kostrci upinaji (124). Kyfotické drzeni
hrudniku svéd¢i pro posturdlni poruchu branice s disledkem pro dechovy stereotyp a mizeme
pozorovat funk¢ni rozpojeni bficha a hrudniku. Patognomicky byva pozitivni Silver-Stolpeho-
Skoglundiiv fenomén, tzv. S-reflex, ktery si oziejmime piebrnknutim pifes vzptimovace dolni
hrudni patefe, jenz vyvold zaskub se sklopenim panve do anteflexe. Casto se setkdvame
s hornim typem dychani, kdy dochdzi k elevaci klickli a ramen pti nddechu a hyperaktivité¢ mm.
scalennii a m. sternocleidomastoideus, jez doprovazi napadné vpadavani nadklickovych
prostor. Chybi rozsifovani dolnich zeber pfi nddechu lateralné. Kyfotické postaveni hrudniku
ma za nasledek chybéjici funkéni oporu ptredni strany Sije s pfedsunutym drzenim hlavy a
omezenim krajni elevace pazi a terminalniho napfimeni stiedni hrudni patefe. Casty je
hypertonus zvykacich svalli s omezenim otevieni Gst a stazenim mimického svalstva (84).

Orienta¢ni neurologické vySetieni PD zahrnuje vySetteni koZniho ¢iti v perianogenitalni
oblasti v dermatomech S2-S5. Dale lze vySetfit andlni a bulbokavernozni reflex (125).
V komplexnim vySetfeni nezapominame na tlohu limbického systému v fizeni svalového tonu
a vegetativnich funkci. Limbicky systém reguluje emo¢ni stavy a svalové napéti, rozhoduje o
iniciaci a koordinaci pohybu, ovliviiuje prdh vnimani bolesti a pomoci piijimani
viscerosenzitivnich a somatosenzitivnich impulzt urcuje kvalitu sebeuvédomovani. Dysfunkce
limbického systému muize vést k projeviim ¢innosti autonomnich nervi, k ovlivnéni svalové
koordinace a nastaveni svalového tonu v predilekénich oblastech. U limbického hypertonu je
palpacné zietelny hypertonus §ije s neschopnosti relaxace pii vySetfeni. Pfi vySetieni napéti
erektort krku ¢asto zaznamenavame vyrazny rozdil napéti vsedé a ve stoje (126).

Palpacni vySetteni panevniho dna Ize provadét per vaginam ¢i per rectum. Per vaginam
hodnotime celistvost a strukturu m. levator ani, palpujeme pfitomnost spoustovych bodii (Trps)

¢1 hypertonu v celém jeho prubchu véetné ischiococcygealni ¢asti a m. obturatorius internus.
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Zaroven zjistujeme schopnost kontrakce a relaxace svalu (125). Per rectum si v§imame napéti
m. sphincter ani externus, porovnavdme oboustranné napéti a citlivost m. levator ani a m.
coccygeus. Dale hodnotime postaveni, mobilitu a citlivost kostrée (126). Ke kvantifikaci sily
kontrakce, kondice a schopnosti relaxace svalti PD lze vyuzit standardizované Skaly PERFECT.
Toto hodnotici schéma bylo sestaveno anglickym fyzioterapeutem J. Laycockem, ktery jej
validoval ve dvou validaénich studiich. Skala hodnoti nékolik parametrii, které odrazi funkci

svall panevniho dna (123, 127).

P = performance/power (sila): hodnoti se kontraktilni schopnost svalti PD. Vykon se mé&ii v péti

stupnich pomoci modifikované Oxfordské stupnice (Tabulka 2).

Tabulka 2: Hodnoceni svalové sily pomoci modifikované Oxfordské stupnice. Prevzato a
upraveno z (127)

Stupent Svalova odpoveéd’ Kontrakce
0 Z4dna kontrakce Zadna
1 Palpovatelny zaskub svalu Zaskub
2 Zvyseni svalového tonu bez elevace panevniho dna kranialné Slaba
3 Svalova kontrakce s elevaci zadni stény pochvy kranialné Stredni
4 Svalova kontrakce s elevaci zadni stény pochvy kranidlné proti Dobré
mirnému odporu
Svalova kontrakce s elevaci zadni stény pochvy kranidlné proti silnému Silnd
3 odporu

E = endurance (vydrz/vytrvalost): hodnoti se ¢as maximalni volni kontrakce (MVK) svali PD,
po ktery je pacient schopen kontrakci udrzet az do doby, nez dojde k poklesu intenzity o 35 %
a vice. Jinymi slovy, hodnotime dobu (v sekundéach) do nastupu unavy. Ta se miZe projevit i
soucasnou kontrakci adduktorii kycelniho kloubu, hyzdovych svali a m. transversus

abdominis.

R =repetition (opakovani): hodnotime pocet opakovani MVK do tinavy, tedy do sniZeni kvality
provedeni. Zaznamenavame podet opakovani do maximalniho poétu 10 opakovani. Ugelem
testovani je urcit pocet kontrakci nutnych k ptetiZzeni svalu. Tento parametr poskytuje cennou
informaci pro tvorbu efektivniho cileného cvicebniho programu. Doba odpocinku mezi
jednotlivymi kontrakcemi byla stanovena na ¢tyfi sekundy, coZ je podle autor dostatecny ¢as
k tomu, aby slabé, snadno vycerpatelné svaly mély Cas regenerovat, aniz by dochdzelo

k nadmérné pauze pro silné svaly. To by bylo nepraktické z hlediska dlouhé doby testovani a
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v nékterych piipadech by mohlo dojit k pietizeni svalii PD. Ptiklad zépisu: 2/3/6 interpretujeme

jako slaba kontrakce, udrzena po dobu 3 sekundy, opakovand 6x (s pauzou ¢tyfi sekundy).

F = fast contraction (rychlé kontrakce): po delsi pauze (minimaln¢ jednu minutu) se hodnoti
pocet (max. 10) rychlych jednosekundovych MVK. Pacienta vyzveme, aby co nejrychleji a
nejsilnéji aktivoval a uvoliioval svaly PD do nastupu svalové tinavy. Mnoho jedinct je schopno
provést vice nez deset rychlych kontrakci, avSak z praktickych divodii by mélo byt hodnoceni
omezeno na deset. Hodnocenim v pribéhu Ié¢ebného programu vSak miizeme zjistovat pocet
maximalniho poc¢tu dosazenych rychlych MVK a vyuzit tuto hodnotu k nastaveni poctu
opakovani MVK v tréninku. Ptiklad: 4/6/5/9 = dobra kontrakce, udrzend po dobu 6 sekund,

opakovand 5x, nasledovana deviti rychlymi kontrakcemi.
E = elevation (elevace): hodnotime pfitomnost ¢i neptitomnost elevace perinea pii MVK PD.

C = co-contraction (kokontrakce): hodnotime pifitomnost ¢i nepfitomnost souc¢asné kontrakce

m. transversus abdominis pii MVK PD.

T = timing (Casova souslednost): hodnotime pfitomnost ¢i nepfitomnost soucasné reflexni
kontrakce svalti PD pfi zvySeni intraabdominélniho tlaku (zapojeni v ramci automatismu kasle,

kychnuti, zasméani se).

Stejné parametry se daji hodnotit i perineometrem, ktery umoziuje zkoumat dynamické
charakteristiky svalstva PD. Hlavni vyhodou je vétsi objektivita vySetieni a moznost pouziti
perineometru i terapeuticky s biofeedbackem. Na trhu jsou dostupné jednoduché systémy na
tlakovém principu, ale také viceticelové ptistroje hodnotici 1 elektrickou aktivitu svala PD (123,

127).

2.5.3 Fyzioterapie u dysfunkce panevniho dna

Fyzioterapie pii dysfunkcich panevniho dna by méla byt pojata celostné s ohledem na
individualitu pacienta a ne pouze lokaln¢ v oblasti panve (126). Kli¢ova je trovenr vnimani
samotného panevniho dna ve smyslu jak aferentnim, tak jeho aktivniho volniho fizeni
(schopnost védomé kontrakce a relaxace). Na zakladé aferentniho globdlniho vzoru je
determinovana kvalita motorického vystupu, a proto je schopnost vniméni (a kvalita
aferentniho vstupu) dualezita pro nastaveni polohy téla v prostoru. Zdrojem patologické
aferentace miize byt ve vztahu k panevnimu dnu kterdkoliv oblast v téle, nejcastéji se vSak
setkavame s poruchou aferentace z chodidel, samotné panve, branice a Sije (84). Zékladnim

ukolem fyzioterapeuta je edukace pacienta o zékladni anatomii a kineziologii svali panevniho
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dna a zlepSeni vniméani této oblasti. Lze vyuzit lokalizovaného dychani, ideomotorického
cvi¢eni panevniho dna, autopalpace nebo riznych pomicek, jako jsou VenusSiny kulicky,
vaginalni zavazi ¢i pfistroje s biofeedbackem (122). Zacit vnimat své panevni dno miize byt pro
fadu pacientli obtizné. Diivodem muze byt 1 mala korova reprezentace panve v senzitivni
korové oblasti parietalniho laloku. Nékdy je snaha o izolované zapojeni panevniho dna chybné
doprovazena soucasnou kontrakci hyzd’ovych svalii, m. rectus abdominis a adduktort ky¢elnich
kloubii. Tyto souhyby se snazime eliminovat a vedeme pacienta k védomé aktivaci PD ve vSech
jeho funkcich. Soubézné mlzeme zlepSovat vnimavost i v oblasti chodidla, protoze pfii
stimulaci a centrované aktivaci oporné funkce nohy dochazi ke zmén€ postaveni panve a
aktivaci hlubsich vrstev panevniho dna a m. transversus abdominis. Cilem je propojit funkci
nohy, dolnich koncetin, ky¢li a panve do souhry s trupem jako jednim celkem. Pokracujeme
funkénim propojenim s branici jak v dechové, tak stabiliza¢ni funkci, horni hrudni aperturou se
spodinou dutiny ustni a nesenim hlavy (128). Oblast §ije (zejména kratké extenzory S§ije) je
zdrojem vyrazné aferentace s diisledkem pro drzeni (neseni) téla a rovnovahu. Funkéni
propojeni panve a $ije vede ke zlepSeni aferentace, optimalizaci klidového napéti mékkych
tkani a zlepSeni schopnosti relaxace u limbickych dysfunkci. Proto se vénujeme 1
myofascidlnimu oSetfeni $ije a hrudniku, vedeme pacienta k upravam dechového stereotypu a
k naptfimeni hrudni a kréni patefe (84). Je potieba si uvédomit, ze funkce jednotlivych ¢asti
nebo segmentt nejdou od sebe oddélit, a proto se snazime pracovat na nich soubézné. Diilezita
je také volba polohy. Supina¢ni pozice neodpovidd béznému zatizeni ve vertikalni
antigravitatni pozici a neklade na posturalni systém takové naroky. Proto se snazime ucit
pacienta provadét cvi¢eni v co nejvyssi posturdlni pozici k dosazeni adekvatni facilitace a
postupujeme smerem k vertikale. Dospély jedinec by mél byt schopen pln¢ ovladat svaly PD

v riznych posturalnich situacich (125).

Pokud nalézdme zmény napéti ve svalech PD pii vySetfeni per rectum/per vaginam,
mizeme zahdjit terapii eutonizaci svali PD, kdy manudlné oSetfujeme m. levator ani a m.
coccygeus, eventualné mobilizujeme/stabilizujeme kostrc. Pokud se po myofascidlnim oSetfeni
hypertonus hluboké vrstvy svalii PD stale vraci, patrdme po jinych (nekostréovych) pfic¢inach.
Odstranéni hypertonu v oblasti m. levator ani a m. coccygeus vede mimo jiné také k reflexnimu
uvolnéni spasmu hladké svaloviny cév, vnitinich organti a z14z, k obnové cirkulace krve a lymfy
a zlepSuje perfuzi vnitinich organti (126). Dle nalezu upravujeme jak lokalni, tak fetézici se

patologie (122).
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Dilezité je také oSetfeni aktivnich jizev v oblasti bficha, panve, hraze, hyzdi, dolnich
koncetin a zad, které mohou byt pficinou nejen lokalnich reflexnich zmén, ale mohou zasahovat
az na uroven podvédomi. Podle profesora Karla Lewita stoji oSetfeni aktivni jizvy nejvys
v hierarchii funk¢nich poruch motoriky, proto bychom nem¢li oSetieni jizev opomijet (126).
Limbickou dysfunkci mizeme ovlivnit prostiednictvim technik, jako jsou autogenni trénink,
ideomotoricky trénink, relaxacni techniky jogy, dechova cviceni, Jacobsonova progresivni
relaxace, Feldenkraisova metoda, prvky shiatsu, tchaj-t'i, ¢chi-kung, tane¢ni pohybova terapie
a dalsi (126). Své misto v terapii dysfunkci panevniho dna ma i manualni lymfaticka drenaz,
ktera se uplatiiuje v piipadech, chceme-li podpofit cirkulaci lymfy v oblasti panve. Kombinaci
osetfeni myoskeletalniho systému a lymfatické drenaze rozpracovala doktorka Loskotova a
doktor Suchanek v konceptu M-MLD (myofascidlni-manuélni lymfatickd drendz), ktery
umoziuje terapeuticky pasobit na funkéni patologie mékkych tkani (svalové/vazivové spasmy,
Trps aj.) a funkéni patologie lymfatického systému zaroven. Ve vztahu k porucham funkce PD
mizeme M-MLD vyuzit naptiklad k oSetieni Trps v oblasti adduktort kycelnich kloubl a
lymfostazy v nodi inguinales. Dobry efekt ma tato metoda i na oSetfeni svalovych a vazivovych

spasmil a lymfy v bezprostiedni blizkosti jizev (129).

V 1é¢bé funkénich poruch pohybového aparatu myslime na vztahy viscero-vertebralni a
vertebro-viscerdlni. V rdmci vertebro-viscerdlnich projekci uplatiiujeme postupy manudlni
mediciny a prvky viscerdlni manipulace. Z kineziologického hlediska se svaly PD uplatiiuji
v utvéfeni fyziologického intraabdominalniho tlaku, ktery je diileZity pro spravnou stabilizaci
osoveého systému. Synergistické vztahy mezi panevnim dnem, branici, bfiSnimi svaly, lateralni
a dorzalni muskulaturou trupu vytvari funkéni celek oznacovany jako hluboky stabiliza¢ni
systém patefe (HSSp). V terapii se proto miiZzeme zaméfit na koordinovanou aktivaci HSSp, a
to nejen ve statickych pozicich, ale také v dynamickych situacich, jako je naptiklad chiize, béh
aj. Synergismus PD lze podpofit zapojenim akralnich ¢asti koncetin, kdy se v riznych
posturalnich situacich snazime o propojeni fazické ¢innosti koncetin s dynamickou stabilizaci
trupu. K témto ucelim nam slouzi velké mnoZstvi terapeutickych konceptt a pfistupi, jako je
napiiklad proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) a aplikované techniky tohoto
konceptu, dynamicka neuromuskulérni stabilizace podle Koldie (DNS), akralni koaktivacni
terapie (ACT), koncept posturalni terapie dle docenta Véleho a doktora Cumpelika, Vojtiv
princip a dalsi. V terapii funkénich poruch pohybové soustavy se 1ze inspirovat piistupem Clary
Lewitové nebo metodikou Ludmily MojziSové, kterd podrobné popsala mechanismy funkénich

vztahli u nékterych poruch PD a vypracovala uceleny koncept zalozeny na reflexnim
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ovlivilovani nervosvalového aparatu panevniho dna za pouziti technik manuéalni mediciny a

pohybové 1&eby (126).

Ackoliv je dostupné velké mnozstvi terapeutickych postupli a existuje urcita tendence
autort je hierarchizovat, dovolim si tvrdit, Ze volba terapeutického postupu je vzdy individualni
a mé¢la by vychazet z klinického ndlezu, aktualniho stavu a potieb pacienta, naSich dovednosti
a dosavadnich zkuSenosti. Rada se nechavam inspirovat vyrokem mé oblibené¢ svobodné
ucitelky Fyzioterapie Funkce, ze individualita pacienta a komplexnost jeho obtizi dalece
piesahuje poznatky védy a vSe, co o dané problematice vime. Premisou pro uspésnou 1écbu je
navazani mezioborové spoluprace mezi urology, gynekology, proktology, gastroenterology,
bfisnimi chirurgy, sexuology a specialisty v oboru rehabilitacni a fyzikdlni mediciny a
psychosomatické mediciny. Dulezitd je 1 dobrd aktivni spoluprace (compliance) pacienta. Je
ziejmé, ze problematika panevniho dna neni pouze regiondlni zalezitosti, ale ptedstavuje velmi
komplexni a bohuzel ¢asto tabuizovany problém, ktery vyzaduje holisticky pfistup s respektem

k celistvosti a individualité pacienta.
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3 Cile prace a hypotézy

Ackoliv se kvalité¢ zivota pacientli s revmatickymi onemocnénimi vénuje ¢im dal vétsi
pocet védeckych praci a vefejnost je stale vice naklonéna o tématech, jako je sexudlni zdravi,
hovotit, ziistava tato problematika u pacientii se SSc a IZM stale prehlizena. Prevalenci
sexualnich dysfunkci u Zen s IZM se doposud pokousela popsat jedina studie (81), ktera je
limitovana nizkou metodologickou kvalitou a malym vzorkem pacientd. U muzii s [ZM se
problematice vénovala skupina brazilskych autord (87), jejichz cilem bylo zhodnotit miru
sexualnich dysfunkci v rdmci hodnoceni celkového reprodukcéniho zdravi téchto pacientt.
Pokud je nam znamo, nejsou jiné prace vénované sexualnimu zdravi pacienti s IZM do
dne$niho dne dostupné. U Zen se SSc byly publikovany jen tfi studie, které porovnavaly
vysledky hodnoceni prevalence sexualnich dysfunkci se zdravou populaci. Nicméné studie
Nazarinia et al. (65) pochazi z kulturn¢ a nabozensky odlisného prostiedi (z Irdnu) a studie
Schouffoer et al. (62) a Rosato et al. (71) jsou limitovany malym vzorkem pacientl. Podle
recentniho systematického ptehledu (69) neporovnavala zadna ze studii hodnotici sexudlni
dysfunkce u muzi se SSc vysledky se zdravou kontrolni skupinou. Navic ani jedna z praci
nehodnotila soucasné funkce panevniho dna, ackoliv je souvislost mezi panevnim dnem a
sexudlnim zdravim dobfe znamd. Kvili nizkému poctu dosavadnich studii a jejich limitacim,
bylo cilem této disertacni prace prifezové zhodnotit prevalenci a zavaznost sexudlnich
dysfunkci a dysfunkci panevniho dna u Zen a muzt se SSc a IZM a porovnat vysledky se
zdravou kontrolni skupinou se stejnym pohlavim a vé€kem. Abychom co nejkomplexnéji
uchopili a popsali problematiku sexualniho zdravi u téchto chorob, zaméfili jsme se také na
hodnoceni Siroké Skaly faktori souvisejicich s onemocnénim a jejich potencidlniho dopadu na
sexudlni zdravi. Tyto faktory zahrnovaly délku trvani a aktivitu onemocnéni, pfitomnost a
zavaznost symptomu typickych pro SSc/IZM, celkové funkéni omezeni, Groven fyzické
kondice, rozsah deprese, unavy, celkovou kvalitu Zivota, soucasnou farmakoterapii a
pfitomnost specifickych autoprotilatek. Pomoci multivaria¢ni logistické regrese jsme také
chtéli posoudit nezavislé prediktory sexualni dysfunkce a dysfunkce panevniho dna u pacientti

se SSc a [ZM.

S malym mnoZstvim informaci o rozsahu dopadii téchto onemocnéni na sexudlni zdravi
pacientll se poji jeSt¢ skromnéjs$i evidence ohledné terapeutickych moznosti. Jednotky
klinickych studii hodnotily s uspéchem ucinnost a bezpe¢nost farmakologické 1é€by erektilni

dysfunkce u muzii se SSc. Avsak zadné prace se doposud nezabyvaly terapeutickymi postupy
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v 1écb¢ zenskych sexudlnich dysfunkci u SSc a [ZM. Existuji pouze obecnd doporuceni
nékterych autorii o rezimovych opatfenich pfi sexudlnich obtizich u Zen se SSc, které jsem
podrobnéji popsala v kapitole vénujici se této problematice (130). Proto bylo dalsim cilem této
prace zhodnotit vliv 8tydenniho cileného fyzioterapeutického programu na sexualni funkce Zen
se SSc a IZM a ov¢tit tak, zda by fyzioterapie mohla byt G¢innym nefarmakologickym

prostiedkem v terapii sexudlnich dysfunkci u Zen se SSc a I[ZM.

Specifické cile prace:

1. Prafezové zhodnoceni prevalence a zavaznosti sexudlnich dysfunkci a dysfunkci panevniho
dna pomoci validovanych dotaznikii u ¢tyt kohort pacientd (SSc — muzi/Zeny, IZM —
muzi/zeny) v porovnani se zdravou kontrolni skupinou se stejnym pohlavim a vékem.

2. Analyza asociace klinickych a laboratornich parametri s mirou sexudlni funkce a funkce
panevniho dna u pacientl se SSc a [ZM.

3. Zhodnoceni nezavislych prediktort sexualni dysfunkce a dysfunkce panevniho dna u muzt
a Zen se SSc a IZM pomoci multivariacni logistické regrese.

4. Zhodnoceni u¢inki 8tydenni specializované fyzioterapeutické intervence na sexualni zdravi
pacientek se SSc a [ZM.

Hypotézy této prace vychazi z poznatkii dosavadnich studii a zavérti mé diplomové préce,
které ukazaly vyznamné vyssi vyskyt a zavaznost sexudlnich dysfunkci u 41 Zen se SSc a 22

zen s IZM oproti zdravym kontrolam ve stejném véku.

HI: Prevalence a zavaznost sexudlnich dysfunkci je vyznamné vyssi u pacientl se SSc a [ZM
nez u zdravych jedincil s identickym vékem a pohlavim.

H2: Vyskyt a zavaznost dysfunkci panevniho dna je vyznamné vyssi u pacienti se SSc a [ZM
nez u zdravych jedincii s identickym vékem a pohlavim.

H3: Horsi hodnoty klinickych ukazatelti specifickych pro nemoc, jako jsou vétsi aktivita
onemocnéni, del$i trvani onemocnéni, vétsi funkEni postizeni, pfitomnost a vEtsi zdvaznost
symptomil nemoci, men$i fyzicka kondice, zdvazné&j$i deprese, inava a niz$i kvalita Zivota jsou
asociovany se zavazngjsi sexualni dysfunkci a dysfunkci panevniho dna.

H4: Fyzioterapeuticka 8tydenni cilend intervence (2 x 1 hodina individuélni fyzioterapie tydn¢)
vede k vyznamnému zlepSeni sexualnich funkci pacientek se SSc a IZM v interven¢ni skupiné
v porovnani s kontrolni skupinou se stejnou diagnozou, 1é€enou standardni farmakoterapii bez
fyzioterapeuticke 1éCby.
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4 Metodika prace

Vyzkumna c¢ast prace se sklada ze dvou na sebe navazujicich projektt. Prvni z projekt
piedstavuje prifezovou prospektivni kontrolovanou studii hodnotici prevalenci a zavaznost
sexualnich dysfunkci u pacientd se SSc a IZM. Druhy projekt je pilotni intervencni
nerandomizovana kontrolovand studie, kterd hodnoti efekt cilené fyzioterapie na sexudlni
zdravi Zen se SSc a IZM. Vyzkumna ¢ast prace probihala v Revmatologickém tustavu v Praze
pod vedenim doc. MUDr. Michala Tomcika, Ph.D. ve spolupraci s Fakultou télesné vychovy a
sportu Univerzity Karlovy.

4.1 Vyzkumny soubor

Od listopadu 2017 do prosince 2020 byli v Revmatologickém ustavu v Praze postupné
rekrutovani pacienti se SSc a IZM k vyplnéni baterie standardizovanych a validovanych
dotazniki hodnoticich sexudlni funkce, funkce panevniho dna, funkéni omezeni, pohybovou
aktivitu, Unavu, depresi a kvalitu zivota. V dobé vyplnéni dotazniki bylo provedeno klinické
vySetfeni oSetfujicim revmatologem vcetné rutinnich laboratornich testii. Kritéria pro zatazeni

do vyzkumu zahrnovala:

1. Subjekt splituje klasifikacni kritéria EULAR (European League Against
Rheumatism)/ACR (American College of Rheumatology) z roku 2013 pro diagnézu
SSc (131) nebo kritéria Bohana a Petera z roku 1975 pro DM/PM (132, 133), nebo
ENMC (European Neuromuscular Centre) kritéria pro IMNM (134) nebo IBM (135).

2. Subjekt je 1éCen ,,lege artis“ v Revmatologickém Ustavu v Praze, je pravidelné sledovan
ambulantnim revmatologem a dodrzuje standardni farmakologickou terapii
indikovanou oSetfujicim revmatologem.

3. Subjekt spliiuje vékovou hranici minimalné 18 let.

4. Subjekt nema Zadné jiné systémové revmatické nebo chronické onemocnéni. Definice
chronického onemocnéni a jednotlivé choroby vychdzeji zdefinice Svétové
zdravotnické organizace (136) a zahrnuji nasledujici: aktivni neoplazii (nedavno
diagnostikované onkologické onemocnéni s probihajici 1é€bou), tézka kardiovaskularni
onemocnéni, chronickd respiraéni onemocnéni, zavazné neurologické a duSevni
poruchy.

5. Subjekt souhlasi s vyplnénim dotazniki a zpracovanim osobnich udaja. V ptipadé

dotaznikového hodnoceni neni Etickou komisi vyZadovan informovany souhlas.
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Ve stejném obdobi byli zaroven do kontrolni skupiny rekrutovani zdravi jedinci ve stejném
zastoupeni pohlavi a v identickém véku z Registru zdravych kontrol Revmatologického ustavu,
ktery je tvofen pievazné zaméstnanci Revmatologického ustavu a jejich ptibuznymi a dale tzv.
metodou sn¢hové koule. Dobrovolnici v kontrolni skupiné museli byt relativné zdravi, tzn. bez
revmatického nebo jiného zavazného chronického onemocnéni definovaného Svétovou
zdravotnickou organizaci (viz vyse) a souhlasit s anonymnim vyplnénim dotaznikové baterie

vcetné zakladnich anamnestickych a sociodemografickych udajt.

Nasledné¢ byla Zenam se SSc/IZM s detekovanou sexudlni dysfunkci nabidnuta ucast
v intervencni skupiné (IS) v ramci pilotniho intervenéniho projektu. Vstupni kritéria pro

zafazeni do interven¢ni skupiny zahrnovala:

1. Subjekt se zacastnil prvni faze vyzkumu, tedy prifezového hodnoceni prevalence a
zavaznosti sexualni dysfunkce a tadné¢ vyplnil vSechny pftilozené dotazniky a
pozadované udaje.

2. Subjekt spliuje kritérium sexudlni dysfunkce alesponn ve dvou ze tii dotaznikd
hodnoticich sexudlni funkce: Female Sexual Function Index (FSFI), Brief Index of
Sexul Functioning for Women (BISF-W), Sexual Function Questionnaire (SFQ-28).
Sexualni dysfunkce byla u FSFI a SFQ-28 stanovena na zakladé¢ diagnostického cut-off
skore (137-139) a u BISF-W na zéklad¢ 15. percentilu ziskaného ze srovnani
dosazenych skore se zdravou kontrolni skupinou.

3. Subjekt je aktualné sexualné aktivni (aby bylo mozné hodnotit vliv intervence na
sexualni zdravi).

4. Subjekt je Zena ve v€ku alespon 18 let.

5. Subjekt je ochoten a schopen zlastnit se studie a podstoupit vSechna pldnovana
vySetfeni.

6. Subjekt souhlasi s tcasti ve vyzkumném projektu a svlij souhlas potvrzuje podepsanim
informovaného souhlasu schvaleného nezavislou etickou komisi Revmatologického

ustavu (Priloha €. 3).

Pacientky se SSc/IZM s detekovanou sexuélni dysfunkci, jeZ splnily vstupni kritéria a byly
soucasné dispenzarizované v Revmatologickém Ustavu, byly rozdéleny do intervencni a
kontrolni skupiny (KS). ProtoZze Revmatologicky tstav poskytuje superkonziliarni péci pro
pacienty z celé Ceské republiky, nebyl pro nékteré uéastnice fyzioterapeuticky program v Praze
dostupny. Z t€chto divodi a také kvili nizkému findlnimu poctu potencidlnich ucastnikti
splitujici vSechna zatazovaci kritéria, bez pfitomnosti vyluCujicich kritérii, nemohlo byt
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rozdéleni do skupin randomizované, ale ucast v intervencnim programu byla neselektivné
nabidnuta vSem pacientkdm a rozdéleni do skupin probéhlo na zaklad¢ jejich ochoty se
programu Ucastnit, casovych moznosti a moznosti dopravy do Revmatologického ustavu.
Pacientky v IS podstoupily 8tydenni fyzioterapeutickou intervenci (1 hod individuélni
fyzioterapie 2x tydné) a pokracovaly ve standardni I¢kaiské péci (tj. standardni farmakologicka
1é¢ba dle obecné uznavanych aktualnich doporuceni pro 1é¢bu SSc/IZM a dodrzovani béznych
rezimovych opatfenich véetné pravidelné domaci pohybové aktivity). Pacientky v KS mély
standardni 1ékatskou péci bez fyzioterapie ¢i specifické terapie sexudlnich dysfunkci. Pred
zahdjenim intervencniho programu podstoupily obé skupiny klinické a laboratorni vySetfeni
revmatologem, ktery byl zaslepeny k rozdéleni do skupin. Zeny v intervenéni skuping byly
zaroven vysetieny fyzioterapeutem — byl proveden vstupni kineziologicky rozbor, hodnoceni
funkce panevniho dna pomoci PERFECT S8kaly (127) a hodnoceni funkéniho omezeni
specifickymi klinickymi testy. Aby mohl byt posouzen efekt terapie na sexudlni zdravi, vyplnily
ob¢ skupiny dotazniky hodnotici sexualni funkce a kvalitu sexualniho zivota pied zahdjenim
intervence (v tydnu 0) a nasledné pak po skonceni intervence (na konci tydne 8). Realizace
projektu probihala v Revmatologickém tustavu ve spolupraci s Fakultou télesné vychovy a

sportu Univerzity Karlovy.

4.2 Vyzkumné metody

Vsichni pacienti byli klinicky vySetieni oSetfujicim revmatologem, podstoupili rutinni
laboratorni testy a vyplnili baterii standardizovanych a validovanych dotazniki hodnotici
sexualni funkce, funkce panevniho dna, funkéni omezeni, fyzickou zdatnost, inavu, depresi a
kvalitu zivota. Celé nazvy dotazniki a jejich specifikace jsou uvedeny nize. V ramci hodnoceni

jsme shromazd’ovali nasledujici tidaje:

Demografické tidaje: v€k v dob& vySetieni, vzdélani (zékladni, stfedni, vysoké), partnersky

status.

Klinické data u pacientd se SSc (hodnoceno 1ékafem):

— Stanoveni podtypu nemoci.
— Délka trvani onemocnéni: od prvniho ptiznaku souvisejiciho se SSc kromé Raynaudova
fenoménu.

— Soucasna medikace a ekvivalentni denni davka prednisonu (PED).
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Aktivita onemocnéni SSc stanovend European Scleroderma Study Group (ESSG)
disease activity index. Jedna se o kompozitni skore v rozmezi od 0 (tj. zddna aktivita
nemoci) do 10 (tj. maximalni aktivita nemoci), pficemz skore >3 znamena aktivni
nemoc (140).

Postizeni kiize u SSc hodnoceno pomoci modifikovaného Rodnanova kozniho skore
(mRSS). Rozsah celkového skore se pohybuje od 0 (tj. nejmensi rozsah/intenzita
postizeni) do 51 (tj. nejvétsi rozsah/intenzita postizeni) (141).
Ptitomnost/neptitomnost jednotlivych symptomu typickych pro SSc.

Kapilaroskopie a plicni funkéni testy, které byly rutinné provadény dle standardnich

postupt (142, 143).

Klinické data u pacientd s IZM (hodnoceno 1ékafem):

Stanoveni podtypu nemoci.

Délka trvani onemocnéni: od prvniho ptiznaku souvisejiciho s IMZ.

Soucasna medikace a ekvivalentni denni davka prednisonu (PED).

Svalova sila u pacienti s IZM hodnocena manualnim svalovym testem (MMT-8).
[zometrickd sila osmi svalovych skupin se posuzuje na stupnici od 0 do 10, kdy 0
znamena nedetekovatelnou svalovou kontrakei a 10 znamena schopnost udrzet testovaci
pozici proti silnému odporu. Souhrnné skére se pohybuje od 0 do 80 (144).

Ptitomnost/neptitomnost jednotlivych symptomi typickych pro IZM.

Dotazniky zalozené na vysledcich hodnocenvch pacientem (PROs):

Multidimensional Assessment of Fatigue (MAF): dotaznik hodnotici miru inavy. Skore
se pohybuje od 1 (tj. zddna tinava) do 50 (tj. nejveétsi tnava) (145). MAF byl ptelozen
do Cestiny a validovan (146).

Fatigue Impact Scale (FIS): dotaznik hodnotici dopad tnavy na kognitivni, fyzické a
psychosocialni funkce. Skore se pohybuje od 0 do 160, pficemz vyssi skére znamena
vétsi dopad tnavy na kvalitu Zivota pacienti (147). FIS byl pfelozen do ceStiny a
validovan (146).

Health Assessment Questionnaire (HAQ): dotaznik hodnotici funk¢ni schopnost.
Skladd se z osmi domén, které hodnoti schopnost uc€astnikii vykondvat Einnosti
kazdodenniho Zivota. Respondent ma Ctyfi moznosti pro kazdou z 20 otazek: ,,bez
obtizi“, ,,s urCitymi obtizemi®, se znacnymi obtizemi a ,,nejsem schopen.* Skore se
pohybuje od 0 pro ,,bez obtizi“ do 3 pro ,,nejsem schopen,” a je v souladu s funkénimi
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tfidami American College of Rheumatology. Cim vy33i je celkové skore, tim zavazn&jsi
je funkéni omezeni (148). HAQ byl pielozen do ¢estiny a validovan (149).
Scleroderma Health Assessment Questionnaire (SHAQ): dotaznik hodnotici funkéni
schopnost/omezeni zplisobené symptomy SSc u pacientd se SSc. Pacient posuzuje
zéavaznost péti symptomu typickych pro SSc na péti vizualnich analogovych skélach
(VAS) na stupnici 0 (zadné omezeni) do 100 (velmi zd&vazné omezeni), ktera je nasledné
pfepocitana na stupnici od 0 do 3, stejn¢ jako HAQ. Primérna hodnota téchto péti skore
se oznacuje jako celkové skore SHAQ (150). Kromé toho bylo navrzeno kompozitni
skore tzv. SHAQ-Global, které predstavuje vazeny primér osmi domén standardniho
dotazniku HAQ a péti orgdnovych VAS skal (II az VI) z dotazniku SHAQ. SHAQ-
Global nabyv4 taktéz hodnot od 0 (Zadné omezeni) do 3 (velmi zdvazné omezeni) (151).
SHAQ byl pielozen do ¢estiny a validovan (152).

Beck’s Depression Inventory-1I (BDI-II): dotaznik hodnotici depresi vyvinuty Beckem
a kol. v roce 1996 (153). Skore dotazniku se pohybuje od 0 (zadna deprese) do 63
(nejvétsi deprese). BDI-II byl pieloZen do Cestiny a validovan (154).

Human Activity Profile (HAP): dotaznik hodnotici fyzickou zdatnost (155). Obsahuje
94 aktivit, které jsou odstupiiované podle priimérného energetického vydaje od nejméné
narocné po velmi naro¢né. Pacient hodnoti, zda uvedenou ¢innost stale vykonava,
piestal vykondvat nebo nikdy nevykonaval. Vysledky se uvadi ve dvou celkovych skore
— maximalni skore aktivity (MAS) a adjustované skore aktivity (AAS). Pro ucely této
prace je uvadéno pouze AAS, které dosahuje bodového rozmezi od 0 (tj. schopnost
provadét minimaln€ naro¢nou pohybovou aktivitu) do 94 (tj. schopnost provadét velmi
naro¢nou pohybovou aktivitu). HAP byl pteloZen do ¢estiny a validovan (146).
Medical outcomes study 36-item Short Form health survey (SF-36): dotaznik hodnotici
celkovou kvalitu Zivota (156). Obsahuje osm domén, z nichz kazda je hodnocena na
stupnici od 0 (nejhorsi skore) do 100 (nejlepsi skore). Celkové skore je rozdéleno na
kompozitni fyzické skére (PCS) a kompozitni mentalni skore (MCS) (157). SF-36 byl
jiz diive validovan pro ¢eské podminky (158). V nasi praci byla PCS a MCS vypoctena
z normativniho vzorku z obecné ¢eské dospélé populace (158) a faktorovych koeficientl
(157). Rozsah skore pro PCS se pohyboval od 16,6 (tj. nejmensi kvalita Zivota — fyzicka
slozka) do 57,9 (nejvétsi kvalita Zivota — fyzicka slozka), a pro MCS od 5,5 (tj. nejmensi

kvalita Zivota — mentalni slozka) do 63,6 (tj. nejvétsi kvalita Zivota — mentélni slozka).
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Laboratorni testy:

U SSc byly hodnoceny: sérové koncentrace C-reaktivniho proteinu (CRP — pomoci
Beckman Coulter AU680 Analyzer (Beckman Coulter, Indianapolis, USA)), rychlost
sedimentace erytrocytl (FW — metodou podle Fahreuse a Westergrena), antinuklearni
protilatky (ANA — nepiimou imunofluorescenci na HEP2 bunkach) a protilatky proti
extrahovatelnym nuklearnim antigenim (ENA: proti UIRNP, Ro, La, DNA-
topoisomerase I, Jo-1, P protein, Sm a centromeram a dal$i — byly hodnoceny kitem
IMTEC-ANA - LIA XL (Human Diagnostica, Wiesbaden, Némecko) a protilatky
specifické anebo asociované se SSc pomoci kit EUROLINE Systemic Sclerosis
(Nucleoli) profile (IgG) (Euroimmun, Medizinische Labordiagnostika AG, Lubeck,
Némecko) a QUANTA Lite RNA Pol III ELISA (InovaDiagnostics Inc., San Diego,
USA).

U IZM byly hodnoceny: sérové koncentrace CRP, FW, kreatinkindzy (CK),
laktatdehydrogenazy (LD), alaninaminotransferazy (ALT), aspartdtaminotransferazy
(AST) a myoglobinu (Mb) (svalové markery byly hodnoceny pomoci Beckman Coulter
AU680 Analyzer (Beckman Coulter, Indianapolis, USA)) a autoprotilatek ANA, MSA
(specifickych pro myozitidu) a MAA (asociovanych s myozitidou) pomoci Myositis
Line Immunoassay (Human Diagnostica, Wiesbaden, Némecko) a Myositis

Westernblot (Euroimmun, Liibeck, Germany).

Gynekologicka a sexualni anamnéza:

U Zen: menstruace, antikoncepce, hormonalni substitucni l1écba, operace v oblasti
panve, sexualni aktivita, subjektivni dilezitost sexudlniho Zivota hodnocena pomoci
VAS od 0 (tj. sexudlni Zivot je absolutné nedtlezity) do 10 (tj. sexudlni Zivot je
maximaln¢ dilezity).

U muzi: operace v oblasti panve, farmakoterapie zlepSujici erekci, sexudlni aktivita,

dilezitost sexudlniho Zivota hodnocena pomoci VAS.

Hodnoceni sexualni funkce pomoci PROs (hodnoceno pacientem):

U Zen:

Female Sexual Function Index (FSFI): dotaznik hodnotici Zenské sexudlni funkce v Sesti
doménach: sexudlni touha, vzruseni, lubrikace, orgasmus, spokojenost a bolest (159).

Celkove skore dosahuje hodnot od 2 do 36 bodt, kdy vyssi skore znamena lepsi sexudlni
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funkci. Hrani¢ni hodnotou pro sexualni dysfunkci bylo stanoveno skére < 26,55 bodl
(139). FSFI byl ptelozen do Cestiny a validovan (160).

Brief Index of Sexual Functioning for Women (BISF-W): dotaznik hodnotici zenské
sexudlni funkce v sedmi doménach: D1 (sexualni myslenky/touha), D2 (vzruseni), D3
(frekvence sexudlni aktivity), D4 (receptivita/iniciace), D5 (potéSeni/orgasmus), D6
(spokojenost ve vztahu), D7 (problémy ovliviiujici sexudlni funkce) (161). Celkové
skore dostdvame po secteni jednotlivcich skore dosazenych v dimenzi D1-6 a
odectenim skére D7. Celkem je mozné dosahnout —16 az +75 bodt, kde vyssi skore
znamena lepsi sexualni funkci. BISF-W byl pfelozen do CesStiny a validovan (160).
Sexual Function Questionnaire (SFQ-28): dotaznik hodnotici Zenské sexudlni funkce v
osmi doménéch: sexudlni touha, fyzické vzruseni — pocit, fyzické vzruseni — lubrikace,
kognitivni vzruseni, orgasmus, bolest, potéSeni a partnersky vztah (137). SFQ-28 nema
zadné celkové skore, ale byla stanovena hrani¢ni skoére pro jednotlivé domény, ktera
odliSuji normalni sexudlni funkci, hrani¢ni hodnotu a sexualni dysfunkci. Vyssi
dosazené skore znamena lep$i sexualni funkci. Dotaznik byl pfelozen do CeStiny a
validovan (160).

Sexual Quality of Life Questionnaire—Female (SQoLF): dotaznik hodnotici dopad
sexudlnich dysfunkeci na kvalitu sexuélniho Zivota Zen (162). Rozsah celkového skore
nabyva hodnot od 0 (tj. nizka kvalita sexualniho Zivota) do 100 (tj. vysoka kvalita

sexualniho Zivota). SQoL-F byl ptelozen do ¢estiny a validovan (160).

U muzu:

International Index of Erectile Function (IIEF): dotaznik hodnotici 5 oblasti muzské
sexudlni funkce: erektilni funkci, orgasmickou funkci, sexudlni touhu, spokojenost s
pohlavnim stykem a celkovou spokojenost. IIEF nema stanovené celkové skore, ale
s€itaji se body pro kazdou doménu zvlast, pti¢emz vyssi dosaZzené skore indikuje lepsi
sexudlni funkeci (163). V doméné erektilni funkce byla stanovena hrani¢ni skore pro
rozdeleni zadvaznosti ED do péti kategorii: zadnad ED (skoére 26-30), mirna ED (skore
22-25), mirnd az stfedni (skére 17-21), stiedni (skére 11-16) a zdvazna ED (6-10). V
ostatnich doménach nebyla diagnosticka cut-off skore prozatim stanovena. IIEF byl
pteloZzen do CeStiny a validovan (164).

Male Sexual Health Questionnaire (MSHQ): dotaznik hodnotici muzské sexudlni
funkce ve tfech hlavnich doménéch: erekce, ejakulace a sexuélni spokojenost. Dotaznik

nema zadné celkové skore ani nebyla dosud stanovena cut-off skére pro jednotlivé
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domény. V¢étsi dosazené skore znamend lepsi sexualni funkci (165). MSHQ byl
prelozen do Cestiny a validovan (164).

— Sexual Quality of Life Questionnaire — Male (SQoL-M): dotaznik hodnotici kvalitu
sexualniho Zivota muzl. Rozsah celkového skore nabyva hodnot od 0 (tj. nizka kvalita
sexualniho zivota) do 100 (tj. vysokd kvalita sexualniho Zivota) (166). SQoL-M byl

pielozen do CeStiny a validovan (164).

Hodnoceni funkce panevniho dna pomoci PROs (hodnoceno pacientem)

U zen:

— Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire short form (PISQ-
12): dotaznik hodnotici dopad dysfunkci panevniho dna na sexudlni funkce (167).
Celkové skoére se pohybuje od 0 (tj. zadny dopad dysfunkci PD na sexudlni funkce) do
48 (nejvetsi dopad dysfunkci PD na sexudlni funkce). PISQ-12 byl pfelozen do Cestiny
a validovan (160).

— Pelvic Floor Impact Questionnaire — short form 7 (PFIQ-7): dotaznik Siroce pouzivany
k hodnoceni kvality zivota specificky pro vsechny formy poruch PD u zen. Kazda se tii
domén dosahuje skore od 0 (tj. nejmensi dopad poruch funkce PD na kvalitu zivota) do
100 (tj. nejvétsi mozny dopad poruch funkce PD na kvalitu Zivota). Souctem téchto tii
skore ziskame celkové souhrnné skore (0-300) (168). Modifikovanou verzi tohoto
dotazniku jsme pouzili na hodnoceni dopadti dysfunkce PD u muzi. PFIQ-7 byl

pteloZen do CeStiny a validovan (160).

4.3 Metodika pohybov¢ intervence

Pacientky v IS podstoupily intenzivni fyzioterapeuticky program zaméteny individualné
na muskuloskeletalni obtize limitujici jejich sexudlni zivot. V ivodu byly pacientky pozadany,
aby z tabulky vybraly alespon pét symptomil typickych pro SSc a/nebo 1ZM, kter¢ je nejvice
omezuji v jejich sexudlnich aktivitaich. Terapie pak byla u kazdé pacientky zacilena na
jmenované obtize podle schématu zobrazeného v Tabulce 3. Ke kazdému ze symptomt byla
navrzena terapie (pokud bylo mozné symptom intervenovat fyzioterapii), autoterapie a
rezimova opatieni. Kromé toho podstoupily vSechny zeny v IS vySetfeni panevniho dna per
vaginam digitalni palpaci a hodnoceni svalového testu PD dle skaly PERFECT (127). V ptipadé
nalezu na panevnim dnu, byla terapie vénovana téz oSetfeni PD dle klinického nalezu.
Pacientky se slabosti PD obdrzely pomtcku na posileni PD (Educator®, Performance Health

International Ltd, Huthwaite, UK), se kterou cvicily svaly PD v rdmci domaciho cviceni, jehoz
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charakter vychézel z vysledkli svalového testu hodnocené¢ho skalou PERFECT (127). Pro
jednodussi porozuméni uvedeme piiklad: pokud vysel svalovy test: 4/6/5/9 a pacientka neni
schopnd aktivovat PD v rdmci automatismu kasle/kychnuti/zasmani se, bude terapeuticka
jednotka pro domaci cviceni vypadat nasledovné: pacientka aktivuje svaly PD na stupen 4,
kontrakci se snazi udrzet po dobu 6 sekund, 5 x cvic¢eni opakuje, a nasledné provede devét
rychlych kontrakci, dale provadi nacvik aktivace PD pfii stresovych manévrech (kychnuti,
zaka$lani, zasmani se) a cviceni provadi ve vSech posturdlnich pozicich (leh na zadech, sed,
stoj). V piipadé kompenzacniho zapojeni jinych svalovych skupin kontroluje, aby se jednalo
pouze o aktivitu svalti PD. Vizualni biofeedback o spravnosti kontrakce svaliit PD pfii cviceni
poskytuje pomutcka Educator®. Funk¢ni zmény a rozsah funkéniho omezeni, kloubni rozsahy,
pohybové stereotypy a posturdlni navyky byly vysetieny v ramci komplexniho vstupniho

kineziologického rozboru, ktery byl navic doplnén o nékolik specifickych vysetieni/testi:

Objektivni vySetfeni (hodnoceno fyzioterapeutem)

— Hand and mobility in scleroderma (HAMIS): test hodnotici funkei ruky u SSc, rozsah
skore se pohybuje od 0 (tj. nejlepsi funkce) do 27 (tj. nejhorsi funkee) (169), skore se
hodnoti pro kazdou ruku zvlast’ a k dané hodnoté€ je pfid€leno, jestli se jedna o
dominantni nebo nedominantni ruku (170).

— Finger to Palm (FTP): méfitelnd vzdalenost od Spicky distalniho ¢lanku 3. prstu ruky k
palmarni strané distalni hlavicky 3. metakarpu v cm, méfeni probiha pfi plné extenzi 3.
prstu a déle pfi plné flexi ve vSech ¢lancich 3. prstu ruky (171).

— Delta Finger to Palm (AFTP): rozdil v cm mezi FTP v extenzi a FTP ve flexi (171),
skore se hodnoti pro kazdou ruku zvlast’ a k dané hodnot¢ je ptid€leno, jestli se jedna o
dominantni nebo nedominantni ruku. Hodnoceni bylo provedeno dvakrat
s pétivtefinovou pauzou uprostied a pro analyzy byla pouZita primérna hodnota z obou
méfteni.

— interincizalni vzdalenost: vzdalenost v cm ve stfedni ¢afe mezi hornimi a spodnimi
fezdky pfi maximalnim otevieni Ust (172) méfena kovovym kaliperem (M-222,
Trystom, Olomouc, Ceska Republika). Hodnoceni bylo provedeno dvakrat
s pétivtefinovou pauzou uprostied a pro analyzy byla pouzita primérna hodnota z obou
méfeni.

— MMT-8 (blize popsano na str. 59 (144))

— Functional Index-2 (FI-2): test hodnotici vytrvalost svali u sedmi svalovych skupin.

Celkové skore (vypocteno primeérem ze skore u jednotlivych svalil) se pohybuje od 0
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(tj. Zadna svalova vytrvalost) do 100 (tj. maximalni svalova vytrvalost). Soucasné se
hodnoti subjektivni svalovd namaha podle Borgovy Skaly na stupnici od 0 (tj. zadna

svalova ndmaha) do 10 (tj. maximalni svalova namaha) (144).

Hodnoceni miry disability u pacientek se SSc pomoci PROs (hodnoceno pacientem)

— Cochin hand function scale (CHFS): dotaznik hodnotici funkci ruky, rozsah skore se
pohybuje od 0 (tj. nejlepsi funkce) do 90 (tj. nejhorsi funkce) (173)

— Mouth handicap in systemic sclerosis (MHISS): dotaznik hodnotici postizeni st u SSc,

wewvr

(174).
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Tabulka 3: Schéma terapeutického planu podle jednotlivych symptomut a objektivniho ndlezu

na panevnim dnu

SYMPTOM FYZIOTERAPIE AUTOTERAPIE

REZIMOVA OPATRENI

Centrace kloubt, trakce/aproximace,
stabilizace, optimalizace svalového napéti

Bollrensetnlﬂ.(')tlelbu v okoli kloubu a terapie reflexnich zmén Sestava cviki dle
J'ak’c%r funk¢énich fetézct (myofascialni techniky,  instrukei fyzioterapeuta
Jaxyeh: techniky mékkych tkani, PIR, AGR),

optimalizace pohybovych stereotyptl

Planovani sexudlni aktivity
na dobu, kdy je bolest
kloubti nejmensi (pokud
takova je), volba vhodnych
sexualnich pozic/aktivit

Optimalizace svalového napéti funkéniho
celku — vyuziti exteroceptivni facilitace,
Bolest svalil myofascidlnich .t(?chnik, technik mékkych . Sestava cyikﬁ dle
tkani, PIR, stabilizace a centrace funkéné instrukci fyzioterapeuta
souvisejicich segmentd, optimalizace
pohybovych stereotypil

Planovani sexualni aktivity
na dobu, kdy je bolest
svald nejmensi (pokud

takova je), volba vhodnych
sexualnich pozic/aktivit

Analytické posilovani slabych svalovych
skupin s vyuzitim cvicebnich pomtcek,
zapojeni do funk¢nich pohybi, optimalizace

Volba alternativnich
sexudlnich pozic/aktivit,

Svalova svalového tonu antagonistickych skupin, Sestava cviki dle které nekladou vysoké
slabost posilovani v pozicich vyvojové kineziologie, instrukci fyzioterapeuta  naroky na biomechaniku
v oporach, v diagonalnich smérech dle PNF kloubu a posturalni
a aplikovaného PNF, optimalizace zajisténi pozice
pohybového stereotypu
Mobilizace kloubt, aktivni a pasivni
, pohyby, PNF s vyuzitim relaxac¢nich Volba alternativnich
Omezeny . o ., o . ..
rozsah pohybu tephmk, cviceni v uzavienych . sexualnich pozic/aktivit,
v kloubech kinematickych fetézcich, cvi¢eni v pozicich Sestava cvikd dle které nekladou vysoké
enuite ’ vyvojové kineziologie, myofascialni instrukei fyzioterapeuta ~ naroky na biomechaniku
J'ak ’Cil' techniky na tkdn€ omezujici RP v segmentu, kloubu a posturalni
Jakyel: dechova cviceni, PIR, PIR s protazenim zajisténi pozice
zkracenych svall
Vybrana cviceni
Flekéni Moblllza(ie ]?KR a 'Zapvestl, PIRV ﬂexor? s terapeutlf:kou gumou, Vyusiti alternativnich
ruky, protazeni — pasivné, aktivné, funkéni  kterou pacientka obdrzi . o
kontraktury o ., . 1 S dotykt partnera (naptiklad
rstit ruky cvifeni v krajnich pozicich, myofascialni na domaci cviceni, hibetem ruky)
p techniky Aktivni protahovani
flexort ruky
Udrzovat postizenou ¢ast
téla v teple, pred sexualni
Raynaudiv Aplikace parafinu, biolampa, mickovani a Aplikace tepla aktivitou lze vyuzit teplé
fenomén techniky mekkych tkani v domacim prostiedi sprchy/vany, dostatecné
mnozstvi prikryvek ¢i
dalSich pomticek
Digitélni ' Och.ranne p(’)mucrk}.lv
X X (naplasti, gelové chranice a
ulcerace «
dalsi)
Mobilizace temporomandibularniho kloubu, Auto PIR zvykacich
Mikrostomie PIR Zzvykacich svalt, techniky mékkych svall,, piehnané X
tkani v orofacidlni oblasti grimasovani
Péce o dutinu ustni dle
i kci 1
Suchost v msf*u ’Cl %t’omato og'a,
, X X zvySeny piisun tekutin,
ustech . S s
pilokarpinové peroralni
globule
Sveédéni/paleni Péce o pokozku dle
oy X X . ;
kize instrukei dermatologa
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Psychoemo-
cionalni stav

Relaxacni techniky — prvky progresivni
relaxace, autogenniho tréninku, dechova
cviceni, prvky jogy a Feldenkraisovy
metody, mindfulness meditace

Autogenni trénink

Dusevni hygiena

Prace s uvédoménim téla a jednotlivych

Pocit o L. L o Vybrand cviceni dle
neatraktivit segmentd, ndcvik selektivnich pohybd, instrukei fyzioterapeuta X
Y Feldenkraisova metoda, prvky jogy Y P
Zmény Cviceni na zlepSeni vnimani téla, nacvik Ly
< . o o . Vybrana cviceni dle
télesného selektivnich pohybi, Feldenkraisova . P X
. . instrukei fyzioterapeuta
schématu metoda, prvky jogy
. Relaxacni techniky, dechova cvieni, aktivni ~ Vybrana, cviceni dle Plinovani sexgalm gkthlty
Unava e . Co na dobu, kdy je pacientka
cviceni instrukei fyzioterapeuta N .
nejméné unavend
Dechova cviceni dle
£ Z;Eigrl;k(;l ta Volba sexudlnich
" « Dechova cviceni, prvky respiracni }i , P , pozic/aktivit, které
Dusnost/kasel . . zatazeni aerobni N o,
fyzioterapie . .. nezatezujl respiracni
pohybové aktivity .
M . systém
(napf. chiize, nordic
walking, plavani)
V pfipadé hypertonu/Trps PD — Giprava
lokalniho hypertonu a optimalizace napé&ti V ptipadé
Bolest pfi .ﬁ.mkcne spf)J.enych melv(kych tk".ml?, , hyp.er‘Eon,u/Trps PD’ - Vyuiti vhodného
pohlavnim mobilizace/stabilizace funkéné souvisejicich ~ vaginalni automasaz, lubrikacniho selu
styku kloubti, prava dechového stereotypu, autoterapie dle &
funk¢ni propojeni panve s jinymi segmenty  instrukci fyzioterapeuta
dle objektivniho nalezu
Nedostatetne Vyuziti vhodného
zvlh¢eni X X lubrikacni
ubrika¢niho gelu
pochvy
o Volba alternativnich
Vatgmalm X Vaginalni automasaz sexudlnich pozic/aktivit —
tesnost které nevyvolavaji bolest
OBI{I}?LE;/N I TERAPIE AUTOTERAPIE REZIMOVA OPATRENI
Osetreni lokalniho hypertonu a reflexnich Pokud hypo}ome 2
< -, . o slabost svalt PD —
zmén spojenych s dysfunkei svalti PD, R o
Dysfunkce . 1 .o . posilovani s pomtckou
. mobilizace/stabilizace funkéné souvisejicich
svalu Educator, kterou X

panevniho dna

kloubti, iprava dechového stereotypu,
funk¢ni propojeni panve s jinymi segmenty
dle objektivniho nalezu

pacientka obdrzela do
autoterapie
s instruktazi

Zkratky: PIR, postizometricka relaxace; AGR, antigravitacni relaxace; Trps, Trigger points (spoustové body); PD,
panevni dno; PNF, proprioceptivni neuromuskularni facilitace; RP, rozsah pohybu; DKR, drobné klouby ruky.

Fyzioterapeutickd intervence probihala od ledna do bfezna 2020 na ambulantnim

oddéleni Centra lécebné rehabilitace Revmatologického tUstavu v Praze pod vedenim

zkuSeného fyzioterapeuta (disertand). Pacientky v IS dochazely na 60 minutovou individudlni

terapii 2x vtydnu po dobu 8 tydnli. V ramci terapie byla kazd4 pacientka instruovana

k domacimu cviceni, které bylo nastaveno individudlné¢ dle obtizi a klinického nalezu.

Pacientky v KS nemély po dobu intervence Zadnou individudlni fyzioterapii ani jinou terapii

zaméfenou na l1écbu sexudlnich funkci. Ob& skupiny vyplnily baterii dotaznikti hodnotici
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sexualni funkce (FSFI, BISF-W, SFQ-28) a kvalitu sexudlniho Zivota (SQoL-F), tnavu (MAF),
depresi (BDI-II), pohybovou zdatnost (HAP), funkéni omezeni (HAQ), celkovou kvalitu Zivota
(SF-36), funkci ruky u SSc (CHFS) a funkci ust u SSc (MHISS), aby byl zhodnocen efekt

fyzioterapeutické intervence.

4.4 Zpracovani a analyza dat

Pro statistické zpracovani dat byla pouzita zakladni deskriptivni statistika jako je
aritmeticky prumér, smeérodatnd odchylka (SD), median, mezikvartilové rozpéti (IQR),
procentudlni vyhodnoceni. Normalita distribuce dat byla analyzovana pomoci Shapiro—Wilk a
Kolmogorov—Smirnov testi normality. Rozdily u jednotlivych parametri mezi dvéma
skupinami (Pacienty se SSc/IZM a zdravymi kontrolami) byly stanoveny nezavislym
dvouvybérovym t-testem nebo Mann-Whitney U testem (u spojitych proménnych) a chi-
kvadrat testem (u kategorickych proménnych). Bivaria¢ni vztahy mezi proménnymi sexudlni
funkce a klinickymi parametry byly zhodnoceny pomoci Pearsonova nebo Spearmanova
korelacniho koeficientu. Ke stanoveni prediktori skore PROs hodnoticich sexudlni funkce a
funkce PD jsme pouzili vicendsobnou linedrni regresni analyzu. V ptipad€ multikolinearity
mezi vybranymi prediktory byl do regresniho modelu zahrnut pouze ten s nejsilngj$im vztahem
ke konkrétni zavislé proménné. Pro srovnani jednotlivych parametrii v tydnech 0 a 8 mezi
skupinami (IS a KS) byla pouzita dvoucestnd analyza rozptylu pro opakovana meéieni
(interakce: skupina x ¢as) (two-way repeated measures ANOVA), a nasledné analyza pomoci
jednocestné analyzy rozptylu pro opakovand méfeni (one-way repeated measures ANOVA) pro
jednotlivé skupiny (KS a IS). P-hodnoty <0,05 byly povazovany za statisticky vyznamné.
Statisticka analyza byla zpracovana pomoci software SPSS verze 25 (SPSS, Inc., Chicago, IL,
USA) nebo GraphPad Prism, verze 6 (GraphPad Software, San Diego, CA, USA). N&které
analyzy byly provedeny ve spolupraci se statistikem se zkuSenosti s biomedicinskou analyzou
Mgr. Martinem Komarcem, Ph.D. z FTVS UK a 1. LF UK. Grafy byly zpracovany pomoci
software GraphPad Prism, verze 6 a pro tvorbu tabulek jsme pouzili Microsoft Excel MS Office
16.
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5 Vysledky

Vysledky jsou prezentovany pro kazdou skupinu zvlast (SSc — zeny, SSc-muzi, IZM —
zeny, [IZM-muzi) a samostatn¢ pro intervencni projekt. Nékteré subanalyzy nejsou soucasti této
diserta¢ni prace z divodu obsahové limitace, ale byly podrobné rozepsany ve dvou naSich

predeslych publikacich a bude na né v piislusnych pasazich adekvatné odkazovano.

5.1 Vysledky prifezové studie u zen se SSc

Bylo osloveno 154 pacientek se SSc k vyplnéni baterie dotaznikl, z nichz celkem 90
dotazniky kompletné vyplnilo. Padesat jedna Zen odmitlo se vyzkumu zacastnit z nasledujicich
divodi: 8 (16 %) subjektl se nechtélo ucastnit zZddné¢ho vyzkumného projektu, 29 (57 %) zen
nechtélo odpovidat na intimni otazky a 14 (27 %) zen tato problematika nezajimala nebo se jich
netykala. Ttinact pacientek bylo z hodnoceni vylouceno kvili neuplnému vyplnéni dotazniku.
Zakladni sociodemografické, klinické a laboratorni tidaje v¢etné farmakoterapie pro kohortu 90
zen se SSc jsou uvedeny v Tabulce 4. Kromé toho jsou zde uvedeny sociodemografické udaje
pro 90 vékové identickych zdravych kontrol (ZK) a vysledky PROs hodnoticich tinavu, depresi,
pohybovou zdatnost, funkéni omezeni a celkovou kvalitu zivota. Statistické rozdily mezi
pacientkami se SSc a zdravymi Zenami byly nalezeny v partnerském statusu a sexualni aktivite,
kdy vyznamné vice Zen ve zdravé kontrolni skupin€ mélo sexudalniho partnera a byly sexuélné
aktivni. Vzhledem k témto rozdilim byla provedend i separatni analyza rozdild mezi
pacientkami se SSc a ZK v parametrech hodnoticich sexualni funkce pouze u Zen, které byly
sexualn¢ aktivni. Pfesto, Ze zastoupeni postmenopauzalnich Zen v obou skupiniach bylo
vyrovnané, rozhodli jsme se analyzovat zvlaSt rozdily i mezi skupinami pouze u
premenopauzalnich Zen vzhledem k fyziologickym zménam sexudlnich funkci po menopauze,
abychom eliminovaly vliv téchto zmén na primérné hodnoty dosazenych skoére. Dalsi
statisticky signifikantni rozdily byly pozorovany v hodnoceni miry tnavy, deprese, pohybové
zdatnosti, funkéniho omezeni a kvality Zivota, kdy pacientky se SSc dosahovaly vyznamné

horsich skore oproti zdravym kontrolam (Tabulka 4).
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Tabulka 4: Sociodemograficka, klinicka a laboratorni charakteristika zen se SSc a zdravé

kontrolni skupiny
SSc Zdravé kontroly
Parametry p-hodnota
(n=90) (n=90)

Sociodemografické charakteristiky
Vek, roky 49,5 (38,8-58,8) 49,5 (38,8-58,8) p>0,9999
V partnerském vztahu, n (%) 70 (78) 82 (91) p=0,0223
Vzdélani (zakladni/stfedni/vysokoskolské), n (%) 1 (1)/60 (67)/29 (32) 0 (0)/58 (64)/32 (36) p=0,5349
Sexualni a gynekologicka anamnéza
Sexualni aktivita, n (%) 62 (69) 80 (89) p=0,0019
Menopauza, n (%) 50 (56) 49 (54) p=0,9997
Operace v oblasti panve, n (%) 16 (18) 7 (8) p=0,0675
Normalni menstruaéni cyklus, n (%) 22 (55) -
Antikoncepce, n (%) 5(13) -
HRT, n (%) 6 (12) -
VAS: dtlezitost sexualniho zivota 6,5 (3,8-8,0) 7,0 (5,0-8,3) p=0,0649
Klinické charakteristiky
Délka trvani onemocnéni, roky 4,0 (2,0-8,0) -
Podtyp SSc: 1cSSc/dcSSe, n (%) 61 (68)/29 (32) -
Aktivita onemocnéni: ESSG activity index 2,0 (1,0-3,1) -
Kozni skore: mRSS 5,0 (0,0-13,0) -
Symptomy asociované se SSc: n (%) -
ILD/PAH/DJ/P/RP 51 (57)/13 (15)/56 (63)/4 (5)/33 (39) -
RAF/DU/CA/A/SS 83 (92)/41 (46)/8 (9)/46 (52)/13 (15) -
PROs (skore od nejhorsi po nejlepsi hodnotu)
FIS: tnava (160-0)
MAF: tnava (50-1) 57,5 (33,5-86,3) 26,0 (7,0-46,8) p=0,0002
BDI-II: deprese (63-0) 27,8 (19,4-35,7) 14,4 (9,1-21,1) p=0,0002
HAP-AAS: fyzicka zdatnost (0-94) 14,0 (7,0-20,0) 4,5 (1,0-8,0) p=0,0002
HAQ: funkéni schopnost (3-0) 54,0 (35,5-72,5) 82,0 (76,0-91,5) p=0,0002
SHAQ: postizeni SSc (3-0) 0,75 (0,2-1,4) 0,0 (0,0-0,0) p=0,0002
Global SHAQ: postizeni SSc (3-0) 1,0 (0,5-1,4) -
SF-36 PCS: kvalita zivota (16,6-57,9) 0,9 (0,4-1,4) -
SF-36 MCS: kvalita zivota (5,5-63,6) 31,1 (24,9-43,0) 53,9 (46,0-56,8) p=0,0002

42,6 (31,0-50,5) 52,4 (47,2-57,0) p=0,0002

Laboratorni charakteristiky
Autoprotilatky, seronegativni, n (%):
ANA/Scl70/ACA/RNA3P, n (%)
CRP, mg/1

FW, mm/h

33
86 (96)/ 45(50)/ 20(22)/ 2 (2)
3,2 (1,6-6,5)
12,0 (8,0-25,0)

Soucasna medikace

Ekvivalentni denni davka prednisonu, mg/den
GK/MTX/CFA/AZA/MMF, n (%)
RTX/TCZ/CCB/antiHT/bosentan, n (%)
sildenafil/epoprostenol/alprostadil, n (%)
antidepresiva, anxiolytika, n (%)

0,0 (0,0-2,5)
26 (29)/20 (22)/19 (21)/9 (10)/8 (9)
3 (3)/1 (1)/4 (4)/15 (17)/6 (7)

4 (41 (1)12 (13)

18 (20)

Zkratky: Data jsou prezentovana jako median (mezikvartilové rozpéti), pokud neni uvedeno jinak. Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05)
jsou vyznaceny tuéné. SSc, systémova sklerodermie; lcSSc, kozne limitovana SSc; dcSSc, kozné difuzni SSc; HRT, hormonalni substituéni
1é¢ba; VAS, vizualni analogova skala; ESSG, European Scleroderma Study Group; mRSS, modifikované Rodnanovo kozni skore; ILD,
intersticialni plicni postizeni; PAH, plicni arterialni hypertenze; DJ, dysmotilita jicnu; P, palpitace; RP, renalni postizeni; RAF, Raynaudtv
fenomén; DU, digitalni ulcerace; CA, kalcifikace; A, artritida; SS, svalova slabost; ANA, antinuklearni protilatky; Scl-70, protilatky proti
DNA-topoisomeraze I; ACA, anticentromerové protilatky; RNA3P, protilatky proti RNA-polymeraze III; CRP, C-reaktivni protein; FW,
rychlost sedimentace erytrocytl; GK, glukokortikoidy; MTX, metotrexat; CFA, cyklofosfamid; AZA, azathioprin; MMF, mykofenolat
mofetil; RTX, rituximab; TCZ, tocilizumab; CCB, blokatory kalciovych kanalti; antiHT, antihypertenziva; FIS, Fatigue Impact Scale; MAF,
Multidimensional Assessment of Fatigue; BDI-II, Beck's Depression Inventory-1I; HAP-AAS, Human Activity Profile Adjusted Activity
Score; HAQ, Health Assessment Questionnaire; SHAQ, Scleroderma Health Assessment Questionnaire — celkové skore; Global SHAQ,
globalni skore; SF-36 PCS, Medical outcomes study Short Form 36 — fyzicka slozka; SF-36 MCS, Medical outcomes study Short Form 36

— mentalni slozka.
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V porovnani rozdilti mezi dvéma skupinami (vSechny zeny se SSc a ZK) jsme zjistili
statisticky vyznamné horsi skore, tzn. horsi sexudlni funkce, u pacientek se SSc ve vSech
dotaznicich hodnoticich sexualnich funkce (ve vSech doménach i celkovych skoére), nizsi
kvalitu sexudlniho zivota a hor$i funkci panevniho dna. Vysledky statistické analyzy jsou
graficky zobrazeny na Obrazku 9. Konkrétni numerické hodnoty jsou dostupné v dodatkovém
materialu naSeho jiz dfive publikovaného manuskriptu (175) a nejsou prezentovany ve forme
ptehledové tabulky v ramci této prace kvuli duplicitnimu zobrazeni vysledkii a obsahovym
limitacim této prace. Prevalence sexudlni dysfunkce u zen se SSc byla dle cut-off skore

dotazniku FSFI 73% (vs. 31% u ZK).

Z 90 pacientek se SSc nebylo 28 znich sexudlné aktivnich v ptfedchozich Ctyfech
tydnech. Pacientek jsme se doptavaly, co bylo nejcastéjSim divodem jejich sexudlni
zdrzenlivosti a deset z nich uvedlo, Ze divodem bylo jejich onemocnéni (SSc), ¢tyfi uvedly
zdravotni stav partnera, devét z nich nemélo sexualniho partnera, jedna pacientka udavala
problémy ve vztahu a Ctyfi sexudlné aktivni byt nechtéli z vlastniho rozhodnuti. Z 62 sexualné
aktivnich pacientek 37 (60 %) uvedlo, ze symptomy souvisejici se SSc omezovaly jejich
sexudlni aktivitu. Tyto symptomy zahrnovaly: omezeny rozsah pohybu (n = 12), artralgie (n =
11), snizené libido (n = 10), dyspareunii (n = 9), tnavu (n = 7), nedostate¢nou lubrikaci (n = 5),
Raynaudiv fenomén a kontraktury rukou (n = 5), tésnost pochvy (n = 5), nespokojenost
s télesnym schématem (n = 3) a dusnost (n = 2). Kvuli signifikantnim rozdilim v poctu sexualné
aktivnich pacientek se SSc a zdravych Zen jsme provedli i1 subanalyzu rozdild mezi obéma
skupinami. Rozdily mezi skupinami zUstaly statisticky signifikantni kromé vysledkli pro
dysfunkci PD v dotazniku PFIQ-7 v domén¢ stolice/konecnik, kde rozdil nedosahl statistické
signifikance. VSechny vysledky subanalyzy sexudlné aktivnich Zen jsou zobrazeny v Tabulce

S.

Kromé toho jsme jeSt¢ analyzovali 1 podskupinu zen v reprodukénim véku
(premenopauzalnich Zen), protoze 50 pacientek se SSc a 49 zdravych kontrol byly Zeny po
menopauze. Do této dodatecné subanalyzy jsme zahrnuli 40 Zen se SSc (primérny veék + SD:
39,2 +£ 7,5 let) a 41 zdravych kontrol (primérny vek £ SD: 40,1 + 8,6 let). Vysledky této
subanalyzy jsou prezentovany v Tabulce 6. Krom¢ domény stolice/konecnik v dotazniku
PFIQ-7 jsme pozorovali vyznamn¢ horsi skore ve vSech dotaznicich v jejich celkovych skore i

jednotlivych doménach u zen se SSc v porovnani se zdravou kontrolni skupinou.
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Obrazek 9: Sexualni funkce a funkce panevniho dna u Zen se systémovou sklerodermii
v porovnani se zdravou kontrolni skupinou. *, p < 0,05; ** p < 0,01*** p < 0,001.
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Data v grafech jsou zobrazena jako prumer (sloupce) a standardni chyba prumeéru (tycinky).
(A) Signifikantné nizsi (horsi sexualni funkce) dosazena skore v dotazniku FSFI u zZen se SSc
v porovnani se ZK ve vSech doméndch sexualni funkce (touha, vzruseni, lubrikace, orgasmus,
spokojenost, bolest) i v celkovém skore. (B) Signifikantné nizsi (horsi sexualni funkce) dosazenda
skore v dotazniku SFQ-28 u Zen se SSc v porovnani se ZK ve vsech doménach sexudlni funkce
(touha, fyzické vzruseni — pocit, fyzické vzruseni — lubrikace, kognitivni vzrusSeni, orgasmus,
bolest, potéseni, partnersky vztah). Pocet respondentek dotazniku SFQ-28 byl 61 u SSc a 75 u
ZK. (C) Signifikantné nizsi (horsi sexudlni funkce) dosazena skore v dotazniku BISF-W u Zen
se SSc v porovnani se ZK v doménach sexualni funkce (sexudlni myslenky/touha, vzruseni,
frekvence sexudlni aktivity, receptivita/iniciace, potéseni/orgasmus, spokojenost ve vztahu),
signifikantne vyssi (horsi) skore vdoméne , problémy oviiviujici sexudlni funkce™ a
signifikantné vyssi (lepsi) celkové skore. (D) Signifikantné nizsi (horsi kvalita sexualniho
Zivota) dosazena skore v dotazniku SQoL-F u Zen se SSc v porovnani se ZK. (E) Signifikantné
vyssi (horsi funkce panevniho dna) dosazena skore v dotazniku PFIQ-7 u zZen se SSc
v porovnani se ZK ve vsech doméndach (moceni/mocovy méchyr, stolice/konecnik,
panev/pochva) i v celkovém skore. (F) Signifikantne vyssi (vétsi dopad dysfunkce panevniho

dna na sexudlni funkce) dosazena skore v dotazniku PISQ-12 u Zen se SSc v porovnani se ZK.
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Tabulka 5: Sexualni funkce a funkce panevniho dna u kohorty sexualné aktivnich zen se SSc a

zdravych kontrol

, o, o SA SSc SA ZK
Parametry (skoére od nejhorsiho po nejlepsi) (n=62) (n=80) p-hodnota
FSFI celkem (2-36) 24,0 (16,7-30,2) 30,8 (26,8-33,1) p=0,0002
FSFI touha (1,2-6) 3,3(1,7-4,2) 3,6 (3,6-4,8) p=0,0005
FSFI vzruseni (0-6) 3,6 (2,3-5,1) 5,1 (4,5-5,7) p=0,0002
FSFI lubrikace (0-6) 4,4 (2,7-5,7) 5,9 (4,8-6,0) p=0,0002
FSFI orgasmus (0-6) 4,2 (2,4-5,2) 5,2 (4,1-6,0) p=0,0010
FSFI spokojenost (0,8-6) 4,4 (2,0-5,6) 5,2 (4,0-6,0) p=0,0003
FSFI bolest (0-6) 4,8 (2,8-6,0) 6,0 (5,2-6,0) p<0,0001
BISF-W celkem (-16-75) 30,4 (13,0-38,4) 39,4 (30,3-46,5) p=0,0005
BISF-W sexualni myslenky/touha (0-12) 4,3 (2,3-6,4) 5,7 (3,9-7,0) p=0,0187
BISF-W vzruseni (0-12) 6,3 (4,0-7,8) 7,5 (6,3-9,8) p=0,0003
BISF-W frekvence sexualni aktivity (0-12) 3,3 (1,3-5,0) 4,0 (2,4-5,4) p=0,0437
BISF-W receptivita/iniciace (0-15) 8,0 (5,0-10,0) 10,0 (7,0-11,0) p=0,0191
BISF-W potéseni/orgasmus (0-12) 4,8 (2,0-7,0) 5,9 (4,4-7,5) p=0,0349
BISF-W spokojenost ve vztahu (0-12) 7,0 (5,0-10,0) 10,0 (7,0-11,0) p=0,0007
BISF-W problémy ovliviiujici sexualni funkci (16-0) 5,1 (3,5-7,0) 2,9 (1,8-5,4) p=0,0002
SFQ28 touha (5-31) 17,0 (12,0-20,0) 21,0 (17,0-23,0) p=0,0006
SFQ28 fyzické vzruseni - pocit (4-20) 10,0 (8,0-13,0) 12,0 (9,0-15,0) p=0,0034
SFQ28 fyzické vzruseni - lubrikace (2-10) 6,0 (4,0-7,0) 8,0 (6,0-9,0) p=0,0002
SFQ28 kognitivni vzruseni (2-10) 5,0 (4,0-6,0) 7,0 (5,0-8,0) p<0,0001
SFQ28 orgasmus (1-15) 10,0 (6,0-12,0) 12,0 (10,0-13,0) p<0,0001
SFQ28 bolest (2-15) 12,0 (10,0-15,0) 15,0 (13,0-15,0) p=0,0002
SFQ28 potéseni (6-30) 19,0 (14,0-24,0) 23,0 (20,0-25,0) p=0,0006
SFQ28 partnersky vztah (2-10) 9,0 (7,5-10,0) 10,0 (9,0-10,0) p=0,0014
SQoL-F (0-100) 65,6 (40,3-92,5) 91,1 (73,9-96,9) p=0,0002
PISQ-12 (48-0) 12,0 (9,0-16,5) 7,0 (5,0-11,0) p=0,0002
PFIQ-7 celkem (300-0) 26,3 +46,5 6,1 £ 11,6 p=0,0016
PFIQ-7 mocovy méchyi/moceni (100-0) 12,5+23,5 39+83 p=0,0326
PFIQ-7 stolice/konecnik (100-0) 8,3+19,1 1,8+4,8 p=0,2324
PFIQ-7 pochva/panev (100-0) 55+13,5 0,9+3,6 p=0,0035

Zkratky: Data jsou prezentovana jako medidn (mezikvartilové rozpéti) nebo aritmeticky primér + smérodatnd odchylka. Statisticky
vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou vyznaceny tu¢né. Pocet respondentek pro dotaznik SFQ-28 byl 57 Zen se SSc and 75 ZK; SSc, systémova
sklerodermie; ZK, zdravé kontroly; SA, sexualni aktivita; FSFI, Female Sexual Function Index; BISF-W, Brief Index of Sexual Function
for Women; SFQ-28; Sexual Function Questionnaire; SQoL-F, Sexual Quality of Life - Female; PISQ-12, Pelvic Organ Prolapse/Urinary
Incontinence Sexual Questionnaire short form; PFIQ-7, Pelvic Floor Impact Questionnaire — short form 7.

Déle nas zajimaly rozdily v sexualni funkci a funkci PD u podskupiny pacientek s 1cSSc

a dcSSc a pacientek s ¢asnou (<3 roky trvani onemocnéni) a etablovanou diagnézou (>3 roky

trvani onemocnéni). Mezi t€émito skupinami vSak nebyly nalezeny Zadné signifikantni rozdily

v uvedenych parametrech. Data pro tyto dodatecné analyzy nejsou v této praci kviili obsahovym

limitacim prezentovany.
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Tabulka 6: Sexualni funkce a funkce panevniho dna u kohorty premenopauzalnich Zen se SSc

a zdravych kontrol

SSc premenopauzalni

ZK premenopauzalni

Parametry (skore od nejhorsiho po nejlepsi) (n=40) (n=41) p-hodnota
FSFI celkem (2-36) 24,5 (13,3-31,5) 32,2 (29,0-34,6) p=0,0002
FSFI touha (1,2-6) 3,6 (2,0-4,2) 4,8 (3,6-5,4) p=0,0006
FSFI vzruseni (0-6) 3,8 (1,5-5,0) 5,7 (4,8-5,7) p=0,0002
FSFI lubrikace (0-6) 5,1 (2,4-6,0) 6,0 (5,6-6,0) p=0,0003
FSFI orgasmus (0-6) 3,6 (1,4-5,2) 5,6 (4,6-6,0) p=0,0008
FSFI spokojenost (0,8-6) 4,0 (1,7-5,6) 5,2 (4,2-6,0) p=0,0068
FSFI bolest (0-6) 5,2 (2,0-6,0) 6,0 (6,0-6,0) p=0,0005
BISF-W celkem (-16-75) 28,8 (9,2-39,9) 44,3 (35,0-48,0) p=0,0022
BISF-W sexualni myslenky/touha (0-12) 5,1(2,7-7,1) 6,6 (5,2-7,6) p=0,0187
BISF-W vzruseni (0-12) 6,3 (2,8-8,1) 8,8 (7,0-10,0) p=0,0003
BISF-W frekvence sexualni aktivity (0-12) 3,0 (0,9-5,3) 4,7 (3,1-6,0) p=0,0288
BISF-W receptivita/iniciace (0-15) 7,5 (4,0-10,3) 10,0 (8,0-11,0) p=0,0175
BISF-W potéseni/orgasmus (0-12) 4,6 (1,0-7,3) 6,7 (5,0-7,8) p=0,0206
BISF-W spokojenost ve vztahu (0-12) 7,0 (4,0-10,0) 10,0 (8,3-11,0) p=0,0005
BISF-W problémy ovlivitujici sexualni funkci (16-0) 4,7 (3,5-7,0) 2,4 (1,5-4,8) p=0,0003
SFQ28 touha (5-31) 19,0 (12,3-21,0) 22,0 (19,5-24,0) p=0,0017
SFQ28 fyzické vzruseni - pocit (4-20) 11,0 (8,3-14,0) 14,0 (11,0-17,0) p=0,0082
SFQ28 fyzické vzruseni - lubrikace (2-10) 7,0 (4,0-8,0) 8,0 (7,0-9,0) p=0,0021
SFQ28 kognitivni vzruseni (2-10) 6,0 (4,0-7,0) 8,0 (6,5-8,5) p<0,0001
SFQ28 orgasmus (1-15) 10,0 (6,0-12,0) 12,0 (10,0-13,0) p<0,0001
SFQ28 bolest (2-15) 13,0 (10,3-15,0) 15,0 (15,0-15,0) p=0,0002
SFQ28 potéseni (6-30) 20,0 (14,0-25,0) 25,0 (22,0-26,5) p=0,0061
SFQ28 partnersky vztah (2-10) 9,0 (7,3-10,0) 10,0 (10,0-10,0) p=0,0004
SQoL-F (0-100) 64,4 (33,3-93,6) 92,8 (78,6-96,7) p<0,0001
PISQ-12 (48-0) 12,0 (8,3-16,0) 7,0 (4,0-10,0) p=0,0002
PFIQ-7 celkem (300-0) 22,2+427 3,7+8,1 p=0,0057
PFIQ-7 mocovy méchyt/moceni (100-0) 8,6 £16,5 2,6 6,8 p=0,0276
PFIQ-7 stolice/konec¢nik (100-0) 7,3+18,0 1,2+3,0 p=0,5382
PFIQ-7 pochva/panev (100-0) 6,3+ 14,5 0,0+0,0 p<0,0001

Zkratky: Data jsou prezentovana jako medidn (mezikvartilové rozpéti) nebo aritmeticky primeér + smérodatna odchylka. Statisticky
vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou vyznaceny tu¢né. Pocet respondentek pro dotaznik SFQ-28 byl 32 Zen se SSc and 37 ZK; SSc, systémova
sklerodermie; ZK, zdravé kontroly; FSFI, Female Sexual Function Index; BISF-W, Brief Index of Sexual Function for Women; SFQ-28;
Sexual Function Questionnaire; SQoL-F, Sexual Quality of Life - Female; PISQ-12, Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual
Questionnaire short form; PFIQ-7, Pelvic Floor Impact Questionnaire — short form 7.

V ramci bivariani analyzy jsme pozorovaly signifikantni korelace horSi sexudlni
funkce/dysfunkce PD se zvySenym systémovym zancétem a vysSi aktivitou onemocnéni, s
pfitomnosti duSnosti a ILD, s vét§im funkénim omezenim (HAQ), zdvaznéjSim funkénim
omezenim zpusobenym symptomy SSc (SHAQ-Global), vyraznéjsi unavou (FIS, MAF),
snizenou fyzickou zdatnosti (HAP), zdvaznéjSimi depresemi (BDI-II), uzivanim antidepresiv a
zhorSenou celkovou kvalitou zivota (SF-36). Prekvapivé vyssi uroven vzdélani a konzumace

alkoholu byly u zen se SSc spojeny s lepsi sexudlni funkci. Vysledky vybranych korelaci jsou

uvedeny v Tabulce 7 a 8.
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Tabulka 7: Bivariacni vztahy sexudlni funkce a funkce panevniho dna s vybranymi klinickymi
a laboratornimi parametry u Zen se systéemovou sklerodermii hodnoceny pomoci Spearmanova
anebo Pearsonova™ korelacniho koeficientu

FSFI FSFI FSFI FSFI FSFI FSFI FSFI BISF-W PFIQ-7

celkem touha vzru$eni lubrikace orgasmus spokojenost bolest celkem SQoL-F PISQ-12 celkem

r 0,237 -0,081 -0,309 -0,254 -0,178 -0,268 -0,243 -0,261 -0,369 0,308 0,028

ESSG p 0,025 0,452 0,003 0,016 0,096 0,011 0,022 0,015 0,001 0,005 0,790
n 89 89 89 89 89 89 89 87 83 83 90

r  -0,147 -0,140 -0,239 -0,222 -0,085 -0,087 -0,003 -0,273 -0,061 0,097 -0,171

FW p 0177 0,198 0,027 0,040 0,439 0,426 0,976 0,012 0,592 0,392 0,113
n 86 86 86 86 86 86 86 84 80 80 87

r -0227%  -0,249*  -0,246* 0,222%  -0,250% 0,121* 0,134*  -0,288* -0,106* 0,168* 0,168*

Dusnost p 0,034 0,019 0,021 0,037 0,019 0,263 0312 0,007 0,344 0,131 0,115
n 88 88 88 88 88 88 88 86 82 82 89

r -0,252%  -0,329* -0,285% -0,264* -0,249* -0,153* -0,103*  -0,347* -0,228* 0,190* 0,234*

ILD p 0,019 0,002 0,008 0,014 0,020 0,157 0,342 0,001 0,041 0,089 0,028
n 87 87 87 87 87 87 87 85 81 81 88

r 0,349 0,217 0,444 0,399 0,343 0,295 0,251 0,362 0,237 -0,208 -0,280

DLCO p 0,001 0,052 0,001 0,001 0,002 0,008 0,024 0,001 0,039 0,074 0,011
n 81 81 81 81 81 81 81 80 76 75 82

Dysfagic/ r  -0215 0,158 -0,250 -0,211 -0,202 -0,105 -0,200 -0,157 -0,104 0,135 0,177

ystag p 0,044 0,140 0,019 0,049 0,059 0,330 0,062 0,149 0,351 0,228 0,097
pyroza n__ 88 88 88 88 88 88 88 86 82 82 89

Obstipace/ r  -0,184 -0,273 -0,180 -0,210 -0,200 -0,099 -0,067 -0,220 -0,093 0,325 0,163

o p 0,087 0,011 0,095 0,051 0,063 0,361 0,537 0,043 0,410 0,003 0,130
prijem n_ 87 87 87 87 87 87 87 85 81 81 88

r -0,343*  -0,269* -0,339% -0,267* -0,378* -0,345* -0,220*  -0,326* -0,383* 0,336* 0,076*

Antidepresiva p 0,002 0,017 0,002 0,017 0,001 0,002 0,050 0,004 0,001 0,003 0,503
n 79 79 79 79 79 79 79 77 75 75 80

r 0,241* 0,228* 0,284* 0,223* 0,164* 0,260* 0,159* 0,270* 0,295* -0,202* -0,146*

Vzdélani p 0,023 0,033 0,007 0,037 0,127 0,014 0,139 0,012 0,007 0,069 0,173
n 88 88 88 88 38 88 38 86 82 32 82

r 0,381 0,316 0,399 0,420 0,307 0,313 0,221 0,454 0,259 -0,117 -0,185

Alkohol p 0,001 0,005 0,001 0,001 0,006 0,005 0,050 0,001 0,025 0,317 0,100
n 79 79 79 79 79 79 79 77 75 75 80

r  -0,436 -0,392 -0,406 -0,353 -0,366 -0,366 -0,282 -0,303 -0,471 0,339 0,236

SHAQ global p 0,001 0,001 0,001 0,002 0,001 0,001 0,013 0,008 0,001 0,004 0,038
n 77 77 77 77 77 77 77 75 72 71 78

r -0393 -0,354 -0,364 -0,307 -0,328 -0,344 -0,298 -0,280 -0,483 0,326 0,144

HAQ p 0,001 0,001 0,001 0,004 0,002 0,001 0,005 0,009 0,001 0,003 0,179
n 88 88 88 88 88 88 88 86 82 82 89

r  -0,506 -0,527 -0,455 -0,442 -0,416 -0,484 -0,328 -0,475 -0,532 0,385 0,451

BDI-II p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,002 0,001 0,001 0,001 0,001
n 88 88 88 88 88 88 88 86 82 82 89

r  -0,496 -0,484 -0,465 -0,398 -0,416 -0,461 -0,278 -0,477 -0,433 0,296 0,297

FIS p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,008 0,001 0,001 0,007 0,005
n 89 89 89 89 89 89 89 87 83 83 80

r 0,535 0,478 0,499 0,427 0,433 0,440 0,448 0,533 0,389 -0,325 -0,217

HAP-AAS p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,003 0,041
n 88 88 88 88 88 88 88 86 82 82 89

r 0,382 0,412 0,355 0,308 0,289 0,301 0,244 0,332 0,388 -0,336 -0,178

SF-36 PCS p 0,001 0,001 0,001 0,004 0,007 0,005 0,023 0,002 0,001 0,002 0,098
n 87 87 87 87 87 87 87 85 81 81 88

r 0,394 0,370 0,370 0,332 0,344 0,429 0,247 0,321 0,352 -0,266 -0,372

SF-36MCS  p 0,001 0,001 0,001 0,002 0,001 0,001 0,021 0,003 0,001 0,017 0,001
n 87 87 87 87 87 87 87 85 81 81 88

Zkratky: Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou vyznaceny tucné€. Pearsondv korela¢ni koeficient je oznacen *. SSc, systémova
sklerodermie; ESSG, European Scleroderma Study Group; FW, rychlost sedimentace erytrocytti; ILD, intersticialni plicni postizeni; DLCO,
difuzni kapacita plic pro oxid uhelnaty; HAQ, Health Assessment Questionnaire; SHAQ Global, Scleroderma Health Assessment
Questionnaire — globalni skore; HAP-AAS, Human Activity Profile Adjusted Activity Score; FIS, Fatigue Impact Scale; BDI-II, Beck’s
Depression Inventory-II; SF-36 MCS, Medical outcomes study Short Form 36 — mentalni slozka; SF-36 PCS, Medical outcomes study Short
Form 36 — fyzicka slozka; FSFI, Female Sexual Function Index; BISF-W, Brief Index of Sexual Function for Women; SQoL-F, Sexual Quality
of Life - Female; PFIQ-7, Pelvic Floor Impact Questionnaire — short form 7; PISQ-12, Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual
Questionnaire short form.
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Tabulka 8: Bivariacni vztahy sexualni funkce a funkce panevniho dna (domény BISF-W a
SFQ28) s vybranymi klinickymi a laboratornimi parametry u Zen se systémovou sklerodermii
hodnoceny pomoci Spearmanova anebo Pearsonova™ korelacniho koeficientu (str. 76)

Zkratky k tabulce 8: Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou vyznacCeny tuc¢né. Pearsoniv
korelacni koeficient je oznacen *. SSc, systémova sklerodermie; ESSG, European Scleroderma Study
Group; FW, rychlost sedimentace erytrocytl; ILD, intersticialni plicni postizeni; DLCO, difuzni
kapacita plic pro oxid uhelnaty; HAQ, Health Assessment Questionnaire; SHAQ Global, Scleroderma
Health Assessment Questionnaire — globalni skore; HAP-AAS, Human Activity Profile Adjusted
Activity Score; FIS, Fatigue Impact Scale; BDI-II, Beck’s Depression Inventory-II; SF-36 MCS,
Medical outcomes study Short Form 36 — mentalni slozka; SF-36 PCS, Medical outcomes study Short
Form 36 — fyzickd slozka; BISF-W, Brief Index of Sexual Function for Women; D1, sexualni
myslenky/touha; D2, vzruSeni; D3, frekvence sexualni aktivity; D4, receptivita/iniciace; DS,
potéseni/orgasmus; D6, spokojenost ve vztahu; D7, problémy ovlivitujici sexudlni funkci; SFQ-28,
Sexual Function Questionnaire; VP, vzruSeni-pocit; VL, vzruSeni-lubrikace; KV, kognitivni vzruseni.
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omezeni zpusobené symptomy SSc, postizeni plic a Ginava jsou nezavisle asociovany se

snizenou sexudlni funkci a kvalitou sexudlniho zivota u Zen se SSc. Déle jsme prokazali, Ze

mira funk¢éniho omezeni zplsobeného symptomy SSc a obstipace/prijem mohou byt

spolehlivymi prediktory dysfunkce svali panevniho dna u pacientek se SSc. Vysledky

multivariacni regrese s prediktory vybranymi na zéklad¢ klinické relevance a dostupné

literatury jsou uvedeny v Tabulce 9.

Tabulka 9: Multivariacni regresni analyza predikujici sexudlni dysfunkci a dysfunkci

panevniho dna u Zen se systéemovou sklerodermii

B (95% CI) Stand. B p Adjustované R? p*
FSFI
Celkovy model 0,219 <0,0001
SHAQ-Global -8,002 (-12,557; 3,568) -0,390 0,001
ESSG -1,281 (-2,966; 0,403) -0,172 0,134
DLCO 0,076 (-0,044; 0,196) 0,144 0,210
BISF-W
Celkovy model 0,292 <0,0001
FIS celkem 0,218 (-0,318; -0,118) -0,412 <0,0001
ILD -7,195 (-14,319; -0,070) -0,196 0,048
FW -0,108 (-0,282; -0,066) -0,123 0,221
ESSG activity index -2,129 (-4,632; 0,375) -0,170 0,094
SQoL-F
Celkovy model 0,341 <0,0001
SHAQ-Global -25,974 (-36,470; 15,477) -0,514 <0,0001
ESSG activity index -5223 (-9,211; -1,234) -0,277 0,011
DLCO -0,045 (-0,328; 0,237) -0,034 0,749
PISQ-12
Celkovy model 0,207 0,002
Obstipation/diarrhea 3,756 (0,716, 6,795) 0,277 0,016
SHAQ-Global 2,232 (0,035; 4,429) 0,230 0,047
ESSG activity index 0,868 (-0,006; 1,741) 0,223 0,052
PFIQ-7
Celkovy model 0,162 0,008
SHAQ 29,973 (8,543; 51,403) 0,337 0,007
DLCO -0,380 (-0,949; 0,188) -0,159 0,186
HAP-AAS -0,063 (-0,651; 0,526) -0,027 0,832

Zkratky: Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou vyznaceny tucné. B, regresni koeficient beta; stand. B, standardizovany
regresni koeficient beta; CI, konfidenéni interval; p, p-hodnota prediktoru v modelu; adjustované R?, R-square adjustované pro
pocet prediktorti v modelu; p*, p-hodnota pro celkovy model; SSc, systémova sklerodermie; FSFI, Female Sexual Function Index;
BISF-W, Brief Index of Sexual Function for Women; SQoL-F, Sexual Quality of Life — Female; PISQ-12, Pelvic Organ
Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire short form; PFIQ-7, Pelvic Floor Impact Questionnaire — short form 7; ESSG,
European Scleroderma Study Group; FW, rychlost sedimentace erytrocyti; DLCO, difuzni kapacita plic pro oxid uhelnaty; SHAQ
Global, Scleroderma Health Assessment Questionnaire — globalni skore; SHAQ, Scleroderma Health Assessment Questionnaire —
celkové skore; FIS, Fatigue Impact Scale, HAP-AAS, Human Activity Profile Adjusted Activity Score.

77



5.2 Vysledky prifezovée studie u muzi se SSc

K vyplnéni baterie dotaznikli bylo osloveno 23 muzi se SSc, z nichz 20 dotazniky
kompletn¢ vyplnilo. Tti pacienti vyplnéni dotazniki odmitli, z ¢ehoz jeden se nechtél ucastnit
zadného vyzkumného projektu, jeden nechtél odpovidat na intimni otazky a jeden nebyl
schopen kviili svému postizeni rukou dotazniky pisemné vyplnit. Ostatni dotazniky se vratily
kompletné vyplnéné a mohly byt zatazeny do hodnoceni. Zakladni sociodemografické, klinické
a laboratorni udaje v¢etné farmakoterapie pro kohortu 30 muzii se SSc jsou uvedeny v Tabulce
10. V porovnani rozdili mezi skupinami (muzi se SSc a ZK) jsme pozorovali signifikantni
rozdily v poctech muzu, ktefi méli aktualné sexudlni partnerku, a byly sexudln¢ aktivni. Krom¢é
toho se pacienti oproti zdravym jedincim statisticky vyznamné lisili v hodnoceni miry tinavy,
deprese, pohybové zdatnosti, funkéniho omezeni a kvality Zivota, kdy muzi se SSc dosahovali

vyznamné hor$ich skoére oproti zdravym kontrolam (Tabulka 10).

Pti porovnani rozdili mezi dvéma skupinami (muzi se SSc a ZK) jsme zjistili statisticky
vyznamné horsi skore, tzn. horsi sexudlni funkce, u pacientl se SSc oproti zdravé kontrolni
skupiné v nékterych doméndch dotaznikli hodnoticich sexudlni funkce (IIEF, MSHQ) a nizsi
kvalitu sexualniho zivota (SQoL-M). V hodnoceni funkce PD nebyly nalezeny zadné statistické
rozdily mezi skupinami (Obrazek 10). Podle cut-off skore dotazniku IIEF byla prevalence
erektilni dysfunkce u muzi se SSc 70 % (vs. 15 % u ZK). Vysledky statistické analyzy jsou
graficky zobrazeny na Obrazku 10. Krom¢ toho jsme provedli subanalyzu pouze sexudlné
aktivnich muzli, protoze jsme pozorovali signifikantni rozdil v poctech sexualné aktivnich
muzi mezi skupinami. Do této dodatecné subanalyzy jsme zahrnuli 14 muzi se SSc (praimérny
veék = SD: 51,4 £ 10,5 let) a 19 zdravych kontrol (primérny vék + SD: 50,8 £ 8,1 let). Vysledky
ukdzaly, ze rozdily v parametrech sexudlnich funkci zGstaly statisticky signifikantni kromé

dotazniku SQoL-M hodnoticiho kvalitu sexudlniho zivota (Tabulka 11).

V bivariani analyze hor$i sexualni funkce vyznamné korelovaly s vyssi aktivitou

onemocnéni (ESSG skoére aktivity nemoci), zvySenim systémového zanétu (CRP, FW),

S 24

wevr

VAS-II) a pfitomnosti artralgii. Vysledky vybranych korelaci jsou prezentovany v Tabulce 12.
Vzhledem k malému vzorku pacientli se SSc (n=20) nebyly vysledky multivariani analyzy

povazovany za spolehlivé a platné, a proto nejsou v ramci této prace prezentovany.

78



Tabulka 10: Sociodemograficka, klinicka a laboratorni charakteristika muzii se SSc a zdravé

kontrolni skupiny
SSe ZK
Parametry p-hodnota
(n=20) (n=20)
Sociodemografické charakteristiky
Vek, roky 52,5 (47,0-58,8) 52,5 (47,0-58,8) p>0,9999
V partnerském vztahu, n (%) 14 (70) 19 (95) p=0,0375
Vzdélani (zakladni/stfedni/vysokoskolské), n (%) 1 (5)/18 (90)/1 (5) 3 (15)/16 (80)/1 (5) p=0,5719
Sexualni anamnéza
Sexualni aktivita, n (%) 14 (70) 19 (95) p=0,0375
Farmakoterapie na podporu erekce, n (%) 2 (10) 0(0) p=0,1468
VAS: dulezitost sexualniho zivota 8,0 (5,0-8,8) 8,0 (5,0-9,0) p=0,9627
Klinické charakteristiky
Délka trvani onemocnéni, roky 2,5(0,9-6,9) -
Podtyp SSc: 1¢SSc/dcSSe, n (%) 9 (45)/11 (55) -
Aktivita onemocnéni: ESSG activity index 2,0 (10,5-4,0) -
Kozni skére: mRSS 10,0 (0,0-22,8) -
Symptomy asociované se SSc: n (%) -
ILD/PAH/DJ/P/RP 14 (70)/7 (35)/7 (35)/3 (15)/1 (5) -
RAF/DU/CA/A/SS 18 (90)/5 (25)/2 (10)/7 (35)/3 (15) -
PROs (skore od nejhorsi po nejlepsi hodnotu)
FIS: tinava (160-0) 51,5 (30,3-69,8) 20,5 (5,8-50,0) p=0,0129
MAF: Ginava (50-1) 29,2 (12,1-36,5) 16,6 (10,6-22,3) p=0,0138
BDI-II: deprese (63-0) 12,0 (9,0-14,0) 3,0 (1,0-7,0) p=0,0014
HAP-AAS: fyzicka zdatnost (0-94) 64,0 (39,5-76,0) 81,0 (77,0-93,0) p=0,0016
HAQ: funkéni schopnost (3-0) 1,0 (0,3-1,4) 0,0 (0,0-0,0) p<0,0001
SHAQ: postizeni SSc (3-0) 1,2 (0,6-1,6) -
Global SHAQ: postizeni SSc (3-0) 1,0 (0,3-1,4) -
SF-36 PCS: kvalita zivota (16,6-57,9) 24.8 (16,0-39,3) 49,1 (48,6-54,2) p<0,0001
SF-36 MCS: kvalita Zivota (5,5-63,6) 49,7 (40,2-53,5) 54,2 (46,2-59,1) p=0,0499

Laboratorni charakteristiky
Autoprotilatky, seronegativni, n (%):
ANA/Scl70/ACA/RNA3P, n (%)
CRP, mg/1

FW, mm/h

15)

18 (90)/ 9 (45)/2 (10)/ 3 (15)

8,0 (3,8-22.3)
21,0 (10,5-40,5)

Soucasna medikace
Ekvivalentni denni davka prednisonu, mg/den

0,0 (0,0-2,5)

GK/MTX/CFA/AZA/MMF, n (%)
RTX/TCZ/CCB/antiHT/bosentan, n (%)
sildenafil/epoprostenol/alprostadil, n (%)
antidepresiva, anxiolytika, n (%)

6 (30)/2 (10)/4 (20)/2 (10)/1 (5) .
1 (5)/1 (5)/6 (30)/3 (15)/0 (0) -
1 (5)/0 (0)/0 (0) -

1(5) -

Zkratky: Data jsou prezentovana jako median (mezikvartilové rozpéti), pokud neni uvedeno jinak. Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05)
jsou vyznaceny tu¢né. SSc, systémova sklerodermie; ZK, zdravé kontroly; 1cSSc, kozne limitovana SSc; dcSSc, kozné difuzni SSc; VAS,
vizualni analogova $kala; ESSG, European Scleroderma Study Group; mRSS, modifikované Rodnanovo kozni skore; ILD, intersticialni
plicni postizeni; PAH, plicnni arteridlni hypertenze; DJ, dysmotilita jicnu; P, palpitace; RP, rendlni postizeni; RAF, Raynaudiiv fenomén;
DU, digitalni ulcerace; CA, kalcifikace; A, artritida; SS, svalova slabost; ANA, antinuklearni protilatky; Scl-70, protilatky proti DNA-
topoisomeraze I; ACA, anticenromerové protilatky; RNA3P, protilatky proti RNA-polymeraze III; CRP, C-reaktivni protein; FW, rychlost
sedimentace erytrocyti; GK, glukokortikoidy; MTX, metotrexat; CFA, cyklofosfamid; AZA, azathioprin MMF, mykofenolat mofetil; RTX,
rituximab; TCZ, tocilizumab; CCB, blokatory kalciovych kanalt; antiHT, antihypertenziva; FIS, Fatigue Impact Scale; MAF,
Multidimensional Assessment of Fatigue; BDI-II, Beck's Depression Inventory-1I; HAP-AAS, Human Activity Profile Adjusted Activity
Score; HAQ, Health Assessment Questionnaire; SHAQ, Scleroderma Health Assessment Questionnaire — celkové skore; Global SHAQ,
globalni skore; SF-36 PCS, Medical outcomes study Short Form 36 — fyzicka slozka; SF-36 MCS, Medical outcomes study Short Form 36
— mentalni slozka.
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Obrazek 10: Sexualni funkce a funkce panevniho dna u muzZu se systéemovou sklerodermii
v porovnani se zdravou kontrolni skupinou. *, p < 0,05; ** p < 0,01*** p < 0,001.
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Data v grafech jsou zobrazena jako primer (sloupce) a standardni chyba priiméru (tycinky).
(A) Signifikantné nizsi (horsi sexualni funkce) dosazena skore v dotazniku IIEF u muzii se SSc
v porovnani se ZK ve vSech doméndch sexualni funkce (erektilni funkce, orgasmicka funkce,
sexualni touha, spokojenost s pohlavnim stykem a celkova spokojenost). (B) Signifikantné nizsi
(horsi sexualni funkce) dosazena skore v dotazniku MSHQ u muzii se SSc v porovnani se ZK ve
vSech doméndch sexudlni funkce (erekce, ejakulace, sexualni spokojenost, touha/sexualni
aktivita). (C) Vysledky hodnoceni funkce pdanevniho dna u muzii ve trech doméndch
(moceni/mocovy méchyr, stolice/konecnik, panev/penis) a celkového skore dotazniku PFIQ-7.
Rozdily nejsou statisticky signifikantni. (D) Signifikantné nizsi (horsi kvalita sexuadlniho Zivota)
dosazena skore v dotazniku SQoL-M u muzii se SSc v porovnani se ZK.
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Tabulka 11: Sexualni funkce a funkce panevniho dna u kohorty sexudlné aktivnich muzii se SSc
a zdravych kontrol

) . SA SSc SA ZK
Parametry (skore od nejhorsiho po nejlepsi) p-hodnota
(n=14) (n=19)
IIEF erektilni funkce (1-30) 21,5 (6,3-28,3) 29,0 (28,0-30,0) p=0,0046
IIEF orgasmicka funkce (0-10) 9,0 (5,7-10,0) 10,0 (9,0-10,0) p=0,0405
IIEF sexualni touha (2-10) 6,5 (6,0-7,0) 8,0 (7,0-10,0) p=0,0003
IIEF spokojenost s pohlavnim stykem (0-15) 9,0 (5,0-12,0) 12,0 (11,0-14,0) p=0,0030
IIEF celkova spokojenost (2-10) 8,0 (5,0-8,0) 8,0 (8,0-10,0) p=0,0499
MSHQ erekcee (0-15) 11,0 (8,0-12,3) 15,0 (13,0-15,0) p=0,0499
MSHQ ejakulace (1-35) 27,5 (24,0-31,5) 33,0 (29,0-33,0) p=0,0077
MSHQ spokojenost (6-30) 23,0 (17,5-24,0) 36,0 (34,0-30,0) p=0,0073
MSHQ touha/sexualni aktivita (nema stanovené) 24,5 (21,3-26,0) 27,0 (24,5-28,0) p=0,0131
SQoL-M (0-100) 88,2 (50,0-96,4) 98,0 (63,8-100,0) p=0,1286
PFIQ-7 celkem (300-0) 4,1+6,7 7,0 £20,5 p=0,2177
PFIQ-7 mocovy méchyi/moceni (100-0) 2,4+45 2,0+£6,7 p=0,3528
PFIQ-7 stolice/kone¢nik (100-0) 0,7 £2,5 3,0+£7,6 p=0,4540
PFIQ-7 penis/panev (100-0) 1,0 £2,8 2,0+7.7 p=0,9366

Zkratky: Data jsou prezentovana jako median (mezikvartilové rozpéti) nebo aritmeticky primér + smérodatna odchylka. Statisticky
vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou vyznaceny tuéné. IIEF, International Index of Erectile Function; MSHQ, Male Sexual Health
Questionnaire; SQoL-M, Sexual Quality of Life — Male; PFIQ-7, Pelvic Floor Impact Questionnaire — short form 7.
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Tabulka 12: Bivariacni vztahy sexualni funkce a funkce panevniho dna s vybranymi klinickymi
a laboratornimi parametry u muzii se systémovou sklerodermii hodnoceny pomoci
Spearmanova anebo Pearsonova* korelacniho koeficientu

SHAQ FIS MAF BDLIl AP- - SF-36 - SF-36 Artralgie

ESSG CRP Fw I AAS PCS MCS

qep T 0410 0386 0290 0,546 -0,606 -0,656 -0,672 0529 0514 0490  -0,136*
g P 0072 0102 0215 0015 0004 0001 0001 0016 0020 0,028 0,566
n 20 19 20 19 20 20 20 20 20 20 20
qEp [ 0314 0703 0323 0549 -0408 -0508 -0432 0257 0248 0,532  -0478*
oF P 0178 0002 0165 0014 0074 0022 0050 0274 0292 0,015 0,032
n 20 19 20 19 20 20 20 20 20 20 20
qEp [ O3 0608 0454 0515 0,632 0542 -0589 0424 0452 0,564 0,524
gr P 0049 0,005 0044 0024 0002 0013 0006 0062 0,045 0,009 0,017
n 20 19 20 19 20 20 20 20 20 20 20
qEp [ 0381 0341 0337 0427 0617 -0,625 -0,672 0505 0534 0437  -0085*
sps P 0097 0153 0145 0068 0,003 0,003 0,001 0023 0015 0045 0,721
n 20 19 20 19 20 20 20 20 20 20 20
qEp T 0353 0398 0244 0440 0488 -0522 -0499 0334 0378 0315  -0,14I*
cs P 0126 0091 0300 0059 0028 0018 0025 0150 0,100 0,176 0,552
n 20 19 20 19 20 20 20 20 20 20 20
MsHQ ! 0326 0.640 0355 0568 0495 0471 0421 0335 0324 0441 -0,662"
Bp . P 0173 0004 0135 0013 0031 0041 0072 0161 0176 0,050 0,001
n 19 18 19 18 19 19 19 19 19 19 20
MsHo | 0232 -0.621 0409 0559 0328 0342 -0279 0221 0267 0274  -0671*
& P 0339 0005 0081 0015 0170 0151 0247 0362 0268 0256 0,001
I n 19 18 19 18 19 19 19 19 19 19 20
MsHo | 0630 0814 0587 0369 0471 0459 0532 0361 0324 0414 -0.405*
og . P 0006 0001 0013 0160 0056 0063 0028 0,154 0204 0,098 0,048
n 19 18 19 18 19 19 19 19 19 19 20
sQoL. | 0019 01590272 0330 0468 0,505 0457 0085 0409 0220  -0,022*
M P 0941 055 0291 0212 0048 0038 0065 0746 0,103 0395 0,932
n 20 19 20 19 20 19 20 20 20 20 20
PFIQ-7 r -0,235 0,002 0236 0,123 0,250 0339 0,101 -0,093 -0,302 0,006  0,175*
Celke p 0319 0993 0315 0,615 0288 0,143 0,670 0,695 0,195 0,980 0,458
m n 20 19 20 19 20 20 20 20 20 20 20

Zkratky: Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou vyznaceny tu¢né. ESSG, European Scleroderma
Study Group skore aktivity nemoci; CRP, C-reaktivni protein; FW, rychlost sedimentace erytrocytu;
SHAQ 11, Scleroderma Healh Assessment Questionnaire — 2. stupnice hodnotici zavaznost stfevnich
obtizi, FIS, Fatigue Impact Scale; MAF, Multidimensional Assessment of Fatigue; BDI-II, Beck’s
Depression Inventory-II; HAP-AAS, Human Activity Profile Adjusted Activity Score; SF-36 PCS,
Medical outcomes study Short Form 36 — fyzicka slozka; SF-36 MCS, Medical outcomes study Short
Form 36 — mentalni slozka; IIEF, International Index of Erectile Function; EF, erektilni funkce; OF,
orgasmicka funkce; ST, sexualni touha; SPS, spokojenost s pohlavnim stykem; CS, celkova
spokojenost; MSHQ, Male Sexual Health Questionnaire; EF, erektilni funkce; Ej, ejakulace; SS,
sexualni spokojenost; SQoL-M, Sexual Quality of Life — Male; PFIQ-7, Pelvic Floor Impact
Questionnaire — short form 7.
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5.3 Vysledky prafezové studie u zen s [ZM

K vyplnéni baterie dotaznikl bylo osloveno 120 pacientek s 1ZM, z nichz celkem 61
dotazniky kompletné vyplnilo. Padesat devét zen se odmitlo vyzkumu zac¢astnit z nasledujicich
divodi: 9 (17 %) subjekth se nechtélo ucastnit Zddné¢ho vyzkumného projektu, 23 (44 %) zen
nechtélo odpovidat na intimni otazky a 21 (39 %) Zen tato problematika nezajimala nebo se jich
netykala. Sest pacientek bylo z hodnoceni vylougeno kvili neuplnému vyplnéni dotaznik?L.
Zakladni sociodemografické, klinické a laboratorni udaje véetné farmakoterapie pro kohortu 61
zen s [ZM jsou uvedeny v Tabulce 13. V porovnani rozdilli mezi skupinami (Zeny s IZM a ZK)
nebyly nalezeny zadné signifikantni rozdily v sociodemografickych, sexudlnich a
gynekologickych parametrech. Statisticky vyznamné rozdily byly pozorovany v hodnoceni
miry Gnavy, deprese, pohybové zdatnosti, funkéniho omezeni a kvality Zivota, kdy pacientky s

[ZM dosahovaly vyznamné horSich skore oproti zdravym kontroldm (Tabulka 13).

V porovnani rozdilli mezi dvéma skupinami (zeny s IZM a ZK) jsme zjistili statisticky
vyznamné horsi skore, tzn. horsi sexualni funkce, u pacientek s IZM v porovnani s kontrolni
skupinou ve vSech dotaznicich hodnoticich sexudlnich funkce (v celkovych skore a nékterych
doménach), nizsi kvalitu sexuélniho Zivota a horsi funkci panevniho dna (v celkovém skore a
v domén¢ ,,moc¢eni/mocovy meéchyi*) (Obrazek 11). Prevalence sexualni dysfunkce pacientek
s IZM byla 59 % (vs. 40 % u ZK) podle tzv. cut-off skore v dotazniku FSFI. Vysledky statistické
analyzy jsou graficky zobrazeny na Obrazku 11. Konkrétni numerické hodnoty jsou dostupné
v dodatkovém materialu naSeho jiz diive publikovaného manuskriptu (176) a nejsou
prezentovany ve formé piehledové tabulky v ramci této prace kvuli duplicitnimu zobrazeni

vysledkll a obsahovym limitacim této prace.

Z celkového poctu 61 pacientek bylo 33 Zen sexualné aktivnich (primérny vék + SD:
47,6 £14,1 let), zatimco v kontrolni skupiné bylo sexualné aktivnich 43 Zen (primérny vék +
SD: 49,2 + 13,0 let). Pfi srovnani téchto dvou skupin bylo celkové skére FSFI, BISF-W, a
SQoL-F vyznamné nizsi (tj. horsi sexudlni funkce) u zen s IIM v porovnani se ZK. Rozdily
v doménach: sexualni vzruseni, frekvence sexudlni aktivity, spokojenost/spokojenost ve vztahu
bolest a partnersky vztah ztistaly statisticky vyznamné. Kromé toho vyznamné hor$i dosazena
skore jsme pozorovaly v dotaznicich PISQ-12 u sexudln¢ aktivnich Zen s IZM v porovnani se

ZK. Rozdily v dotazniku PFIQ-7 ztratily statistickou vyznamnost (Tabuka 14).
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Tabulka 13: Sociodemograficka, klinicka a laboratorni charakteristika Zen s idiopatickymi
zaneétlivymi myopatiemi a zdravé kontrolni skupiny

1IZM ZK

Parametry p-hodnota

(n=61) (n=61)
Sociodemografické charakteristiky
Vek, roky 55,0 (40,0-63,3) 55,0 (40,0-63,3) p>0,9999
V partnerském vztahu, n (%) 44 (72) 51(82) p=0,1975
Vzdélani (zakladni/stfredni/vysokoskolské), n (%) 6 (10)/36 (59)/19 (31) 1(2)/41 (67)/19 (31) p=0,1431
Sexualni a gynekologicka anamnéza
Menopauza, n (%) 35(57) 36 (59) p=0,8560
Operace v oblasti panve, n (%) 15 (24) 8(13) p=0,1058
Sexualni aktivita, n (%) 34 (56) 43 (70) p=0,0630
VAS: dtilezitost sexualniho zivota 6,0 (4,5-8,5) 7,0 (4,8-8,0) p=0,7905
Klinické charakteristiky
Délka trvani onemocnéni, roky 5,2 (2,3-10,3) -
Podtyp IZM: PM/DM/IMNM/IBM, n (%) 26 (43)/29 (47)/5 (8)/1 (2) -
MMT-8 67,0 (57,0-72,0) -
Symptomy asociované s IZM: SS/KV/RM/RAF 40 (65)/14 (23)/13 (21)/16 (26) -
A/ILD/KP/D, n (%) 4 (7)/24 (39)/2 (3)/11 (18) -
PROs (skore od nejhorsi po nejlepsi hodnoty)
FIS: tnava (160-0) 49,5 (30,5-72,8) 29,0 (11,8-43,0) p<0,0001
MAF: tinava (50-1) 25,8 (15,7-34,7) 15,0 (9,3-22,5) p<0,0001
BDI-II: deprese (63-0) 10,0 (5,0-17,0) 5,0 (2,0-9,3) p=0,0005
HAP-AAS: fyzicka zdatnost (0-94) 57,0 (38,5-74,0) 80,0 (74,0-89,0) p<0,0001
HAQ: funkéni schopnost (3-0) 0,8 (0,1-1,5) 0,0 (0,0-0,0) p<0,0001
SF-36 PCS: kvalita zivota (16,6-57,9) 30,1 (24,1-42,7) 52,9 (40,9-57,3) p<0,0001
SF-36 MCS: kvalita zivota (5,5-63,6) 45,7 (34,6-54,5) 49,8 (43,4-55,7) p=0,0473

Laboratorni charakteristiky

Kreatinkinaza, pkat/l 2,4 (1,0-7,9) -
Laktatdehydrogendza, pkat/l 4,0 (3,4-5,8) -
C-reaktivni protein, mg/1 3,03 (1,25-6,30) -
Autoprotilatky: séronegativni, n (%) 7(11)

ANA/Mi-2/TIF1/MDAS
SAE/NXP2/SRP/Jo-1/PM-Scl
snRNP/Ku/Ro/OJ/EJ/anti-HMGCR, n (%)

31 (50)2 3)/3 (5)/1 (2)

1 2)/1 (2)/2 (3)/21 (34)/7 (11)
2. (3)/3 (5)/16 (26)/1 (2)/1 (2)/2 (3)

Soucasna medikace

Ekvivalentni davka prednisonu, mg/den
GK/MTX/CFA/AZA
CSA/LEF/MMF/SAS
HQ/TAC/RTX/IVIg, n (%)

50 (2,1-11,3)
50 (81)/22 (36)/4 (7)/6 (10)
11 (18)/0 (0)/2 (3)/0 (0)
3(5)/2(3)3(5)23)

Zkratky: Data jsou prezentovana jako median (mezikvartilové rozpéti), pokud neni uvedeno jinak. Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05)
jsou vyznaceny tucné. IZM, idiopatické zanétlivé myopatie; ZK, zdravé kontroly; PM, polymyozitida, DM, dermatomyozitida, IMNM,
imunitné zprostiedkovana nekrotizujici myopatie; IBM, myozitida s inkluznimi télisky; VAS, vizualni analogova skala; MMT-8, manualni
svalovy test osmi svalovych skupin; SS, svalova slabost; KV, kozni vyrazka; RM, ruce mechanika; RAF, Raynaudiv fenomnén; A, artritida;
ILD, intersticialni plicni postizeni; KP, kardialni postizeni; D, dysfagie; FIS, Fatigue Impact Scale; MAF, Multidimensional Assessment of
Fatigue; BDI-II, Beck's Depression Inventory-1I; HAP-AAS, Human Activity Profile Adjusted Activity Score; HAQ, Health Assessment
Questionnaire; SF-36 PCS, Medical outcomes study Short Form 36 — fyzicka slozka; SF-36 MCS, Medical outcomes study Short Form 36
— mentalni slozka; ANA, antinuklearni protilatky; Mi-2, protilatky proti jaderné helikaze 218/ 240 kDa; TIF1, protilatky proti TIF1
(transkripcni intermedialni faktor-1); MDAS, protilatky proti CADM-140 (melanoma differentiation-associated gene 5 autoantibody); SAE,
protilatky proti SUMO1 (small ubiquitin-like activating enzyme); NXP2, protilatky proti NXP2 (nuclear matrix protein); protilatky proti
SRP (anti-signal recognition particles); Jo-1, protilatky proti histidyl-tRNA syntetaze; PM-Scl, protilatky proti Pm-Scl (anti-core complex
11-16 proteins); snRNP, protilatky proti malym nuklearnim ribonukleoproteiniim; Ku, protilatky proti Ku (nuklearni podjednotka DNA-
protein kinazy)); Ro, protilatky proti Ro (52/60 kDa, cytoplazmatickda RNA a asociované peptidy); OJ, protilatky proti OJ (anti-isoleucyl-
tRNA synthetase); EJ, protilatka proti EJ (anti-glycyl-tRNA synthetase); HMGCR, protilatka proti 3-hydroxy-3-metylglutaryl koenzym A
reduktaze; GK, glukokortikoidy; MTX, metotrexat; CFA, cyklofosfamid; AZA, azathioprin; LEF, leflunomid; MMF, mykofenolat mofetil;
SAS, sulfasalazin; HQ, hydroxychlorochin; TAC, takrolimus; RTX, rituximab; IVIg, intraven6zni imunoglobuliny.
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Obrazek 11: Sexudlni funkce a funkce panevniho dna u Zen idiopatickymi zanétlivymi
myopatiemi v porovnani se zdravou kontrolni skupinou. * p < 0,05; ** p < 0,01*** p < 0,001.
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Data v grafech jsou zobrazena jako primeér (sloupce) a standardni chyba priiméru
(tycinky). (A) Signifikantné nizsi (horsi sexualni funkce) dosazena skorve v dotazniku FSFI u Zen
s IZM v porovnani se ZK v celkovém skore a v doméndch: touha, vzruseni, lubrikace,
spokojenost a bolest. Rozdil v doménée orgasmus nedosahl statistické signifikance. (B)
Signifikantné nizsi (horsi sexualni funkce) dosazenda skore v dotazniku SFQ-28 u Zen s IZM
v porovnani se ZK v doméndch bolest, poteseni a partnersky vztah. Rozdily v doménach: touha,
fyzické vzruseni — pocit, fyzické vzruseni — lubrikace, kognitivni vzruseni a orgasmus nedosahly
hladiny statistické vyznamnosti. Pocet respondentek v dotazniku SFQ-28 byl 36 pacientek s IZM
a 44 zdravych zZen. (C) Signifikantné nizsi (horsi sexualni funkce) dosazené celkové skore
dotazniku BISF-W u Zen s IZM v porovnani se ZK a v doméndch: vzruSeni, frekvence sexualni
aktivity, receptivita/iniciace, potéseni/orgasmus a spokojenost ve vztahu. Rozdily v doméné
., sexualni myslenky/touha* a ,,problémy ovliviijici sexudlni funkce* nedosahly statistické
signifikance. (D) Signifikantné nizsi (horsi kvalita sexudlniho Zivota) dosazena skore
v dotazniku SQoL-F u zen s IZM v porovnani se ZK. (E) Signifikantné vyssi (horsi funkce
panevniho dna) dosazend skore v dotazniku PFIQ-7 u Zen s IZM v porovnani se ZK v celkovém
skore a doméné ,, moceni/mocovy mechyr“. Rozdily v doméndch ,, stolice/konecnik” a

3

,panev/pochva“ nedosahly statistické vyznamnosti. (F) Signifikantné vyssi (vétsi dopad
dysfunkce panevniho dna na sexualni funkce) dosazena skore v dotazniku PISQ-12 u zen s IZM

v porovnani se ZK.

Kromé toho jsme jesté¢ analyzovali podskupinu Zen v reprodukénim véku, protoZe
celkem 35 pacientek s [ZM a 36 zdravych kontrol byly Zzeny po menopauze. Do této dodatecné
subanalyzy jsme tedy zahrnuli 26 zen s [ZM (primérny vék = SD: 42,2 + 12,2 let) a 25 zdravych
kontrol (primérmy veék + SD: 46,4 + 15,8 let). Vysledky této subanalyzy jsou prezentovany
v Tabulce 15. Signifikantné horsi skore byla dosazena v celkovych skoére dotaznikt FSFI,
BISF-W, SQoL-F a PISQ-12. Vysledky v jednotlivych doménach a dotazniku PFIQ-7

nedosahly statistické signifikance.

Dale jsme provedly subanalyzu pacientek s PM a DM, av§ak zadné signifikantni rozdily
v dotaznicich hodnoticich sexualni funkce a funkce PD jsme nenalezli. Stejné tak jsme kohortu
zen s IZM rozdélili na pacientky s Casnou (<3 roky trvani onemocnéni) a etablovanou
diagndézou (>3 roky trvani onemocnéni) a sledovaly rozdily v sexudlnich funkcich a funkcich
PD. Ani v této subanalyze nebyly nalezeny Zadné signifikantni vysledky. Data pro tyto

dodate¢né analyzy nejsou v ramci této prace prezentovany.
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Tabulka 14: Sexudlni funkce a funkce panevniho dna u kohorty sexudlné aktivnich Zen
s idiopatickymi zanétlivymi myopatiemi a zdravych kontrol

) o o SA IZM SA ZK

Parametry (skore od nejhorsiho po nejlepsi) (n=33) (n=43) p-hodnota
FSFI celkem (2-36) 24,4 (19,7-32,5) 31,3 (27,4-32,6) p=0,028
FSFI touha (1,2-6) 3,6 (2,7-4,2) 3,6 (3,6-4,8) p=0,062
FSFI vzruseni (0-6) 4,2 (3,6-5,6) 5,1 (4,5-5,7) p=0,025
FSFI lubrikace (0-6) 5,7 (3,9-6,0) 5,7 (5,1-6,0) p=0,312
FSFI orgasmus (0-6) 5,2 (3,4-6,0) 5,7 (5,1-6,0) p=0,763
FSFI spokojenost (0,8-6) 4,4 (3,6-6,0) 5,6 (4,4-6,0) p=0,038
FSFI bolest (0-6) 5,2 (3,2-6,0) 6,0 (5,2-6,0) p=0,002
BISF-W celkem (-16-75) 29,8 (20,5-37,5) 39,5 (33,3-46,2) p=0,001
BISF-W sexualni myslenky/touha (0-12) 3,8 (2,9-6,2) 5,9 (3,7-7,0) p=0,088
BISF-W vzruseni (0-12) 6,1 (5,1-7,8) 8,3 (6,3-9,8) p=0,005
BISF-W frekvence sexualni aktivity (0-12) 3,0 (1,5-5,0) 4,5 (3,0-5,6) p=0,022
BISF-W receptivita/iniciace (0-15) 9,0 (0,0-9,0) 10,0 (8,5-11,0) p=0,125
BISF-W potéseni/orgasmus (0-12) 5,0 (3,0-5,5) 5,8 (4,6-7,0) p=0,075
BISF-W spokojenost ve vztahu (0-12) 8,0 (6,0-9,0) 9,0 (8,0-11,0) p=0,011
BISF-W problémy ovliviujici sexualni funkci (16-0) 5,3 (4,0-6,9) 3,6 (2,5-6,0) p=0,011
SFQ28 touha (5-31) 18,0 (13,3-20,0) 19,0 (17,0-22,0) p=0,042
SFQ28 fyzické vzruseni - pocit (4-20) 9,5 (7,0-11,0) 12,0 (9,0-14,3) p=0,082
SFQ28 fyzické vzruseni - lubrikace (2-10) 6,0 (4,0-8,0) 7,0 (5,0-9,0) p=0,112
SFQ28 kognitivni vzruseni (2-10) 6,0 (4,3-7,0) 6,0 (5,0-7,3) p=0,235
SFQ28 orgasmus (1-15) 11,0 (8,0-13,0) 12,0 (9,8-13,0) p=0,279
SFQ28 bolest (2-15) 12,0 (10,0-15,0) 15,0 (13,0-15,0) p=0,004
SFQ28 poté&seni (6-30) 19,0 (14,3-24,3) 23,0 (19,0-25,0) p=0,027
SFQ28 partnersky vztah (2-10) 9,0 (8,0-10,0) 10,0 (9,0-10,0) p=0,012
SQoL-F (0-100) 78,3 (47,2-89,4) 93,3 (81,1-96,7) p=0,001
PISQ-12 (48-0) 11,0 (8,0-14,8) 7,0 (5,0-12,0) p<0,0001
PFIQ-7 celkem (300-0) 23,5+485 79+133 p=0,471
PFIQ-7 mocovy méchyt/moceni (100-0) 11,0+19,2 38+74 p=0,128
PFIQ-7 stolice/kone¢nik (100-0) 7,4 +18,8 2,9+7.1 p=0,831
PFIQ-7 pochva/panev (100-0) 5,2+14,7 1,2+33 p=0,749

Zkratky: Data jsou prezentovana jako medidn (mezikvartilové rozpéti) nebo aritmeticky primér + smérodatna odchylka. Statisticky
vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou vyznaceny tu¢né. Pocet respondentek pro dotaznik SFQ-28 byl 21 Zen s IZM a 27 zdravych zen; [ZM,
idiopatické zanétlivé myopatie; ZK, zdravé kontroly; SA, sexualni aktivita; FSFI, Female Sexual Function Index; BISF-W, Brief Index of
Sexual Function for Women; SFQ-28; Sexual Function Questionnaire; SQoL-F, Sexual Quality of Life - Female; PISQ-12, Pelvic Organ
Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire short form; PFIQ-7, Pelvic Floor Impact Questionnaire — short form 7.

V ramci bivariacni analyzy jsme pozorovali signifikantni korelace hor$i sexudlni
funkce/dysfunkce PD s vétsi svalovou slabosti nékterych sval (m.gluteus maximus, m. gluteus
medius, m.illiopsoas), s vétsim funkénim omezenim (HAQ), vyraznéjsi tinavou (FIS, MAF),
snizenou fyzickou zdatnosti (HAP), zdvaznéjSimi depresemi (BDI-II) a zhorSenou celkovou
kvalitou zivota (SF-36). Naopak délka trvani onemocnéni, hladiny markerii svalového
poskozeni (CK, LD, myoglobinu) a parametry zanétlivé aktivity onemocnéni (CRP, FW)
nekorelovaly s parametry sexualni funkce/funkce PD. Vysledky vybranych korelaci jsou
uvedeny v Tabulce 16 a Tabulce 17.
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Tabulka 15: Sexualni funkce a funkce panevniho dna u kohorty premenopauzalnich zen s IZM

a zdravych kontrol

IZM premenopauzalni

ZK premenopauzalni

Parametry (skoére od nejhorsiho po nejlepsi) (n=26) (n=25) p-hodnota
FSFI celkem (2-36) 10,0 (2,9-19,5) 31,3 (26,5-32,8) p<0,0001
FSFTI touha (1,2-6) 3,6 (2,4-4,4) 3,6 (3,0-4,8) p=0,296
FSFI vzruseni (0-6) 3,9 (1,9-5,5) 5,2 (4,2-5,7) p=0,082
FSFT lubrikace (0-6) 5,7 (2,4-6,0) 6,0 (5,3-6,0) p=0,339
FSFI orgasmus (0-6) 4,4 (2,2-6,0) 4,8 (3,9-6,0) p=0,335
FSFI spokojenost (0,8-6) 4,0 (1,5-5,7) 5,2 (3,5-6,0) p=0,070
FSFI bolest (0-6) 5,4 (2,1-6,0) 6,0 (4,8-6,0) p=0,161
BISF-W celkem (-16-75) 29,9 (11,8-39,1) 41,3 (28,3-47,3) p=0,047
BISF-W sexualni myslenky/touha (0-12) 5,2 (2,8-7,1) 6,0 (2,9-7,2) p=0,474
BISF-W vzruseni (0-12) 6,4 (1,7-8,3) 8,3 (5,9-10,0) p=0,114
BISF-W frekvence sexualni aktivity (0-12) 2,8 (1,1-5,2) 4,5 (2,1-5,5) p=0,371
BISF-W receptivita/iniciace (0-15) 8,0 (4,0-10,8) 10,0 (6,0-11,0) p=0,202
BISF-W potéseni/orgasmus (0-12) 4,3 (2,1-6,5) 6,0 (3,6-7,7) p=0,185
BISF-W spokojenost ve vztahu (0-12) 7,5 (4,0-9,0) 10,0 (8,0-11,0) p=0,021
BISF-W problémy ovliviujici sexualni funkei (16-0) 4,5 (2,0-6,5) 2,5(1,8-4,3) p=0,081
SFQ28 touha (5-31) 20,0 (13,5-21,5) 19,0 (17,0-22,0) p=0,610
SFQ28 fyzické vzruseni - pocit (4-20) 10,0 (8,0-14,5) 14,0 (9,0-15,0) p=0,312
SFQ28 fyzické vzruseni - lubrikace (2-10) 7,0 (5,0-9,0) 8,0 (5,0-9,0) p=0,643
SFQ28 kognitivni vzruseni (2-10) 6,0 (4,5-7,5) 7,0 (5,0-8,0) p=0,544
SFQ28 orgasmus (1-15) 11,0 (8,5-13,5) 12,0 (9,0-13,0) p=0,798
SFQ28 bolest (2-15) 15,0 (12,0-15,0) 15,0 (13,0-15,0) p=0,394
SFQ28 potéseni (6-30) 20,0 (14,5-26,0) 23,0 (17,0-26,0) p=0,405
SFQ28 partnersky vztah (2-10) 9,0 (8,0-10,0) 10,0 (10,0-10,0) p=0,047
SQoL-F (0-100) 73,3 (40,0-85,6) 93,3 (80,0-97,8) p=0,0006
PISQ-12 (48-0) 11,0 (7,0-15,0) 6,0 (4,5-11,5) p=0,013
PFIQ-7 celkem (300-0) 13,2 +£28,7 89+154 p=0,955
PFIQ-7 mocovy méchyt/moceni (100-0) 6,8 £13,7 3,3+7,1 p=0,292
PFIQ-7 stolice/kone¢nik (100-0) 4,4+12,3 1,4+3,5 p=0,666
PFIQ-7 pochva/panev (100-0) 2,0+6,6 8,9+154 p=0,955

Zkratky: Data jsou prezentovana jako medidn (mezikvartilové rozpéti) nebo aritmeticky pruimér + smérodatnad odchylka. Statisticky
vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou vyznaeny tuéné. Pocet respondentek pro dotaznik SFQ-28 byl 21 Zen s [ZM a 27 zdravych kontrol; IZM,
idiopatické zanétlivé myopatie; ZK, zdravé kontroly; FSFI, Female Sexual Function Index; BISF-W, Brief Index of Sexual Function for
Women; SFQ-28; Sexual Function Questionnaire; SQoL-F, Sexual Quality of Life - Female; PISQ-12, Pelvic Organ Prolapse/Urinary
Incontinence Sexual Questionnaire short form; PFIQ-7, Pelvic Floor Impact Questionnaire — short form 7.

Tabulka 16: Bivariacni vztahy sexualni funkce a funkce panevniho dna (FSFI a BISF-W)
s vybranymi klinickymi a laboratornimi parametry u Zen s idiopatickymi zanétlivymi
myopatiemi hodnoceny pomoci Spearmanova korelacniho koeficientu (str. 89)

Zkratky k tabulce 16: Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou vyznaceny tucné. IZM, idiopatické
zanétlivé myopatie; CK, kreatinkinaza; LD, laktatdehydrogenaza; Mb, myoglobin; CRP, C-reaktivni
protein; FW, rychlost sedimentace erytrocytti; MMT-8, manudlni svalovy test osmi svalovych skupin;
g.max, musculus gluteus maximus; g.med, musculus gluteus medius; iliopsoas, musculus iliopsoas; FIS,
Fatigue Impact Scale; MAF, Multidimensional Assessment of Fatigue; BDI-II, Beck’s Depression
Inventory-1I; HAP-AAS, Human Activity Profile Adjusted Activity Score; HAQ, Health Assessment
Questionnaire; SF-36 PCS, Medical outcomes study Short Form 36 — fyzicka slozka; SF-36 MCS,
Medical outcomes study Short Form 36 — mentalni slozka; FSFI, Female Sexual Function Index; BISF-
W, Brief Index of Sexual Function for Women; D1, sexualni myslenky/touha; D2, vzruseni; D3,
frekvence sexualni aktivity; D4, receptivita/iniciace; D5, potéSeni/orgasmus; D6, spokojenost ve vztahu;
D7, problémy ovlivilujici sexualni funkeci.
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Zkratky k tabulce 17: Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou vyznaceny tu¢né; CK,
kreatinkinaza; LD, laktdtdehydrogendza; Mb, myoglobin; CRP, C-reaktivni protein; FW, rychlost
sedimentace erytrocytt; MMT-8, manualni svalovy test osmi svalovych skupin; g.max, musculus
gluteus maximus; g.med, musculus gluteus medius; iliopsoas, musculus iliopsoas; FIS, Fatigue Impact
Scale; MAF, Multidimensional Assessment of Fatigue; BDI-II, Beck’s Depression Inventory-1I; HAP-
AAS, Human Activity Profile Adjusted Activity Score; HAQ, Health Assessment Questionnaire; SF-36
PCS, Medical outcomes study Short Form 36 — fyzicka slozka; SF-36 MCS, Medical outcomes study
Short Form 36 — mentalni slozka; SFQ-28; Sexual Function Questionnaire; VP, vzruseni-pocit; VL,
vzruSeni-lubrikace; KV, kognitivni vzruseni; SQoL-F, Sexual Quality of Life - Female; PISQ-12, Pelvic
organ prolapse/urinary Incontinence Sexual Questionnaire short form; PFIQ-7, Pelvic Floor Impact
Questionnaire — short form 7.

Multivariacni regresni analyza ukdzala, ze funkéni omezeni, fyzické zdatnost a fyzicka
1 mentalni slozka celkové kvality zivota mohou byt dobrymi prediktory sexudlni dysfunkce a

dysfunkce PD u Zen s IZM. Vysledky multivariacni analyzy jsou prezentovany v Tabulce 18.

Tabulka 18: Multivariacni regresni analyza predikujici sexualni dysfunkci a dysfunkci PD u
Zen s idiopatickymi zanétlivymi myopatiemi

B (95% CI) Stand. B p Adjustované R? p*
FSFI
Celkovy model 0,134 0,022
SF-36 PCS 0,280 (-0,021; 0,581) 0,152 0,067
MMT-8 gluteus maximus 0,719 (-0,714; 2,151) -0,126 0,318
BDI-II -0,153 (-0,512; 0,206) 0,278 0,395
BISF-W
Celkovy model 0,121 0,013
SF-36 emo¢ni fungovani 0,129 (0,000; 0,258) 0,200 0,049
SF-36 PCS 0,290 (-0,106; 0,686) 0,274 0,148
SQoL-F
Celkovy model 0,177 0,003
SF-36 MCS 0,614 (0,148; 1,080) 0,217 0,011
SF-36 PCS 0,422 (-0,094; 0,938) 0,349 0,107
PISQ-12
Celkovy model 0,123 0,011
HAQ 2,547 (0,103; 4,991) 0,077 0,041
FIS psychosocialni funkce 0,023 (-0,075; 0,122) 0,340 0,639
PFIQ-7
Celkovy model 0,127 0,008
HAP-AAS -0,661 (-1,218; -0,105) -0,303 0,021
SF-36 MCS -0,630 (-1,485; 0,225) -0,188 0,146

Zkratky: Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou vyznaceny tucné. B, regresni koeficient beta; stand. B, standardizovany regresni
koeficient beta; CI, konfidenéni interval; p, p-hodnota prediktoru v modelu; adjustované R?, R-square adjustované pro pocet prediktorti
ction for
Women; SQoL-F, Sexual Quality of Life — Female; PISQ-12, Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire short
4 slozka;
, Human
Activity Profile Adjusted Activity Score; MMT-8, manualni svalovy test osmi svalovych skupin; HAQ, Health Assessment

v modelu; p*, p-hodnota pro celkovy model; FSFI, Female Sexual Function Index; BISF-W, Brief Index of Sexual Fun

form; PFIQ-7, Pelvic Floor Impact Questionnaire — short form 7; SF-36 PCS, Medical outcomes study Short Form 36 — fyzick
SF-36 MCS, Medical outcomes study Short Form 36 — mentalni slozka; BDI-II, Beck’s Depression Inventory-1I; HAP-AAS

Questionnaire; FIS, Fatigue Impact Scale.
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5.4 Vysledky prifezové studie u muza s [ZM

K vyplnéni baterie dotaznikd bylo osloveno 15 muzii s IZM, z nichz 11 dotazniky
kompletné vyplnilo. Ctyfi pacienti vyplnéni dotaznik odmitli, z ¢ehoz dva se nechtéli u¢astnit
zaddného vyzkumného projektu a dva nechtéli odpovidat na intimni otazky. VSechny dotazniky
se vratily kompletné vyplnéné a mohly byt zafazeny do hodnoceni. Zékladni
sociodemografické, klinické a laboratorni udaje véetné¢ farmakoterapie pro kohortu 11 muzi s
IZM jsou uvedeny v Tabulce 19. V porovnani rozdili mezi skupinami (muzi s [ZM a ZK)
nebyly nalezeny zadné signifikantni rozdily v sociodemografickych a sexualnich parametrech.
Statisticky vyznamné rozdily byly pozorovany v hodnoceni miry unavy, deprese, pohybové
zdatnosti, funkéniho omezeni a kvality zivota, kdy muzi s IZM dosahovaly vyznamné horSich

skore oproti zdravym kontrolam (Tabulka 19).

Pti porovnani rozdilti mezi dvéma skupinami (muzi s IZM a ZK) jsme zjistili statisticky
vyznamn¢ horsi skore, tzn. horsi sexualni funkce, u pacientt s IZM oproti zdravé kontrolni
skupiné v n€kterych doménéch dotaznikii hodnoticich sexualni funkce, nizsi kvalitu sexualniho
zivota a horsi funkci panevniho dna (v celkovém skore a v doméné ,,moceni/mocovy méchyi*)
(Obrazek 12). Podle cut-off skore dotazniku IIEF byla prevalence erektilni dysfunkce u muzt
s [ZM 64 % (vs. 9 % u ZK). Vysledky statistické analyzy jsou graficky zobrazeny na Obrazku
12. Konkrétni numerické hodnoty jsou dostupné v dodatkovém materidlu naseho jiz dtive
publikovaného manuskriptu (176) a nejsou prezentovany ve formé prehledové tabulky v ramci

této prace kvili duplicitnimu zobrazeni vysledkli a obsahovym limitacim této prace.

V bivaria¢ni analyze vyznamné korelovaly hor$i sexudlni funkce a dysfunkce PD se
IT) a zhorSenou celkovou kvalitou Zivota (SF-36). Vysledky vybranych korelaci jsou
prezentovany v Tabulce 20. Vzhledem k malému vzorku pacientt s [ZM (n=11) nebyly
vysledky multivariaéni analyzy povazovany za spolehlivé a platné, a proto nejsou v rdmeci této

prace prezentovany.
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Tabulka 19: Sociodemograficka, klinicka a laboratorni charakteristika muzii s IZM a zdravé

kontrolni skupiny
1ZM ZK
Parametry p-hodnota
(n=11) (n=11)
Sociodemografické charakteristiky
Vek, roky 47,0 (41,8-54,8) 47,0 (41,8-54,8) p>0,9999
V partnerském vztahu, n (%) 9 (82) 10 (91) p=0,5344
Vzdélani (zakladni/stredni/vysokoskolské), n (%) 1.(9)/8 (73)/2 (18) 0 (0)/7 (64)/4 (34) p=0,4204
Sexualni anamnéza
Sexualni aktivita, n (%) 9(82) 11 (100) p=0,1380
Farmakoterapie na podporu erekce, n (%) 2 (18) 1(9) p=0,5344
VAS: dtilezitost sexualniho zivota 6,0 (1,0-8,0) 7,5 (5,0-9,0) p=0,3748
Klinické charakteristiky
Délka trvani onemocnéni, roky 3,8 (1,1-4,8) -
Podtyp 1ZM: PM/DM/IMNM/IBM, n (%) 6 (55)/2 (18)/2 (18)/1 (9) -
MMT-8 77,0 (57,0-79,5) -
Symptomy asociované s [ZM: SS/KV/RM/RAF 8 (73)/0 (0)/3 (27)/5 (46) -
A/ILD/KP/D, n (%) 1 (9)/6 (55)/0 (0)/4 (36) -
PROs (skore od nejhorsi po nejlepsi hodnotu)
FIS: tinava (160-0) 55,0 (30,0-78,0) 14,0 (5,0-33,0) p=0,0150
MAF: Ginava (50-1) 28,0 (20,3-37,1) 16,8 (8,7-17,3) p=0,0071
BDI-II: deprese (63-0) 14,0 (7,0-17,0) 1,0 (0,0-3,0) p=0,0020
HAP-AAS: fyzicka zdatnost (0-94) 61,0 (51,0-80,0) 84,0 (79,0-94,0) p=0,0012
HAQ: funkéni schopnost (3-0) 1,0 (0,1-1,6) 0,0 (0,0-0,0) p=0,0164
SF-36 PCS: kvalita zivota (16,6-57,9) 30,6 (22,2-45,2) 49,3 (40,0-53,2) p=0,0071
SF-36 MCS: kvalita zivota (5,5-63,6) 46,6 (37,5-51,8) 56,6 (54,1-60,4) p=0,0256
Laboratorni charakteristiky
Kreatinkinaza, pkat/l 3,8(1,9-7,2) -
Laktatdehydrogenaza, pkat/l 3,8(2,9-5,3) -
C-reaktivni protein, mg/1 4,1 (0,9-6,7) -
Autoprotilatky: séronegativni, n (%) 327 -
ANA/Mi-2/TIF1/MDAS5 5 (46)/1 (9)/0 (0)/0 (0) -
SAE/NXP2/SRP/Jo-1/PM-Scl 0 (0)/0 (0)/1 (9)/2 (18)/1 (9) -
snRNP/Ku/Ro/OJ/EJ/anti-HMGCR, n (%) 0 (0)/0 (0)/4 (36)/0 (0)/0 (0)/0 (0) -
Soucasna medikace
Ekvivalentni davka prednisonu, mg/den 10,0 (5,0-20,0) -
GK/MTX/CFA/AZA 9 (82)/1 (9)/3 (27)/2 (18) -
CSA/LEF/MMF/SAS 2 (18)/0 (0)/0 (0)/0 (0) -
HQ/TAC/RTX/IVIg, n (%) 0 (0)/0 (0)/0 (0)/0 (0) -

Zkratky: Data jsou prezentovana jako median (mezikvartilové rozpéti), pokud neni uvedeno jinak. Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05)
jsou vyznaceny tuéné. 1ZM, idiopatické zanétlivé myopatie; ZK, zdravé kontroly; PM, polymyozitida, DM, dermatomyozitida, IMNM,
imunitn€ zprostiedkovana nekrotizujici myopatie; IBM, myozitida s inkluznimi télisky; VAS, vizualni analogova skala; MMT-8, manualni
svalovy test osmi svalovych skupin; SS, svalova slabost; KV, kozni vyrazka; RM, ruce mechanika; RAF, Raynaudtv fenomnén; A, artritida;
ILD, intersticialni plicni postizeni; KP, kardialni postizeni; D, dysfagie; FIS, Fatigue Impact Scale; MAF, Multidimensional Assessment of
Fatigue; BDI-II, Beck's Depression Inventory-1I; HAP-AAS, Human Activity Profile Adjusted Activity Score; HAQ, Health Assessment
Questionnaire; SF-36 PCS, Medical outcomes study Short Form 36 — fyzicka slozka; SF-36 MCS, Medical outcomes study Short Form 36
— mentalni slozka; ANA, antinuklearni protilatky; Mi-2, protilatky proti jaderné helikaze 218/ 240 kDa; TIF1, protilatky proti TIF1
(transkripéni intermedialni faktor-1); MDAS, protilatky proti CADM-140 (melanoma differentiation-associated gene 5 autoantibody); SAE,
protilatky proti SUMO1 (small ubiquitin-like activating enzyme); NXP2, protilatky proti NXP2 (nuclear matrix protein); protilatky proti
SRP (anti-signal recognition particles); Jo-1, protilatky proti histidyl-tRNA syntetaze; PM-Scl, protilatky proti Pm-Scl (anti-core complex
11-16 proteins); snRNP, protilatky proti malym nuklearnim ribonukleoproteintim; Ku, protilatky proti Ku (nuklearni podjednotka DNA-
protein kinazy)); Ro, protilatky proti Ro (52/60 kDa, cytoplazmatickd RNA a asociované peptidy); OJ, protilatky proti OJ (anti-isoleucyl-
tRNA synthetase); EJ, protilatka proti EJ (anti-glycyl-tRNA synthetase); HMGCR, protilatka proti 3-hydroxy-3-metylglutaryl koenzym A
reduktaze; GK, glukokortikoidy; MTX, metotrexat; CFA, cyklofosfamid; AZA, azathioprin; LEF, leflunomid; MMF, mykofenolat mofetil;
SAS, sulfasalazin; HQ, hydroxychlorochin; TAC, takrolimus; RTX, rituximab; IVIg, intraven6zni imunoglobuliny.
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Obrazek 12: Sexualni funkce a funkce panevniho dna u muzu s idiopatickymi zanétlivymi
myopatiemi v porovnani se zdravou kontrolni skupinou. * p < 0,05; ** p < 0,01*** p < 0,001.
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Data v grafech jsou zobrazena jako primer (sloupce) a standardni chyba priiméru (tycinky).
(A) Signifikantné nizsi (horsi sexudlni funkce) dosazena skore v dotazniku IIEF u muzu s IZM
v porovnani se ZK v doméné ,,erektilni funkce* a ,, celkova spokojenost“. (B) Signifikantné
nizsi (horsi sexualni funkce) dosazena skore v dotazniku MSHQ u muzu s IZM v porovnani se
ZK v doménach ,,ejakulace* a ,,sexualni spokojenost*. (C) Signifikantné nizsi (lepsi funkce
PD) skore dosazena v dotazniku PFIQ-7 v celkovém skore a doméné ,, moceni/mocovy méchyr“
u muzi s IZM v porovnani se ZK. (D) Signifikantné nizsi (horsi kvalita sexudlniho Zivota)

dosazend skore v dotazniku SQoL-M u muzii s IZM v porovnani se ZK.
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Zkratky k tabulce 20: Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou vyznaceny tucn¢; CK,
kreatinkinaza; LD, laktatdehydrogenaza, Mb, myoglobin; CRP, C-reaktivni protein, FW, rychlost
sedimentace erytrocytt; MMT-8, manualni svalovy test osmi svalovych skupin; g.max, musculus
gluteus maximus; g.med, musculus gluteus medius; iliopsoas, musculus iliopsoas; FIS, Fatigue Impact
Scale; MAF, Multidimensional Assessment of Fatigue; BDI-II, Beck’s Depression Inventory-1I; HAP-
AAS, Human Activity Profile Adjusted Activity Score; SF-36 PCS, Medical outcomes study Short Form
36 — fyzicka slozka; SF-36 MCS, Medical outcomes study Short Form 36 — mentalni slozka; IIEF,
International Index of Erectile Function; EF, erektilni funkce; OF, orgasmické funkce; ST, sexudlni
touha; SPS, spokojenost s pohlavnim stykem; CS, celkova spokojenost; MSHQ, Male Sexual Health
Questionnaire; EF, erektilni funkce; Ej, ejakulace; SS, sexualni spokojenost; SQoL-M, Sexual Quality
of Life— Male; PFIQ-7, Pelvic Floor Impact Questionnaire — short form 7.

5.5 Vysledky pilotniho interven¢niho projektu

Z 90 pacientek se SSc a 61 pacientek s [ZM splnilo vstupni kritéria pro osloveni do
intervencniho programu 36 zen se SSc a 14 Zen s IZM (tj. musely spliovat kritérium sexualni
dysfunkce a musely byt v dob¢ intervence sexualni aktivni). Z 36 Zen se SSc se interven¢niho
projektu chtélo zucastnit sedm zen se SSc a sedm jich bylo osloveno do kontrolni skupiny.
Jedna pacientka se SSc v IS odstoupila z projektu v pribéhu interven¢niho projektu pro
casovou narocnost programu. Ze 14 Zen s [ZM se chtély intervencniho programu zacastnit dvé
pacientky a dvé byly zatazeny do KS. Celkem bylo tedy 8 pacientek v IS a 8 pacientek v KS.
Kwvili odstoupeni jedné pacientky se SSc z IS, byla ve findlnim hodnoceni vytazena jedna
pacientka se SSc z KS, a to podle kritéria v€ku. Klinicka charakteristika obou skupin (IS a KS)
je zobrazena v Tabulce 21. Primérny vék IS a KS byl témé&f identicky. Numericky népadny
rozdil mezi skupinami jsme pozorovali v poméru pacientek s IcSSc a dcSSc, kdy v IS byl pomér
vyrovnany, kdezto v KS byla vétSina pacientek s dcSSc. To mohlo mit za ndsledek mirn¢ vyssi
skore aktivity onemocnéni (ESSG) v KS, stejné€ jako mirné vyssi kozni skore (mRSS), vyssi
CRP, horsi funkci ruky (CHFS), vétsi postizeni ust (MHISS), signifikantné vyssi sedimentaci
a postiZeni souvisejici se SSc (SHAQ). Navzdory tomu jsme pozorovali statisticky vyznamné
horsi skore u pacientek v IS ve fyzicke sloZce celkove kvality zivota (SF-36 PCS) oproti Zenam
v KS. Kromé toho byl statisticky vyznamny rozdil v subjektivnim hodnoceni dulezitosti
sexualniho zivota (VAS), kdy pacientky v IS povazovali sexudlni aktivitu za velice dulezitou
slozku celkové kvality Zivota, kdeZto pro pacientky v KS nebyla oblast sexualniho zdravi az

tak podstatna.

Vysledky objektivniho hodnoceni funkce svalit PD jsou zobrazeny v Tabulce 22. Za
slabost svalit PD jsme povazovali svalovou silu stupné 0-3, kdy pfi stupni 0 neni patrna Zadna

kontrakce, stupen 1 odpovida palpovatelnému svalovému zaskubu, stupeni 2 predstavuje slabou
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kontrakci a stupen 3 odpovida stiedni kontrakci svalit PD. Pacientky se slabosti svali PD jsou
vyznac¢eny Sedou barvou. U téchto Zen byla terapie zaméfena téz na posileni svala PD
individualné dle vysledki svalového testu, kdy pacientky obdrzely pomticku na posileni svalii
PD (Educator) a instruktaz, jak s pomiickou zachazet v rdmci autoterapie. Vysledky domaciho
cviceni PD byly prubézné konzultovany v radmci supervidované terapie, ve které bylo navazano

na vysledky analytického doméaciho posilovani s pomickou s cilem zapojit PD v kontextu

funk¢né souvisejici segmentti/oblasti téla.

Ve srovnani s pozorovanym zhorSenim v KS v obdobi tydni 0-8 jsme v IS v pritbé¢hu
intervence pozorovali trend (p=0,054) ke zlepSeni v sexudlnich funkcich hodnocenych
celkovym skore dotazniku FSFI. Meziskupinové srovnani u FSFI bylo statisticky vyznamné.
Statisticky vyznamnou zménu v meziskupinovém srovnani jsme zjistili 1 u dotazniku BISF-W
(celkovée skore), ktery téZ hodnoti Zenské sexudlni funkce. Zmény ve smyslu zlepSeni v BISF-
W u IS nedosdhly statistické signifikance, avSak v KS byl patrny trend (p=0,053)
k progresivnimu zhorSovani sexualnich funkci v obdobi tydni 0-8. Zavaznost sexualni
dysfunkce byla u obou skupin na za€atku intervence srovnatelnd. Statisticky vyznamné zmény
na Urovni meziskupinového srovnani jsme pozorovali v parametru funkéni schopnost (HAQ),
avSak vnitroskupinové zmény nedosahly statistické signifikance. Zatimco pacientky v IS se
statisticky vyznamné zlepsily ve fyzické slozce celkové kvality zivota (SF-36 PCS), zistaly
hodnoty v KS nezménény. Zmény v SF-36 PCS na trovni meziskupinového srovnani byly na

hranici statistické signifikance (p*=0,050) (Obrazek 13).

Na Obrazku 14 si dovolujeme prezentovat vysledky dalSich hodnocenych parametr,
které ale nejsou statisticky signifikantni. Ackoliv je nutné tyto vysledky interpretovat velmi
obezfetné, chtéli bychom poukéazat na trendy, které jsme v pribéhu 8tydenni intervence
pozorovali. V hodnoceni kvality sexudlniho Zivota (SQoL-F) sledujeme v priibéhu intervence
trend smérem ke zlepsSeni v IS, kdezto v KS zlstava stav beze zmén. Celkova kvalita Zivota
v oblasti mentdlniho zdravi (SF-36 MCS) se na zacatku intervence mezi skupinami liSila.
Bé&hem programu jsme pozorovali trend smérem ke zlepSeni u IS a trend ve sméru postupného
zhorSovani u KS. Stejné tak byl vyznamny rozdil mezi skupinami pfi vstupnim hodnoceni ve
funkci rukou (CHFS), kdy bylo u pacientek v KS nalezeno vétsi omezeni ve funkci rukou a
behem intervence se nadale mirn€¢ zhorSovaly, kdezto funkce rukou u Zen v IS se v prubéhu
cvi¢eni zlepSovala. Kromé toho jsme pozorovali postupny pokles depresivnich symptomil

(BDI-II) u pacientek v IS v porovnani s KS, kde se mira deprese neménila.
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Tabulka 21: Sociodemograficka, klinicka a laboratorni charakteristika pacientek v intervencni

a kontrolni skupine

Parametry IS (n=8) KS (n=8) p-hodnota
Sociodemografické charakteristiky

Vek, roky 46,5 (39,0-54,3) 46,5 (28,0-55,0) p=0,982
V partnerském vztahu, n (%) 7 (89) 8 (100) p>0,999
Vzdélani (zékladni/stfedni/vysokoskolské), n 0 (0)/4 (50)/4 (50) 0 (0)/6 (75)/2 (25)

(%)

Sexudlni a gynekologickd anamnéza

Menopauza, n (%) 5(62) 5(62) p>0,999
Operace v oblasti panve, n (%) 2 (25) 0(0) p=0,608
VAS: dillezitost sexualniho zivota 8,0 (7,3-8,0) 4,5 (2,3-5,0) p=0,010
Klinické charakteristiky

Délka trvani onemocnéni, roky 4,7(2,7-6,5) 6,2 (5,0-8,7) p=0,167
Podtyp SSc: 1¢SSc/dcSSc, n (%) 3 (50)/3 (50) 1 (16)/5 (83) p=0,546
Podtyp IZM: PM/DM, n (%) 1 (50)/1 (50) 1 (50)/1 (50) p>0,999
ESSG activity index (n=6) 0,5 (0,5-1,0) 1,3 (0,4-3,3) p=0,843
Kozni skére: mRSS (n=6) 2,0 (0,0-14,5) 10,0 (5,5-16,5) p=0,251
SHAQ: postizeni SSc (3-0), (n=6) 0,69 (0,26-1,10) 1,54 (0,94-2,19) p=0,026
Global SHAQ: postizeni SSc (3-0), (n=6) 0,3 (0,11-1,15) 1,12 (0,84-1,87) p=0,064
MITAX (n=2) 0,11 (0,11-0,11) 0,06 (0,02-0,10) p=0,333
MYOACT (n=2) 0,05 (0,03-0,06) (0,04 (0,0-0,08) p>0,999
Symptomy asociované se SSc/IZM: n (%)

ILD/PAH/DJ 3 (38)/1 (12)/2 (25) 4 (50)/2 (25)/0 (0) -
P/RP/RAF 1 (12)/0 (0)/6 (75) 1 (12)/2 (25)/6 (75) -
DU/A/SS/KV 1 (12)/0 (0)/4 (50)/1 (12) 1 (12)/1 (12)/2 (25)/1(12) -
PROs (skore od nejhorsi po nejlepsi hodnotu)

FIS: tnava (160-0) 42,0 (16,8-78,5) 42,5 (23,3-48,8) p>0,999
MAF: tinava (50-1) 35,8 (6,9-38,9) 31,3 (28,0-34,9) p=0,563
BDI-II: deprese (63-0) 10,0 (0,3-22,3) 11,0 (5,7-20,5) p=0,752
HAP-AAS: fyzicka zdatnost (0-94) 69,0 (55,3-76,8) 60 (48,5-69,0) p=0,293
HAQ: funkéni schopnost (3-0) 0,26 (0,00-1,22) 0,88 (0,44-1,74) p=0,219
SF-36 PCS: kvalita zivota (16,6-57,9) 36,5 (27,4-51,8) 52,6 (39,6-57.,9) p=0,049
SF-36 MCS: kvalita Zivota (5,5-63,6) 37,1 (27,4-51,8) 25,8 (21,5-27,2) p=0,161
CHFS: funkce ruky u SSc (90-0), (n=6) 0,0 (0,0-12,3) 12,0 (7,5-30,8) p=0,061
HMISS: postizeni ust uSSc (48-0), (n=6) 18,0 (12,3-26,0) 30,5 (15,3-35,8) p=0,394
Laboratorni charakteristiky

CRP, mg/l 1,7 (0,6-2,8) 3,1(1,3-3,9) p=0,128
FW, mm/h 5,5 (4,3-13,0) 18,5 (11,8-34,0) p<0,033
Soucasna medikace

Ekvivalentni davka prednisonu, mg/den 1,5+1,3 25+1,3 p=0,843
GK/MTX/CFA, n (%) 3 (38)/1 (12)/2 (25)/0 1 (12)/1 (12)/3 (38)/1 -
LEF/RTX, n (%) (0)/1 (12) (12)/1 (12) -

CCB/antiHT/bosentan/epoprostenol, n (%) 1 (12)/0 (0)/0 (0)/0 (0) 3 (38)/3 (38)/1 (12)/1 (12) -

Zkratky: Data jsou prezentovana jako median (mezikvartilové rozpéti) anebo primér + smérodatna odchylka, pokud neni
uvedeno jinak. Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou vyznaceny tu¢né. IS, intervenéni skupina; KS, kontrolni skupina;
VAS, vizualni analogova $kala; SSc, systémova sklerodermie; 1cSSc, kozne limitovana SSc; dcSSc, kozné difuzni SSc; 1ZM,
idiopatiké zanétlivé myopatie; PM, polymyozitida; DM, dermatomyozitida; ESSG, European Scleroderma Study Group; mRSS,
modifikované Rodnanovo kozni skore; SHAQ, Scleroderma Health Assessment Questionnaire — celkové skore; Global SHAQ,
globalni skore; MITAX, Myositis Intention to Treat Activity Index; MYOACT, Myositis Disease Activity Assessment Visual
Analogue Scale; ILD, intersticialni plicni postizeni; PAH, plicni arteridlni hypertenze; DJ, dysmotilita jicnu; P, palpitace; RP,
renalni postizeni; RAF, Raynaudiv fenomén; DU, digitalni ulcerace; A, artritida; SS, svalova slabost; KV, kozni vyrazka; CRP,
C-reaktivni protein; FW, rychlost sedimentace erytrocyti; GK, glukokortikoidy; MTX, metotrexat; CFA, cyklofosfamid; RTX,
rituximab; CCB, blokatory kalciovych kanalt; antiHT, antihypertenziva; FIS, Fatigue Impact Scale; MAF, Multidimensional
Assessment of Fatigue; BDI-II, Beck's Depression Inventory-1I; HAP-AAS, Human Activity Profile Adjusted Activity Score;
HAQ, Health Assessment Questionnaire; SF-36 PCS, Medical outcomes study Short Form 36 — fyzicka slozka; SF-36 MCS,
Medical outcomes study Short Form 36 — mentalni slozka; CHFS, Cochin Hand Function Scale; MHISS, Mouth Handicap in
Systemic Sclerosis.
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Tabulka 22: Vysledky vysetieni funkce panevniho dna dle Skaly PERFECT u pacientek
v intervencni skupiné

Vysetieni panevniho dna vleze na zadech

Pacient P vpravo P vlevo E R F E C T
SSc 1 3 3 5 5 5 ano ano 3/3
SSc 2 5 5 10 10 8 ano ne 3/3
SSc 3 5 5 10 10 10 ano ne 3/3
SSc 4 3 3 8 2 10 ano ne 3/3
SSc 5 4 4 10 7 7 ano ne 3/3
SSc 6 3 3 6 4 4 ano ano 3/3
IZM 1 1 1 0 0 0 ne ano 0/3
1IZM 2 4 4 10 5 5 ano ne 3/3

Vysetieni panevniho dna vsedé

Pacient P vpravo P vlevo E R F E C T
SSc 1 3 3 5 3 5 ano ano 3/3
SSc 2 3 3 5 5 8 ano ne 3/3
SSc 3 5 5 10 10 10 ano ne 3/3
SSc 4 3 3 8 3 10 ano ne 3/3
SSc 5 3 3 10 5 7 ano ne 3/3
SSc 6 2 2 4 2 5 ne ano 3/3
IZM 1 1 1 0 0 0 ne ano 0/3
1ZM 2 1 1 0 0 0 ne ano 0/3

Vysetteni panevniho dna ve stoje

Pacient P vpravo P vlevo E R F E C T
SSc 1 3 3 5 3 5 ano ano 3/3
SSc 2 3 3 10 3 4 ano ne 3/3
SSc 3 5 5 10 10 10 ano ne 3/3
SSc 4 0 0 0 0 0 ne ano 3/3
SSc 5 3 3 10 5 7 ano ne 3/3
SSc 6 2 2 5 2 5 ne ano 3/3
IZM 1 1 1 0 0 0 ne ano 0/3
1IZM 2 1 1 0 0 0 ne ano 0/3

Zkratky: SSc, systémova sklerodermie; IZM, idiopatické zanétlivé myopatie; P, svalova sila hodnocena na stupnici od
0 (zadna svalova sila) do 5 (maximalni svalova sila); E, vydrz hodnocena v sekundach od 0 do 10; R, pocet opakovani
od 0 do 10; F, pocet rychlych kontrakci od 0 do 10; E, elevace perinea; C, kokontrakce jinych svalovych skupin; T,
schopnost provést 3 stresové manévry. Sedou barvou jsou vyzna¢eny pacientky se svalovou slabosti < 3, ktera odpovida
stiedni (3) az zadné (0) kontrakci.

Korelace, které by vysvétlovaly mozné bivaria¢ni vztahy mezi zménami v hodnocenych
parametrech nebo predikovaly, jaké pacientky maji vétSi Sanci se v sexudlnich parametrech
zlepsit, nebyly provedeny kviili nizkému poctu probandi a kombinaci dvou heterogennich

onemocnéni.
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Obrazek 13: Signifikantni zmény pozorované po osmi tydnech specializované fyzioterapeutické
intervence v intervencni a kontrolni skupiné.
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(A) Sexudlni funkce hodnocené pomoci FSFI celkové skore: meziskupinové (p-hodnota*) a
vnitroskupinové (p-hodnota) srovnani hodnot (primeér+SEM) v tydnu (T) 0-8 pomoci two-way
ANOVA. (B) Meziskupinové a vnitroskupinové srovnani v parametru sexuadlni funkce
hodnoceného pomoci celkového skore BISF-W. (C) Meziskupinové a vnitroskupinové srovnani
v parametru funkcni omezeni hodnoceného pomoci dotazniku HAQ. (D) Meziskupinové a
vnitroskupinové srovnani v parametru fyzické slozky celkové kvality Zivota hodnoceného

pomoci SF-36 PCS.
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Obrazek 14: Nesignifikantni zmény pozorované po osmi tydnech specializované
fyzioterapeutické intervence v intervencni a kontrolni skupine.
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(A) Vysledky v parametru kvalita sexualniho Zivota (SQoL-F) pro meziskupinové srovnani (p-
hodnota®) a vnitroskupinové (p-hodnota) srovnani (prumer+SEM) v tydnu (T) 0-8 pomoci two-
way ANOVA. (B) Meziskupinové a vnitroskupinové srovnani v hodnoceni celkové kvalita Zivota
— mentalni slozky /(SF36 MCS). (C) Meziskupinové a vnitroskupinové srovnani v dotazniku
CHFS hodnoticim funkci ruky. (D) Meziskupinové a vnitroskupinové srovnani zavazmnosti

deprese (BDI-1I).
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6 Diskuze

Tato prace vychazi z podrobné reSerSe dostupné literatury dané problematiky, vlastnich
klinickych zkuSenosti s pacienty s revmatickymi nemocemi a minéni, ze je oblast sexualniho
zdravi v revmatologii velmi opomijena v ramci védeckych praci i klinické praxe. Protoze se
tématu prevalence sexudlnich obtizi u pacienti se SSc a IZM vénovalo jen nékolik jednotek
studii, bylo cilem této prace prufezoveé zhodnotit prevalenci a zavaznost sexualnich dysfunkci
na solidnim vzorku muzi a zen se SSc a IZM. Nové jsme k hodnoceni sexualniho zdravi
zatadili i hodnoceni funkce PD, protoZe jsou tyto funkce velmi uzce propojené. Jsme si védomi
toho, ze sexualni dysfunkce maji multifaktoridlni povahu a jsou velmi komplexnim problémem,
proto jsme se snazili v hodnoceni moznych asociaci a prediktorti zahrnout maximalni pocet
relevantnich parametrii, abychom co nejlépe mohli popsat a porozumét sexudlnim
funkcim/dysfunkcim u téchto chorob. V neposledni fad¢ jsme se snazili navrhnout terapeuticky
prostfedek v nefarmakologické 1€cbé sexudlnich dysfunkci u Zen se SSc a IZM, proto jsme
zrealizovali pilotni projekt, jehoz cilem bylo zjistit, zda by 8tydenni specializovana
fyzioterapeutickd intervence mohla mit pozitivni vliv na zlepSeni sexudlnich funkci u Zen

s témito vzacnymi diagnézami.

U obou onemocnéni, muZzl i Zen, jsme demonstrovali signifikantné horsi sexualni funkce
oproti zdravym kontrolnim skupindm s identickym vékem a pohlavim. Vyznamné horsi funkce
PD jsme pozorovali u Zen a muzt s IZM a zen se SSc. U muzi se SSc nebyla funkce PD
vyznamné zhorSena oproti zdravé kontrolni skuping. Prevalence sexudlnich dysfunkeci se v nasi
praci ukézala jako podstatné vysoka u v§ech zkoumanych kohort. U Zen se SSc byla prevalence
73 % (vs. 31 % u ZK), u muzt se SSc 70 % (vs. 15 % u ZK), u zen s IZM 59 % (vs. 40 % u
ZK) au muzi s [ZM 64 % (vs. 9 % u ZK). Horsi dosazena skore v parametrech sexualniho
zdravi a funkce PD byly u pacientti se SSc vyznamné¢ asociovany s vyssi aktivitou onemocnéni,
depresi a zhorSenou celkovou kvalitou Zivota. U zen se SSc byly navic horsi sexudlni funkce a
funkce PD spojeny s pfitomnosti dusnosti a ILD, s vét§im funkénim omezenim (HAQ),
zéavaznéjSim funkénim omezenim zplisobenym symptomy SSc (SHAQ-Global) a uzivanim
antidepresiv, a naopak lep$i sexudlni funkce byly asociovany s vys§i Urovni vzdélani a
konzumaci alkoholu. U pacientii s IZM jsme pozorovali korelace horsi sexudlni funkce a funkce
PD s vySsi tinavou, sniZenou fyzickou zdatnosti, zdvazngj$imi depresemi a zhorSenou celkovou
kvalitou Zivota. U Zen s [ZM korelovala navic horsi sexudlni funkce/funkce PD s vétsi svalovou

slabosti nekterych svali, a s v&tsSim funkénim omezenim. Kvili malému poctu dobrovolnikii
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v kohortdch muzl byla regresni analyza pro validaci moznych prediktor sexualnich dysfunkci

provedena pouze u zen se SSc a IZM. U Zen se SSc se ukazalo, ze spolehlivymi prediktory

wev

wevr

jako je prujem a obstipace. U zen s [ZM odhalila regresni analyza tyto prediktory sexualni
dysfunkce: funkéni omezeni, fyzickd zdatnost a fyzickd i mentdlni slozka celkové kvality
zivota. Vysledky intervenc¢niho projektu, ackoliv se jedna o pilotni projekt s malym vzorkem
pacientli, ukazaly, Zze by cilend fyzioterapie mohla mit pozitivni efekt nejen na zlepSeni

funkc¢nich obtizi a kvality zivota pacientti, ale také ptispét ke zlepSeni jejich sexualnich funkci.

Pokud se podivime na jednotlivé kohorty zvlast, mlUzeme konstatovat, ze dosazené
vysledky v hodnoceni prevalence a zavazZnosti sexudlnich funkci u Zen se SSc se nelisi od
vysledki ptedchozich studii. Nasi praci nejvice podobna studie, studie autorit Nazarinia a kol.
(65) s dosud nejvétsim testovanym vzorkem pacientti (80 zen se SSc) prokazala signifikantné
nizsi celkové skore FSFI a nékterych domén (kromé& domény lubrikace a bolest) ve srovnani se
zdravou kontrolni skupinou. Nelze ale hledat pfimé srovnani s nasimi vysledky kviili kulturnim
a ndbozenskym rozdillim, protoze do této iranské studie byly zahrnuty pouze vzdané zeny a
primérné skore FSFI zdravé iranské kontrolni skupiny (65) bylo vyrazné nizsi nez u nasi zdravé
populace anebo holandské populace (62), a to zejména v doménach bolesti (prumér + SD: 2,4
+1,3(65)/4,6 +2,3/5,0+ 1,8 (62)) a lubrikace (primér + SD: 2,7 + 1,2 (65)/4,7+£2,2/5,3 + 1,1
(62)). Sexudln¢ aktivni neprovdané Zeny byly vylouceny kvili spolecenskému tabu. Vysledky
proto nelze plné zobecnit na neislamskou populaci. V souladu s nasimi vysledky byla porucha
lubrikace pochvy jiz dfive u Zen se SSc popsana (57, 177), zejména pak u Zen se Sjéogrenovym
syndromem (59). Nedostate¢né zvlhceni pochvy je pak casto pfi¢inou bolesti pfi pohlavnim
styku, a proto je zcela zfejmé, Ze Zeny se SSc maji vétsi pravdépodobnost poruch lubrikace a
vyskytu dyspareunie. Tyto vysledky by mohly vést ke zvySeni povédomi revmatologii o ¢astych
potizich s lubrikaci a bolesti pfi pohlavnim styku u Zen se SSc a zahrnout pouZivani
lubrikacnich gelt k rutinnim reZimovym opatfenim doporu¢ovanym pacientkdm se SSc. Kromé
toho byl dotaznik FSFI pouzit u pacientek se SSc jesté ve dvou dalSich studiich (61, 178). Ve
studii autorti Impens a kol. (61) bylo primémé celkové skore FSFI (24,9 £+ 6,7) v sexualné
aktivni populaci SSc srovnatelné s nasimi vysledky u sexudlné¢ aktivnich pacientek (22,4 +9,2).
Dalsi srovnani s naSimi vysledky bohuZel neni mozné, protoze studie Levis a kol. (178) pouzila
9-polozkovou zkracenou verzi FSFI, a jiné studie (60, 62) vyuzily bud’ jiny skriningovy nastroj,

anebo nevalidované dotazniky (58, 59). V nasi praci byla prevalence sexuélnich dysfunkci u
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zen se SSc urcena pomoci diagnostického FSFI cut-off skore na 73 %, coz je ve shodé
s vysledky studii Schouffoer a kol. (62) a Levis a kol. (178), které uvadi prevalenci 70 % a 62
%. Muzeme tedy dojit k zaveru, ze pfiblizné dvé tietiny Zen se SSc mohou trpét urcitym

stupném sexualni dysfunkce.

Je pravdou, ze popsat presny dopad SSc na sexudlni zdravi miize byt skute¢nou vyzvou
kvili multifaktorialni etiologii sexualnich dysfunkci, biopsychosocidlnimu kontextu,
individualité kazdého pacienta a chronické povaze tohoto onemocnéni. Piesto jsme se pokusili
zahrnout vSechny faktory, které by mohly souviset se sexualni dysfunkci u pacientek se SSc, a
provedli jsme bivaria¢ni a multivariacni analyzy. V bivariacni analyze byla horsi sexudlni
funkce vyznamné spojena s vys$i aktivitou onemocnéni, dusnosti, zavaznéjSim funkénim
omezenim zpusobenym symptomy SSc (SHAQ-Global), celkovym funkénim postizenim,
snizenou celkovou kvalitou Zivota. Existuje v§ak obecny pfedpoklad, Ze sexudlni zdravi, iroven
fyzické kondice, celkova kvalita Zivota, inava a deprese se vzajemn¢ ovliviuji. V nasi studii
jsme také pozorovali, Ze tyto proménné jsou spojeny s nékolika doménami sexualnich funkci i
u zdravé populace. Nicmén¢ tyto korelace byly méné Casté a byly podstatné slabsi ve srovnani
s korelacemi v kohorté SSc (data zde nejsou uvedena). Z toho miizeme usuzovat, ze asociace s
témito obecnymi proménnymi mohou byt u pacientti se SSc jesté vyraznéjsi. Logické nam také
SSc maji také vyssi pravdépodobnost sexualnich dysfunkci. Zajimavym poznatkem bylo, Ze
konzumace alkoholu a vys$si uroven vzdélani byly spojeny s lepsi sexualni funkci. Kdyz jsme
se ale podivali blize na tuto souvislost, zjistili jsme, ze primérna tydenni spotieba alkoholu ve
skupiné Zen se SSc byla 1,5 decilitru tydné, a to konkrétné piva nebo vina, nikoliv tvrdého
alkoholu (jehoz piti je Casto kontraindikované vzhledem k uZivané farmakoterapii). Nasim
odlivodnénim této korelace je, ze malé mnoZstvi alkoholu miiZze mit pozitivni vliv na sexualni
aktivitu, protoze muze uvolnit atmosféru, zmirnit obavy z neatraktivity a nespokojenost
s télesnymi zménami, které nasledkem nemoci vznikaji. Navic, existuje v tomto ohledu urcita
shoda s dfive publikovanymi poznatky. Napiiklad multicentrickd studie Levis a kol. (178)
ukazala, ze u pacientek, které konzumuji alkohol, je vice pravdépodobné, ze budou sexualné
aktivni. Naproti tomu jsou ale nékteré vysledky protichtidné, v téze studii také autoti prokazali,
sexudlnimi dysfunkcemi (178). Proti tomu, v nasi studii mRSS nekorelovalo s Zzddnym z indexti

sexudlnich funkci. Pokud je ndm znamo, 74dna jin4 studie tuto konkrétni asociaci nezkoumala.
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Jsme vSak toho néazoru, ze tuhnuti kize vedouci k flekénim kontrakturdm prstli, omezeni
kloubnich rozsahti a mikrostomii miize mit nepfiznivy dopad na sexudlni ptedehru, libani,
masturbaci a mize znesnadiiovat zaujeti ur¢itych sexudlnich poloh. Tyto protichidné vysledky
mohou byt dasledkem rizného zastoupeni pacientek s1cSSc a dcSSc ve srovnavanych
kohortach. Stejn¢ jako v praci Nazarinia a kol. (65) jsme nepozorovali zadné korelace mezi
vaskuldrnim postizenim (projevujicim se jako Raynaudiiv fenomén, digitalni ulcerace, plicni
arteridlni hypertenze, rendlni krize a projevy mikrovaskulopatie na kapilaroskopickém
vysetieni nehtovych vall) a snizenim sexudlnich funkci. Co vSak zlistdva nejasné, je souvislost
mezi del$im trvanim onemocnéni a sexualni dysfunkci. V nasi praci nebyla pozorovéna zadna
korelace mezi délkou trvani onemocnéni a sexualni funkci, zatimco ve studii Knafo a kol. (63)
byla tato asociace potvrzena v bivaria¢nich i multivaria¢nich analyzach. Nase pozorovani je
vSak v souladu s vysledky dalSich tfi studii (61, 62, 178), které také nenalezly zddnou
vyznamnou korelaci mezi témito parametry u Zen se SSc. Ve shodé s pfedchozimi zjiSténimi
(62) a horsi kvalitou zivota (61). Kozn¢ difizni forma SSc je obecné spojovana s t€zSimi
klinickymi projevy a hor$i prognézou nez 1cSSc (179). Proto bychom ptedpokladali horsi
sexualni funkce u pacientli s dcSSc. V této praci jsme vSak signifikantni rozdily v parametrech
sexualniho zdravi mezi pacientkami s 1cSSc a deSSc nepozorovali. Jedina studie hodnotici
rozdily v sexudlnich funkcich mezi jednotlivymi podtypy SSc byla irdnské studie Nazarinia a
kol. (65), kterd prokézala signifikantné¢ horsi skére FSFI (v celkovém skoére a ve tfech
doménéach) u 46 Zen s dcSSc v porovnani s 34 Zenami s 1cSSc. V na$i studii byly pocty
pacientek s 1cSSc a dcSSc znaéné nevyvazené (IcSSc = 69 vs. dcSSc = 21), ale pfi tom
reflektujici distribuci téchto podtypli z riiznych narodnich registrii pacientli se SSc, proto je

o 24

postizenim a horsi progndézou mohou mit vétsi postizeni sexuélnich funkei.

Jak jiz bylo zminéno, bylo zatfazeni hodnoceni funkce PD inovativnim prvkem, ktery
pfedchozi studie nehodnotily. Nase vysledky ukazaly, Ze by Zeny se SSc mohly mit vyssi
pravdépodobnost dysfunkce PD oproti zdravym kontroldm. Nad timto vysledkem je tfeba vést
diskuzi, protoZze tato jednoznacnd intepretace miize byt zavadéjici. V nasi prarezové studii jsme
funkce PD hodnotily pomoci dvou dotaznika (PISQ-12 a PFIQ-7). PISQ-12 hodnoti dopad
dysfunkci panevniho dna na sexudlni funkce, jeho vyssi skore tedy nemusi nutné€ indikovat
samotnou poruchu funkce PD, ale dopad poruchy na sexualni zdravi. Dotaznik PFIQ-7 hodnoti

dopad dysfunkce PD na jednotlivé ¢innosti bézZnych dennich aktivit ve ttech doménach: mocovy
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meéchyi/moceni, stolice/konecnik a pochva/panev. Tato pojmenovani jsou ale velice Siroka a
mohou zahrnovat celou Skalu urogynekologickych obtizi, které ale nemusi nutné souviset
s dysfunkci PD. Poruchy na tirovni pochvy a panve nemusi byt pouze typické poruchy PD jako
je naptiklad prolaps panevnich orgéanti, kostr¢ovy syndrom, panevni bolesti nebo dyspareunie,
ale mohou byt interpretovany jako naptiklad infekce v oblasti pochvy. Podobné jako porucha
stolice/kone¢niku nemusi nutné znamenat anorektdlni dysfunkce, ale napiiklad problém
s vyprazdiiovanim pfi obstipaci nebo prijmech, které jsou ¢astym symptomem u pacientil se
SSc. Horsi skore vtéto doméné muize tedy znamenat piitomnost symptomii dolniho
gastrointestinalniho traktu vice nez samotnou anorektalni dysfunkci. I v multivaria¢ni regresni
jako dobré prediktory dysfunkce PD u zen se SSc. Tyto zavéry bude tieba jesté validovat
idedlné specifickym vysetfenim panevniho dna, jak subjektivnim, tak objektivnim. My jsme se
o objektivni vySetieni PD pokusili v rdmci pilotniho projektu, kdy pét z Sesti pacientek ukazalo
slabost panevniho dna v hodnoceni svalovym testem (schéma PERFECT). Tento vzorek je ale
prilis maly na to, aby mohl poskytnout validni zobecnitelné informace, a vySetfeni neni navic
kontrolované zdravou populaci ve stejném v€ku. Musime brat v Gvahu fakt, ze slabost
panevniho dna se mlze v bézné populaci vyskytovat také, a to naptiklad po porodu, nebo po
menopauze, proto neni mozné naSe vysledky povazovat za obecné platné, ale je nutné je

v Sir§im kontextu dale ovéfrit.

Ackoliv bychom si mohli dovolit neskromné tvrdit, Ze je naSe prace doposud
nejkomplexnéjsi analyzou sexudlnich funkci na nejrobustnéjsim vzorku Zen se SSc (n=90), ma
samoziejme nekolik limitaci. Za prvé, hodnoceni sexualnich funkeci je tézko uchopitelné a mtze
byt zatizené chybnou interpretaci zejména kvili jeho pfirozené sloZitosti, individuadlnimu
vnimani a subjektivnimu hodnoceni pomoci PROs. Abychom zhodnotili sexudlni zdravi
ovlivnit sexudlni funkce, a pro hodnoceni sexudlnich funkci jsme pouzili vice dotaznikd.
Mg¢éfeni stejnych parametrti riznymi nastroji vSak miiZze zvySovat hladinu vyznamnosti pomoci
tzv. ,,p-hackingu®. Nicméné v hodnoceni sexuélnich funkci u zen se SSc byly vysledky pro
celkové skore 1 domény vSech tfi dotaznikti (FSFI, BISF-W a SFQ-28) stejné, proto
neptfedpokladame, Ze by se jednalo o p-hacking. Naopak bychom pouziti vét§iho mnozstvi
dotazniki hodnotili s vyhodou, protoze jsme si dosazené vysledky mohli ovéfit na vicero PROs
a zaroven nam domény unikétni pro ne¢které dotazniky poskytly dalsi cenné informace. Je ale

pravdou, Ze pouziti takového mnoZstvi dotaznikd v béZné klinické praxi neni zpravidla kvili
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casovym limitacim proveditelné. V takovych ptipadech bychom doporucili pouzit pouze
dotaznik FSFI, protoze se jedna o celosvétove nejrozsitenéjsi dotaznik pro hodnoceni zenskych
sexualnich funkci, ktery se opira o rozsahly priizkum psychometrickych vlastnosti a je relativné
snadno vyplnitelny (91). Ackoliv jsme pozorovali asociace s nékolika klinickymi parametry a
jejich souvislost se zda byt na zaklad¢ klinickych zkuSenosti logicka, je tfeba zduraznit, ze
vSechny korelace byly slabé az stfedni a konfiden¢ni intervaly regresnich koeficientli byly
pomérné velké. Proto je tieba tyto vysledky interpretovat s opatrnosti a vzdy k nim pfistupovat
individualn¢é na urovni kazdého jedince. Také bychom radi zdiraznili, ze asociace, které jsme
stanovili v rdmci bivaria¢nich a multivari¢nich vztahti, neposkytuji diikkazy o kauzalit¢ mezi
vybranymi klinickymi parametry a sexualni dysfunkci nebo dysfunkci PD. Kromé toho jsme
v hodnoceni vztaht jisté¢ nezahrnuli vS§echny aspekty, které by mohly mit souvislost se sexualni
dysfunkci pacientek se SSc, jako jsou napfiklad: sexudlni zdravi partnera, délka a kvalita
partnerského vztahu ¢i anamnéza sexualniho zneuzivani. K urcitému zkresleni vysledki mohl
prispét fakt, ze se nase zdrava kontrolni skupina skladala prevazné ze zdravych zaméstnanct
Revmatologického tustavu, jejich ptibuznych a pratel, coz mohlo vést k tzv. fenoménu efektu
zdravého pracovnika (Healthy Worker Effect Phenomenon) (180). Nejvétsi limitaci vsak je, Ze
subjekty byly z jednoho centra a velikost vzorku 90 pacientek neni dostatecné velkd, aby
poskytla robustni a univerzalné platné dikazy. Proto je tfeba tyto vysledky dale validovat

v multicentrickych studiich na velkém poctu pacientt.

KdyZ se zamyslime nad diskusi k vysledkiim prifezového zhodnoceni sexuélnich funkci u
pacientek s IZM, najdeme mnoho shodnych aspektti a limitaci jako u kohorty zen se SSc. Tyto
podobnosti nebudeme znovu diskutovat a zaméfime se pouze na oblasti, které nam ptijdou pro
kohortu zen s IZM specifické. Vysledky nasi prace je v pfipad€ této kohorty velmi obtizné
srovnat s jinymi dosaZenymi vysledky, protoze piesné hodnoty dotazniku FSFI v jediné studii,
Souza a kol. (81), ktera se doposud této problematice vénovala, nejsou k dispozici, a to
navzdory tomu, ze autofi ve vysledkové ¢asti uvadéji, ze Zeny s IZM dosahly vyznamné nizsich
hodnot v celkovém skore dotazniku FSFI a témét ve vSech doménéch. Presné hodnoty vSak
nejsou v manuskriptu dohledatelné. Jedinym tdajem, ktery je porovnatelny, je mira prevalence
sexualnich dysfunkci, kterd byla autory stanovena dle FSFI cut-off skore na 61 % (81). V nasi
praci jsme sexudlni dysfunkci identifikovali podle stejného hodnoceni u 59 % pacientek. Ve
srovnani se studii Souza a kol. (81) jsme méli vyrazné vétsi vzorek pacientek (61 vs. 23), avSak

s vysS§im primérnym vékem (SD), kdy pramérny vek nasich pacientek byl 53,1 (13,5) oproti

.....
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pacientli s myozitidou, protoze onemocnéni se obvykle manifestuje mezi 45. a 60. rokem zivota
(181). Primérny veék zen s IZM, které se nasi studie odmitly zacastnit, byl jesté vyssi a zaroven
mély tyto pacientky signifikantné horsi skore MMT-8 ve srovnani s G¢astnicemi studie. Je
obecné znamé, a i v nasich analyzach jsme tento vztah pozorovali (data zde nejsou uvedena),
ze s rostoucim vékem se zhorSuje sexualni funkce. Kromé toho jsme ukazali, Ze existuje
asociace mezi klesajici svalovou silou nékterych proximalnich svali a sexudlni dysfunkei.
Z téchto divodl si dovolujeme tvrdit, ze horsi skore v parametrech sexualniho zdravi u zen
s IZM v testované kohort¢ nebylo zkresleno vysSim primérnym vékem skupiny a ze lze tedy
naSe vysledky zobecnit na primérnou populaci zen s myozitidou. Vzhledem k vyssimu véku
byla ale vétSina zen (57 %) v kohorté postmenopauzalnich. Protoze ztrata estrogenu po
menopauze ma za nasledek fyziologické zmény, jako jsou ztrata libida, atrofie poSevnich stén,
snizend lubrikace, a v disledku toho diskomfort pii pohlavnim styku, které negativné ovliviiuji
sexudlni funkce (182), provedli jsme subanalyzu pouze Zen v reprodukénim véku. Rozdily mezi
premenopauzalnimi pacientkami (n=26) a kontrolami (n=25) ziistaly vyznamné v celkovych
skore FSFI, BISF-W, SQoL-F a PISQ-12. Ve srovnani s analyzou celé kohorty (n=61) vSak
nebyly pozorovany zadné vyznamné rozdily v jednotlivych doménéach dotaznikl s vyjimkou
domény ,,BISF-W spokojenost ve vztahu* a domény ,,SFQ-28 partnersky vztah®. Signifikantni
hladiny vyznamnosti rozdilti v jednotlivych doménach vSak mohly byt ztraceny kvili relativné
malému vzorku premenopauzélnich Zen. A€koli dotaznik FSFI prokazal dobré psychometrické
vlastnosti (159), vyzkumnici upozornuji, ze FSFI mize pfinaset zkreslené vysledky u zen, které
nebyly v poslednim mésici sexudlné aktivni (183). Proto jsme zvlast' analyzovali skupinu
sexualn¢ aktivnich pacientek (n=33) ve srovnani se sexualn¢ aktivnimi zdravymi Zenami
(n=43). PrestoZe sila signifikance mirné poklesla, rozdily mezi pacientkami a kontrolni
skupinou ziistaly vyznamné v celkovych skére i ve vét§in€ domén dotaznikd hodnoticich

sexualni funkce.

I u pacientek s IZM bychom radi upozornili na nejednoznacné zavéry ohledné dysfunkce
panevniho dna. U celé kohorty byly rozdily mezi pacientkami a zdravymi kontrolami v obou
dotaznicich hodnoticich funkce PD (PISQ-12 a PFIQ-7) signifikantni. V kohortich
premenopauzalnich a sexualn€ aktivnich Zen nedosahoval jiZz rozdil v dotazniku PFIQ-7
statistické¢ signifikance. Divodem mitize byt jak celkové vyssi vek celé kohorty oproti
pramérnému veéku skupiny premenopauzalnich a sexudlné aktivnich zen, ale také jiz zminény
relativné maly vzorek Zen pro tyto subanalyzy. Proto bychom doporucili funkce panevniho dna

u pacient s myozitidou nadéle blize zkoumat. Je totiz s podivem, ze se oblasti panevniho dna
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u pacientll s IZM doposud Zadné prace nevénovala, a to navzdory tomu, Ze byvaji u pacientt
s touto diagnozou postizeny svaly stehen, hyzdi a bficha, tedy segmenty s anatomickou a

funkéni souvislosti prave s panevnim dnem.

U prifezového hodnoceni sexudlnich dysfunkci muza s IZM je nejvétsi limitaci nasi
prace nizky pocet pacientti. Na druhou stranu, jedna se o velmi vzacné onemocnéni s incidenci
11 ptipadii na 1 milion obyvatel rocné¢, které postihuje prevazné zeny (25), neni tedy jednoduché
sesbirat data od statisticky pfijateln€jSiho poctu pacientl. Pfednosti této studie je naopak jeji
unikatnost, protoze se tématem sexualnich dysfunkci u muzt s IZM zatim zadna studie piimo
nezabyvala. K dispozici je pouze prace brazilskych autorii hodnotici reprodukcni zdravi u 25
muzl s [ZM v porovnani se zdravou kontrolni skupinou (87). V ramci tohoto hodnoceni byly
zjiStovany i aspekty sexudlnich funkci, a to prostiednictvim klinické anamnézy bez pouziti
obecné uznavaného, specifického a validovaného dotazniku. Vysledky této studie ukazaly, ze
pouze 60 % pacientl bylo sexualné aktivnich oproti 96 % v kontrolni skupiné a tento rozdil byl
statisticky vyznamny (87). V nasi praci bylo sexualné aktivnich 82 % muzt s IZM, a 100 %
zdravych muzi. Ve studii Silva a kol. (87) hodnotili autofi sexudlni dysfunkce v 5 otazkach
doptavajicich se ucastniky na sexudlni/erektilni dysfunkeci, sniZzené libido, ptfedcasnou
ejakulaci, anorgasmii a nespokojenost se sexudlnim zivotem. Dle jejich vysledka se 12 % muzii
s IZM potykalo se sexualni/erektilni dysfunkci oproti 0 % ve zdravé kontrolni skupiné. Ve
srovnani s naSimi vysledky je Cislo relativné malé, protoze diagnostického cut-off skore
dotazniku IIEF pro erektilni dysfunkci doséhlo v nasi studii az 64 % muzi s IZM (vs. 9 % ZK).
Ackoliv nemame moznost jiného srovnani, ptiklanime se k nazoru, ze muze byt prevalence
sexualnich dysfunkci u muza s IZM opravdu takto vysoka vzhledem k vysledkiim podobnych
studii u jinych systémovych revmatickych onemocnéni. Naptiklad neddvna studie na dosud
nejrobustnéj$im vzorku pacientl se systémovym lupus erythematodes (SLE) uvedla prevalenci
erektilni dysfunkce dle IIEF cut-off score 69 % (vs. 22 % u ZK) (184). Nebo v davné&jsi
multicentrické studii, ktera hodnotila sexualni funkce u 91 muzl s ankylozujici spondylitidou
(AS), autoti zjistili, Ze 54 % muzli s AS ma sexudlni dysfunkci (185). Na druhou stranu,
vysledky se napfi¢ studiemi riizni a rozptyl prevalence sexudlnich dysfunkci u muza s
revmatickymi nemocemi je dle nejrecentnéjSiho systematického piehledu vyrazny (55).
Naptiklad, prevalence sexudlni dysfunkce u revmatoidni artritidy (RA) hodnotilo osm studii s
celkovym poctem ucastnikli 282, a ackoliv byla prevalence vyznamné vyssi u pacientii s RA
oproti zdravym kontroldm ve v§ech zahrnutych studiich, pohybovalo se rozmezi od 33 % do 62

% u muzi s RA (vs. 11-40 % u ZK). U pacientli se SLE byly provedeny Ctyfi studie, vSechny
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z prostfedi Latinské Ameriky, a prevalence sexualnich dysfunkeci se pohybovala od 12 % do 68
% u pacientll se SLE (vs. 0-22 % u ZK). U muzi s AS byla prevalence sexualnich dysfunkci
hodnocena v 15 studiich a vysledky dosahovaly hodnot od 30 % do 83 % u muza s AS (vs. 13—
43 % u ZK) (55). Tato heterogenita v publikovanych vysledcich miize byt ddna mnoha faktory,
napfiklad pouzitim riznych vySetiovacich metod (rozhovory, dotazniky), riznym
sociokulturnim prostfedim (studie hodnotici prevalenci u muzti s AS pochazi z Turecka, Korey,
Maroka, Indie, Tuniska, Ciny a Brazilie, naopak studie hodnotici sexualni dysfunkce u muza
se SLE jsou z prostfedi Latinské Ameriky) (55), a pfedevSim rGznym primérnym vékem
skupin, coz je v hodnoceni sexudlnich funkci zasadnim aspektem. Z téchto divodi je jakékoliv
pfimé srovnani vysledku slozité, a miize byt zavadéjici. Proto je nutné nase vysledky ovéfit na
vetsi kohort¢ pacient, optimaln¢ v multicentrické spolupraci s jednotnou metodikou
hodnoceni.

Horsi sexudlni funkce a dysfunkce PD byla u muzi s IZM asociovdna predevSim se
zavazng¢j$i unavou a depresi, v nékolika parametrech pak s fyzickou zdatnosti, coz je ve shodé
s vysledky studii u jinych revmatickych onemocnéni. Napiiklad u pacientd s AS korelovala
horsi sexualni funkce s vy$§im v€kem, delSim trvani onemocnéni, vétsi aktivitou onemocnéni,
ranni ztuhlosti, fyzickou zdatnosti, délkou trvani onemocnéni a aktivitou onemocnéni (55).
Stejné jako u zen s IZM, byly funkce PD u muZzl taktéz signifikantné€ horSi v porovnani se
zdravou skupinou, a to v celkovém skore dotazniku PFIQ-7 a v doméné moceni/mocovy
méchyt. Tato shoda v hodnoceni funkce PD u muzi a Zen s [ZM by méla byt podnétem pro
dal§i podrobnéjsi hodnoceni funkce PD u pacientli s myozitidou s hypotézou potencidlni
asociace pravdépodobné slabosti svalti PD a mo¢ové inkontinence.

Vysledky naseho srovnani prevalence a zavaznosti sexualnich dysfunkei u muzi se SSc
potvrzuji dosavadni publikované poznatky. Jak bylo v teoretické casti popsano, je
pravdépodobnost vzniku erektilni dysfunkce u muzid se SSc vysokd kvili vaskularnim a
fibrotickym zménam penilnich arterii. Recentni systematicky ptehled (69), ktery zahrnul tii
dostupné studie (73, 186, 187), uvedl, ze se prevalence ED u muzi se SSc pohybuje od 76,9 %
do 81,4 %. V nasi praci byla prevalence erektilni dysfunkce podle diagnostického cut-off skore
dotazniku IIEF stanovena na 70 % u muzi se SSc (vs. 15 % u ZK), cozZ j¢ méné nez spodni
hranice dosavadnich studii. Je tfeba zminit, ze tyto studie nesrovnavaly vysledky se zdravou
kontrolni skupinou, proto nevystihuji dopad samotného onemocnéni na sexudlni zdravi
pacientil. VSechny studie navic pouzily zkracenou verzi dotazniku IIEF-5, coz stézuje piimé

srovnani vysledka s naSimi. Krome toho jsou dvé ze studii (73, 187) zaloZeny na stejné databazi
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pacienttl, tudiz pacienti zahrnuti do téchto dvou studii mohou byt duplicitni, coz mtize vysledky
nadhodnocovat. Na druhou stranu, zasadni limitaci nasi studie je maly vzorek pacientd (n=20),
oproti studii Hong a kol. (186) se 43 ucastniky, multicentrické studii Keck a kol. (187), ktefi
zahrnuli 78 pacientli se SSc, a multicentrické studii Foocharoen a kol. (73), kterd zahrnula
celkem 130 muzii se SSc z nadnarodni databaze skupiny EULAR Scleroderma Trial and
Research (EUSTAR). Ackoliv se udaje ohledné prevalence sexualni dysfunkce mirné 1isi, je
evidentni, ze ED postihuje vysoké procento muzi se SSc a je nezbytné nadéale zvySovat
povédomi o této problematice a aktivné povzbuzovat pacienty, aby se neostychali o problémech
s 1€kati hovorit.

V nasi praci jsme nalezli nékolik asociaci sexuélni dysfunkce, a to s vyssi aktivitou
onemocnéni (ESSG skoére aktivity nemoci), zvySenim systémového zanétu (CRP, FW),
kvalitou Zivota. V porovnani s dostupnymi studiemi nachazime urcitou shodu v métenych
parametrech, ale predev§im pfinaSime nové informace ohledné¢ moznych asociaci s parametry
hodnocenymi pacientem (jako je unava, fyzicka zdatnost, deprese, funkéni schopnost ¢i kvalita
zivota), které nebyly v pfedchozich pracich sledovany. Ve studii Keck a kol. (187) autofi
hodnotili souvislost mezi ED a podtypem SSc, stupném mikrovaskularnich alteraci nehtovych

vall, digitdlnimi ulceracemi nebo PAH, ale zadnad z téchto asociaci nebyla statisticky
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SSc, konkrétné muzi s ED méli vy$§i mRSS a Castéjsi svalové atrofie, renalni krizi v anamnéze,
PAH a restriktivni plicni onemocnéni. Kromé toho méli pacienti s ED vyssi skore aktivity
nemoci (ESSG) neZ muZi s normalni erektilni funkci, coZ je ve shodé€ s nasimi vysledky. Pfi
multivariacni analyze zistal jedinym prediktorem ED pouze vyssi v€k (73). Ve studii Hong a
kol. (186) hledali souvislost mezi pfitomnosti Raynaudova fenoménu a ED u muza se SSc a
RA, kdy analyza sice ukézala, Ze muzi s RAF m¢li vyssi pravdépodobnost ED ve srovnani s
muzi bez RAF, avSak v analyze podskupiny muzt se SSc byla prevalence ED u muzti s RAF a
téch bez RAF témet shodnd (81 % vs. 83 %) coz implikuje, ze RAF neni nutné nezavislym
rizikovym faktorem pro rozvoj ED u SSc. V nas$i préci jsme také nenasli Zadné vyznamné
korelace s pfitomnosti RAF, digitdlnimi ulceracemi, projevy mikrovaskulopatie na
kapilaroskopickém vySetfeni nehtovych vali, pfitomnosti ILD, vysledky funkéniho vySetieni
plic, ale ani s konzumaci alkoholu, koufenim nebo vzdélanim. V rozporu s ptedchozimi

vysledky je asociace ED s vy$$im koZznim skore (mRSS), kterd se v nasi studii nepotvrdila.
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korelace parametrii sexualni funkce s druhou Skalou dotazniku SHAQ (SHAQ-VAS-II)
hodnotici stfevni obtize a s pfitomnosti artralgii. Kromé& toho manifestace PAH byla také
asociovana s doménou ,,Spokojenost” dotazniku MSHQ (r= -0,563, p= 0,018), avsak tato
asociace byla v ramci vSech parametrti sexualni funkce ojedin€la, proto si dovolujeme ponechat
hodnoticich tuto souvislost (73, 187), které byly navic zalozeny na stejné databazi pacientl se
SSc. Naopak souvislost horsi sexudlni dysfunkce se zavaznéj$i unavou, snizenou fyzickou
ackoliv nemame v tomto ohledu srovnani s jinymi studiemi, byly tyto korelace jiz popsané u
jinych systémovych revmatickych onemocnéni (55) a reflektuji chronickou, progresivni a ¢asto
invalidizujici povahu SSc.

Hodnoceni funkce panevniho dna je novym parametrem, ktery nase prace piinasi.
V kohort€ muzi se SSc se vSak neukazal zadny vyznamny rozdil mezi skupinou pacientli a
zdravymi kontrolami. Tyto vysledky si vysvétlujeme tak, ze etiologie sexualni dysfunkce u
muzii se SSc vychazi predev§im zjiz dobfe popsanych patognomickych mechanismi
vaskuldrniho postizeni a fibrotickych zmén kaverndznich téles penisu a neni disledkem
dysfunkce panevniho dna. Zistava vSak otdzkou, pro¢ u Zen se SSc byly funkce panevniho dna
signifikantné hor$i v porovnéni se zdravymi kontrolami, kdyz u muzi se tato hypotéza
nepotvrdila. Limitace téchto vysledkii u Zen se SSc jsme jiz vySe diskutovali a apelovali na
nutnost vysledky dale ovétovat. ProtoZe se na rozdil od pacientli s IZM, kde se dysfunkce PD
prokéazala u obou pohlavi a jeji vyskyt je vzhledem k slabosti okolnich svallli teoreticky
zdivodnitelny, je rozdilnost vysledki u Zen a muza se SSc dal§im divodem pro peclivé
zkoumani dysfunkci PD a jejich mozné souvislosti se sexualnimi dysfunkcemi u pacientt se
SSc v rdmci budoucich vyzkumd.

Jak jiz bylo zdlraznéno, je naSe hodnoceni sexudlni funkce u muzi se SSc limitovano
zejména malym vzorkem pacientl. Stejné jako v piipadé IZM, je SSc vzacné onemocnénti, které
postihuje vyrazné Castéji Zeny. Proto neni snadné ziskat kompletni data od uspokojivého poctu
pacientll v ramci jednoho centra. Dllezitym aspektem k diskusi, ktery mohl vést ke zkresleni
vysledkd, je signifikantni rozdil v poméru muZzu, kteti byli sexudlné aktivni a byli v partnerském
vztahu mezi kohortou pacientli a zdravymi kontrolami. Proto jsme navic analyzovali skupinu
pouze sexualnich aktivnich pacientll se SSc a sexualné aktivnich zdravych muzi. Z vysledkt
je patrné, ze rozdily v parametrech sexualniho zdravi zGstaly statisticky signifikantni, kromé
dotazniku SQoL-M hodnoticiho kvalitu sexudlniho zivota. Z toho mizeme usuzovat, zZe tento

nepomér neovlivnil charakter vysledkd, ale pfinesl ndm naopak dileZitou informaci o tom, Ze
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muzi se SSc maji mensi pravdépodobnost, ze ziistanou sexudlné aktivni, anebo ze budou zit
v partnerském vztahu. K tomu je nutné dodat, Ze nejcastéjSim divodem pro sexudlni
zdrzenlivost pacientii se SSc byla pravé erektilni dysfunkce nebo ¢asté pobyty v nemocnici.
V neposledni fadé¢ bychom radi zminili, Ze ackoliv je doporucovano doplnit subjektivni
hodnoceni sexualnich funkci u muzi se SSc o objektivni vySetieni penilnich arterii
dynamickym duplexnim ultrazvukem (74), nebylo cilem této prace hodnotit rozsah
mikroangiopatickych zmén penilnich arterii, ostatn¢ ten byl v minulosti jiz dobfe popsan (71,
72,74, 76), ale porovnat prevalenci a zavaznost sexudlnich dysfunkci muza se SSc se zdravou
kontrolni skupinou, coz nebylo doposud ucinéno. Ackoliv je studie provedena na malém vzorku
pacienttl, troufame si tvrdit, Ze nejenze ovéiuje vysledky dosavadnich studii, ale pfinasi nékolik
novych, unikatnich informaci tykajicich se problematiky sexualni dysfunkce u muzi se SSc.
Vysledky pilotniho interven¢niho projektu ukézaly, Ze by individualni specializovana
fyzioterapie mohla byt dobrym néstrojem nejen ke zlepSeni funkénich schopnosti pacientek se
SSc a IZM a jejich kvality Zivota, ale také by mohla ptispét ke zlepSeni jejich sexudlnich funkeci.
Jsme si samoziejme védomi toho, ze tyto zavéry mohou byt unahlené, protoze se jednalo pouze
o pilotni projekt s malym vzorkem pacientli se dvéma heterogennimi diagn6zami a je nezbytné
tyto vysledky dale ovéfit, idedlné¢ formou multicentrické spoluprace. Radi bychom ale
zdlraznili, ze kritéria pro ucast v projektu byla tak tuzce profilovana, ze nebylo v
naSich moznostech pii takto raritnich diagnézach provést studii na robustnéjSim vzorku
pacient, ackoliv bychom si to velmi piali. I pfes maly pocet Ucastnic jsme po 8 tydnech
individualni fyzioterapie pozorovali rozdily, které byly v n€kterych parametrech statisticky
vyznamné. Ze je fyzioterapie obecné prospé$na pro pacienty se SSc a IZM bylo jiz dfive
popsané (20, 48). I v naSem projektu se ukazalo, Ze se v porovnani s KS Zeny v IS v prabéhu
intervence vyznamné zlepSovaly ve funk¢nich schopnostech a fyzické sloZce celkové kvality
zivota. Dokonce jsme pozorovali trend k mirnému zlepSeni mentalniho zdravi, deprese a funkce
rukou. Statisticky vyznamné vysledky jsme ale dosahli i v obou dotaznicich hodnoticich
sexudlni funkce (FSFI, BISF-W). Domnivame se, Ze za zlepSeni v parametrech sexualniho
zdravi miize kombinace nékolika faktort.. Za prvé, sniZzeni omezeni zptisobeného pnutim kiize,
zlepSeni kloubnich rozsahti a celkové mobility, Gprava svalového napéti, zvyseni svalové sily a
zlepSeni uvédomovani si vlastniho téla a pohybu mohou bezesporu vést ke zlepSeni celkové
fyzické kondice a schopnosti se do sexualnich aktivit zapojovat. Také aktivace svalil panevniho
dna, exteroceptivni a proprioceptivni stimulace oblasti panve a cviceni s vaginalni pomtickou
mohli zlepsit schopnost vnimat oblast panve, 1épe aktivovat svaly PD a snizit celkovou obavu

¢i diskomfort pfi pohlavnim styku. Velkou roli ale pravdépodobné hraji i faktory
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psychologické. Umime si pfedstavit, Ze samotnd nabidka pomoci ze stran odbornikli a moznost
o tématu oteviené¢ hovofit mize mit pozitivni dopad na celkovy psychoemociondlni stav
pacientky a sekundarn¢ pozitivn¢ ovlivnit jeji sexudlni zivot. Je také mozné, ze zeny, které jsou
ochotné se programu ¢astnit a maji zajem své sexualni zdravi zlepSovat, budou pravdépodobné
také mnohem otevienéjsi o problémech hovoftit se svymi partnery a vénovat svému sexualnimu
zivotu pozornost. To samo o sobé muze vést k pozitivnim zménam. I v této praci se ukazalo, ze
behem cviceni se postupné zmiriovaly symptomy deprese a zlepSovalo se mentalni zdravi
pacientek v IS. Na druhou stranu, vétsi ochota pacientek v IS se otdzkam sexualnich dysfunkci
vénovat mohla hrat zasadni roli v tom, proc se sexualni zdravi Zen v IS v relativné kratkém case
vyrazné zlepSovalo, kdezto u pacientek v KS dochazelo k postupnému zhorSovani. Je nutné
pfipomenout, ze ob¢ skupiny musely splnit kritérium ,,sexudlni dysfunkce® a zaroven byt
sexudlné aktivni, navic troven sexudlnich funkei byla na zacatku programu u obou skupin témet
shodné (v obou hodnocenych dotaznicich FSFI a BISF-W). AvSak 1 ptes zdéanlivé totozné
vychozi podminky, jsme pozorovali zasadni rozdil v subjektivnim hodnoceni dileZitosti
sexualniho zivota, které bylo u pacientek v KS signifikantné¢ niz8i nez u Zen v IS. Toto
hodnotové nastaveni a vétSi motivace mohlo zdsadné zvySovat pravdépodobnost zlepSeni
sexualniho zdravi v IS. Ziistava vSak otazkou, pro¢ dochazelo béhem pouhych osmi tydnii k tak
vyraznému zhorseni v KS. Diivodem mohlo byt, Ze v KS bylo vyrazné vétsi zastoupeni Zen
s dISSc, ktera je charakterizovand zavaznéjSim koznim 1 orgdnovym postiZzenim, horsi
prognozou a rychlejsi progresi obtizi. Kromé toho, nizkd motivace pacientek v KS mohla byt
pfi¢inou stale niz§iho zajmu se do sexudlnich aktivit zapojovat, coZ se mohlo promitnout do
celkovych skore dotazniki.

Ackoliv mohou byt nase vysledky vzhledem k vySe popsanym limitacim zpochybnitelné,
neni sporu, Ze jsou minimaln¢ k zamysleni hodné. Tento pilotni projekt by mél slouzit jako
navrh pro daldi, rozsahlejsi analyzu, idedlné¢ v rdmci multicentrické spoluprace, kterda by
zhodnotila vliv specializované fyzioterapie na sexudlni zdravi u solidniho vzorku pacientek,
pro kazdou diagnozu zvlast, optimalné randomizovanym zptisobem, s del§i dobou trvani
intervence a naslednym monitorovanim. Jak se ukézalo, jsou sexudlni dysfunkce pomérné
Castym ale zarovenl opomijenym problémem u Zen se SSc/IZM, a tak by validace naSich
vysledkli mohla pfinést mozné terapeutické feSeni téchto obtizi a nabidnout pacientkdm

moznost se na jejich terapii aktivné podilet.
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7 Zaver

V této praci jsme demonstrovali vysokou prevalenci sexualnich dysfunkci jak u muza, tak
u Zen u obou zkoumanych onemocnéni a v porovnani s kontrolni zdravou skupinou dosahovali
pacienti vyznamné horSich skore ve vSech dotaznicich hodnoticich sexudlni zdravi. Funkce PD
byly vyznamn¢ horsi u zen a muzt s IZM a Zen se SSc. Horsi dosazené skore v parametrech
sexualniho zdravi a funkce PD byly u pacientii se SSc vyznamné asociovany s vyssi aktivitou
onemocnéni, zvySenim systémového zanétu, zavaznéjsi tnavou, snizenou fyzickou zdatnosti,
zavazn&j$i depresi a zhorSenou celkovou kvalitou zivota. U Zen se SSc byly navic horsi sexualni
funkce a funkce PD spojeny s piitomnosti dusnosti a intersticidlnim plicnim postiZzenim, s
vétsim funkénim omezenim (HAQ), zavaznéj$im funkénim omezenim zplisobenym symptomy
SSc (SHAQ-Global) a uzivanim antidepresiv, a naopak lepsi sexudlni funkce byly asociovany
s vyssiurovni vzdélani a konzumaci alkoholu. U pacientt s IZM jsme pozorovali korelace horsi
sexualni funkce a funkce PD s vyS$i unavou, snizenou fyzickou zdatnosti, zdvaznéjSimi
depresemi a zhorSenou celkovou kvalitou zivota. U Zen s IZM korelovala navic horsi sexudlni
funkce/funkce PD s vétsi svalovou slabosti nékterych svalt a s v&tsim funkénim omezenim. V
multivariacni regresni analyze jsme demonstrovali, ze vyssi aktivita onemocnéni, zavaznéjsi
funk¢ni omezeni zptisobené symptomy SSc, piitomnost plicniho postizeni a vétsi inava mohou
byt prediktory horsi sexudlni funkce a niz$i kvality sexudlniho Zivota u Zen se SSc. Kromé toho,
zévazn¢j$i funkéni omezeni zplsobené symptomy SSc a piitomnost symptomt, jako je
obstipace a/nebo priijem, mohou byt prediktory horsi funkce panevniho dna u Zen se SSc. U
zen s IZM byly prediktory zdvazngjsi sexualni dysfunkce a dysfunkce PD nizsi fyzicka kondice
a horsi fyzicka 1 mentalni slozka celkové kvality Zivota. V rdmci pilotniho projektu jsme
ukdézali, Ze individualni fyzioterapie zamétena na muskuloskeletalni obtiZe ovliviujici sexudlni
funkce s terapii panevniho dna mize zlepSit nejenom celkovou funkéni schopnost pacientek se

SSc a IZM a jejich kvalitu Zivota, ale mtze také prispivat ke zlepSeni jejich sexualniho zdravi.

Nase prace pifinasi rozsédhlou, komplexni analyzu sexualnich funkci u pacientli se SSc a
IZM spolecné s nékolika novymi aspekty, jako je hodnoceni funkce panevniho dna, zahrnuti
Siroké Skaly parametrii souvisejicich s onemocnénim do hodnoceni moznych asociaci,
porovnani vysledkil se zdravymi kontrolami s identickym vékem a pohlavim a analyzou na
dosud nejrobustnéj$im vzorku Zen s IZM a SSc. Dal$im stéZejnim piinosem této prace je navrh
terapie, ktery spociva v individualni specializované fyzioterapii, jeZ by se mohla stat podptrnou

s v

1é¢bou sexualnich dysfunkci u zen se SSc a [ZM. Vétrime, ze vysledky nasi prace povedou ke
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zvyseni povédomi o této problematice a ptispéji ke zvySeni kvality celostni, multidisciplinarni

péce o tyto pacienty.

Jsme si ale védomi, Ze naSe prace ma nékolik limitaci, které jsou vySe podrobné
diskutovany, a vzhledem k témto nedostatkim bude nutné sexuélni dysfunkce a dysfunkce PD
u téchto diagndéz nadale zkoumat, idedln¢ formou multicentrické spoluprace na
reprezentativnich vzorcich pacientl. Za dulezité ale povazujeme také vytvoreni konsensu
tykajiciho se terapeutickych moznosti sexualnich dysfunkci u jednotlivych onemocnéni, a to
jak farmakologické, tak nefarmakologické 1éCby. Ackoliv jsme nastinili jednu z moznych
terapeutickych modalit, je nutné pfipomenout, ze se jednad pouze o pilotni projekt na velmi
malém poctu pacientt, ktery navic zahrnoval pouze zeny s dvéma heterogennimi diagnézami.
Nase vysledky je tedy nutné déle ovéfit, a pokud by se potvrdilo, Ze by fyzioterapie mohla byt
dobrou léebnou metodou sexudlnich dysfunkci u pacienti se SSc a IZM, povazujeme za
nezbytné nadale zkoumat dalsi terapeutické metody, tak aby bylo mozné nabidnout pacientim

komplexni 1é¢bu jejich obtizi.
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