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Castym nemotorickym pfiznakem Parkinsonovy nemoci je bolest, kterd je velmi &asta.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

PN — Parkinsonova nemoc

PD — Parkinson disease

DBS — deep brain stimulation, hlubokd mozkova stimulace

STN DBS — deep brain stimulation of the subthalamic nucleus

SCS — Spinal Cord Stimulation

LBP — low back pain, bolest dolni ¢3sti zad

KPPS —King’s Parkinson’s Disease Pain Scale

VAS — vizudlni analogova skala

SF-MPQ - The short-form McGill Pain Questionnaire

PRI-S — pain rating index — sensory — senzitivni slozka bolesti v ramci The short-form McGill Pain
Questionnaire

PRI-A —pain rating index — affective — afektivni slozka bolesti v ramci The short-form McGill Pain
Questionnaire

PRI-T — pain rating index — total — celkového skdre v rdmci The short-form McGill Pain
Questionnaire



1 UvoD

Parkinsonova nemoc je progresivni neurodegenerativni onemocnéni. Pfitomny
jsou motorické i nemotorické symptomy, které do znacné miry ovliviiuji Zivoty pacientl i jejich
¢lent rodiny (Bonnet & Hergueta, 2012; Keus et al., 2014).

Parkinsonova nemoc (PN) je diagnostikovana u lidi okolo 65 let ve 3 % a u lidi okolo 85 let
je to vice nez 5 %. Prevalence PN je dle vétSiny studii odhadovdna na 100-200 na 100 000
obyvatel (lllarioskin, 2015).

Bolest se vyskytuje u této nemoci vSirokém procentudlnim rozmezi
od 30 % k 83 % dle rliznych autor( (Chaudhuri et al., 2015). Bolest u PN je ¢asto nerozpoznana
a nasledné nelécena, coz negativné ovliviiuje celkovy zdravotni stav pacienta (Martiez-Martin
et al., 2017). Dle Perez-Lloreta et al. (2016) k tomuto jevu dochazi az u 40,5 % pacientd s PN.
U Parkinsonovy nemoci je znamo nékolik druht bolesti, které vznikaji z riznych pticin (Chaudhuri
et al., 2015). Mezi hlavni kategorie pficin bolesti u Parkinsonovy nemoci patii muskuloskeletdlni,
neuropaticka periferni i centralni, dystonicka a také akaziticka (Taghizadeh et al., 2021).

Navzdory Castému vyskytu bolesti u PN je odhadovano, Ze u pouhych 50 % algickych
pacientd probiha cilena Iécba pro redukci bolesti (Buhmann, Kassubek, & Jost, 2020). Jestlize
je u pacienta pfitomna bolest, je nezbytné provést komplexni lékafskou intervenci, kterd
neopomiji emocionalni, psychologické a socidlni aspekty daného jedince (Edinoff et al., 2020).
Pro efektivni a cilenou lécbu bolesti u pacientd s PN je Zadouci rozpoznat charakter bolesti,
jeji intenzitu, frekvenci a dobu trvani. Lékaf by mél odvodit, zda vyskyt bolesti souvisi
s Parkinsonovou nemoci ¢i nikoliv. Podstatné je zhodnotit stav bolesti i v zavislosti
na symptomatologii béhem on/off stavl (Skogar, & Lokk, 2016). Dle typu bolesti je nasledné
zvolena cilena 1écba v podobé specifické farmakoterapie, pohybové aktivity, invazivni metody
nebo neinvazivnich jako jsou masaze Ci joga (Edinoff et al., 2020).

Z dlvodu castého podcenéni bolesti jsem si vybrala toto téma diplomové prace.
Hodnoceni bolesti u Parkinsonovy nemoci dotaznikovymi metodami a tlakovou algometrii mize
poukazat na zdvaznost a druh bolesti, ktery se vyskytuje u danych pacientd. Touto praci bych
rdda upozornila na nutné zaméreni se na bolest a cilenou lécbu bolesti u pacientl

s Parkinsonovou nemoci.



2  SYNTEZA POZNATKU

2.1 Parkinsonova nemoc

Parkinsonova nemoc je povazovadna za nejcastéjSi pohybovou poruchu a za druhé
nejcetnéjsi progresivni neurodegenerativni onemocnéni centralni nervové soustavy. Nemoc
byla popsana praktickym |lékafem Jamesem Parkinsonem v Eseji o tfesouci se obrné v roce 1817
(Obeso, 2017).

Onemocnéni ma preklinickou c¢ast, kdy se objevuje pocatek neurodegenerativnich
procesli. Doposud chybi evidentni priznaky asymptomy. Dalsi fazi je prodromalni cast.
Jsou pfitomny znaky a symptomy, avSak neni to dostacuji pro diagnostiku. Treti stadium
je nazyvano klinickym. Jsou zde klasické motorické priznaky jako je bradykineze, rigidita, klidovy
tremor a posturdlni instabilita. Mezi nemotorické pfiznaky se fadi autonomni dysfunkce
s ortostatickymi hypotenzemi a gastrointestindlnimi dysfunkcemi, bolest, poruchy sluchu,
zhorsend kvalita spanku, Unava ¢i zmény chovani s potencidlnim vyskytem deprese, Uzkosti

Ci apatie (Aryal, Skinner, Bridges, & Weber, 2020).

2.1.1 Epidemiologie

Parkinsonova nemoc, dale jen zkratka PN, je diagnostikovdna u lidi okolo 65 let
ve 3 % a u lidi okolo 85 let je to vice nez 5 %. Prevalence PN je dle vétsiny studii odhadovana
na 100-200 na 100 000 obyvatel. Podle vysledkd studii ve vyssim véku okolo 70-79 let dochazi
k prudkému narUstu poctu pacientd a to konkrétné 160 na 100 000 obyvatel (lllarioskin, 2015).

V roce 2015 bylo po celém svété okolo Sesti miliont lidi s diagnézou Parkinsonovy nemoci.
Z nichz vétsina pacientl byla v pokrocilém véku a kazdy 10. pacient byl mladsi 50 let. Svétova
zdravotnicka organizace predpoklada, Ze v roce 2030 se tento pocet zdvojnasobi a v roce 2050
az zCtyrnasobi (lllarioskin, 2015). Jind studie predpokladd mirnéjsi narlQst vroce 2030
a to konkrétné 9 milionl pacientli s PN (Allen, Moloney, Vliet, & Canning, 2015). V roce 2017
zemftelo 340 000 lidi v disledku Parkinsonovy nemoci (Aryal, Skinner, Bridges, & Weber, 2020).

Pomér muzl a Zen s touto nemoci je 2:1 (Edinoff et al., 2020). Pfedpoklada se ochranny
vliv estrogen(l u Zen (lllaroiskin, 2015). U Zen vSak byva rychlejsi progres onemocnéni a vétsi

umrtnost v porovnani s muzi (Cerri, Mus, & Blandini, 2019).
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2.1.2 Patofyziologie

PN je diagnostikovana pfi 60-70% ztraté neuronl v kompaktni ¢asti substantia nigra.
Hladina dopaminu uvnitf striata je pfiblizné na 80 % ve srovndni se zdravou populaci (Camacho-
Conde, & Campos-Arillo, 2019). Odbornici se shoduji na tom, Ze PN vznikd na podkladé
patologickych procest v dopaminergni draze. Nové poznatky naznacuji, Ze jde také o problém
v non-dopaminergni draze. A proto se vyskytuji ¢etné motorické i non-motorické projevy

Parkinsonovy nemoci (Allen, Moloney, Vliet, & Canning, 2015).

2.1.3 Etiogeneze

Dle dosavadnich informaci se predpoklada, ze hlavni roli v rozvoji Parkinsonovy nemoci
sehrava bilkovina a-synukleinu. Tato bilkovina se za fyziologické situace uUcastni transportu,
regulace dopaminergniho prenosu a tvofi 1 % celkové hmotnosti mozku. Jeji pfesna funkce neni
doposud znama. Hlavnim morfologickym ukazatelem PN jsou Lewyho téliska a neurity, jejichz
zakladem je pravé a-synuklein (lllaroiskin, 2015). Lewyho téliska, mikroskopické shluky bilkovin,
se nachdzeji u pacientll s Parkinsonovou nemoci a u pacientl s demenci s Lewyho télisky.
Jejich vyskyt svéd¢i o probihajicich neurodegenerativnich procesech mozku. Lewyho téliska
se u zdravé populace bézné nevyskytuji (Rektorova, 2010).

Jsou znamy dédi¢né i sporadické formy PN. Sporadické formy maji ¢astéjsi vyskyt. Objevuji
se patologie a-synukleinu, systémové zmény metabolismu i zvlastnosti genomu. Dulezity
je taktéz vliv exogennich faktor(. Mezi néz se radi neurotoxiny, pfedevsim pesticidy. U lidi, ktefi
maji mnoholety kontakt s pesticidy, je riziko vzniku PN primérné 1,4krat vyssi nez u béziné
populace (Illaroiskin, 2015).

Traumaticka encefalopatie nebo tézké traumatické poskozeni bazalnich ganglii ¢i jejich
spoju muze zpUsobit sekundarni formu parkinsonismu. Kraniocerebralni traumata s poruchou
védomi je asociovano se zvétsenym rizikem vzniku Parkinsonovy nemoci (lllaroiskin, 2015).

Mezi dalsi faktor vzniku PN se fadi vyssi vék. Organismus starsiho Clovéka se vyznacuje
pfitomnosti chronického oxidacniho stresu, hromadénim mutaci mitochondridlniho DNA,
snizenou hladinou antioxidaéni ochrany i redukovanou schopnosti neuronl reagovat
na stresovou odpoveéd (lllaroiskin, 2015).

Genetické faktory hraji podstatnou roli ve vzniku PN. Pozitivni rodinnd anamnéza

je pritomna u 10-24 % pacient( (lllaroiskin, 2015).
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U pacientd s PN se objevuji mitochondrialni zmény, zvySené mnoZstvi oxidativniho stresu

a Zeleza, lysozomalni dysfunkce i aktivace glion( (Aryal, Skinner, Bridges, & Weber, 2020).

2.1.4 Klinické projevy

Jsou pfitomny motorické a nemotorické symptomy (Tab. 1). Tremor, rigidita a bradykineze
jsou razeny mezi hlavni motorické projevy. V uvedené studii byla nokturie, Unava a zvySena
salivace prokazatelna u dvou tretin pacientd (Martinez-Martin, Rodriguez-Blazquez, Kurtis, &
Chaundhuri, 2011).

V obdobi, kdy jeSté PN neni diagnostikovdna, jsou jiz pfitomny nemotorické projevy.
Do nemotorickych pfiznak( je fazena bolest, deprese, snizena schopnost Cichu, zacpa, rychlé
pohyby o¢i ve spdnku a seborickd dermatitida. Jestlize se pacienti nachdazi ve stresovém
prostfedi, mohou se v tomto premotorickém obdobi objevit jemné prerusované a asymetrické
pohyby koncetin, mensi gestikulace, Unava a zména potivosti. V této etapé je bolest jednim
z brzkych symptom(. Bolest mlZe vznikat jako dlsledek nedostatecné pohybové aktivity.
Syndrom bolestivého ramene byva casto pfitomen a teprve v pozdéjsich fazich je pacientovi
diagnostikovana PN (Camacho-Conde, & Campos-Arillo, 2019).

Pacienti jsou ¢asto déleni do kategorie s vyraznéjsimi motorickymi projevy jako je tremor
a posturalni instabilita, anebo akinetickymi ¢i rigidnimi dominujicimi prvky. Nékteré pacienty
s PN v3ak nelze jednoduse zaradit do téchto subtypl. U pacientld s dominantnim tremorem
se uvazovalo o pfitomnosti benigni ¢i méné progresivni formy nemoci. Tento fakt nebyl
jednoznacéné prokazan. Nelze vsak délit pacienty s PN do subtypd, jelikoz vySe zminéné projevy

nemoci mohou byt znakem rlizného stupné progrese onemocnéni (Obeso, 2017).
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Tabulka 1. Motorické a nemotorické symptomy Parkinsonovy nemoci

Motorické symptomy Nemotorické symptomy
Tremor, bradykineze, rigidita, posturalni Kognitivni poruchy, bradyfrenie,
nestabilita fenomén spicky jazyka

o . L Deprese, apatie, anhedonie, Unava,
Hypomimie, dysartrie, dysfagie, aialorrhoea ] o )
ostatni psychiatrické problémy

Snizeny rozsah pohybu v ramennim kloubu, L .
. v b . Y Senzorické symptomy: anosmie,
tzv. ,Sourava” chlze, festinace, obtizné .
Y o " bolest, parestezie
otaceni na lGzku, obtizné

Dysatonomni symptomy: ortostaticka
Mikrografie, krajeni jidla, krmeni, hygiena, hypotenze, zacpa, urologické a sexudlni

zpomaleni kazdodennich aktivit dysfunkce, abnormalni poceni, seborea,
ztrata vahy

PotiZe se spankem (porucha REM
Glabelarni reflex, blefarospasmus, dystonie, faze, zivé sny, ospalost béhem dne,
striatalni deformita, skolidza, kamptokormie fragmentace spanku, syndrom neklidnych
nohou

(Jankovic, 2017)
2.1.5 Farmakologicka lééba

Farmakologicka Iécba se vzdy fidi individudlnimi potifebami a zdvaznosti pritomnych
symptomU. Levodopa, agonisté dopaminu, amantadin, inhibitory monoaminooxidazy B
a anticholinergika jsou |éciva ovliviujici pfedevsim motorické projevy (Hojdarova, Vinsova, &
Dusek 2013).

Jelikoz dopamin nemdUze prejit hematoencefalickou bariéru, dochazi k jeho substituci
levodopou. Ta je k dostani v podobé tablet s béZznym i prolongovanym uvolfiovani. Levodopu
je mozné poddvat i ve formé intestindlniho gelu, coZ umoznuje kontinualni davkovani. Levodopa
ma kratky polocas, a proto neexistuje opodstatnéni pro nizsi frekvence uzivani. U¢inek davky
se s dlouhodobym podavanim zkracuje. Z tohoto dlvodu je potfeba progresivné navySovat
davky aZ k Sestindsobnym hodnotdm. Dochazi k rychlé zméné z dobrého stavu kompenzace
hybnosti do dekompenzace, kdy prevlada hypokinetickohypertonicky stav. Pro mirnou fluktuaci
stavu je moZné uzivat agonisty dopaminu (Hojdarova, Vinsova, & Dusek 2013).

V |écbé PN se pouzivaji také nonergolinovi agonisté dopaminu jako napf. ropinol,
pramipexol, rotigotin. Tato IéCiva se u mladsSich osob uZivaji pfednostné pred levodopou,
aby se oddalilo jeji nasazeni kvlli vzniku pozdnich nezadoucich Gcinkd a komplikaci.

Anticholinergika uzivaji mladsi pacienti, jelikoz u seniorl dochazi k horsi adaptaci. Rozmazané
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vidéni, retence moci, nauzea, zacpa i sucho v Ustech patfi k nejéastéjsim nezadoucim ucinkdm
(Hojdarova, Vinsova & Dusek 2013).

Mezi periferni negativni Ucinky se fadi nevolnost a ortostaticka hypotenze. Psychotické
projevy, spavost a porucha kontroly impulzl patfi mezi centralni nezadouci projevy zptsobené
dopaminergni stimulaci, kterd neni pro organismus fyziologicka. Jestlize se objevi psychotické
projevy, je Zadouci vysadit komplementarni léCiva. Pti vyraznych psychotickych obtizich je nutno
snizit davku na minimum. Podavani levodopy je kontraindikovano u pacient( s glaukomem
s Uzkym uhlem, jelikoZz mGze zvySovat nitrooc¢ni tlak (Hojdarova, Vinsova, & Dusek 2013).

Antidepresiva, anxiolytika, kognitiva a atypicka antipsychotika |ze komplementarné vyuzit
v |é¢bé konkrétnich priznakl (Hojdarova, Vinsova, & Dusek 2013).

Léciva na zmirnéni PN by neméla byt nahle vysazena. Hrozi dekompenzace hybnosti,

akineticka krize az Zivot ohroZujici komplikace (Hojdarova, Vinsova, & Dusek 2013).

2.1.6 Fyzioterapie

Obecné se lécebna intervence u PN zaméfuje na presuny, spravné drzeni téla, trénink
chlze a rovnovahy, nacvik padud, funkéni trénink hornich koncetin, kompenzaéni strategie,
manuadlni ¢innosti a soubézné provadéni dvou ukoll, tzv. dual task. Vhodny je tanec, tai-ci,
hydroterapie, chlize na treadmillu, golf, pilates, joga, cviceni mimickych svald ¢i techniky
respiracni fyzioterapie (Radder et al., 2020; Keus et al., 2014; PurSova, & Roth, 2011; Tomlison
et al., 2014). Ve studii dle Mooventhana a Nivethitha (2017) se doslo k pozitivnimu efektu
ve cviteni jégy u pacientl s PN pozitivni. Zlepsila se celkova mobilita a dynamicka stabilita.
Joga pomaha optimalizovat svalovou silu hornich koncetin a délku svall na dolnich koncetinach
u PN.

Pohyb méa byt zaméfen na cviceni extenzor( s aktivaci pfirozenymi pohyby jako
je naptiklad pochodovani na misté ¢i béhem chiize. Doporuceny jsou Svihové pohyby i pohybové
hry. Pro relaxaci je aplikovana celkovd masaz ¢i plavani v teplé vodé. Nelze opomenout
ergoterapii, kterda by méla byt soucasti rehabilitacni 1é¢by pacienta s PN. Do autoterapie
je vhodné zaradit cviky, které pacient dobfe zvlada. Vhodné je demonstrovat mozné manévry
ke skryti tremoru ve spole¢nosti, jenz mlze zplsobovat neurotizaci pacienta. Doporucuje
se zastrcit ruku do kapsy Ci za pasek, zatizit paZzi nebo si v sedé zaklesnout nohu za Zidli (Uhlit,
Betlachova, & Dvorak, 2014).

Cilem fyzioterapie u PN je snaha o optimalizaci pacientovy nezavislosti a bezpecnosti,
zvySeni kvality Zivota, prevence inaktivity a strachu z pohybu i padu. Usiluje se o zlepseni fyzické

kondice, redukci bolesti a odddleni nastupu omezeni aktivit. Cilem je zmirnéni ¢i zastaveni
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progrese omezeni v transferech, stabilité, manualnich ¢innostech i chlzi. V pozdéjsich fazich
se jedna o zachovani Zivotnich funkci, prevenci dekubit(i i kontraktur (Tomlison et al., 2014; Keus
et al., 2014).

Vhodny rehabilitaéni program pozitivné plsobi na muskuloskeletdlni, nervovy,

kardiovaskuldrni systém a celkovou kondici (Uhli¥, Betlachovd, & Dvorak, 2014).

2.2 Bolest

Bolest je subjektivné nepfijemny vjem, ktery se skldada ze senzoricko-diskriminacniho,
kognitivniho a emocniho hlediska. Senzoricko-diskriminacni slozka popisuje kvalitu bolesti,
intenzitu, ¢asovost a prostorové umisténi (Perez-Lloret et al., 2016). Bolest je nejcastéjSim
nemotorickym projevem PN (Skogar, & Lokk, 2016).

Bolest se wvyskytuje u této nemoci vSirokém procentudlnim  rozmezi
od 30 % k83 % (Chaudhuri et al., 2015). Dle Taghizadeha et al. (2021) je toto Cislo vyssi
ato od 68-85 %. Jestlize by byla bolest pfitomna az u 85 %, je to dvakrat az tfikrat ¢astéjsi vyskyt
bolesti ve srovnani se zdravou populaci stejného véku (Stoyanova-Piroth, Milanov, &
Stambolieva, 2021). Vyskyt bolesti se pohybuje u bézné populace v rozmezi 15-30 %. Intenzita
bolesti se objevuje ve variabilnim spektru od Zadné, pres mirnou, stfedni az silnou (Edinoff et
al., 2020). V minoritnich pfipadech je bolest u PN tézko lécitelnd a stdva se tak nejvice
zatéZujicim symptomem Parkinsonovy nemoci (Ford, 2010).

Bolest u PN je ¢asto nerozpozndna a nelécena, coZ negativné ovliviiuje celkovy zdravotni
stav pacienta (Martiez-Martin et al., 2017). Dle Perez-Lloreta et al. (2016) k tomuto jevu dochazi
az u 40,5 % pacientd s PN. Pro zlepseni komplexni zdravotnické péce je dllezZité mit znalost
o chronické bolesti, kterd vyrazné zhorsuje stav pacienta (Edinoff et al., 2020).

Bolest u pacientl s PN koreluje se zhorSenou kvalitou spanku, depresi a celkovym
snizenim kvality Zivota. V dusledku Parkinosonovy nemoci dochazi k redukci kvality Zivota
u pacientll s touto diagndzou (Allen, Moloney, Vliet, & Canning, 2015). Je prokazana jista vazba
mezi zdavaznosti motorickych projevli a bolesti. Navzdory tomuto tvrzeni, pacienti
s unilateralnim projevem PN popisuji bolest také na nemoci nezasazené strané Ci vyhradné
na zdravé strané. Bolest tedy nemusi byt pouhym projevem motorického deficitu (Tinazzi et al.,

2006).
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U Parkinsonovy nemoci je znamo nékolik druh( bolesti, které vznikaji z rliznych pficin
(Chaudhuri et al., 2015). Mezi hlavni kategorie pficin bolesti u Parkinsonovy nemoci patfi
muskuloskeletalni, neuropaticka periferni i centralni, dystonickd a také akaziticka (Taghizadeh

et al., 2021).

2.2.1 Muskuloskeletalni bolest

Pricina muskuloskeletalni bolesti muizZe spocivat v abnormalnim drzeni téla, rigidité
¢i tremoru (Taghizadeh et al., 2021). Svalové krece spolu s dystonii jsou povaZovany
za nejcastéjsi pric¢inu bolesti (Ford, 2010).

U pacientll s PN mohou byt pfitomny posturalni deformity jako je kamptokormie neboli
setrvani v trvalé flexi trupu, antekolis s typickym tazenim téla dopredu ¢i Pisa syndrom typicky
lateralni flexi trupu ¢i hlavy (Ozturk, & Kocer, 2018).

Bolest pochazejici z muskuloskeletalniho systému se vyskytuje u 45-90 % pacientl s touto
diagndézou. Ve studii provedené Marinez-Martinem et al. (2017) se tato bolest vyskytla u 97 %
Zen a 77 % muzd.

Ve studii dle Tinazziho et al. (2006) pacienti nejcastéji popisovali lokalizaci
muskuloskeletalni bolesti v bederni ¢asti patere a ramenou. Tyto ¢asti popisovali jako vice rigidni
a pocitovali zde bradykinezi.

Syndrom zmrzlého ramene se €asto vyskytuje u PN a povaZuje se za prvni symptom
motorickych projevll. Obvykle se objevuje jeden az dva roky pred diagnostikou Parkinsonovy
nemoci. U pacienta dochazi ke snizeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu. MdzZe byt pfitomna
svalova atrofie m. infraspinatus (Edinoff et al., 2020).

Artrotickd bolest je u Parkinsonovy nemoci davdna do souvislosti s degenerativnimi
procesy kloubU a svalovou atrofii. U 38,8 % se vyskytuje skolidza, ktera je davana do souvislosti
s progresi Parkinsonovy nemoci. Spondylolistéza se objevuje u 24,1 % (Edinoff et al., 2020).
Osteoporodza, ktera predstavuje riziko vzniku fraktur, je ¢asto pridruzena k Parkinsonové nemaoci.
MuzZe se projevit jako dusledek imobility, snizené svalové sily a celkové hmotnosti téla
¢i uzivanim levodopy (Edinoff et al., 2020).

Muskuloskeletalni bolest kolisa v prlibéhu Gcinku farmak. Kjeji Upravé napomaha
levodopa (Bonnet, Jutras, Czernecki, Corvol, & Vidailhet, 2012).

Pro |éCebnou intervenci je dlleZité provést vysetfeni muskuloskeletalniho systému véetné
revmatologického a ortopedického souhrnu. Dle vysledku se stanovi dalsi postup. V zadvaznéjsSich
pfipadech je nutnd ortopedickd intervence sndslednou fyzioterapii (Ford, 2010).

Fyzioterapeuticka intervence vychazi z podrobného kineziologického rozboru. Videalnim
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pfipadé by se mélo jednat o kauzalni |é¢bu. Lé¢ba obsahu Upravu svalovych dysbalanci, oSetfeni
mékkych tkani, mobilizaci kloubnich blokad, aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému.
Nepomijitelnou soucasti je edukace a ergonomie pohyb(, jenZ jsou soucasti kazdodennich
aktivit. Lze provadét jogu Ci masaze kulevé od bolesti. Komplementarnimi metodami
je chiropraxe, osteopatie, akupunktura ¢i behavioralni terapie. Vhodna jsou také farmaka jako
je acetaminofen, nesteroidni antiflogistika, targin. Z invazivnich metod muze dojit k redukci
bolesti pomoci hluboké mozkové stimulace (Buhmann, Kassubek, & Jost, 2020; Edinoff et al.,

2020).

2.2.1.1 Bolest bederni pdtere

Ve studii podle Ozturka a Kocera (2018) se u PN ve vice neZ 50 % vyskytuje bolest bederni
patere, ktera je popisovana jako chronickd. V jiné publikaci byla alespon mirnd bolest bederni
patefe pritomna u 63,3 % lidi s PN (Duncan, Dillen Garbutt, Earhart, & Perlmutter, 2019).
Dle Edinoffa et al. (2020) jsou bolesti bederni patefe a artréza bederni patere pfitomny u 79, 6
% pacientq.

Prediktivni faktory pro vznik bolesti bederni patere jsou shodné s béZznou populaci. Patti
zde vék, nadvaha, sedavy zplsob Zivota, koureni, fyzicky naro¢nd prace, opakované zvedani
a rotace, prolongovany stoj v neoptimalnim posturalnim drZeni a psychicky stav (Ozturk, &
Kocer, 2018). Obezita je povaZzovana za rizikovy faktor, jelikoz zvySuje mechanické zatizeni
a potencidlné vyvolava zanétlivé projevy na pateri (Wong et al. 2021). Objevuji se také specidlni
motorické faktory pro vznik muskuloskeletdIni bolesti u PN, tedy posturdlni zmény a rigidita
(Ozturk, & Kocer, 2018). Bolest je ddvana do souvislosti s abnormalné zvétsenymi motorickymi
projevy PN, se zvySenim axidlni rigidity, snizenou pohybovou aktivitou a zhorSenou kvalitou
Zivota (Duncan, Dillen Garbutt, Earhart, & Perlmutter, 2019). ZvétSena kyféza hrudni patere,
dystonie a festinace mohou zapficinit vétsi tlakovou zatéz na ventrdlni ¢ast meziobratlovych
plotének v bederni oblasti a zplsobit hernii disku. Zména svalového tonu a mensi rozvijeni
patefe mulZe vyvolavat pseudoradikularni bolesti (Broetz, Eichner, Gasser, Weller, & Steinbach,
2007).

Bolesti bederni patere jsou obvyklym jevem v bézné populaci. Je proto obtizné stanovit,
zda pricina bolesti tkvi v Parkinsonové nemoci, nebo pouze zdlrazruje dany stav (Edinoff et al.,
2020). Chronicka bolest bederni patere je zplsobena disabilitou v muskuloskeletalnim systému.
Vyskytuji se u ni obdobné posturalni poruchy, jeZ jsou u Parkinsonovy nemoci. Navzdory tomu,
Ze PN je neurodegenerativni onemocnéni, objevuji se zftejmé podobnosti s LBP. U LBP i PN

se objevuje snizena schopnost somatosenzorického vnimani, zhorsend schopnost rovnovahy
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a hypertonus axialniho svalstva. Pfitomna je pomalejsi chlze ¢i pozdéjsi anebo nespecifické
odpovédi pro tvorbu automatické posturdini reakce. U obou onemocnéni je prokazdana zména
ve strukture a funkci mozkové kiry a bazalnich ganglii (Jacobs, Henry, & Horak, 2018).

PrestoZe neni doposud dokazano, zda deprese pfimo zplsobuje vznik chronické bolesti
bederni patefe, existuje jista korelace mezi depresi, chronickou bolesti bederni patere
a chronickou bolesti. Deprese se mizZe objevit béhem chronického algického stavu, avsak mlze
vzniknout i u pacienta bez bolesti. U chronické bolesti bederni patefe se deprese vyskytuje
2 az 3krat castéji nez v bézné populaci stejného véku a pohlavi (Ozturk, & Kocer, 2018).

Béhem dlouhodobého vyzkumu u lidi bez diagnézy PN bylo prokazano, Ze starsi lidé
nad 60 let, ktefi dosahovali vy$siho depresivniho skére, méli bolesti bederni patefe o Ctyfi roky
déle. Bolesti bederni patefe jsou Castéji trpi Zeny. Maji obecné nizsi toleranci bolesti, vyraznéjsi
projev ¢asové sumace ¢&i vy$i reaktivitu na chemicky a mechanicky vyvolanou bolest. Zeny
v menopauze jsou nachylnéjsi pro vznik bolesti kvili degenerativnim zméndm, osteoporéze
¢i mozné sarkopenii (Wong et al., 2021). V prehledovém ¢lanku dle Rektorové (2007) je uvedena
prevalence deprese u PN az 40 %. K |écbé se uzivaji antidepresiva ¢i kognitivni behavioralni
terapie. U PN se mohou objevit Uzkostné poruchy manifestujici se v podobé tUzkostné ataky nebo
socidlni fébie (Obeso, 2017).

Dle podrobného kineziologického vysetteni, které se zaméfruje na posturu, posturdlni
funkci, hrubou motoriku béhem dennich aktivit, pohybové stereotypy a svalové dysbalance.
V ramci fyzioterapie je vhodné se zaméfit na korekci drZzeni téla a stereotyp chlize. Lze vyuZit
cviky k aktivaci hlubokého stabilizacniho systému, napfiklad za vyuziti dynamické
neuromuskularni stabilizace, i flexibilitu kycli (Gilbert, 2021). Priikaznou ucinnost v |é¢bé bolesti
bederni patefe ma joga (Myers et al., 2019). DuleZitou soucasti je sebeuvédomeéni vlastniho
drZeni a pohybU téla s jejich naslednou korekci. Tyto postupy jsou napomocné také zlepseni
hrubé motoriky, posturalniho kontroly, optimalni charakter dychani a ke zlepSeni psychického

ladéni (Opavsky, 2015).
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2.2.2 Dystonicka bolest

Dystonicka bolest je pfitomna u 15—-40 % pacient( s Parkinsonovou nemoci. Dystonie, vali
neovlivnitelné svalové kontrakce zplsobujici vynucenou polohu, se typicky projevuji na rukou
a nohou pacientl s Parkinsonovou nemoci (Edinoff et al., 2020). Dystonie vede k abnormaini
posture (Blood, Ferro, Munhoz, Teive, & Camargo, 2016). Obvykle dochazi k progresi v priibéhu
nékolika meésicll aZz let. Poté nebyva majoritné zhorSovana (International Parkinson and
Movement Disorder Society, 2016)

Dystonie se mUzZe projevit na jakékoliv Casti téla, obvykle se jedna pouze o jednu oblast
(International Parkinson and Movement Disorder Society, 2016). Casto byva pfitomna plantarni
flexe na nohou, coZ negativné ovliviiuje schopnost chiize (Edinoff et al., 2020). Dystonie se muze
projevit na Sijovych svalech, kdy dochazi k neobvyklym rotacim, lateroflexim &i krouceni hlavy.
Obvykle se jedna o tfes ¢i Skubani v danych svalech. Stav je popisovdn jako cervikalni dystonie
neboli torticollis. Jind forma dystonie, takzvany bleforospazmus, se projevuje stahem
oblicejovych svalll s nadmérnym mrkanim anebo svirdnim odi. Jestlize ma pacient pfiskrceny
Ci sipavy hlas, jde o spazmodickou dysfonii. Dystonie, projevujici se na rukou, se nejcastéji
objevuje béhem specifické aktivity (International Parkinson and Movement Disorder Society,
2016).

Existuje nékolik pfic¢in dystonii. Jednad se o genetické predispozice i exogenni vlivy.
Dystonii mohou vyvolat Urazy, infekty, negativni ucinky 1ékl ¢i rdznych chemikalii. Pravidelnou
intenzivni konkrétni cCinnosti Ize vyvolat dystonii (International Parkinson and Movement
Disorder Society, 2016). Fluktuace stavu, jezZ se vyskytuje pfedevsim v brzkych rannich hodinach
a v off fazi, mlze zapficinit dystonické bolesti (Taghizadeh et al., 2021). Vznika také béhem
poklesu uc¢innych latek, tzv. wearing of phenomen, kdy Iék dosahuje nizké hladiny (Blood, Ferro,
Munhoz, Teive, & Camargo, 2016).

Pro Uspésnou léCbu dystonie je Zadouci nalézt pfi¢inu vzniku. Nasledné muze byt zvolena
adekvatni kauzalni lécba. V pfipadé absence znamé pficiny, lze pouzit léky uZivané k ulevé
dystonické bolesti. Jedna se o anticholinergika, benzodiazepiny, baclofen a myorelaxancia
(International Parkinson and Movement Disorder Society, 2016). Dystonickou bolest Ize upravit
podavanim levodopy. Je dlilezité snazit se o vhodné nacasovani dopaminergni terapie ve vztahu
k vyskytu bolesti. Hlubokd mozkova stimulace subtalamického jadra nebo globu pallidu
ma taktéz pozitivni efekt (Blood, Ferro, Munhoz, Teive, & Camargo, 2016). U nékterych jedincl
Ize pouZit terapii botulotoxinem, jez se poddava injekcemi. Aplikaci je Zddouci opakovat 3—4krat
do roka. Botulotoxin zplsobi dodasné oslabeni svalu, v disledku ¢ehoz dojde ke zmirnéni

kontrakci a kieci (International Parkinson and Movement Disorder Society, 2016).
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2.2.3 Neuropaticka bolest

Dysfunkce zpracovani senzorickych informaci zplsobuje neuropatické bolesti (Taghizadeh
et al., 2021). Pficinou je léze ¢i onemocnéni somatosenzorického systému. Neuropatickd bolest
se rozdéluje dle mista zasaZeni na centralni a periferni bolest (Haanpaa et al., 2011).

V |écbé obou typlu bolesti se pouzivd karbidopa ¢i levodopa, apomorfin, tarnin,
pramipexol, antidepresiva, repetitivni transkranidlni magnetické stimulace, Spinal Cord

Stimulation ¢i paliodotomie (Edinoff et al., 2020).

2.2.3.1 Periferni neuropaticka bolest

Okolo 25 % pacientl s PN pocituje periferni neuropatickou bolest. Jeji plivod neni zcela
objasnén. Jedna z moznych pficin tkvi ve snizeni hladiny vitaminu B12, kyseliny methylmalonové
a homocysteinu. K malabsorpci téchto latek dochazi v disledku uzivani levodopy. Dalsi teorie
vzniku periferni neuropatie predpoklada, Ze kjejimu vzniku dochazi kvali ukladani
fosforylovaného a-synukleinu do nervovych vlaken, jenz byva ptitomen u PN. Posturdlni zmény
a kostni deformity, které se nachazeji u pacientl s diagnézou PN, mohou zapficinit ¢i akcentovat
radikularni bolesti. Radikuldrni drazdéni se vyznacuje Slehavou bolesti v daném dermatomu.
Periferni neuropatie se projevuje jako parestezie az dysestezie s moZnou anestezii v dané oblasti
(Edinoff et al., 2020).

Anticholinergni farmaka, amantadin, baclofen, apomorfin, injek¢ni aplikace botulotoxinu
¢i Uprava dopaminergni |éCby jsou vhodnymi feSenimi redukce bolesti. V pfipadé indikace je
mozné provést dekompresni chirurgickou intervence. Nedilnou soucasti |écby je fyzioterapie

(Ford, 2010).

2.2.3.2 CentrdlIni neuropatickd bolest

Centralni neuropatickd bolest je pfitomna u 4-10 % pacientl (Edinoff et al., 2020).
Dle studie Camacho-Conde a Campos-Arillo (2019) je vyskyt centralni bolesti vyssi a to konkrétné
25 %. Moon, Lin a Roosner (2018) uvadéji ve svém c¢lanku incidenci centrdini bolesti pouze
u 1-4 % pacientl s PN.

Jeji charakter je bodavy, palivy ¢i palCivy. Centrdlni neuropaticka bolest je popisovdna jako
pulzujici a velmi nepfijemna (Edinoff et al., 2020). MiZe se jednat o mravenceni ¢i vystrelujici
bolest. Bolest se neobjevuje pouze v pfislusném dermatomu nervového korenu ¢i v pribéhu

periferniho nervu, je difuzni (Allen, Moloney, Vliet, & Canning, 2015). Bolest muze
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byt autonomniho charakteru. Lze pocitovat podobny vjem jako u visceralnich bolesti (Blood,
Ferro, Munhoz, Teive, & Camargo, 2016).

Intenzita bolesti je v korelaci s fluktuaci 1ékl (Blood, Ferro, Munhoz, Teive, & Camargo,
2016). Nabyva vysoké intenzity a je tézko lécitelna (Edinoff et al., 2020).

Primarni idea pro vznik této bolesti se ukryva v dysfunkci drah bolesti ¢i ve zpracovani
bolestivé aferentace uvnitf centralniho nervového systému (Edinoff et al., 2020). K dysfunkci
mUze dojit pfimo uvnitf thalamickych jader, které jsou u Parkinsonovy nemoci pozménény
(Camacho-Conde, & Campos-Arillo, 2019). Pficina centralni anebo primarni bolesti se udava
v nedostatku dopaminu v bazélnich gangliich (Blood, Ferro, Munhoz, Teive, & Camargo, 2016).

V|é¢bé je doporucovana levodopa, dopaminergni l|éciva, opiaty, antidepresiva

a karbamazepin (Ford, 2010).

2.2.4 Bolest pri akatizii

Takzvany syndrom neklidnych nohou se vyskytuje u 20 % pacientl s PN. U pacientd
se nemusi vyskytovat zcela bolestivy pocit. ZpUsobuje nespavost a pocit diskomfortu. Akatizicka
bolest muze kolisat dle Gc¢inku 1ékd (Bonnet, Jutras, Czernecki, Corvol, & Vidailhet, 2012).

Pro IéCbu je nutné jeji odhaleni (Bonnet, Jutras, Czernecki, Corvol, & Vidailhet, 2012).
K Upravé subjektivné vnimaného neklidu lze korigovat uzivani levodopy. Dobry efekt
je pozorovan u dopaminergni Iécby (Edinoff et al., 2020; Blood, Ferro, Munhoz, Teive, &

Camargo, 2016). Opiatl ¢i rotigotin jsou taktéZ doporucovany (Ford, 2010; Edinoff et al., 2020).

2.2.5 Chronicka bolest

Chronicka bolest trva déle nez tfi mésice a je obtizné Iécitelna (Lejcko, 2009). Dle Edinoffa
et al. (2020) je v nékterych studiich celkova chronicka bolest ovlivnéna predevsim motivaci se
adaptovat ¢i vyhnout se bolesti. Diraz je kladen na fakt, Ze bolest neni zplsobena dysfunkci
smyslového vnimani. Primarni roli hraje schopnost motivace. Dle studii dochazi pfi nedostatku
hladiny dopaminu ke ztraté emocionalné motivacniho aspektu a role smyslové diskriminacniho
Citi je sekundarni. Pro toto tvrzeni svédci pfitomnost Lewyho télisek v mozkové ¢asti korelujici
s emocionalné-motivaénimi aspekty bolesti.

JestliZze je pUvod bolesti spojen s emocionalné-motivaénimi aspekty a malou roli hraje
senzoricko-diskriminacni Citi, nachazi se zde potencidlni vysvétleni obtiziné lé¢by chronické
bolesti. Konvencni 1é¢ba ovliviiuje senzoricko-diskriminacni vstupy, ale nezabyva se emocionalné

motivacnimi aspekty pro vnimani bolesti (Edinoff et al., 2020).
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Dle Edinoffa et al. (2020) existuje nékolik faktor(, které koreluji s chronickou bolesti.
Jestlize je pritomna akutni ¢i chronickd bolest v jednom misté, s velkou pravdépodobnosti
se chronickd bolest objevi na dalsi ¢asti téla. Vyskyt momentalni bolesti ma nejdilezitéjsi
vyznam. U duSevnich onemocnénich jako je Uzkost ¢i deprese se objevuje vyssi prevalence
dlouhodobé bolesti. Také obezita, poruchy spanku a casté Iékarské Ci chirurgické intervence
potencuji vznik algickych viem0. Zivotni styl sehrava svou negativni roli. Pfedeviim koufeni,
abuzus alkoholu ¢i hypokineze. Dokonce chladnéjsi klima a nizka hladina vitaminu D prohlubuje
chronickou bolest.

Lécba chronickych bolestivych stavl je velmi obtizna. S jejim efektem je spokojena pouze
jedna tretina pacient( s PN. V ramci farmakologické |écby jsou nej¢astéji pouzivany dopaminovi
agonisté, antidepresiva, nesteroidni antiflogistika, opioidy, botox ¢i antikonvulziva.
Dale Ize aplikovat hlubokou mozkovou stimulaci, palidotomii, SCS (Spinal Cord Stimulation)
neurostimuldtor, repetitivni transkranidlni magnetickou stimulaci ¢i  elektroterapii
s analgetickym ucinkem. Sv{j pozitivni Ucinek prokazaly i masaze, akupunktura, pohybova
aktivita, joga ¢i konopi (Edinoff et al. 2020). Vhodna je elektroterapie s analgetickym ucinkem,
laser, ultrazvuk, aplikace tepla ¢i chladu. Prvky manudlini terapie s oSetfenim mékkych tkanich
a kloubnich struktur, dprava svalovych dysbalanci a Skola zad Ize pouZit (Lejcko, 2009). U uzivani
konopi k redukci bolesti je pfitomno riziko nezadoucich uUcinkd, které se zvySuje s vétsim
mnozstvim latky. U této metody dochazi ke snizeni prahu bolesti vici teplu a chladu.
Predpoklada se, Ze k redukci bolesti dochdzi skrze modulaci perifernich a centralnich drah
(Lotan, Treves, Roditi, Djaldetti, & Cannabis, 2014; Shohet, Khlebtovsky, Roizen, Roditi, &

Djaldetti, 2017). Doporucovan je multidisciplinarni pristup (Lejcko, 2009).
2.2.6 Gastrointestindlni bolest

Gastrointestinalni bolest je zplsobena dysfunkci visceralnich organd. Casta je dysfagie,
obstipace, dysfunkce vyprazdnovani zZaludku a horsi absorpce. Tyto disability mohou mit vliv na
redukci U¢inku peroralné podavané parkinsonické léeby. Cim? se maze degradovat kvalita Zivota
az u 50 % pacientd s PN (Edinoff et al., 2020). Dysfagie ¢i dysfagické obtize se vyskytuji az u 80 %
pacientl. Velké procento je bez zietelnych klinickych problému (Kaniovd, Ressner, Kopecka, &
Zelenik, 2014). Nékdy se mUZe jednat o funkéni dysfagie patfi mezi vertebroviscerdlni poruchy
(Vanaskova, Hep, Vizda &Tosnerova, 2006). Pro Upravu obstipace lze pouzit laxativa (Bares,
2010). Gastrointestinalni obtize jsou spojovany s pfitomnosti a-synukleinu a s postupnou
inervacni degradaci Zaludku. Dlouhodobé dochdzi k riziku vzniku algickych infekci (Edinoff et al.,

2020). Domperidon Uspésné potlacuje nauzeu a vomitus (BareS, 2010). Bolest v orofacidlni
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oblasti se muzZe zlepsit podavanim levodopy (Bonnet, Jutras, Czernecki, Corvol, & Vidailhet,
2012).

Optimalni forma rehabilitace u poruch polykdni u PN by méla probihat
v multidisciplindarnim tymem. JehoZ soucasti je neurolog, klinicky logoped, nutri¢ni specialista
a lékar zotorinolaryngologie. Vramci rehabilitace jsou vyuZivany terapeutické techniky
pro posilnéni orofacialniho svalstva, trénink manévr( usnadniujicich polykani a tepelna, taktilni
¢i chutova stimulace. Ke kompenzaénim technikam se fadi vybér, mnoZstvi a konzistence stravy,
nacvik technik drZeni téla béhem polykani a uZivani kompenzacnich pomdcek pro stravovani
(Kaniova, Ressner, Kopecka, & Zelenik, 2014). Pro redukci gastrointestinalnich bolesti Ize pouZit

techniky visceralni mobilizace.

2.2.7 Dalsi bolesti

U PN je obvykla ortostatickd hypotenze, kterd muZe vyvolat bolest hlavy a krku.
Doporucena je fyzickd aktivita, dostatecny pfijem tekutin s kombinaci noSeni kompresnich
puncoch (Buhmann, Kassubek, & Jost, 2020). Potfebna je také edukace o pomalé vertikalizaci.
PFi uzivani antihypertenziv, je vhodné jejich vysazeni (Bares, 2010).

Migrény se nevyskytuji u PN tak casto jako u depresi a poruch spanku (Buhmann,
Kassubek, & Jost, 2020). Antidepresiva sniZuji bolest hlavy az ve 33 % (Bares, 2010).

Orofacidlni bolesti, bolesti hlavy, hltanu, epigastria, bficha, panve, rekta a genitalii
se vyskytuje u 5,7 % pacientl s PN (Defazio, Gigante, Mancino, & Tinazzi, 2012). Syndrom paleni
Ust je u PN pritomen pétkrat castéji nez v bézné populaci. Uzivani levodopy mUze vyvolat palivé
pocity spojené s poruchou chuti i staly pocit suchosti v ustech (Gurvits, & Tan, 2013).
U PN jsou pfitomny bolesti vyvolané bruxismem, coz jsou mimovolni kontrakce Zvykacich svald.
Vznikaji stereotypné a rytmicky béhem spanku (Pfihodova, 2018).

Bolest v okoli genitalii se objevuje zfidka kdy. PFi jejim vyskytu je pfitomna vyrazna
bolestivost. BEhem obtizi pacienti popisuji pocit paleni, neklid, nepohodli ¢i necitlivost v okoli
pohlavnich organd, panve i proximalnich ¢asti dolnich koncetin (Aquino, Mestre, & Lang, 2014)
Bolest v okoli genitdlii mize byt zlepsena podavanim levodopy (Bonnet, Jutras, Czernecki,

Corvol, & Vidailhet, 2012).
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Tabulka 2. Klasifikace bolesti u Parkinsonovy nemoci

Druh bolesti

Pfiznaky

Farmakoterapie

Muskuloskeletalni

Bolesti, bolestivé krece, ,,zmrzlé rameno”,
bolesti zad, kloubni deformity, artrotické
symptomy.
Mozné etiopatogeneze jsou rigidita,
imobilita, skeletaIni deformity a mechanické
faktory.
Potencialni asociace s revmatologickym
a ortopedickym onemocnénim.

Acetaminofen,
nesteroidni

antiflogistika, targin

Dystonicka

Dystonické postury a kiece, levodopa
indukované dystonie: wearing-off dystonie,
Casna ranni ,off“dystonie, peak of dose
dystonie, bifazické dystonie.

anticholinergika,
benzodiazepiny,
baclofen,
myorelaxancia,
botulotoxin, Uprava

dopaminergni 1éCby

Neuropatickd

Radikularni neuropaticka bolest je
v distribuci prislusSného nervového korene.
Pravdépodobné pfimo nesouvisi
s PN.
Periferni neuropatickd bolest, distalni
symetricka, pravdépodobna korelace
s terapii L-DOPA.

Anticholinergni
farmaka, amantadin,
baclofen, apomorfin,

injekcni aplikace
botulotoxinu, Uprava

dopaminergni 1éCby

Tézko urcitelna lokalizace a konkrétni popis
bolesti.
Konstantni palCivé bolesti ¢i neurcité pocity
napéti a nepohodli, nejsou
omezeny na dermatom ¢i nervovou

L-DOPA, dopaminovi

agonisté, opiaty,

MUZe predstavovat senzitivni wearing-off
symptom.

Centralni distribuci. karbamazepin,
Autonomni a viscerdlni dyskomfort bolesti tricyklickd
bficha, dusnost, gastroesofagealni reflux, pocit
horka. antidepresiva
Obvykle v souladu s non-
motorickymi ,off symptomy.
L-DOPA, dopaminovi
Akatizie Vnitfni neklid, neschopnost zlstat agonisté, opiaty,
v klidu, nutkani vykonavat pohyb
rotigotin
Ustni a vagindlni bolesti (paleni v Gstech,
Dal&( vaginalni syndrom) L-DOPA

(Ford et al. 2010; Ha et al. 2012; Edinoff et al., 2020)
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2.2.8 Patoanatomie a patofyziologie bolesti u PN

Doposud neni presné popsdan mechanismus vzniku mezi Parkinsonovou nemoci
a neurodegenerativnimi procesy. Neurodegenerativni procesy ovliviuji vznik a vyskyt bolesti
(Allen, Moloney, Vliet, & Canning, 2015).

Pacienti s Parkinsonovou nemoci maji jiné zpracovani somatosenzorické informace
(Skogar, & Lokk 2016). Dysfunkce ve zpracovani nocicepce nespociva v abnormalitach vedeni
skrze periferni ¢i centralni nervovy systém. Pfi¢ina se pravdépodobné nachdzi v autonomni
funkci. Hladina dopaminu se povazuje za vyznamny faktor majici vliv na zvySeni prahu bolesti.
Nizsi koncentrace levodopy zplsobuje vétsi reakci na bolestivy podnét (Ford, 2010).
Obecné maji pacienti s PN sniZzenou citlivost bolesti, nizsi elektricky a tepelny prah.
Tyto mechanismy mohou byt divodem pro sniZovani aktivity inhibitori descendentniho

kontrolniho systému bazdlnich ganglii (Skogar, & Lokk 2016).

2.2.9 Lécba bolesti

Navzdory ¢astému vyskytu bolesti u PN je odhadovano, Zze u pouhych 50 % algickych
pacientl probiha cilend lé¢ba pro redukci bolesti (Buhmann, Kassubek, & Jost, 2020).
JestliZe je u pacienta pfitomna bolest, je nezbytné provést komplexni [ékaFskou intervenci, ktera
neopomiji emocionalni, psychologické a socialni aspekty daného jedince (Edinoff et al., 2020).
Ve studii, kde bylo zainteresovano 220 pacientl s PN, byla lécba bolesti zajistovana ortopedy
v 62 % a praktiky v 50 %. Pouze v 10, 9 % byla IéCba bolesti provedena specialisty zabyvajici
se bolesti. Neurologové méli nejmensi podil na lécbé algeze a to v 3, 3 % pfipadd (Buhmann,
Wrobel, Grashorn, Fruendt, Wesemann, Diedrich, & Bingel, 2017).

Pro efektivni a cilenou léc¢bu bolesti u pacientll s PN je Zadouci rozpoznat charakter
bolesti, jeji intenzitu, frekvenci a dobu trvani. Lékar by mél odvodit, zda vyskyt bolesti souvisi
s Parkinsonovou nemoci ¢i nikoliv. Podstatné je zhodnotit stav bolesti i v zavislosti
na symptomatologii béhem on/off stav(l (Skogar, & Lokk, 2016). Dle typu bolesti je nasledné
zvolena cilena lécba v podobé specifické farmakoterapie, pohybové aktivity, invazivni anebo
neinvazivnich metod jako jsou masaze ¢i joga (Edinoff et al., 2020).

Obecné se doporucuje optimalizovat dopaminovou lé¢bu. Absence dopaminu zpUsobuje
akinezi a rigiditu. Nasledné dochazi k vyskytu bolesti. Kdezto u vysoké hladiny dopaminu vznika
dyskineticka, dystonicka i centralni bolest. V konkrétni studii byl tento prabéh Iécby Gcinny
u 30 % pacientd s PN (Buhmann, Kassubek, & Jost, 2020).

Symptomaticka |écba zahrnuje farmakologickou i nefarmakologickou léc¢bu vcéetné

invazivnich zdsah(. Nékdy dochazi ke kombinaci typla lécby. Je podstatné brat v potaz
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pacientovo psychické ladéni. Deprese a Uzkost vyZzaduje specidlni Ié¢bu. Existuje souvislost mezi
depresi, chronickou bolesti a Parkinsonovou nemoci. Tato pfic¢ina korelace neni doposud

objasnéna (Skogar, & Lokk 2016).

2.2.10 Neinvazivni metody lécby

Rehabilitace
Rehabilitaéni cviceni prispiva k vétsi neuroplasticité, zvySeni mozkovych neurotrofickych
faktor(, posileni synaptickych spojl, novotvorbé krevnich kapilar, lepsi odezvé imunitniho
systému a zlepSeni metabolickych funkci. Tyto zmény mohou dopomoci ke snizeni bolesti.
Taktéz dochazi k aktivaci tlumeni bolesti skrze dopaminergni a non-dopaminergni inhibitorni
cesty. Kredukci bolesti je vhodné aplikovat fyzikalni terapii s analgetickym ucinkem (Allen,
Moloney, Vliet, & Canning, 2015).
Patfi zde rehabilitacni cviceni, jehoZ soucasti je reedukace stereotypu chlze, trénink
rovnovahy Ci relaxacni cviceni (Brunner, & Gerberich, 2021).
Obecna doporuceni pro cvi¢eni pacientll s PN s vyskytem bolesti
e Stanovit cile, kterych chce pacient dosdhnout.
e Bratv potaz kategorii bolesti a dle toho zaméreni se na specifické fyzické aktivity.
e Edukace pacienta o jeho nemoci a o dilezitosti cviceni.
e Zhodnotit Uroven kondice pacienta a dle toho vytvofit plan cviceni.
e Zkoordinovat davkovani Iékd a jinych metod IéCby bolesti vzhledem k provadéni fyzické
aktivity.
e Progresivné zvySovat tréninkovou zatéz dle individualniho stavu pacienta.
e Cvicitv,on” stavu.
e Vyhnout se akutni bolesti.

e Byt obezfetny na pretrénovani pacienta ¢i nedostatek aktivit.
(Allen, Moloney, Vliet, & Canning, 2015).

Muskuoskeletalni bolest (akutni i chronicka)

Obecna doporuceni se shoduji (Allen, Moloney, Vliet, & Canning, 2015).
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Centralni bolest

Doporucuji se obecna cviceni zahrnujici postupné akcentovanou zatéz a aerobni cviceni.

Vysoka intenzita zatéze je mozna (Allen, Moloney, Vliet, & Canning, 2015).

Periferni neuropaticka bolest

Obecnd cviceni zahrnuji stejnd doporuceni jako u centralni bolesti. Specificka aktivita
se zaméruje na snizeni tlaku na nervovy kofen ¢i pribéh nervu. Dale je vhodné redukovat
neuralni senzitivitu na mechanicky podnét. Toto je doporuceno v pfipadé stabilniho stavu
pacienta (Allen, Moloney, Vliet, & Canning, 2015).

Navzdory teoretickym poznatkim o mozZné redukci bolesti u PN vyuZitim rehabilitacniho
cviceni, existuje malo studii, které by tyto informace prokazatelné oziejmily. Ve studii,
kde probéhla pohybova intervence u 20 pacientd s mirnym ¢i stfednim stupném PN, tfikrat
do tydne po dobu 12 tydnd, doslo k objektivnimu sniZzeni bolesti o pouhych 8 %. Cviceni
vSak obsahovalo aerobni prvky, cviky k vétsi flexibilité a zvySeni svalové sily. V dalsi studii byly
vytvoreny tfi skupiny 90 pacientl s mirnym ¢i stfednim stupném PN, kde probihala intervence
trikrat do tydne po dobu 6 mésicl. Jedna skupina vykonavala béZznou chlzi ¢i Nordic walking,
druha skupina méla pohybovy program zaméreny na relaxaci a treti se soustifedila na zvyseni
flexibility. Ve vSech skupinach bylo reflektovdno snizeni vyskytu bolesti a jeji intenzity v kréni
oblasti, u kycelnich kloub(l a iliosakralnim skloubeni. Skupina s programem chlize ¢i Nordic
walkingu dosahla zmirnéni intenzity bolesti také v oblasti bederni patere, na rukou a nohou.
Nedostatkem této studie je absence kontrolni skupiny bez pohybové intervence
a také klasifikace bolesti, u niz doslo ke zlepSeni. Proto nelze na zavér této konkrétni studie
stanovit, zda je cviCeni prospésné k redukci bolesti pouze pro muskuloskeletdlni bolest (Allen,
Moloney, Vliet, & Canning, 2015).

V konkrétni studii se ukdzala nejvhodnéjsi forma pro redukci bolesti kombinace
fyzioterapie s uzivanim analgetik. Efekt terapie nebyl vSak dlouhodoby, trval méné nez ctyfi

tydny (Buhmann, Wrobel, Grashorn, Fruendt, Wesemann, Diedrich, & Bingel, 2017).

Masaze

Béhem tohoto osetfeni dochazi ke stimulaci nervus vagus, sniZeni Uzkosti i bolesti a
zvySeni hladiny serotoninu (Skogar, & Lokk, 2016). Tradi¢ni japonské, thajské a hluboké
terapeutické masaze snizuje bolestivost, navozuje celkovou relaxaci a zvySuje kvalitu Zivota u
pacientld s PN (Donoyama, Suoh, & Ohkoshi, 2014; Angelopoulou, Anagnostouli, Chrousos, &
Bougea, 2020).
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Dalsi metody

Repetitivni transkranidlni magneticka stimulace (rTMS), kranidlni elektroterapeuticka
stimulace a stimulace michy (SCS) se jevi jako Uspésna moZnost |é¢by chronické bolesti
u Parkinsonovy nemoci. Doposud je provedeno nedostate¢né mnozstvi studii, a proto jsou nutné
dalsi studie pro potvrzeni. K redukci bolesti u pacientll s PN Ize aplikovat akupunkturu (Edinoff

et al., 2020).

2.2.11 Chirurgicka lécba

Hluboka mozkova stimulace je velmi G¢innou metodou pro kompenzaci hybnosti a Ié¢bu
progresivnich stavl PN. VyuZivd se u pacientl, kde nebyla Uspésna farmakologicka lécba
a fyzioterapeuticka intervence (Rektor, 2009). Primérna doba trvani nemoci pred zahajenim
IéCby pomoci DBS je 13 let (Groiss, Wojtecki, Siidmeyer, & Schnitzler, 2009).

Signifikantni Uleva od bolesti po aplikaci hluboké mozkové stimulace se dostavuje az u 80
% pacientl s PN, typ bolesti nebyl blize specifikovan (Cury et al., 2020). Ve studii dle DiMarzio et
al. (2018) byla potvrzena nejvétsi redukce nocni bolesti a bolesti souvisejici s fluktuaci stavu.
Snizeni bolesti mGze byt po dobu osmi let. Vtomto ¢asovém obdobi se bolestivost, ktera
dosahovala 70 %, se snizila na 21 %. Bolest Uplné nevymizi, pouze se sniZi jeji intenzita. Pfestoze
noveé vzniklé bolesti byly 1é¢eny, nedoslo k Uplné redukci. Pfedpoklada se, ze k redukci intenzity
bolesti dochazi pomoci snizeni motorickych projevl PN. Jasna prikaznost tohoto tvrzeni nebyla
potvrzena.

Hluboka mozkova stimulace subtalamického jadra je obecné povaZovana za Uspésnou
terapii (Bockova et al., 2020). Ve studii dle Kima at al. (2008), se po tfech mésicich po aplikaci
STN DBS doslo k redukci dystonické bolesti u vSech probandt, v 92 % se zmirnila centralni bolest,
byla u bolesti bederni patere, a to pouze u 14 %.

Doposud chybi stanoveni standardni formy méreni intenzity bolesti po DBS. Ve studii
pro objektivizaci bolesti po aplikaci DBS byl pouzit dotaznik King’s Parkinson Disease Pain Scale,
Low Back Disability Index a McGilliv dotaznik bolesti. Dotazniky byly vyplnény pred operaci
a po Sesti mésicich po provedeni chirurgické intervence (DiMarzio et al., 2018).

Nékteré studie predpokladaji také zvySeni senzorického vnimani k béZznym hodnotam.
Jakym zpUsobem dochazi k ovlivnéni senzorické funkce, neni doposud znamo (Cury et al., 2020)

Palliodotomie, neboli ablace globus pallidus, nema tak pocetné studie, jeZ by potvrzovaly
jeji Uspésnost stejné jako DBS, presto ma prikazné snizeni bolesti souvisejici s PN (Edinoff et al.,

2020). V minulost byla palliodotomie indikovana hlavné u tézkych dyskinéz, a byla nahrazovana
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DBS (Rektor, 2009). U palliodotomie a thalamotomie se Casto vyskytovaly vedlejsi Gcinky jako
je dysartrie ¢i hemiparéza (Groiss, Wojtecki, Siidmeyer, & Schnitzler, 2009).
Dalsi moznosti Iécby PN se jevi transplantace kmenovych bunék. Doposud nejsou jasné

prikazné ucinky (Brunner, & Gerberich, 2021).
2.3 Skaly pro hodnoceni bolesti u pacientti s Parkinsonovou nemoci

2.3.1 King's Parkinson Disease Pain Scale

King’s Parkinson Disease Pain Scale (KPPS) (Ptiloha 5) je prvni specificky dotaznik bolesti
pro pacienty s Parkinsonovou nemoci (Chaudhuri et al.,, 2015). Bylo nutné bliZze stanovit
charakter bolesti, jez pacient pocituje, pomoci jednoduchého klinického nastroje. Byl vyvinut
Chaudhurim et al. vroce 2015 (Taghizadeh et al., 2021). Dotaznik je vhodny pro stanoveni
progrese onemocnéni i pro sledovani reakce na ucinek lécby (DiMarzio et al.,, 2018).
KPPS je doporucena pro méreni intenzity bolesti. Pro pouZiti ke klasifikaci jednotlivych typ(
bolesti je KPPS v procesu validace (Perez-Lloret et al., 2016).

KPPS je slozen ze 14 otdzek. Otazky jsou zaméreny na nociceptivni bolest, neuropatickou
bolest, bolest souvisejici s fluktuaci stavu, nocni, orofacialni a radikularni bolest. U kazdé otazky
je vyplnéna zdvaznost a frekvence bolesti (Chaudhuri et al., 2015). Vyplnéni dotazniku
je zhotoveno pfriblizné za 10 minut. (Perez-Lloret et al., 2016). Je Zadouci, aby dotaznik byl
vyplnén zdravotnikem.

Zavaznost je hodnocena na stupnici 0 aZz 3 kdy:
e 0=z7adna
e 1 = mirnd (symptomy jsou pfitomny, ale pacient/ka pocituje jen mirnou uzkost a
znepokojeni
e 2 =stfedni (uréitd mira Uzkosti a znepokojeni u pacienta/pacientky)
e 3 =té&7ka (vyrazny zdroj Uzkosti a znepokojeni pro pacienta/pacientku)

(Chaudhuri et al., 2015).

Frekvence je hodnocena stupnici od 0 do 4 kdy:
e 0 =nikdy
e 1 =vyjimecné (<1/tyden)
e 2 =obdas (1/tyden)
e 3 =Casto (nékolikrat za tyden)
e 4 =velmi casto (denné nebo stale)
(Chaudhuri et al., 2015).
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Hodnoceni
Pacient mlze u kazdé otazky dosahnout maximalné 12 bod(l. Vzidy dochazi k soucinu
hodnoty zdvaZznosti a frekvence u jednotlivych dotazl. Celkové je mozno ziskat 0-168 bodu.
Vyssi skdre znaci vyssi bolestivost. Konkrétné se jedna o tuto klasifikaci:
e 0=734dnd bolest
e 1-16 = mirnd bolest
e 17-67 = stfedné silna bolest

e 68 avice =silna bolest
(Taghizadeh et al., 2021).

2.3.2 The short-form McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ)

Byl vyvinut z McGillova dotazniku bolesti, coZ byl jeden znejvice uZivanych nastrojl
k méreni bolesti. K vyplnéni je potfeba vrozmezi 5 az 10 minut. To bylo dle nékterych studii
povaZovano za Casové naroc¢né (Melzack, 1987).

Kratsi verze McGillova dotazniku bolesti (Pfiloha 6) je multidimenziondlni nastroj vnimané
bolesti u chronické bolesti vcetné bolesti vyvolané revmatickym onemocnénim. VyuzZiva
se u dospélych pacient(l. Sklada se z 15 polozek, kdy prvnich 11 otazek hodnoti senzorickou slozku
bolesti a nasledujici 4 predstavuji afektivni slozku. U kazdé polozky pacient urci intenzitu daného
typu bolesti. MUZe vyznacit miru bolestivosti:

e 0=7adnd bolest
e 1=mirnd

e 2 =stfedni

e 3=silna.

Vysetfujici se ptd na bolest, ktera byla pfitomna béhem 24 hodin (Perez-Lloret et al., 2016).
Dotaznik zahrnuje vizualni analogovou skalu bolesti, kdy pacient vyznaci pridmérnou intenzitu
bolesti na skale 0 aZ 10, kdy 0 odpovida stavu bez bolesti, kdezto 10 predstavuje nejhorsi moznou
bolest (Hawker, Mian, Kendzerska, & French, 2011).

Dale pacient urci intenzitu momentalni bolesti na stupnici 0 az 5, kdy:
e (0=7Zadnd
e 1=mirnd
e 2 =nepfijemna
e 3 =vycerpavajici
e 4=krutd
e 5 =nesnesitelnd
(Solcovd, Jakoubek, Sykora, & Hnik, 1990).
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Neni presné stanovena stupnice pro vyhodnoceni dotazniku. Interpretace vysledk
se shoduje s McGillovym dotaznikem bolesti, kdy vyssi skére znaci vyssi miru bolesti (Hawker,
Mian, Kendzerska, & French, 2011). V rdmci dotazniku Ize vyvodit miru senzorické slozky bolesti
v rozmezi 0 az 33, jeji afektivni slozky od 0 do 12 a celkové skére, jez je ddno souctem vsech
poloZek (El-Baalbaki, Lober, Hudson, Baro, & Thombs, 2011). Rozmezi skaly se pohybuje
od 0 do 45.

K vyplInéni dotazniku by mélo postacit 2 az 5 minut (Hawker, Mian, Kendzerska, & French, 2011).

Kratkd forma McGillova dotazniku ma dobrou validitu a reliabilitu pro hodnoceni bolesti

u PN (Mehdizadeh et al., 2020).

2.3.3 Numericka skadla a vizudlIni analogova skdla (VAS)

Numericka skala bolesti obsahuje 11 bodl. Vysetfujici se ptda, jaka je intenzita bolesti,
jenZ pacient proziva. Pacient vybira ze stupnice 0 az 10, kdy 0 = Zadnd bolest a 10 = maximalni
bolest (Perez-Lloret et al., 2016).

Vizualni analogova Skala je Usecka o délce 10 cm (10 mm) (soucasti pfilohy 6). Na pocatku
usecky je oznacen bod , bez bolesti“ a na druhém konci je bod ,,nejhorsi predstavitelna bolest”.
Pacient zaznaci bod, jez nejlépe vypovida o jeho bolesti. VAS lze vyuZzit u déti priblizné od tfi let
véku. Pro détské pacienty je Usecka nahrazena emotikony (Breivik et al., 2008).

B&7né se témito $kalami dotazuje na momentdlni bolest. Casovy Usek Ize modifikovat
i na bolest béhem predchoziho dne ¢i tydne. V pfipadé prodlouZeni ¢asového useku, je Zadouci
myslet na potencialni zkresleni bolestivého viemu (Breivik et al., 2008).

Zhotoveni dotazniku trva velmi kratkou dobu, obvykle méné nez 30 vtefin (Perez-Lloret

et al., 2016).

2.3.4 Brief Pain Inventory

Tento nastroj k hodnoceni bolesti byl vyvinut z Wisconsin Brief Pain Questionnaire. Hlavni
cil je zhodnotit intenzitu bolesti i jeji ndvaznost na aktivity béhem dne (London Pain Clinic, 2017).
Kratkd forma dotazniku obsahuje devét poloZek. Dotazuje se na obcasny vyskyt jiné
bolesti, nez je mensi bolest hlavy, vyron ¢i bolest zub(l (Perez-Lloret et al., 2016). Dale se pta na
nejvétsi, nejmensi a primérnou bolest béhem 24 hodin, intenzitu aktudlni bolesti. Pacient
hodnoti na stupnici 0 = Zadna a 10 = maximalni bolest. Obsahuje dotazy na momentalini zplsob

lé¢by, farmakoterapii a na kolik procent je pocitovana uleva zpusobena farmaky. Posledni otdzka
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se zabyva tim, do jaké miry ovliviiuje bolest jeho béZzné aktivity, naladu, schopnost chlze, praci,
spanek a radost ze Zivota (London Pain Clinic, 2017).

V dotazniku je pouZita stupnice, jehoz vysledek se hodnoti timto zplsobem:
e 1-4 =mirnd bolest

e 5-6 =stfedni bolest

e 7-10 =silna bolest (London Pain Clinic, 2017).

Pro vyplnéni je obvykle potfeba 5 az 10 minut (London Pain Clinic, 2017)

Za standartni formu skaly Brief Pain Investory je povazovana kratka verze (Cleeland,
2009). Skéla Brief Pain Inventory nebyla doposud validovana pro hodnoceni bolesti pro pacienty
s PN, spliuje vsak vétsinu kritérii (Perez-Lloret et al., 2016).

Dlouha verze dotazniku se pta na charakter bolesti béhem predchoziho tydne (Cleeland,

2009).
2.3.5 Leeds Assesment of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS)

Leeds Assesment of Neuropathic Symptoms and Signs je Skala zabyvajici se pouze
neuropatickou bolesti. Obsahuje dvé ¢asti, kdy prvni se zabyva subjektivnim pocitem bolesti
a druha zahrnuje senzorické vysetfeni, které je provedeno lékafem (Perez-Lloret et al., 2016).
Prvni ¢ast obsahuje pét poloZek, dotazujici se na pocit pichani, brnéni ¢i jehlicek, barvu
bolestivého mista a abnormalni citlivost zp(isobenou bolesti. Ctvrta otazka se zabyva pocitem
prudké bolesti jako je elektricky Sok, nebo pocit prasknuti. Posledni otdzka se dotazuje na pocit
horkosti i paleni. V Sesté a sedmé otdzce se provadi dvé zkousky v podobé jemného tieni a tlaku
na bolestivé i nebolestivé ¢asti (Haanpaa et al., 2011; & Bennet 2005).

Maximalni mozné skore je 24 bodu. Ziska-li pacient > 12 bod(, je to vyhodnoceno jako
periferni bolest. Toto vysetfeni trva 5 az 10 minut (Perez-Lloret et al., 2016).

Existuje také verze pro vySetfeni samotnym pacientem (S-LANSS), ktera byla validovana

se senzitivitou okolo 82 az 91 % a specificitou 80 az 94 % (Haanpaa et al., 2011).
2.3.6 Douleur Neuropathique 4 (DN4)

Douleur Neuropathique 4 je nastroj pro hodnoceni pfitomnosti neuropatické bolesti
(Aho, Mustonem, Kalso, & Harno, 2019). Sklada se z deseti poloZek rozdélenych do cCtyr
kategorii. Prvni dvé kategorie sleduji charakter bolesti a souvisejici symptomy. Dalsi dvé
kategorie hodnoti pfitomnost hypestézie a bolestivou reakci na kartacovani. Jestlize pacient
odpovi na Ctyfi a vice otazek pozitivné, je zde pravdépodobny vyskyt neuropatické bolesti.

Provedeni dotazniku zabere nékolik minut. Lze se ptat na aktualni ¢i pfedchozi bolest. Doposud
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nebyla provedena validace pro klasifikaci bolesti u Parkinsonovy nemoci (Perez-Lloret et al.,

2016).
2.3.7 Neuropathic Pain Symptom Inventory (NPSI)

Cilem tohoto dotazniku je diagnostikovat neuropatickou bolest a provést analyzu
jednotlivych subtypll. Obsahuje 12 poloZek. Otazky se zaméruji na obvyklé deskriptory
neuropatické bolesti a doprovodné symptomy. Konkrétné zda se jedna o palivou, sviravou,
tlakovou, kratkou zachvatovitou bolest, bolest charakteru elektrického Soku ¢i bodani, bolest
zpUsobenou dotekem, tlakem ¢i chladem. Posledni dvé otazky se dotazuji na pocit mravenceni
¢i brnéni. Dotaznik obsahuje dotaz zabyvajici se poctu hodin, kdy pacient citil samovolné
evokovanou bolest (Srotova et al., 2015).

Je zde stupnice od 0 do 10. Hodnoti se bolest béhem 24 hodin a zhotoveni trvd méné nez
10 minut (Perez-Lloret et al., 2016). Celkové skére je dano priimérnou hodnotou vsech polozek

(Srotova et al., 2015).
2.3.8 Pain Detect

PGvodnim zdmérem bylo sestavit dotaznik, ktery by zobrazil neuropatickou bolest u
pacientl s chronickymi bolestmi bederni patere.

Je sloZen ze sedmi otazek tykajici se intenzity senzorickych komponent bolesti. Dale jsou
zde dotazy na lokalizaci, iradiaci a intenzitu bolesti, kdy pacient odpovida na skale 0 aZ 10.
Posledni otazka se zabyva prlbéhem bolesti, kde je na vybér ze ¢tyf moznosti. Dotaznik maze
pacient vyplnit sdm ¢i s pomoci osoby se zdravotnickym vzdélanim.

Zhotoveni zabere nékolik minut. Jestlize pacient dosahne vysledku <12, pravdépodobné
se nejednd o neuropatickou bolest. Pfi vysledku 219 je neuropatickd bolest pfitomna.
Pfi dosazeném vysledku mezi témito hodnotami, nelze presné urcit, zda je tento druh bolesti
pfitomen. Je moZné hodnotu v rozmezi 0 az 35 bod( (Cappelleri, Bienen, Koduru, & Sadosky
2014).

Skéla je doporudena pro uzivani ke klasifikaci bolesti u Parkinsonovy nemoci, validace viak
nebyla provedena (Perez-Lloret et al., 2016).

U deviti otdazkové formé dotazniku je mozné ziskat absolutni skére od -1 az + 38. Obsahuje
sedm otdzek dotazujici se na senzorické symptomy bolesti na stupnici 0 = nikdy az 5 = velmi silné.
Dale je zde jedna otazka zabyvajici se ¢asovym pribéhem bolesti, kdy pacient hodnoti na
stupnici -1 az +1. Soucasti je otdzka na umisténi a iradiaci bolesti s hodnotou 0 = bolest

nevyzaruje a +2 = iradiace (Haanpaa et al., 2011).
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Pro identifikaci neuropatické bolesti bylo zjisténo, Ze otazky na senzorickou bolest jsou
dostacujici. Proto se uziva sedmi polozkovd verze. Skala byla pieloZena do 22 jazyk( (Haanpaa

etal., 2011).

2.4 Tlakova algometrie

Pomoci tlakového algometru je objektivizovan prah bolesti a tolerance bolesti. Metoda
sleduje miru bolesti, jez je lokalizovana ve svalech, kloubech, vazech, slachach i kostech. Tlakova
algometrie slouzi ke zhodnoceni fibrozitidy, hypersenzitivni zony, bolestivych ¢i spoustovych
bodl, Urovné aktivity artritidy ¢i zméreni visceradlni bolesti, kterd je citlivd na dotek.
Lze ji aplikovat pro zajisténi diagnostiky. MUlZe zobrazit potencidlné abnormalni zmény
ve zpracovavani bolesti. Nedokaze vsak odhalit specifické mechanismy vzniku bolesti. Touto
metodou nelze objasnit, zda vyssi vnimani bolesti vznikd v disledku neuronilni excitability
¢i z prehnaného vnimani bolesti v centralni nervové soustavé. TaktéZz neni moziné odlisit,
zda se jednd o poruchu mékkych tkani ¢i se jedna napftiklad o poskozeni kostni struktury, luxaci
kloub( ¢i poskozeni meziobratlové ploténky (Fischer, 1987; Ylinen, 2007; Sterling, 2011).

Na kdZi pacienta je pfiloZen tlakovy algometr. Standardni dotykova plocha je o velikosti
povrchu 0,5 & 1 cm?. V praxi se nejéastéji pouZiva jednoduchy ruéni algometr, ktery obsahuje
pruZinu. Na trhu jsou i elektrické tlakové algometry, jeZ jsou povazovany za sofistikovanéjsi verzi
(Ylinen, 2007).

Tlakovy algometr se priklada kolmo k télu pacienta. Pacient je informovan, aby upozornil
na prvni moment, kdy se konstanté stupnujici tlak zméni na bolestivy viem. Tlak je konstantné
pomalou rychlosti zvétSovan. Pacient by mél mit dostatek ¢asu na schopnost reakce.

Tato metoda ma vysokou prlkaznost spolehlivosti (Pelfort, 2015). Je vhodna
pro kvantifikaci analgezie, anestezie ¢i emocionalniho stavu (Fischer, 1987).

Tlakova citlivost se u jednotlivych sval( rizni. Citlivost v horni a dolni ¢asti téla je rozdilna.
Dolni ¢ast téla ma vyssi prah bolesti. Obecné Ize tvrdit, Ze muzska populace ma vyssi prah bolesti

ve vétsiné svalll. Prah bolesti zavisi na pohlavi, kulturni roli a télesné konstituci. (Fischer, 1987).
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3

CiLE, VYZKUMNE OTAZKY

Cil prace

Cilem této diplomové prace je objektivizace bolesti u pacientl s PN pomoci dotaznikovych

metod a tlakovou algometrii.

Dilci cile

Uvést jednotlivé vysledky v dotazniku KPPS, The short-form McGill Pain Questionnaire,
vizualni analogové Skale a tlakové algometrii.

Zhodnotit cetnosti jednotlivych typl bolesti v KPPS a The short-form McGill Pain
Questionnaire.

Zhodnotit zavaznost a frekvence bolesti v KPPS.

Zhodnoceni korelaci mezi jednotlivymi dotazniky.

Vyzkumné otazky

1.

Jaky je vztah (korelace) mezi vizudini analogovou skalou, celkovou bolesti v King’s
Parkinson’s Disease Pain Scale a The short-form McGill Pain Questionnaire u celkového
souboru pacient(i s PN?

Jaky je vztah (korelace) mezi vizudini analogovou skalou, celkovou bolesti v King's
Parkinson’s Disease Pain Scale a The short-form McGill Pain Questionnaire u
jednotlivych pohlavi?

Jaky je vztah (korelace) mezi vizualni analogovou Skalou, celkovou bolesti v King’s
Parkinson’s Disease Pain Scale a The short-form McGill Pain Questionnaire u
jednotlivych kategorii doby trvani PN?

Jaky je vztah (korelace) mezi vizualni analogovou Skdalou, celkovou bolesti v King’s
Parkinson’s Disease Pain Scale a The short-form McGill Pain Questionnaire
u jednotlivych kategorii stadii PN dle Hoehnové a Yahra?

Jaky je vztah (korelace) mezi vizudlni analogovou $kalou, celkovou bolesti v King’s
Parkinson’s Disease Pain Scale a The short-form McGill Pain Questionnaire
u jednotlivych kategorii doby trvani bolesti?

Jaky je vztah (korelace) mezi vizudlni analogovou skalou, celkovou bolesti v King’s
Parkinson’s Disease Pain Scale a The short-form McGill Pain Questionnaire
u jednotlivych kategorii intenzity bolesti vzhledem?

Jak se lisi skére ve vizualni analogové skale, King’s Parkinson’s Disease Pain Scale a The
short-form McGill Pain Questionnaire u pacientt s prevazujici posturalni deformitouau

prevazujiciho tremoru?
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10.

11.

12.

13.

Jaky druh bolesti se nejcastéji vyskytuje u pacientl s PN v jednotlivych otazkach v
dotazniku King's Parkinson’s Disease Pain Scale a The short-form McGill Pain
Questionnaire?

Jaky je vztah (korelace) mezi soucinem frekvence a zdvaznosti jednotlivych otdzek v
King’s Parkinson’s Disease Pain Scale a senzorickou slozkou bolesti, afektivni slozkou
bolesti i celkovou bolesti v The short-form McGill Pain Questionnaire?

Jaky je vztah mezi 14. otazkou v dotazniku KPPS (Pocituje pacient/ka vystrelujici
bolest/mravenceni v konéetinach?), vystrelujici a palivou ¢i paléivou bolesti v The short-
form McGill Pain Questionnaire?

Jaka je primérna mira zavaznosti, frekvence a celkového skére bolesti u pacientli s PN
u jednotlivych otdzek KPPS?

Jaké je primérné senzorické, afektivni a totalni skore v The short-form McGill Pain
Questionnaire u jednotlivych pohlavi?

Jaké jsou rozdily u pridmérnych hodnot tlakové algometrie v jednotlivych sledovanych
kategoriich (pohlavi, doba PN, doba bolesti, stadia PN a posturalni deformita ¢i tremor

prevazujici PN)
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4 METODIKA

Soucasti diplomové prace je Ceska verze King’'s Parkinson’s Disease Pain Scale,
ktera je dostupnd na www.eprovide.mapi-trust.org spolec¢nosti Mapi Research Trust. Vyzkum
byl schvalen Etickou komisi Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci (Pfiloha 1).

Vyzkum probihal po dobu ¢tyf mésic od zafi do prosince 2021.

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Do vyzkumu bylo celkové osloveno 70 pacientl s PN vramci Parkinsonova klubu
v Ostravé, Novém lJi¢iné, Brné, Hradci Kralové. Ddle zrehabilitacniho centra v Kopfivnici,
neurologické ambulance ve Fakultni nemoci v Ostravé, Janskych Iazni a v domové pro seniory ve
mésté Trutnov a Pfibor. Do studie nebylo zafazeno 8 pacientl kvali absenci bolesti. Vyzkumny
soubor tvofi 62 pacientl s PN.

Inkluzivni kritéria
e informovany souhlas pacienta (Pfiloha 2)

e potvrzend diagndza Parkinsonovy nemoci
e vyskyt bolesti u pacienta

Exklusivni kritéria
e poruchy fedi

e vyrazny kognitivni deficit
e nestabilni stav pacienta
Vyzkumny soubor tvofilo 30 Zen ve véku 52-85 let 32 muzl ve véku 55-88 let.
Studie se ucastnili pouze pacienti s potvrzenou diagnézou PN ve stadiu 0-5 dle modifikované
skaly Hoehnové a Yahra. Celkovy primérny vék respondent(l byl 71, 6. U Zen byl pridmérny vék
71,8. U muzd primérny vék dosahoval 71,4 let. U pacientl byla Parkinsonova nemoc
diagnostikovana v ¢asovém obdobi pred 1 a 37 lety. Prmérna doba bolesti u pacientd byla
8 let. Zeny pocitovaly bolesti priimérné 9 let a muzi 7,1 let. Primérné pacienti udavali bolest
vmirné az stfedni intenzité. V prlbéhu vysSetfeni nikdo ze zucastnénych neodstoupil.

Osm pacientl bylo po operaci hluboké mozkové stimulace.
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Tabulka 3. Charakteristika vyzkumného souboru

Parametr Priimérna hodnota
Vék zeny 71,8
Vék muzi 71,4
Doba PN 10,8
Doba bolesti (v letech) 8

Intenzita bolesti

Mirna az stredni

Tabulka 4. Charakteristika vyzkumného souboru

Parametr Poéet pacientt
Dominujici posturalni deformita 41
Dominujici tremor 21
DBS 8
Pfedchozi rehabilita¢ni 1écba 22

Graf 1. Modifikovana stupnice dle Hoehnové a Yahra
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4.2 Postup béhem odebirani dat

Probandi byli osloveni v ramci Parkinsonova klubu v Ostravé, Novém Ji¢iné, Brné a Hradci
Kralové. Dale z rehabilitaéniho centra v Kopfivnici, neurologické ambulance ve Fakultni nemoci
v Ostravé, Janskych lazni a vdomové pro seniory ve mésté Trutnov a Pfibor. Pacienti byli
seznameni s prabéhem a cilem vyzkumu. Po podepsani informovaného souhlasu a po splnéni
inkluzivnich kritérii byli probandi zahrnuti do vyzkumu. Pacienti byli vySetfovani v ,on“ stavu.
Nejprve byla odebrana anamnéza pacienta, kterd byla zamérena predevsim na délku PN vcetné
formy lécby a bolest (Pfiloha 3). Soucasti byla osobni, relativni rodinna anamnéza, nynéjsi
onemocnéni a farmakologickd anamnéza. V ramci anamnézy byli pacienti dotazovani na to,
zda nékdy absolvovali rehabilitacni [éCbu v ramci IéCby bolesti ¢i Parkinsonovy nemoci. Pouzité
rehabilitacni postupy a metody nebyly blize specifikovany. Pacient byl dotazovan na délku
a intenzitu bolesti. Primérna intenzita bolesti byla vybirana v kategorii mirna, stfedni a tézka.
Ke kazdému pacientovi bylo pfifazeno stadium dle modifikované skaly Hoehnové a Yahra
(Pfiloha 7). V ramci vysetreni bylo zjistovano, zda dominuje tremor ¢i abnormalita v posture.

Dale byly s pacientem administrovany dotazniky King’s Parkinson’s Disease Pain scale
a The short-form McGill Pain Questionnaire. Kratka verze McGillova dotazniku bolesti obsahuje
vizualni analogovou skalu bolesti, stupnici aktualni pfitomné bolesti a mapu bolesti. Nasledovalo
méreni tlakové algometrie ve vybranych bodech.

Celkova doba vysSetfeni jednoho pacienta s PN byla v rozmezi 20 az 25 minut.

King’s Parkinson’s Disease Pain scale

KPPS je specificky dotaznik pro hodnoceni bolesti u pacient(i s PN. Probandi odpovidali
na 14 otdzek, jeZ jsou zaméreny na nociceptivni bolest, neuropatickou bolest, bolest souvisejici
s fluktuaci stavu, noc¢ni, orofacialni a radikuldrni bolest. U kazdé otazky popsali svou zdvaznost
a frekvenci bolesti (Chaudhuri et al., 2015).

Zavaznost je hodnocena na stupnici 0, ktera odpovida zadné bolesti az Cislu 3, coz znaci
tézkou bolest (Chaudhuri et al., 2015). Frekvence je hodnocena stupnici od 0 = nikdy neboli,
az 4 = velmi cCasto, tedy denné Ci stdle (Chaudhuri et al., 2015). Dotaznik je hodnocen dle stupnice
0-168 bodl. Pacient mlze u kazdé otazky dosahnout maximalné 12 bodd. Vidy dochazi
k sou¢inu hodnoty zavaznosti a frekvence u jednotlivych dotazl. Vyssi skére znaci vyssi

bolestivost. Konkrétné se jedna o tuto klasifikaci:
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e (0 =1273adna bolest
e 1-16 = mirna bolest
e 17-67 = stfedné silnd bolest

e 68 avice = silna bolest
(Taghizadeh et al., 2021)

Vyplnéni dotazniku bylo zhotoveno za 5 az 10 minut dle zdvaZnosti bolesti.

Tlakova algometrie

Pro vysSetreni byl pouzit pfistroj FDN 100 firmy Wagner Instruments s gumovou méfici
plochou o velikosti 1 cm a analogovou stupnici od 1 do 100 Newton(l (Pfiloha 4). Vysetfeni
probéhlo v téchto bodech:

e paravertebrdlni svalstvo bederni patere (v Urovni L3)

¢ medidlni strana bérce (kofenova zéna L4)

e dorzum nohy u 3. metatarzofalangedlniho kloubu (kofenova zéna L5)
e misto nejvétsi bolesti a jeho zrcadlovy bod

e nehet palce ruky

Oblast paravertebralniho svalstva bederni patefe (v Urovni L3), medialni strané bérce
(kofenova zéna L4), dorza nohy u 3. metatarzofalangeainiho kloubu (kofenova zéna L5) byly
do tohoto vyzkumu vybrany, jelikoZ lidé s Parkinsonovou nemoci ¢asto uvadéji bolesti v bederni
patefe v téchto dermatomech. Algometr pro méfeni v misté medialni strané bérce byl ukladan
pfiblizné 3 centimetry pod medialni Stérbinou kolenniho kloubu. Misto nejvétsi bolesti a jeho
zrcadlovy bod se Casto shodoval s oblasti paravertebralniho svalstva bederni patefe v Urovni L3.
Nehet palce ruky byl zvolen jako kontrolni bod.

Méreni v danych bodech probihalo prostfednictvim tlakového algometru vidy kolmym
smérem vzhledem k vySetfované oblasti. Probandi zaujimali pozici vsedé na zidli, horni
koncetiny uloZeny volné podél téla, s flektovanymi kycelnimi a kolennimi klouby, chodidla byla
poloZena na podlaze. Pacienti byli pred zacatkem méreni vzdy instruovani, aby heslem "Ted'."
vySetfujicimu nahlasili prvni pocit, kdy se pocit tlaku zménil na bolestivy podnét. Ve chuvili,
kdy pacient ohlasil bolest, méfeni v daném bodé bylo ihned ukonéeno a namérena hodnota byla
zapsana v Newtonech do formulare. Tlak byl vyvijen plynule a dostate¢né pomalu. Tlak byl
zvétSovan kolmo ke svalu rychlosti 1 kg/s (10 N/s) (Andersen, Andersen, Zebis, & Sjggaard, 2013;

Kang, Choi, & Oh, 2015). Proband mél dostatek ¢asu na adekvatni reakci na algicky podnét.
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The short-form McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ)
KratSi verze McGillova dotazniku bolesti, multidimenzionalni nastroj vnimané bolesti

u chronické bolesti, obsahuje 15 polozek. Prvnich 11 otdzek hodnoti senzorickou slozku bolesti
a nasledujici 4 predstavuji afektivni slozku. U kazdé polozky pacient urcil intenzitu daného typu
bolesti. Intenzitu bolesti urcil na stupnici:

e 0=74dnd bolest

e 1=mirnd

e 2 =stfedni

e 3=silnd
Proband byl dotazovan na bolest, ktera byla pfitomna béhem poslednich 7 dni.

Neni pfesné stanovena stupnice pro vyhodnoceni dotazniku. Vyssi skére znaci vyssi miru
bolesti (Hawker, Mian, Kendzerska, & French, 2011). V ramci dotazniku byla vyhodnocena mira
senzorické slozky bolesti v rozmezi 0 az 33, mira afektivni slozky od 0 do 12 a celkové skére,
jez je dano souctem vsech polozZek (El-Baalbaki, Lober, Hudson, Baro, & Thombs, 2011). Rozmezi
skaly se pohybuje od 0 do 45.

Soucasti dotazniku je analogova $kéla bolesti. Pacient urcil svou primérnou intenzitu
bolesti béhem poslednich 7 dni. Proband vybiral stupen bolesti na sSkdle 0 az 10, kdy 0 = zaddn4d
bolest a 10 = maximalni bolest (Perez-Lloret et al., 2016).

Pacient vzdy urcil intenzitu momentalni bolesti na stupnici 0 az 5, kdy:
e (0=74dnd
e 1=mirnd
e 2 =nepfijemna
e 3 =vyclerpavajici
o 4=kruta

e 5 =nesnesitelna
(Solcovd, Jakoubek, Sykora & Hnik, 1990).

Mapa bolesti, kresba lidského téla, je soucasti kratsi verze McGillova dotazniku bolesti.
Cilem je presné zaznamenani mista bolesti. Pacient je instruovan k tomu, aby sam zakreslil
své bolestivé lokalizace (Melzack, 1987).

Dotaznik byl vyplnén do 5 minut.
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Modifikovana stupnice stadii podle Hoehnové a Yahra
Kazdému pacientovi bylo pfifazeno stadium PN podle Hoehnové a Yahra na zakladé tize
motorickych pfiznak(.
e Stadium 0 — bez pfiznakd nemoci
e Stadium 1 — jednostranné pfiznaky onemocnéni
e Stadium 1,5 — jednostranné + axialni postizeni
e Stadium 2 — oboustranné postizeni bez poruchy rovnovahy
e Stadium 2,5 - oboustranné postizeni s mirnou poruchou rovnovahy, schopen vyrovnat
stoj pfi zkousSce zvréceni trupu
e Stadium 3 — mirné az stredné tézké oboustranné postizeni, posturdlni instabilita,
sobéstacny
e Stadium 4 —tézka nezpUsobilost, jesté schopen chodit nebo stat bez pomoci

e Stadium 5 — odkazan na vozik nebo upoutan na ltzko, vstava jen s pomoci
(Opavsky, 2003, s. 81).

4.3 Zpracovani dat

Data vysledk( jednotlivych probandl byla prepisovana do programu Microsoft Office
Excel 2019. K vyhodnoceni byl vyuZit program Statistica 13. Mira korelace byla uréena za poufZiti
Testu Spearmanova korelaéniho koeficientu. Zakladni statistické veli¢iny jsou uvedeny
v tabulkach. Statistické zdavislosti odpovidajici na hladiné p <0,05 jsou zvyraznény Cervené.
Spearmanuv koeficient pofadové korelace byl interpretovan za vyuziti popisu dle Chrasky
(2007).

Jestlize koeficient r:
e r=1-naprosta zavislost (funkéni zavislost)

e 1,00>r20,90 - velmi vysoka zavislost

e 0,90>r=>0,70 - vysoka zavislost

e 0,70>r>0,40 - stfedni (znacna) zavislost
e 0,40>r 20,20 - nizka zavislost

e 0,20>r >0,00 - velmi slaba zavislost

e 1 =0-naprosta nezdvislost
Pro snadnéjsi orientaci v textu jsou verbalné popsany pouze vztahy stfedni a vyssi zavislosti.
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5  VYSLEDKY

5.1 Vysledky k vyzkumné otazce 1

Jaky je vztah (korelace) mezi vizudlni analogovou skdlou, celkovou bolesti v King's
Parkinson’s Disease Pain Scale a The short-form McGill Pain Questionnaire u celkového souboru
pacientti s PN?

Stfedni zavislost se nachdazi mezi dotazniky VAS, KPPS, PRI-S, PRI-A a PRI-T. Mezi
senzorickou a afektivni slozkou bolesti v The short-form McGill Pain Questionnaire se objevuje
vysokd zdvislost. Vysoka zavislost se taktéz nachdzi mezi afektivni slozkou bolesti a celkovym
skére v SF-MPQ. Velmi vysoka zavislost je pfitomna mezi PRI-S a PRI-T v The short-form McGill
Pain Questionnaire
Tabulka 5. Korelace mezi vizudlni analogovou skalou, celkovou bolesti v King’s Parkinson’s

Disease Pain Scale a The short-form McGill Pain Questionnaire u viech probandi

VAS KPPS PRI-S PRI-A PRI-T
VAS 1,000 0,592 0,489 0,531 0,555
KPPS 0,592 1,000 0,421 0,421 0,479
PRI-S 0,489 0,421 1,000 0,658 0,916
PRI-A 0,531 0,421 0,658 1,000 0,891
PRI-T 0,555 0,479 0,916 0,891 1,000

Vysvétlivky:
VAS — vizudlni analogovd skdla, KPPS — King s Parkinson’s Disease Pain Scale, PRI-S — pain rating

index — sensory, PRI-A — pain rating index — afektivni sloZzka bolesti, PRI-T — pain rating index
celkového skdre v ramci The short-form McGill Pain Questionnaire, ¢ervené oznacené korelace

jsou statisticky vyznamné na hladiné p <0,05

5.2 Vysledky k vyzkumné otazce 2

Jaky je vztah (korelace) mezi vizudini analogovou skdlou, celkovou bolesti v King's
Parkinson’s Disease Pain Scale a The short-form McGill Pain Questionnaire u jednotlivych
pohlavi?

U souboru Zen (n=30) byl prokazan stfedni stupen zavislosti mezi dotazniky VAS a KPPS.
Byla zjisténa strfedni korelace mezi senzorickym a afektivnim skére. Velmi vysoka zavislost je
mezi senzorickou slozkou bolesti a celkovym skdre The short-form McGill Pain Questionnaire.

Mezi afektivni sloZzkou bolesti a celkovym skére SF-MPQ je pfitomen vysoky stupen zavislosti.
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Tabulka 6. Vyznamné korelace na hladiné p <0,05 mezi celkovou bolesti ve vizualni analogové
skale, King’s Parkinson’s Disease Pain Scale, The short-form McGill Pain Questionnaire u Zen

(n=30)

VAS KPPS PRI-S PRI-A PRI-T
VAS 1,000 0,558 0,280 0,238 0,302
KPPS 0,558 1,000 0,317 0,183 0,335
PRI-S 0,280 0,317 1,000 0,482 0,904
PRI-A 0,238 0,183 0,482 1,000 0,771
PRI-T 0,302 0,335 0,904 0,771 1,000

Vysvétlivky:
VAS —vizudlni analogovd skdla, KPPPS — King s Parkinson’s Disease Pain Scale, PRI-S — pain rating

index — senzorickd sloZka bolesti, PRI-A — pain rating index — afektivni sloZka bolesti, PRI-T — pain
rating index celkového skore vrdmc-i The short-form McGill Pain Questionnaire, Cervené
oznacené korelace jsou statisticky vyznamné na hladiné p <0,05

U muzl (n=32) lze za signifikantni povaZovat taktéz vztah mezi vizudlni analogovou
Skalou a King’s Parkinson’s Disease Pain Scale na hladiné stfedni (znac¢né) zavislosti. Stredni
stupen zavislosti byl objeven mezi King’s Parkinson’s Disease Pain Scale, senzorickou, afektivni
a totdIni slozkou v dotazniku The short-form McGill Pain Questionnaire. Vysoka zavislost
je pfitomna mezi PRI-S a PRI-A v SF-MPQ. Velmi vysoka korelace se objevuje mezi PRI-S a PRI-T.
Mezi afektivnim a celkovym skdre bolesti v dotazniku SF-MPQ je pfitomna velmi vysoka zavislost.
Tabulka 7. Vyznamné korelace na hladiné p <0,05 mezi celkovou bolesti ve vizudlni analogové
skale, King’s Parkinson’s Disease Pain Scale, The short-form McGill Pain Questionnaire u muzi

(n=32)

VAS KPPS PRI-S PRI-A PRI-T
VAS 1 0,639 0,71 0,751 0,746
KPPS 0,639 1 0,526 0,621 0,578
PRI-S 0,710 0,526 1 0,872 0,957
PRI-A 0,751 0,621 0,872 1 0,97
PRI-T 0,746 0,578 0,957 0,97 1

Vysvétlivky:
VAS — vizudIni analogova skdla, KPPS — King s Parkinson’s Disease Pain Scale, PRI-S — pain rating

index — sensory, PRI-A — pain rating index — afektivni sloZzka bolesti, PRI-T — pain rating index
celkového skore v ramci The short-form McGill Pain Questionnaire, ¢ervené oznacené korelace

jsou statisticky vyznamné na hladiné p <0,05
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Pomoci neparametrického Mann-Whitneyova U testu byly srovndvany dva nezavislé
vybéry, v tomto ptipadé mezi Zenami a muzi. Rozdily v jednotlivych otazkach KPPS u Zen a muzi
nebyly statisticky vyznamné.

Z pramérnych vysledkl celkového skére KPPS, ve vsech slozkach skére SF-MPQ, vizualni
analogové skale a méreni tlakové algometrie muzi udavali mensi bolestivost a dosahovali vyssich
hodnot béhem tlakové algometrie.

Nejmensi rozdil je patrny ve vizualni analogové Skale, kde Zeny uvadély o 0,25 nizsi
hodnotu ve VAS. V KPPS Zeny dosahovaly primérné o 3, 9 bod( vice nez muzi. V SF-MPQ méli
Zeny o 3,1 bod( vice neZ opacné pohlavi, coz v daném vysledku znaci u muzského pohlavi témér
o polovinu mensi celkové skére bolesti.

Graf 2. Primérné hodnoty u Zen a muzi ve vizualni analogové skale, King’s Parkinson’s Disease

Pain Scale a The short-form McGill Pain Questionnaire

Dotaznikové metody

0 |I II II II II

King's Pakinson’s PRI-S PRI-A PRI-T Vizualni analogova $kala
Disease Pain Scale

Pocet bodli
£ (-] -] _O‘

N

mZeny mMuzi
Vysvétlivky:
PRI-S — pain rating index — sensory, PRI-A — pain rating index — afektivni sloZka bolesti, PRI-T —

pain rating index celkového skdre v ramci The short-form McGill Pain Questionnaire, pocet bodu
KPPS: 0 = zadna bolest, 1-16 = mirna bolest, 17-67 = stfedné silna bolest, 68 a vice = silna bolest,

PRI-S = 0-33, PRI-A = 0-12, PRI-T = 0-45 VAS = 0-10
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5.3 Vysledky k vyzkumné otazce 3

Jaky je vztah mezi vizudlni analogovou skdlou, celkovou bolesti v King’s Parkinson’s
Disease Pain Scale a The short-form McGill Pain Questionnaire u jednotlivych kategorii doby
trvdni PN?

Probandi byli déleni do tfech kategorii dle doby trvani PN. V prvni skupiné jsou pacienti
s dobou trvani PN 0-5 let, v druhé skupiné pacienti s dobou 6-10 let. Ve tfeti skupiné jsou
probandi s dobou PN 11 a vice let.

Vysledky doba trvani PN 0-5 let

Stfedni stupen zavislosti je pfitomen mezi VAS, KPPS, senzorickym, afektivnim a celkovym
skére SF-MPQ. Mezi KPPS, PRI-S a PRI-T je stfedni zavislost. Silnd zavislost se objevuje mezi
senzorickou a afektivni slozkou bolesti SF-MPQ. Velmi silny stupen zdvislosti se nalézd mezi PRI-
S a PRI-T. Silnd zavislost je mezi PRI-A a PRI-T.

Tabulka 8. Doba trvani PN 0-5 let
Vztah mezi celkovou bolesti ve vizualni analogové skale, King's Parkinson’s Disease Pain Scale,

celkovym skoére v The short-form McGill Pain Questionnaire

VAS KPPS PRI-S PRI-A PRI-T
VAS 1 0,443 0,548 0,447 0,568
KPPS 0,443 1 0,446 0,089 0,351
PRI-S 0,548 0,446 1 0,73 0,96
PRI-A 0,447 0,089 0,73 1 0,855
PRI-T 0,568 0,352 0,96 0,855 1

Vysvétlivky:
VAS —vizudlni analogovd $kdla, KPPS — King's Parkinson’s Disease Pain Scale, PRI-S — pain rating

index — sensory, PRI-A — pain rating index — afektivni sloZka bolesti, PRI-T — pain rating index
celkového skore v ramci The short-form McGill Pain Questionnaire, ¢ervené oznacené korelace
jsou statisticky vyznamné na hladiné p <0,05
Vysledky doba trvani PN 6-10 let

Mezi VAS a KPPS je stfedni stupen zavislosti. Stfedni stupen korelace je mezi VAS a PRI-A.
Stfedni korelace se nachazi mezi KPPS, PRI-S, PRI-A a PRI-T. Silny stupen zavislost se nachazi
mezi senzorickou a afektivni sloZzkou bolesti. Velmi silna korelace se projevila mezi senzorickym

a celkovym skére SF-MPQ. Mezi PRI-A a PRI-T je velmi silna zavislost.
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Tabulka 9. Doba trvani PN 6-10 let
Vztah mezi celkovou bolesti ve vizualni analogové skale, King's Parkinson’s Disease Pain Scale,

celkovym skére v The short-form McGill Pain Questionnaire

VAS KPPS PRI-S PRI-A PRI-T
VAS 1 0,688 0,188 0,412 0,295
KPPS 0,688 1 0,577 0,645 0,632
PRI-S 0,188 0,577 1 0,736 0,911
PRI-A 0,412 0,645 0,736 1 0,921
PRI-T 0,295 0,633 0,912 0,921 1

Vysvétlivky:
VAS — vizudlni analogovda skdla, KPPS — King's Parkinson’s Disease Pain Scale, PRI-S — pain rating

index — sensory, PRI-A — pain rating index — afektivni sloZzka bolesti, PRI-T — pain rating index
celkového skore v ramci The short-form McGill Pain Questionnaire, ¢ervené oznacené korelace
jsou statisticky vyznamné na hladiné p <0,05
Vysledky doba trvdni PN 11 a vice let

Stfedni stupen zavislosti se objevuje mezi polozkou VAS vzhledem k KPPS, PRI-S, PRI-A
a PRI-T. Stfedni stupen zavislosti je mezi KPPS a senzorickym, afektivnim a celkovym skére The
short-form McGill Pain Questionnaire. Mezi senzorickym a afektivnim skére je pfitomen stfedni
zavislost. Mezi PRI-S a PRI-T je vysoka korelace. Velmi vysokd korelace se nachazi mezi afektivnim
a celkovym skére SF-MPQ.
Tabulka 10. Doba trvani PN 11 a vice let
Vztah mezi celkovou bolesti ve vizualni analogové skale, King’s Parkinson’s Disease Pain Scale,

celkovym skére v The short-form McGill Pain Questionnaire

VAS KPPS PRI-S PRI-A PRI-T
VAS 1,000 0,624 0,556 0,667 0,679
KPPS 0,624 1,000 0,355 0,573 0,502
PRI-S 0,556 0,355 1,000 0,677 0,896
PRI-A 0,667 0,573 0,677 1,000 0,913
PRI-T 0,679 0,502 0,896 0,913 1,000

Vysvétlivky:
VAS — vizudIni analogovd skdla, KPPS — King's Parkinson’s Disease Pain Scale, PRI-S — pain rating

index — sensory, PRI-A — pain rating index — afektivni slozka bolesti, PRI-T — pain rating index
celkového skdre v ramci The short-form McGill Pain Questionnaire, ¢ervené oznacené korelace

jsou statisticky vyznamné na hladiné p <0,05
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5.4 Vysledky k vyzkumné otazce 4

Jaky je vztah mezi vizudlni analogovou skdlou, celkovou bolesti v King’s Parkinson’s
Disease Pain Scale a The short-form McGill Pain Questionnaire u jednotlivych kategorii stadii PN
dle Hoehnové a Yahra?

Vysledky pro stadium O dle Hoehnové a Yahra

Naprosta funkéni zavislost je pfitomna mezi VAS a KPPS. Dalsi naprosta funkéni zavislost
se objevuje mezi afektivnim a celkovym skére SF-MPQ. Stfedni zavislost se nachazi mezi VAS,
PRI-A a PRI-T. Zavislost mezi KPPS a jednotlivymi slozkami hodnoceni The short-form McGill Pain
Questionnaire je totoZna s polozkou VAS. Velmi vysoka zavislost se projevuje mezi PRI-S, PRI-A
a PRI-T.

Tabulka 11. Stadium 0 dle Hoehnové a Yahra
Vztah mezi celkovou bolesti ve vizudlni analogové skale, King’s Parkinson’s Disease Pain Scale,

celkovym skére v The short-form McGill Pain Questionnaire

VAS KPPS PRI-S PRI-A PRI-T
VAS 1 1 0,316 0,4 0,4
KPPS 1 1 0,316 0,4 0,4
PRI-S 0,316 0,316 1 0,949 0,949
PRI-A 0,4 0,4 0,947 1 1
PRI-T 0,4 0,4 0,947 1 1
Vysvétlivky:

VAS —vizudlni analogovd $kdla, KPPS — King's Parkinson’s Disease Pain Scale, PRI-S — pain rating
index — sensory, PRI-A — pain rating index — afektivni sloZka bolesti, PRI-T — pain rating index

celkového skore v ramci The short-form McGill Pain Questionnaire

Vysledky stadium 1 dle Hoehnové a Yahra

Stfedni korelace se objevuje mezi VAS, KPPS, PRI-A a PRI-T. Mezi senzorickou a afektivni
slozkou bolesti je stfedni stupen korelace. Silnd zdavislost se projevuje mezi senzorickym
a celkovym skére The short-form McGill Pain Questionnaire. Velmi vysoka korelace byla

objevena mezi afektivnim a celkovym skére SF-MPQ.
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Tabulka 13. Stadium 1 dle Hoehnové a Yahra
Vztah mezi celkovou bolesti ve vizualni analogové skale, King's Parkinson’s Disease Pain Scale,

celkovym skére v The short-form McGill Pain Questionnaire

VAS KPPS PRI-S PRI-A PRI-T
VAS 1 0,624 0,3 0,552 0,533
KPPS 0,624 1 0,514 0,393 0,494
PRI-S 0,3 0,514 1 0,491 0,737
PRI-A 0,552 0,393 0,49 1 0,94
PRI-T 0,533 0,494 0,737 0,94 1

Vysvétlivky:
VAS — vizudlni analogovd skdla, KPPS — King's Parkinson’s Disease Pain Scale, PRI-S — pain rating

index — sensory, PRI-A — pain rating index — afektivni sloZzka bolesti, PRI-T — pain rating index
celkového skdre v ramci The short-form McGill Pain Questionnaire, ¢ervené oznacené korelace
jsou statisticky vyznamné na hladiné p <0,05
Vysledky stadium 2 dle Hoehnové a Yahra

Vysoka zavislost je priikaznad mezi VAS, PRI-S, PRI-A a PRI-T. Stfedni zavislosti se nachazeji
mezi KPPS, senzorickym, afektivnim a celkovym skére SF-MPQ. Vysoky stupen korelace je mezi
senzorickym a afektivnim skdre bolesti. Velmi vysoka zdvislost je pfitomna mezi senzorickym
a celkovym skére. Mezi PRI-A a PRI-T je vysoky stupen zavislosti.
Tabulka 13. Stadium 2 dle Hoehnové a Yahra
Vztah mezi celkovou bolesti ve vizualni analogové skale, King's Parkinson’s Disease Pain Scale,

celkovym skére v The short-form McGill Pain Questionnaire

VAS KPPS PRI-S PRI-A PRI-T
VAS 1 0,395 0,72 0,877 0,792
KPPS 0,395 1 0,404 0,57 0,442
PRI-S 0,72 0,404 1 0,784 0,949
PRI-A 0,877 0,57 0,784 1 0,904
PRI-T 0,792 0,441 0,95 0,904 1

Vysvétlivky:
VAS — vizudIni analogova skdla, KPPS — King s Parkinson’s Disease Pain Scale, PRI-S — pain rating

index — sensory, PRI-A — pain rating index — afektivni sloZzka bolesti, PRI-T — pain rating index
celkového skore v ramci The short-form McGill Pain Questionnaire, ¢ervené oznacené korelace

jsou statisticky vyznamné na hladiné p <0,05
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Vysledky stadium 2,5 dle Hoehnové a Yahra

Stfedni zavislost je mezi VAS a KPPS. Stfedni zdavislost je mezi PRI-S a PRI-A. Mezi
senzorickym a celkovym skére The short-form McGill Pain Questionnaire je velmi vysoka
zavislost. Vysoka zavislost je mezi PRI-A a PRI-T
Tabulka 14. Stadium 2,5 dle Hoehnové a Yahra
Vztah mezi celkovou bolesti ve vizudlni analogové skale, King’s Parkinson’s Disease Pain Scale,

celkovym skére v The short-form McGill Pain Questionnaire

VAS KPPS PRI-S PRI-A PRI-T
VAS 1 0,546 -0,113 0,069 -0,063
KPPS 0,546 1 0,295 0,123 0,241
PRI-S -0,113 0,295 1 0,69 0,963
PRI-A 0,069 0,123 0,69 1 0,826
PRI-T -0,061 0,241 0,963 0,826 1

Vysvétlivky:
VAS —vizudIni analogovd skdla, KPPS — King's Parkinson’s Disease Pain Scale, PRI-S — pain rating
index — sensory, PRI-A — pain rating index — afektivni sloZzka bolesti, PRI-T — pain rating index
celkového skdre v ramci The short-form McGill Pain Questionnaire, ¢ervené oznacené korelace
jsou statisticky vyznamné na hladiné p <0,05
Vysledky stadium 3 dle Hoehnové a Yahra

Stredni zavislost se nachazi mezi VAS, KPPS a senzorickou slozkou bolesti SF-MPQ.
Mezi VAS, afektivni a celkovou slozkou bolesti je vysoka zavislost. Stfedni stupen zdvislosti
pfitomen mezi PRI-S, PRI-A a PRI-T. Mezi senzorickou a afektivni slozkou bolesti SF-MPQ je
stfedni korelace. Velmi vysoka zdavislost se nachazi mezi PRI-S a PRI-T. Vysoky stupen zavislost
je pritomen mezi afektivni slozkou bolesti a celkovym skére The short-form McGill Pain
Questionnaire.
Tabulka 15. Stadium 3 dle Hoehnové a Yahra
Vztah mezi celkovou bolesti ve vizudlni analogové skale, King’s Parkinson’s Disease Pain Scale,

celkovym skére v The short-form McGill Pain Questionnaire

VAS KPPS PRI-S PRI-A PRI-T
VAS 1 0,473 0,686 0,753 0,796
KPPS 0,473 1 0,405 0,472 0,487
PRI-S 0,686 0,405 1 0,614 0,933
PRI-A 0,753 0,472 0,614 1 0,821
PRI-T 0,796 0,487 0,933 0,821 1

Vysvétlivky:
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VAS —vizudIni analogovad skdla, KPPS — King's Parkinson’s Disease Pain Scale, PRI-S — pain rating
index — sensory, PRI-A — pain rating index — afektivni slozka bolesti, PRI-T — pain rating index
celkového skore v ramci The short-form McGill Pain Questionnaire, cervené oznacené korelace
jsou statisticky vyznamné na hladiné p <0,05
Vysledky stadium 4 dle Hoehnové a Yahra

Vysoka zavislost se nachazi mezi VAS a KPPS. Mezi KPPS a jednotlivymi polozkami The
short-form McGill Pain Questionnaire je vysoka zavislost. Velmi vysoka korelace se objevuje mezi
senzorickym, afektivnim a celkovym skére bolesti SF-MPQ.
Tabulka 16. Stadium 4 dle Hoehnové a Yahra
Vztah mezi celkovou bolesti ve vizualni analogové skale, King's Parkinson’s Disease Pain Scale,

celkovym skoére v The short-form McGill Pain Questionnaire

VAS KPPS PRI-S PRI-A PRI-T
VAS 1 0,65 0,31 0,246 0,239
KPPS 0,65 1 0,781 0,712 0,727
PRI-S 0,31 0,781 1 0,948 0,979
PRI-A 0,246 0,712 0,948 1 0,991
PRI-T 0,239 0,727 0,979 0,992 1

Vysvétlivky:
VAS —vizudlni analogovd $kdla, KPPS — King s Parkinson’s Disease Pain Scale, PRI-S — pain rating

index — sensory, PRI-A — pain rating index — afektivni sloZka bolesti, PRI-T — pain rating index
celkového skdre v ramci The short-form McGill Pain Questionnaire, ¢ervené oznacené korelace
jsou statisticky vyznamné na hladiné p <0,05
Vysledky stadium 5 dle Hoehnové a Yahra

Vysoky stupen zavislosti je mezi VAS, KPPS, senzorickym a celkovym skére The short-form
McGill Pain Questionnaire. Stfedni zdavislost se projevuje mezi VAS a PRI-A. Mezi KPPS
a jednotlivymi polozkami SF-MPQ je pfitomen stfedni stupen zavislosti. Naprosta funkéni
zavislost je mezi senzorickym a celkovym skdére The short-form McGill Pain Questionnaire.
Mezi senzorickou a afektivni slozkou SF-MPQ je stfedni stupen zavislost. Mezi PRI-A, PRI-S a PRI-

T je stfedni zavislost.
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Tabulka 17. Stadium 5 dle Hoehnové a Yahra
Vztah mezi celkovou bolesti ve vizualni analogové skale, King's Parkinson’s Disease Pain Scale,

celkovym skére v The short-form McGill Pain Questionnaire

VAS KPPS PRI-S PRI-A PRI-T
VAS 1 0,866 0,889 0,645 0,889
KPPS 0,866 1 0,564 0,447 0,564
PRI-S 0,889 0,564 1 0,688 1
PRI-A 0,646 0,447 0,688 1 0,688
PRI-T 0,888 0,564 1 0,688 1

Vysvétlivky:
VAS — vizudlni analogovd skdla, KPPS — King's Parkinson’s Disease Pain Scale, PRI-S — pain rating

index — sensory, PRI-A — pain rating index — afektivni sloZzka bolesti, PRI-T — pain rating index
celkového skdre v ramci The short-form McGill Pain Questionnaire, ¢ervené oznacené korelace
jsou statisticky vyznamné na hladiné p <0,05
Vysledky vSechny stadia HY

Stfedni stupen zavislosti se nachdzi mezi vztahem VAS a KPPS, PRI-A, PRI-S a PRI-T. Mezi
KPPS a PRI-S, PRI-A, PRI-T je stfedni zavislost. Mezi senzorickou a afektivni skalou bolesti SF-MPQ
se objevuje stfedni zavislost. Velmi silnd zavislost je mezi PRI-S a PRI-T. Silna vazba se nachazi

mezi afektivni a celkovym skére bolesti The short-form McGill Pain Questionnaire.

5.5 Vysledky k vyzkumné otazce 5

Jaky je vztah mezi vizudIni analogovou skdlou, celkovou bolesti v King’s Parkinson’s
Disease Pain Scale a The short-form McGill Pain Questionnaire u jednotlivych kategorii doby
trvdni bolesti?

Probandi byli déleni do tfech kategorii dle doby trvani bolesti. V prvni skupiné
jsou pacienti s dobou trvani bolesti 0-5 let, v druhé skupiné pacienti s dobou 6—10 let. Ve tfeti
skupiné jsou probandi s dobou bolesti 11 a vice let.

Vysledky doba bolesti 0-5 let

Stfedni stupen zavislosti se nachdzi mezi VAS, KPPS, PRI-S, PRI-A a PRI-T navzajem.
Mezi senzorickou a afektivni slozkou bolesti SF-MPQ se objevuje vysoka zavislost. Velmi vysoka
korelace je mezi senzorickym a celkovym skére SF-MPQ. Mezi afektivnim a celkovym skore SF-
MPQ

je pritomna taktéz velmi vysoka korelace.
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Tabulka 18. Doba bolesti 0-5 let
Vztah mezi celkovym skodre ve vizualni analogové Skdle, King’s Parkinson’s Disease Pain Scale,

celkovym skére v The short-form McGill Pain Questionnaire

VAS KPPS PRI-S PRI-A PRI-T
VAS 1 0,499 0,549 0,659 0,629
KPPS 0,499 1 0,473 0,451 0,49
PRI-S 0,549 0,473 1 0,771 0,945
PRI-A 0,659 0,451 0,771 1 0,927
PRI-T 0,624 0,49 0,945 0,927 1

Vysvétlivky:
VAS — vizudlni analogovd skdla, KPPS — King's Parkinson’s Disease Pain Scale, PRI-S — pain rating

index — sensory, PRI-A — pain rating index — afektivni sloZzka bolesti, PRI-T — pain rating index
celkového skdre v ramci The short-form McGill Pain Questionnaire, ¢ervené oznacené korelace
jsou statisticky vyznamné na hladiné p <0,05
Vysledky doba bolesti 6-10 let

Stfedni zavislost se nachazi mezi VAS, KPPS, PRI-S, PRI-A a PRI-T navzdjem. Mezi PRI-S
a PRI-A je prikazna stfedni zavislost. Vysoka zavislost se projevuje mezi senzorickym a celkovym
skore The short-form McGill Pain Questionnaire. Vysoky stupen zavislosti je pfitomen u PRI-A
a PRI-T.
Tabulka 19. Doba bolesti 6-10 let
Vztah mezi celkovym skére ve vizualni analogové Skale, King's Parkinson’s Disease Pain Scale,

celkovym skére v The short-form McGill Pain Questionnaire

VAS KPPS PRI-S PRI-A PRI-T
VAS 1 0,571 0,49 0,383 0,475
KPPS 0,571 1 0,272 0,266 0,295
PRI-S 0,49 0,273 1 0,575 0,891
PRI-A 0,383 0,266 0,575 1 0,867
PRI-T 0,475 0,295 0,891 0,867 1

Vysvétlivky:
VAS — vizudIni analogova skdla, KPPS — King s Parkinson’s Disease Pain Scale, PRI-S — pain rating

index — sensory, PRI-A — pain rating index — afektivni sloZzka bolesti, PRI-T — pain rating index
celkového skore v ramci The short-form McGill Pain Questionnaire, ¢ervené oznacené korelace

jsou statisticky vyznamné na hladiné p <0,05
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Vysledky doba bolesti 11 a vice let
Stfedni zavislost je pfitomna mezi VAS a polozkami KPPS, PRI-S, PRI-A a PRI-T. Mezi PRI-
S a PRI-A je stfedni korelace. Vysoka korelace se projevuje mezi senzorickym a celkovym skdre

SF-MPQ. Vysoka korelace je pfitomna u PRI-A a PRI-T.

Tabulka 20. Doba bolesti 11 a vice let
Vztah mezi celkovym skodre ve vizualni analogové Skale, King’s Parkinson’s Disease Pain Scale,

celkovym skére v The short-form McGill Pain Questionnaire

VAS KPPS PRI-S PRI-A PRI-T
VAS 1,000 0,515 0,528 0,572 0,599
KPPS 0,515 1,000 0,477 0,392 0,528
PRI-S 0,528 0,477 1,000 0,443 0,865
PRI-A 0,572 0,392 0,443 1,000 0,810
PRI-T 0,599 0,528 0,865 0,810 1,000

Vysvétlivky:
VAS — vizudlni analogovda skdla, KPPS — King's Parkinson’s Disease Pain Scale, PRI-S — pain rating

index — sensory, PRI-A — pain rating index — afektivni sloZzka bolesti, PRI-T — pain rating index
celkového skdre v ramci The short-form McGill Pain Questionnaire, ¢ervené oznacené korelace

jsou statisticky vyznamné na hladiné p <0,05

5.6 Vysledky k vyzkumné otazce 6

Jaky je vztah mezi vizudIni analogovou Skdlou, celkovou bolesti v King’s Parkinson’s
Disease Pain Scale a The short-form McGill Pain Questionnaire u jednotlivych kategorii intenzity
bolesti?

Pacienti hodnotili primérnou intenzitu svych bolesti od pocatku bolestivost az doposud.
Probéhl subjektivni vybér z polozek mirna, stfedni a vysoka intenzita. Nasledné byli probandi
rozdéleni do téchto trech kategorii.

Celkové byla zjisténa stfedni zavislost vizualni analogové Skaly vzhledem k intenzité
bolesti. Nizka zavislost je prlikazna u King’s Parkinson’s Disease Pain Scale a intenzitou bolesti.
Mezi senzorickym, afektivnim a celkovym skére v SF-MPQ je pfitomna nizkd zavislost.
Je pfitomna velmi slabd negativni zavislost mezi intenzitou bolesti vzhledem ke stadiu
dle Hoehnové a Yahra. — dopsat celkovou korelaci ke vSem intenzitam. Z dlivodu velmi slabych

¢i nizkych korelaci nejsou tato data uvedeny v diplomové prdci.
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Vysledky v kategorii mirnd intenzita bolesti

Mezi VAS a KPPS se nachazi stfedni stupen zdavislost. Stfedni zavislost nachazi mezi VAS,
senzorickym a celkovym skdre The short-form McGill Pain Questionnaire. Mezi KPPS a vSemi
polozkami SF-MPQ je stfedni zavislost. Je prikazny stfedni stupen zavislosti mezi senzorickou
a afektivni slozkou SF-MPQ. Mezi senzorickym a celkovym skdre The short-form McGill Pain
Questionnaire je velmi vysokd zavislost. Mezi afektivnim a celkovym skére SF-MPQ je vysoka
zavislost.
Tabulka 21. Mirna intenzita bolesti
Vztah mezi celkovym skore ve vizuadlni analogové skale, celkovém skére v King’s Parkinson’s

Disease Pain Scale a The short-form McGill Pain Questionnaire

VAS KPPS PRI-S PRI-A PRI-T
VAS 1 0,639 0,405 0,385 0,505
KPPS 0,639 1 0,416 0,456 0,554
PRI-S 0,405 0,416 1 0,601 0,913
PRI-A 0,385 0,456 0,601 1 0,849
PRI-T 0,505 0,554 0,913 0,849 1
Vysvétlivky:

VAS —vizudlni analogovd $kdla, KPPS — King s Parkinson’s Disease Pain Scale, PRI-S — pain rating
index — sensory, PRI-A — pain rating index — afektivni sloZka bolesti, PRI-T — pain rating index
celkového skdre v ramci The short-form McGill Pain Questionnaire, ¢ervené oznacené korelace
jsou statisticky vyznamné na hladiné p <0,05
Vysledky v kategorii stfedni intenzita bolesti

Mezi VAS a KPPS je stiedni zavislost. Stfedni korelace je pfitomna mezi senzorickou
slozkou bolesti a celkovym skdre The short-form McGill Pain Questionnaire. Mezi afektivnim
a celkovym skére bolesti SF-MPQ je vysoky stupen zavislosti.
Tabulka 22. Stfedni intenzita bolesti
Vztah mezi celkovym skore ve vizualni analogové Skale, celkovém skére v King’s Parkinson’s

Disease Pain Scale a The short-form McGill Pain Questionnaire

VAS KPPS PRI-S PRI-A PRI-T
VAS 1 0,453 0,23 0,461 0,362
KPPS 0,454 1 0,196 0,161 0,163
PRI-S 0,23 0,196 1 0,125 0,681
PRI-A 0,461 0,161 0,125 1 0,757
PRI-T 0,362 0,163 0,682 0,757 1
Vysvétlivky:
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VAS —vizudIni analogovad skdla, KPPS — King's Parkinson’s Disease Pain Scale, PRI-S — pain rating
index — sensory, PRI-A — pain rating index — afektivni slozka bolesti, PRI-T — pain rating index
celkového skore v ramci The short-form McGill Pain Questionnaire, cervené oznacené korelace
jsou statisticky vyznamné na hladiné p <0,05
Vysledky v kategorii vysoka intenzita bolesti

Mezi VAS a KPPS se nachazi stfedni negativni zavislost. Velmi vysoka negativni zavislost
je prikazna mezi VAS, senzorickym a celkovym skdre bolesti v SF-MPQ. Mezi VAS a afektivni
slozkou bolesti SF-MPQ je vysoky stupen negativni zavislosti. Stfedni zavislost se nachdzi mezi
KPPS a vsemi slozkami The short-form McGill Pain Questionnaire. Velmi vysokd korelace je mezi
senzorickou a afektivni sloZzkou bolesti SF-MPQ. Naprosta funkéni zavislost se nachazi mezi
senzorickym a celkovym skére SF-MPQ. Velmi vysoky stupen zavislosti je pfitomen mezi
afektivnim a celkovym skére SF-MPQ.
Tabulka 23. Vysoka intenzita bolesti
Vztah mezi celkovym skore ve vizualni analogové Skale, celkovém skére v King’s Parkinson’s

Disease Pain Scale a The short-form McGill Pain Questionnaire

VAS KPPS PRI-S PRI-A PRI-T
VAS 1 -0,632 -0,947 -0,889 -0,949
KPPS -0,632 1 0,4 0,211 0,4
PRI-S -0,949 0,4 1 0,949 1
PRI-A -0,889 0,211 0,949 1 0,949
PRI-T -0,947 04 1 0,949
Vysvétlivky:

VAS — vizudlni analogovd skdla, KPPS — King s Parkinson’s Disease Pain Scale, PRI-S — pain rating
index — sensory, PRI-A — pain rating index — afektivni sloZzka bolesti, PRI-T — pain rating index

celkového skore v ramci The short-form McGill Pain Questionnaire

5.7 Vysledky k vyzkumné otazce 7

Jak se lisi skére ve vizudini analogové skdle, King’s Parkinson’s Disease Pain Scale a The
short-form McGill Pain Questionnaire u pacient( s prevaZujici posturdini deformitou a u
prevazujiciho tremoru?

Primérna hodnota ve vizualni analogové skale pro prevazujici posturdlni deformitu (n=41)
a prevazujici tremor (n=21 probandu) je témér shodna. V KPPS prlimérné dosahovali pacienti
s prevazujicim tremorem o 1 bod vice. V senzorické a afektivni sloZce bolesti v The short-form

McGill Pain Questionnaire bylo pridmérné skdre vyssi u prevazujici posturalni deformity priblizné
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0 1,5 bodu. V celkové skore SF-MPQ bylo primérné celkové skére vyssi o 1,8 bodu u prevazujici
posturdlni deformity.

Tabulka 24. Primérného skére ve vizualni analogové skale, King’s Parkinson’s Disease Pain
Scale a The short-form McGill Pain Questionnaire u pacientl s pFevazujici posturalni

deformitou (n=41) a s pfevazujicim tremorem (n=21)

Dotaznik Primér (body) Primér (body)
P T
VAS 4,122 4,238
KPPS 14,512 15,429
PRI-S 4,512 3,381
PRI-A 3,317 2,619
PRI-T 7,829 6

Vysvétlivky:
P — prevazujici posturdlini deformita, T — prevazujici tremor, VAS — vizudlni analogovd skdla, KPPS

— King’s Parkinson’s Disease Pain Scale, PRI-S — pain rating index — sensory, PRI-A — pain rating
index — afektivni slozka bolesti, PRI-T — pain rating index celkového skore v ramci The short-form

McGill Pain Questionnaire

5.8 Vysledky k vyzkumné otazce 8

Jaky druh bolesti se nejcastéji vyskytuje u pacientti s PN v jednotlivych otdzkdch v
dotazniku King’s Parkinson’s Disease Pain Scale a The short-form McGill Pain Questionnaire?

V dotazniku King’s Parkinson’s Disease Pain Scale pacienti nej¢astéji uvadéli bolest v okoli
kloubd, véetné artrotické bolesti. Bolest v okoli kloubt, véetné artrotické bolesti uvedlo vsech
62 probandd. Primérné celkové skére dosahovalo 6,387 bodl z maximalnich 12 bodd. Druha
nejpocetnéjsi bolest souvisela s obtiznym otaéenim na IGzku béhem noci, a to konkrétné u 23
pacientl. Treti nejcetnéjsi odpovéd byla na otazku, zda pocituje pacient/ka bolest souvisejici
s nékterym vnitfnim organem (napf. bolest v okoli jater, Zaludku nebo stfev — visceralni bolest).
Na tuto otdzku odpovédélo 18 pacientli s praimérnym celkovym skére 1,355.

V dotazniku SF-MPQ 34 pacientll popsalo svou bolest jako Unavnou - wysilujici
s primérnou mirou zavaznosti 2, 118, coZ odpovida stfedni bolesti. Druha nejcasté;jsi bolest byla
udavéana jako tupa — pretrvavaijici, kterou oznacilo 32 pacientl. Zde byla priimérna zdvaznost
1,719, kterad odpovida mirné az stfedni bolesti. Charakter protivné bolesti uvedlo 30 pacient(

s prmérnou mirou zavaznosti 2,233, tedy stfedni bolest.
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Tabulka 25. Nejcetnéjsi bolest v dotazniku King’s Parkinson’s Disease Pain Scale

2 . .. Primérny soucin
Otazka Potet pacientd | ooy
zavaznosti a frekvence
1. Pocituje pacient/ka bolest v okoli kloub(? 62 6,387

(vCetné artrotické bolesti)

8. Pocituje pacient/ka béhem noci bolest 23 1,935
spojenou s obtiznym otacenim se na lazku?

3. Pocituje pacient/ka bolest souvisejici s

nékterym vnitfnim orgdnem? (napf. bolest v 18 1,355
okoli jater, zaludku nebo stfev — viscerdlni

bolest)

14. Pocituje pacient/ka vystfelujici 18 0,887

bolest/mravenceni v konéetinach

Vysvétlivky:
ZdvazZnost: 0 = Zadnd, 1 = mirng (symptomy jsou pritomny, ale pacient/ka pocituje jen mirnou

uzkost a znepokojeni), 2 = stredni (urcitd mira tzkosti a znepokojeni u pacienta/pacientky), 3 =
tézka (vyrazny zdroj uzkosti a znepokojeni pro pacienta/pacientku), Frekvenci: O = nikdy, 1 =
zridka (<1/tyden), 2 = obcas (1/tyden), 3 = Casto (nékolikrdt za tyden), 4 = velmi ¢asto (denné

nebo stdle)

Graf 3. Celkovy souhrn vyskytu bolesti v KPPS
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Tabulka 26. Nejcetnéjsi bolest v dotazniku The short-form McGill Pain Questionnaire

Charakter bolesti Pocet pacientt Prliimérna zavaZnost
Unavna - vysilujici 34 2,118
Tupa — pretrvavajici 32 1,719
Protivna 30 2,233
Vysvétlivky:

mira zdvaznosti, je vyjadiena: 0 = Zddnd, 1 = mirnd, 2 = stfedni, 3 = téZka

Graf 4. Celkovy souhrn vyskytu bolesti v dotazniku The short-form McGill Pain Questionnaire
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5.9 Vysledky k vyzkumné otazce 9

Jaky je vztah mezi soucinem frekvence a zdvaZnosti jednotlivych otdzek v King's
Parkinson’s Disease Pain Scale a senzorickou sloZkou bolesti, afektivni sloZzkou bolesti i celkovou
bolesti v The short-form McGill Pain Questionnaire?

Stfedni stupen zavislosti se nachazi mezi senzorickym, afektivnim a celkovym skdére SF-
MPQ a soucinem frekvence a zavaznosti 1. otazky KPPS, zabyvajici se bolesti v okoli kloub,
vCetné artrotické bolesti. Projevila se stfedni zavislost mezi senzorickou slozkou bolesti, afektivni
slozkou bolesti a celkovym skére v The short-form McGill Pain Questionnaire a celkovym skére

KPPS.
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Stfedni zavislosti je pfitomna mezi senzorickou sloZkou bolesti SF-MPQ a soucinem
frekvence a zdvaznosti u 7. otdzky KPPS. Sedma otdzka KPPS se dotazuje na bolest béhem noci
souvisejici se skubavym pohybem nohou (periodické pohyby nohou) nebo neptijemné palivé
pocity v nohou zlepsujici se s pohybem). Stfedni zavislost je mezi senzorickou slozkou bolesti
SF-MPQ a celkovym skdre KPPS.

Tabulka 27. Vztah mezi jednotlivymi otazkami v King’s Parkinson’s Disease Pain Scale a
senzorickou slozkou bolesti v The short-form McGill Pain Questionnaire.

Senzorické scére & FZ Spearman

PRI-S & FZ1 0,44
PRI-S & F27 0,437
PRI-S & FZ9 0,21
PRI-S & FZ12 0,274
PRI-S & FZ13 0,22
PRI-S & FZ14 0,249

PRI-S & CS 0,421

Vysvétlivky:

Spearman — Spearmaniv koeficient porfadové korelace, PRI-C — Pain Rating Scale celkové skore
v The short-form McGill Pain Questionnaire. FZ — frekvence soucinu a zdvaZnosti z tabulky KPPS,
CS — celkové skore, Cervené oznacené korelace jsou statisticky vyznamné na hladiné p <0,05
Tabulka 28. Vztah mezi jednotlivymi otazkami v King’s Parkinson’s Disease Pain Scale a

afektivni slozkou bolesti v The short-form McGill Pain Questionnaire

Afektivni & FZ Spearman
PRI-A & FZ1 0,522
PRI-A & FZ14 0,237
PRI-A & CS 0,42

Vysvétlivky:
Spearman — Spearman(v koeficient poradové korelace, PRI-C — Pain Rating Scale celkové skore
v The short-form McGill Pain Questionnaire. FZ — frekvence soucinu a zdvaZnosti z tabulky KPPS,

CS — celkové skore, Cervené oznacené korelace jsou statisticky vyznamné na hladiné p <0,05
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Tabulka 29. Vztah mezi jednotlivymi otazkami v King's Parkinson’s Disease Pain Scale a

celkovou bolesti v The short-form McGill Pain Questionnaire

Celkové skore & Fz Spearman
PRI-T & FZ1 0,528
PRI-T & F27 0,35
PRI-T & FZ12 0,206
PRI-T & FZ14 0,272

PRI-T & CS 0,479

Vysvétlivky:
Spearman — Spearmantiv koeficient poradové korelace, PRI-T — Pain Rating Scale celkové skére v
The short-form McGill Pain Questionnaire. FZ — frekvence soucinu a zdavaznosti z tabulky KPPS,

CS — celkové skore, Cervené oznacené korelace jsou statisticky vyznamné na hladiné p <0,05

5.10 Vysledky k vyzkumné otazce 10

Jaky je vztah mezi 14. otdzkou v dotazniku KPPS (Pocituje pacient/ka vystrelujici
bolest/mravenceni v konéetinach?), vystrelujici a pdlivou ¢&i paléivou bolesti v The short-form
McGill Pain Questionnaire?

Dle Spearmanova korela¢niho koeficientu se projevila nizka zavislost ve vSech polozkach
14. otazky, tedy v zdvaznosti, frekvenci a soucinu frekvence a zdvaznosti, a palivou ¢i palcivou
bolesti. Mezi zavaznosti 14. otazky a vystrelujici bolesti je nizka korelace.

Tabulka 30. Vztah mezi 14. otazkou v dotazniku KPPS (Pocituje pacient/ka vystrelujici
bolest/mravencéeni v konletinach?), vystrelujici a palivou ¢i paléivou bolesti v The short-form
McGill Pain Questionnaire

Spearman
Zavainost 14. & paliva, palciva 0,216
Frekvence 14. & paliva, palciva 0,209
Zavainost x frekvence 14. & paliva, palciva 0,224
Zavainost 14. & vystrelujici 0,242

Vysvétlivky:
Spearman — Spearmaniv koeficient poradové korelace

5.11 Vysledky k vyzkumné otazce 11

Jaka je prumérnd mira zdvaznosti, frekvence a celkového skore bolesti u pacientii s PN u

jednotlivych otdzek KPPS?
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U vyzkumného souboru (n=62) byla nejvyssi zavaznost, frekvence i soucin frekvence a
zavaznosti u 1. otazky dotazujici se na bolest v okoli kloub(, véetné artrotické bolesti. Maximalni
mozny pocet bod( je 12, coZ odpovida zavaZznosti tézka (vyrazny zdroj Uzkosti a znepokojeni
pro pacienta/tku) a frekvenci velmi casto (denné nebo stale). Druhd nejvy$si zadvaznost,
frekvence a soucin zavaznosti s frekvenci je u otazky Cislo 8, dotazujici se na bolest béhem noci
spojenou s obtiznym otacenim se na lGzku. Coz mlZe primérné odpovidat mirné zavaznosti
(symptomy jsou pFitomny, ale pacient/ka pocituje jen mirnou Uzkost a znepokojeni) a obéasné
frekvenci (1/tyden). Primérné skére mohlo byt interpretovano v podobé stfedni zdvaznosti
(urcitd mira uzkosti a znepokojeni u pacienta/tky) a frekvenci zfidka (<1/tyden). Treti nejvyssi
soucin zavainosti s frekvenci se objevuje u otdzky cislo 7, tykajici se bolesti béhem noci
souvisejici se skubavym pohybem nohou (periodické pohyby nohou) nebo nepfijemné palivé
pocity v nohou zlepsujici se s pohybem). Vysledek soucinu frekvence a zdvaznosti odpovida
mirné zavaznosti (symptomy jsou pritomny, ale pacient/ka pocituje jen mirnou uUzkost
a znepokojeni) a frekvenci zfidka (<1/tyden). Ctvrtou nejvys$§i prdmérnou miru
zdvaznosti x frekvence se vyskytuje u bolesti souvisejici s nékterym vnitfnim orgdnem (napf.
bolest v okoli jater, Zaludku nebo stfev — visceralni bolest). Kdy vysledek Ize primérné popsat
jako mirné zavainosti (symptomy jsou pritomny, ale pacient/ka pocituje jen mirnou uUzkost
a znepokojeni) a frekvenci zfidka (<1/tyden). Primérna zavaznost, frekvence a jejich soudin
u ostatnich otazek nedosahuje priamérného skére >1 bod.

V dotazniku King’s Parkinson’s Disease Pain Scale pacienti nej¢astéji uvadeéli bolest v okoli
kloubU, véetné artrotické bolesti. Bolest v okoli kloubU, véetné artrotické bolesti uvedlo vsech
62 probandud. Priimérné celkové skore dosahovalo 6,26 bodld. Maximalni mozny pocet bodU
je 12, coz odpovidd zavaznosti tézka (vyrazny zdroj Uzkosti a znepokojeni pro pacienta/tku)
a frekvenci velmi ¢asto (denné nebo stale). Druha nejpocetnéjsi bolest souvisela s obtiznym
otaCenim na l0Zzku béhem noci, a to konkrétné u 23 pacient. Primérné celkové skére
se pohybovalo okolo 1,935 bod(. Primérné skére odpovidad mirné zdvaznosti (symptomy jsou
pritomny, ale pacient/ka pocituje jen mirnou Uzkost a znepokojeni) a obcasné frekvenci
(1/tyden). Anebo Ize primérné skdre v hodnoté 1,935 bodu interpretovat jako stfedni zavaznost
(uréita mira Gzkosti a znepokojeni u pacienta/tky) a frekvenci zfidka (<1/tyden). Treti nejéetnéjsi
odpovéd byla na otazku, zda pocituje pacient/ka bolest souvisejici s nékterym vnitfnim organem
(napf. bolest v okoli jater, Zaludku nebo stfev — visceralni bolest). Na tuto otazku odpovédélo
18 pacientl s pramérnym celkovym skére 1,355, coZ v priméru odpovidd mirné zavaznosti
(symptomy jsou pFitomny, ale pacient/ka pocituje jen mirnou Uzkost a znepokojeni) a frekvenci
zfidka (<1/tyden). Stejny pocet pacientd odpovédél na otazku, zda pocituje pacient/ka

vystrelujici bolest/mravenéeni v koncetinach (primérné skére = 0,887). Prdmérny vysledek
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odpovida mirné zavaznosti (symptomy jsou pritomny, ale pacient/ka pocituje jen mirnou Gzkost
a znepokojeni) a frekvenci zfidka (<1/tyden).

Tabulka 31. Souhrn bolesti v dotazniku KPPS

o v o v Prumérna
, Prumérna Prumérna .y
Otazky - zavaznost x

zadvainost frekvence
frekvence

1. Pocituje pacient/ka bolest v okoli kloub’?
(vCetné artrotické bolesti)

2. Pocituje pacient/ka bolest hluboko uvnit¥
téla? (generalizovana, pretrvavajici, tupa, 0,113 0,226 0,403
pronikava bolest — centralni bolest)

3. Pocituje pacient/ka bolest souvisejici s
nékterym vnitfnim orgdnem? (napf. bolest v
okoli jater, zaludku nebo stfev — viscerdlni
bolest)

4. Pocituje pacient/ka bolest pfi dyskinetickych
pohybech?

5. Pocituje pacient/ka ve fazi "off" bolestivou
dystonii v urcité casti téla? (v ¢asti postizené 0,210 0,258 0,581
dystonii)

6. Pocituje pacient/ka ve fazi "off"
generalizovanou bolest? (bolest v celém téle
nebo v ¢astech vzdalenych od mista postizeného
dystonii)

7. Pocituje pacient/ka béhem noci bolest
souvisejici se Skubavym pohybem nohou
(periodické pohyby nohou) nebo nepfijemné
palivé pocity v nohou zlepsujici se s pohybem)

8. Pocituje pacient/ka béhem noci bolest
spojenou s obtiznym otacenim se na lazku?

9. Pocituje pacient/ka bolest pfi Zvykani? 0,065 0,097 0,194
10. Pocituje pacient/ka bolest v disledku

1,887 3,11 6,387

0,468 0,806 1,355

0,097 0,129 0,258

0,145 0,242 0,306

0,516 0,694 1,371

0,613 1,048 1,935

noc¢niho skfipani zubG? 0,032 0,065 0,065
11. Trpi pacient/ka syndromem paleni Ust? 0,097 0,258 0,306
12. Pocituje pacient/ka palivou bolest v

koncetinach? (¢asto souvisejici s otokem nebo 0,258 0,452 0,710
dopaminergni Ié¢bou)

13. Poattluvtelpa?cuint/ka generalizovanou bolest 0,097 0,145 0,178
ve spodni ¢asti bficha?

14. Pocituje pacient/ka vystrelujici 0,435 0,629 0,887

bolest/mravenceni v koncetinach?
Vysvétlivky:

Zdvaznost: 0 = Zddnd, 1 = mirnd (symptomy jsou pfitomny, ale pacient/ka pocituje jen mirnou
uzkost a znepokojeni), 2 = stfedni (urcitd mira uzkosti a znepokojeni u pacienta/pacientky), 3 =
tézkd (vyrazny zdroj uzkosti a znepokojeni pro pacienta/pacientku), Frekvenci: O = nikdy, 1 =
zfidka (<1/tyden), 2 = obcas (1/tyden), 3 = Casto (nékolikrdt za tyden), 4 = velmi ¢asto (denné

nebo stdle)
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Graf 5a. Souhrn bolesti v dotazniku KPPS v procentualni vyjadieni
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Graf 5b. Souhrn bolesti v dotazniku KPPS v procentudlni vyjadieni
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Vysvétlivky:
1. otazka: Pocituje pacient/ka bolest v okoli kloub(? (véetné artrotické bolesti)

2. otazka: Pocituje pacient/ka bolest hluboko uvnitf téla? (generalizovand, pretrvavajici, tupa,
pronikava bolest — centralni bolest)

3. otazka: Pocituje pacient/ka bolest souvisejici s nékterym vnitfnim organem? (napf. bolest v
okoli jater, Zaludku nebo stfev — visceralni bolest)

4. otazka: Pocituje pacient/ka bolest pfi dyskinetickych pohybech?

5. otazka: Pocituje pacient/ka ve fazi "off" bolestivou dystonii v urcité casti téla? (v ¢asti
postizené dystonii)

6. otdzka: Pocituje pacient/ka ve fazi "off" generalizovanou bolest? (bolest v celém téle nebo v
Castech vzdalenych od mista postizeného dystonii)

7. otazka: Pocituje pacient/ka béhem noci bolest souvisejici se skubavym pohybem nohou
(periodické pohyby nohou) nebo nepfijemné palivé pocity v nohou zlepsujici se s pohybem)

8. otazka: Pocituje pacient/ka b&éhem noci bolest spojenou s obtiznym otacenim se na lGzku?

9. otazka: Pocituje pacient/ka bolest pti Zvykani?

10. otazka: Pocituje pacient/ka bolest v disledku no¢niho skfipani zub(?

11. otazka: Trpi pacient/ka syndromem paleni Gst?

12. otazka: Pocituje pacient/ka palivou bolest v koncetinach? (Casto souvisejici s otokem nebo
dopaminergni Ié¢bou)

13. otazka: Pocituje pacient/ka generalizovanou bolest ve spodni ¢asti bficha?

14. otazka: Pocituje pacient/ka vystrelujici bolest/mravenceni v koncetinach?

ZdvazZnost: 0 = Zadnd, 1 = mirnd (symptomy jsou pfitomny, ale pacient/ka pocituje jen mirnou
uzkost a znepokojeni), 2 = stredni (urcitd mira tzkosti a znepokojeni u pacienta/pacientky), 3 =
tézka (vyrazny zdroj tzkosti a znepokojeni pro pacienta/pacientku), Frekvenci: 0 = nikdy, 1 =
zridka (<1/tyden), 2 = obcas (1/tyden), 3 = casto (nékolikrdt za tyden), 4 = velmi ¢asto (denné

nebo stdle)
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5.12 Vysledky k vyzkumné otazce 12

Jaké je primérné senzorické, afektivni a totdlni skére v The short-form McGill Pain
Questionnaire u jednotlivych pohlavi?

V dotazniku SF-MPQ Zeny pramérné udavaly vyssi bolestivost. V ramci senzitivni slozky
bolesti Zeny mély vyssi prlimérné skére o 0,719 bodua. Afektivni slozka bolesti byla taktéz
v primeéru vyssi u Zen, ovsem tentokrat jenom o 0,231. Celkové skére bolesti bylo u Zen vyssi o
hodnotu 1. Jestlize nedojde k rozdéleni vysledk( dle pohlavi, afektivni slozka bolesti dosahuje
vysSiho podilu bolesti v celkovém skére dotazniku.

Graf 6. Vyskyt bolesti v The short-form McGill Pain Questionnaire

Vyskyt bolesti v The short-form McGill Pain Questionnaire
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5.13 Vysledky k vyzkumné otazce 13

Jaké jsou rozdily u prumérnych hodnot tlakové algometrie v jednotlivych sledovanych
kategoriich (pohlavi, doba PN, doba bolesti, stadia PN a posturdini deformita ¢i tremor
prevazujici PN)?

Tlakové algometrie u jednotlivych pohlavi

Pro prehlednost vysledkd z méreni pomoci tlakové algometrie v misté paravertebralniho
svalstva bederni patefe, medialni strany bérce, dorza nohy u 3. metatarzofalangealniho kloubu,
nehtu palce ruky a misté nejvétsi bolesti byly pouZity priimérné hodnoty v méreni. Probéhla dvé
méreni, vzdy bilaterdlné. Pro vysokou korelaci mezi levou a pravou stranu dané oblasti méreni
je ve vysledcich pouZit jejich pramér.

Nejvyssi rozdil v méreni tlakové algometrie se nachazi v misté medialni strany bérce.
V této lokalizaci dle aritmetického priméru muZi uvadéli o 44,325 N/cm? vice v porovnani
se Zenami. CoZ prokazala také analyza vysledk( Mann-Whitneyova U testu tlakové algometrie
umuzl a Zen, kdy se nachazi statisticky vyznamny rozdil u parametru medialni strana bérce vlevo
2. méfeni a medidlni strana bérce vpravo 1. a 2. méfeni. V ostatnich mistech méreni neni
prukazny statisticky vyznamny rozdil mezi muzi a Zenami.

Nejmensi rozdil je pfitomen v misté nehet palce ruky a v misté nejvétsi bolesti. Primérny
rozdil dosazené hodnoty na nehtu palce u muzi je o 0,863 N/cm?vice neZ u Zen. Nehet palce
ruky byl zvolen jako kontrolni bod.

Graf 7. Primérné hodnoty méreni v konkrétnich bodech tlakové algometrie u Zen, muzl a

obou pohlavi
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Vysvétlivky:
PV _L — paravertebrdlini svaly vlevo, PV_P — paravertebrdini svaly vpravo, MSB_L — medidlni
strana bérce vlevo, MSB_P — medidlini strana bérce vpravo, H3MPS_L —dorsum nohy u hlavicky
3. metatarzofalangediniho kloubu, vlevo, H3MPS P — dorsum nohy u hlavicky 3.
metatarzofalangedliniho kloubu, vpravo, NP_L — nehet palce vlevo, NP_P — nehet palce vpravo,
NB_L — misto nejvétsi bolesti vlevo, NB_P — misto nejvétsi bolesti vpravo

Ve vyzkumu probandi oznacovali jako nej¢astéjsi misto bolesti oblast beder a to v 75,81
%. Dalsi mista méli mensi nez 10% zastoupeni. Za druhé nejfrekventovanéjsi misto bolesti byl
povazovan ramenni kloub s6,45 %. Na tretim misté jsou oba kolenni klouby s4,84 %

zastoupenim ve vyzkumném souboru.

Graf 8. Mista nejvétsi bolesti u muzli a Zzen
Tlakova algometrie v misté nejvétsi bolesti
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Vysvétlivky:
L KOK — levy kolenni kloub, P KOK — pravy kolenni kloub, oba KOK — oba kolenni klouby, L KYK —

levy kyCelni kloub, P KYK — pravy kycelni kloub, oba KYK — oba kycelni klouby, L RAK — levy

ramenni kloub, P RAK — pravy ramenni kloub, oba RAK — oba ramenni klouby

Tlakova algometrie u pacientl s rozdilnou délkou PN
V 16 z 24 méteni (66,7 %) dosahli pacienti s délkou PN 11 a vice let vyssi tolerance ve

vybranych mistech tlakové algometrie. V misté méfeni dorsa nohy u hlavicky 3.
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metatarzofalangealniho kloubu a v misté nejvétsi bolesti se vyskytly vyssi hodnoty u pacientd
s dobou PN 6-10 let. Skupina proband(, ktefi maji diagnostikovanou PN od nékolika mésict do
5 let, nikdy nedosahli nejvyssi tolerance k méreni tlakové algometrie. Nejvétsi rozdil hodnot je
v misté méreni medidlni strana bérce na pravé strané u 1. pokusu, kdy pacienti s dobou PN 11

a vice let méli pradmérnou vyssi hodnotu o 39,968 N/cm2 v porovnani se skupinou pacientd

+ N N3 €V
7/

s dobou PN 6-10 let. Ostatni rozdily hodnot nejsou tak markantni.

Graf 9. Tlakova algometrie u pacientt s rozdilnou délkou PN

Tlakova algometrie u pacientd s rozdilnou délkou PN
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Vysvétlivky:

PV _L 1-paravertebrdlni svaly vlevo, 1. méreni, PV_L 2 — paravertebrdlni svaly vlevo, 2. méreni,
PV_P_1 — paravertebrdini svaly vpravo, 1. méfeni, PV_P_2 — paravertebrdlni svaly vpravo, 2.
méreni, MSB_L 1 — medidlini strana bérce vlevo, 1. méreni, MSB_L 2 — medidini strana bérce
vlevo, 2. méfeni, MSB_P_1 — medidini strana bérce vpravo, 1. méreni, MSB_P_2 — medidIni
strana bérce vpravo, 2. méreni, H3MPS L 1 - dorsum nohy u hlavicky 3.
metatarzofalangediniho kloubu, vlevo, 1. méreni, H3MPS L 2 — dorsum nohy u hlavicky 3.
metatarzofalangediniho kloubu, vlevo, 2. méreni, H3MPS_P_1 — dorsum nohy u hlavicky 3.
metatarzofalangediniho kloubu, vpravo, 2. méreni, NP_L_1 — nehet palce vlevo, 1. méreni,
NP_L_2 — nehet palce vlevo, 2. méfeni, NP_P_1 —nehet palce vpravo, 1. méreni, NP_P_2 — nehet
palce vpravo, 2. méreni, NB_L_1 — misto nejvétsi bolesti vievo, 1. méfeni, NB_L 2 — misto
nejvétsi bolesti vlevo, 2. méreni, NB_P_1 — misto nejvétsi bolesti vpravo, 1. méreni, NB_P_2 —

misto nejvétsi bolesti vpravo, 2. méreni
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Tlakova algometrie u pacienti s rozdilnou dobou bolesti
V 7 mistech méreni dosahovali probandi s dobou bolesti od nékolika mésicli az 5 let

nejvyssich hodnot v ramci tlakové algometrie. U 13 poloZek méli nejvyssi skére probandis dobou

N N
¥ vt/b R~

Qs
s ’

bolesti 11 a vice let.
Graf 10. Tlakova algometrie u pacienti s rozdilnou dobou bolesti
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Vysvétlivky:

PV _L 1-paravertebrdlni svaly vlevo, 1. méreni, PV_L 2 — paravertebrdlni svaly vlevo, 2. méreni,
PV_P_1 — paravertebrdini svaly vpravo, 1. méfeni, PV_P_2 — paravertebrdlni svaly vpravo, 2.
méreni, MSB_L 1 — medidlini strana bérce vlevo, 1. méreni, MSB_L 2 — medidini strana bérce
vlevo, 2. méreni, MSB_P_1 — medidlini strana bérce vpravo, 1. méfeni, MSB_P_2 — medidini
strana bérce vpravo, 2. méreni, H3MPS L 1 - dorsum nohy u hlavicky 3.
metatarzofalangedliniho kloubu, vlevo, 1. méreni, H3MPS L 2 — dorsum nohy u hlavicky 3.
metatarzofalangediniho kloubu, vlevo, 2. méreni, H3MPS_P_1 — dorsum nohy u hlavicky 3.
metatarzofalangediniho kloubu, vpravo, 2. méreni, NP_L_1 — nehet palce vlevo, 1. méreni,
NP_L_2 — nehet palce vlevo, 2. méfeni, NP_P_1 —nehet palce vpravo, 1. méreni, NP_P_2 — nehet
palce vpravo, 2. méreni, NB_L_1 — misto nejvétsi bolesti vievo, 1. méfeni, NB_L 2 — misto
nejvétsi bolesti vlevo, 2. méreni, NB_P_1 — misto nejvétsi bolesti vpravo, 1. méreni, NB_P_2 —
misto nejvétsi bolesti vpravo, 2. méreni

Tlakova algometrie u rozdilnych stadii PN dle Hoehnové a Yahra

evvs

Ovsem ve stadiu 1 se nizké hodnoty vyskytly taktéz 4x.
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vvs

Nejvyssich hodnot dosahovali pacienti ve stadiu 2,5 a to konkrétné v 11 polozkach.

Vv

Pacienti ve stadiu 2 méli nevyssi hodnotu 6x. U probandi ve stadiu 3 se jednalo pouze o 2

Vv

polozky s nejvyssi hodnotou tlakové algometrie.

Graf 11. Tlakova algometrie u rozdilnych stadii PN dle Hoehnové a Yahra
Tlakova algometrie u rozdilnych stadii PN dle Hoehnové a Yahra

120

100

40

20

N Vv N Vv N Vv N Vv N Vv N v N Vv N \“ N +“ N 9%
VO RERS NS N RYR N N RZRS N N RYRS N N R RS
QA/ Q\\/ q / Q{/éﬁ@/ @‘}’/&Q’/ és:’@/ §§9/ §9/ égt'g/ 'égc_;/ eQ/ &/ eQ/ eQ/ e@/ e@/ ‘\Q,/ QQQ/
FFF @
Mista méfeni

—0. stadium 1. stadium 2. stadium 2,5. stadium —3. stadium —4. stadium —5. stadium

Vysvétlivky:
stadium 0 — bez pfiznak( nemoci, stadium 1 — jednostranné priznaky onemocnéni, stadium 1,5 —

jednostranné + axidlni postiZeni, stadium 2 — oboustranné postiZeni bez poruchy rovnovdhy,
stadium 2,5 - oboustranné postiZeni s mirnou poruchou rovnovadhy, schopen vyrovnat stoj pfi
zkousce zvrdceni trupu, stadium 3 — mirné aZ stfedné tezké oboustranné postiZeni, posturdini
instabilita, sobéstacny, stadium 4 — tézka nezplsobilost, jesté schopen chodit nebo stdt bez
pomoci, stadium 5 — odkdzdn na vozik nebo upoutdn na lizko, vstdvd jen s pomoci, PV _L_1 —
paravertebrdlini svaly vlevo, 1. méreni, PV_L_2 — paravertebrdlni svaly vlevo, 2. méfeni, PV_P_1
— paravertebrdini svaly vpravo, 1. méreni, PV_P_2 — paravertebrdini svaly vpravo, 2. méreni,
MSB_L_1 — medidlni strana bérce vlevo, 1. méreni, MSB_L 2 — medidlni strana bérce vlevo, 2.
méreni, MSB_P_1 — medidIni strana bérce vpravo, 1. méfeni, MSB_P_2 — medidIni strana bérce
vpravo, 2. méreni, H3MPS_L 1 — dorsum nohy u hlavicky 3. metatarzofalangediniho kloubu,
vlevo, 1. méreni, H3MPS L 2 — dorsum nohy u hlavicky 3. metatarzofalangediniho kloubu, vievo,
2. méreni, H3MPS_P_1 — dorsum nohy u hlavicky 3. metatarzofalangedlniho kloubu, vpravo, 2.
meéreni, NP_L 1 — nehet palce vlevo, 1. méreni, NP_L 2 — nehet palce vlevo, 2. méreni, NP_P_1

— nehet palce vpravo, 1. méreni, NP_P_2 — nehet palce vpravo, 2. méreni, NB_L 1 — misto
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nejvétsi bolesti vlevo, 1. méreni, NB_L 2 — misto nejvétsi bolesti vievo, 2. méreni, NB_P_1 —
misto nejvétsi bolesti vpravo, 1. méreni, NB_P_2 — misto nejvétsi bolesti vpravo, 2. méreni
Tlakova algometrie u skupin pacientt s pfevahou posturalni deformity a tremoru

Vramci tlakové algometrie dosahovali pacienti s prevazujici posturdlni deformitou
pramérné vyssich hodnot. Pouze u méreni v misté nejvétsi bolesti na pravé strané a také na
dorsu nohy u hlavicky 3. metatarzofalangealniho kloubu na pravé strané u 1. méreni. dosahli
vyssiho skore pacienti s pfevazujicim tremorem.

Graf 12. Tlakova algometrie u skupin pacientl s pfevahou posturalni deformity ¢i tremoru

Tlakova algometrie u pacientl s rozdilnou dobou bolesti
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PV_P_1 — paravertebrdini svaly vpravo, 1. méfeni, PV_P_2 — paravertebrdlni svaly vpravo, 2.
méreni, MSB_L 1 — medidlini strana bérce vlevo, 1. méreni, MSB_L 2 — medidini strana bérce
vlevo, 2. méfeni, MSB_P_1 — medidini strana bérce vpravo, 1. méreni, MSB_P_2 — medidIni
strana bérce vpravo, 2. méreni, H3MPS L 1 - dorsum nohy u hlavicky 3.
metatarzofalangedliniho kloubu, vlevo, 1. méreni, H3MPS_L 2 — dorsum nohy u hlavicky 3.
metatarzofalangediniho kloubu, vlevo, 2. méreni, H3MPS_P_1 — dorsum nohy u hlavicky 3.
metatarzofalangediniho kloubu, vpravo, 2. méreni, NP_L_1 — nehet palce vlevo, 1. méreni,
NP_L_2 — nehet palce vlevo, 2. méreni, NP_P_1 —nehet palce vpravo, 1. méreni, NP_P_2 — nehet
palce vpravo, 2. méreni, NB_L 1 — misto nejvétsi bolesti vievo, 1. méfeni, NB_L 2 — misto
nejvétsi bolesti vlevo, 2. méreni, NB_P_1 — misto nejvétsi bolesti vpravo, 1. méreni, NB_P_2 —

misto nejvétsi bolesti vpravo, 2. méreni
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6 DISKUZE

Bolest se vyskytuje u Parkinsonovy nemoci vSirokém procentudlnim rozmezi
od 30 % k 83 % (Chaudhuri et al., 2015). Témér u 40,5 % pacientl s PN je bolest nerozpoznana
a nasledné nelécena. Nasledné dochazi ke zhorseni fyzického i psychického stavu (Martiez-
Martin et al., 2017; Perez-Lloreta et al., 2016).

Z téchto dlivodu jsou v této diplomové praci zkoumany vztahy mezi vizualni analogovou
skalou, celkovou bolesti v King’s Parkinson’s Disease Pain Scale a The short-form McGill Pain
Questionnaire a primérné hodnoty tlakové algometrie v jednotlivych skupinach probandd.
Snahou je co nejlepsi pochopeni bolesti u pacientd s PN pro rychlou diagnostiku
a symptomatickou lé¢bu. Pro hodnoceni bolesti byl vybran dotaznik bolesti King’s Parkinson’s
Disease Pain Scale. KPPS je prvni specificky dotaznik bolesti pro pacienty s Parkinsonovou
nemoci (Chaudhuri et al., 2015). The short-form McGill Pain Questionnaire je soucasti hodnoceni
bolesti, protoZe byl doporucen pro klasifikaci bolesti u pacientl s PN (Mehdizadeh et al., 2020).
Vyplnéni dotazniku trvd 2 az 5 minut (Hawker, Mian, Kendzerska, & French, 2011).
Vizualni analogova $kdla byla pouZita v prvotni validaci KPPS, kde se mezi témito dotazniky
projevila stfedni zavislost. Je doporucena pro hodnoceni bolesti u PN s upozornénim pro maly
pocet klinimetrickych vlastnosti. Vyplnéni dotazniku trva obvykle méné nez 30 vtefin (Perez-
Lloret et al., 2016). Tlakova algometrie byla pouZita pro objektivizaci subjektivniho popisu
bolesti. Tato metoda ma vysokou prikaznost spolehlivosti (Pelfort, 2015).

Pacienti popisuji razny pocet druhl bolesti. Je Zadouci odhalit vSsechny druhy bolesti
a poté adekvatné navrhnout postup lécby. Dle Pfibylové (2017) dlouhodoba bolest zplsobuje
velkou psychickou zatéZz. Proto je Zadouci bolest redukovat ¢i Uplné eliminovat. Ve studii
provedené DiMarziem et al. (2018) se v KPPS jeden druh bolesti vyskytl u 53 % probandi,
dva druhy bolesti u 35 % pacient(, tfi druhy byly u 10 % a nejmensi procentualni zastoupeni
v podobé 2 % bylo u pacientl, ktefi popsali ¢tyfi druhy bolesti. V ramci diplomové prace
se objevuje shodné poradi poctu bolesti v KPPS jako je vtéto studii. V KPPS oznacilo
40 % pacientu jeden druh bolesti. Druha nejcetnéjsi odpovéd se vyskytla u 23 % pacient(, ktefi
vybrali tfi druhy bolesti. Dva druhy bolesti oznacilo 21 % pacientd. Ctyfi a vice druhdl bolesti
uddavalo 16 % pacientl. V diplomové praci vybralo v The short-form McGill Pain Questionnaire
31 % pouze jednu bolest. Naproti tomu az 27 % uvedlo Ctyti bolesti. Dvé bolesti zaznamenalo
23 % pacientl a 19 % popsalo tfi bolesti.

Problematika bolesti u pacientl je velmi rozsahla a mize byt zkoumana z mnoha

perspektiv. Nasledné budou diskutovany jednotlivé vyzkumné otazky.
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Diskuze k vyzkumné otazce 1

Jaky je vztah (korelace) mezi vizudini analogovou $kdlou, celkovou bolesti v King's
Parkinson’s Disease Pain Scale a The short-form McGill Pain Questionnaire u celkového souboru
pacientti s PN?

Béhem zkoumani korelaci mezi jednotlivymi dotazniky a u viech probandi byla zjisténa
stfedni zavislost mezi dotazniky VAS, KPPS, PRI-S, PRI-A a PRI-T. V plvodni validaci se nachazi
mezi KPPS a vizualni analogovou Skalou stfedni zavislost. Soucdsti prvni validace KPPS bylo 10
dotaznikll vcetné vizudlni analogové skaly a hodnoceni stadii PN dle Hoehnové a Yahra
(Chaudhuri et al., 2015). Z tohoto dlvodu je u pacientll s PN dostacujici provést jeden
z dotaznik(l. OvSem pfirozdéleni proband( do jednotlivych podskupin, které je zkoumano v dalsi
diskuzi vyzkumnych otazek, nemusi byt pouze jeden dotaznik dostacujici pro objektivizaci
bolesti.

Vysoké a velmi vysoké zavislosti se nachazeji mezi senzorickym, afektivnim a celkovym
skore v SF-MPQ.

Diskuze k vyzkumné otazce 2
Jaky je vztah (korelace) mezi vizudini analogovou Skdlou, celkovou bolesti v King's

Parkinson’s Disease Pain Scale a The short-form McGill Pain Questionnaire u jednotlivych
pohlavi?

U obou pohlavi se vyskytuje stifedni korelace mezi VAS a KPPS. U Zen se vyskytuje nizka
korelace mezi VAS, PRI-S, PRI-A a PRI-T. U muzli se mezi témito dotazniky objevuje stfedni
zavislost. U Zenského pohlavi je pfitomna velmi slaba a stfedni korelace mezi KPPS a PRI-S, PRI-
A a PRI-T, kdezto u muzli je pfitomna pouze stfedni zavislost. Mezi PRI-S a PRI-A je u Zen stfedni
zavislost, avsak u muzl se jednd o vysokou zavislost. U obou pohlavi je velmi vysoka zavislost
mezi PRI-S a PRI-T. U Zen se nachdzi mezi PRI-A a PRI-T vysokad zavislost, kdezto u muzi je mezi
timto vztahem velmi vysoka zavislost. U probandd muzského pohlavi ma afektivni slozka vétsi
vliv na hodnoceni celkové miry bolesti. U Zen je afektivni slozka ve srovnani s muzi mirné
upozadéna. Zeny dosahovaly primérné vyssich vysledki ve viech dotaznikovych metodéch.
U muzu se objevuji vyssi zavislosti mezi jednotlivymi dotazniky.

Obecné se uznava, Ze Zeny maji nizsi toleranci pro bolest. Naproti tomu jsou Zeny vice
ochotné si bolest uvédomit a nasledné ji 1éCit, coz pUsobi jako jejich ochranny mechanismus.
Specifické obdobi pro Zeny jako je menstruacni cyklus, téhotenstvi a menopauzy snizuji

nociceptivni toleranci v reprodukénim obdobi (Belfark, 2017).

74



Diskuze k vyzkumné otazce 3

Jaky je vztah mezi vizudlni analogovou skdlou, celkovou bolesti v King’'s Parkinson’s
Disease Pain Scale a The short-form McGill Pain Questionnaire u jednotlivych kategoriich doby
trvani PN?

V kategorii doby trvani PN 0-5 let a ve skupiné 11 a vice let doby PN je stfedni zavislost
mezi jednotlivymi dotazniky VAS, KPPS PRI-S, PRI-A a PRI-T. Jsou zde dvé vyjimky, kdy v kategorii
6—-10 let doby PN je velmi slaba korelace mezi VAS a PRI-S. Druhd vyjimka je v kategorii doby
trvani PN 0-5 let, kdy je pfitomna velmi slaba korelace mezi KPPS a PRI-A. TaktéZ v plvodni
validaci KPPS provedené Chaudhuri et al. (2015) se projevila stfedni korelace mezi KPPS a dobou
trvani bolesti.

Diskuze k vyzkumné otazce 4

Jaky je vztah mezi vizudlni analogovou skdlou, celkovou bolesti v King’'s Parkinson’s
Disease Pain Scale a The short-form McGill Pain Questionnaire u jednotlivych kategorii stadii PN
dle Hoehnové a Yahra?

Ve stadiu 0 je absolutni zavislost mezi VAS a KPPS. Ve stadiu O se objevuje absolutni
zavislost také mezi PRI-A a PRI-T SF-MPQ. Stadium 0 zahrnuje stfedni zavislost mezi VAS
a jednotlivymi polozkami SF-MPQ. Stfedni zavislost se nachazi mezi KPPS, PRI-S, PRI-A a PRI-T.
Ve stadiu 1 klesd mira korelace mez VAS a KPPS z absolutni na stfedni zavislost. Zavislost mezi
PRI-A a PRI-T se snizila na velmi vysokou. Ve stadiu 2 je vysoka korelace mezi VAS a SF-
MPQ.V tomto stadiu je korelace mezi VAS a KPPS sniZzovadna ze stfedni na nizkou zavislost.
Ve stadiu 2,5 a 3 je opét stredni korelace mezi VAS a KPPS. Ve stadiu 3
je pritomna stfedni korelace mezi VAS a KPPS. Ve 3. stadiu je vysoka zavislost mezi VAS
a SF-MPQ. Ve stadiu 4 je nizka korelace mezi VAS, PRI-S, PRI-A a PRI-T. Vtomto stadiu
se ale vyskytuje vysoka korelace mezi KPPS, PRI-S, PRI-A a PRI-T. Pficemz je pfitomna vysoka
korelace mezi KPPS a VAS. Ve stadiu 5 jsou mezi jednotlivymi dotazniky vysoké korelace. Nejvyssi
zavislost mezi dotazniky VAS a KPPS je pfitomna ve stadiu nemoci 0 a 5.

Ve vsech stadiich nemoci Ize pro objektivizaci bolesti pouzit KPPS a VAS, jelikoZ
se vyskytuje alespon stfedni zavislost.

Vyjimku tvofi stadium 2,5, kde je velmi slaba a nizka korelace mezi VAS a The short-form
McGill Pain Questionnaire a mezi KPPS a SF-MPQ.

V puvodni validaci KPPS je pfitomna nizkd korelace mezi KPPS a jednotlivymi stadii
Hoehnové a Yahra (Chaudhuri et al., 2015).

Diskuze k vyzkumné otazce 5
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Jaky je vztah mezi vizudlni analogovou skdlou, celkovou bolesti v King’'s Parkinson’s
Disease Pain Scale a The short-form McGill Pain Questionnaire u jednotlivych kategorii doby
trvdni bolesti?

Ve vSech kategoriich bolesti se objevuje stfedni korelace mezi VAS, KPPS a jednotlivymi
polozkami SF-MPQ. Pro vsechny kategorie trvdni bolesti je typické, Ze nejvyssi zavislost
se nachazi mezi vztahem PRI-S a PRI-T. Vysoka zavislost mezi vztahem PRI-S a PRI-A se nachazi
v kategorii 0-5 let doby bolesti. V rostouci délkou trvdni bolesti se velikost korelacniho
koeficientu mezi PRI-S a PRI-A sniZuje z vysoké na stfedni zavislost.

V Casné fazi chronického onemocnéni se u velké casti pacientl vyskytuji emocni
a psychické dysfunkce (Vondrackova, 2004). Cimz Ize vysvétlit vysoké korelace mezi senzorickou
a afektivni slozkou bolesti ve skupiné doby bolesti 0-5 let.

Diskuze k vyzkumné otazce 6

Jaky je vztah mezi vizudlni analogovou skdlou, celkovou bolesti v King’'s Parkinson’s
Disease Pain Scale a The short-form McGill Pain Questionnaire u jednotlivych kategorii intenzity
bolesti?

V kategorii nizké intenzity bolesti se nachdzi stfedni korelace mezi VAS, KPPS
a jednotlivymi polozkami SF-MPQ. V kategorii stfedni intenzity bolesti se objevuje stfedni
korelace mezi VAS, KPPS, PRI-A a PRI-T. V této skupiné je velmi slaba zavislost mezi KPPS
a jednotlivymi slozkami The short-form McGill Pain Questionnaire. V kategorii vysoka intenzita
bolesti je negativni vysoka korelace mezi VAS, KPPS a PRI-A. V této skupiné se objevuje velmi
vysoka negativni korelace mezi VAS, PRI-S a PRI-T. Mezi KPPS a jednotlivymi sloZzkami SF-MPQ
je stfedni zavislost. V kategorii vysoka intenzita bolesti se poprvé vyskytl takto vysoky negativni
korela¢ni koeficient. V plvodni validaci KPPS se nachazi stfedni korelace mezi KPPS a VAS, ovsem
tato korelace byla vytvorena pro vsechny pacienty s PN (Chaudhuri et al., 2015). Pro kategorie
nizkd a stfedni intenzita bolesti je pro objektivizaci bolesti dostacujici vybrat jakykoliv
z dotaznik(. V kategorii silna intenzita by mohl pouzit dotaznik KPPS anebo SF-MPQ.

Zajimava je proménlivost mezi PRI-S a PRI-A v jednotlivych skupinach intenzity bolesti.
V kategorii nizka intenzita bolesti se nachazi stfedni korelace mezi PRI-S a PRI-A. Ve skupiné
stfedni intenzita bolesti je korelace mezi PRI-S a PRI-A velmi slaba. V kategorii vysoka intenzita
je zavislost mezi PRI-S a PRI-A vysoka. Stfedni korelaci mezi senzorickym a afektivnim skérem
bolesti SF-MPQ u skupiny nizka intenzita lze opét vysvétlit dle Vondrackové (2004), kdy v casné
fazi chronického onemocnéni se u velké ¢asti pacientl vyskytuji emocni a psychické dysfunkce.
Coz se mlze promitat do vyssi korelace mezi PRI-S a PRI-A SF-MPQ. Je mozZné, Ze u proband(
v kategorii stfedni intenzita probéhla adaptace na bolest. A proto byla projekce senzorické

do afektivni slozky bolesti velmi slaba. Dle Knotka (2012) jestlize ma pacient dobré hodnoceni
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sebe sama a hodnoti své vlastni dispozice pro zvladani bolesti jako dostacujici, vyskytuje
se mensi podil afektivni slozky bolesti. Ve stadiu vysoka intenzita bolesti k tomuto jevu nedoslo.
Jestlize pacienti zaénou hodnotit svou bolest jako nezvladatelnou, vede to k maladaptaci
(Knotek, 2012).

Diskuze k vyzkumné otazce 7

Jak se lisi skére vizudlni analogové skdly, King Parkinson’s Disease Pain Scale a The short-
form McGill Pain Questionnaire u pacientd s prevaZujici posturdlni deformitou a u prevaZujiciho
tremoru?

V SF-MPQ pocitovali vyssi bolestivost pacienti s pfevazujici posturalni deformitou
(n=41). Ve VAS méli pouze v priméru 0,116 bod(i vyssi skére pacienti s prevazujicim tremorem
(n=21). V KPPS byl primérny rozdil vyssi u pacientl s prevazujicim tremorem témér o 1 bod.
V dotaznikovych metodach dosahovali mensi bolestivosti pacienti s prevazujicim tremorem
a u tlakové algometrie je tomu naopak. Rozdily vSak nejsou statisticky vyznamné. Pacienti
s pfevazujicim tremorem v dotaznicich uvedli mensi bolestivost, ale v tlakové algometrii
se projevila mensi snasenlivost k tlaku. Je mozné tvrdit, Ze pacienti s prevazujicim tfesem trpi
mensi bolestivosti, jelikoZ neni tak ¢asto vystavovan nociceptivnimu drazdéni jako tomu muze
byt u probandl s prevazujici posturdlni deformitou. S jasnosti nelze potvrdit tuto hypotézu kvali
malému mnoiZstvi probandl (n=62), kde pocet jedincl s prevaZujici posturalni deformitou
a s prevaZujicim tremorem neni presné vyvazen.

Diskuze k vyzkumné otazce 8
Jaky druh bolesti se nejcastéji vyskytuje u pacienti s PN v jednotlivych otdzkdch v
dotazniku King’s Parkinson’s Disease Pain Scale a The short-form McGill Pain Questionnaire?

Bolest v okoli kloub, véetné artrotické bolesti, je 4,7krat ¢astéjsi nez bolest souvisejici
s nékterym vnitfnim orgdnem. Muskuloskeletdlni bolest je nej¢astéji uddvanou bolesti v KPPS.
MozZna interpretace vyskytu bolesti okoli kloubU, spociva v tom, Ze PN ma své klasické motorické
pfiznaky jako je bradykineze, rigidita, klidovy tremor a posturdlni instabilita (Aryal, Skinner,
Bridges, & Weber, 2020). Vsechny motorické ptiznaky ovliviiuji muskuloskeletalni systém.
Ve studii dle Martineze-Martina et al. (2017) byla muskuloskeletalni bolest nejéastéjsi udavanou
bolesti.

Druha nejcastéjsi bolest je spojena s obtiznym otacenim se na lGzku béhem noci,
ktera ma 3,3krat nizsi soucin frekvence se zavaZnosti nez muskuloskeletalni bolest. Primérny
soucin frekvence a zdvaZnosti u muskuloskeletalni bolesti je 6, 387 z maximalnich 12 bodd.
Druha nejcastéjsi bolest spojena s obtiznym otacenim na lGzku béhem noci je udavana ve studii

dle Martineze-Martina et al. (2017). JelikoZz dosahuje muskuloskeletalni bolest u zd¢astnénych
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probandi pridmérné hodnoty soucinu frekvence a soucinu, nemusi se objevovat bolest béhem
otaceni se na lzku v noci.

Treti nejCastéjsi bolest souvisi se skubavym pohybem nohou (periodické pohyby nohou)
nebo nepfijemnymi pdlivymi pocity v nohou zlepsujici se s pohybem. Takzvany syndrom
neklidnych nohou je popisovan v populaci pacientd s PN az u 20 % U pacientd se nemusi
vyskytovat zcela bolestivy pocit. Tato dysfunkce zplsobuje nespavost a pocit diskomfortu
(Bonnet, Jutras, Czernecki, Corvol, & Vidailhet, 2012). A proto se ve vysledcich potvrdilo,
Ze soucin frekvence a zavaznosti neni tak zavazny. Ve studii dle Martineze-Martina et al. (2017)
byla vystrelujici bolest/mravencéeni v koncetinach, typickd pro radikularni bolest, udavana
na tfetim misté.

Ctvrtd nejcastéji pritomna bolest souvisi s visceralni bolesti. Aviak otazka ¢islo 3,
kdy je pacient dotazovan, zda pocituje bolesti souvisejici s vnitfnimi organy, je vnimana jako
nedostatecna. Vysvétleni spociva v tom, Ze samostatna bolest nemusi byt vhodnym ukazatelem
mozné dysfunkce organu (Perez-Lloret et al., 2016). Pfic¢ina Ctvrté nejcastéji pfitomné visceralni
bolesti mizZe spocivat ve vertebroviscerdlnich vztazich. Tyto dva systémy se navzajem ovliviuji
a jejich dysfunkce jsou projektovany. Porucha v osovém orgdnu reflexné vyvolavd zmény
ve viscerotomu a projevi se tzv. vertebroviscerdlni syndrom (Vanaskovd, Hep, Vizda,
&Tosnerova, 2006). Mezi nemotorické priznaky, které mohou souviset s bolesti s vnitfnimi
orgdny mUze byt razena zacpa, urologické a sexudlni dysfunkce (Jankovic, 2017).
Gastrointestinalni bolest je zplsobena dysfunkci viscerdlnich organ(. Casta je dysfagie,
obstipace, dysfunkce vyprazdnovani Zaludku a horsi absorpce, coz mize mit vliv na snizeni
ucinku peroralné podavané parkinsonické lécby (Edinoff et al., 2020). Ve studii dle Martineze-
Martina et al. (2017) byla ¢tvrtd nejcastéjsi bolest popisovana ve fazi "off" jako bolestiva
dystonie v urcité ¢asti téla (v ¢asti postizené dystonii).

V prvotni validaci KPPS dle Chaunduriho et al. (2015) nejsou uvedeny
nejfrekventované;jsi odpovédi k jednotlivym otdzkam, ale nejcastéjSi druhy bolesti. Nejcastéjsi
bolest je muskuloskeletdlni. Na druhém misté se nachdzi bolest souvisejici s fluktuaci stavu, tedy
bolest pfi dyskinetickych pohybech a s bolestivou dystonii v urcité ¢asti téla (v ¢asti postizené
dystonii) ve fazi "off". Treti nejcastéjsi odpovédi je noc¢ni bolest souvisejici s otacenim na lGzku
a se Skubavym pohybem nohou nebo nepfijemnymi palivymi pocity v nohou, které se zlepsuji
pohybem. Chronicka bolest je ¢tvrtou nejcastéjsi odpovédi. Chronicka bolest souvisi s hlubokou
bolesti uvnitf téla (generalizovana, pretrvavajici, tupa, pronikavd bolest — centralni bolest)
a s bolesti souvisejici s nékterym vnitfnim organem (napf. bolest v okoli jater, Zaludku nebo strev

— visceralni bolest).
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NejcastéjSi bolesti udavané v diplomové praci a v prvotni validaci se témér shoduji.

V diplomové préci se nevyskytla bolest souvisejici s fluktuaci stavu.

Diskuze k vyzkumné otazce 9

Jaky je vztah mezi soucinem frekvence a zdvaZnosti jednotlivych otdzek v King's
Parkinson’s Disease Pain Scale a senzorickou sloZkou bolesti, afektivni sloZkou bolesti i celkovou
bolesti v The short-form McGill Pain Questionnaire?

Ve vyzkumu diplomové prace se objevuje stfedni korelace mezi celkovym skérem KPPS,
senzorickou, afektivni slozkou bolesti a celkovym skére v The short-form McGill Pain
Questionnaire. Tento vysledek je v souladu s vysledky studii dle Mehdizadeha et al. (2020)
a Chaudhuriho et al., (2015), kdy SF-MPQ je doporucen pro klasifikaci bolesti u pacientli s PN
a KPPS je validni pro klasifikaci bolesti u PN.

Ovsem zavislosti mezi jednotlivymi otazkami KPPS a The short-form McGill Pain
Questionnaire nejsou pfilis prakazné. V prvni a sedmé otdazce je pritomna stfedni zavislost mezi
PRI-S a KPPS. Mezi PRI-A a KPPS je stfedni zavislost pouze u prvni otazky KPPS.

Diskuze k vyzkumné otazce 10
Jaky je vztah mezi 14. otdzkou v dotazniku KPPS (Pocituje pacient/ka vystrelujici

bolest/mravenceni v koncéetinach?), vystrelujici a pdlivou ¢&i paléivou bolesti v The short-form
McGill Pain Questionnaire?

Navzdory tomu, Ze 14. otdzky vdotazniku KPPS se dotazuje na to,
zda pacient/ka pocituje vystrelujici bolest/mravenceni v konéetinach, se objevuje pouze nizka
zavislost mezi 14. otazkou v KPPS a vystrelujici, palivou ¢i palcivou bolesti v The short-form
McGill Pain Questionnaire. Zda je u pacienta pfitomna radikularni bolest je v KPPS zjistovano
pravé 14. otdzkou. Radikularni bolest je charakterizovdna vystrelujici i palivou bolesti (Rokyta,
2009). Navzdory tomuto tvrzeni se vyskytla nizka korelace mezi témito polozkami.

Diskuze k vyzkumné otazce 11
Jaka je prumérnd mira zdvaznosti, frekvence a celkového skore bolesti u pacientii s PN u
jednotlivych otdzek KPPS?

Muskuloskeletdalni bolest je u probandl popisovana na hodnoté prlimérné zavaznosti
bolesti, kdy z maximalniho poctu 12 bodd, pacienti ziskali 6,378. Tento druh bolesti se vyskytuje
u vSech probandi (n=62). Ve studii provedené Marinez-Martinem et al. (2017)
se muskuloskeletalni bolest vyskytla u 97 % Zen a 77 % muz(.

Bolest béhem noci spojena s obtiznym otacenim se na lGzku se vyskytuje s hodnotou
r=1, 935 soucinu frekvence a zavaznosti. Interpretace vysledku se mlze opirat o nepfilis vysokou
miru zavaznosti a frekvence muskuloskeletalni bolesti. Zdroj nocicepce neni popisovan vysokou

mérou, a proto nemusi dochdzet k bolestivé iritaci béhem otaceni se ve spanku. U bolesti béhem
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noci souvisejici se Skubavym pohybem nohou (periodické pohyby nohou) nebo nepfijemné
palivé pocity v nohou zlepsujici se s pohybem) je pfitomna hodnota r=1,371 soucinu frekvence
a zdvaznost. Takzvany syndrom neklidnych nohou se vyskytuje u 20 % pacientl s PN. U pacientl
se nemusi vyskytovat zcela bolestivy pocit (Bonnet, Jutras, Czernecki, Corvol, & Vidailhet, 2012).
Pravé z tohoto dlvodu se vyskytuje nizky soucin frekvence a zdvaZnosti u bolesti souvisejici
se Skubavym pohybem nohou.

Dysfagie ¢i dysfagické obtize se vyskytuji az u 80 % pacientl. Tyto problémy mohou dale
vyvoldavat bolesti okolo dysfunkci zasazenych organa. Velké procento je bez zfetelnych klinickych
problémd (Kaniova, Ressner, Kopecka, & Zelenik, 2014). Soucin frekvence a zavaZznosti
se u viscerdlni bolesti vyskytuje na hodnoté r=1,355. Takto nizky soucin frekvence a zavaznosti
muze byt z dGvodu nepfilis Casté manifestace obtizi.

Diskuze k vyzkumné otazce 12
Jaké je primérné senzorické, afektivni a totdlni skére v The short-form McGill Pain
Questionnaire u jednotlivych pohlavi?

V rdmci dotazniku lze vyvodit miru senzorické slozky bolesti v rozmezi 0 az 33, jeji afektivni
slozky od 0 do 12 a celkové skore, jeZ je dano souctem vsech poloZzek (El-Baalbaki, Lober, Hudson,
Baro, & Thombs, 2011). Rozmezi sSkaly se pohybuje od 0 do 45. Primérné celkové skore
v The short-form McGill Pain Questionnaire pro Zeny bylo 7,7 bodd a pro muze 6,75. Zeny i mufi
souhrnné dosahovali vyssiho skére v senzitivni sloZce bolesti. | kdyz primérné afektivni skére
Zeny dosahovalo vyssich hodnot neZ u muzl, s prihlédnutim k celkovému skére, byla
u zen afektivni slozka bolesti nizsi. Velmi vysoka zavislost se objevuje mezi PRI-S, PRI-A a PRI-T
u muzského pohlavi. U Zen je zavislost mezi PRI-A a PRI-T stfedniho stupné, kdezto zavislost mezi
PRI-S a PRI-T je velmi vysoka. Z téchto korelaci se potvrzuje niZsi vliv afektivni tedy emotivni
slozky bolesti u Zenského pohlavi. Avsak ve studii dle Koegha a Herdenfeldta (2001)
se vyskytovala u Zen vyssi afektivni sloZka bolesti.

Diskuze k vyzkumné otazce 13

Jaké jsou rozdily u priimérnych hodnot tlakové algometrie v jednotlivych sledovanych
kategoriich (pohlavi, doba PN, doba bolesti, stadia PN a posturdini deformita Ci tremor
prevaZujici PN)?

V tlakové algometrii dosahovaly Zeny sniZzenych hodnot v porovnani s muzi. Tento
vysledek je v souladu s tvrzenim Fischera (1987), kdy muzska populace ma vyssi prah bolesti
ve vétsiné svalll. Obecné se uznava, zZe Zeny maji nizsi toleranci pro bolest.

V 16 z 24 mist méreni (66,7 %) dosahli pacienti s délkou PN 11 a vice let vyssi tolerance
ve vybranych mistech tlakové algometrie. Skupina probandd, ktefi maji diagnostikovanou PN

od nékolika mésict do 5 let, nikdy nedosahli nejvyssi tolerance k méreni tlakové algometrie.
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V 7 z 24 mist méfeni tlakové algometrie dosahovali probandi s dobou bolesti od nékolika mésicu
az 5 let nejvyssich hodnot v rdmci tlakové algometrie. U 13 poloZek (v 65 % méreni) méli nejvyssi
skére probandi s dobou bolesti 11 a vice let. MoZna pficina vysvétleni vysSich hodnot béhem
méreni tlakové algometrie u pacientl s délkou PN a dobou nemoci po 11 a vice let tkvi v tom,
Ze pacienti s rostoucim intervalem doby bolesti jsou Iépe adaptovani. Podle Knotka (2012), kdyz
ma pacient dobré hodnoceni sebe a hodnoti své vlastni dispozice pro zvladani bolesti jako
dostacujici, je pfitomna mensi bolestivost. Dalo by se vSak prepokladat, Ze s rostouci dobou
bolesti, je organismus pod chronickym tlakem pfilis zatéZovdan a jeho tolerance k bolesti bude
klesat. Toto tvrzeni se v daném vyzkumu nepotvrdilo.

U méreni tlakové algometrie u pacient( rozdélenych podle stadii PN dle Hoehnnové
a Yahra, opét nedoslo k jednoznacnému vysledku. Neni jasné prlikazné, Ze by se bolest
s progredujicimi motorickymi projevy navysovala. Nejvyssich hodnot béhem meéreni tlakové
algometrie dosahovali pacienti ve stadiu 2,5 (n=8) a to konkrétné v 11 poloZkach. Pacienti
ve stadiu 2 (n=8) méli nejvyssi hodnotu 6x. U proband( ve stadiu 3 (n=17) se jednalo pouze
o 2 polozky s nejvyssi hodnotou tlakové algometrie. Je nutné podotknout, Ze probandi
v jednotlivych stadii tvofili malou ¢ast vyzkumného souboru, a proto mohou byt vysledky
zkresleny.

Pacienti s prfevahou posturdlni deformity (n=41) dosahovali pridmérné vyssich hodnot
béhem meéreni tlakové algometrie v porovnani s probandy s prevazujicim tremorem (n=21).
Pouze na dvou mistech méreni tomu bylo naopak. Pacienti s pfevahou posturalni deformity jsou
neustale vystaveni nocicepci vyplyvajici z neoptimalni polohy téla. Tremor se u probandi
nevyskytuje po celou dobu dne. Je moZné se domnivat, Ze pacienti s prevahou posturaini
deformity jsou dobfe adaptovani na sndseni bolesti, jelikoZz stresor bolesti je pfitomen témér
neustale. Pacienti s prevazujicim tremorem v dotaznicich uvedli mensi bolestivost, ale v tlakové
algometrii se projevila mensi snasenlivost k tlaku. S jasnosti nelze potvrdit tuto hypotézu kvl
malému mnozstvi probandl (n=62), kde pocet proband( s prevahou posturalni deformity
a s prevazujicim tremorem nebyl prfesné vyvazien.

Diskuze k limitm prace

Mezi limity vyzkumu patfi nestejnorodé podminky béhem testovani dotaznikovymi
metodami a tlakovou algometrii. Pacienti byli méreni vrlznych casovych obdobich
a v nekonstantnim prostredi. V nékterych pfipadech bylo odebirani dat provadéno v pro né
zndmém misté, na rekreacnim pobytu, béhem skupinového cviceni lidi s PN anebo v ambulantni
mistnosti. Je Zadouci vzit v potaz roli ciziho prosttedi, kde ¢lovék muize pocitovat vétsi napéti
a tenzi, coz ma vliv na nasledujici vySetfeni. Vhodnéjsi varianta by bylo zajistit priblizné

konstantni cas méreni a prostredi.
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Pfes snahu o co nejpresnéjsi lokalizaci mérenych bodu tlakové algometrie se vyskytovala
odchylka v misté méreni. Pacient byl instruovan, aby upozornil na prvni moment, kdy je pocit
tlaku zménén na algicky podnét. Navzdory této informaci, je nutné pocitat s urcéitou odchylkou,
kdy pacient byl schopen verbdlné reagovat a vysettujici byl schopen zaznamenat tento zvukovy
signal. Pro eliminaci této odchylky byly pro vySetfeni tlakové algometrie pouZity dvé méreni.

Béhem provadéni tlakové algometrie pacienti zaujimali polohu vsedé, svolné
poloZzenym hornimi koncéetinami podél trupu, flektovanymi kycelnimi a kolennimi kloubu,
chodidla poloZzend na podlaze. Pro vySetfeni paravertebralniho svalstva nebyla zménéna poloha
vySetfeni na leh na bfise. Mistnost, kde probihal vyzkum, nebyla ¢astokrat dostate¢né vybavena,
a proto pacient nemohl zaujmout pozici, kde by doslo k relaxaci paravertebrdlniho svalstva.
JelikoZz mnoho pacientli maji potize se vstavanim ze zemé, nebyla v ramci méreni volena pozice
vleze na brise. Béhem urcitych méreni bylo mozné poutziti vySetiovaciho lehatka. Pro zachovani
konstantnich podminek vsech pacientd, byla tato nabidka vyloucena.

Béhem nékterého sezeni byli u vySetfeni ptitomni i rodinni pfislusnici. Odpovédi
na otazky v dotaznicich se ¢asto rdznily od rodinnych pfislusnikd a od samotnych pacientd.
Mnohokrat pacienti s PN svou bolest podcerfovali a sniZovali jejich intenzitu v porovnani
s rodinnymi ¢leny. V nékterych pfipadech pacienti povazovali svou bolest jako bezvyznamnou,

kdezto rodinni pfislusnici uvadéli jejich bolestivost alespon stfedni i zavazné intenzity.
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7 ZAVER

Diplomova prace se zabyva hodnocenim bolesti u pacientd s Parkinsonovou nemoci
dotaznikovymi metodami a tlakovou algometrii. Doslo k porovnani pouzit King’s Parkinson’s
Disease Pain Scale, The short-form McGill Pain Questionnaire a vizudlni analogové skaly.

Vizualni analogova skala je vhodnym a rychlym ndastrojem pro méreni bolesti. Neudava
vSak charakter bolesti, a proto je Zadouci nasledné provést dal$i dotazniky jako je KPPS
¢i a The Short-form McGill Pain Questionare, které blize charakterizuji specifika bolesti. VAS
mUzZe byt idealnim méritkem bolesti pro hodnoceni Uspésnosti jednotlivych terapii s pacienty
s PN, jelikoZ je velmi snadné jej provést. V plvodni validaci KPPS se nachazi stfedni zavislost mezi
VAS a KPPS. Dotaznik King’s Parkinson’s Disease Pain Scale je specificky dotaznik pro hodnoceni
bolesti PN. Je vhodné jej s pacientem vyplnit, jelikoz zobrazuje jednotlivé zdvaznosti, frekvence,
soucin frekvence a zdvaznosti a celkovou bolest u jednotlivych druhl bolesti. Popsané druhy
bolesti jsou specifické pravé pro skupinu pacientli s PN. V rdmci KPPS vysetfujici dostane presné
informace o charakteru bolesti a jejim vzniku. Nasledné muze byt symptomaticky zahajena lécba
i provedena Uprava dosavadni IéCby. The Short-form McGill Pain Questionare je pouzivan jako
univerzalni nastroj pro objektivizaci bolesti. Nebyl vsak vytvofen pro skupinu pacient( s PN.
Nelze z néj vycist, v jaké situaci bolest vznika. V SF-MPQ neni udavana frekvence bolesti. Velky
pfinos u The Short-form McGill Pain Questionare je senzorické a afektivni slozka bolesti, kterou
uvadi. Pfedevsim u chronické bolesti se navysuje podil afektivni bolesti na celkové bolestivosti,
kterd muze vést k rozvoji deprese (Opavsky, 2015). Deprese a bolest se vzadjemné negativné
ovliviiuji. Pfitomnost deprese u onemocnéni s velkou bolesti zhorsi jeji proZivani a vede opét
k vétsim funkénim porucham (Marsalek, 2007).

Z praktické &asti vyplyva, Ze korelace mezi dotazniky VAS, KPPS a SF-MPQ neni jednotna
u rGznorodych skupin. TaktéZ nelze odvodit pravidlo, Ze by pacienti s déle trvajici dobou
Parkinsonovy nemoci, bolesti ¢i s vy$sim stadiem PN dle Hoehnové a Yahra i vys$si intenzitou
bolesti popisovali vyssi bolestivost. BEhem déleni do konkrétnich skupin dle délky PN, bolesti,
intenzity vnimané bolesti a stadia PN dle Hoehnové a Yahra se spise ukazuje, Ze pacienti
v potencidlné zavaznéjsim stavu, popisuji svou bolest jako méné zadvaznou. Zeny dosahuji vyssi
bolestivosti v hodnoceni dotaznikovymi metodami i v méreni tlakovou algometrii.

U vSech probandd, ale také po rozdéleni pacientli dle pohlavi, délky doby PN a doby
nemoci, dle intenzity bolesti, prevazujici posturdlni deformity ¢i tremoru se objevuje zavislost
mezi KPPS a VAS na hladiné stfedni a vyssi vyznamnosti. Jediné vyjimky tvofi stfedni negativni
korelace ve skupiné vysoka intenzita bolesti a stfedni zavislost ve stadiu 2 dle Hoehnové a Yahra.

Mezi KPPS a PRI-T v SF-MPQ ve vétsiné skupindch je pfitomna stfedni zavislost. Vysoka

zavislost se objevuje mezi KPPS a PRI-T ve stadiu s dle Hoehnové a Yahra. Vyjimku tvofi nizka
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korelace mezi KPPS a PRI-T v kategorii Zeny, doba trvani PN 0-5 let, doba nemoci 610 let. Velmi
slabd negativni zavislost je pfitomna ve stadiu 2,5 dle Hoehnové a Yahra. Velmi slabd zavislost
je pritomna mezi KPPS a PRI-T v kategorii stfedni intenzita bolesti.

Ve vétsiné skupinach je mezi VAS a PRI-T pfitomna stfedni zavislost. Vyjimky tvofi nizka
zavislost v kategorii Zeny, doby PN 6-10 let, ve stadiu 4 dle Hoehnové a Yahra a ve skupiné
stfedni intenzita bolesti. V kategorii vysoka intenzita se objevuje velmi vysoka negativni korelace
mezi VAS a PRI-T. Ve stadiu 2, 3 a 5 dle Hoehnové a Yahra a u muzského pohlavi je pfitomna
vysoka zdvislost.

Naprosta funkéni zavislost mezi VAS a KPPS se nachazi ve stadiu 0. dle Hoehnové a Yahra.
Ve stejném stadiu se taktéz objevuje absolutni zavislost mezi PRI-A a PRI-T.

Prekvapuijici je, ze se vyskytuje nizka zavislost mezi 14. otazkou KPPS a vystrelujici,
palivou ¢i paléivou bolesti v SF-MPQ. | prestoze je radikuldrni bolest charakterizovédna jako
vystrelujici ¢i paliva bolest (Rokyta, 2009).

Bolest je velmi individudini a je potreba jeji brzké odhaleni a zahdjeni terapie.
Objektivizace bolesti u PN dle King’s Parkinson’s Disease Pain Scale a VAS je témér vzdy dobrou
volbou. The Short-form McGill Pain Questionare ma dobrou validitu a reliabilitu pro hodnoceni
bolesti u PN (Mehdizadeh et al., 2020). Objektivizace bolesti pomoci tlakového algometru se jevi
jako vhodny komplementdrni nastroj. Prah bolesti je velmi individudlni zalezitosti a neni presné

stanovena stupnice pro hodnoceni bolesti.
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8 SOUHRN

Tato diplomova prace se zabyva hodnocenim bolesti u pacientl s Parkinsonovou nemoci
dotaznikovymi metodami a tlakovou algometrii.

Teoreticka ¢ast prohlubuje problematiku PN, jeji diagnostiku a moznosti terapie. Je zde
uvedena  klasifikace  bolesti  vyskytujicich se u PN, jejich charakteristika
a mozZnosti lIéCby. V této sekci jsou popsany jednotlivé dotazniky, jeZ jsou pouzivany u pacientl
s PN pro hodnoceni jejich algického stavu.

Do praktické c¢asti vyzkumu bylo celkové pfijato 62 pacientli s PN. U proband( probéhla
objektivizace bolesti formou dotaznikl a tlakovou algometrii. Z dotaznikovych metod byl pouzit
King’s Parkinson’s Disease Pain Scale, The short-form McGill Pain Questionnaire a vizualni
analogovd skala. V ramci tlakové algometrie bylo méfeno v mistech paravertebralni svalstvo
bederni patete, medialni strana bérce, dorzum nohy u 3. metatarzofalangealniho kloubu, misto
nejvétsi bolesti a nehet palce ruky. Méreni bylo vidy provadéno bilateralné. Byly zkoumany
jednotlivé vztahy mezi dotazniky pomoci Spearmanova koeficientu poradové korelace.
Ke zhodnoceni tlakové algometrie byl pouZit aritmeticky primér u jednotlivych mist méreni.
Pro vyhodnoceni vysledk byli probandi rozdéleni do jednotlivych skupin podle pohlavi, doby PN
a doby trvani bolesti, intenzity bolesti, stadii Hoehnové a Yahra ¢i podle prevazujici posturalni
deformity anebo tremoru.

Cilem této diplomové price je objektivizace bolesti u pacientd s PN pomoci
dotaznikovych metod a tlakovou algometrii. Vysledky ukazaly, Ze nejcastéjSi bolesti
je muskuloskeletalni bolest (n=62) a bolest souvisejici s obtiznym otacenim na lGzku (n=23).
Bolest souvisejici s vnitfnim organem a vystrelujici bolest/mravenéeni v koncetinach pocitovalo
18 probandl. Vramci The short-form McGill Pain Questionnaire uvedlo 34 pacientl
Uunavnou — vysilujici bolest, 32 probandi tupou — pretrvavajici bolest a 30 proband( protivnou
bolest.

U vSech pacientll i vjednotlivych skupinach se objevuje zavislost mezi KPPS a VAS
na hladiné stfedni a vyssi vyznamnosti. Vyjimku tvori kategorie vysoka intenzita bolesti a stadium
2 dle Hoehnové a Yahra, kde je zavislost nizsi. Mira korelace mezi celkovym skérem v SF-MPQ,
VAS a KPPS neni stejnoroda. V méreni tlakové algometrie dosahuji Zeny nizsich hodnot.
V kategorii doby nemoci a doby bolesti 11 a vice let dosahovali pacienti nejvysSich hodnot.
Probandi ve stadiu 2,5 dle Hoehnové a Yahra méli nejvyssi odolnost v tlakové algometrii. V ramci
tlakové algometrie dosahovali pacienti s prevazujici posturalni deformitou priimérné vyssich

hodnot neZ pacienti s prevaZzujicim tremorem.
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Vysledky diplomové prace mohou dopomoci k pochopeni problematiky bolesti u PN,
ktera je velmi individudlni. Pfedmétem dalSiho zkoumani by mélo byt vytvoreni pocetnéjsi

skupiny probandi pro vétsi objektivizaci dosavadnich vysledki.
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9 SUMMARY

This diploma thesis is concerned with the evaluation of the pain of the patients with PD
by questionnary methods and the pressure algometry.

The theoretical part deepens the issues of PD, its diagnostics and the possibilities of the
therapy.

The classification of pain occured at PD, its characterization and possibilities of treatment
is mentioned here. In this section individual questionnaries that are used for patients with PD
for evaluation of their algic condition are described.

62 patients with PD were initiated to the practical research. The objectification of the
pain by means of questionnaries and pressure algometry were accomplished at probands. They
were used King’s Parkinson’s Disease Pain Scale, The short-form McGill Pain Questionnaire and
visual analog scale. In terms of pressure algometry it was measured bilaterally at the positions
of paravertebral musculature of lumbar spine,the medial side of crura, the dorsum of foot at
the third metatarsofalangeal joint , the strongest pain at the nail of the thumb. The
measurement was always fulfiled bilaterally. The individual relations between questionnaries
were examined by means of Spearman’s coefficient of numerical correlation. For evaluation of
pressure algometry it was used the aritmetical average. To data evaluation probands were
divided in accordance to sex, time with PD and the time of duration of the pain, the intensity of
the pain, the stages by Hoehn and Yahr or prevailing postural deformity or tremor.

The aim of this diploma thesis is the objectification of the pain at patients with PD by
means of questionnaries and the pressure algometry.

The results have showed that the most common pain is musculosceletal pain (n=62) and
the pain coherent with the difficult spinning on the bed. (n=23). The pain coherent with the
viscus and the shooting pain / pins and needles were felt by 18 probands. In terms of The short-
form McGill Pain Questionnaire 34 patients mentioned exhausting pain, 32 probands dull - long
—standing pain and 30 probands annoying.

There is the dependence between KPPS and VAS on the level of the middle and higher
relevance at all patients and in the individual groups too.

The category of high intensity of the pain and the stadium 2 by Hoehn and Yahr is
extraordinary. The ratio of correlation between the total score in The Short-form McGill Pain
Questionare, VAS a KPPS is not so definite. Women achieve lower values in pressure algometry.
Patients achieved the highest values in the division of the period of illnes and pain 11 years and

longer. Probands in the stage 2.5 by Hoehn and Yahr had the highest resistance in the pressure
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algometry. In the terms of the pressure algometry the patients with prevailing postural
deformity achieved on an average higher values than patients with prevailing tremor.

The results of the diploma thesis can help the understanding of the dilemma of the pain
at PD which is very individual. The subject matter of the next research should be formation of

more numerous group of probands for more major objectification of present results.
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Pfiloha 1. Vyjadreni Etické komise FTK UP

v

Fakulta
télesné kultury

Vyjadtent Erické komise FTK UP

SloZend kombse: doc. PhDy. Dens Sisbond, PhD. - plechechynd
Mygr. Ondfej Iedira, Ph D,
My Micha? Kediek M.
Mgr. Filip Neuls, P D,
prof. Mgr. Enk Sprnd, M D,
30, Mgr, Zdmiek Swobada, 1. D,
Mz Jarmila Stepdnovh, Ph D

Nao ziklode 20dost ze dne  12.1.2022 byl projeke diplomové price

pnor: e Kamils Vadeva

s nhkevem Hodnocen! belesti w pacientd s Parkinsomovou memocl dotazmikovy mi
metodami 2 thakovou algometril

schvalen Frickou komist FTK UP pod jedsacim Sislem: 182022
dne; 1, 3,2022

Frickd komise FTK UP zhodeatila predloZeny projeke a mexhledala bidadé rozpory
s platnymi zisadaml, pfedpisy a mezindrodnimi smémiceml peo vyzkum zahmwjicl

lidské Glasniky.
Refitelka projektu spinila podminky neiné K ziskini souhlasu eticke
7 U
20 EK FTK Uy /
doc. PhDr. Duana Se3fovad#h.D.
NW&"»u Palackiho v omouc
Fabolta téleine hultury
Hawne stuhd
Fasata nhieard bitury Ureverety Paasenc « ramouo whida Miru iy | 7 1 Qlomoae

e MU 117 | 7T 11 Clomouc | T =470 588 0 006
R LT T
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Pfiloha 2. Informovany souhlas
Nazev studie: Hodnoceni bolesti u pacient( s Parkinsonovou nemoci dotaznikovymi metodami

a tlakovou algometrii

Jméno:

Datum narozeni:

U¢astnik byl do studie zafazen pod &islem:
1. J4, nize podepsany(a) souhlasim s mou Ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.
2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode
mé ocekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.
3. Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou Ucast ve studii mohu kdykoliv prerusit ¢i odstoupit.
Moje Ucast ve studii je dobrovolna.
4. Pti zafazeni do studie budou moje osobni data uchovéana s plnou ochranou dlvérnosti
dle platnych zakont CR. Je zaru¢ena ochrana dévérnosti mych osobnich dat. Pfi vlastnim
provadéni studie mohou byt osobni Udaje poskytnuty jinym neZ vySe uvedenym
subjektdm pouze bez identifikacnich Udajd, tzn. anonymni data pod ciselnym kdédem.
Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni Udaje poskytnuty pouze
bez identifikacnich udajd (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.
5. Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. J4 naopak nebudu proti pouZiti vysledk( z této studie.

Podpis ucastnika: Podpis fyzioterapeuta povéreného
touto studi:
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Pfiloha 3. Protokol anamnézy pacienta
Pohlavi:

Rok narozeni:
Anamnéza:
e Délka Parkinsonovy nemoci
e Osobnianamnéza
e Relevantni rodinnd anamnéza
e Nynéjsi onemocnéni
e Farmakologicka anamnéza
Doba bolesti, intenzita:
Lécba, medikace (DBS), predchozi RHB:
On/off stav:

Pfiloha 4. Méteni tlakové algometrie
Pacient sedi na zidli, horni koncetiny volné podél téla, v kyCelnich a kolennich kloubech flexe,
chodidla jsou poloZena na podlaze.

Leva strana Prava strana

Paratvertebralni svalstvo

Medialnni strana bérce

Hlavicka 3. MTS plantarni strana

Misto nejvétsi bolesti

Nehet palce ruky
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Pfiloha 5. KPPS — Skala bolesti u Parkinsonovy nemoci (King’s Parkinson’s Disease Pain Scale)

KPPS — SKALA BOLESTI U PARKINSONOVY NEMOC
[KING™S PARKINSON'S DISEASE PAIN SCALE)

Id. £. pacienta: Iniciaky: Datum narczeni:

Tatc iak je navriens tak, aby definovals & presné popsals rizné typy & vzorce bodesti, ktere vagivase
pacient/ks mohl/a pocitovst bahem posledniho masice v clsiedku Parkinzonovy nemo<i neba LEvani

miecikace 5 ni spojent.

Kazdy 2= symgtom s hodnoti s chiedem na

Zavaznost 0= adna,
1=mrne [symptomy fou p'n“tumrrlr;a.h pacient/ka pocituje jen mamnou Uzkost 8 zntp-:-h:jeni|.
2= strecini [urdta mira Uzkosti 8 zr-ep-:-h:ljeniu pacients/pacientiy].
= tRzke |'.|'|1ru:|1::' zdraj Uzkosti zntp-:-hzljeni aro pacients/pacienti).

Frekwenci: 0= nih:l:.',
1= zfidka [«1/tycen],
1=-Jb-§u=.:1,"t|i1:len:|,
3= fasto [nekoikrat za tyden),
4= veimi Casto [denns nedo stale].

Invaznost Frekvence  Freivence
Oblast 1: Muskuloskeletalni bolest |o-3) [0-4) x Zawainost
1. Pocituje pacient/ia bokest v okoli kioubd? |:| |:|
['.rEel:nE srriticks bedesti]

Oblast 1 CELKOVE SKORE:
Oibizst 2: Chronicka bodest
2. Poctuje F-aa:izn.'c.-'b:u. nodest hiubokn wmitr tEla? |:| |:|
(seneralizovars, pretrvévajid, tupd, pronikava balest -
camtraini bokas|
3. Pocituje pacient/ka bolest p:lu'.liseli'r:fsréh'b:r::'m vRitTTIm
organem? |napr. bokest v okoll jater, Zaludku rebo strev — |:| |:|
viscaraini bovest)

Dblast 2 CELKOVE sKdRE:

Oibkast 3: Bolest souvisejic 5 fluktuaci stawu hybnosti
4. Focituje pacient/ka bolest pfi dyskinetickych pohybech?

[eolest 5u|.r.r|'5:ji|:in.:|r-:lrm-i.i1fmi mimzvalnimi pohiyby) |:| |:|
3. F'-:Il:l'fuj: F-a.-:i:nt.-'ba'fc fazi ofT" balestivou d-llrt-:-nii

¥ UrCite Casti tela? [v Casti F-:stiiené d-llrt-:-nif] |:| |:|
E F'-:u:l"Euj: F-aa:iznt.-'b:u.'.re fazi _of” Eeneruliz-:rmuu bindsst?

[bolest v celem t2ie nedo v Castech vecalenych od mista |:| |:|

postizeneha dystonil)

0o0o0pQgo opgo
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KPPS — SKALA BOLESTI U PARKINSONOVY NEMOCI
[KING™S PARKINSON'S DISEASE PAIN SCALE)

Oblast 3 CELEOVE sEORE:

ZBvaznost Frekvence  Freiwence
Oblest 4: Modni bolest |o-3) [o-4) x Zawainost
7. Focifuje pacient/ka behem noci bolest souvissjic
sz Skubawym pohybem nohou |periodicke pohyby nohou] |:| |:| |:|
rebo nepfijemné palivé podity v nokau ziepEujici
se 5 polybem [syndrom neklidnych nohou?
£. Pocituje pacient/ka bhem nod bolest spojenou |:| |:|

s ootizrpm ctacenem = na Wkt

Ohlast 4 CELKOVE sEORE:

Oblast 5: Orofeaciaini bolest

5. Focifuje pacient/ks bolest pri zvikani? |:| |:|
10. Pocifule pacient/ia bolest v cdsiedku notniba skfipani 2und? |:| |:|
11, Trpi pacient/ka syndromiem pakeni ust? |:| |:|

Onblast S CELEOVE sEORE:
Oblast 6: Zm&na zabarveni; =dem,otok

12 Pexifuje pacient/ia palivou bokest v koncztinach? |:| |:|
|Casto souvizejici s atokem rebo dopaminergrl kecbou

13, F-:-:i!u_'re smcient/is 5en:ru|iz-:--.u.nc-u bolest ve soodni |:| |:|
CAst bricha®

Oblast & CELKOVE sKORE:
Oblast 7: Radikularni bobest

14, Pocifuie pacient/is vystrelujici bolest/mravenceni
w kongetinAch™ |:| |:|

Ohlast 7 CELEOVE sEORE:

CELEOWVE SKORE [wiechny oblasti]:

000 000 [00oodQgo

Komentare:

(Chaudhuri, Trenkwalder, Martinez-Martin, 2012)
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Pfiloha 6. The short form McGill Pain Questionnaire

Bolest zadna mirna stifedné silnd silna

Tepajici 0 1 2 3

Vystrelujici 0 1 2 3

Bodava 0 1 2 3

Ostra 0 1 2 3

Kfecovitd 0 1 2 3

Hlodava 0 1 2 3

Palciva 0 1 2 3

Trvala 0 1 2 3

Tiziva 0 1 2 3

Citliva na dotek 0 1 2 3

Rezavd 0 1 2 3

Unavujici — vyéerpdvajici 0 1 2 3

Oslabuijici 0 1 2 3

Vzbuzujici strach 0 1 2 3

Deprimujici — krutd 0 1 2 3

VAS
i !
0 10
stav bez bolesti nejhorsi mozna bolest,

jakou si dokazu predstavit
Aktuadlni pfitomnost bolesti
0 =Z7adna
1=mirnd
2 = neprijemna
3 = vyCerpavajici
4 =krutd
5 = nesnesitelna

(Knotek, Blahus, Solcova & Zalsky, 2000).
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Lokalizace bolesti

EXTERNALT
INTERNAL

m
I

(Kucera, 2005, upraveno)

Pfiloha 7. Modifikovana stupnice stadii podle Hoehnové a Yahra

Stadium 0 — bez pfiznakl nemoci

Stadium 1 — jednostranné pfiznaky onemocnéni

Stadium 1,5 — jednostranné + axialni postizeni

Stadium 2 — oboustranné postizeni bez poruchy rovnovahy

Stadium 2,5 - oboustranné postiZeni s mirnou poruchou rovnovahy, schopen vyrovnat
stoj pfi zkousSce zvraceni trupu

Statium 3 — mirné az stfedné tézké oboustranné postizeni, posturdlni instabilita,
sobéstacny

Stadium 4 — téZka nezpusobilost, jesté schopen chodit nebo stat bez pomoci
Stadium 5 — odkazan na vozik nebo upoutan na llzko, vstava jen s pomoci
(Opavsky, 2003, s. 81)
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