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Abstrakt: Parkinsonova nemoc je spojena s mnoha nemotorickymi pfiznaky, které mohou
pfedchazet ptiznakiim motorickym. Mezi tyto nemotorické ptiznaky patii autonomni dysfunkce,
Cilem diplomové prace bylo zhodnotit miru autonomnich dysfunkci a progresi jednotlivych
autonomnich poruch u pacientii s Parkinsonovou nemoci v zavislosti na stadiu onemocnéni dle
Hoehnové a Yahra. Pro zhodnoceni miry autonomnich dysfunkci byl pouZit dotaznik SCOPA-
AUT, ktery vykazuje vysokou miru validity a reliability. Prace zahrnuje také porovnani
autonomnich funkci s motorickymi funkcemi pacienta hodnocenymi pomoci Skaly Parkinson
Activity Scale. Vyzkumny soubor byl slozen z 31 probandd s Parkinsonovou nemoci, 17 muzu
primérného véku 70,5+4,8 let a 14 Zen pramérného véku 70,6+7,2 let, ve stadiu onemocnéni 1-4
dle Hoehnové a Yahra. Vysledky diplomové prace prokazaly na hlading€ statistické vyznamnosti
(p<0,05) pozitivni korelaci mezi celkovym skoére dotazniku SCOPA-AUT, autonomnimi
polozkami dotazniku a stadiem onemocnéni dle Hoehnové a Yahra. Urinarni a sexudlni
dysfunkce statisticky vyznamnou korelaci neprokazaly. Dale byla zjisténa pozitivni korelace
mezi celkovym skore dotazniku SCOPA-AUT a jednotlivymi autonomnimi polozkami kromé
sexualnich funkei. Délka trvani nemoci ani v€k probandd na vysledky dotazniku SCOPA-AUT
nemély vliv. GastrointestindIni a urinarni dysfunkce se s vyssi Cetnosti vyskytovaly jiZ v prvnim
stadiu Parkinsonovy nemoci. Mezi vysledky dotazniku SCOPA-AUT a hodnocenim
motorickych funkci pomoci Skaly Parkinson Activity Scale nebyla nalezena statisticky

vyznamna korelace.
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Abstract: Parkinson's disease is associated with many non-motor symptoms which may be
followed by motor symptoms. These non-motor symptoms include autonomic dysfunction that
often occur early in the disease and greatly reduce the patient’s quality of life. The aim of the
thesis has been to evaluate the degree of autonomous dysfunction and progression of individual
autonomic disorders in patients with Parkinson's disease depending on the stage of the disease
according to Hoehn and Yahr. The SCOPA-AUT questionnaire, which shows a high degree of
validity and reliability, was used to assess the degree of autonomous dysfunction. The work also
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ADL

ANS

CNS

H&Y

PAS

PN

SCOPA-AUT

SCOPAC

SD

UPDRS

Aktivity bézného zivota (Activity of Daily Living)

Autonomni nervovy systém

centralni nervovy systém

Hoehnova & Yahr Scale

Skala aktivit nemocnych s Parkinsonovou nemoci (Parkinson Activity Scale)
Parkinsonova nemoc

Autonomic Scale for Outcomes in Parkinson's Disease

celkové skoére dotazniku SCOPA-AUT

Smérodatna odchylka

Jednotna skala pro hodnoceni Parkinsonovy nemoci (The Unified Parkinson's

Disease Rating Scale)



1 UVOD

Autonomni dysfunkce se fadi do skupiny non-motorickych pfiznakl Parkinsonovy nemoci.
Non-motorick¢é symptomy Parkinsonovy nemoci ziskavaji stdle vEtSi pozornost a uzndni.
Zahrnuji poruchy kognitivni, autonomni, spankové a smyslové. Udava se, ze nejCastéjsi
z uvedenych poruch jsou poruchy autonomni, které jsou vyznamné spojeny se snizenou kvalitou
zivota pacienta (Damian et al., 2012). Autonomni dysfunkce zahrnuji poruchy gastrointestinalni,
kardiovaskularni, mocové, termoregulacni, pupilomotorické a sexudlni (Bostantjopoulou,
Katsarou, Danglis, Karakasis, Milioni, & Falup-Pecurariu, 2016). Autonomni obtize se tedy
mohou projevit jako zacpa, obtizné polykani potravy, naléhavost moceni, erektilni dysfunkce,
ortostaticka hypotenze a podobné. Az 9 z 10 pacienti s Parkinsonovou nemoci trpi minimalné

jednim z autonomnich ptiznakt (Kaufmann, & Goldstein, 2013).

Ackoliv jsou autonomni dysfunkce u pacientll s Parkinsonovou nemoci ¢astou a zdvaznou
komplikaci, je k dispozici malo udaji tykajici se kvantitativni zdvaznosti téchto ptiznaka
v navaznosti na progresi onemocnéni dle Hoehnové a Yahra. Poruchy autonomnich funkci
se mohou objevovat jiz v ranych stadiich nemoci (Kim, Kim, Koh, & Park, 2014). Autoii
De Luka, Svetel, Pekmezovi¢, Milovanovi¢, & Kosti¢ (2014) zdurazinuji casty vyskyt
autonomnich ptiznaki PN jiz nckolik let pfed projevem symptomti motorickych. I z tohoto
davodu je potiebné po autonomnich znamkach u Parkinsonovy nemoci v klinické praxi patrat

a napomahat tak v¢asné diagnostice samotné nemoci a nasledujici 16¢bé.

Hojné¢ vyuzivanym a uznavanym specifickym néstrojem hodnotici autonomni dysfunkce
u pacientti s Parkinsonovou nemoci je dotaznik SCOPA-AUT (The Scales for Outcomes
in Pakrinson's Disease for Autonomic Symptoms), jehoz originalni verzi sestavil neurolog John
Visser v roce 2004 a dosahuje vysoké miry validity a reliability (Damian et al., 2012). Autofi
Kaiserova et al. (2014) se zaslouzili o oficidlni pteklad dotazniku SCOPA-AUT do ceského
jazyka. V soucasné dob¢ se tak jedna o jediny spolehlivy dotaznik, kterym je mozné autonomni

ptiznaky u pacientl s Parkinsonovou nemoci v Ceské republice hodnotit.

Hlavnim cilem diplomové prace je tedy zhodnotit miru autonomnich dysfunkei u pacientt
s Parkinsonovou nemoci a zjistit, které autonomni dysfunkce se u téchto pacienti nejcastéji

vyskytuji, a které nejvice progreduji se zvySujici se zavaznosti Parkinsonovy nemoci.
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2 PREHLED POZNATKU

2.1 Parkinsonova nemoc

Parkinsonova nemoc je postupné zhorsujici se chronické neurodegenerativni onemocnéni,
které v roce 1817 bylo pojmenovano podle londynského neurologa Jamese Parkinsona
(Dusek, 2013). Parkinsonova nemoc je druhé nejCastéjsi neurodegenerativni onemocnéni, které
postihuje piiblizné 1 % dospélé populace nad 60 let. U osob nad 85 let dosahuje vyskyt tohoto
onemocnéni az k 5 % (Chen, Wang, Liou, & Shaw, 2013). V Ceské republice Zije okolo 15 000
pacientd, ktefi touto chorobou trpi (Dusek, 2013).

Navzdory vSem lécebnym postupim dosazenych béhem poslednich 20ti let
je Parkinsonova nemoc stale progredujici onemocnéni, které vede k zdvaznym omezenim
Clovéka. Tato omezeni jsou zplsobena piedevS§im motorickymi a nemotorickymi ptiznaky
Parkinsonovy choroby (Sprenger & Poewe, 2013). I pfes nevylécitelnost této choroby vsak lze
dnesni medicinou potlacovat nékteré piiznaky nemoci, zlepSit kvalitu Zivota nemocnych
a prodluzovat jejich zivot pomoci dlouhodobé¢ uc¢inné 1écby (Dusek, 2013). I ptes prodluzovani
zivota u pacientii s Parkinsonovou nemoci, v soucasné¢ dobé predevs§im dopaminomimetickou
terapii, se stale jedna o progredujici onemocnéni s ménicim se klinickym obrazem v ¢ase. Tempo

progrese nemoci obvykle neni linearniho charakteru (Rektorova, 2009).

Patologie Parkinsonova choroby se miize zacit rozvijet az deset let pied skute¢nou
diagn6ézou. Progresivni patologie zpiisobuje jemné motorické a nemotorické ptiznaky, které

se postupné hromadi a progreduji (Rees, Acharya, Schrag, & Noyce, 2018).

2.1.1 Etiologie a patogeneze Parkinsonovy nemoci

Pfi onemocnéni dochazi k postupnému zaniku nervovych bunék. Tento patologicky proces
nelze v souCasné dob¢€ =zastavit ani znatelné zpomalit. Nejvyznamnéj§im patologickym
mechanismem je ztrata nervovych bunék v jadru mozkového kmene - substantia nigra. Tento
proces nasledné zpisobi nedostatek dopaminu v mozku (Dusek, 2013). Dopamin
je neurotransmiter, ktery pfenaSi signdly mezi substantia nigra a bazalnimi ganglii. Pokud
hladina dopaminu poklesne pod 20%, pak se zacinaji projevovat symptomy Parkinsonovy

nemoci.
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Pokles hladiny dopaminu zplisobi nedostate¢nou kontrolu pacienta nad svymi pohyby
a chovanim (Stochl, 2008). Avsak dle Duska (2013) piesny mechanismus vzniku Parkinsonovy
nemoci neni doposud znamy. Mize se vSak jednat o skupinu vice onemocnéni
s rozdilnou pficinou, které vSak usti do spole¢ného disledku, a to pravé do zaniku nervovych
bunék v substantia nigra (DuSek, 2013). V pokrocilych stadiich nemoci postupné zanikaji
nervové buiky i v dalSich mozkovych jadrech, dale v Sed¢ kaie mozkové a nakonec i v miSnich
a perifernich nervech. Dochazi tak k nedostatku nékolika dalSich neurotransmiterti jako
je serotonin, noradrenalin ¢i acetylcholin (Dusek, 2013). Potiebné je zminit také Lewyho téliska,
kterd se taktéZ podileji na neuropatologickém néalezu PN. Jednia se o ezofilni nitrobunécné
inkluze a obsahuji substance, napiiklad agregaty alfa-synukleinu. Byvaji pfitomny v substantia
nigra, ale 1 v dalSich c¢astech mozku, coZ poukazuje na fakt, Ze onemocnéni postihuje cely
nervovy systém. Lewyho téliska se podileji také na vzniku demence u PN (Fiala & Riizicka,
2009).

Patofyziologicky vyvoj nemoci popisuje také Braakova teorie. Rektorova (2009) uvadi,
ze ve stadiu nemoci 1-3 se objevuji patognomické zmény v dorzalnim motorickém jadru n. vagus
a bulbus olfactorius a postupné jsou postihnuty dalsi oblasti mozkového kmene véetné struktury
substantia nigra. Nasledn¢ jsou patologicky zasazeny nuclei basalis Meynerti, temporalni kortex
a amygdala. Ve stadiu 5-6 pak i asocia¢ni neokortex a premotoricky kortex. Mnozstvi Lewyho

télisek vsak nekoreluje s ubytkem nervovych bun¢k v danych oblastech.

Pro doplnéni autofi Palma a Kaufmann (2014) u druhého stadia jmenuji struktury medulla
oblongata a Varoliv most. Uvadi, ze periferni ganglia mohou byt zapojeny jiz v ¢asném prvnim
stadiu PN. Popisuji také, ze periferni postgangliova sympatickd denervace miize nastat dokonce
diive, coZ pak predstavuji jako nej¢asnéjsi stadium PN. Skutecnost, Ze Lewyho téliska se mohou
nachdzet v perifernich autonomnich neuronech pted diagnézou PN, svéd¢i o tom, Ze screening
specifickych autonomnich abnormalit mlize detekovat jiz zminéné nejc¢asnéjsi stadium PN jesté

pted rozsitenim do CNS.

Za poslednich 25 let doSlo k vyraznému roz$ifeni znalosti o pfi¢inach Parkinsonovy
nemoci, a to pfedev§im v pochopeni faktori Zivotniho prostifedi a faktort genetickych. Pravé
ty jsou zakladem ztraty dopaminergnich neuront (Schapira, & Jenner, 2011). Mezi rizikové
faktory, které vzniku této choroby pfispivaji, patii napiiklad muzské pohlavi, vysoky vek, piti
vody ze studny, kontakt s herbicidy a pesticidy predevS§im v zeméd¢€lstvi a podobn¢ (Dusek,

2013).
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2.1.2 Diagnostika Parkinsonovy nemoci

I ptes to, ze Parkinsonova choroba je onemocnéni, které nelze vylécit, je vzdy nutné
stanovit spravnou diagnézu, jinymi slovy odli$it parkinsonské ¢i jiné syndromy, které
Parkinsonovu nemoc napodobuji. Mezi nejcastéjsi chyby v diferencidlni diagnostice patii
napiiklad neprovedeni systematické anamnézy a komplexniho neurologického vySetieni,
nespravné indikovana pomocnéd vysetieni, ale z velké Casti i nedostatek casu lékaid vénovat

se potizim pacienta (Bares, 2011).

U Parkinsonovy nemoci neexistuje definitivni test pro stanoveni diagnézy. V klinické praxi
je diagnostika zalozena na pritomnosti kombinace zdkladnich motorickych ptiznak,
pridruzenych a vylucujicich ptiznaki a reakce na podanou levodopu (Jankovic, 2008). Mezi
diagnosticka kritéria urcujici pravdépodobnou Parkinsonovu nemoc patii klidovy ties,
bradykineze, svalova rigidita a posturalni instabilita. Jedna se vSak o kritéria pomocna, nikoliv
absolutni. Casto jsou viak motorické poruchy predchdzeny nespecifickymi pfiznaky, mezi které
lze zatadit napiiklad nadmérné poceni, inavu, zacpu, deprese a dal$i. Existuji i podporujici
piiznaky k diagnostice mozné Parkinsonovy nemoci, napiiklad jednostranny zacatek symptomu,
progresivni prubéh, klinické trvani nad 10 let, vyznamna odpovéd’ na levodopu a dalsi. Testovani
odpovédi na levodopu se povazuje za nejptinosnéj$i. Nasledné se skoéruji hybné symptomy
pomoci UPDRS S8kaly, a to pied a poté 30 minut az hodinu po uziti 250mg tablety. Pokud
se ptfiznaky zlep$i alespoit o 30 % ve Skale UPDRS, je test povaZzovan za pozitivni, ¢imz
podporuje diagnostiku pravdépodobné PN (Rektorova, 2009). Tato diagnosticka kritéria mohou

slouzit k odliSeni Parkinsonovy nemoci od dalsich parkinsonskych poruch (Jankovic, 2008).

Parkinsonské poruchy lze klasifikovat do &tyf skupin - primarni idiopaticky
parkinsonismus, sekundarni symptomaticky  parkinsonismus, heredodegenerativni
parkinsonismus a mnohoc¢etné systémové degenerace jakozto parkinsonské syndromy (Jankovic,
2008). Nejpouzivanéj§imi diagnostickymi kritérii pro vyzkum nemoci jsou Kritéria

dle Parkinson's Disease Society Brain Bank (Rees, Acharya, Schrag, & Noyce, 2018).

Na diagnostickych kriériich je zaloZeno klinické hodnoceni, ale pfitomnost dalSich

pfiznakli a biomarkeri nemoci miZe pomoci umoZznit diivéjsi diagnézu minimalné

ve vyzkumném prostifedi. K tomu je vSak potiebny velky kvantitativni vyzkum (Rees et al.,
2018).
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2.1.3 Hodnoceni Parkinsonovy nemoci

Hodnoticich skal Parkinsonovy nemoci je nékolik a existuji jak jednodussi, pouzivané
predev§im v bézné klinické praxi, tak ¢asové narocnéjsi, které jsou vyuzivané piedevsSim
v odbornych vyzkumech. Pro velmi podrobné hodnoceni stavu pacienta existuje Jednotna Skala
pro hodnoceni Parkinsonovy nemoci - Unified Parkinson's Disease Rating Scale se zkratkou
UPDRS. V ni jsou zahrnuty zdkladni okruhy, které se zabyvaji psychickymi funkcemi,
aktivitami béZného denniho Zivota a motorickymi funkcemi. Tato Skala je vSak velmi Casoveé

naro¢na (Opavsky, 2003).

Balaz (2011) uvadi evidovanou verzi Skaly z roku 2001 MDS - UPDRS. Polozek, které
MDS - UPDRS hodnoti je 65, namisto 55 u ptivodni UPDRS. 9 polozek je zcela novych a patii
mezi né naptiklad tinava, obstipace, koniCky, poklep Spic¢kou nohy, dopaminovy dysregula¢ni
syndrom a dal3i. Tato komplexni $kéla se sklada ze étyi ¢asti. Cast I zahrnuje motorické a non-
motorické hodnoceni aktivit bézného denniho zivota, ¢ast III testuje motorické funkce jedince
a ¢ast IV motorické obtize. Skala MDS - UPDRS prokézala klinickou platnost (Makkos et al.,
2018).

Skala, kterou pouzivd mnoho vysetiujicich u Parkinsonovy nemoci je hodnoceni dle
Webstra (Webster scale). I pies jeho vyuziti je vS§ak malo dikazi, které by zvetejiiovaly jeho
validitu a reliabilitu. Nékteré studie vSak dokazaly, ze reliabilita této Skaly je nizka az stfedni
(Ramaker, Marinus, Stiggelbout, & Van Hilten, 2002). Jedna se v8ak o jednoduché hodnoceni
neurologickych projevii, které obsahuje 10 polozek s bodovym rozsahem 0 az 3 (Opavsky,

2003).

Daldimi hodnoticimi 8kalami je Skéla aktivit nemocnych s Parkinsonovou nemoci -
Parkinson Activity Scale (PAS) a hodnoceni stadii dle Hoehnové a Yahra, kterym je v€novéana

samostatna kapilota.

2.2 Skala dle Hoehnové a Yahra

Jednd se o hodnotici Skdlu pro pacienty s Parkinsonovou nemoci, ktera je Siroce

a nejcastéji pouzivanou hodnotici metodou pro toto onemocnéni jiz od roku jejiho vzniku - 1967.
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Tato méfici metoda slouzi pfedevS§im k hodnoceni progrese onemocnéni a zavaznosti v riznych

fazich svého pribéhu (Zhao et al., 2010).

Mezi silné stranky skaly patii predevs§im jeji Sirokd vyuzitelnost, korelace vyssich stupiti
s vyzkumnymi neurologickymi studiemi o dopaminové ztrat¢ a vysoké korelace skaly
H&Y s dalsimi standardizovanymi métitky motorickych poruch, disabilit a kvality Zzivota
u téchto pacienti. Mezi negativa Skaly je uvadéno nerozliSeni poruch s disabilitou
a také jeji nelinearnost. Dale je Skala spjata primarné s posturalni nestabilitou a pftili§
nezohledniuje dalSi motorické schopnosti. Déle toto méfitko neobsahuje jakékoliv jiné poruchy
naptiklad i mimo motorické spektrum. Plivodni skéla dle Hoehnové a Yahra ma 5 stadii. V roce
1990 vsak vznikla Skala modifikovana, ktera zahrnuje pfidany stupen 0,5, konkrétné u stadii 1,5

a 2,5, a mize tak detailn€ji pacientliv stav zhodnotit (Goetz et al., 2004).
Ptehled modifikované skaly dle Hoehnové a Yahra (Goetz et al., 2004):
1 - pouze jednostranné postizeni
1,5 - jednostranné a axialni postizeni
2 - oboustranné postizeni bez instability
2,5 - oboustranné postizeni se schopnosti zvladnuti pull testu

3 - stiedni az stfedné tézké postizeni s ur¢itou posturdlni nestabilitou, fyzicka nezavislost

AN
1

tézké postizeni, ztstava schopnost chiize a stoje bez pomoci

5 - zavislost na invalidnim voziku nebo lazku

2.3 Parkinson Acvitiy Scale (PAS)

Parkinson Activity Scale (PAS) je Skéla slouzici k hodnoceni motorickych funkci
u pacientli s Parkinsonovou nemoci (Santos et al., 2015). Keus, Nieuwboer, Bloem, Borm,
& Munneke (2009) ji popisuji jako Skalu, kterd je urcena k funkénimu vySetfeni téchto pacientt.
Tato Skala je jednoducha a pfehlednd, na rozdil od podrobné a casové narocné skaly UPDRS,
a je prakticky vyuzivana v rehabilitaéni praxi (Opavsky, 2003). Skila UPDRS neni piili§ vhodna

na popisovani a kvantifikaci pohybovych zmén pacienta (Santos et al., 2015). PAS funguje jako
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vhodny nastroj pro hodnoceni pohybového omezeni pacienta v kazdodennich ¢innostech, které
jsou pro vSechny pacienty zasadni. Touto Skdlou tak ma fyzioterapeut moznost otestovani téchto
zakladnich pohybovych dennich aktivit a nasledné k nim terapeuticky jednotlivé pfistupovat.
PAS se sklada z 10 polozek, které tyto ¢innosti zahrnuji. Pacient provadi ukoly a fyzioterapeut

v pribéhu testovani zaznamenava bodové skore (Keus et al., 2009).

10 polozek je rozdeleno do 4 kategorii. Jedna se o transfer na zidli, hypokinézu pti chizi,
schopnost pohybu na posteli a schopnost pohybu na posteli s manipulaci s ptikryvkou. Kazdy
ukol fyzioterapeut hodnoti 0 az 4 body, kdy 0 bodid znac¢i zavislost pacienta na druhé osobé.
Maximum bodi je 40 a opét plati ¢im nizsi skore, tim je mobilita pacienta zhorSena a v béZnych

pohybovych ¢innostech ohroZena (Santos et al., 2015).

Keus et al. (2009) vSak popsali i modifikovany PAS, ktery obsahuje polozek 14 a jsou
uspofadany do 3 kategorii - pfesun z zidle, chiize a pohyblivost na izku. U kategorie chiize
jsou i pfidany dualni tkoly (tzv. dual tasks), které zvySuji pravdépodobnost, Zze se U pacienta
vyskytne ,,freezing“. Tento modifikovany PAS blize popisuje jaké je k provedeni testu potiebné

vybaveni a jaké pfesné pokyny pacientovi k provedeni testu davat.

2.4 SCOPA-AUT (Autonomic Scale for Outcomes in Parkinson's Disease)

Parkinsonova nemoc je ¢asto spojovana s motorickymi poruchami a omezenim pacienta.
Stale vice se vSak zjistuje, ze obtize u Parkinsonovy nemoci jsou mnohem rozsahlejsi. Klinické
spektrum je rozSifené napiiklad o poruchy spanku, nalad a rozsahlé velmi zivot komplikujici
autonomni dysfunkce (Visser, Marinus, Stiggelbout, & Van Hilten, 2004). Vzhledem k jejich
dopadu na kvalitu zivota pacientl je dulezité po téchto obtizich patrat jiz v pocatcich nemoci
(Kaiserova et al., 2014). K t¢elu zhodnoceni autonomnich dysfunkei je hojné vyuzivan dotaznik
SCOPA- AUT - Autonomic Scale for Outcomes in Parkinson's Disease (Visser et al., 2004).
Berganzo et al. (2012) uvadi, Ze SCOPA-AUT je dobrym nastrojem pro kvantifikaci symptomu
autonomni dysfunkce, a to u riznych typt parkinsonismu. SCOPA-AUT je dotaznikem
neinvazivnim, ¢asov€é nenarocnym a postihujicim autonomni dysfunkce Sirokospektralng.
Existuje nekolik prostiedkd k hodnoceni autonomnich dysfunkci, avSak nikoliv v ¢eském jazyce.
Z tohoto diivodu autoii Kaiserova et al. (2014) vytvofili odborny pieklad dotazniku SCOPA-
AUT do Ceského jazyka.
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Polozky obsazené v dotazniku byly vybrdny na zdkladé¢ ptehledu literatury
o autonomnich symptomech u Parkinsonovy nemoci a zkonzultovany se specializovanymi lékaii
neurofyziologie, gastroenterologie, gynekologie, urologie a sexuologie. Poruchy spanku jsou
Castym ptiznakem u této choroby, avSak ptes slozitost problematiky spanku nebyly do dotazniku
zafazeny. VSechny otazky jsou kladeny na obtize vyskytujici se za posledni mésic. Vyjimkou

je synkopa, na kterou je pacient dotazovan za poslednich Sest mésici (Visser et al., 2004).

Dotaznik obsahuje 25 polozek, v nichZ lze dosahnout maxima 69 bodd. Cim vyssi skore,
tim horsi autonomni funkce pacienta (Visser et al.,, 2004). Pro jednotlivce muze ¢i Zenu vSak
plati 23 polozek, které jsou rozdélné na casti - gastrointestinalni (7), moCové funkce (6),
kardiovaskularni (3), termoregulacni (4), pupilomotorickou (1), sexualni (2 otazky pro Zenu
a 2 otazky pro muze) (Bostantjopoulou et al., 2016). Pfedpokladand doba vypInéni dotazniku

je ptiblizné 10 minut (Kaiserova et al., 2014).

Kazda polozka, vyhodnocujici frekvenci problému, obsahuje ¢tyfi srozumitelné odpovedi -
,»nikdy*, ,,ob¢as*, ,,pravideln¢* a ,,Casto” s bodovym hodnocenim 0 (nikdy) az 3 (Casto) (Visser
et al., 2004). Tim je posouzena nejen piitomnost daného ptiznaku, ale i zdvaznost symptomu
(Kaiserova et al., 2014). Otazky z oblasti mik¢ni a sexualni maji dals$i mozZnost odpovédi,
a to ,,cévkovani a ,,nelze zvolit Zadnou z moznosti*, coz znamena sexudlni neaktivitu (Visser
et al, 2004). Odpoveéd ,nelze =zvolit zadnou =z moznosti“, ktera je volitelna
u otazek sexualni problematiky, by neméla byt zapoctena do celkového skore ani oznacena jako
chyb&jici  odpovéd” (Rodriguez-Blazquez, Forjaz, Frades-Payo, De Pedro-Cuesta,
& Martinez-Martin, 2010). Forjaz, Ayala, Rodriguez-Blazquez, Frades-Payo, & Martinez-
Martin (2010) naopak uvadi, ze v jejich studii jsou odpovédi ,,cévkovani a ,,nelze zvolit Zadnou
z moznosti“ povazovany za odpovédi chybéjici. Pro n€koho miizou byt dotazované otazky
v dotazniku pfili§ osobni, a tak maji pacienti volbu na né¢ neodpovidat, pokud nechtéji. Obvykle

se jedna o otazky z oblasti sexualni dysfunkce. Studie Vissera et al. (2004) vyfazovala ze studie

ty ucastniky, ktefi méli nad 20 % chybé&jicich odpovédi.

Reliabilita jednotlivych poloZek, kterou studie Vissera et al. (2004) zkoumala pomoci test-
retest, je hodnocena jako vysokd, a to jak pro celkové skore, tak pro jednotlivé polozky testu.
Test-retest reliabilita byla hodnocena vazenou Kappa statistikou (Kw). Primérné hodnoty
+ smérodatnd odchylka (SD) byly vypocteny pro celkové skore i skore jednotlivych oblasti
dotazniku. Rozdily mezi dvéma skupinami (kontrolni a pacienty s PN) byly analyzovany

Student t-testem pro nezavislé vzorky. Test-retest reliabilita celkového a ¢astecného skore byla
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analyzovéana pomoci intraclass korela¢niho koeficientu (ICC). Validita byla ovéfena porovnanim
celkového a ¢asteCného skore mezi kontrolni skupinou a pacienty s PN a taktéz mezi témito
skupinami, které vSak byly rozdéleny dle H&Y. K tomu byla vyuzita analyza rozptylu, post hoc
t test s Bonferroniho korekci, Kruskal-Wallisiv test a fadova regrese. Spearmanova korelace
byla pouzita pro hodnoceni korelace mezi celkovym skore SCOPA-AUT a skoére jednotlivych
oblasti s dobou trvani onemocnéni, zadvaznosti onemocnéni a davkovanim levodopy (Visser

et al., 2004).

Autofi Bostantjopoulou et al. (2016) zkoumali rozdily mezi pramérnym skore
ve vztahu k stadiu onemocnéni, k ¢emuz vyuzili Kruskal-Wallisiv H test. Korelace mezi
celkovym skore a dobou trvani onemocnéni byla vypocitand pomoci Pearsonova korela¢niho
koeficientu. Korelace mezi celkovym skore a dobou trvani onemocnéni je vyznamna (r = 0, 221;

p = 0,006). VEk na celkové skore nemél vliv.

Bostantjopoulou et al. (2016) poukazuji ve své studii, které se ucastnilo 161 probandu
s PN, na nepftili§ vysoké primérné skoére 11,9. Kontrolni skupina dosahovala primérného skore
6,4. Skore jednotlivych oblasti dotazniku se v uvedené studii pohybuji od 4,8 do 0,2. Obvykle
nejvyssi skore dosahuji oblasti gastrointenstindlni a mik¢éni. Déle uvadi, ze v jinych studiich
se hodnoty celkového skore pohybuji mezi 18 az 23 u pacientli s Parkinsonovou nemoci. Tento
jev si vysvétluje nedostateCnym zastoupenim pacientli v pozdnim stadiu onemocnéni. AvSak
srovnani prumérného celkového skére SCOPA-AUT u pacientd s PN ve vztahu ke stadiu
onemocnéni dle Hoehnové a Yahra ukdzalo, ze dochdzi ke znatelnému zvySovani skore
se zvySujici se zavaznosti onemocnéni. Dysautonomni ptiznaky vSak byvaji pfitomny ve vSech
stadiich onemocnéni, kdy se objevuji 1 ve stadiu prvnim. Ve spojitosti s timto tvrzenim
Bostantjopoulou et al. (2016) uvadi, ze dotaznik SCOPA-AUT dokaze rozlisit skupiny pacientl
v ruznych stadiich onemocnéni, coZ potvrzuji 1 dalsi studie. Také autofi Visser et al. (2004)
poukazuji na vyznamné rozdily mezi skupinami dle Hoehnové a Yahra v celkovém

1 doménovém skore s vyjimkou sexudlnich dysfunkci.

Forjaz et al. (2010) navrhuji uUpravy za ucelem zjednoduSeni dotazniku, které
by navrhovala za ucelem jeho zjednoduSeni. Navrhuje napiiklad zafadit vice poloZzek,
které by zastupovaly mirnéj§i obtize autonomnich funkci, coZ by pacienti s niz§im stadiem
onemocnéni mohli ocenit. Déle upozoriiuje na polozku dotazujici se na synkopu za posledniho

vV v

se na potfebu moceni v noci byla hodnocena pacienty jako nejleh¢i, a to mozné z diivodu, Ze tuto
18



potfebu ma vétSina pacientl. Mezi nadvrhy ke zméné dotazniku SCOPA-AUT uvedené studie
patii i slouceni polozek €. 22 (otdzka ze sexudlni oblasti pro muze) a €. 24 (otdzka pro Zeny)
do nové vzniklé otazky €. 22 nazvanou jako ,,problémy se sexudlnim vzrusenim®. Tentyz ukon
by provedli u otdzek ¢. 23 a ¢. 25, z nichz by vznikla nove vytvofena otazka ¢. 23 s ozna¢enim
,,problémy s vyvrcholenim®. Tim by nedochazelo k odliSeni otdzek pro muze a Zeny a mohly
by tyto zmény vést i k prijemnéjSimu vyplihovani dotazniku pacienty. Obecné navrhuje
zjednoduSeni skorovani dotazniku a moZznost prevodu na metrickou skalu. Kone¢nym vysledkem
by dle studie byla krat$i a jednodussi Skala, ktera lépe umoziuje parametrické statistiky
a vypocty. K témto zavérim studie dosSla pomoci Raschovy analyzy, ktera analyzuje odpovedi

na otazky, a kterou se tato studie u dotazniku SCOPA-AUT zabyvala.

2.5 Klinické priznaky Parkinsonovy nemoci

Pfiznaky Parkinsonovy nemoci v jejich pocatcich obvykle byvaji necharakteristické
a z tohoto ditvodu pro I1ékare tézko spravné diagnostikovatelné. Obvykle se jedna o bolesti ramen
a zad, snizeni vykonnosti, pocity tize koncetin, zadcpu, poruchy spanku, tichy hlas, deprese,

poruchy sexualni vykonnosti, zhorSeni pisma a dalsi (Roth, Sekyrova, & Ruzicka, 2009).

Dle Giingena et al. (2017) trapi pacienty s PN pfedevSim obtize motorické, autonomni,
kognitivni, behaviordlni a senzorické. V dusledku zminénych obtizi jsou pacienti omezovani
v kazdodennim zivoté. Udrzuji spiSe sedavy zplisob Zivota s ¢asto minimalni pohybovou
aktivitou. Tento zivotni styl pak vede k socidlni izolaci a zvySuje zavislost pacienta na ostatnich,
coZ ma vliv na vznik emociondlnich poruch a snizeni kvality zivota. Vyskyt ptiznakii nemoci
je v8ak individudlni a nemuseji se vyskytovat v§echny najednou. Mohou se dokonce i v pribéhu
choroby ménit v zavislosti na rozvoji nemoci ¢i 1é€by (Giingen et al., 2017; Roth et al., 2009).
Dilezita je mezioborova spoluprace fyzioterapeutd, nutricnich specialistil, psychologti, urologii
a dalsich specialisttl, ktefi terapeuticky ovliviiuji motorické, autonomni ¢i psychické komplikace

Parkinsonovy nemoci (Dostal, 2013).

2.5.1 Motorické priznaky Parkinsonovy nemoci

Mezi zakladni motorické ptiznaky u PN patii tfes, bradykineze, poruchy stoje a chiize

a rigidita (Postuma, Romenets, & Rakheja, 2016). Tyto obtize se dle Rotha et al. (2009) objevuji
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zpravidla o nekolik mésicti pozd¢ji nez prvotni komplikace, mezi které patii vyse uvedend zacpa,

ztiSeni hlasu, sexudlni dysfunkce, poruchy spanku a dalsi.

Motorické obtize, které jsou pro Parkinsonovu nemoc typické a jsou také obvykle
nejznaméjsi, jsou zpisobeny predevsim nerovnovahou chemickych neurotransmitert v mozku.
Tim priméarnim je dopamin, ktery je koncentrovany v substantia nigra stfedniho mozku. Dochazi
tak k ubytku tohoto neurotransmiteru, kdy bunky striata nasledné vysilaji neobvyklé signaly.
Tim se pro ¢loveka stdva obtizné ovladani pohybli. Motorické zhorSeni se netyka pouze ovladani
téla, ale také ztraty svalové sily, posturdlni stability a dale schopnosti planovat pohyb, coz

se tyka predevsim chlize (Caciula, Horvat, & Nocera, 2016).

2.5.2 Tremor

Mezi nejcastéjsi a snadno rozpoznatelnym symptomem PN je klidovy ties neboli klidovy
tremor. Obvykle se vyskytuje dominantnéji na jedné stran¢, a to predev§im na distalni Casti
koncCetiny. Ttes rukou se oznacuje jako supina¢né-pronacni. Klidovy tfes vS§ak miize byt znatelny
1 na rtech, bradé nebo dolnich koncetinach. Na hlave, krku ¢i na hlasu se vSak cCastéji jedna
o tremor esencialni. Klidovy tremor je charakteristicky pro jeho vymizeni pti pohybu ¢i spanku.
Nekteti pacienti dokonce uvadi pocit ,,vnitiniho* tfesu, ktery neni pro okoli viditelny (Jankovic,

2008).

Stochl (2008) uvadi frekvenci tremoru 5-6 Hz, kdy dochazi ke stfidavé aktivitd
agonistickych svall, které ovladaji klouby, coz vede ke stiidavym pohybtim v danych kloubech.
Ttes se Casto vyskytuje na jedné strané téla vice nez na strané druhé. Typicky se objevuje
pfedev§im na hornich koncetindch v podob¢ klidového ttesu, kdy zacind obvykle od prsti,
a to s dominanci na jedné strané s pomalou frekvenci. Dulezité je uvést, Zze ne kazdy tres

znamena Parkinsonovu nemoc. U nékterych pacientii se naopak nemusi objevit vitbec (Roth

et al., 2009).

2.5.3 Rigidita

Jednd se o dalsi motoricky ptiznak nemoci, kdy dochédzi ke zvySeni klidového tonu

a ztuhlosti svali. Ty pak kladou odpor v celém rozsahu pohybu, a to aktivniho i pasivniho
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v prislusném kloubu. Pacient pocituje svalovou bolest a pocit ztuhlosti konéetin. Rigidita
se muze projevit jiz jako pocatecni projev nemoci. V pokrocilych stadiich onemocnéni mize
dokonce dochazet v disledku nadmérné zvySené¢ho svalového tonu k omezeni rozsahu pohybu

v kloubu (Dusek, 2013).

Rigidita je charakteristickd zvySenym odporem, jenz se v odborné praxi nazyva
fenoménem ozubeného kola. Jiz zmifiovana bolest u rigidity velmi ¢asto postihuje ramenni kloub
s oznacenim ,,bolestivé rameno®, coz je jeden z prvotnich projevi Parkinsonovy choroby
(Jankovic, 2008). Rigidita je jednim z hlavnich symptomi Parkinsonovy nemoci a tvofi tak

nedilnou soucast jeji diagnostiky (Xia, Sun, & Threlkeld, 2009).

2.5.4 Bradykineze

Mezi dalsi zakladni pfiznaky Parkinsonovy nemoci se fadi zpomalenost, chudost
a omezeni rozsahil pohybii, kdy se vSak nejedna o piiznak v zavislosti na rigidité. Nejvetsi obtize
ma pacient obvykle pii zahdjeni pohybu, dale pii pohybech, které jsou pro ¢lovéka automatické
jako je napiiklad souhyb hornich konéetin pti chuizi. Pohyby jsou nevyrazné, zpomalené a zmény
Ize vidét Casto i v obliCeji pacienta, na jeho mimice, mrkani, tichém monoténnim hlase
a podobné (Roth et al., 2009). Bradykineze je spjata piedevsim s poruchou bazalnich ganglii,
coz pravé vysvétluje vzniklé obtize s planovanim pohybu, jeho zahajovanim a provadénim
soucasnych pohybu koncetin. Bradykineze je jednim z pfiznaku, které mohou byt znatelné jesté

pied jakymkoliv neurologickym vySetfenim.

Hodnoceni bradykineze obvykle zahrnuje rychlé¢ a stfidavé pohyby rukou naptiiklad
supinace-pronace. Je nutné podotknout, ze bradykineze je stejné jako vSechny piiznaky u PN
zavisla na emo¢nim stavu pacienta. Pacienti mohou naopak zareagovat velmi rychle v ptipade,
ze by na né nékdo hodil mi¢ nebo by tfeba zakficel ,,hoti* (Jankovic, 2008). Roth et al. (2009)
uvadi dilezity problém, ktery je s timto pfiznakem spojeny, a to neschopnost otacet se na posteli
ve spanku. Znacné problémy také mulZe zplsobit manipulace s polStafem ¢i piikryvkou.
Se zpomalenim a chudosti pohybt byva spojena také mikrografie, ktera opét pacienta omezuje
v samostatném zivoté. Obecné bradykineze také zhorSuje psychicky stav pacienta z divodu
potfeby dvojnasobku Casu na vSe co vykonavaji a okolni svét se pro né¢ stdva velmi rychlym

(Dusek, 2013).
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Griffiths et al. (2012) definuje rozdil mezi bradykinezi a normalnimi pohyby,
kdy bradykinetické pohyby jsou charakterizované zpomalenim pfi zahajovani a provadéni
pohybii. Déale maji snizené¢ zrychleni a rychlost nez pohyby normalni, zejména pii velké
amplitudé pohybu. Snizené zrychleni je zifejmé piedevsim u pokusu o rychlé stfidani pohybu.
Bradykinetické pohyby se projevuji relativné nizkymi frekvencemi pohybt a snizenim vykonu

ve vsech frekvencich pohybu.

2.5.5 Poruchy stoje a chiize

Poruchy stoje a chlze patii k ptriznakim PN, které velmi komplikuji zivot pacienta.
Typicky stoj u pacientii s PN je popisovan jako drzeni trupu a Sije v mirném piedklonu
s konCetinami v semiflexi (Roth et al., 2009; Dusek, 2013). Poruchy chiize jsou povazovany
za jeden z hlavnich rysa Parkinsonovy nemoci. Klinicky obraz této poruchy se mize projevovat
od ,,hezitace”, kdy se jedna o rychlé pieSlapovani na misté, az po ,.freezing“, pii kterém

se pacient dostane do stavu pohybového ztuhnuti (Chen, Wang, Liou, & Shaw, 2013).

Typicka chize pro toto onemocnéni je charakteristickd Souravymi kroky a snizenou
rychlosti chlize. Pacienti mivaji problém také s prostorem ve svém okoli. Nasledkem této
komplikace pak dochazi ke zkracovani kroki, potiebé opory a podobné. Tézkym ukolem
je pro pacienty zahajovani Ci zastaveni chiize a zména sméru (Caciula et al., 2016). Je vSak
zajimavé, Ze chiize po schodech neni pro pacienty tak obtizna jako chiize po roving. Casto
se pacient dostane do tzv. ,,pulze®, kdy neni schopen vyrovnat vychylku svého téla a hrozi mu
az riziko padu. AvsSak pady u téchto pacientti maji mnoho dalSich pfic¢in, mezi které patii pokles
krevniho tlaku nebo zakopnuti zpisobené nedostatecnym zvedanim dolnich koncetin (Roth et al.,

2009).

Freezingem trpi kolem 50 % pacientli s pokroc¢ilym stadiem choroby a je velmi citlivy
na dopaminergni lécbu. K freezingu je pacient nachylnéjsi napiiklad pii otaCeni, pred piekazkou
¢1 zzenym prostorem, ve stresovém stavu a podobné. Freezing pravdépodobné piedstavuje
genericky problém v kontrole fizeni pohybu (Vercruysse et al., 2012). Chen et al. (2013) také
popisuje, ze pfitomnost abnormalni chiize obvykle vykazuje pokrocilé stadium onemocnéni
a je Casto spojena s kognitivni poruchou, pady a zranénim. Kromé farmakologickych
a chirurgickych zasahiti maji pacienti dal$i moznosti intervence. Naptiklad strategické postupy
¢i pomucky, které pacientovi pomahaji v prekondni freezingu ¢i v predchazeni pada.
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Pro pacienta s Parkinsonovou nemoci je vSak k optimalni terapii nezbytny multidisciplinarni

ptistup.

Posturalni instabilita je klinicky zajimava z hlediska progresivity onemocnéni. Sklada
se ze zmén Ve strategii posturdlniho fizeni, a to pfedev§im pti neocekdvanych destabiliza¢nich
ukolech. Rizikovy je predevsim vznik padu, ktery nelze ptredvidat. Mechanismy posturdlni
instability v PN mohou zahrnovat dysfunkci na nékolika neuronovych podsystémech.
Patofyziologické studie zjistily abnormality pii zpracovani aferentnich vstupti z vestibularnich,
proprioceptivnich a vizualnich systému. Posturalni kontrola také souvisi s vybérem posturalnich
strategii na riznych strukturach a podminkach povrchu. Posturalni abnormality nemusi byt
spojeny s dysfunkci dopaminovych systémi. Z toho divodu se rychlost posturalnich pohybu
farmakologicky nezlepSuje a automatické posturdlni odpovédi jsou pouze castené
Fyzioterapie je naopak velmi vhodnou metodou jak posturdlni kontrolu, posturdlni reakce
a obecné rovnovahu u téchto pacientl trénovat. Vysledky studii tento fakt potvrzuji (Smania

et al., 2010).

2.5.6 Non-motorické pFiznaky Parkinsonovy nemoci

Parkinsonova nemoc je Casto chybné povazovana za onemocnéni, které je spojeno pouze
s motorickymi pfiznaky, mezi které se fadi tfes, bradykineze, poruchy chlize a rigidita. Stale vice
je vsak vénovana pozornost piiznakim non-motorickym, které mohou pacienta omezovat
ve vysledku mnohem vice neZ piiznaky motorické (Postuma, Romenets, & Rakheja, 2016). Také
Bockova (2011) uvadi zna¢né opomijeni nemotorickych piiznakl. Tyto pfiznaky PN vznikaji
na zaklad& neuronalni degenerace rozsahlych oblasti mozkového kmene. Casto nejsou diikladné

diagnostikovany a v disledku nasledné nedostate¢né Ié¢eny (Postuma et al., 2016).

Mezi non-motorické pfiznaky patfi autonomni dysfunkce, tinava, apatie, senzorické
poruchy, poruchy spanku, deprese ¢i kognitivni dysfunkce. V zavislosti na téchto symptomech
tak dochazi ke snizeni kvality zivota pacienta (Giingen et al., 2017). Postuma et al. (2016)
rozliSuji tfi hlavni skupiny téchto pfiznakd. Jsou jimi autonomni dysfunkce, kognitivni

a psychiatrické syndromy a poruchy spanku.
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U pacientli se vSak mohou ptiznaky objevit kdykoliv v pribéhu nemoci. Tyto piiznaky
napiiklad deprese, zdcpa, poruchy spanku a dalsi mohou dokonce ptredchdzet ptiznakiim
motorickym. Naopak naptiklad kognitivni poruchy jako jsou demence nebo halucinace
se vyskytuji spiSe ve stadiich pozdnich (Postuma et al., 2016). Sprenger a Poewe (2013) mezi
premotorické symptomy fadi pravé autonomni dysfunkce, zacpu, poruchy nalad a unavu. Také

potvrzuji, Ze mnoho non-motorickych obtizi se ¢asem zhorsuje.

Zakladni 1é€bu PN tvofi dopaminergni medikace, kterd je vSak primarné zaméfena na lécbu
motorickych ptiznaki. Po nemotorickych pfiznacich je tfeba podrobnéji patrat a nasledné zvolit
adekvatni terapii, kterd by mohla tyto obtize efektivné ovlivnit (Bockova, 2011). Non-motorické
pfiznaky maji mnohem sloZit¢jsi klinicky obraz nez klasické vice zndmé ptiznaky jako jsou ties,
bradykineza a podobné, a paradoxné Casto nejsou u pacienti dostatecné hodnoceny (Imizcoz,

Larumbe, & Clavero, 2014).

2.5.6.1 Psychiatrické syndromy

O neuropsychiatrickych ptiznacich u PN se casto ve studiich piSe jako o demenci,
depresich, poruchach kognice a podobné. Existuji ale i dalsi ¢asto klinicky vyskytované ptiznaky
tohoto typu, které se Casto opomijeji. Jedna se naptiklad o apatii, izkost, poruchy spanku

¢i o poruchu kontroly impulzi (Weintraub & Burn, 2011).

2.5.6.2 Deprese

Depresi u PN trpi kolem 20 - 50 % pacientli. Rozdilem mezi depresemi v béZzné populaci
a depresemi u téchto pacientii je pfedevSim sniZzeni projevli smutku, plactivosti, sklonim
k sebevrazdam ¢i pocitll viny. Pfevlada spiSe sklon k apatii a tizkosti. Deprese se vyskytuje jiz
v pocatcich tohoto onemocnéni (Postuma et al., 2016). Depresi bohuzel prohlubuji dalsi
symptomy Parkinsonovy nemoci jako je tnava, neschopnost pracovat, ztrata energie nebo
védomi, Ze nemoc je nevylé€itelnd. Velmi Casto je i diisledkem neschopnost provadéni béZznych
dennich aktivit (ADL). Abnormalni hladiny dopaminu ¢i jinych neurotransmiterd, které
s Parkinsonovou nemoci souvisi, se také mohou z patofyziologického hlediska na vzniku depresi
podilet. Neuroanatomické studie zabyvajici se depresi u PN pfipisuji moznost zavislosti

1 na katecholaminergnim, limbickém a prefrontalnim systému (Kanda et al., 2008; Aarsland,
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Cummings, Weintraub, & Chaudhuri, Eds., 2013). K hodnoceni deprese slouzi napiiklad

Zungova sebeposuzovaci Skala deprese (Kanda et al., 2008).

2.5.6.3 Anxieta a apatie

Anxieta neboli uzkost s prevalenci 25 - 49% u Parkinsonovy nemoci mize byt zaménitelna
a n¢kdy tézko odlisitelna od deprese, avSak zakladem tzkosti je strach a obavy. Zavaznost PN
je s uzkosti velmi spjatd, nikoliv vSak délka onemocnéni. Bylo také zjisténo, Ze pacienti
s posturalni instabilitou a poruchami chtize trpi tizkostmi vice nez pacienti s dominanci tfesu.
Také dyskinézy a Casté vykyvy ,,on-0ff* fazi pfispivaji ke vzniku tzkosti. Lécba levodopou

nema na uzkost vliv (Kano et al., 2011).

Apatie je definovana jako absence nebo nedostatek citlivosti, emoci, zdjmu ¢1 motivace
a je Castym piiznakem u PN. Apatie je vyznamné spojena s depresi a demenci. Autofi Starkstein
a Brockman (2011) prokazali pomoci Apathy Scale u 50 pacientii s PN ve 42% vyskyt apatie,
z nichz dv¢ ttetiny byly spojeny s depresemi. Tato studie tak potvrzuje, ze je apatie Castym
piiznakem PN. U zjistovani kognice téchto 50 probandt ti, ktefi trpéli apatii vykazovali zhorSeni
exekutivnich funkci a paméti nez pacienti bez apatie, coZ naznaCuje i kognitivni podklad
(Starkstein, & Brockman, 2011). Postuma et al. (2016) naopak uvadi nezavislost apatie

na depresi.

2.5.6.4 Kognitivni poruchy a demence

Kognitivni porucha u PN zahrnuje demenci a mirnou kognitivni poruchu, coz
je progredujici non-motorickd komplikace PN (Aarsland et al., 2013). Demence a mirna
kognitivni porucha jsou charakterizovany poklesem diive dosahované kognitivni uUrovné.
Demence, na rozdil od mirné kognitivni poruchy, je definovana jako pokles kognitivni trovné
s dopadem na aktivity béZného denniho Zivota a socialni fungovani. Demenci obvykle mirna
kognitivni porucha predchazi (Livingston et al., 2017). Kognitivni porucha u pacientli s PN
se miZe rozvinout u vice nez 70%, a to ve formé& poruchy kognice nebo demence. Jiz v asné
fazi onemocnéni byvaji mirné postizeny neuropsychiatrické funkce, a to pifedev§im exekutivni

funkce a mentalni flexibilita.

25



Demence je priznakem, ktery se vyskytuje ve vétsin€ pripadt az v pozdéjsich stadiich
choroby. Diagnostika je provadéna nejcastéji testy - Mini Mental Status Examination (MMSE)
a Montreal Cognitive Assesment (MoCA), kterd se vice zaméfuje na zrako-prostorové
a exekutivni funkce (Postuma et al., 2016). Kognitivni porucha ve form¢ exekutivni, zrakove-
prostorové, pamét'ové ¢i ve formé demence se zda byt nezavislym non-motorickym ptiznakem,
ale hraje velmi podstatnou roli ve funk¢nich schopnostech pacienta. Demence u PN je rizikovym
faktorem pro délku Zivota pacienta s PN (Kehagia, Barker, & Robbins, 2010). To potvrzuje také
Aarsland et al. (2013) v¢etné zvysujicich se narokt na zdravotni a domaci oSetfovatelskou péci.
Frekvence a zavaznost kognitivni poruchy u PN vede k zvlaStni pozornosti a cilené 1€Cbg,
naptiklad vhodnou medikaci. ZvySené zamétfeni na nemotorické ptiznaky je pro tyto pacienty

zésadni (Kehagia et al., 2010).

2.5.6.5 Poruchy spanku

Poruchy spanku se u pacienti s PN vyskytuji Casto, avSak jsou mnohdy nedostatecné
diagnostikované a hodnocené. ZhorSena kvalita spanku mize mit vazny dopad na zdravotni stav
jedince, jeho obecnou pohodu a kvalitu zivota. Vcasna identifikace a zachazeni s témito obtizemi
muze pomoci i k lepSimu stavu motorickych funkci a jiz zminované zvysené kvalité Zivota.
Spankové obtize maji mnoho potencidlnich pticin. Jedna se naptiklad o samotnou Parkinsonovu
nemoc, vek, dalsi komorbidity ¢i nezddouci uGcinky antiparkinsonik. Strategie léCby zavisi
na diagnostice, musi byt individualné ptizpiisobena a pravidelné prezkoumavana. Nedostatecna
kvalita no¢niho spanku také vede k nadmérné denni ospalosti, coz mize byt nasledné negativné
spojeno s kardiovaskuldrnim systémem a kognitivnimi funkcemi (Roychowdhury, & Forsyth,

2012).

2.6 Autonomni dysfunkce u Parkinsonovy nemoci

Autonomni dysfunkce jsou jiz v souCasné dobé uznavané za kardidlni ptiznak
Parkinsonovy nemoci, ktery se projevuje nejen v pokrocilych stadiich onemocnéni, ale jiz
v Casnych stadiich nemoci a dokonce i Casto ptfedchazeji ptiznaky motorické. Autonomni
dysfunkce zna¢né ovliviuji kvalitu Zivota pacientii a jsou dokonce i jednou z hlavnich pficin

morbidity a mortality. Z tohoto diivodu je velmi dulezité, aby zdravotnici ¢asn¢ diagnostikovali
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a zahajili 1é¢bu téchto zavaznych komplikaci Parkinsonovy choroby (Bostantjopoulou et al.,
2016).

Autofi Obeso et al. (2010) uvadi, ze je dilezité vénovat pozornost nejen klasickym
motorickym ptiznakim Parkinsonovy nemoci, ale také na pfiznakiim non-motorickym. Diky
dlouhodobé dopaminergni 1é¢beé velké mnozstvi pacientti setrvava ve stadiich 1-3 dle Hoehnové
a Yahra, jelikoz motorické pfiznaky je mozné z hlediska progrese dlouhodob¢ stabilizovat.
Nemotorické pfiznaky vSak na své progresi znatelnéji nabyvaji. Dle uvedenych autort jsou

naléhaveé vyzadovany dal$i studie zabyvajici se touto problematikou.

Autonomni nervovy systém (ANS) neni nezdvislym na centrdlni nervové soustave.
Langley, ktery témét pied stoletim autonomni nervovy systém pojmenoval, rozlisil jeho slozky
na sympatické, parasympatické a enterické. Na pocatku 20. stoleti Cannon zdtraznil hormonalni
slozku  ANS, ¢imz se ukédzalo, Ze ANS neni pouze povahy neuronalni,
ale také neurohormonalni. Autonomni poruchy se mohou projevit jako dysfagie, zacpa,
naléhavost moceni, inkontinence, erektilni dysfunkce, ortostatickd hypotenze, poruchy polykéni,
termoregulace a dalsi (Kaufmann, & Goldstein, 2013). Autonomni dysfunkce u pacienti s PN
jsou ptitomny u vSech pacientt v uréitém stadiu onemocnéni. Vysoka prevalence autonomnich
obtizi je Casto zfetelnd jiz od pocatka Parkinsonovy nemoci (De Luka, Svetel, Pekmezovic,

Milovanovi¢, & Kosti¢, 2014).

Autonomni dysfunkce spojené s Parkinsonovou nemoci uvadi Visser et al. (2004). Jedna
se 0 dysfunkce gastrointestinalni, urinarni, kardiovaskularni, termoregula¢ni, sexualni, respira¢ni

a pupilomotorické.

Pro nékteré =z autonomnich ptiznakii, mezi které se ftadi poruchy urinarni,

gastrointestinalni, ¢i erektilni dysfunkci, je dostupna terapeuticka intervence (Visser et al., 2004).

V pozdnich stadiich nemoci se zavaznost autonomnich dysfunkci zhorSuje, a to s velmi
zavaznym dopadem na kvalitu Zivota pacientd. Pochopeni nemotorickych aspektli choroby
a samotnych pocatecnich stadiich PN budou ¢im dél vice klicové z diivodu cilenéjSiho sestaveni

terapie (Liepelt-Scarfone et al., 2015). Roth et al. (2009) uvadi, ze nékteré autonomni obtize
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stupném onemocnéni meli nejveétsi tendenci k porucham parasympatickych a sudomotorickych
funkci. Je vSak stdle malo studii, které by se zabyvaly progresi autonomnich piiznakt

v zavislosti na zavaznosti onemocnéni dle Hoehnové a Yahra.

2.6.1 Gastrointestinalni pfiznaky

Mezi nejcastéjsi gastrointestinalni komplikace u pacientli s PN patii predev§im dysfagie,
slinéni, zdcpa, Casny pocit sytosti, epigastrialni distenze ¢i nauzea. Nejvét§im problémem
z uvedenych ptfiznakd je pro vétSinu pacientl zacpa. Prave ta patfi mezi hlavni autonomni obtize
Parkinsonovy nemoci. Lewyho téliska, které s Parkinsonovou nemoci histopatologicky souviseji,
byly nalezeny v enterickych neuronech podél celého gastrointestinalniho traktu vcetné jicnu,
zaludku, tenkého 1 tlustého stieva. U PN jsou vazné postizeny neurony dorzalniho motorického
jddra vagu v prodlouzené miSe, ze kterych vznikd vnéj$i parasympatickd inervace stieva.
Aktivita vagu zvySuje propulsivni pohyblivost a relaxaci sveéracl, dale stimuluje sekreci

exokrinni a endokrinni zlazy zaludku, stfeva, slinivky a jater (Kaufmann, & Goldstein, 2013).

2.6.1.1 Zacpa

Zacpu uvadi kolem 80% pacientl trpicich Parkinsonovou nemoci. Nedavné dikazy uvadéji
pritomnost histopatologie v tlustém stfevé u téchto pacientl jiz pied projevem motorickych
piiznaktli. Zacpa je nyni povazovana za jeden z nejspolehlivéjSich autonomnich ptiznakt PN pred
sttev a porusena defekace. Zptlisobuje pacientovi obavy, diskomfort, ovliviiuje jeho kazdodenni
¢innosti a produktivitu a ma tak vyznamny negativni dopad na jeho kvalitu zivota (Rossi,
Merello, & Perez-Lloret, 2015). Nedavna studie zkoumajici non-motorické piiznaky
Parskinsonovy nemoci zjistila, ze zacpa je po poruchach ¢ichu druhym nejcastéjsim non-
motorickym ptiznakem nemoci, kdy pted diagnostikou nemoci ji uvadélo 20 % pacientl
a v priabéhu nemoci ¢ili po jejim diagnostikovani 50 %. Metaanalyza, kterd shormazdila data
deviti studii a témét 750 000 pacientl, uvadi, ze jedinec, ktery trpi zacpou je 2,27 krat vice
ohrozen rizikem rozvoje PN oproti jedinci bez téchto obtizi. Toto zvySené riziko dokonce

pretrvava az deset let pied stanovenim diagnozy (Adams-Carr et al., 2016).

Patofyziologicky zacpa souvisi s centralni a periferni degeneraci sympatickych
a parasympatickych neuronl stieva, coz zpusobuje pomaly priichod obsahu stfev a poruchy
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defekace, kterou zapficinuje také dysfunkce pdnevniho dna. Mezi dalsi faktory zéacpy patii
nedostate¢ny pitny rezim a piijem vlakniny, nevhodny Zivotni styl, ur¢ita farmaka a nedostatek
pohybu. Z tohoto diivodu je podstatnou souc¢asti primarni 1é¢by zacpy zdravotni cvi¢eni a zména
zivotniho stylu. Az nasledujicim pfipadnym krokem je farmakoterapie (Rossi, Merello, & Perez-
Lloret, 2015).

2.6.1.2 Poruchy polykani

Poruchy polykani, tzv. dysfagie, se objevuji v rizné mife az u 80% nemocnych,
kdy ne vSichni maji zjevné klinické obtiZze. V€asnd intervence mize vyrazné pomoci ke zlepSeni
ucinkti 1écby, prodlouzit délku zivota, zabranit komplikacim a zlepSit kvalitu Zivota, kterou
dysfagie n€kolikrat denné negativné ovliviiuje. Diagnostikou a terapii, kterou je mozné rozvoj
dysfagie zpomalit a zajistit bezpecny piijem potravy, se zabyva odborny tym zdravotniki.
Velkym problémem pro pacienty je neschopnost se samostatné najist, coz je zplusobenoO
predevsim bradykinezi a rigiditou. Dale se vyskytuji komplikace pti udrZeni a transportu potravy
v ustech a ohrozené bezpecné polykani, kdy mize dojit az k vdechnuti stravy. Miize
se vyskytnou i tzv. drooling, kdy se retni uzavér nedostatecné uzavie a tekutiny Ci strava z ust
vypadavaji. Pouze u Parkinsonovy nemoci se nékdy vyskytuje tzv. rocking, kdy se jazyk
pohybuje v puse vinovité nebo houpaveé. Pacienti ¢asto neguji poruchy polykani, protoze za né

své problémy nepovazuji.

Mezi zakladni prvky terapie patii mixovani potravy, pouzivani kompenzacnich pomiicek
a fyzioterapeuticka intervence (Kaniova, Ressner, Kopecka, & Zelenik, 2014). S rozvojem

nemoci se polykaci obtize prohlubuji (Suttrup, & Warnecke, 2016).

2.6.2 Urinarni dysfunkce

Urinarni obtize se vyskytuji zhruba u 50% nemocnych s PN. Pfiznaky dysfunkce
mo&ového méchyte jsou pestré. Casto se jedna napiiklad o hyperaktivitu detruzoru, nykturii,

imperativni mikci, polakisurii a pfedevS§im inkontinenci. Mirné mikéni poruchy se velmi ¢asto
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mocového méchyfte, ale i motorickych oblasti a vySsich kontrolnich center. Taktéz k dysfunkci
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mocového méchyie prispiva degenerace substantia nigra, kterd inhibuje mikci. Je dulezité tici,
ze kazdy muz s PN by mél védét, ze potize s mocenim nemusi byt zapti¢inény vzdy jen

hyperplazii prostaty, ale ¢asto pravé samotnou Parkinsonovou chorobu (Postuma et al., 2016).

Hlavni problém téchto obtizi nelze popsat jako obtize s vyprazdnovanim moci, ale s jejim
ukladdnim v mocovém méchyfi. Nadmérnd aktivita detruzoru mocového méchyie vytvari
ptiznaky hyperaktivniho mocového méchyte (Uchiyama et al., 2011). Tento pfiznak u pacientl
s PN potvrzuje také studie Blackett, Walker, & Wood (2009). Jedna se o komplex symptomu
definovany International Continence Society, kdy je pfitomna naléhavost na moceni a to bud’
s nebo bez ptitomnosti inkontinence obvykle s vysokou frekvenci a nykturii, ktera je dle uvedené
studie pfiznakem ptrevladajicim. Tyto obtize velmi zneptijemiuji kvalitu zivota, a to predev§im
symptomy no¢ni (Uchiyama et al., 2011). Mezi nefarmakologickd opatieni lze zafadit omezeni
piti kavy ¢i pfijmu tekutin pted spankem (Postuma et al., 2016). Farmakologicka terapie
zahrnuje napiiklad spazmolytika, tricyklicka antidepresiva a dalsi (Dostal, 2013).

2.6.3 Sexualni dysfunkce

Sexudlni funkce jsou zavislé na neporusenych anatomickych strukturach a taktéz
na strukturach autonomnich, které maji vztah k tepové frekvenci, krevnimu tlaku, poceni,
vazomotorice atd. Samoziejm¢ jsou dalSi systémy, které sexudlni funkce ovliviiuji, napiiklad
vyvazena hladina hormonti, zdravy emocni stav, motorické a senzorické systémy. Vékem
bezpochyby tyto systémy oslabuji vSechny faze sexualniho cyklu. Tento jev je vSak
mnohondsobn¢ umocnén ve spojitosti s chronickym onemocnénim. U PN jsou v tomto ohledu
omezujici také motorické poruchy, které sexudlni zivot znesnadiuji. Napiiklad intenzita tfesu
se zvySuje se vzruSenim. Komplikaci jsou i dal$i autonomni dysfunkce jako poruchy moceni
¢i poceni. Svlij vliv miiZze mit 1 farmakologickd 1é¢ba. Vyrazné ovliviiuji sexudlni Zivot také
psychické obtize jako je stres, deprese, anxieta ¢i kognitivni poruchy. Mezi nejcastéjsi sexualni
dysfunkce u PN patii poruchy erekce ¢i predcasnd ejakulace. U Zen se jednd piedevSim
o poruchy lubrikace a potiZze se vzruSenim. Vyzkumy dokazaly né€kolikandsobné vyssi vyskyt
poruch erekce u PN oproti kontrolnim skupindm taktéz star§iho véku. O kvalité vzruseni z velké

¢asti rozhoduji také periferni vlivy a predevsim stav panevniho dna.

Problematika sexualnich funkci u PN je komplikovana pfevazné z kombinace poruch, které

s sebou nemoc nese, a farmakologickou lé¢bou nemoci. Jedna se o napiiklad o komplikace
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agonistd dopaminu a levodopy, které mohou vést az k hypersexualité. Naopak néckterad
psychofarmaka mohou vést ke snizeni apetence. Mezi hlavni body terapie sexudlnich dysfunkci
patii farmakologicka intervence, dale vSak psychologicka 1éCba ¢i pouhé stanoveni a ujasnéni
sexualnich praktik mezi partnery. Dulezitou soucéasti je posileni svali panevniho dna,

které zaucuje pacienty fyzioterapeut (Kotkova, & Weiss, 2010).

2.6.4 Kardiovaskularni priznaky

Kardiovaskularni zmény se vyskytuji u Parkinsonovy nemoci a mohou ptedchazet vyvoji
motorickych pfiznakli nemoci. Za normalnich podminek je baroreflexem zprostiedkovana
sympaticka aktivace zpusobujici vazokonstrikci udrzujici krevni tlak ve stoji. Tento
kompenzac¢ni mechanismus vazokonstrikce pii PN nefunguje nebo je oslaben a nasledné dojde
k ortostatické hypotenzi (Palma, & Kaufmann, 2014). Sympaticky nervovy systém je tedy
nezbytny pro udrzeni krevniho tlaku béhem ortostazy. Ortostaticka hypotenze se vyskytuje
pfiblizné u 30 - 40% pacientl s Parkinsonovou nemoci. Ortostatickd hypotenze je casto
definovana jako pokles systolického krevniho tlaku, a to nejméné¢ 20 mmHg, nebo diastolického
krevniho tlaku s minimaln¢ 10 mmHg béhem 3 minut od postaveni. Symptomy, které se objevuji
pii stoji a polevuji vleze, jsou naptiklad zdvraté, rozmazané vidéni, slabost, inava, kognitivni

poruchy a dalsi.

U PN je casta postprandialni hypotenze, kdy dochazi k poklesu krevniho tlaku po jidle,
k ¢emuz miize dojit i vleze a mize byt dokonce velmi vyrazna. Postprandialni hypotenze
se mize vyskytovat i u jedinct, ktefi netrpi hypotenzi ortostatickou. Tento typ hypotenze také
muze po jidle zdanlivé zhorSovat symptomy Parkinsonovy nemoci. Pacienti se tak mohou dostat
po jidle do ,,off faze (Kaufmann, & Goldstein, 2013). U pacienti s PN se také sleduje
variabilita srde¢ni frekvence, ktera se s postupem onemocnéni dle studii pravdépodobné snizuje.
Tento jev je vSak stile zkouman. Autofi uvadi, Ze zatim se studiim nepodafilo urcit, zda je pokles
variability srde¢ni frekvence prediktorem nemoci (Palma, & Kaufmann, 2014). Uhlit (2013)
vsak prokazal snizeni variability srde¢ni frekvence a posun sympatikovagové rovnovahy smérem

k sympatiku u pacientt s Parkinsonovou nemoci.
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2.6.5 Poruchy termoregulace

Podstatnou roli v udrzovani télesné teploty hraje hypotalamus. Dalsi systémy podilejici
se na regulaci télesné teploty jsou ulozeny v mozkové kiie, thalamu, miSe a mozkovém kmeni.
Sympaticky nervovy systém pak odpovida za reakce na periferii. Nadmérné vylu¢ovani mazu
androgennim hormontim (Micieli, Tosi, Marcheselli, & Cavallini, 2003). U pacientd s PN
se &asto objevuje nadmérné poceni tzv. hyperhidroza. Casto tento problém trapi pacienty
v oblasti axil, obli¢eje, dlani, ploskdch nohou, ale Casto postihuje 1 celé télo, kdy se pak hovoii
o profuznim poceni. Hyperhidroza se Casto vyskytuje v ,,off" stavech pacienta. Tyto projevy
se mohou vyskytovat jiz v ¢asné fazi nemoci. LéCba levodopou ¢i dalsimi antiparkinsoniky
pouzivajici se k 1é€bé motorickych poruch mohou 1 tyto obtize lehce zmirnit. Dal§im opatienim
muze byt snaha minimalizovat jiz zminéné ,,off" stavy napiiklad zménou nacasovani medikace

(Postuma et al., 2016; Roth et al., 2009).

2.6.6 Senzorické poruchy

Zmény vidéni nejsou vyjimecnym problémem u pacientti s PN a mohou se objevit jiz pred
motorickymi projevy nemoci (Postuma et al., 2016). U PN mtZze dochazet k dalSim senzorickym
porucham, kdy pacienti mohou pocit'ovat zhorSeni sluchu ¢i snizené vnimani viini. Pfi poruchach
zraku se muze zhorSovat zrakova ostrost, citlivost kontrastl, barevna diskriminace,
reaktivita zornic, pohyby oci, zrakové vnimani pohybu, citlivost zraku a rychlost vizualniho
zpracovani. Dulezité je rozpoznani vady a nasledna korekce. Z pohledu patofyziologie
je dualezité uvést, Zze dopamin je dilezity neurotransmiter v sitnici (Armstrong, 2011). Velikost
a reaktivita zornic je fizena sympatickou a parasympatickou slozkou ANS tfetiho hlavového
nervu (Micieli et al., 2003). Pacienti s PN také vykazuji snizenou frekvenci mrkani, v jejiz
dusledku dochazi k vysychani oka, abnormalnimu slznému filmu a naslednému zhorseni zraku

(Armstrong, 2011).
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2.7 DalSi moznosti hodnoceni autonomnich funkci u Parkinsonovy nemoci

2.7.1 Autonomic function tests (AFT)

Autonomni funkcni testy (AFT) obsahuji kvantitativni sudomotoricky axonalni reflex
(QSART) pro testovani sudomotorickych funkei, dale hodnoceni srdecni odpovédi na hluboké
dychani (HRDB), Valsavova odezva pro kardiovagalni funk¢ni testovani a head-up tilt test
(HUT) - test naklonéni hlavy pro testovani ortostatické hypotenze. VétSina z téchto domén vsak
nekoreluje se stadii dle H&Y a celkové tyto Autonomni funkéni testy nekoreluji s dotaznikem

SCOPA-AUT (Kim et al., 2014).

2.7.2 CASS (Composite Autonomic Scoring Scale)

Kombinovanad autonomni Skéla slouzi ke kvantifikaci autonomnich ptiznakd u pacienta
s PN. Skala je rozdélena do 3 kategorii - sudomotorické (3 body), kardiovagalni (3 body)
a andrenergni (4 body). Skala CASS nevykazuje 7adny vztah se stadii dle H&Y. CASS
nekoreluje ani s méficim nastrojem autonomnich dysfunkci SCOPA-AUT. CASS obsahuje
stejn¢ jako AFT - HRDB, QSART a Valsaviiv manévr (Oh, Lee, Seo, Sohn, & Lee, 2011).

2.7.3 Dotazniky sexualnich funkci

V oblasti sexualnich funkci je mozné vyuzit dotazniky IIEF - The International Index
of Erectile Function a FSFI - The Female Sexual Function Index (Kotkova, & Weiss, 2010).
Je mozné je vyuzit i u pacientd s Parkinsonovou nemoci, nejednd se vSak o dotazniky ptimo

urcené k této diagnoze.

2.7.4 Testovani non-motorickych symptomii (NMS)

Non-motorické ptiznaky zahrnuje dotaznik NMS-Q (NMS Questionnaire) a s nim spojené
hodnoceni NMS-S (NMS Assessment Scale for Parkinson's disease). Dotaznik NMS-Q
je vyplnovan pacientem, zatimco hodnoceni NMS-S je klinicky fizeno. NMS-Q je dotaznik non-

motorickych ptiznaki Parkinsonovy nemoci, ktery se vSak nespecializuje na konkrétni oblast
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non-motorickych ptiznakt, ale zahrnuje okrajové vSechny jejich skupiny. Oblast dotazniku
se vénuje i autonomnim dysfunkcim, do nichz dotaznik fadi otazky na funkce gastrointestindlni,
mocové, sexudlni a kardiovaskularni. Dalsi otazky se dotazuji pacienta na spanek, nalady,
vnimani ¢i kognitivni funkce. NMS-Q je vhodny pro detekci ptfitomnosti non-motorickych
priznaki u pacientil s PN, ale neodhaluje do jaké miry tyto pfiznaky ovliviiuji kvalitu zZivota
pacienta. NMS-S bere v tivahu faktory jako je trvani nemoci, zavaznost symptomu a jejich
ovlivnéni kvality Zivota. NMS-S je vSak slozitéjSiho zpracovani a vyplnit ho miize pouze
klinicky pracovnik, nikoliv pacient sdm. NMS-Q moZna 1 z tohoto diivodu obsahuje vysledné

korelace vyssi (Hwynn et al., 2011).

Bockova (2011) uvadi dalsi verzi dotazniku NMS, a to NMS 30, ktera vznikla v roce 2007.
Také orientatné hodnoti nemotorické piiznaky a mitize tak byt vyuzivana k diagnostice
i sledovani efektu terapie. Obsahuje 9 kategorii - kardiovaskularni, spankové obtize, poruchy
nalad a kognice, poruchy paméti, gastrointestinalni obtiZe, sexudlni obtiZe, halucinace, poruchy

moceni a dal$i nezafazené ptiznaky naptiklad bolesti, poruchy ¢ichu a dalsi.

2.7.5 Skaly hodnotici zivaZnost a frekvenci slinéni

Skala kvantifikujici problém se slindnim u pacientt po cévni mozkové piihodé a u pacienti
s Parkinsonovou nemoci - Drooling Severity and Frequency Scale (DSFS). Zavaznost téchto
obtizi je hodnocena na pétibodové stupnici, zatimco frekvence na Ctyibodové stupnici.

I pfes jednoduchost vyuziti této Skaly nebyla validizovana ani u pacientii po CMP ani u pacientti

s PN.

Dalsi Skalou hodnotici slinéni u pacienti s PN je Drooling Rating Scales. Pacienti jsou
hodnoceny skoére 0 - 3 (,,nadmérna suchost v ustech nebo zadné sliny*, , kontinualni slinéni
a mokré obleceni®, ,,nutnost neustdlého drzeni kapesniku u ust*). Pacienti jsou dotazovani
1 na situace, ve kterych se obtize vyskytuji - ve stoji, sedu, pii jidle ¢i piti, pfi mluveni
¢i v posteli. Témito souvislostmi se méfitko 1iSi od Skaly DSFS. Ackoliv toto métitko bylo

vyvinuto pro pacienty s PN, neproslo klinickym hodnocenim (Evatt et al., 2009).
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2.8 Moznosti fyzioterapie u problematiky autonomnich dysfunkci

Jednou z nejrozsifenéjSich autonomnich dysfunkci jsou dysfunkce gastrointestinalni
zahrnujici poruchy polykani, nadmérné slinéni, zacpu a fekalni inkontinenci. U poruch polykani
je dulezitou soucasti fyzioterapie nacvik selektivnich pohybi jazyka a opora jazyka o patro.
Dalsi vyznamnou slozkou je orofacialni terapie, které spociva ptredevSim v posilovani svali
obliceje. Dtlezita je také mobilita kréni patete s diirazem na hlavové klouby a mobilizace horni
hrudni patefe. Vhodna je také senzoricka stimulace zahrnujici chutovou a taktilni stimulaci,
masaz dasni a podobné. Fyzioterapeut také s pacientem pracuje na korekci drzeni celého téla

(Kaniova, Ressner, Kopecka, & Zelenik, 2014; Kolat, 2009).

Kolat (2009) u fyzioterapie fekalni inkontinence doporucuje nacvik kontroly nitrobtiSniho
tlaku. Uvadi, Ze posturdlni funkce branice je u inkontinence téméf vzdy oslabena. Vyznamna
je tedy souhra mezi branici, u které je potfebné ovlivnit jeji posturalni funkci, padnevnim dnem
a dolni ¢asti bfiSnich svalll. U sexudlnich dysfunkei je dilezity nacvik, posileni a optimalizace
svali panevniho dna (Kotkova, & Weiss, 2010). Optimalni zapojeni a tonus svalti panevniho dna
je podstatnou slozkou terapie také u urinarnich dyfunkci, konkrétné u inkontinence moci

a hyperaktivniho méchyie (Kolat, 2009).

35



3 CILE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Hlavni cil

Cilem prace je zhodnotit autonomni dysfunkce u pacientti s Parkinsonovou nemoci pomoci

dotazniku SCOPA-AUT.

3.2 Dil¢i cile
1. Zhodnotit vztah mezi vysledky dotazniku SCOPA-AUT a stadiem onemocnéni pacientti
dle Hoehnové a Yahra.

2. Zhodnotit motorické funkce pacientd pomoci Skaly Parkinson Activity Scale.

3. Porovnat vysledky dotazniku SCOPA-AUT s vysledky Skaly Parkinson Activity Scale.

3.3 Vyzkumné otazky

1. Existuje vztah mezi vysledky dotazniku SCOPA-AUT a zdvaznosti onemocnéni

dle stadii Hoehnové a Yahra?

2. Existuje vztah mezi vysledky dotazniku SCOPA-AUT a vysledky hodnoceni pomoci

Parkinson Activity Scale?

3. Jaky je vztah mezi celkovym skore dotazniku SCOPA-AUT a skore jeho jednotlivych

polozek?
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4 METODIKA

Vyzkumna c¢ast diplomové prace byla uskutecnéna pod Katedrou fyzioterapie na Fakulté
télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci v obdobi fijna 2018 az ledna 2019. M¢feni
probihalo v prostorach RRR centra - Centra lécby bolestivych stavii a pohybovych poruch. Prace
byla schvalena Etickou komisi Fakulty télesné kultury v Olomouci (Pfiloha 1). Kazdy pacient
byl individualné podrobné¢ sezndmen a informovan o postupu a cilech vyzkumu a nasledné
podepsal informovany souhlas s uvedenymi etickymi naleZitostmi a mozZnosti dobrovolné¢ho

vystupu ze studie (Ptiloha 2). Zpracovani dat probihalo v naprosté anonymité.

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl sestaven zamérnym vybeérem. Jedna se o probandy, ktefi se tiCastni
longitudindlni studie, ve které je méfeno mnoho faktort u Parkinsonovy nemoci. Ve vétSiné
pfipadd se jedna 1 o pacienty, ktefi pravidelné dochazi ¢i dochazeli na pohybovou skupinovou
terapii probihajici na RRR centru. V tomto vyzkumu, jez je soucasti diplomové prace zabyvajici
se autonomni dysfunkci u pacientti s Parkinsonovou nemoci, bylo k vyzkumu navic ptidano
vySetieni pomoci dotazniku SCOPA-AUT (Ptiloha 5), piipadné doplnéni vySetfeni motorickych
funkci pomoci Parkinson Activity Scale (PAS).

Kazdy proband byl zatazen do stadia zavaznosti onemocnéni ur¢ené¢ho dle hodnoceni
Hoehnové a Yahra v rozmezi 1. - IV. stupné. Vyzkumu se zGcastnilo 35 probandd. Z davodu
splnujicich alespon jedno z vylu¢ovacich kritérii, byli ze studie vyfazeni 4 probandi. Vyzkumu
se tedy v konec¢né fazi ticastnilo 31 probandi, kteti splnili zafazovaci kritéria. Z kone¢ného poctu

probandi bylo 17 muzii a 14 Zen.

Zarazovaci kritéria do studie:
e StadiumPN 1 -4 dle H&Y
e Souhlas pacienta a podepsany informovany souhlas

e Stabilni stav pacienta
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Vyludovaci kritéria ze studie:

e Stiedné tézké az tézké kognitivni poruchy

e Vice jak 20 % chyb¢jicich odpoveédi (odpovida 4 otdzkam)

Tabulka 1. Charakteristika vyzkumného souboru

VEKk Zeny VéEK muzi onell)rf(ilc(fléni Stadium
Proménna ro ro H&Y
(roky) | (roky) (rok)
Celkové rozlozeni 56 - 81 61-80 1-23 1-4
Prumérna hodnota 70,6 70,5 8,645161 2,290322
Smérodatna odchylka 7,23 4,80 6,00304 0,82436

Vysvetlivky: H&Y - Hoehnova a Yahr

4.2  Pribéh vysetieni

Ziskavani dat konkrétné pomoci dotazniku SCOPA-AUT probihalo individualné a ve vsi
diskrétnosti. Kazdy proband mél na vyplnéni klid a soukromi a probihalo v samostatné mistnosti
v prostorach RRR centra v pfitomnosti jednoho vySetiujiciho. VétSina ucastnikii vyplnila
dotaznik samostatné bez jakékoliv pomoci pfitomného vySettujiciho, a protoze text v dotazniku
je napsan menSim pismem, hojné pacienti vyuzivali vlastnich bryli. V ptipad¢, Ze pacient nemé¢l
u sebe bryle nebo pacient nebyl schopen ptesného piecteni textu, pfedcital otazky a mozné
odpovédi, které nasledné vypliloval, ptfitomny vySetfujici. Pokud byla nutnd tato varianta
vyplnéni dotazniku, vySetiujici pouze Cetl napsany text bez korigovani odpovédi ¢i ujasiiovani
otazky. Pfedeslo se tak zvyhodnéni oproti probandiim, ktefi dotaznik vypliiovali samostatné bez
pomoci. Odpovédi byly zaskrtavany do policek, kdy jedno poli¢ko patfilo vZdy jedné odpovédi.
Z etického hlediska bylo tolerovano nezaSkrtnuti zZadné odpovédi u otazek tykajici se sexudlni
problematiky. Z divodu intimnosti nékolika otdzek v dotazniku SCOPA-AUT nemél
k vyplnénym dotaznikim pfistup nikdo jiny neZz vySetfujici a vedouci této diplomové prace.

Doba vyplnéni dotazniku obvykle neptesahovala 10 minut.
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Vysetieni motorickych funkci pomoci zékladni verze Parkinson Activity Scale probihalo
taktéz v prostorach RRR centra, a to individudln¢ v samostatné mistnosti. U testd
s pouzitim prikryvky se vyuzilo taktéz piikryvky z RRR centra, kterd vSak strukturou
pfipominala skute¢nou pefinu, takze podminky byly velmi podobné podminkdm domacim.
Pacienti méli k dispozici taktéz polStaiek opét z diivodu navozeni co nejvétsStho komfortu
podobnému domaciho prostfedi. Testovani obyvkle probihalo na bézném vySetfovacim lizku,
které je uzsi nez vétSina lizek v domécim prostfedi. Doba vySetfovani pomoci Parkinson

Activity Scale se pohybovala v primérném rozmezi mezi 10 - 15 minutami.

4.2.1 Dotaznik SCOPA-AUT

Probandi naSeho vyzkumného souboru obdrZeli pifi vySetfeni originalni ceskou verzi
dotazniku SCOPA-AUT, kterou vytvofili autofi Kaiserova et al. (2014) (Pfiloha 5).
Nize uvedené otazky a odpovédi jsou obsazeny v dotazniku SCOPA-AUT.

S pouzitim tohoto dotazniku bychom radi zjistili, do jaké miry jste méli v minulém mésici
poruchy néekterych télesnych funkci, jako napv. obtize s mocenim nebo nadmérné poceni.
Odpoved vyjadrete kiizkem v policku, které nejlépe vystihuje vas stav. Pokud budete chtit zmenit
odpovéd, zacernéte nespravné a krizek zakreslete do spravného policka. Pokud jste v minulém
mesici uzili néjaké léky v souvislosti s obtiZemi, které jsou zminovany v dotazniku, udavejte, jaky

byl Vas stav pri uzivani téchto léku. Tyto léky uvedte na posledni strané.

1. Mél/méla jste v minulém mésici potiZe s polykanim nebo jste se pii jidle zakuckal/a?
Nikdy - Obgas - Pravidelnd - Casto

2. Kapaly Vam v minulém mésici sliny z ust?

Nikdy - Obgas - Pravidelnd - Casto

3. Uvazlo Vam nékdy v minulém mésici jidlo v krku?

Nikdy - Obgas - Pravidelnd - Casto
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4. Mél/méla jste nékdy v minulém mésici pocit, Ze jste se béhem jidla velmi rychle

plny/pIlna?
Nikdy - Obgas - Pravideln& - Casto

5. Mél/méla jste v minulém mésici problém se zacpou? (Tj. stolice dvakrat nebo jeSté méné

¢asto za tyden)

Nikdy - Obgas - Pravideln& - Casto

6. Musel/musela jste v minulém mésici silné tlacit na stolici?
Nikdy - Obgas - Pravideln& - Casto

7. Mél/méla jste v minulém mésici samovolny odchod stolice?
Nikdy - Obgas - Pravidelnd¢ - Casto

Otazky 8 az 13 se tykaji moceni. Pokud pouZivate cévku (katétr), udélejte krizek v policku

I3

,,cévkovani “.
8. Mél/méla jste v minulém mésici potiZe s udrZenim moci?
Nikdy - Obgas - Pravidelnd - Casto - Cévkovani
9. Mél/méla jste v minulém mésici samovolny tinik mo¢i (pomocil/pomocila jste se)?
Nikdy - Obgas - Pravidelnd - Casto - Cévkovani

10. Mél/méla jste v minulém mésici po vymoceni pocit, Ze se Va§ mocovy méchyr tplné

nevyprazdnil?

Nikdy - Obgas - Pravidelnd - Casto - Cévkovani
11. Byl v minulém mésici proud moci p¥i moceni slaby?
Nikdy - Obgas - Pravidelnd - Casto - Cévkovani

12. Musel/musela jste v minulém mésici mocit znovu béhem 2 hod po predchozim

vymoceni?

Nikdy - Obgas - Pravidelnd - Casto - Cévkovani
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13. Musel/musela jste v minulém mésici mocit v noci? (Probouzi Vas nuceni na moceni?)
Nikdy - Obcas - Pravideln¢ - Casto - Cévkovani

14. Mél/méla jste v minulém mésici po postaveni pocit toceni hlavy (zavraté), nebo jste

nevidél/nevidéla ostie, nebo jste nebyl/nebyla schopna jasného uvazovani?
Nikdy - Obgas - Pravideln& - Casto

15. Mél/méla jste v minulém mésici po néjaké dobé stani pocit toceni hlavy (zavraté)?
Nikdy - Obgas - Pravideln& - Casto

16. Omdlel/omdlela jste v poslednich Sesti mésicich?

Nikdy - Obgas - Pravidelné - Casto

17. Potil/potila jste se v minulém mésici nadmérné nebo v pribéhu dne?
Nikdy - Obgas - Pravidelné - Casto

18. Potil/potila jste se v minulém mésici nadmérné v noci?

Nikdy - Obgas - Pravidelné - Casto

19. Byly VasSe o¢i nékdy v minulém mésici precitlivélé na jasné svétlo?
Nikdy - Obgas - Pravidelné - Casto

20. Jak casto jste mél/méla v minulém mésici potize se snaSenim chladu?
Nikdy - Obgas - Pravidelnd - Casto

21. Jak ¢asto jste mél/méla v minulém mésici potiZe se snasenim horka?
Nikdy - Obgas - Pravidelnd - Casto

22. Mél/méla jste v minulém mésici poruchy potence? (Tj. chybéni nebo neschopnost

udrzena erekce.)

Nikdy - Obgas - Pravidelnd - Casto - Nelze zvolit Zadnou z moZnosti
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23. Jak casto jste nebyl schopen v minulém mésici ejakulovat?

Nikdy - Obgas - Pravidelnd - Casto - Nelze zvolit z4dnou z moznosti
23a) Uzil jste v minulém mésici 1€k/1éKy na potiZe s erekci? (Pokud ano, jaky 1€k?)
Ano - Ne

24. Byla v minulém mésici Vase pochva prili§ sucha pfi pohlavni aktivité?

Nikdy - Obgas - Pravideln& - Casto - Nelze zvolit zadnou z moznosti

25. Méla jste v minulém mésici potiZe s dosaZenim orgasmu?

Nikdy - Obgas - Pravidelné - Casto - Nelze zvolit Zadnou z moznosti

26. Uzival (uzivala) jste v minulém mésici 1éky na:

a) zacpu? Ne - Ano
b) potize s mocenim? Ne - Ano
¢) krevni tlak? Ne - Ano
d) jiné ptiznaky? Ne - Ano

4.2.2 Parkinson Activity Scale

Skala Parkinson Activity Scale se sklada ze &tyt hlavnich skupin motorickych dovednosti,
které obsahuji jednotlivé tikony. Tyto pohybové ukony vySettujici hodnoti 0 - 4 body, jejichz

popis se vsak lisi u motorickych schopnosti mimo lizko a na lizku.

Prvni kategorie Skaly PAS zahrnuje pfemisténi na Zidli. Pacient je vyzvan ke vstavani
z kiesla, kdy prvni pokus je bez pomoci rukou a druhy pokus s pomoci rukou. Déle se pacient
posazuje zpét do kiesla, kdy prvni pokus je opét bez pomoci rukou a druhy pokus, pokud
je zapotiebi, s pouZitim rukou. Druhd kategorie hodnoti hypokinezi pifi chiizi. Pacient
je ohodnocen za zahajovani chiize a nasledné za otaceni se o 360 stupnt. Tteti kategorie hodnoti
pohyblivost pacienta na posteli. Zde je pacient vyzvan k poloZeni se na zada, nasledné€ k dalSimu
ukonu otaceni se na stranu a nakonec je pacient ohodnocen za vstavani. Pacient se tedy zdviha

z postele a posadi se na jeji okraj. Ctvrta kategorie zahrnuje pohyblivost na posteli s pfikryvkou.
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Pacient dostane k dispozici prikryvku a je vyzvan, aby se polozil a zakryl ptikryvkou. Nésledné
je hodnocené ptetaeni na bok a nakonec vstavani zpod piikryvky, kdy se pacient zdviha

a posadi na okraj postele (Opavsky, 2003).

4.3 Zpracovani vysledki

Veskerad ziskana data k diplomové praci byla prenesena do programu Microsoft Office
Excel 2010 a nasledné¢ ptehledné ptipravena pro program STATISICA 12, kde byla findlné
zpracovana. U vSech proménnych byla vypocitana popisna statistika - primér, minimum,

maximum a smérodatna odchylka.

Zavislost proménnych mezi sebou byla vypocitana pomoci Spermannova korela¢niho
koeficientu. Statistické vysledky jsou uvedeny v tabulkach. Statisticky vyznamné korelacni
koeficienty jsou zvyraznény Cervené s hvézdiCkou a odpovidaji hodnoté p < 0,05. Hlavni

statistické udaje jsou vyobrazeny pomoci grafu.
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5 VYSLEDKY

5.1 Vyzkumna otizka ¢. 1

Existuje vztah mezi vysledky dotazniku SCOPA-AUT a zdavaznosti onemocnéni dle stadii

Hoehnove a Yahra?

Zjistili jsme pomoci Spearmanova korelacniho koeficientu, Ze mezi dotaznikem SCOPA-
AUT a zavaznosti onemocnéni dle H&Y existuje statisticky vyznamna pozitivni korelace.
Pti popisu korelacniho koeficientu r byly respektovany hodnoty dle Chrasky (Tabulka 2).
Hodnota korela¢niho koeficientu mezi H&Y a celkovym skore SCOPA-AUT dosahuje
dle Chrasky (2007) znacné zavislosti (r=0,545053). Statisticky vyznamné pozitivni korelace
dosahly se zavaZnosti onemocnéni dle H&Y 1 jednotlivé polozky dotazniku SCOPA-AUT

s vyjimkou urinarnich a sexudlnich dysfunkei.

Nejvyssi korela¢ni hodnotu o zna¢né zavislosti dle Chrasky (2007) se stadiem dle H&Y
prokazaly funkce termoregulac¢ni (r=0,530500). Nasleduji funkce pupilomotorické s hodnotou
korela¢niho koeficientu r=0,505310. | funkce kardiovaskularni dosahuji dle Chrasky (2007)
sttedni zavislosti v korelaci s H&Y (r=0,401791). Gastrointestinalni funkce prokézaly taktéz
statisticky vyznamnou pozitivni korelaci, avSak s nizkou zavislosti (r=0,379626). Vztah mezi
stadiem nemoci dle H&Y a urinarnimi dysfunkcemi neni statisticky vyznamny. Statisticky
vyznamny neni také vztah mezi stadiem nemoci dle H&Y a dysfunkcemi sexualnimi. Je tedy
ziejmé, Ze vétSina autonomnich dysfunkci statisticky vyznamné koreluji se zavaznosti
onemocnéni dle H&Y s vyjimkou funkci urinarnich a sexualnich, které progresi Parkinsonovy
nemoci nejsou v nasem souboru probandil ovlivnény. Znac¢nou zavislost a statisticky vyznamné
pozitivni korelace jsme potvrdili mezi stadiem onemocnéni dle H&Y a délkou trvani

(r=0,640945), ¢imz jsme potvrdili na§ predpoklad.
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Tabulka 2. Ptiblizny vyklad hodnot korela¢niho koeficientu (r) (Chraska, 2007, 105)

Korelacni koeficient Interpretace

r=1 naprosta (funkcni) zavislost
1,00 >r>0,90 velmi vysoka zavislost
0,90>r>0,70 vysoka zavislost
0,70>r>0,40 stiedni zavislost (znac¢na zavislost)
0,40>r>0,20 nizka zavislost
0,20 >r>0,00 velmi slaba zavislost

r=0 naprosta nezavislost

Tabulka 3. Vysledné hodnoty Spearmanovy korelace mezi stadiem PN dle H&Y

a ostatnimi proménnymi u vSech probandl (n=31)

Proménné H&Y

Ro¢nik -0,217261
Délka trvani 0,640945*
PAS -0,379031*
SCOPAC 0,545053*
Gastrointestinalni 0,379626*

Urinarni 0,137317
Kardiovaskularni 0,401791*
Termoregula¢ni 0,530500*
Pupilomotorické 0,505310*
Sexualni 0,070766

Vysvetlivky: PAS - Parkinson Activity Scale, H&Y - Hoehnova a Yahr, SCOPAC - celkové skore
dotazniku SCOPA-AUT, statisticky vyznamné hodnoty * p<0,05

Uvedené hodnoty Spearmanova korelacniho koeficientu mezi stadiem dle Hoehnové
a Yahra a ostatnimi proménnymi jsme vypocitali u vSech probandt, ktefi zastupuji stadia 1-4

dle Hoehnové a Yahra, jak uvadi nasledujici tabulka.
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Tabulka 4. Zakladni popisna statistika stadii Hoehnové a Yahra v souboru probandt

Proménna

N platnych

Prumér

Minimum

Maximum

SD

H&Y

31

2,290322

1

4

0,82436

Vysvetlivky: N platnych - poCet probandii, H&Y - Hoehnova a Yahr, SD - smérodatna odchylka

Nejvétsiho rozdilu primérnych bodovych hodnot mezi jednotlivymi stadii dle H&Y
dosahuji funkce gastrointestinalni a termoregulacni. Ty maji tedy v nasi studii nejprogresivnéjsi
prabéh. Primérna bodova hodnota gastrointestindlnich funkci v 1. stadiu dle H&Y je 3,5+2,2
bodi, zatimco ve 3. stadiu 5,85+2,8 bodii. Funkce termoregulacni se v primérném bodovém
hodnoceni pohybovaly z 1,5+1,4 bodl ve stadiu prvnim na 3,85+1,8 boda ve stadiu tfetim.
O néco mensiho primérného bodového rozdilu dosahly funkce kardiovaskularni. Velmi podobné
hodnoty primérného bodového skore mezi stupni onemocnéni dle H&Y udrzuji funkce sexudlni,
pupilomotorické a urinarni. Urinarni funkce v nasi studii dosahly nejvyssiho primérného skore
ve 2. stadiu nemoci. U probandu ve 3. stadiu dle H&Y byly primérné hodnoty urinarnich funkci
dokonce nizsi. Zjistili jsme tedy, Ze v nasi studii dochazi k nejmensi progresi u funkci sexudlnich
a pupilomotorickych. Urinarni funkce naopak lehce na své intenzité ubyvaji, avSak nevykazuji
statisticky vyznamnou korelaci se stadiem nemoci dle Hoehnové a Yahra. Podrobny piehled
prumérnych hodnot celkového skore dotazniku SCOPA-AUT a jeho jednotlivych autonomnich
polozek u stadii 1-3 dle Hoehnové a Yahra poskytuje nasledujici tabulka. Ctvrté stadium nemoci
neni v tomto porovnani zarazeno z diivodu slabého zastoupeni probandi 4. stadia a tedy prede;jiti

nerovnomeérného rozlozeni stadii dle Hoehnové a Yahra naseho souboru.
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Tabulka 5. Piehled primérného skore dotazniku SCOPA-AUT a jeho autonomnich
polozek u jednotlivych stadii dle Hoehnové a Yahra

H&Y 1 (n=6) H&Y 2 (n=11) H&Y 3 (n=13)
Proménna
Primér SD Primér SD Priamér SD

SCOPAc 9,833 4,219 14,909 4,461 18,076 5,283
Gastrointestin. 3,5 2,140 4,727 2,415 5,846 2,796
Urinarni 3,5 1,5 4,454 2,104 4,153 2,412
Kardiovaskul. 0,666 0,745 1,181 0,935 1,692 1,434
Termoregul. 15 1,384 2,636 1,298 3,846 1,833
Pupilomotor. 0,166 0,372 0,363 0,481 1 0,960
Sexualni 0,666 0,745 1,454 1,304 1,538 1,646

Vysvetlivky: H&Y 1 - prvni stadium nemoci dle Hoehnové a Yahra, H&Y 2 - druhé stadium dle
Hoehnové a Yahra, H&Y 3 - tieti stadium dle Hoehnové a Yahra, SCOPAC - celkové skore dotazniku
SCOPA-AUT, SD - smérodatna odchylka, n - pocet probandu

Zjistili jsme, ze dotaznik SCOPA-AUT v zavislosti na zdvaznosti Parkinsonovy nemoci
dle Hoehnové a Yahra vykazuje statisticky vyznamnou pozitivni korelaci. Sexualni a urinarni
dysfunkce statisticky vyznamné korelace nepotvrdily, tedy v nasem souboru probandii nejsou
stadiem nemoci dle Hoehnové a Yahra ovlivnény. Ostatni autonomni dysfunkce prokazaly
dle Chrasky (2007) znacné zavislosti na stadiu nemoci s vyjimkou dysfunkci
gastrointestinalnich, které prokazaly zavislost nizsi. V nasem souboru probandii se s postupujici
zévaznosti Parkinsonovy nemoci nejvice progreduji gastrointestinalni a termoregulacni funkce.
Nicméné nejvyssi intenzitu jiz v pocatcich nemoci jsme zaznamenali u gastrointestinalnich
a urinarnich dysfunkci. Gastrointestindlni obtiZe jsou v naSem vyzkumném souboru nejvice

rozsifené, a to v kazdém stadiu 1-3 dle Hoehnové a Yahra.

5.2 Vyzkumna otazka ¢. 2

Existuje vztah mezi vysledky dotazniku SCOPA-AUT a vysledky hodnoceni pomoci

Parkinson Activity Scale?

V na$i studii jsme prostfednictvim Spearmanova korela¢niho koeficientu neprokazali

na hlading statistické vyznamnosti (p<0,05) korelaci mezi nastrojem pro motorické funkce
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Parkinson Activity Scale a dotaznikem autonomnich dysfunkci SCOPA-AUT. Statisticky
vyznamné korelace vSak Skala PAS nevykazovala ani s jednotlivymi autonomnimi dysfunkcemi
dotazniku SCOPA-AUT. Jediné urinarni dysfunkce prokazaly mezi PAS statisticky vyznamnou
negativni korelaci. Korela¢ni koeficient v tomto piipadé dosahoval dle Chrasky (2007) sttednich
hodnot (r=-0,445640), coz odpovida znacné zavislosti. PAS vSak neprokazal statisticky
vyznamnou korelaci s délkou trvani onemocnéni. Korela¢ni koeficient s nizkou zavislosti
se vyskytl mezi PAS a stadiem onemocnéni dle Hoehnové a Yahra (r=-0,379032), ktery prokazal
statisticky negativni korelaci. Statisticky vyznamna pozitivni korelace byla v na$i studii zjiSténa

mezi PAS a vékem probandi (r= 0,467496).

Tabulka 6. Vysledné hodnoty Spearmanovy korelace mezi Parkinson Activity Scale

a ostatnimi proménnymi (u vSech probandii n=31)

Proménné PAS
Ro¢nik 0,467496*
Délka trvani -0,132040
H&Y -0,379032*
SCOPAC -0,264716
Gastrointestinalni -0,068075
Urinarni -0,445640*
Kardiovaskularni -0,232988
Termoregulacni -0,167115
Pupilomotorické -0,019327
Sexualni 0,054363

Vysvetlivky: PAS - Parkinson Activity Scale, H&Y - Hoehnova a Yahr, SCOPAC - celkové skore
dotazniku SCOPA-AUT, statisticky vyznamné hodnoty * p<0,05

PAS v nasi studii dosdhl primérmé hodnoty bodového skore 33,24+7,3 bodi. Nejmensi
ziskany pocet bodil byl 9 a nejvyssi pocet bodl 40. V tomto piipad¢ bylo dosazeno nejvyssiho
mozného poctu bodu PAS, coz znamena naprosto zachovalé motorické funkce jedince

a stoprocentni nezavislost na druhé osobé¢. Je tedy ziejmé, Ze vétsSina probandii v naSem souboru
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neindisponuje vyraznymi motorickymi deficity. V nasledujici tabulce jsou pro prehled uvedeny

zakladni statistické hodnoty Skaly Parkinson Activity Scale.

Tabulka 7. Zakladni popisna statistika Parkinson Activity Scale v naSem souboru

probanda
Proménna | N platnych | Primér Minimum | Maximum SD
PAS 31 33,16129 9 40 7,33528

Vysvetlivky: N platnych- poCet probandt, SD - smérodatna odchylka, PAS - Parkinson Activity

v

V diplomové praci nebyla nalezena statisticky vyznamna korelace mezi autonomnimi
dysfunkcemi hodnocenymi dotaznikem SCOPA-AUT a motorickymi funkcemi u Parkinsonovy
nemoci hodnocenymi pomoci Parkinson Activity Scale. V naSem vyzkumném souboru se tedy

motorické funkce probandti s autonomnimi dysfunkcemi neovliviiuji.

5.3 Vyzkumna otazka ¢. 3

Jaky je vztah mezi celkovym skore dotazniku SCOPA-AUT a vysledky jeho jednotlivych

polozek?

Dotaznik SCOPA-AUT obsahuje otazky, které zahrnuji dysfunkce gastrointestinalni,
urinarni, kardiovaskularni, teromoregulacni, pupilomotorick¢ a sexudlni. Ke statistickému
zhodnoceni jsme pouzili Speramantv korela¢ni koeficient. Zjistili jsme, Ze pozitivni korelace
na hlading statistické vyznamnosti (p<0,05) mezi celkovym skére dotazniku SCOPA-AUT
prokazaly  dysfunkce gystrointestindlni, urindrni, kardiovaskuldrni,  termoregulaéni
a pupilomotorické. Tyto polozky jsou v uvedené tabulce oznafeny cCervené s hvézdickou.
Vysoké zavislosti dle Chrasky (2007) a také nejvyssi hodnoty korelace na dotazniku SCOPA-
AUT dosahly dysfunkce gastrointestinalni (r=0,735077) a kardiovaskuldrni (r=0,730150).
Znacnou zavislost jsme vyhodnotili u dysfunkci urinarnich (r=0,612823), termoregulacnich
(r=0,519874) a pupilomotorickych (r=0,415796). Pouze sexualni dysfunkce neprokdzaly
statisticky vyznamnou korelaci. Zna¢nou zavislost a statisticky vyznamnou pozitivni korelaci

jsme zhodnotili mezi zavaznosti nemoci dle Hoehnové a Yahra a celkovym skore dotazniku
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SCOPA-AUT. Délka trvani Parkinsonovy nemoci a v€k probandli v naSem souboru na vysledky

dotazniku nemély vliv.

Tabulka 8. Hodnoty koeficientu Spearmanovy korelace mezi celkovym skore dotazniku

SCOPA-AUT a ostatnimi proménnymi u vSech probandi (n=31)

Proménné SCOPAc
Ro¢nik -0,173843
Délka trvani 0,346376
PAS -0,264716
H&Y 0,545053*
Gastrointestinalni 0,735077*
Urinarni 0,612823*
Kardiovaskularni 0,730150*
Termoregulacni 0,519874*
Pupilomotorické 0,415796*
Sexualni 0,268846

Vysvétlivky: SCOPAc - celkové skore dotazniku SCOPA-AUT, PAS - Parkinson Activity Scale,
H&Y - Hoehnova a Yahr, statisticky vyznamné hodnoty * p < 0,05

Sexudlni dysfunkce jsou jedinou doménou v dotazniku SCOPA-AUT, ktera obsahuje
kromé standardnich moZnosti odpovédi (nikdy, obcas, pravidelng, ¢asto), také odpoveéd’ ,,nelze
zvolit Zadnou z moZnosti“. Pokud proband zaskrtl tuto moznost, ziskal 0 boda. Stejné hodnocena
je vSak zvolend odpovéd ,,nikdy* a taktéZ dostdva proband 0 bodii, pokud na tuto doménu
zamérné neodpovi, naptfiklad z intimnich ¢i etickych divodii. Tato skuteCnost mize mit
negativni vliv na samotny vysledek, ponévadz maximalni pocet bodil, ktery proband mohl
v sexualni doméné ziskat, je 6 bodi. Z uvedenych diivodl jsme pro analyzovani tohoto problému
rozdélili probandy do dvou skupin. Prvni skupina zafazovala probandy, ktefi zaskrtli jednu
z béznych odpovédi (nikdy, obcas, pravidelné, Casto). V druhé skupiné jsou probandi, ktefi
zaskrtli moznost odpovédi ,,nelze zvolit Zadnou z moznosti“ nebo na danou otazku
neodpoveédéli. Prvni skupina zahrnovala 19 probandt (Pfiloha 4) a druhd skupina 12 probandd.

Pomoci Spearmanova korela¢niho koeficientu jsme zhodnotili zavislost mezi sexudlni doménou
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a ostatnimi proménnymi pouze u probandii prvni skupiny. Z nasledujici tabulky je patrné,
ze 1 pres odliSeni pacientll prvni skupiny od pacientd skupiny druhé, ktefi neodpovédéli nebo
zaSkrtli odpoveéd’ ,,nelze zvolit zadnou z moznosti“, sexualni dysfunkce nevykazali statisticky

vyznamné korelace na ostatnich proménnych.

Tabulka 9. Hodnoty Spearmanova korelaéniho koeficientu u sexualnich dysfunkci

a ostatnich proménnych u probandu, ktefi zvolili jednu ze standardnich odpovédi dotazniku
SCOPA-AUT (n=19)

Proménné Sexualni dysfunkce (n=19)
Ro¢nik -0,078805
Délka trvani -0,262753
H&Y 0,129048
PAS 0,020770
SCOPAC 0,189836
Gastrointestinalni -0,344372
Urinarni 0,168490
Kardiovaskularni 0,173042
Termoregulacni 0,044770
Pupilomotoricka -0,135396

Vysvetlivky: n - pocet probandi, H&Y - Hoehnova a Yahr, PAS - Parkinson Activity Scale,
SCOPAC - celkové skore dotazniku SCOPA-AUT

Primérné celkové skore v dotazniku SCOPA-AUT je 15,7+6,3 bodl. V nasledujici tabulce
jsou uvedeny také minimdlni a maximalni hodnoty. Nejvyssi primérné skore zaznamendvame
u dysfunkci gastrointestinalnich (5,1£2,8 bodt). Tyto dysfunkce jsou jedinou oblasti dotazniku,
ktera nedosahala u zadné¢ho probanda nulové hodnoty. Tedy vSichni probandi v naSem souboru
trpi urcitou intenzitou gastrointestindlnich obtizi. Vys$$i primérné skore maji také dysfunkce
urinarni (4,3£2,2 boda). V tabulce je dle minimalni dosazené hodnoty patrné, ze nékteti pacienti

v v

dysfunkce (0,67+0,91 bodu).
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Tabulka 10. Zakladni popisna statistika dotazniku SCOPA-AUT a jeho autonomnich

domén
Proménna N platnych Primér Minimum Maximum SD

SCOPAC 31 15,74193 5 30 6,27145
Gastrointest. 31 5,129032 1 10 2,83715
Urinarni 31 4,258064 0 9 2,20556
Kardiovaskul. 31 1,354838 0 5 1,33037
Termoregul. 31 3,032258 0 6 1,88827
Pupilomotor. 31 0,677419 0 3 0,90873
Sexualni 31 1,290322 0 5 1,44207

Vysvetlivky: N platnych - poCet probandi, SD - smérodatna odchylka, SCOPAC - celkové skore
dotazniku SCOPA-AUT

Detailnéjsi ptehled rozloZeni celkového skore a skore jednotlivych dysfunkci dotazniku
SCOPA-AUT poskytuje nasledujici graf (Obrazek 1). Celkové skore dotazniku a skore
dysfunkci gastrointestinalnich, urinarnich a termoregulac¢nich je rozlozeno rovnomérné. Je tedy
ziejmé, ze nedoslo k vyraznému vychyleni hodnot mezi probandy. Dysfunkce kardiovaskularni
a sexualni predstavuji znacné zastoupeni probandii souboru v nizkych hodnotach.
Pupilomotorické dysfunkce maji nulovou stiedni hodnotu a jako jediné obsahuji i hodnotu

odlehlou.
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Krabicovy graf SCOPA-AUT a jeho poloiky
celkové skore SCOPA
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Obrazek 1. Grafické znazornéni rozlozeni celkového skore dotazniku SCOPA-AUT a jeho

polozek

Dotaznik SCOPA-AUT v nasem souboru probandii dosahuje statisticky vyznamné
pozitivni korelace témét u vSech jednotlivych polozek dotazniku, tedy autonomnich dysfunkeci,
s vyjimkou dysfunkci sexualnich. Autonomni dysfunkce, krom¢ dysfunkci sexuélnich, prokazaly
znacnou zavislost na celkovém skore dotazniku. Dysfunkce gastrointestinalni a kardiovaskularni
prokazaly zéavislost vysokou. Vék probandi ani délka trvani onemocnéni nemély na vysledky
dotazniku vliv. Nejvice problematickymi dysfunkcemi v naSem souboru jsou dysfunkce

gastrointestinalni a urinarni, které se vyskytly téméf u vSech probandi v nasem souboru.
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6 DISKUZE

Autonomni dysfunkce jsou velmi Castym problémem u pacientti s Parkinsonovou nemoci.
Motorické obtize jsou vSak mnohem vice znamé, a to jak kliniky a vyzkumniky, tak vefejnosti
a jsou tak pro klinicky obraz u pacientt s PN dominantni. Je tedy méné znamou skute¢nosti,
ze pacienti trpici touto nemoci maji Casto zavazné a zivot omezujici autonomni poruchy

(Kaufmann, & Goldstein, 2013).

Tento fakt potvrzuje n€kolik dal$ich autort a studii. Autoii Visser et al. (2004) zdUraziuji
velmi rozsahly klinicky obraz Parkinsonovy nemoci. Kromé autonomnich dysfunkci uvadi
1 kognitivni poruchy, poruchy spanku ¢i poruchy nalad. Autonomni dysfunkce zahrnuji funkce
gastrointestinalni, urindrni, kardiovaskularni, termoregulacni, pupilomotorické a sexualni.
S vyskytem jednotlivych autonomnich dysfunkci c¢asteéné souvisi 1 délka a zavaznost
Parkinsonovy nemoci. Celkova prevalence téchto autonomnich ptiznaki se vSak zna¢né lisi.
Naptiklad prevalence mocové inkontinence ¢ini dle autorti Visser et al. (2004) pouze 2%,
zatimco prevalence zacpy dosahuje az 72 %. Leclair-Visonneau et al. (2018) také potvrzuje
nelinearni progresi dysautonomnich ptiznakli, kdy se nejednd o postupny nariist progrese,

coz poukazuje na slozitost patofyziologie a diagnostiky téchto ptiznaku.

Autonomni dysfunkce tak velmi snizuji kvalitu zivota pacienti s Parkinsonovou nemoci
a jsou spojovany s depresemi a omezenou funk¢nosti pacienta v bézném dennim zivoté (\Visser
et al, 2004). Bostantjopolou et al. (2016) popisuji autonomni dysfunkce u pacientl
s Parkinsonovou nemoci dokonce jako jednu z hlavnich pfi¢in morbidity a mortality. Proto
povazuji za nezbytné, aby l€kari diagnostikovali a zaméfili se na léCbu téchto zavaznych
komplikaci v celém prabéhu Parkinsonovy nemoci, jelikoz v klinické praxi maji velky vyznam.
Kaiserovd et al. (2014) hovoifi o castém nezjiSténi autonomnich symptomi a nasledném

nedostate¢ném terapeutickém ovlivnéni.

Z téchto ditvodi bylo cilem diplomové prace zhodnotit pomoci dotazniku SCOPA-AUT
miru autonomnich dysfunkci u pacientd s Parkinsonovou nemoci, a to pfedev§im s dlirazem
na zkoumani progrese a zavaznosti jednotlivych autonomnich ptiznakl. Vysledek studie tak
miliZze pomoci odhalit, kterymi autonomnimi dysfunkcemi je pacient nejvice ohrozen a nasledné
omezovan v bézném dennim Zivoté, a na které je potieba se terapeuticky zamétit. Cilem
diplomové prace je také zjistit, zda tyto projevy ovlivituje vék pacienta, délka trvani onemocnéni

¢i motorické funkce jedince, které byly vysetfované pomoci Parkinson Activity Scale.
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6.1 Diskuze k vyzkumné otazce €. 1

Tato vyzkumna otazka hodnotila miru autonomnich dysfunkci u pacientti s Parkinsonovou
nemoci v zavislosti na zdvaznosti onemocnéni dle stadii Hoehnové a Yahra. Ke zjisténi
vzajemného vztahu mezi proménnymi jsme pouzili Spearmantiv korela¢ni koeficient. Korela¢ni
analyzy byly provedeny na souboru vSech probandi (n=31), ktefi zastupuji stadia 1-4
dle Hoehnové a Yahra. Pro statistické zpracovani dat jsme z divodu piehlednosti a mensiho
vzorku probandi pouZili nikoliv modifikovanou Skalu dle Hoehnové a Yahra, ale jeji originalni

Verzi.

Vztah mezi zavaznosti nemoci stanovené stadii dle Hoehnové a Yahra a dotaznikem
SCOPA-AUT v nasi studii vykazuje na hladin¢ statistické vyznamnosti (p<0,05) pozitivni
korelaci. Dle Chrasky (2007) se jedna o znacnou zavislost téchto proménnych. Statisticky
vyznamné pozitivni korelace jsme potvrdili také mezi stadiem dle Hoehnové a Yahra
a jednotlivymi autonomnimi dysfunkcemi, tedy polozkami dotazniku SCOPA-AUT. Statisticky
vyznamna zavislost na stadiu Hoehnové a Yahra se prokéazala u dysfunkci gastrointestindlnich,
termoregulacnich, kardiovaskularnich a pupilomotorickych. Z wuvedenych autonomnich
dysfunkci dosahuji znacné zavislosti dle Chrasky (2007) dysfunkce pupilomotorickeé,
kardiovaskularni a termoregulaéni. Nizké zavislosti na stadiu Hoehnové a Yahra dosahuji funkce
gastrointestinalni. Naopak autonomni dysfunkce urindrni a sexudlni statisticky vyznamné

korelace se zavaznosti Parkinsonovy nemoci nepotvrdily.

S témito vysledky se ztotoziuji autoii Kim et al. (2014), kterym statisticky vyznamné
korelace dle Spearmanova korela¢niho koeficientu nevySly u dysfunkci sexualnich, ale také
u dysfunkci pupilomotorickych, které v naSem souboru statisticky vyznamnou korelaci dosahuji.
U vSech dysfunkci, které v uvedené studii dosahuji statisticky vyznamné korelace, lze dle
Chrésky (2007) hovofit o znacné zéavislosti. Divodem vysSich hodnot korelacnich koeficientt
v uvedené studii ve srovnani s naSimi vysledky mlize byt vétsi pocet probandil (n=66) a takeé vice
probandl zastupujici 4. stadium dle Hoehnové a Yahra. Statisticky vyznamné korelace
sexualnich funkci v zavislosti na stadiu nemoci dle Hoehnové a Yahra neprokézali ani autofi

Visser et al. (2004).

Autofi originalni verze dotazniku SCOPA-AUT uvadi hodnotu Spearmanovy korelace
mezi zavaznosti onemocnéni dle Hoehnové a Yahra a dotaznikem SCOPA-AUT r=0,60 (Visser

et al., 2004). Tato hodnota se rozprostira mezi jednotlivé autonomni domény dotazniku
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od korela¢ni hodnoty r=0,20 do r=0,70. Této studie se zucastnilo 140 probandi s PN a 100
probandi kontrolni skupiny. I pfesto, ze na$ vzorek probandii byl téméf 4,5krat mensi, jsme
se ve vétSin€ piipadld nasimi korelacnimi hodnotami alespoil ptiblizovali k vysledkim uvedené
studie. Hodnota Spearmanova korelaéniho koeficientu celkového skore SCOPA-AUT
v diplomové praci dosahuje r=0,55, tudiz v porovnani s uvedenou studii s ohledem na na$ mensi
pocet probandl v souboru se jedna o velmi podobné hodnoty. U autonomnich domén dotazniku
SCOPA-AUT se v nasem souboru Spearmanova korelace pohybuje v rozmezi r=0,070 - 0,53.
vyznamnou korelaci neprokazaly. Nejvyssi korelacni koeficient jsme zhodnotili u dysfunkci

termoregulacnich (r=0,53).

Zajimavé jsou také primérné hodnoty skore jednotlivych autonomnich oblasti dotazniku
SCOPA-AUT v jednotlivych stadiich onemocnéni dle Hoehnové a Yahra, které poskytuji
informace o miie progrese jednotlivych autonomnich dysfunkci. Nase vysledky odhaluji,
ze nejvétsiho rozdilu pramérného bodového skore mezi stadii 1-3 dle Hohenové a Yahra
nabyvaji dysfunkce gastrointestindlni a termoregulacni. Gastrointestinalni dysfunkce mély spolu
s urinarnimi dysfunkcemi nejvyssi primérné skore ve stadiu prvnim. Autoii Visser et al. (2004)
potvrzuji stejné vysledky u dysfunkci gastrointestinalnich, u nichZ rozdil mezi primérnym skore
ran¢ho a nejzazsiho stadia nemoci dle Hoehnové a Yahra byl taktéz nejvétsi. Vysledky
diplomové prace a uvedené studie se tedy shoduji ve skutecnosti, ze gastrointestinalni dysfunkce

ey e

zvysujicich se stadii nemoci dle Hoehnové a Yahra.

Zjistili jsme také znacny rozdil mezi primérnym skore 1. a 3. stadia dle Hoehnové a Yahra
u dysfunkci termoregulacnich. S témito vysledky se vSak studie Visser et al. (2004)
neztotoznuje. Naopak téméf nepatrny rozdil primérnych hodnot mezi stadii jsme
vyhodnotili u sexualnich a urinarnich dysfunkci. Visser et al. (2004) prokazali taktéz nejnizsi
progresi u dysfunkci sexualnich, u kterych se pramérné skore postupné jesté snizovalo, avsak
také tyto dysfunkce neprokazaly statisticky vyznamnou korelaci se stadiem nemoci
dle Hoehnové a Yahra. U dysfunkci urinarnich, u kterych i pfes vysoké primérné hodnoty
v 1. stadiu, primérna hodnota se zvySujicim se stadiem PN v naSem souboru mirné poklesla.
Naopak Visser et al. (2004) uvadi nejprogresivnéjsi pribéh pravé u dysfunkci urinarnich

a jiz zminénych gastrointestindlnich. S timto tvrzenim se shoduji i autofi Bostantjopoulou
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et al. (2016), ktefi taktéz zaznamenali nejvetsi progres v zavislosti na zdvaznosti nemoci

dle Hoehnové a Yahra u dysfunkei urinarnich a gastrointestinalnich.

Divodem odliSnosti nasich vysledki progrese urinarnich dysfunkci od vysledkt
zminénych autorti miize byt statisticky nevyznamna korelace této domény dotazniku SCOPA-
AUT v zavislosti na stadiu nemoci v naS§em souboru probandi. Déle je potiebné uvést, ze studie
autort Visser et al. (2004) obsahovala ve svém souboru probandii s PN (n=140) silné zastoupeni
i ve stadiich 4 - 5 dle Hoehnové a Yahra. V diplomové praci soubor nasich probandti zastupoval
4. stadium pouze jeden pacient a 5. stadium neni v naSem souboru probandti obsazeno. Z dtivodu
rovnomernosti rozlozeni stadii nasich probandil jsme tyto rozdily bodového skore u autonomnich
dysfunkci mezi stadii porovnavali pouze u stadii 1-3 dle Hoehnové a Yahra. Proto je potieba

piihlizet 1 na tuto skutecnost, kterd mtize byt diivodem odlisSnych vysledkd.

Pro podrobnéjsi ptehled, naSe primérné hodnoty jiZ zminénych gastrointestindlnich
dysfunkci se pohybuji od 3,54+2,2 bodii v 1. stadiu po 5,8+2,8 bodii ve 3. stadiu dle Hoehnové
a Yahra. Funkce termoregulacni, které vykazuji v naSem souboru taktéz nejvyraznéjsi rozdil
prumérnych hodnot mezi stadii dle Hoehnové a Yahra, mély v 1. stadiu 1,5+£1,4 bodl
a ve 3. stadiu 3,8+1,8 bodii. Pro srovnéni, dysfunkce urinarni se v naSem souboru probandi
mirné zvySuji od 1. stadia (3,5+1,5 boda) do 2. stadia (4,5+£2,1 bodi), ve 3. stadiu dle Hoehnové
a Yahra vSak tyto hodnoty poklesly na 4,2+2.4 body. Podobny pritbéh maji v naSem souboru
dysfunkce sexualni, které na rozdil od urindrnich dysfunkci vykazuji nizké jiz pocatecni
prumérné skore (0,6+0,75 bodti). Ve 2. a 3. stadiu dle Hoehnové a Yahra jsou primérné hodnoty
stejné (1,5+1,5 a 1,5£1,6 bodu).

Autoii Damian et al. (2012) ve své studii o 62 probandech s PN porovnavali primérné
skore dotazniku SCOPA-AUT s kontrolni skupinou. Nejvétsi rozdil se vyskytl u dysfunkei
gastrointestinalnich, coZ se shoduje také s vysledky Vissera et al. (2004). Dalsi domény
dotazniku, které nabyvaly taktéz vysokych hodnot, byly dysfunkce kardiovaskularni,
termoregulacni a urinarni. Tato studie se vSak zabyvala i konkrétnimi autonomnimi dysfunkcemi
u Parkinsonovy nemoci. Vyznamny korela¢ni vztah se zavaznosti nemoci dle Hoehnové a Yahra
uvadéji konkrétné u mocové inkontinence, mocové naléhavosti a citlivosti zraku na jasné svétlo.
Sexudlni symptomy nevykazovaly v uvedené studii velkych rozdili mezi probandy PN
a probandy kontrolnimi. Potvrzuji tedy nizké hodnoty sexudlnich dysfunkei jiz v pocatecnich

stadiich nemoci.
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Zjistili jsme, ze primérné celkové skore dotazniku SCOPA-AUT v nasem souboru
probandi nabyva téméf linedrniho nardstu se zvySujicim se stupném dle Hoehnové a Yahra.
Celkové pramérné skore za 1. stadium dle Hoehnové a Yahra je 9,8+4,2. Primérné skore
u 2. stadia se zvySilo na 14,9+4,5 a u 3. stadia na 18,1+5,3. Pro porovnani se studii
Bostantjopoulou et al. (2016) nase vysledky podléhaji rovnomérnéjSimu naristu primérnych
celkovych skore. Je potiebné zdiraznit, ze uvedena studie zahrnovala 161 probandi s PN
v rozmezi 1-4 stadia dle Hoehnové a Yahra. Tato studie vykazuje minimalni rozdil mezi stadiem
nemoci 1 a 2, kdy pramérné skore dotazniku SCOPA-AUT je 10,6 bodu v 1. stadiu a 10,9 bodu
ve 2. stadiu. Nasleduje skokovy nartist u 3. stadia na 17,1 bodl a poté 25,3 bodu u 4. stadia.
Zajimavé vSak je i pfes vetsi zastoupeni probandl vyssich stadii v uvedené studii, ze celkové
prumérné skoére dotazniku SCOPA-AUT dosahuje 11,9+8,3 bodii, zatimco v nasem souboru

probandi 15,7+6,3 bodi.

Vyskyt autonomnich dysfunkci u pacienti s Parkinsonovou nemoci jsme prokdzali
JiZ v pocate€nich stadiich nemoci, a to prostfednictvim celkového skore dotazniku SCOPA-AUT
a skore jednotlivych autonomnich oblasti dotazniku. Projev vSech autonomnich dysfunkci jsme
zaznamenali jiz v 1. stadiu nemoci dle Hoehnové a Yahra. Nejvyssi intenzity v pocatku
Parkinsonovy nemoci jsme zachytili u dysfunkci gastrointestindlnich a urinarnich. Vyskyt
autonomnich dysfunkci jiz v ranych stadiich nemoci prokazaly také zminéné studie. Tento udaj
se vSak neshoduje napiiklad s tvrzenim ceského autora Dostéla (2013), ktery zafazuje autonomni
dysfunkce pievazné do komplikaci pozdniho stadia Parkinsonovy nemoci. Se zvySujicim
se stadiem Parkinsonovy nemoci dle Hoehnové a Yahra nékteré autonomni dysfunkce znatelné
nabyvaji na své progresivité. Jedna se predevSim o dysfunkce gastrointestindlni, dale
termoregulacni, pupilomotorické a kardiovaskularni. Nase vysledky i vysledky rozsahlych studii
zabyvajici se touto tématikou potvrzuji nejvetsi nartist intenzity u gastrointestinalnich dysfunkci
obsahujici poruchy polykdni, nadmérné slinéni, fekdlni inkontinenci a zacpu. Vzhledem
k zavaznosti dopadu téchto obtizi na kvalitu Zivota pacienta je nutné, aby ne pfili§ zmiflované

ey e

choroby, byly v€asné diagnostikovany a terapeuticky ovliviiovany.
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6.2 Diskuze k vyzkumné otazce €. 2

Tato vyzkumna otazka se zabyvala hodnocenim vztahu mezi autonomnimi dysfunkcemi,
tedy dotaznikem SCOPA-AUT, a motorickymi funkcemi probandi, tedy skalou Parkinson
Activity Scale. Zjistili jsme, ze méfici nastroj pro motorické funkce Parkinson Activity Scale
s dotaznikem SCOPA-AUT nevykazuje statisticky vyznamnou korelaci. Zavislost skaly
Parkinson Activity Scale se nepotvrdila na celkovém skére SCOPA-AUT ani na jednotlivych
autonomnich dysfunkcich dotazniku. Vyjimkou jsou dysfunkce urinarni, u kterych jsme
na hlading statistické vyznamnosti (p<0,05) s métitkem Parkinson Activity Scale prokazali
statisticky vyznamnou pozitivni korelaci. Tato korelace dosahovala sttednich hodnot zavislosti

proménnych dle Chrasky (2007).

Jednou z moznych pti¢in vztahu zminénych vysledkt Parkinson Activity Scale s vysledky
dotazniku SCOPA-AUT v naSem vyzkumném souboru mize byt fakt, Ze non-motorické
symptomy se mohou projevovat jiz pred symptomy motorickymi, které jsou viditelné pozdé;i.
Mohla tedy nastat situace, Ze proband rané¢ho stadia nemoci dosahoval vyssiho skore v dotazniku
SCOPA-AUT, tedy vyssi intenzity autonomnich dysfunkci, a zaroven nizS§iho skére Parkinson
Activity Scale, vykazujici nizké motorické omezeni z diavodu jes$t¢ zcela neprojevenych
motorickych dysfunkci. Autofi Palma a Kaufmann (2014) tento jev znacné zduraziuji
a za kardialni ptiznak Parkinsonovy nemoci povazuji autonomni dysfunkce. Uvadéji, Ze non-
motorické symptomy Parkinsonovy nemoci by mély dostavat zvySenou pozornost,
a to 1 z ditvodu brzkého vyskytu non-motorickych poruch, které se mohou objevovat jiz ve velmi
casnych stadiich nemoci a nékdy az nékolik let pfed piiznaky motorickymi. Z tohoto divodu
mohou non-motorické symptomy piedpovidat budouci vyvoj Parkinsonovy nemoci a to az deset
let pfed skuteCnym stanovenim diagnozy. Zdaraznuji tak dilezité badani po non-motorickych
pfiznacich, které by mély byt v€asné diagnostikovany. Vyskyt non-motorickych a konkrétné
autonomnich dysfunkei jiz pted vyskytem motorickych symptomu potvrzuji také autofi De Luka

et al. (2014).

Ocekavali jsme zavislost Skaly Parkinson Activity Scale na délce trvani onemocnéni, ktera
se vSak v naSem vyzkumu nepotvrdila. Existuje statisticky vyznamna korelace mezi hodnocenim
Parkinson Activity Scale a stadiem onemocnéni dle Hoehnové Yahra. Potvrdilo se tak,
7ze hodnota Parkinson Activity Scale zavisi na zavaZnosti onemocnéni vyjadiené stadiem
dle Hoehnové a Yahra, avSak nikoliv na délce trvani onemocnéni. Mezi Parkinson Activity Scale
a stadiem dle Hoehnové a Yahra doslo k zaporné hodnoté korela¢niho koeficientu (r=-0,379032).
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Plati tedy, ze ¢im vyssi je stadium Hoehnové a Yahra urcitého probanda, tim niz§iho skore
v méfitku Parkinson Activity Scale dosahuje. Znacnou zavislosti skdla Parkinson Activity Scale
potvrdila s vékem probandi. Tento korelacni vztah dosdhl stfedni hodnoty zavislosti

proménnych a prokazal na hlading statistické vyznamnosti pozitivni korelaci.

Miuzeme se domnivat, ze existuje n€kolik vysvétleni téchto vyznamnych ¢i nevyznamnych
statistickych vztahti mezi Parkinson Activity Scale a ostatnimi proménnymi. Pfedpokladame,
ze motorické funkce jsou obecné s postupné zvySujicim se vékem jedince zhorSovany,
coz vysledky naSi studie potvrzuji. Tato skuteCnost miize byt jednim z vysvétleni, proc
nedochazi ke vzajemné zavislosti Parkinson Activity Scale na dé€lce trvani onemocnéni, avSak
k zavislosti na ve€ku probandi v nasem souboru ano. Nase studie zahrnovala probandy
s vékovym primérem 70,546 let. Miize se tak jednat o ovlivnéni hodnoceni pomoci Parkinson
Activity Scale vy$$im vékem pacienta a s nim spojenymi dal§imi komorbiditami, na coz
je potieba piihlizet. VySetieni Parkinson Activity Scale a udélovani bodt za jednotlivé tkony

je zcela subjektivni, proto ptipoustime i tuto moznost vlivu ur€ité subjektivity na vysledek.

Studii, jejichz vysledky bychom pouzili pro srovnani vysledku korelace mezi Parkinson
Activity Scale a dotaznikem SCOPA-AUT nebylo mozné dohledat. V zahrani¢nich studiich
je vyuzivana pro zhodnoceni motorickych funkci jedince piedev§im Skala UPDRS, kterou autoti
do studii zabyvajici se autonomnimi dysfunkcemi u Parkinsonovy nemoci nékdy zatazuji.
Ptikladem je studie autorG Damian et al. (2012), ktera vykazuje signifikantni korelace mezi
motorickou zavaznosti ptiznakli hodnocenou pomoci UPDRS a zacpou. Statisticky vyznamné
korelace skaly UPDRS potvrzuji také s inkontinenci, intoleranci horka a chladu a nadmérnym
pocenim. Zavislost mezi celkovym skore UPDRS a celkovym skore dotazniku SCOPA-AUT

uvadéji i Leclair-Visonneau et al. (2018).

V diplomové praci jsme neprokazali vztah mezi autonomnimi dysfunkcemi a motorickymi
funkcemi jedince s Parkinsonovou nemoci s vyuzitim dotazniku SCOPA-AUT a $kaly Parkinson
Activity Scale. Celkové skore Parkinson Activity Scale ovliviiuje vék probandi, nikoliv vSak

délka trvani Parkinsonovy nemoci.

60



6.3 Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 3

Tato vyzkumna otdzka se zabyvéa tématikou vztahu mezi celkovym skoére dotazniku
SCOPA-AUT a vysledky jeho jednotlivych polozek, tedy autonomnich dysfunkci. Jedna
se o polozky gastrointestinalni, urindrni, kardiovaskularni, termoregulacni, pupilomotorické
a sexudlni. Zjistili jsme, ze autonomni domény gastrointestindlni, kardiovaskularni,
termoregulacni a pupilomotorické prokazuji na hladin¢ statistické vyznamnosti (p<0,05)
pozitivni korelace s celkovym skore dotazniku SCOPA-AUT. Dle Chrasky (2007) dosahuji
zminéné autonomni dysfunkce v nasem souboru probandii znacné zavislosti na dotazniku
SCOPA-AUT, s vyjimkou dysfunkci gastrointestinalnich (r=0,735077) a kardiovaskularnich
(r=0,730150), které prokéazaly miru zavislosti jako vysokou.

Sexualni dysfunkce statisticky vyznamnou korelaci jako jediné neprokazaly. Statisticky
nevyznamnou korelaci u sexualnich dysfunkci v dotazniku SCOPA-AUT potvrzuji naptiklad
Rodriguez-Blazquez et al. (2010). Visser et al. (2004) uvadi, ze jediné sexualni dysfunkce
neprokazaly statisticky vyznamnou korelaci se sexudlnimi dysfunkcemi probandi kontrolni
skupiny ¢i se zdvaznosti nemoci dle Hoehnové a Yahra. Statisticky nevyznamnou korelaci
sexualnich dysfunkci u probandii s Parkinsonovou nemoci ve srovnani s probandy kontrolni
skupiny potvrzuji také Damian et al. (2012). Faktem je, ze sexudlni dysfunkce v dotazniku
SCOPA-AUT obsahuji kromé standardnich odpoveédi u vSech otazek dotazniku (nikdy, obcas,
pravideln€, casto) také moznost odpovédi ,,nelze zvolit Zadnou z moznosti“. Autoii Forjaz
et al. (2010) v pripad€, ze proband zvolil tuto moznost odpovédi, povazovali tuto odpovéd
za chybé&jici. Rodriguez-Blazquez et al. (2010) naopak uvadéji, ze takto zvolend odpoveéd
by neméla byt povazovana za chybéjici, avSak ani by neméla byt zahrnuta do celkového skore.
Zdlraznuji, Ze s analyzou sexualni domény v dotazniku je potfebné zachazet s opatrnosti. Otazky
dotazujici se v dotazniku SCOPA-AUT na sexudlni obtiZze jsou také povaZovany za otazky
nejintimnéj$i. Z tohoto divodu ne vSichni probandi jsou ochotni na tyto otdzky odpovédét,
at’ uz z ptili§ intimnich ¢i etickych davodi. Dle analyz Visser et al. (2004) zhodnotili,
Ze na otazky tykajici se sexudlnich obtizi neodpovidaly zejména Zeny, a to az v 11-13 % piipadu.
Sexualni dysfunkce mély nejvice chybéjicich odpovédi z celého dotazniku. Dale zjistili,
7e 46-50 % Zen a 21-24 % muzi s Parkinsonovou nemoci v jejich vyzkumu zvolili odpoved’
,,nelze zvolit Zadnou z moZnosti*. V kontrolni skuping se vSak tato odpoveéd’ vyskytla u 39-40 %
7en a 10-17 % muzi. Zeny, které zvolily tuto moznost odpovédi nebo neodpovédély na tyto

otazky vibec, byly dle uvedené studie vyznamné vysSiho veéku, a to jak ve skupiné s PN,
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tak ve skupin¢ kontrolni. Ovlivnéni v€kem u téchto otdzek zaznamenali 1 autofi

Rodriguez-Blazquez et al. (2010).

Z téchto zminénych divodl jsme v diplomové praci rozdélili probandy do dvou skupin.
V prvni skupin€ byli probandi, kteti zvolili jednu z moznosti standardnich odpovédi (nikdy,
obcas, pravidelné, Casto). Ve druhé skupiné byli ti probandi, ktefi na danou otazku tykajici
se sexudlnich funkci neopoveédéli nebo zvolili odpovéd ,,nelze zvolit Zadnou z moznosti®.
Z naseho souboru (n=31) prvni skupina zahrnovala 19 a druha skupina 12 probandi. Pomoci
Spearmanova korela¢niho koeficientu jsme zhodnotili zavislost mezi sexualnimi dysfunkcemi
a ostatnimi proménnymi u pacientti prvni skupiny. I pies odliSeni probandi, ktefi odpovedéli
standardn€é, od pacientd, ktefi neodpovédéli nebo zaskrtli odpoveéd ,,nelze zvolit zadnou

z moznosti®, sexudlni dysfunkce nevykazaly statisticky vyznamné korelace na ostatnich

~~~~~

V diplomové préci jsme zjistili, Ze v€k ani délka trvani Parkinsonovy nemoci na celkové
skore dotazniku SCOPA-AUT nemély vliv. Zavislost véku probandi na celkovém skore
SCOPA-AUT nepotvrdili ani Bostantjopoulou et al. (2016) krom¢é urinarnich dysfunkci.
Zavislost véku na urinarnich dysfunkci jsme vSak v diplomové praci nezaznamenali. Autofi
Rodriguez-Blazquez et al. (2010) také zavislost na véku nepotvrdili a praimérny vék probandi
uvadi 65,8+11,1, pro srovndni, primérny vék naSeho souboru probandii je 70,5+6. Ti také
potvrzuji nezavislost délky trvani onemocnéni na celkovém skore SCOPA-AUT vcetné autort

Visser et al. (2004).

Zjistili jsme, ze probandi v naSem souboru nejvice trpi gastrointestinalnimi obtizemi,
jejichz celkova primérnd hodnota byla ze vSech autonomnich domén dotazniku SCOPA-AUT
nejvyssi (5,1+£2,8 bodu). Gastrointestinalni dysfunkce jsou také jedinou autonomni doménou,
ktera u zddného probanda nevykazovala 0 bodd. V naSem souboru tedy kazdy proband trpi
urcitou intenzitou gastrointestinalnich obtizi. Maximalni hodnota gastrointestinalnich dysfunkci,
kteréd byla v diplomové praci zaznamenana, €inila 10+2,8 bodli. Maximalni moZné bodové skore
téchto dysfunkci je vSak 21 bodi. Nasi probandi tak dosdhli pouze poloviny z maximalniho
moZzného poctu bodll za gastrointestinalni dysfunkce. Pfi€inou miZe byt nedostate¢né mnozstvi
probandt, ktefi zastupuji vyssi stadia Parkinsonovy nemoci, konkrétné 4. stadium, kterému
podléha pouze jeden proband a zadny zastupce 5. stadia dle Hoehnové a Yahra. Jako druhou

nejcastéj$i autonomni komplikaci jsme zhodnotili oblast urinarnich dysfunkci, jejichz celkova
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pramérnad hodnota byla o néco nizsi (4,342,2 boda). Nékteti probandi vSak urinarnimi obtizemi

v nasem souboru netrpi.

Autofi Berganzo et al. (2012) zaznamenali ve svém souboru probandii (n=112) nejvice
autonomnich symptomu genitourinarnich a zazivacich. Také autoifi Oh et al. (2011) zdtraziuji,
ze nejrozsahlejsim autonomnim problémem u pacientl s Parkinsonovou nemoci jsou
gastrointestinalni a urinarni dysfunkce, na které je potfebné se nejvice zamérovat. U téchto
dysfunkci také popisuji nejveétsi negativni dopad na ADL cinnosti pacientii s PN, coz popisuji
1 autoii Merola et al. (2018), ktefi se zabyvali také dopadem autonomnich dysfunkci na ADL
aktivity a kvalitu Zivota. Statistickou zavislost potvrdili mezi ADL ¢innostmi a celkovym skore
dotazniku ~ SCOPA-AUT, kardiovaskularnimi a  gastrointestinalnimi  dysfunkcemi.
S nejrozsirenéjSim vyskytem gastrointestinalnich dysfunkci u pacientti s Parkinsonovou nemoci
souhlasi i n¢kolik dalSich autord. Avsak autofi Rodriguez-Blazquez et al. (2010) se ve své studii
(n=187) zabyvali 1 primérnymi hodnotami konkrétnich autonomnich dysfunkci.
Z gastrointestinalnich obtizi, jejichz celkova primérnd hodnota byla 5,8+4,1 bodu, nejvyssi
prumérné skore zaznamenali u symptomu tla¢eni na stolici. Druhym nejcastéjSim symptomem
z této autonomni domény byla zacpa. Nadmérné slinéni bylo taktéz mezi nejCastéjSimi
gastrointestindlnimi  obtizemi. Naopak nejniz§i prameérné hodnoty vykazovala fekalni
inkontinence. Je zajimavé, Ze i pies nizsi pocet probandl v diplomové praci (n=31), mame témgef
stejné primeérné hodnoty jiz zminénych gastrointestinalnich funkci s velkymi uvedenymi
studiemi. Mimo zminéné pramérné hodnoty autorii Rodriguez-Blazquez et al. (2010) také autoii
Visser et al. (2004) zaznamenali pramérné skore gastrointestinalnich dysfunkci (5,3+3,1 bodu),
avSak u urinarnich dysfunkci jsou hodnoty v naSem vyzkumném souboru niz$i. Podobnych
hodnot jako Visser et al. (2004) u urinarnich dysfunkci maji Rodriguez-Blazquez et al. (2010)
(7,3+4,7 bodl). Ti zaznamenali nejvyssi Cetnost urindrniho symptomu u nokturie a u castého
moceni, tedy opakovaného moceni béhem 2 hodin. Nejméné obtézujici urinarni polozkou

v uvedené studii byl slaby proud moci pfi moceni.

Naopak nejméné se v naSem souboru probandi vyskytovaly pupilomotorické (0,7+0,9
bodil) a sexudlni obtize (1,3+1,4 bodil). Po rozdéleni probandi do dvou skupin dle zvolenych
odpovédi na sexudlni otazky jsme u skupiny, v niZ probandi zvolili jednu ze standardnich
odpovédi (nikdy, obcas, pravidelng, ¢asto), vypocitali primérnou hodnotu sexudlnich dysfunkci
1,9£1,4 bodu. Z toho tedy vyplyva, Ze probandi, ktefi oznacili odpovéd’ ,,nelze zvolit Zadnou

z moznosti“ nebo neodpovédeli na tyto otazky vibec, znacn€ snizuji celkovy primér sexudlni
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domény. S celkové nizkym primérnym skére za pupilomotorické a sexudlni dysfunkce
se shodujeme s n¢kolika autory. Tito autofi také poukazuji na fakt, ze vyssiho skore v sexudlni
doméné vykazuji muzi. Sexualni dysfunkce se tedy projevuji predev§im u muzi s Parkinsonovou

nemoci.

Primérné hodnoty celkového skore SCOPA-AUT a jeho jednotlivych polozek jsme
zasadili do krabicového grafu, ktery predstavuje rozlozeni téchto hodnot mezi probandy
(Obrazek 1). Nejrovnomérnéjsi rozlozeni bodti u nasich probandi vykazuje jak celkovy dotaznik
SCOPA-AUT, tak gastrointestinalni a urinarni dysfunkce, které se vyskytuji u nasich pacientti
nejvice. Toto rozlozeni vypovida o skutecnosti, ze nedochazi naptiklad k navySeni primérné
hodnoty kviili extrémné vysokému skore urcitého probanda. U dysfunkci kardiovaskularnich
a sexudlnich je naopak patrné vétSinové zastoupeni probandii o nizkych bodovych hodnotach
za tyto polozky. Pupilomotorické dysfunkce jako jediné prokdzaly i hodnotu odlehlou, coz

A4

prumérnou hodnotu svymi extrémnimi hodnotami navysuje.

V porovnani naptiklad s autory Oh et al. (2011) dosahujeme v nasem souboru probanda
vysSi primérné hodnoty celkového skore dotazniku SCOPA-AUT. I pfes 66 probandl, tedy
témet dvojndsobné vice nez v naSem souboru, popisuji pramérné skore 10,6+5,7 bodh
v porovnani s naSimi vysledky primérného celkového poctu 15,7+6,3 bodu. Divodem tohoto
rozdilu maze byt nase primérna hodnota stadii dle Hoehnové a Yahra 2,3+0,8 a u uvedené studie
2,1+0,8. Vyssiho primérného skoére dotazniku SCOPA-AUT jsme dosahli i v porovnani s autory
Bostantjopoulou et al. (2016), ktefi i pres 150 probandti s PN vykazuji primérnou celkovou
hodnotu 11,9+8,3 bodl. Uvadi, ze pouze 3,3 % probandii méli ve studii vice nez 30 bodu.
Berganzo et al. (2012) se svymi 121 probandy uvedli 14,8+8,1 bodi primérného skore.
Maximalni dosazenou hodnotu dotazniku uvadi 33 bodid. Neuvedli vSak zastoupeni jednotlivych
stadii dle Hoehnové a Yahra. N4§ soubor probandii nevykazal maximalni hodnotu v dotazniku
SCOPA-AUT vyssi nez 30 bodl. Pficinou miiZze opét byt nedostatecné zastoupeni probanda

za 4. stadium dle Hoehnové a Yahra v diplomové praci.

V diplomové préci jsme tedy zhodnotili statisticky vyznamné rozdily mezi celkovym skore
dotazniku SCOPA-AUT a jeho jednotlivymi autonomnimi polozkami s vyjimkou sexualnich
dysfunkci, které zavislost na celkovém skore dotazniku v nasem souboru probandl jako jediné
neprokazaly. Znacnou zavislost na skore dotazniku SCOPA-AUT jsme zaznamenali

u urinarnich, pupilomotorickych a termoregulacnich dysfunkci. Dysfunkce kardiovaskularni
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a gastrointestinalni prokazaly zavislost vysokou. V¢&k ani délka trvani nemoci na celkové skore
dotazniku nemély vliv. Nejméné pacienti s Parkinsonovou nemoci trpi pupilomotorickymi
a sexualnimi obtizemi. Naopak nejrozsitenéjSimi autonomnimi dysfunkcemi v nasem souboru
probandu byly dysfunkce gastrointestinalni a urinarni, coz potvrzuji také dalsi autofi. Na vysoké
intenzity gastrointestinalnich a urinarnich obtizi je potfeba v klinické praxi u pacientl

s Parkinsonovou nemoci ptihlizet a v¢as zah4jit multidisciplinarni 1é¢bu téchto symptomii.

6.4 Diskuze k limitiim prace s doporucenim do praxe

Limity této prace spatfujeme piedevSim v malém vzorku probandi ve vyzkumném
souboru. Studie se zc€astnilo 35 probandi, z nichz 4 probandi spliiovali néktera z vylucujicich
kritérii. Vyslednych 31 probandii bylo rozdéleno dle stadii Hoehnové a Yahra. 1. stadium
zahrnovalo 6 probandl, 2. stadium 11 probandi, 3. stadium 13 probandii a 4. stadium
1 probanda. Bylo by tedy vhodné vice vyrovnané zastoupeni jednotlivych stadii, v naS§em ptipadé
predevsim stadia 4, které vykazoval pouze jeden proband, coz nebylo zcela vyhodné naptiklad
pii porovnavani bodovych skore autonomnich dysfunkci mezi stadii dle Hoehnové a Yahra.
V tomto piipadé¢ jsme z divodu rovnomérného rozlozeni stadii a prumérnych hodnot
jednotlivych autonomnich dysfunkci probanda 4. stadia nezapocitali. Nejednalo by se tak
o prumérnou hodnotu urcitého zastoupeni pacientti, ale o konkrétni hodnoty jednoho probanda.
Tato skuteCnost tak mohla negativné ovlivnit vysledky primérnych bodovych hodnot tykajici
se stadii Hoehnové a Yahra. Statistickych vypoc¢ti pomoci Spearmanova korelacniho

koeficientu se vSak tcastnilo vSech 31 probandi.

Pfi vySetfovani jsme narazili na diskutabilni oblasti dotazniku SCOPA-AUT. U otazek
tykajicich se sexualnich funkci v dotazniku pfibyva moznost odpovédi ,,nelze zvolit Zadnou
z moznosti®, které nepfislusi Zadny pocet bodl. Tato odpoved’ vSak mize zahrnovat vice pficin.
Muze se jednat napiiklad o skutecné neprovozovani sexudlni aktivity napiiklad z divodu véku,
ztraty partnera a podobné. Mize vSak tato odpoveéd’ pro nékteré probandy znamenat, Ze sexudlni
obtiZe jsou tak zna¢né, Ze sexudlni aktivity provozovat nelze. U téchto otazek shledavame taktéz
nejvice chybéjicich odpovédi. Otazky jsou polozeny velice intimnim a konkrétnim zplsobem,
coz muize nékteré probandy od odpovédi na otdzku odradit, pfedeviim Zeny. Zeny maji polozeny
otazky velmi detailn€. Naptiklad ,,Byla v minulém mésici VaSe pochva pftili§ suché pti pohlavni

aktivité?*. Tuto otazku by n€které Zeny mohly uvitat v obecnéj$i formulaci, naptiklad ,,M¢la jste
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v minulém mésici problém se vzruSenim?“ (Forjaz et al., 2010). Takto polozena otazka
sice detailn¢ neodkryva konkrétni obtiz, nicméné pro nekteré pacientky by tato formulace mohla
byt z etického hlediska pripustnéjsi. Je tedy vice pfi¢in nulového bodového ohodnoceni za tyto
otazky, které¢ s maximdlni moznosti 6 bodii mohou nasledné¢ znamenat ovlivnéni celkovych
vysledkd. Stejny problém shledavame u otdzek tykajicich se urindrnich dysfunkci,
kde je zahrnuta dalsi moznost odpovédi ,,cévkovani®, ktera taktéZz neni bodové hodnocena. Muze
se stat, Ze pacient ma tak rozséhlé problémy, ze musi byt cévkovan. V tomto piipadé¢ dosédhne
stejného poctu bodi za tyto polozky jako pacient, ktery urinarni obtize nema. Bodovy deficit tak
miize byt az 18 bodi. Nevyhodami dotazniku SCOPA-AUT se zabyvali Forjaz et al. (2010),
ktefi poukazuji 1 na sloZitost skorovani dotazniku. Navrhuji jednodussi skorovani a nésledny

pfevod na metrickou Skalu.

Dal$im limitem pro nékteré probandy bylo pfili§ malé pismo u otdzek a odpovédi
dotazniku SCOPA-AUT v origindlni Ceské verzi. Je tedy potiebné, aby vétSina pacientd
vypliovala dotaznik s brylemi, které ne vzdy mivaji u sebe. VEétsi pismo a znatelnéjSi mezery
mezi otazkami by mohly pfedejit i neumyslnému pieskoceni nékteré otazky, k cemuz

v nékterych ptipadech skute¢né doslo.

Vysetteni motorickych funkci probandii pomoci Parkinson Activity Scale je hodnoceni
zcela subjektivni. Zalezi tedy na vySettujici osob¢, zda napiiklad piredpoklada urcité motorické
deficity z divodu vyssiho véku pacienta a s snim spojenych komorbidit, a tim ovlivnila skore
daného pacienta. Bylo by tedy vyhodné, aby se na vySetfeni pomoci Parkinson Activity Scale

podilelo vice vysSetiujicich, ktefi by spole¢né motoricky stav pacienta zhodnotili.

Z divodu obsdhlosti této prace nebyla vénovana pozornost medikaci probandud, zvlaste
levodopé. Vliv levodopy ¢i agonisti dopaminu na celkové skore dotazniku SCOPA-AUT,
tedy autonomni dysfunkce, autofi Berganzo et al. (2012) nezaznamenali, coz potvrzuji také
Visser et al. (2004). Ti se vSak domnivaji, Ze n¢které autonomni obtize by mohly byt ovlivnény
vedlej$imi uc¢inky symptomatickych 1€kt Parkinsonovy nemoci. Pro uceleni této problematiky

proto doporucujeme se v dalSim vyzkumu zaméfit i na tuto oblast.
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7 ZAVER

Diplomova prace hodnotila miru autonomnich dysfunkci pomoci dotazniku SCOPA-AUT
u pacienti s Parkinsonovou nemoci vcetné zavislosti jejich vyskytu na stadiu nemoci
dle Hoehnové a Yahra. Dadle zjistovala vztah mezi autonomnimi dysfunkcemi, tedy dotaznikem

SCOPA-AUT, a motorickymi funkcemi hodnocenymi pomoci Parkinson Activity Scale.

Hodnocenim pomoci dotazniku SCOPA-AUT byla zjiSténa pfitomnost autonomnich
dysfunkci u vSech probandt studie. Vysledky prokazaly statisticky vyznamnou pozitivni korelaci
mezi celkovym skére dotazniku SCOPA-AUT vcetné jednotlivych autonomnich dysfunkci
a stadiem onemocnéni dle Hoehnové a Yahra, s vyjimkou dysfunkci urinarnich a sexudlnich.
Gastrointestinalni dysfunkce jsou nejrozSifen¢j$i autonomni komplikaci, ktera se vyskytla
u vSech 31 probandii. Gastrointestinalni dysfunkce spolecné s dysfunkcemi urinarnimi
a sexualni dysfunkce se v prvnim stadiu nemoci vyskytovaly nejméné. Gastrointestinalni
a termoregula¢ni dysfunkce nejvice progreduji se zvySujici se zavaznosti Parkinsonovy nemaoci.
V¢eEk ani délka trvani onemocnéni nemély v naSem souboru probandi na skére dotazniku
SCOPA-AUT vliv. S vékem probandli se ovlivitovalo hodnoceni Parkinson Activity Scale,
u kterého jsme vSak neprokazali statisticky vyznamné korelace s dotaznikem SCOPA-AUT

ani s vétSinou autonomnich dysfunkeci.

Autonomni dysfunkce souvisi s Parkinsonovou nemoci jiz od pocate¢nich stadii nemoci.
Vzhledem k =zavaznosti dopadu autonomnich dysfunkci na kvalitu zivota pacientii
s Parkinsonovou nemoci je potfebné, aby tyto non-motorické komplikace byly véasné
diagnostikovany a terapeuticky ovliviilovany nejlépe ve spolupraci psychologa, fyzioterapeuta,
specializovanych 1¢kaitt a dalSich odbornikli. Fyzioterapeut se podili pfedev§im na korekci
drzeni téla, orofacialni terapii, aktivit¢ svali panevniho dna a dal$i individualn¢ stanovené

terapii. Dale pacienta vede ke zdravému Zivotnimu stylu a vhodnym pohybovym aktivitdm.
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8 SOUHRN

Diplomova prace se zabyva vyskytem autonomnich dysfunkci u pacientt s Parkinsonovou
nemoci. Cilem prace bylo zhodnotit miru autonomnich dysfunkei u téchto pacientli pomoci
dotazniku SCOPA-AUT. Vedlejsim cilem bylo zhodnoceni vztahu mezi vysledky dotazniku
SCOPA-AUT, hodnocenim motorickych funkci pomoci Parkinson Activity Scale a zavaznosti

stavu dle Hoehnové a Yahra.

Teoretickd Cast se zaméfuje na charakteristiku Parkinsonovy nemoci véetné patogenze,
piiznakli a hodnoceni nemoci dle Hoehnové a Yahra a Parkinson Activity Scale. Podrobnéji
je popsano hodnoceni autonomnich funkci u pacientt dotaznikem SCOPA-AUT. Zna¢na Cast
teoretické casti je vénovana non-motorickym pfiznakiim nemoci, pfedev§im piiznakiim

autonomnim.

Ve vyzkumné casti byl vySetfovan soubor 31 probandt, ktefi byli podrobeni
dotaznikovému Setfeni s vyuzitim dotazniku SCOPA-AUT a vySetfeni pomoci Parkinson
Activity Scale. Studie se zucastnilo celkem 14 Zen praimérného véku 70,6+7,2 let a 17 muzi
prumérného veéku 70,5+4,8 let ve stadiich 1-4 dle Hoehnové a Yahra. Primérna délka

Parkinsonovy nemoci u nasich probandi byla 8,6+6 let.

Vysledky diplomové prace prokazaly statisticky vyznamné pozitivni korelace
mezi celkovym skére dotazniku SCOPA-AUT, jednotlivymi autonomnimi polozkami dotazniku
a stadiem onemocnéni dle Hoehnové a Yahra. Pouze urinarni a sexualni dysfunkce neprokazaly
statisticky vyznamnou korelaci. Celkové skore dotazniku SCOPA-AUT pozitivné koreluje
s jednotlivymi autonomnimi dysfunkcemi, s vyjimkou dysfunkci sexualnich. Vék ani délka
nemoci na celkové skore dotazniku nemély vliv. Mezi motorickymi funkcemi hodnocenymi
pomoci Parkinson Activity Scale a dotaznikem SCOPA-AUT nebyl statisticky vyznamny vztah

prokazan.
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9 SUMMARY

The thesis deals with the occurrence of autonomic dysfunctions in patients
with Parkinson's disease. The aim of this work has been to evaluate the degree of autonomous
dysfunctions in these patients using the SCOPA-AUT questionnaire. The secondary objective
has been to evaluate the relationship between the SCOPA-AUT questionnaire, the Parkinson
Activity Scale and the Hoehn and Yahr severity status.

The theoretical part focuses on the characteristics of Parkinson's disease including
pathogenesis, symptoms and disease assessment according to Hoehn and Yahr and Parkinson
Activity Scale. Evaluation of autonomous functions in patients by SCOPA-AUT questionnaire
is described in more detail. Much of the theoretical part is devoted to non-motoric symptoms

of the disease, especially the autonomous symptoms.

In the research part, a group of 31 probands was subjected to a survey using the SCOPA-
AUT questionnaire and examined using the Parkinson Activity Scale. A total of 14 women
of average age 70.6 £ 7.2 years and 17 men of average age 70.5 + 4.8 years at stages 1-4
of Hoehn and Yahr participated in the study. The average duration of Parkinson's disease

in our probands was 8.6 & 6 years.

The results of the diploma thesis showed statistically significant positive correlation
between the total score of SCOPA-AUT questionnaire, individual autonomous items
of the questionnaire and the stage of the Hoehn and Yahr disease. Only urinary and sexual
dysfunction did not show statistically significant correlation. The overall score of the SCOPA-
AUT questionnaire positively correlates with individual autonomous dysfunctions,
with the exception of sexual dysfunctions. Neither age nor disease duration affected the overall
score of the questionnaire. There was no statistically significant relationship between motor

ability assessed by Parkinson Activity Scale and SCOPA-AUT questionnaire.
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Pfiloha 2. Informovany souhlas
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Autor diplomové prace: Bc. Michaela Vojtéchova
Vedouci diplomové prace: Mgr. Dagmar Dupalova, PhD.
Jméno:
Datum narozeni:
1. Ja, nize podepsany(4) souhlasim s ucasti ve vyzkumu.
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4. Porozumél(a) jsem tomu, Ze ucast ve vyzkumu mohu kdykoliv pierusit ¢i z vyzkumu
odstoupit dle mého vlastniho uvazeni.
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Priloha 3. Tabulky s vysledky Spearmanovy korelace v§ech proménnych

Tabulka 11. Vysledky Spearmanovy korelace u vSech probandi- ¢ast prvni

Proménné Ro¢nik Délka trvani H&Y PAS SCOPAC
Ro¢nik 1,000000 -0,146779 -0,217262 0,467496* -0,173843
Délka trvani -0,146779 1,000000 0,640945* -0,132040 0,346376
H&Y -0,217262 0,640945* 1,000000 -0,379032* 0,545053*
PAS 0,467496* -0,132040 -0,379032* 1,000000 -0,264716
SCOPAC -0,173843 0,346376 0,545053* -0,264716 1,000000
Gastrointest. -0,128609 0,295724 0,379626* -0,068075 0,735077*
Urinarni -0,149428 0,002754 0,137317 -0,445640* 0,612823*
Kardiovaskul. -0,330582 0,376912* 0,401791* -0,232988 0,730150*
Termoregul. -0,192509 0,347098 0,530500* -0,167115 0,519874*
Pupilomotor. -0,024329 0,548967* 0,505310* -0,019327 0,415796*
Sexualni 0,272465 -0,103335 0,070766 0,054363 0,268846

Vysvétlivky: H&Y - Hoehnova a Yahr, PAS - Parkinson Activity Scale, SCOPAC - celkové skore
dotazniku SCOPA-AUT, Gastrointest. - gastrointestinalni dysfunkce, Kardiovaskul. - kardiovaskularni
dysfunkce, Termoregul. - termoregula¢ni dysfunkce, Pupilomotor. - pupilomotorické dysfunkce, hladina

statistické vyznamnost *p<0,05
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Tabulka 12. Vysledky Spearmanovy korelace u vSech probandi- ¢ast druha

Proménné | Gastroint. Urinarni Kardiov. Termoreg. | Pupilomot. Sexualni

Ro¢nik -0,128609 -0,149428 -0,330582 -0,192509 -0,024329 0,272465

Délka trv.n | 0,295724 0,002754 0,376912* 0,347098 0,548967* | -0,103335

H&Y 0,379626* 0,137317 0,401791* | 0,530500* | 0,505310* 0,070766

PAS -0,068075 | -0,445640* | -0,232988 -0,167115 -0,019327 0,054363

SCOPAC 0,735077* | 0,612823* | 0,730150* | 0,519874* | 0,415796* 0,268846

Gastroint. 1,000000 0,191191 0,352496 0,291784 0,153920 0,001071

Urinarni 0,191191 1,000000 0,443444* 0,082802 0,126446 0,357431*

Kardiov. 0,352496 0,443444* 1,000000 0,367850* | 0,574016* 0,023379

Termoreg. 0,291784 0,082802 0,367850* 1,000000 0,381698* | -0,170944

Pupilomot. | 0,153920 0,126446 0,574016* | 0,381698* 1,000000 -0,039320

Sexualni 0,001071 0,357431* 0,023379 -0,170944 -0,039320 1,000000

Vysvetlivky: Délka trv.n. - délka trvani Parkinsonovy nemoci, H&Y - Hoehnovd a Yabhr,
PAS - Parkinson Activity Scale, SCOPAc - celkové skére dotazniku SCOPA-AUT, Gastroint.
- gastrointestinalni dysfunkce, Kardiov. - kardiovaskularni dysfunkce, Termoreg. - termoregulaéni

dysfunkce, Pupilomot. - pupilomotorické dysfunkce, hladina statistické vyznamnost *p<0,05

Priloha 4. Tabulka se zakladni popisnou statistikou sexualnich dysfunkci dotazniku

SCOPA-AUT

Tabulka 13. Zakladni popisna statistika sexualnich dysfunkci u probandu, kteti zvolili
jednu ze stadardnich odpovédi dotazniku SCOPA-AUT (n=19)

Proménna N platnych Priamér Minimum Maximum SD

Sexualni dys. 19 1,947368 0 5 1,394489

Vysvétlivky: Sexualni dys. - sexualni dysfunkce, N platnych - pocet probandii, SD - smérodatna
odchylka
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Priloha 5. Dotaznik SCOPA-AUT v originalni ¢eské verzi (Kaiserova et al., 2014, 98)

CESKA VERZE AUTONOMIC SCALE FOR OUTCOMES IN PARKINSON'S DISEASE (SCOPA-AUT)

Pfiloha 1. Dotaznik SCOPA-AUT.

Tyto Iéky pak uvedte na posledni strané,

1. Mél/méla jste v minulém mésici potiZe s polykanim nebo jste se
pfi jidle zakuckal/zakuckala?

Nikdy O Obéas O Pravidelne O Casto O

2. Kapaly Vam v minulém mésici sliny z ust?

Nikdy O Obcas O Pravidelng O Casto O

3. Uvazlo Vam nékdy v minulém mésici jidlo v krku?

Nikdy O Obéas O Pravidelné O Casto O

4. Mél/méla jste nékdy v minulém mésici pocit, Ze jste b&hem jidla
velmi rychle plny/plnd?

Nikdy O Obtas O Pravidelné O Casto O

5. Mél/méla jste v minulém mésici problém se zacpou? (Tj. stolice
dvakrat nebo jeité méné Casto za tyden.)

Nikdy o Obcas O Pravidelné O Casto O
6. Musel/musela jste v minulém mésici silné tlacit na stolici?
Nikdy O Obcas O Pravidelng O Casto O

7. Mél/méla jste v minulém mésici samovolny odchod stolice?
Nikdy O Ob¢as O Pravidelng O Casto O

Otazky 8 a7 13 se tykaji moceni. Pokud pouZivate cévku (katétr), udélejte
kfizek v policku , cévkovani”

8. Mél/méla jste v minulém mésici potiZe s udrzenim moci?
Nikd O Obcas O Pravidelné O Casto O
9. Mél/méla jste minuly mésic samovolny Unik moci (pomacil/ipo-
modila jste se)?

Nikdy O Obcas O Pravidelné O Casto O
10. Mé&l/méla jste v minulém mésici po vymodeni pocit, ze se Va3
moéovy méchyf UpIné nevyprazdnil?

Nikdy O Obcas O Pravidelné O Casto O

11. Byl v minulém mésici proud modi pfi moceni slaby?
Nikdy O Obcas O Pravidelné O Casto O

12. Musel/musela jste v minulém mésici mocit znovu béhem 2 hod
po predchozim vymoéeni?

Nikdy O Obéas O Pravidelne O Casto O
13. Musel/musela jste v minulém mésici moéit v noci? (Probouzi
Vs nuceni na moéeni?)

Nikdy O Obéas O Pravidelne O Casto O
14. Mél/méla jste v minulém mésici po postaveni pocit toceni hlavy
(zavraté), nebo jste nevidél/nevidéla ostie, nebo jste nebyl/nebyla
schopna jasného uvazovani?

Nikdy O Obcas O Pravidelnd O Casto O

15. Mél/méla jste v minulém mésici po néjaké dobé stanf pocit to-
cenf hlavy (zavraté)?

Cévkovani O

Cévkovani O

Cévkovani O

Cévkovani O

Cévkovéni O

Cévkovani O

S pouzitim tohoto dotazniku bychom réadi zjistili, do jaké miry jste méli v minulém mésici poruchy nékterych télesnych funkai,
jako napf. obtize s mocenim nebo nadmérmé poceni. Odpovéd vyjddiete kfizkem v policku, které nejiépe vystihuje vas stav. Po-
kud budete chtit zménit odpovéd, zacerndte nespravné a kfizek zakreslete do spravného policka. Pokud jste v minulém mésici
uzili ngjakeé Iéky v souvislosti s obtizemi, které jsou zmifiovany v dotazniku, udavejte, jaky byl Vas stav pfi uzivani téchto léka.

19. Byly Vase o¢i nékdy v minulém mésici precitlivélé na jasné svétlo?
Nikdy O Obcas O Pravidelng O Casto O

20. Jak casto jste mél/méla v minulém mésici potiZe se snalenim
chladu?

Nikdy O Obéas O Pravidelné O Casto O

21, Jak ¢asto jste mél/méla v minulém mésici potiZe se snasenim
horka?

Nikdy O Obcas O Pravidelné O Casto O

Nasledujici otdzky se tykaji pohlavniho Zivota. Ackoliv je to intrmni oblast,
chceme Vs poZddat o odpovédi i na tyto otazky. U otazek na pohlavni
aktivity se uvazuji viechny formy pohlavniho kontaktu s partnerem (part-
nerkou) nebo masturbace. K odpovedim zde byla piidéna moznost navic
(. nefze zvolit Zadnou z moznosti”), pro pripad, Ze jste v minulém mésici
neméli zadne pohlavni aktvity. Otazky 22 a 23 jsou urceny pro muze,
otdzky 24 a 25 pro Zeny.

Naésledujici ti otazky jsou urceny pouze pro muze

22. Mél jste v minulém mésia poruchy potence? (Tj. chybéni nebo
neschopnost udrzeni erekce.)

Nikdy O Obéas O Pravidelné O Casto O Nelze zvolit
#3dnou

z moznosti O
23. Jak ¢asto jste nebyl schopen v minulém mésici ejakulovat?
Nikdy 01 Obcas O Pravidelné O Casto O Nelze zvolit
Zidnou

z moznosti O
23a) Uzil jste v minulém mésici 1ék/léky na potize s erekci? (Pokud
ano, jaky lék?)

NeO Ano O

Pokracujte otazkou Cislo 26

Nasledujici dvé atdzky jsou urceny pouze pro zeny

24. Byla v minulém mésici Vaie pochva piilis sucha pfi pohlavnf
aktivite?
Nikdy O Nelze zvolit
Zadnou

2z moznosti O

Obtas O Pravideing O Casto O

25. Méla jste v minulém mésici potiZe s dosazenim orgasmu?

Nikdy O Obcas O Pravidelné OO0 Casto O Nelze zvolit
Zadnou
zmoznosti O

Ndsledujici otazky jsou pra vsechny wysetiovane

Nize uvedené otazky se tykaji uZivani Iék( - jak léku na lekafsky pred-
pis, tak i lékii volné prodejnych. Pokud Iék uZivate, uvedte jeho nazev.

26. UZival (uzivala) jste v minulém mésici léky na:

Nkdy ~ ObcasC  Pravidelnd O Casto 0} a) zacpu?

16. Omdlel/omdlela jste v poslednich desti mésicich? Ne D Ano O

NkdyD ~ ObeasO  Pravideln# O CastoDd b) patize s modenim?

17. Potil/patila jste se nékdy v minulém mésici nadmérné v pra- NeD AnoQ

béhu dne? ) krevni tlak?

Nikdy O Obcas O Pravidelng O Casto O Ne O Ano O

18. Potil/potila jste se nékdy v minulém mésici nadmérné v noci? d) jiné pfiznaky?

Nikdy O Obcas O Pravidelng O Casto O Ne O Ano O (kromé pfiznak( vztahujicich se k Parkinsonové nemoci)
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