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Abstract:

The pain which is very common is the often unkinetic symptom of Parkinson’s Disease.
For its well - timed detection and subsequent treatment the early diagnostics is very important.
It is significant to determine the nature of the pain and to start casual treatment. This diploma
thesis is concerned with the evaluation of the pain of the probands with PD by means of using
the visual analog scale, King’s Parkinson’s Disease Pain Scale, The short-form McGill Pain
Questionnaire and the pressure algometry. The research group was formed by 62 probands with
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

PN — Parkinsonova nemoc

PD — Parkinson disease

DBS — deep brain stimulation, hlubokd mozkova stimulace

STN DBS — deep brain stimulation of the subthalamic nucleus

SCS — Spinal Cord Stimulation

LBP — low back pain, bolest dolni ¢asti zad

KPPS — King’s Parkinson’s Disease Pain Scale

VAS — vizualni analogova skéla

SF-MPQ — The short-form McGill Pain Questionnaire

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

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

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



1 UvoD

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

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

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

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

Z dlivodu castého podcenéni bolesti jsem si vybrala toto téma diplomové prace.
Hodnoceni bolesti u Parkinsonovy nemoci dotaznikovymi metodami a tlakovou algometrii muize
poukdzat na zdvaznost a druh bolesti, ktery se vyskytuje u danych pacientd. Touto praci bych
rdda upozornila na nutné zaméfeni se na bolest a cilenou |écbu bolesti u pacientl

s Parkinsonovou nemoci.



2  SYNTEZA POZNATKU

2.1 Parkinsonova hemoc

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

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

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

2.1.1 Epidemiologie

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

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

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

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

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

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

2.1.3 Etiogeneze

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

Jsou znamy dédicné i sporadické formy PN. Sporadické formy maji ¢astéjsi vyskyt. Objevu;ji
se patologie a-synukleinu, systémové zmény metabolismu i zvlastnosti genomu. Dulezity
je taktéz vliv exogennich faktor(. Mezi néz se fadi neurotoxiny, predevsim pesticidy. U lidi, ktefi
maji mnoholety kontakt s pesticidy, je riziko vzniku PN prlimérné 1,4krat vyssi nez u béiné
populace (lllaroiskin, 2015).

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

Mezi dalsi faktor vzniku PN se fadi vyssi vék. Organismus starsiho ¢lovéka se vyznacuje
pritomnosti chronického oxidacniho stresu, hromadénim mutaci mitochondridlniho DNA,
snizenou hladinou antioxidaéni ochrany i redukovanou schopnosti neuronli reagovat
na stresovou odpovéd (lllaroiskin, 2015).

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

je pfitomna u 10-24 % pacientt (lllaroiskin, 2015).
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U pacientld s PN se objevuji mitochondridlni zmény, zvySené mnoZstvi oxidativniho stresu

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

2.1.4 Klinické projevy

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

V obdobi, kdy jesté PN neni diagnostikovana, jsou jiz pritomny nemotorické projevy.
Do nemotorickych pfiznakd je fazena bolest, deprese, snizena schopnost Cichu, zacpa, rychlé
pohyby oci ve spanku a seborickda dermatitida. Jestlize se pacienti nachazi ve stresovém
prostfedi, mohou se v tomto premotorickém obdobi objevit jemné pferusované a asymetrické
pohyby koncetin, mensi gestikulace, Unava a zména potivosti. V této etapé je bolest jednim
z brzkych symptom(. Bolest muze vznikat jako dlsledek nedostatecné pohybové aktivity.
Syndrom bolestivého ramene byva Casto pfitomen a teprve v pozdéjsich fazich je pacientovi
diagnostikovana PN (Camacho-Conde, & Campos-Arillo, 2019).

Pacienti jsou Casto déleni do kategorie s vyraznéjSimi motorickymi projevy jako je tremor
a posturalini instabilita, anebo akinetickymi ¢i rigidnimi dominujicimi prvky. Nékteré pacienty
s PN vsak nelze jednoduse zaradit do téchto subtypl. U pacientd s dominantnim tremorem
se uvazovalo o pfitomnosti benigni ¢i méné progresivni formy nemoci. Tento fakt nebyl
jednoznacné prokazan. Nelze vsak délit pacienty s PN do subtyp(, jelikoZ vySe zminéné projevy

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

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

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

Snizeny rozsah pohybu v ramennim kloubu, o, .
. v L . " Senzorické symptomy: anosmie,
tzv. ,Sourava“ chlze, festinace, obtizné .
Y o Y bolest, parestezie
otdceni na l0zku, obtizné

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

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

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

nohou

(Jankovic, 2017)
2.1.5 Farmakologickad lécba

Farmakologicka 1écba se vidy fidi individualnimi potfebami a zavaZnosti ptritomnych
symptom(l. Levodopa, agonisté dopaminu, amantadin, inhibitory monoaminooxidazy B
a anticholinergika jsou léciva ovliviujici predevsim motorické projevy (Hojdarova, Vinsova, &
Dusek 2013).

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

V lécbé PN se pouzivaji také nonergolinovi agonisté dopaminu jako napf. ropinol,
pramipexol, rotigotin. Tato |écCiva se u mladsSich osob uZivaji prednostné pred levodopou,
aby se odddlilo jeji nasazeni kvlli vzniku pozdnich nezadoucich ucinkd a komplikaci.

Anticholinergika uzivaji mladsi pacienti, jelikoZ u senior( dochazi k horsi adaptaci. Rozmazané
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vidéni, retence moci, nauzea, zacpa i sucho v Ustech patfi k nejcastéjsim nezadoucim ucink(im
(Hojdarova, Vinsova & Dusek 2013).

Mezi periferni negativni Gc¢inky se rfadi nevolnost a ortostaticka hypotenze. Psychotické
projevy, spavost a porucha kontroly impulzi patfi mezi centrdlni nezadouci projevy zptsobené
dopaminergni stimulaci, ktera neni pro organismus fyziologicka. Jestlize se objevi psychotické
projevy, je Zadouci vysadit komplementarni léciva. Pti vyraznych psychotickych obtizZich je nutno
snizit davku na minimum. Podavani levodopy je kontraindikovano u pacientll s glaukomem
s Uzkym uhlem, jelikoz m(Ze zvySovat nitroocni tlak (Hojdarova, Vinsova, & Dusek 2013).

Antidepresiva, anxiolytika, kognitiva a atypicka antipsychotika lze komplementarné vyuzit
v lécbé konkrétnich priznakl (Hojdarova, Vinsova, & Dusek 2013).

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

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

2.1.6 Fyzioterapie

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

Pohyb mda byt zaméfen na cviCeni extenzor( s aktivaci pfirozenymi pohyby jako
je napfiklad pochodovani na misté ¢i béhem chlize. Doporuceny jsou Svihové pohyby i pohybové
hry. Pro relaxaci je aplikovdna celkovda masdaz ¢i plavani vteplé vodé. Nelze opomenout
ergoterapii, kterd by méla byt soucasti rehabilitacni 1é¢by pacienta s PN. Do autoterapie
je vhodné zaradit cviky, které pacient dobfe zvlada. Vhodné je demonstrovat mozné manévry
ke skryti tremoru ve spolecnosti, jenz mlze zplsobovat neurotizaci pacienta. Doporucuje
se zastrcit ruku do kapsy Ci za pések, zatiZit pazi nebo si v sedé zaklesnout nohu za zidli (Uhlit,
Betlachova, & Dvorak, 2014).

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

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

Vhodny rehabilitacni program pozitivné plsobi na muskuloskeletdlni, nervovy,

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

2.2 Bolest

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

Bolest se wvyskytuje u této nemoci vSsirokém procentudlnim rozmezi
od 30 % k83 % (Chaudhuri et al., 2015). Dle Taghizadeha et al. (2021) je toto Cislo vyssi
ato od 68—85 %. JestliZze by byla bolest pfitomna az u 85 %, je to dvakrat az trikrat Castéjsi vyskyt
bolesti ve srovnani se zdravou populaci stejného véku (Stoyanova-Piroth, Milanov, &
Stambolieva, 2021). Vyskyt bolesti se pohybuje u bézné populace v rozmezi 15-30 %. Intenzita
bolesti se objevuje ve variabilnim spektru od zadné, pres mirnou, stfedni az silnou (Edinoff et
al., 2020). V minoritnich pripadech je bolest u PN tézko léCitelnd a stava se tak nejvice
zatézujicim symptomem Parkinsonovy nemoci (Ford, 2010).

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

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

2006).
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U Parkinsonovy nemoci je zndmo nékolik druhl bolesti, které vznikaji z rlznych pficin
(Chaudhuri et al., 2015). Mezi hlavni kategorie pficin bolesti u Parkinsonovy nemoci patii
muskuloskeletalni, neuropaticka periferni i centralni, dystonicka a také akaziticka (Taghizadeh

et al., 2021).

2.2.1 Muskuloskeletalni bolest

Pricina muskuloskeletalni bolesti miZe spocivat v abnormalnim drzeni téla, rigidité
¢i tremoru (Taghizadeh et al., 2021). Svalové kreCe spolu s dystonii jsou povazovany
za nejcCastéjsi pricinu bolesti (Ford, 2010).

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

Bolest pochazejici z muskuloskeletalniho systému se vyskytuje u 45-90 % pacientll s touto
diagndzou. Ve studii provedené Marinez-Martinem et al. (2017) se tato bolest vyskytla u 97 %
zen a 77 % muzq.

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

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

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

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

Pro IéCebnou intervenci je dulezité provést vysetieni muskuloskeletalniho systému véetné
pfipadech je nutnd ortopedickd intervence s naslednou fyzioterapii (Ford, 2010).

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

2020).

2.2.1.1 Bolest bederni pdatere

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

Prediktivni faktory pro vznik bolesti bederni patere jsou shodné s béZznou populaci. Patti
zde vék, nadvaha, sedavy zplsob Zivota, koureni, fyzicky naro¢na prace, opakované zvedani
a rotace, prolongovany stoj v neoptimalnim posturalnim drZeni a psychicky stav (Ozturk, &
Kocer, 2018). Obezita je povazovana za rizikovy faktor, jelikoZz zvySuje mechanické zatizeni
a potencialné vyvolava zanétlivé projevy na patefi (Wong et al. 2021). Objevuiji se také specialni
motorické faktory pro vznik muskuloskeletalni bolesti u PN, tedy posturalni zmény a rigidita
(Ozturk, & Kocer, 2018). Bolest je davana do souvislosti s abnormalné zvétsenymi motorickymi
projevy PN, se zvySenim axidlni rigidity, snizenou pohybovou aktivitou a zhorSenou kvalitou
Zivota (Duncan, Dillen Garbutt, Earhart, & Perlmutter, 2019). ZvétSena kyfdéza hrudni patere,
plotének v bederni oblasti a zplUsobit hernii disku. Zména svalového tonu a mensi rozvijeni
patefe mlze vyvolavat pseudoradikularni bolesti (Broetz, Eichner, Gasser, Weller, & Steinbach,
2007).

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

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

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

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

Dle podrobného kineziologického vysetieni, které se zaméruje na posturu, posturalni
funkci, hrubou motoriku béhem dennich aktivit, pohybové stereotypy a svalové dysbalance.
V ramci fyzioterapie je vhodné se zaméfit na korekci drzeni téla a stereotyp chlize. Lze vyuzit
cviky k aktivaci hlubokého stabilizacniho systému, napfiklad za vyuzZiti dynamické
neuromuskuldrni stabilizace, i flexibilitu kycli (Gilbert, 2021). Prlikaznou Ucinnost v 1é¢bé bolesti
bederni patefe ma joga (Myers et al., 2019). DuleZitou soucasti je sebeuvédomeéni vlastniho
drZzeni a pohyb( téla s jejich naslednou korekci. Tyto postupy jsou napomocné také zlepseni
hrubé motoriky, posturdlniho kontroly, optimalni charakter dychani a ke zlepseni psychického

ladéni (Opavsky, 2015).
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2.2.2 Dystonicka bolest

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

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

Existuje nékolik pric¢in dystonii. Jednad se o genetické predispozice ¢i exogenni vlivy.
Dystonii mohou vyvolat Urazy, infekty, negativni Gcinky 1ék0 ¢i rGznych chemikalii. Pravidelnou
intenzivni konkrétni Cinnosti Ize vyvolat dystonii (International Parkinson and Movement
Disorder Society, 2016). Fluktuace stavu, jezZ se vyskytuje predevsim v brzkych rannich hodinach
a v off fazi, mlzZe zapficinit dystonické bolesti (Taghizadeh et al., 2021). Vznika také béhem
poklesu ucinnych latek, tzv. wearing of phenomen, kdy Iék dosahuje nizké hladiny (Blood, Ferro,
Munhoz, Teive, & Camargo, 2016).

Pro Uspésnou lécbu dystonie je Zadouci nalézt pricinu vzniku. Nasledné muze byt zvolena
adekvatni kauzalni Iécba. V pripadé absence zndmé pficiny, lze pouzit léky uzivané k ulevé
dystonické bolesti. Jednd se o anticholinergika, benzodiazepiny, baclofen a myorelaxancia
(International Parkinson and Movement Disorder Society, 2016). Dystonickou bolest Ize upravit
podavanim levodopy. Je dlilezité snazit se o vhodné nacasovani dopaminergni terapie ve vztahu
k vyskytu bolesti. Hlubokda mozkova stimulace subtalamického jadra nebo globu pallidu
ma taktéz pozitivni efekt (Blood, Ferro, Munhoz, Teive, & Camargo, 2016). U nékterych jedinct
Ize pouzit terapii botulotoxinem, jeZ se podava injekcemi. Aplikaci je Zadouci opakovat 3—4krat
do roka. Botulotoxin zpUsobi docasné oslabeni svalu, v disledku ¢ehoz dojde ke zmirnéni

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

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

V lécbé obou typl bolesti se pouZivd karbidopa ¢i levodopa, apomorfin, tarnin,
pramipexol, antidepresiva, repetitivni transkranidlni magnetické stimulace, Spinal Cord

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

2.2.3.1 Periferni neuropatickd bolest

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

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

(Ford, 2010).

2.2.3.2 CentrdIni neuropatickd bolest

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

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

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

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

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

V lécbé je doporucovana levodopa, dopaminergni I|éCiva, opiaty, antidepresiva

a karbamazepin (Ford, 2010).

2.2.4 Bolest pri akatizii

Takzvany syndrom neklidnych nohou se vyskytuje u 20 % pacientll s PN. U pacientl
se nemusi vyskytovat zcela bolestivy pocit. ZpUsobuje nespavost a pocit diskomfortu. Akatizicka
bolest mize kolisat dle ucinku lék( (Bonnet, Jutras, Czernecki, Corvol, & Vidailhet, 2012).

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

Camargo, 2016). Opiat( ci rotigotin jsou taktéZ doporucovany (Ford, 2010; Edinoff et al., 2020).

2.2.5 Chronicka bolest

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

Jestlize je plvod bolesti spojen s emocionalné-motivacnimi aspekty a malou roli hraje
senzoricko-diskriminacni Citi, nachazi se zde potencidlni vysvétleni obtizné lécby chronické
bolesti. Konvenc¢ni Ié¢ba ovliviiuje senzoricko-diskriminacni vstupy, ale nezabyva se emocionalné

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

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

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

Gastrointestinalni bolest je zplsobena dysfunkci visceralnich organd. Castd je dysfagie,
obstipace, dysfunkce vyprazdnovani Zaludku a horsi absorpce. Tyto disability mohou mit vliv na
redukci G¢inku peroralné podavané parkinsonické lécby. CimZ se mGze degradovat kvalita Zivota
az u 50 % pacientt s PN (Edinoff et al., 2020). Dysfagie ¢i dysfagické obtize se vyskytuji az u 80 %
pacientl. Velké procento je bez zietelnych klinickych problémi (Kaniova, Ressner, Kopecka, &
Zelenik, 2014). Nékdy se mUZe jednat o funkéni dysfagie patfi mezi vertebrovisceralni poruchy
(Vanaskova, Hep, Vizda &Tosnerova, 2006). Pro Upravu obstipace lze pouzit laxativa (Bares,
2010). Gastrointestinalni obtiZze jsou spojovany s pritomnosti a-synukleinu a s postupnou
inervaéni degradaci Zaludku. Dlouhodobé dochazi k riziku vzniku algickych infekci (Edinoff et al.,

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

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

techniky visceralni mobilizace.

2.2.7 Dalsi bolesti

U PN je obvykla ortostatickda hypotenze, kterd muzZe vyvolat bolest hlavy a krku.
Doporucena je fyzicka aktivita, dostatecny prijem tekutin s kombinaci noseni kompresnich
puncoch (Buhmann, Kassubek, & Jost, 2020). Potifebna je také edukace o pomalé vertikalizaci.
Pti uzivani antihypertenziv, je vhodné jejich vysazeni (Bares, 2010).

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

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

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

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

Druh bolesti

Pfiznaky

Farmakoterapie

Muskuloskeletaln{

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

Acetaminofen,
nesteroidni

antiflogistika, targin

Dystonicka

Dystonické postury a kfece, levodopa
indukované dystonie: wearing-off dystonie,
¢asnad ranni , off“dystonie, peak of dose
dystonie, bifazické dystonie.

anticholinergika,
benzodiazepiny,
baclofen,
myorelaxancia,
botulotoxin, Uprava

dopaminergni lécby

Neuropaticka

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

Anticholinergni
farmaka, amantadin,
baclofen, apomorfin,

injek¢ni aplikace
botulotoxinu, Uprava

dopaminergni lécby

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

L-DOPA, dopaminovi

agonisté, opiaty,

MUzZe pfedstavovat senzitivni wearing-off
symptom.

Centralni distribuci. karbamazepin,
Autonomni a visceralni dyskomfort bolesti tricyklicka
bficha, dusnost, gastroesofagedlni reflux, pocit
horka. antidepresiva
Obvykle v souladu s non-
motorickymi ,off“ symptomy.
L-DOPA, dopaminovi
Akatizie Vnitfni neklid, neschopnost zUstat agonisté, opiaty,
v klidu, nutkani vykonavat pohyb
rotigotin
Ustni a vaginalni bolesti (péleni v Gstech,
Dali vaginalni syndrom) L-DOPA

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

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

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

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

2.2.9 Lécba bolesti

Navzdory castému vyskytu bolesti u PN je odhadovano, Ze u pouhych 50 % algickych
pacientl probihd cilend lécba pro redukci bolesti (Buhmann, Kassubek, & Jost, 2020).
JestliZe je u pacienta pritomna bolest, je nezbytné provést komplexni lékarskou intervenci, ktera
neopomiji emocionalni, psychologické a socidlni aspekty daného jedince (Edinoff et al., 2020).
Ve studii, kde bylo zainteresovano 220 pacient( s PN, byla l1é¢ba bolesti zajistovana ortopedy
v 62 % a praktiky v 50 %. Pouze v 10, 9 % byla |écba bolesti provedena specialisty zabyvajici
se bolesti. Neurologové méli nejmensi podil na Iécbé algeze a to v 3, 3 % pripadl (Buhmann,
Wrobel, Grashorn, Fruendt, Wesemann, Diedrich, & Bingel, 2017).

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

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

Symptomaticka |écba zahrnuje farmakologickou i nefarmakologickou Iécbu vcetné

invazivnich zadsah(. Nékdy dochazi ke kombinaci typu lécby. Je podstatné brat v potaz
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pacientovo psychické ladéni. Deprese a Uzkost vyZaduje specidlni [éCbu. Existuje souvislost mezi
depresi, chronickou bolesti a Parkinsonovou nemoci. Tato pfticina korelace neni doposud

objasnéna (Skogar, & Lokk 2016).

2.2.10 Neinvazivni metody lécby

Rehabilitace
Rehabilitacni cviceni prispiva k vétsi neuroplasticité, zvyseni mozkovych neurotrofickych
faktord, posileni synaptickych spojli, novotvorbé krevnich kapildr, lepsi odezvé imunitniho
systému a zlepseni metabolickych funkci. Tyto zmény mohou dopomoci ke sniZeni bolesti.
Taktéz dochazi k aktivaci tlumeni bolesti skrze dopaminergni a non-dopaminergni inhibitorni
cesty. Kredukci bolesti je vhodné aplikovat fyzikalni terapii s analgetickym ucinkem (Allen,
Moloney, Vliet, & Canning, 2015).
Patfi zde rehabilitacni cviceni, jehoz soucasti je reedukace stereotypu chize, trénink
rovnovahy Ci relaxacni cviceni (Brunner, & Gerberich, 2021).
Obecna doporuceni pro cvi¢eni pacienti s PN s vyskytem bolesti
e Stanovit cile, kterych chce pacient dosahnout.
e Brat v potaz kategorii bolesti a dle toho zaméreni se na specifické fyzické aktivity.
e Edukace pacienta o jeho nemoci a o duleZitosti cviceni.
¢ Zhodnotit Uroven kondice pacienta a dle toho vytvofit plan cviceni.
e Zkoordinovat davkovani 1ékd a jinych metod IéCby bolesti vzhledem k provadéni fyzické
aktivity.
e Progresivné zvySovat tréninkovou zatéz dle individualniho stavu pacienta.
e Cvicit v ,on“ stavu.
¢ Vyhnout se akutni bolesti.

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

Muskuoskeletalni bolest (akutni i chronicka)

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

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

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

Periferni neuropaticka bolest

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

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

V konkrétni studii se ukazala nejvhodnéjsi forma pro redukci bolesti kombinace
fyzioterapie s uzivanim analgetik. Efekt terapie nebyl vsak dlouhodoby, trval méné nez Ctyfi

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

Masaze

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

Repetitivni transkranidlni magneticka stimulace (rTMS), kranialni elektroterapeuticka
stimulace a stimulace michy (SCS) se jevi jako Uspésna moznost lécby chronické bolesti
u Parkinsonovy nemoci. Doposud je provedeno nedostatecné mnozstvi studii, a proto jsou nutné
dalsi studie pro potvrzeni. K redukci bolesti u pacientl s PN Ize aplikovat akupunkturu (Edinoff

et al., 2020).

2.2.11 Chirurgicka lécba

Hluboka mozkova stimulace je velmi G¢innou metodou pro kompenzaci hybnosti a |écbu
progresivnich stavi PN. VyuZiva se u pacientll, kde nebyla Uspésna farmakologicka Iécba
a fyzioterapeuticka intervence (Rektor, 2009). Primérna doba trvani nemoci pred zahdajenim
Ié¢by pomoci DBS je 13 let (Groiss, Wojtecki, Sidmeyer, & Schnitzler, 2009).

Signifikantni tleva od bolesti po aplikaci hluboké mozkové stimulace se dostavuje az u 80
% pacientl s PN, typ bolesti nebyl blize specifikovan (Cury et al., 2020). Ve studii dle DiMarzio et
al. (2018) byla potvrzena nejvétsi redukce nocni bolesti a bolesti souvisejici s fluktuaci stavu.
Snizeni bolesti mlize byt po dobu osmi let. V tomto ¢asovém obdobi se bolestivost, ktera
dosahovala 70 %, se sniZila na 21 %. Bolest Uplné nevymizi, pouze se snizi jeji intenzita. Pfestoze
noveé vzniklé bolesti byly IéCeny, nedoslo k Uplné redukci. Predpoklada se, Ze k redukci intenzity
bolesti dochazi pomoci snizeni motorickych projev( PN. Jasna prikaznost tohoto tvrzeni nebyla
potvrzena.

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

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

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

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

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

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

2.3.1 King’s Parkinson Disease Pain Scale

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

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

Zavazinost je hodnocena na stupnici 0 az 3 kdy:
e 0=1z3adnd
e 1 = mirnd (symptomy jsou pfitomny, ale pacient/ka pocituje jen mirnou uUzkost a
znepokojeni
e 2 =stfedni (uréitd mira Uzkosti a znepokojeni u pacienta/pacientky)
e 3 =1tézka (vyrazny zdroj Uzkosti a znepokojeni pro pacienta/pacientku)

(Chaudhuri et al., 2015).

Frekvence je hodnocena stupnici od 0 do 4 kdy:
0 = nikdy

e 1 =vyjimecné (<1/tyden)

2 = obdas (1/tyden)

3 = Casto (nékolikrat za tyden)

e 4 =velmi ¢asto (denné nebo stéle)
(Chaudhuri et al., 2015).
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Hodnoceni
Pacient mlze u kazdé otazky dosahnout maximalné 12 bod(. Vidy dochazi k soucinu
hodnoty zavaznosti a frekvence u jednotlivych dotaz(i. Celkové je mozZno ziskat 0-168 bodd.
Vyssi skdre znaci vyssi bolestivost. Konkrétné se jedna o tuto klasifikaci:
e 0 =74adnd bolest
e 1-16 = mirna bolest

17-67 = stfedné silna bolest

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

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

Byl vyvinut z McGillova dotazniku bolesti, coZ byl jeden z nejvice uZivanych nastrojl
k méreni bolesti. K vyplnéni je potfeba vrozmezi 5 az 10 minut. To bylo dle nékterych studii
povazovano za ¢asové narocné (Melzack, 1987).

Kratsi verze McGillova dotazniku bolesti (Pfiloha 6) je multidimenzionalni nastroj vnimané
bolesti u chronické bolesti véetné bolesti vyvolané revmatickym onemocnénim. VyuZiva
se u dospélych pacient(. Sklada se z 15 polozek, kdy prvnich 11 otazek hodnoti senzorickou slozku
bolesti a nasledujici 4 predstavuiji afektivni slozku. U kaZzdé polozky pacient urci intenzitu daného
typu bolesti. M{iZe vyznacit miru bolestivosti:

e 0=1z3dnd bolest
e 1=mirnd

e 2 =stfedni

e 3=silna.

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

Ddle pacient urci intenzitu momentalni bolesti na stupnici 0 az 5, kdy:
e 0=zadnd
e 1=mirnd
e 2 =nepfijemna
e 3 =vycerpavajici
e 4=kruta

e 5 =nesnesitelnd
(Solcova, Jakoubek, Sykora, & Hnik, 1990).
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Neni presné stanovena stupnice pro vyhodnoceni dotazniku. Interpretace vysledki
se shoduje s McGillovym dotaznikem bolesti, kdy vyssi skore znaci vyssi miru bolesti (Hawker,
Mian, Kendzerska, & French, 2011). V ramci dotazniku Ize vyvodit miru senzorické slozky bolesti
v rozmezi 0 az 33, jeji afektivni slozky od 0 do 12 a celkové skére, jeZ je dano souctem vSech
polozek (El-Baalbaki, Lober, Hudson, Baro, & Thombs, 2011). Rozmezi skadly se pohybuje
od 0 do 45.

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

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

u PN (Mehdizadeh et al., 2020).

2.3.3 Numericka skdla a vizudlni analogova skdla (VAS)

Numericka skala bolesti obsahuje 11 bod(. Vysetfujici se ptd, jaka je intenzita bolesti,
jenz pacient proZiva. Pacient vybira ze stupnice 0 az 10, kdy 0 = Zadna bolest a 10 = maximalni
bolest (Perez-Lloret et al., 2016).

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

B&7né se témito $kdlami dotazuje na momentaini bolest. Casovy Usek Ize modifikovat
i na bolest béhem predchoziho dne ¢i tydne. V pripadé prodlouzeni ¢asového useku, je Zadouci
myslet na potencialni zkresleni bolestivého vjemu (Breivik et al., 2008).

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

et al., 2016).

2.3.4 Brief Pain Inventory

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

|é¢by, farmakoterapii a na kolik procent je pocitovana Uleva zplsobena farmaky. Posledni otazka
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se zabyva tim, do jaké miry ovliviiuje bolest jeho bézné aktivity, naladu, schopnost chize, praci,
spanek a radost ze Zivota (London Pain Clinic, 2017).

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

e 5-6 =stredni bolest

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

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

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

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

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

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

Maximalni mozné skére je 24 bodU. Ziska-li pacient > 12 bodd, je to vyhodnoceno jako
periferni bolest. Toto vysetieni trva 5 az 10 minut (Perez-Lloret et al., 2016).

Existuje také verze pro vysetfeni samotnym pacientem (S-LANSS), kterd byla validovana

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

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

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

2016).
2.3.7 Neuropathic Pain Symptom Inventory (NPSI)

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

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

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

Pavodnim zamérem bylo sestavit dotaznik, ktery by zobrazil neuropatickou bolest u
pacientd s chronickymi bolestmi bederni patere.

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

Zhotoveni zabere nékolik minut. Jestlize pacient dosahne vysledku <12, pravdépodobné
se nejednd o neuropatickou bolest. Pfi vysledku >19 je neuropatickd bolest pfitomna.
Pfi dosazeném vysledku mezi témito hodnotami, nelze presné urcit, zda je tento druh bolesti
pfitomen. Je mozné hodnotu v rozmezi 0 az 35 bod( (Cappelleri, Bienen, Koduru, & Sadosky
2014).

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

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

nevyzafruje a +2 = iradiace (Haanpas et al., 2011).
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Pro identifikaci neuropatické bolesti bylo zjisténo, Ze otazky na senzorickou bolest jsou
dostacujici. Proto se uziva sedmi polozkova verze. Skala byla preloZena do 22 jazykd (Haanpaa

et al., 2011).
2.4 Tlakova algometrie

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

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

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

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

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

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

CiLE, VYZKUMNE OTAZKY

Cil prace

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

metod a tlakovou algometrii.

Dili cile

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

Zhodnotit cCetnosti jednotlivych typ( bolesti v KPPS a The short-form McGill Pain
Questionnaire.

Zhodnotit zavaznost a frekvence bolesti v KPPS.

Zhodnoceni korelaci mezi jednotlivymi dotazniky.

Vyzkumné otazky

1.

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

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

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

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

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

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

Jak se lisi skore ve vizualni analogové skale, King’s Parkinson’s Disease Pain Scale a The
short-form McGill Pain Questionnaire u pacient(l s prevazujici posturalni deformitou a u

prevazujiciho tremoru?
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10.

11.

12.

13.

Jaky druh bolesti se nejc¢astéji vyskytuje u pacientd s PN v jednotlivych otazkach v
dotazniku King’s Parkinson’s Disease Pain Scale a The short-form McGill Pain
Questionnaire?

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

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

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

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

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

prevazujici PN)
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4 METODIKA

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

Vyzkum probihal po dobu ¢tyf mésict od zafi do prosince 2021.
4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Do vyzkumu bylo celkové osloveno 70 pacientd s PN vramci Parkinsonova klubu
v Ostravé, Novém Ji¢iné, Brné, Hradci Krdlové. Dale z rehabilitacniho centra v Kopftivnici,
neurologické ambulance ve Fakultni nemoci v Ostravé, Janskych lazni a v domové pro seniory ve
mésté Trutnov a Pribor. Do studie nebylo zafazeno 8 pacientl kvli absenci bolesti. Vyzkumny
soubor tvori 62 pacientl s PN.

Inkluzivni kritéria
¢ informovany souhlas pacienta (Ptiloha 2)

e potvrzend diagndza Parkinsonovy nemoci
e vyskyt bolesti u pacienta

Exklusivni kritéria
e poruchy reci

e vyrazny kognitivni deficit
e nestabilni stav pacienta
Vyzkumny soubor tvofilo 30 Zen ve véku 52-85 let 32 muzl ve véku 55-88 let.
Studie se Ucastnili pouze pacienti s potvrzenou diagnézou PN ve stadiu 0-5 dle modifikované
Skaly Hoehnové a Yahra. Celkovy priimérny vék respondent( byl 71, 6. U Zen byl priimérny vék
71,8. U muz( pramérny vék dosahoval 71,4 let. U pacientl byla Parkinsonova nemoc
diagnostikovana v ¢asovém obdobi pred 1 a 37 lety. Primérna doba bolesti u pacientl byla
8 let. Zeny pocitovaly bolesti primérné 9 let a muZi 7,1 let. Primérné pacienti udévali bolest
vmirné az stredni intenzité. V pribéhu vysetfeni nikdo ze zucastnénych neodstoupil.

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

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

Intenzita bolesti

Mirna az stredni

Tabulka 4. Charakteristika vyzkumného souboru

Parametr Pocet pacientt
Dominujici posturalni deformita 41
Dominujici tremor 21
DBS 8
Pfedchozi rehabilitacni 1é¢ba 22

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

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

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

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

King’s Parkinson’s Disease Pain scale

KPPS je specificky dotaznik pro hodnoceni bolesti u pacient s PN. Probandi odpovidali
na 14 otazek, jez jsou zaméreny na nociceptivni bolest, neuropatickou bolest, bolest souvisejici
s fluktuaci stavu, nocni, orofacialni a radikularni bolest. U kazdé otazky popsali svou zavaznost
a frekvenci bolesti (Chaudhuri et al., 2015).

Zavazinost je hodnocena na stupnici 0, ktera odpovida zadné bolesti az Cislu 3, coz znadi
tézkou bolest (Chaudhuri et al., 2015). Frekvence je hodnocena stupnici od 0 = nikdy neboli,
aZz 4 = velmi Casto, tedy denné ¢i stale (Chaudhuri et al., 2015). Dotaznik je hodnocen dle stupnice
0-168 bodl. Pacient mlize u kazdé otdzky dosahnout maximalné 12 bodu. Vidy dochazi
k sou¢inu hodnoty zavaznosti a frekvence u jednotlivych dotaz(. Vyssi skdre znali vyssi

bolestivost. Konkrétné se jedna o tuto klasifikaci:
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e 0=7z4dna bolest
e 1-16 =mirna bolest
e 17-67 = stfedné silna bolest

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

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

Tlakova algometrie

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

e paravertebralni svalstvo bederni patere (v Urovni L3)

e medialni strana bérce (kofenova zéna L4)

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

e nehet palce ruky

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

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

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

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

e 0 =74adnd bolest

e 1=mirnd

e 2 =stredni

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

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

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

Pacient vzdy urcil intenzitu momentalni bolesti na stupnici 0 az 5, kdy:
e 0=1z3adnd
e 1=mirnd
e 2 =nepfijemna
e 3 =vycerpavajici
e 4 =krutd

e 5 =nesnesitelnd
(Solcova, Jakoubek, Sykora & Hnik, 1990).

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

Dotaznik byl vypInén do 5 minut.
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Modifikovana stupnice stadii podle Hoehnové a Yahra
Kazdému pacientovi bylo pfifazeno stadium PN podle Hoehnové a Yahra na zakladé tize
motorickych pfiznakd.
e Stadium 0 — bez pfiznakd nemoci
e Stadium 1 — jednostranné priznaky onemocnéni
e Stadium 1,5 —jednostranné + axidlni postizeni
e Stadium 2 — oboustranné postiZzeni bez poruchy rovnovahy
e Stadium 2,5 - oboustranné postiZeni s mirnou poruchou rovnovahy, schopen vyrovnat
stoj pfi zkousce zvraceni trupu
e Stadium 3 — mirné aZ stredné tézké oboustranné postizeni, posturalni instabilita,
sobéstacny
e Stadium 4 —tézka nezpusobilost, jesté schopen chodit nebo stat bez pomoci

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

4.3 Zpracovani dat

Data vysledkd jednotlivych probandll byla prepisovana do programu Microsoft Office
Excel 2019. K vyhodnoceni byl vyuZit program Statistica 13. Mira korelace byla uréena za pouZiti
Testu Spearmanova korelaéniho koeficientu. Zakladni statistické veli¢iny jsou uvedeny
v tabulkach. Statistické zavislosti odpovidajici na hladiné p <0,05 jsou zvyraznény cervené.
Spearmaniv koeficient poradové korelace byl interpretovan za vyuziti popisu dle Chrasky
(2007).

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

e 1,00>r 20,90 - velmi vysoka zavislost

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

e 0,70>r2>0,40 - stfedni (znacna) zavislost
e 0,40>r 20,20 - nizka zavislost

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

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

5.1 Vysledky k vyzkumné otazce 1

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

Stfedni zavislost se nachazi mezi dotazniky VAS, KPPS, PRI-S, PRI-A a PRI-T. Mezi
senzorickou a afektivni slozkou bolesti v The short-form McGill Pain Questionnaire se objevuje
vysoka zavislost. Vysoka zavislost se taktéZ nachazi mezi afektivni sloZzkou bolesti a celkovym
skore v SF-MPQ. Velmi vysoka zavislost je prfitomna mezi PRI-S a PRI-T v The short-form McaGill
Pain Questionnaire
Tabulka 5. Korelace mezi vizudlni analogovou skalou, celkovou bolesti v King’s Parkinson’s

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

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

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

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

jsou statisticky vyznamné na hladiné p <0,05

5.2 Vysledky k vyzkumné otazce 2

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

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

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

(n=30)

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

Vysvétlivky:
VAS —vizudlIni analogova skdla, KPPPS — King s Parkinson’s Disease Pain Scale, PRI-S — pain rating
index — senzorickd sloZka bolesti, PRI-A — pain rating index — afektivni sloZka bolesti, PRI-T — pain
rating index celkového skdre v rdmc-i The short-form McGill Pain Questionnaire, cervené
oznacené korelace jsou statisticky vyznamné na hladiné p <0,05

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

(n=32)

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

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

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

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

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

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

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

Pain Scale a The short-form McGill Pain Questionnaire

Dotaznikové metody

0 |I II II II II

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

Pocet bodu
B~ o 0

[\N]

mZeny ®=Muzi

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

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

PRI-S = 0-33, PRI-A = 012, PRI-T = 0-45 VAS = 0-10

45



5.3 Vysledky k vyzkumné otazce 3

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

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

Vysledky doba trvani PN 0-5 let

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

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

celkovym skaére v The short-form McGill Pain Questionnaire

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

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

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

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

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

celkovym skaére v The short-form McGill Pain Questionnaire

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

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

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

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

celkovym skaére v The short-form McGill Pain Questionnaire

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

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

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

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

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

Vysledky pro stadium O dle Hoehnové a Yahra

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

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

celkovym skaére v The short-form McGill Pain Questionnaire

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

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

celkového skore v ramci The short-form McGill Pain Questionnaire

Vysledky stadium 1 dle Hoehnové a Yahra

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

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

celkovym skaére v The short-form McGill Pain Questionnaire

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

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

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

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

celkovym skaére v The short-form McGill Pain Questionnaire

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

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

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

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

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

celkovym skaére v The short-form McGill Pain Questionnaire

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

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

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

celkovym skaére v The short-form McGill Pain Questionnaire

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

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

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

celkovym skaére v The short-form McGill Pain Questionnaire

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

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

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

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

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

celkovym skaére v The short-form McGill Pain Questionnaire

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

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

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

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

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

5.5 Vysledky k vyzkumné otazce 5

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

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

Vysledky doba bolesti 0-5 let

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

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

celkovym skaére v The short-form McGill Pain Questionnaire

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

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

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

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

celkovym skaére v The short-form McGill Pain Questionnaire

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

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

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

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

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

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

celkovym skaére v The short-form McGill Pain Questionnaire

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

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

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

jsou statisticky vyznamné na hladiné p <0,05

5.6 Vysledky k vyzkumné otazce 6

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

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

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

¢i nizkych korelaci nejsou tato data uvedeny v diplomové praci.

54



Vysledky v kategorii mirna intenzita bolesti

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

Disease Pain Scale a The short-form McGill Pain Questionnaire

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

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

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

Disease Pain Scale a The short-form McGill Pain Questionnaire

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

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

Disease Pain Scale a The short-form McGill Pain Questionnaire

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

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

celkového skore v ramci The short-form McGill Pain Questionnaire

5.7 Vysledky k vyzkumné otazce 7

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

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

McGill Pain Questionnaire bylo prlimérné skére vyssi u prevazujici posturdini deformity pfiblizné
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0 1,5 bodu. V celkové skdre SF-MPQ bylo prlimérné celkové skére vyssi o 1,8 bodu u prevazujici
posturalni deformity.

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

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

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

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

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

McGill Pain Questionnaire

5.8 Vysledky k vyzkumné otazce 8

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

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

V dotazniku SF-MPQ 34 pacientll popsalo svou bolest jako uUnavnou — vysilujici
s prlmérnou mirou zavaznosti 2, 118, coz odpovida stfedni bolesti. Druha nejcastéjsi bolest byla
udavana jako tupa — pretrvavajici, kterou oznacilo 32 pacient(. Zde byla primérna zdvaznost
1,719, ktera odpovida mirné az stredni bolesti. Charakter protivné bolesti uvedlo 30 pacientl

s primérnou mirou zavaznosti 2,233, tedy stfedni bolest.
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vevs

Tabulka 25. Nejcetnéjsi bolest v dotazniku King’s Parkinson’s Disease Pain Scale

3 . N Primérny soucin
Otazka Pocet pacientl | oY
zévaznosti a frekvence
1. Pocituje pacient/ka bolest v okoli kloub(? 62 6,387

(vCetné artrotické bolesti)

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

3. Pocituje pacient/ka bolest souvisejici s

nékterym vnitfnim orgdnem? (napft. bolest v 18 1,355
okoli jater, Zaludku nebo stfev — visceralni

bolest)

14. Pocituje pacient/ka vystrelujici 18 0,887

bolest/mravenceni v konéetinach

Vysvétlivky:
Zdvaznost: 0 = Zddnd, 1 = mirnd (symptomy jsou pfitomny, ale pacient/ka pocituje jen mirnou

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

nebo stdle)

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

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

mira zdvaZnosti, je vyjadrena: 0 = Zddnd, 1 = mirnd, 2 = stfedni, 3 = tézkd

Graf 4. Celkovy souhrn vyskytu bolesti v dotazniku The short-form McGill Pain Questionnaire

Vyskyt bolesti v The short-form McGill Pain Questionnaire
60

30
2 | | I
~l

Procentualni zastoupeni
o

-
o

? & & BN \“ \@ et © &
5 L\
A R T 4‘ o\(' 2 & ~é‘ ,,\\°‘ & & ..\d
o & A4 « © e i .4;5\ @ @ o © @ o°
2 W 12 A $© @ o Q x o
¥ K < O S & 0\
‘.0 “o Q’b 2 G\\. 6\0 ’64
E Ny & o
a
& o
o

Druh bolesti

5.9 Vysledky k vyzkumné otazce 9

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

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

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

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

Senzorické score & FZ Spearman

PRI-S & FZ1 0,44
PRI-S & FZ27 0,437
PRI-S & FZ9 0,21
PRI-S & FZ12 0,274
PRI-S & FZ13 0,22
PRI-S & FZ14 0,249

PRI-S & CS 0,421

Vysvétlivky:

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

afektivni slozkou bolesti v The short-form McGill Pain Questionnaire

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

PRI-A & CS 0,42

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

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

celkovou bolesti v The short-form McGill Pain Questionnaire

Celkové skoére & FZ Spearman
PRI-T & FZ1 0,528
PRI-T & FZ7 0,35
PRI-T & FZ12 0,206
PRI-T & FZ14 0,272

PRI-T & CS 0,479

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

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

5.10 Vysledky k vyzkumné otazce 10

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

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

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

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

Vysvétlivky:
Spearman — Spearmaniv koeficient poradové korelace

5.11 Vysledky k vyzkumné otazce 11

Jakad je primérnd mira zdvazZnosti, frekvence a celkového skore bolesti u pacienti s PN u

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

V dotazniku King’s Parkinson’s Disease Pain Scale pacienti nej¢astéji uvadéli bolest v okoli
kloubu, véetné artrotické bolesti. Bolest v okoli kloubt, véetné artrotické bolesti uvedlo vsech
62 probandud. Primérné celkové skére dosahovalo 6,26 bodd. Maximalni mozny pocet bodl
je 12, coz odpovida zavaznosti tézka (vyrazny zdroj Uzkosti a znepokojeni pro pacienta/tku)
a frekvenci velmi ¢asto (denné nebo stale). Druhd nejpocetnéjsi bolest souvisela s obtiznym
otacenim na lGzku béhem noci, a to konkrétné u 23 pacientll. Primérné celkové skore
se pohybovalo okolo 1,935 bod(l. Prlimérné skére odpovidad mirné zavaznosti (symptomy jsou
pfitomny, ale pacient/ka pocituje jen mirnou Uzkost a znepokojeni) a obcasné frekvenci
(1/tyden). Anebo lIze primérné skére v hodnoté 1,935 bodu interpretovat jako stfedni zdvaznost
(urcitd mira Uzkosti a znepokojeni u pacienta/tky) a frekvenci zfidka (<1/tyden). Tfeti nejetné;si
odpovéd byla na otazku, zda pocituje pacient/ka bolest souvisejici s nékterym vnitfnim organem
(napt. bolest v okoli jater, zaludku nebo stfev — visceralni bolest). Na tuto otdzku odpovédélo
18 pacientl s primeérnym celkovym skére 1,355, coz v priméru odpovida mirné zavaznosti
(symptomy jsou pFitomny, ale pacient/ka pocituje jen mirnou Uzkost a znepokojeni) a frekvenci
zfidka (<1/tyden). Stejny poclet pacientd odpovédél na otadzku, zda pocituje pacient/ka

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

Tabulka 31. Souhrn bolesti v dotazniku KPPS

o v . o v . Prumérna
, Prumérna Prumérna L
Otazky N zavaznost x

zavaznost frekvence
frekvence

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

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

3. Pocituje pacient/ka bolest souvisejici s
nékterym vnitfnim orgdnem? (napft. bolest v
okoli jater, Zaludku nebo stfev — visceralni
bolest)

4. Pocituje pacient/ka bolest pti dyskinetickych
pohybech?

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

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

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

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

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

1,887 3,11 6,387

0,468 0,806 1,355

0,097 0,129 0,258

0,145 0,242 0,306

0,516 0,694 1,371

0,613 1,048 1,935

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

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

13. Poutt'uve'pa?u?.nt/ka generalizovanou bolest 0,097 0,145 0,178
ve spodni ¢asti bficha?

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

bolest/mravenceni v koncetinach?
Vysvétlivky:
Zdvaznost: 0 = Zddnd, 1 = mirnd (symptomy jsou pfitomny, ale pacient/ka pocituje jen mirnou

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

10. otazka: Pocituje pacient/ka bolest v disledku noéniho skfipani zubd?

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

12. otazka: Pocituje pacient/ka palivou bolest v koncéetinach? (¢asto souvisejici s otokem nebo
dopaminergni Iécbou)

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

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

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

nebo stdle)
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5.12 Vysledky k vyzkumné otazce 12

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

Vv

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

Graf 6. Vyskyt bolesti v The short-form McGill Pain Questionnaire
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5.13 Vysledky k vyzkumné otazce 13

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

Tlakové algometrie u jednotlivych pohlavi

Pro prehlednost vysledkl z méreni pomoci tlakové algometrie v misté paravertebralniho
svalstva bederni patere, medialni strany bérce, dorza nohy u 3. metatarzofalangealniho kloubu,
nehtu palce ruky a misté nejvétsi bolesti byly pouzity primérné hodnoty v méreni. Probéhla dvé
méreni, vzdy bilateralné. Pro vysokou korelaci mezi levou a pravou stranu dané oblasti méreni
je ve vysledcich pouzit jejich primeér.

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

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

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

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

Ve vyzkumu probandi oznacovali jako nejc¢astéjsi misto bolesti oblast beder a to v 75,81
%. Dalsi mista méli mensi nez 10% zastoupeni. Za druhé nejfrekventovanéjsi misto bolesti byl
povazovan ramenni kloub s 6,45 %. Na tfetim misté jsou oba kolenni klouby s4,84 %

zastoupenim ve vyzkumném souboru.

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

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

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

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

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

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

v N Vv N Vv N Vv
N Qs R VNS R s

e

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

Graf 9. Tlakova algometrie u pacienti s rozdilnou délkou PN
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Vysvétlivky:

PV _L_1-paravertebrdini svaly vlevo, 1. méreni, PV_L_2 — paravertebrdlini svaly vlevo, 2. méreni,
PV_P_1 — paravertebrdlini svaly vpravo, 1. méreni, PV_P_2 — paravertebrdlni svaly vpravo, 2.
méreni, MSB_L 1 — medidlni strana bérce vievo, 1. méreni, MSB_L 2 — medidlni strana bérce
vlevo, 2. méreni, MSB_P_1 — medidlini strana bérce vpravo, 1. méreni, MSB_P_2 — medidlni
strana bérce vpravo, 2. méfeni, H3MPS L 1 - dorsum nohy u hlavicky 3.
metatarzofalangediniho kloubu, vlevo, 1. méreni, H3MPS_L_2 — dorsum nohy u hlavicky 3.
metatarzofalangediniho kloubu, vlevo, 2. méreni, H3MPS_P_1 — dorsum nohy u hlavicky 3.
metatarzofalangedliniho kloubu, vpravo, 2. méreni, NP_L 1 — nehet palce vlevo, 1. méreni,
NP_L 2 — nehet palce vlevo, 2. méreni, NP_P_1 — nehet palce vpravo, 1. méreni, NP_P_2 — nehet
palce vpravo, 2. méreni, NB_L_1 — misto nejvétsi bolesti vlevo, 1. méreni, NB_L_2 — misto
nejvétsi bolesti vlevo, 2. méreni, NB_P_1 — misto nejvétsi bolesti vpravo, 1. méreni, NB_P_2 —

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

nejvyssich hodnot v ramci tlakové algometrie. U 13 poloZzek méli nejvyssi skére probandi s dobou

[N
YU

Q 4 24
v e
m Pramér (N/cm2)/Mirna Intenzita m Pramér (N/cm2)/Stfedni intenzita m Primér (N/cm2)/Vysoka intenzita

bolesti 11 a vice let.

Graf 10. Tlakova algometrie u pacientt s rozdilnou dobou bolesti
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Vysvétlivky:
PV _L_1-paravertebrdini svaly vlevo, 1. méreni, PV_L_2 — paravertebrdlini svaly vlevo, 2. méreni,

PV_P_1 — paravertebrdlini svaly vpravo, 1. méreni, PV_P_2 — paravertebrdlni svaly vpravo, 2.
méreni, MSB_L 1 — medidlni strana bérce vievo, 1. méreni, MSB_L 2 — medidlni strana bérce
vlevo, 2. méreni, MSB_P_1 — medidlini strana bérce vpravo, 1. méreni, MSB_P_2 — medidlni
strana bérce vpravo, 2. méfeni, H3MPS L 1 - dorsum nohy u hlavicky 3.
metatarzofalangediniho kloubu, vlevo, 1. méreni, H3MPS_L_2 — dorsum nohy u hlavicky 3.
metatarzofalangediniho kloubu, vlevo, 2. méreni, H3MPS_P_1 — dorsum nohy u hlavicky 3.
metatarzofalangedliniho kloubu, vpravo, 2. méreni, NP_L 1 — nehet palce vlevo, 1. méreni,
NP_L 2 — nehet palce vlevo, 2. méreni, NP_P_1 — nehet palce vpravo, 1. méreni, NP_P_2 — nehet
palce vpravo, 2. méreni, NB_L_1 — misto nejvétsi bolesti vlevo, 1. méreni, NB_L_2 — misto
nejvétsi bolesti vlevo, 2. méreni, NB_P_1 — misto nejvétsi bolesti vpravo, 1. méreni, NB_P_2 —
misto nejvétsi bolesti vpravo, 2. méreni

Tlakova algometrie u rozdilnych stadii PN dle Hoehnové a Yahra

vvvvvvvv

Ovsem ve stadiu 1 se nizké hodnoty vyskytly taktéz 4x.
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Nejvyssich hodnot dosahovali pacienti ve stadiu 2,5 a to konkrétné v 11 polozkach.
Pacienti ve stadiu 2 méli nevyssi hodnotu 6x. U probandid ve stadiu 3 se jednalo pouze o 2
polozky s nejvyssi hodnotou tlakové algometrie.

Graf 11. Tlakova algometrie u rozdilnych stadii PN dle Hoehnové a Yahra
Tlakova algometrie u rozdilnych stadii PN dle Hoehnové a Yahra
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vpravo, 2. méreni, H3MPS L 1 — dorsum nohy u hlavicky 3. metatarzofalangediniho kloubu,
vlevo, 1. méreni, H3MPS_L 2 — dorsum nohy u hlavicky 3. metatarzofalangediniho kloubu, vlevo,
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nejvétsi bolesti vlevo, 1. méreni, NB_L 2 — misto nejvétsi bolesti vlevo, 2. méreni, NB_P_1 —
misto nejvétsi bolesti vpravo, 1. méreni, NB_P_2 — misto nejvétsi bolesti vpravo, 2. méreni
Tlakova algometrie u skupin pacientl s pfevahou posturalni deformity a tremoru

Vramci tlakové algometrie dosahovali pacienti s prevaZujici posturalni deformitou
primérné vyssich hodnot. Pouze u méreni v misté nejvétsi bolesti na pravé strané a také na
dorsu nohy u hlavicky 3. metatarzofalangealniho kloubu na pravé strané u 1. méreni. dosahli

vyssiho skore pacienti s prevazujicim tremorem.

Graf 12. Tlakova algometrie u skupin pacientid s pfevahou posturalni deformity ¢i tremoru
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metatarzofalangediniho kloubu, vlevo, 2. méreni, H3MPS_P_1 — dorsum nohy u hlavicky 3.
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misto nejvétsi bolesti vpravo, 2. méreni
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6 DISKUZE

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

Z téchto dlivodl jsou v této diplomové praci zkoumany vztahy mezi vizualni analogovou
Skalou, celkovou bolesti v King’s Parkinson’s Disease Pain Scale a The short-form McGill Pain
Questionnaire a priimérné hodnoty tlakové algometrie v jednotlivych skupinach proband.
Snahou je co nejlepsi pochopeni bolesti u pacientd sPN pro rychlou diagnostiku
a symptomatickou lécbu. Pro hodnoceni bolesti byl vybran dotaznik bolesti King’s Parkinson’s
Disease Pain Scale. KPPS je prvni specificky dotaznik bolesti pro pacienty s Parkinsonovou
nemoci (Chaudhuri et al., 2015). The short-form McGill Pain Questionnaire je soucasti hodnoceni
bolesti, protoze byl doporucen pro klasifikaci bolesti u pacient s PN (Mehdizadeh et al., 2020).
Vyplnéni dotazniku trvd 2 az 5 minut (Hawker, Mian, Kendzerska, & French, 2011).
Vizualni analogova skdla byla pouZita v prvotni validaci KPPS, kde se mezi témito dotazniky
projevila stfedni zavislost. Je doporucena pro hodnoceni bolesti u PN s upozornénim pro maly
pocet klinimetrickych vlastnosti. Vyplnéni dotazniku trva obvykle méné nez 30 vtefin (Perez-
Lloret et al., 2016). Tlakova algometrie byla pouZita pro objektivizaci subjektivniho popisu
bolesti. Tato metoda ma vysokou prlikaznost spolehlivosti (Pelfort, 2015).
Pacienti popisuji rlizny pocet druht bolesti. Je Zddouci odhalit vSsechny druhy bolesti
a poté adekvatné navrhnout postup IéCby. Dle Pfibylové (2017) dlouhodoba bolest zplsobuje
velkou psychickou zatéZz. Proto je Zadouci bolest redukovat ¢i Uplné eliminovat. Ve studii
provedené DiMarziem et al. (2018) se v KPPS jeden druh bolesti vyskytl u 53 % probandd,
dva druhy bolesti u 35 % pacientd, tfi druhy byly u 10 % a nejmensi procentudlni zastoupeni
v podobé 2 % bylo u pacient(, ktefi popsali Ctyfi druhy bolesti. V ramci diplomové prace
se objevuje shodné poradi poctu bolesti v KPPS jako je vtéto studii. VKPPS oznacilo
40 % pacientll jeden druh bolesti. Druha nejcetnéjsi odpovéd se vyskytla u 23 % pacientd, kteri
vybrali tfi druhy bolesti. Dva druhy bolesti oznacilo 21 % pacientd. Ctyfi a vice druhG bolesti
udavalo 16 % pacientu. V diplomové praci vybralo v The short-form McGill Pain Questionnaire
31 % pouze jednu bolest. Naproti tomu az 27 % uvedlo Ctyti bolesti. Dvé bolesti zaznamenalo
23 % pacientl a 19 % popsalo tfi bolesti.
Problematika bolesti u pacient( je velmi rozsahla a mize byt zkoumana z mnoha

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

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

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

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

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

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

U obou pohlavi se vyskytuje stfedni korelace mezi VAS a KPPS. U Zen se vyskytuje nizka
korelace mezi VAS, PRI-S, PRI-A a PRI-T. U muzl se mezi témito dotazniky objevuje stfedni
zavislost. U Zenského pohlavi je pfitomna velmi slaba a stfedni korelace mezi KPPS a PRI-S, PRI-
A a PRI-T, kdeZto u muzl je pfitomna pouze stfedni zavislost. Mezi PRI-S a PRI-A je u Zen stfedni
zavislost, avSak u muz( se jednd o vysokou zavislost. U obou pohlavi je velmi vysoka zavislost
mezi PRI-S a PRI-T. U Zen se nachazi mezi PRI-A a PRI-T vysoka zavislost, kdezto u muzl je mezi
timto vztahem velmi vysoka zavislost. U probandl muzského pohlavi ma afektivni slozka vétsi
vliv na hodnoceni celkové miry bolesti. U Zen je afektivni slozka ve srovnani s muzi mirné
upozadéna. Zeny dosahovaly primérné vysich vysledki ve viech dotaznikovych metodach.
U muZzl se objevuji vyssi zavislosti mezi jednotlivymi dotazniky.

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

nociceptivni toleranci v reprodukénim obdobi (Belfark, 2017).
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Diskuze k vyzkumné otazce 3

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

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

Diskuze k vyzkumné otazce 4

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

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

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

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

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

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

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

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

Diskuze k vyzkumné otazce 6

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

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

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

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

Diskuze k vyzkumné otazce 7

Jak se lisi skore vizudlni analogové skdly, King ‘Parkinson’s Disease Pain Scale a The short-
form McGill Pain Questionnaire u pacient( s prevazujici posturdini deformitou a u prevaZujiciho
tremoru?

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

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

Bolest v okoli kloubd, véetné artrotické bolesti, je 4,7krat castéjsi nez bolest souvisejici
s nékterym vnitfnim organem. Muskuloskeletdlni bolest je nejcastéji udavanou bolesti v KPPS.
Mozna interpretace vyskytu bolesti okoli kloubU, spociva v tom, Ze PN ma své klasické motorické
priznaky jako je bradykineze, rigidita, klidovy tremor a posturalni instabilita (Aryal, Skinner,
Bridges, & Weber, 2020). VSechny motorické pfiznaky ovliviiuji muskuloskeletalni systém.
Ve studii dle Martineze-Martina et al. (2017) byla muskuloskeletalni bolest nej¢astéjsi udavanou
bolesti.

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

dle Martineze-Martina et al. (2017). JelikoZ dosahuje muskuloskeletdlni bolest u zdéastnénych
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probandd priamérné hodnoty soucinu frekvence a soucinu, nemusi se objevovat bolest béhem
otaceni se na ltzku v noci.

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

Ctvrtad nejcastéji pfitomnda bolest souvisi s viscerdlni bolesti. Aviak otazka &islo 3,
kdy je pacient dotazovan, zda pocituje bolesti souvisejici s vnitfnimi organy, je vnimana jako
nedostatecna. Vysvétleni spociva v tom, Ze samostatna bolest nemusi byt vhodnym ukazatelem
mozné dysfunkce organu (Perez-Lloret et al., 2016). Pricina Ctvrté nejcastéji pfitomné visceralni
bolesti mlZe spocivat ve vertebrovisceralnich vztazich. Tyto dva systémy se navzajem ovliviuji
a jejich dysfunkce jsou projektovany. Porucha v osovém organu reflexné vyvolava zmény
ve viscerotomu a projevi se tzv. vertebrovisceralni syndrom (Vanaskova, Hep, Viida,
&Tosnerova, 2006). Mezi nemotorické priznaky, které mohou souviset s bolesti s vnitfnimi
organy mulzZe byt razena zacpa, urologické a sexudlni dysfunkce (Jankovic, 2017).
Gastrointestinalni bolest je zplisobena dysfunkci viscerdlnich organd. Casta je dysfagie,
obstipace, dysfunkce vyprazdnovani Zaludku a horsi absorpce, coz mliZe mit vliv na sniZeni
ucinku peroralné podavané parkinsonické lécby (Edinoff et al., 2020). Ve studii dle Martineze-
Martina et al. (2017) byla ¢tvrtd nejcastéjsi bolest popisovana ve fazi "off" jako bolestiva
dystonie v urcité Casti téla (v ¢asti postizené dystonii).

V prvotni validaci KPPS dle Chaundurihno et al. (2015) nejsou uvedeny
nejfrekventovanéjsi odpovédi k jednotlivym otazkam, ale nejcastéjsi druhy bolesti. Nejcastéjsi
bolest je muskuloskeletalni. Na druhém misté se nachazi bolest souvisejici s fluktuaci stavu, tedy
bolest pfi dyskinetickych pohybech a s bolestivou dystonii v urcité ¢asti téla (v ¢asti postizené
dystonii) ve fazi "off". Treti nejcastéjsi odpovédi je noc¢ni bolest souvisejici s otacenim na lGzku
a se Skubavym pohybem nohou nebo nepfijemnymi palivymi pocity v nohou, které se zlepsuji
pohybem. Chronicka bolest je ¢tvrtou nejc¢astéjsi odpovédi. Chronicka bolest souvisi s hlubokou
bolesti uvnitf téla (generalizovana, pretrvavajici, tupa, pronikava bolest — centralni bolest)
a s bolesti souvisejici s nékterym vnitfnim organem (napft. bolest v okoli jater, Zaludku nebo stfev

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

V diplomové praci se nevyskytla bolest souvisejici s fluktuaci stavu.

Diskuze k vyzkumné otazce 9

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

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

Ovsem zavislosti mezi jednotlivymi otdzkami KPPS a The short-form McGill Pain
Questionnaire nejsou prilis prikazné. V prvni a sedmé otazce je pfitomna stredni zavislost mezi
PRI-S a KPPS. Mezi PRI-A a KPPS je stfedni zavislost pouze u prvni otazky KPPS.

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

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

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

Diskuze k vyzkumné otazce 11
Jakad je primérnd mira zdvazZnosti, frekvence a celkového skore bolesti u pacienti s PN u
jednotlivych otdazek KPPS?

Muskuloskeletalni bolest je u probandl popisovana na hodnoté primérné zdvaznosti
bolesti, kdy z maximalniho poctu 12 bodd, pacienti ziskali 6,378. Tento druh bolesti se vyskytuje
u vsech probandli (n=62). Ve studii provedené Marinez-Martinem et al. (2017)
se muskuloskeletalni bolest vyskytla u 97 % Zen a 77 % muzQ.

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

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

Dysfagie Ci dysfagické obtiZe se vyskytuji az u 80 % pacient(. Tyto problémy mohou dale
vyvolavat bolesti okolo dysfunkci zasazenych organ(. Velké procento je bez zfetelnych klinickych
probléma (Kaniovd, Ressner, Kopecka, & Zelenik, 2014). Soucin frekvence a zavaZnosti
se u visceralni bolesti vyskytuje na hodnoté r=1,355. Takto nizky soucin frekvence a zdvaznosti
mUZe byt z dGvodu nepfilis ¢asté manifestace obtizi.

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

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

Diskuze k vyzkumné otazce 13

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

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

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

od nékolika mésic do 5 let, nikdy nedosahli nejvyssi tolerance k méreni tlakové algometrie.

80



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

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

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

Diskuze k limitdm prace

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

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

Béhem provadéni tlakové algometrie pacienti zaujimali polohu vsedé, svolné
poloZzenym hornimi koncetinami podél trupu, flektovanymi kycelnimi a kolennimi kloubu,
chodidla poloZend na podlaze. Pro vysetieni paravertebralniho svalstva nebyla zménéna poloha
vySetfeni na leh na bfise. Mistnost, kde probihal vyzkum, nebyla ¢astokrat dostatecné vybaven3,
a proto pacient nemohl zaujmout pozici, kde by doslo k relaxaci paravertebralniho svalstva.
JelikoZz mnoho pacientll maji potize se vstavanim ze zemé, nebyla v ramci méreni volena pozice
vleZe na brise. Béhem urcitych méreni bylo mozné pouziti vysetfovaciho lehatka. Pro zachovani
konstantnich podminek vsech pacient(, byla tato nabidka vyloucena.

Béhem nékterého sezeni byli u vysetfeni pfitomni i rodinni pfislusnici. Odpovédi
na otazky v dotaznicich se casto rlznily od rodinnych pfislusnik a od samotnych pacientd.
Mnohokrat pacienti s PN svou bolest podceriovali a snizovali jejich intenzitu v porovnani
s rodinnymi ¢leny. V nékterych pripadech pacienti povazovali svou bolest jako bezvyznamnou,

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

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

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

Z praktické ¢asti vyplyva, Ze korelace mezi dotazniky VAS, KPPS a SF-MPQ neni jednotna
u rtznorodych skupin. TaktéZ nelze odvodit pravidlo, Ze by pacienti s déle trvajici dobou
Parkinsonovy nemoci, bolesti ¢i s vyssim stadiem PN dle Hoehnové a Yahra ci vyssi intenzitou
bolesti popisovali vyssi bolestivost. BEhem déleni do konkrétnich skupin dle délky PN, bolesti,
intenzity vnimané bolesti a stadia PN dle Hoehnové a Yahra se spiSe ukazuje, Ze pacienti
bolestivosti v hodnoceni dotaznikovymi metodami i v méreni tlakovou algometrii.

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

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

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

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

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

Prekvapuijici je, Ze se vyskytuje nizka zavislost mezi 14. otazkou KPPS a vystielujici,
palivou ¢i palcivou bolesti v SF-MPQ. | prestoze je radikularni bolest charakterizovana jako
vystrelujici i paliva bolest (Rokyta, 2009).

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

stanovena stupnice pro hodnoceni bolesti.
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8 SOUHRN

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

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

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

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

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

hodnot neZ pacienti s prevazujicim tremorem.
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Vysledky diplomové prace mohou dopomoci k pochopeni problematiky bolesti u PN,
kterd je velmi individualni. Pfedmétem dalSiho zkoumani by mélo byt vytvoreni pocetné;jsi

skupiny probandu pro vétsi objektivizaci dosavadnich vysledki.
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9 SUMMARY

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

more numerous group of probands for more major objectification of present results.

88



10 REFERENCNIi SEZNAM

Aho, T., Mustonen, L., Kalso, E., & Harno, H. (2019). Douleur Neuropathique 4 (DN4) stratifies
possible and definite neuropathic pain after surgical peripheral nerve lesion. European
Journal of Pain, 24:413—422. doi.org/10.1002/ejp.1498

Allen, N., E., Moloney, N., Vliet, V., & Canning, C. G. (2015). The rationale for exercise in the
management of pain in Parkinson’s disease. Journal of Parkinson’s Disease, 5, 229-239,
doi: 10.3233/JPD-140508

Andersen, C. H., Andersen, L. L., Zebis, M. K., & Sj@ggaard, G. (2013). Effect of Scapular Function
Training on Chronic Pain in the Neck/Shoulder Region: A Randomized Controlled Trial.
Journal of Occupational Rehabilitation, 24(2), 316-324.

Angelopoulou, E., Anagnostouli, M., Chrousos, G.P., &Bougea, A. (2020). Massage therapy as a
complementary treatment for Parkinson’s disease: A Systematic Literature
Review. Complementary Therapies in Medicine, 49, doi: 10.1016/j.ctim.2020.102340

Aquino,C. C., Mestre. T., & Lang, A. E. (2014). Restless genital syndrome in Parkinson disease,
Case report/case series, JAMA Neurol, 17(12), 1559-1561.
doi:10.1001/jamaneurol.2014.1326

Aryal, S., Skinner, T., Bridges, B., & Weber, J. T. (2020). The pathology of Parkinson’s disease and
potential, benefit of dietary polyphenols. Molecules, 25(4382), 2-27.
doi:10.3390/molecules25194382

Bares, M. (2010). Paliativni péce o pacienty s Parkinsonovou nemoci. Neurologie pro praxi, 11(1).
13-15.

Belfer, I. (2017). Pain in women. Agri, 29(2):51-54, doi: 10.5505/agri.2017.87369

Bennett, M et al. (2005). The S-LANSS Score for Identifying Pain of Predominantly Neuropathic
Origin: Validation for Use in Clinical and Postal Research. The Journal of Pain, 6(3), 149—
158

Blood, M. R. Y. Ferro, M. M., Munhoz, R. P., Teive, H. A. G., & Camargo, C. H. F. (2016).
Classification and characteristics of pain associated with Parkinson’s disease. Parkinson’s
disease, 1-8. Retrieved from World Wide Web:
http://dx.doi.org/10.1155/2016/6067132

Bockova, M., Lamos, M., Klimes, P., Jurak, P., Halamek, J., Goldemundova, S., Balaz, M., & Rektor,
I. (2020). Suboptimal response to STN-DBS in Parkinson's disease can be identified via
reaction times in a motor cognitive paradigm. J Neural Transm (Vienna)127(12):1579-

1588. doi: 10.1007/s00702-020-02254-3

89


http://doi.org/10.1002/ejp.1498
http://dx.doi.org/10.1155/2016/6067132

Bonnet, A.M., & Hergueta, T. (2012). Parkinsonova choroba — Rady pro nemocné a jejich blizké.
Praha, Ceskd republika: Portal, s. r. o.

Bonnet, A. M. Jutras, M. F., Czernecki, V., Corvol, J. Ch., & Vidailhet, M. (2012). Nonmotor
symptoms in Parkinson’s disease Relevant clinical aspects. Parkinson’s disease,
doi.org/10.1155/2012/198316

Breivik, H. et al. (2008). Assessment of pain. British Journal of Anaesthesia, 101(1), 17-24.
doi:10.1093/bja/aen103

Broetz, D., Eichner, M., Gasser, T., Weller, M., & Steinbach, J. (2007). Radicular and nonradicular
back pain in Parkinson’s disease: A Controlled study. Movement Disorders, 22(6), 853—
856. doi: 10.1002/mds.21439

Brunner, R. & Gerberich, A. (2021). Managing pain in Parkinson’s disease. Practical Pain
Management, 21(1)

Buhmann, C., Kassubek, J., & Jost, W. H. (2020). Management of pain in Parkinson’s disease.
Journal of Parkinson’s Disease, 10(s1), 37—48, doi: 10.3233/JPD-202069.

Buhmann, C., Wrobel, N., Grashorn, W., Fruendt, O., Wesemann, K., Diedrich, S., & Bingel, U.
(2017). Pain in Parkinson disease: a cross-sectional survey of its prevalence, specifics,
and therapy, The Journal of Neurology, 264, 758—769 DOI 10.1007/s00415-017-8426-y

Camacho-Conde, J. A., & Campos-Arillo, V. M. (2020). The phenomenology of pain in Parkinson’s
disease. Korean Journal of Pain, 33(1), 90-96. doi: 10.3344/kjp.2020.33.1.90.

Cappelleri, J. C., Bienen, E. J., Koduru, V., & Sadosky, A., (2014). Measurement properties of
painDETECT by average pain severity. Measurement properties of painDETECT by
average pain severity, 6, 497-504, doi: 10.2147/CEOR.S68997

Cappelleri J, Bienen EJ, Koduru V, Sadosky A (2014). Measurement properties of painDETECT by
average pain severity. ClinicoEconomics and Outcomes Research. 6, 497-504,
doi: 10.2147/CEOR.S68997

Cerri, S., Mus, L., & Blandini, F. (2019). Parkinson's disease in women and men: What's the
difference? Journal of Parkinson's Disease, 9(3), 501-515. doi:10.3233/jpd-191683

Cleeland, Ch. S. (2009). The brief pain Inventory, User guide. The Brief Pain Inventory, 5-6. Texas:
© 2009Charles S. Cleeland

Cury, R. G., Teixeira, M. J.,Galhardoni, R., Silva, V., Iglesio, R., Franga' C., Arnaut' D., Fonoff, E. T,
Barbosa, E. R., & Andrade D. C. (2020). Connectivity patterns of subthalamic stimulation.
Influence Pain Outcomes in Parkinson's Disease. Front. Neurol. 11(9), 1-8. Retrieved
from World Wide Web: https://doi.org/10.3389/fneur.2020.00009

Defazio, G., Gigante, A., Mancino, P., & Tinazzi, M. (2012). The epidemiology of pain in
Parkinson’s disease. J Neural Transm, 120, 583-586, doi:10.1007/s00702-012-0915-7

90


https://doi.org/10.3389/fneur.2020.00009

DiMarzio, M., Pilitsis, J. G., Gee, L., Peng, S., Prusik, J., Durphy, J., Ramirez-Zamora, A., Hanspal,
E., Molho, E., & McCallum, S. E. (2018). King's Parkinson's Disease Pain Scale for
assessment of pain relief following deep brain stimulation for Parkinson's disease.
Neuromodulation, 21(6), 617—-622.

Donoyama N, Suoh S., & Ohkoshi N. (2014).Effectiveness of Anma massage therapy in alleviating
physical symptoms in out-patients with Parkinson’s disease: a before-after study.
Complementary Therapies in Clinical Practise, 20:251-261.

Duncan, R. P., Dillen, L. R. V., Garbutt, J. M., Earhart, G. M., & Perlmutter, J. S. (2019). Low back
pain--related disability in Parkinson disease: Impact on functional mobility, physical
aktivity and quality of life. Journal of the American Physical Therapy Association, 99(10):
1346-1353. doi: 10.1093/ptj/pzz094

Edinoff, A., Sathivadivel, N., McBride, T., Parker, A., Okeagu, Ch., Kaye, A. D., Kaye, A. D., Kaye,
A. M., Kaye, J., Kaye, R. J., Sheth, M. M., Viswanath, O., & Urits, |. (2020). Chronic pain
treatment strategies in Parkinson's disease. Neurology international, 12(3), 61-76.
doi:10.3390/neurolint12030014

El-Baalbaki, G., Lober, J., Hudson, M., Baron, M., & Thombs, B. D. (2011). Measuring pain in
systemic sclerosis: Comparison of the Short-form McGill Pain Questionnaire versus a
single-item Measure of pain. The Journal of Rheumatology December, 38(12), 2581—
2587. doi: 10.3899/jrheum.110592

Fischer, A. A. (1987). Pressure algometry over normal muscles. Standard values, validity and
reproducibility of pressure treshold. Pain, 30 (1), 115-126. Retreved 30. 10. 2017 from
the World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/0304395987900893

Ford, B. (2010). Pain in Parkinson’s Disease. Movement Disorders, 25(1), $98-S103.
doi:10.1002/mds.22716

Fromel, K. (2002). Kompendium psani a publikovdani v kinantropologii. Olomouc: Univerzita
Palackého.

Gilbert, R. (2021). Lower back pain and Parkinson’s disease. American Parkinson Disease
Association. Retrieved from World Wide Web:
https://www.apdaparkinson.org/article/lower-back-pain-and-parkinsons-
diseaselower-back-pain-and-parkinsons-disease/

Groiss, S. J., Wojtecki, L., Sidmeyer, M., & Schnitzler, A. (2009). Deep brain stimulation in
Parkinson’s disease. Therapeutic Advances in Neurological Disorders, 2(6), 379—391. doi:

10.1177/ 1756285609339382

91


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/0304395987900893
https://www.apdaparkinson.org/article/lower-back-pain-and-parkinsons-

Gurvits, G. E., & Tan, A. (2013). Burning mouth syndrome. World Journal of Gastroenterology,
19(5), 665—672. doi: 10.3748/wjg.v19.i5.665

Ha, A. D., & Jankovic, J. (2012). Pain in Parkinson's disease. Movement Disorders, 27(4), 485—
491, doi: 10.1002/mds.23959

Haanpaa, M. et al. (2011). NeuPSIG guidelines on neuropathic pain assessment. Pain, 152(1),
14-27. doi:10.1016/j.pain.2010.07.031

Hawker, G. A., Mian, S., Kendzerska, T., & French, M. (2011). Measures of adult pain: Visual
Analog Scale for Pain (VAS Pain), Numeric Rating Scale for Pain (NRS Pain), McGill Pain
Questionnaire (MPQ), Short-Form McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ), Chronic Pain
Grade Scale (CPGS), Short Form-36 Bodily Pain Scale (SF-36 BPS), and Measure of
Intermittent and Constant Osteoarthritis Pain (ICOAP). Arthritis Care Res, 63, 240-
252. Retrieved from World Wide Web: https://doi.org/10.1002/acr.20543

Hojdarova, M., Vinsova, J., & Dusek, P. (2013). MozZnosti farmaceutické péce o pacienta s
Parkinsonovou chorobou. Klinickd farmacie, 9(1), 13—15.

Chaudhuri, K. R. et al. (2015). King's Parkinson's Disease Pain Scale, the first scale for pain in PD:
An international validation. Movement Disorders, 30(12), 1623-1631.
doi:10.1002/mds.26270

Chaudhuri, K. R., Trenkwalder, C., Martinez-Martin, P. (2012). King’s Parkinson’s Disease Pain
Scale (KPPS). Retrieved from World Wide Web: https://eprovide.mapi-
trust.org/instruments/king-s-parkinson-s-disease-pain-scale#languages

lllaroigkin, S. N. (2015). P¥i¢iny vzniku Parkinsonovy nemoci —nové predstavy a nové vyzvy. Ceskd
a slovenskd neurologie a neurochirurgie , 78/111(3), 283-291

International Parkinson and Movement Disorder Society (2016). Dystonie: zakladni informace
pro pacienty, International Parkinson and Movement Disorder Society, Retrieved from
World Wide Web: ¢ www.movementdisorders.org

Jacobs, J. V., Henry, S. M., &Horak, F. B. (2018). What if low back pain is the most prevalent
parkinsonism in the world? Frontiers in Neurology, 9. Retrieved from Worl Wide Web:
https://doi.org/10.3389/fneur.2018.00313

Jankovic, J. (2008). Parkinson’s disease: clinical features and diagnosis. Journal of Neurology,
Neurosurgery, and Psychiatry,79(4), 368—76. doi: 10.1136/jnnp.2007.131045

Kang, M., Choi, J., & Oh, J. (2015). Effects of Crossed Brassiere Straps on Pain, Range of Motion,
and Electromyographic Activity of Scapular Upward Rotators in Women With Scapular
Downward Rotation Syndrome. PM&R, 7(12), 1261-1268

Kaniova, M., Ressner, P., Kopeckd, B., & Zelenik, K. (2014). Poruchy polykani u Parkinsonovy
nemoci. Neurologie pro praxi, 15(6), 329-332.

92


https://doi.org/10.1002/acr.20543
https://eprovide.mapi-
http://www.movementdisorders.org
https://doi.org/10.3389/fneur.2018.00313

Keus, S. et al. (2014). Evropské doporucené postupy pro fyzioterapeutickou lé¢bu Parkinsonovy
nemoci. Nizozemsko: KNGF/ParkinsonNet. Retrieved from
https://www.parkinsonnet.nl/app/uploads/sites/3/2019/11/doporu_en__postupy_pro
_fyzioterapeutickou_| __bu_parkinsonovy_nemoci_fin_81277 - kop_rovat.pdf

Kim, H. J. et al. (2008). Chronic subthalamic deep brain stimulation improves pain in Parkinson
disease. Journal of Neurology. 255, 1889—-1894.

Koegh, E., Herdenfeldt, M., (2001). Gender, coping and the perception od pain. Pain, 97(3), 195—
201. doi: 10.1016/S0304-3959(01)00427-4

Knotek, P., Blahug, P., Solcova, I., & Zalsky, M. (2000). Standardizovana ¢eska verze kratké formy
dotazniku bolesti McGillovy univerzity. Bolest, 3(2), 113—11.

Knotek, P. (2012). Psychologie bolesti. Sylabus pro studenty fyzioterapie. FN Motol, Praha

Kucera, (2005). Chronickd bolest hemodialyzovanych pacientll — zaklady diagnostiky a
farmakoterapie. Zdravi.euro.cz, Retrieved from World Wide Web:
https://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/chronicka-bolest-
hemodialyzovanych-pacientu-zaklady-diagnostiky--167108

Lejcko, J. (2009). MozZnosti Iécby chronické bolesti. Medicina pro praxi, 6(3), 150-154.

London Pain Clinic (2017). Brief pain inventory, London Pain Clinic. Retrived from World Wide
Web: https://www.londonpainclinic.com/resources/brief-pain-inventory/

Lotan, I, Treves, T. A,, Roditi, Y., & Djaldetti, R. (2014). Cannabis (Medical Marijuana) treatment
for motor and non-motor symptoms of parkinson disease: An open-label observational
study. Clin. Neuropharmacol, 37, 41-44, doi: 10.1097/WNF.0000000000000016

Martinez-Martin, P., Rodriguez-Blazquez, C., Kurtis, M. M., & Chaudhur. K. R. (2011). The Impact
of Non-Motor Symptoms on Health-Related Quality of Life of Patients with Parkinson’s
Disease. Movement Disorders, 26(3), 399—-406, doi: 10.1002/mds.23462

Martinez-Martin, P. et al. (2017). Distribution and impact on quality of life of the pain modalities
assessed by the King’'s Parkinson’s disease pain scale. Parkinson’s Disease, 3(8).
doi:10.1038/s41531-017-0009-1)

Marsalek, M. (2007). Komorbidita deprese a bolesti. Psychiatrie pro praxi, 2. 77-80.

Mehdizadeh, M. et al. (2020). Validity and reliability of Short-form McGill Pain Questionnaire-2
(SF-MPQ-2) in Iranian people with Parkinson's disease. Parkinson's Disease,
doi:10.1155/2020/2793945

Melzack, R. (1987). The short-form McGill Pain Questionnaire. Pain 30, 191-197.

Mooventhan, A., & Nivethitha, L. (2017). Evidence based effects of yoga in neurological
disorders. Journal of Clinical Neuroscience, 43, 61—67. doi: 10.1016/j.jocn.2017.05.012

93


https://www.parkinsonnet.nI/app/uploads/sites/3/2019/ll/doporu_en
http://euro.cz
https://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/chronicka-bolest-
https://www.londonpainclinic.com/resources/brief-pain-inventory/

Myers, P.S., Harrison, E. C., Rawson, K. S., Horin, A. P., Sutter, E. N., McNeely, M. E., & Earhart,
G. M. (2019). Yoga Improves Balance and Low-Back Pain, but Not Anxiety, in People with
Parkinson’s Disease. International Journal of Yoga Therapy, 30, 41-48, doi:
10.17761/2020-D-18-00028.

Obeso, J. A. et al. (2017). Past, Present, and Future of Parkinson’s Disease: A Special Essay on
the 200th Anniversary of the Shaking Palsy. Movement Disorders, 32(9). 1264-1310.
doi:10.1002/mds.27115

Opavsky, J. (2003). Hodnotici skaly u vybranych neurologickych diagndz. Neurologické vysetireni
v rehabilitaci pro fyzioterapeuty (p.81). Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci,
Fakulta télesné kultury

Opavsky, J. (2015). Algeziologické, neurologické a rehabilitacni aspekty v diagnostice a terapii
pacientd s chronickymi nespecifickymi bolestmi bederniho Useku patere. Neurologie pro
praxi, 16(5), 262-265

Ozturk, E. A., & Kocer, B. G. (2018). Predictive risk factors for chronic low back pain in Parkinson’s
disease. Clinical Neurology and Neurosurgery, 164, 190-19, doi:
10.1016/j.clineuro.2017.12.011

Pelfort, X., Torres-Claramunt, R., Sanchez-Soler, J. F., Hinarejos, P., Leal-Blanquet, J., Valverde,
D., & Monllau, J. C. (2015). Pressure algometry is a useful tool to quantify pain in the
medial part of the knee: An intra- and inter-reliability study in healthy subjects.
Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research, 101(5), 559-563. doi:
10.1016/j.0tsr.2015.03.016

Perez-Lloret, S. et al. (2016). Rating Scales for Pain in Parkinson’s Disease: Critique and
Recommendations. Movement Disorders Clinical Practise, 3(6), 527-537,
doi:10.1002/mdc3.123847

Pribylova, V. (2017). Dloouhodoby bolest mlze zplisobovat deprese. Retrieved from Worl Wide
Web: https://www.ulekare.cz/clanek/dlouhodoba-bolest-muze-zpusobovat-deprese-
18667

Prihodov3, . (2018). Bruxizmus a jiné abnormni pohyby vazané na spanek. Neurologie pro praxi,
19(6), 426-430, doi: 10.36290/neu.2017.034

Pursova, M., Roth, J. (2011). Parkinsonova nemoc, komplexni fyzioterapeuticky pohled. Praha:
Novartis

Radder, D. L. M., Ligia Silva de Lima, A., Domingos, J., Keus, S. H. J., van Nimwegen, M., Bloem,
B. R., & de Vries, N. M. (2020). Physiotherapy in Parkinson's disease: A meta-analysis of
present treatment modalities. Neurorehabilitation and Neural Repair, 34(10), 871-880.

doi:10.1177/1545968320952799

94


https://www.ulekare.cz/clanek/dlouhodoba-bolest-muze-zpusobovat-deprese-

Rektor, I. (2009). Lécba Parkinsonovy nemoci. Neurologie pro praxi, 10(6), 340-346

Rektorova, I. (2010). Demence s Lewyho télisky a demence u Parkinsonovy nemoci, Nejedna se
o stejnou diagndzu. Neurologie pro praxi, 11(5), 351-354.

Rokyta, R. (2009). Bolest a jak s ni zachazet, Priciny bolesti zad (pp.49-56). Praha: Grada

Shohet, A., Khlebtovsky, A., Roizen, N., Roditi, Y., & Djaldetti, R., (2017). Effect of medical
cannabis on thermal quantitative measurements of pain in patients with Parkinson’s
disease. Eur. J. Pain (UK), 21, 486—493, doi: 10.1002/ejp.942

Skogar, O., & Lokk, J. (2016). Pain management in patients with Parkinson’s disease: challenges
and solutions. Journal of Multidisciplinary Healthcare, 6(9), 469—479, Retrieved from
World Wibe Web: http://dx.doi.org/10.2147/JMDH.5105857

Sterling, M. (2011). Pressure Algometry: What Does It Really Tell Us? Journal of
Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 41(9):623-624. doi:10.2519/jospt.2011.0106

Stoyanova-Piroth, G., Milanov, I., & Stambolieva, K. (2021). Translation, adaptation and
validation of the Bulgarian version of the King’s Parkinson’s Disease Pain Scale. BMC
Neurology, 21(357). Retrieved from World Wide Web: https://doi.org/10.1186/s12883-
021-02392-5

Srotova, |.; VIckova, E.; Strakova, J., Kincova, S.; Ryba, L.; Dusek, L-. Adamov4; B., & Bednafik, J.
(2015). Validace ¢eské verze Neuropathic Pain Symptom Inventory (NPSl.). Ceskd a
slovenskd neurologie a neurochirurgie, 111(1), 45-46.

Taghizadeh, G., Joghataei, M. T., Goudarzi, S., Bakhsheshi, M., Habibi, S. A. H., & Mehdizadeh,
M. (2021). King's Parkinson's Disease Pain Scale cut-off points for detection of pain
severity levels: A reliability and validity study. Neuroscience Letters, 745, 135620—
135620. doi:10.1016/j.neulet.2020.135620

Thomson, A. J.,, & Turner, A. J. (2020). A Comparison ofthe EQ-5D-3L and EQ-5D-5L.
PharmacoEconomics, 38,575-591, doi: 10.1007/s40273-020-00893-8

Tinazzi, M., Del Vesco, C., Fincati, E., Ottaviani, S., Smania, N., Moretto, G., Fiaschi, A., Martino,
D., & Defazio, G.(2006). Pain and motor complications in Parkinson's disease. Journal of
Neurology, Neurosurgery, and Psychiatry, 77(7), 822-825. doi:
10.1136/jnnp.2005.079053

Tomlinson, C. L., Herd, C. P,, Clarke, C. E., Meek, C., Patel, S., Stowe, R., Deane, K. H. O., Shah, L.,
Sackley, C. M., Wheatley, K., & Ives, N. (2014). Physiotherapy for Parkinson's disease: a
comparison of techniques. Cochrane Database of Systematic Reviews, 6. doi:

10.1002/14651858.CD002815.pub2

95


http://dx.doi.org/10.2147/JMDH.S105857
https://doi.org/10.1186/sl2883-

Uhlit, P., Betlachova, M., & Dvorak, R. (2014). Péce o pacienta s poruchou pohybu v domacim
prostfedi — 3. ¢ast, 3. pokracovani. Medicina pro Praxi, 11(1), 40—-43. Retrieved from
Worl Wibe Web:

https://www.solen.cz/artkey/med-201401-
0009 _Pece_o_pacienta_s_poruchou_pohybu v _domacim_prostredi3_cast_3 pokraco
vani_Parkinsonova_nemoc.php

Vanaskova, E., Hep, A., Viida, J., &Tosnerovda, V. (2006). Poruchy polykani ve vztahu k
vertebrogennim dysfunkcim, Ceskd a slovenskd neurologie a neurochirurgie, 70/103(6),
692-696

Vondrackova, D. (2004). Chronicka bolest, patofyziologie a |é¢ba. Neurologie pro praxi, 6, 337-
344

Wong, C. K. et al. (2021). Prevalence, incidence, and factors associated with non-specific chronic
low back pain in community-dwelling older adults aged 60 years and older: A systematic
review and meta-analysis. The Journal of Pain, 24, 1-26, doi:
10.1016/j.jpain.2021.07.012. Epub ahead of print. PMID: 34450274.

Ylinen, J. (2007). Pressure algometry. Australian Journal of Physiotherapy, 53, 207. doi:
10.1016/s0004-9514(07)70032-6

96


https://www.solen.cz/artkey/med-201401-

PRILOHY

Seznam pfiloh
Ptiloha 1 Vyjadreni Etické komise FTK UP
Pfiloha 2 Informovany souhlas
Ptiloha 3 Protokol anamnézy pacienta
Ptiloha 4 Méreni tlakové algometrie
Pfiloha 5 KPPS — Skéla bolesti u Parkinsonovy nemoci (King’s Parkinson’s Disease Pain
Scale)
Ptiloha 6 The short form McGill Pain Questionnaire

Ptiloha 7 Modifikovana stupnice stadii podle Hoehnové a Yahra

97



Ptiloha 1. Vyjadfeni Etické komise FTK UP

Fakulta
télesné kultury

VyJadtoni Etické komise FTK UP

SloZeni komise: doc. PRy, Dare Sivbond, PR D). - plechedhynd
Mygr. Ondiey Medira, M D,
My, Micht Kediiek M.,
Mygr. Filip Neuls, D
prof. Mgr. Enk Sigmund, M D
Gec. My, Zdmik Svobada, M. D
Mgz Jarmila Stepdnovh, P D,

Nao ziklode 20dost ze dne 1212022 byl projeke diplomove price

anor: e Kamils Vadeva

s nhavem Hodnocen) bolesti w pacientd s Parkinsosovou nemocl dotazmikovy mi
metodami 2 thakovou algometril

schvalen Etichkou komisi FTK UP pod jedesacim Sislem: 182022
dne: 1, 3,2022

Frickd komise FTK UP zshodeaxila predio2eny projekt a meshledala kidaé rozpory
s platnymi zésadami, pedpisy 8 mezindrodnimi smémiceml peo vyzkum zahmujicl

lidské Geasiniky.
Retitelha projektu spinila podminky netné K ziskani souhlasu etické

2w EK FIK
doc. PhDr. Duna § h.D.
Predsedang . va Potackihe v Clomous
Fabolta télerne hultury
Faina nheare iy Ureverety Paaosnc « Ouamous s Miru 11y | 7 Qlomoac
a8 My 117 | TTE 11 Clomouc | T =420 M8 & 008
L I LT T
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Pfiloha 2. Informovany souhlas
Nazev studie: Hodnoceni bolesti u pacientt s Parkinsonovou nemoci dotaznikovymi metodami

a tlakovou algometrii

Jméno:

Datum narozeni:

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

studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledk( z této studie.

Podpis Ucastnika: Podpis fyzioterapeuta povéreného
touto studii:
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Priloha 3. Protokol anamnézy pacienta
Pohlavi:

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

Priloha 4. Méreni tlakové algometrie
Pacient sedi na Zidli, horni koncetiny volné podél téla, v kyCelnich a kolennich kloubech flexe,
chodidla jsou poloZena na podlaze.

Leva strana Prava strana

Paratvertebralni svalstvo

Medialnni strana bérce

Hlavicka 3. MTS plantarni strana

Misto nejvétsi bolesti

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

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

4. £. pacienta: Iniiaky: Dmtum nBrezen:

Tato ksl je navrIene ik, aby defincvais 8 aresne poosals rizne tyny & vzorce bolesti, Efere yasivase
pacient/ks mokl/a pocifovat bihem posiednibo mésice v clsiedky Parkinsonovy nemodi nebo wEivani
medikace 5 i spojene.

Kazdy z= symatomd se hodnoti 5 chiedem n

Zayaznast 0= Zadna,
1=mine [symptomy fsou F'n“l:urnn'r; abe pacient/ka pacituje jen m Irnou kot zntp-:-b:-:ljeni|.
2= stfecni [urtits mira Uzkesti 8 znepokojeni u pacients/pacientky],
I=tezke |'.|'|1ru:|1::' zdraj Uzkosti :ntp-:-hzljeni aro pacients/pacenti).

Frekwenci: 0= nih:l:.',
1= zfidka [<1/tyden],
.‘t=-:ll:-Eu=.:i."t|i1:|tn:|.
3= fasto [nekolikrat za tyden|,
4= veimi Casto (denne nebo stale).

Zavaznist Frekvence  Frebvence
Obiast 1: Muskuloskeletaini bolest |o-3) [o-4) x Ziwainost
1. Poctuje pacient/ks bolest v okoll kioubd? |:| |:|
[weetné artriticks bolesti]

Oblast 1 CELEOVE sKORE:
Oibdast 2: Chronicka bolest
2. Pocituje pacient;ka bolest hiuboko uvmitT T |:| |:|
|'5ener-!.izu'.lum'., :l"etr'.lﬁ-.'ujil:f, buoa, |:r-:|n|'tu'.li balest -
cantraini bokest|
3. Pocituje pacient/ka bolest souvisejici s R&kterym vnitrnim
urﬁin:mf.:m:lﬁ bakesty ul-:-li.ia.w;iulu:lku rebo strey — |:| |:|
viscarginl bolest|

Dolast 2 CELKOVE sEdRE:

Oibdest 3: Bolest souvisejic s Mluktusc stavu hybnost
4. Poctuje pacient;ka bolest pfi dyskinetickpch pahybech?

[bolest sowvisejici s sorarmainimi mimcvalnimi pohyby) |:| |:|
3. F'-:Il:l"Euj: F-a.ci:nt.-'b:u.'.re fazi of" baolestivou d-llrt-:-nii

¥ WrCite Casti tela? v Casti postiZene dystonii) |:| |:|
€. Focifuje pacient/ia ve fazi odr generalizovanoy bobest?

[bolest v celem t2le nebo v Castech vedalenych od mista |:| |:|

nostizeneha dystonil)

100000 oQdad
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KPPS — SKALA BOLESTI U PARKINSONOVY NEMOCI
(KING™S PARKINSON'S DISEASE PAIN SCALE)

Oblast 3 CELEOVE SKORE:

ZEvaingst Frekwence  Freiwence
Obdast 4: Modni bolest {3 o4 x Zawaimost
7. Pocifuje pacient/ls behem noci bolest souvissjict
s2 Skubavim pohyt=m nohou (periogicke pohyty nohou| |:| I:l |:|

rebo nephjzmne palive: poty ¥ nokau Zlepsujici
se 5 polyoem [syndrom neklidmych nohou)?

&. Pocituje pacient/ka b&hem noc bolest spojerau |:| |:|
s oitizrym ctalenim se na WiZky?

Ohblast £ CELEOVE SEORE:

Obdast 5: Orofeciaini bolest

% Pocifuje pacient/is bolest pri Zvykani? |:| |:|
10. Pocifuje pacient/ka bolest v cdsiedku rocniba skiipani zubd? |:| I:l
11 Trpi padient/ica syndromem paleni ust? |:| D

Oblast 5 CELEOVE sKORE:

Obiast 5: Zm&na zabarvent; edemotok

12 Pocifuje pacient/ka palivou bolest v konoztinach? |:| D
|Easto souwvisejic s otokem nebo dopaminergni ECou

i3, F-:-:i!u_ie sEciEnt ke 5en:ru|iz-:-mn-:u balest ve soodni |:| |:|
Azt bricha?

Oblast & CELEOVE sKORE:
Obiast 7: Radikularni bokest

14. Pocifuje pacient/ka vystrelujici bolest/mraventeni
¥ komostinach? |:| I:'

Oblast 7 CELEOVE sKORE:

CELEOVE sRORE [vEechmy oblasti]:

000 O 00 guoooga

Komentare:

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

Bolest zadna mirna stfedné silna silna

Tepajici 0 1 2 3

Vystrelujici 0 1 2 3

Bodava 0 1 2 3

Ostra 0 1 2 3

Krecovitd 0 1 2 3

Hlodavd 0 1 2 3

Palciva 0 1 2 3

Trvald 0 1 2 3

Tiziva 0 1 2 3

Citliva na dotek 0 1 2 3

Rezava 0 1 2 3

Unavujici — vyCerpavaijici 0 1 2 3

Oslabuijici 0 1 2 3

Vzbuzujici strach 0 1 2 3

Deprimujici — kruta 0 1 2 3

VAS
¢ !

10

stav bez bolesti nejhorsi mozna bolest,

jakou si dokazu predstavit
Aktualni pfitomnost bolesti
0 = zadna
1=mirnd
2 = nepfijemna
3 = vyCerpavajici
4 =kruta
5 = nesnesitelnd

(Knotek, Blahug, Solcova & Zalsky, 2000).
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Lokalizace bolesti
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(Kucera, 2005, upraveno)

Ptiloha 7. Modifikovana stupnice stadii podle Hoehnové a Yahra

Stadium 0 — bez pfiznak( nemoci

Stadium 1 — jednostranné pfiznaky onemocnéni

Stadium 1,5 — jednostranné + axialni postizeni

Stadium 2 — oboustranné postizeni bez poruchy rovnovahy

Stadium 2,5 - oboustranné postizeni s mirnou poruchou rovnovahy, schopen vyrovnat

stoj pfi zkousce zvraceni trupu

Statium 3 — mirné aZ stfedné tézké oboustranné postiZeni, posturdlni instabilita,
sobéstacny

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