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Abstrakt: Součástí Parkinsonovy nemoci (PN) je kromě motorických příznaků také 

bolest, která má výrazný dopad na kvalitu života. V současné době není k dispozici žádný 

nástroj v českém jazyce, který by byl primárně určen k hodnocení bolesti u Parkinsonovy 

nemoci. Tato práce se zabývá jazykovou validací škály bolesti u PN – King´s Parkinson´s 

Disease Pain Scale. Během jazykové validace došlo k porovnání dvou na sobě 

nezávislých překladů do českého jazyka a vytvoření konsenzu. Rozdíl byl patrný 

především v názvu škály, v úvodní instrukci a také v některých položkách škály. Vzniklý 

konsenzus byl přeložen zpět do anglického jazyka. Mezi překlady nebyl patrný 

významnější rozdíl. Srozumitelnost byla hodnocena 7 zdravotnickými pracovníky. 

Součástí jazykové validace bylo také ověření již přeložené škály u pacientů s PN. 

Výzkumný soubor tvořilo celkem 18 pacientů s PN ve věku 59–83 let, kteří zároveň trpěli 

bolestí. Pro zhodnocení reliability byl proveden retest. Reliabilita celkového skóre škály 

dosahovala hodnot 0,991 (p <0,001). Výsledky vyplývající z vyplněné škály také 

ukázaly, že pacienti s PN nejčastěji trpí muskuloskeletální (83 %) a chronickou (67 %) 

bolestí. Průměrná závažnost bolesti u  jednotlivých otázek u pacientů s PN (n=18) pak 

dosahovala hodnot 0–1,6 z maximální možné hodnoty 3. Průměrná frekvence výskytu 

bolesti u  jednotlivých otázek dosahovala hodnot 0–2,7 z maximální možné hodnoty 4. 

 

Klíčová slova: hodnocení bolesti, jazyková validace, zpětný překlad, extrapyramidové 

onemocnění, reliabilita 

 

 

Souhlasím s půjčováním diplomové práce v rámci knihovních služeb. 



  

 
 

Author´s first name and surname: Bc. Simona Kováčiková 

Title of the master thesis: Czech Translation of King’s Parkinson’s Disease Pain Scale 

Department: Department of physiotherapy 

Supervisor: Mgr. Martina Šlachtová, Ph.D. 

The year of presentation: 2021 

Abstract: In addition to motor symptoms, Parkinson’s disease (PD) also manifests itself 

by pain, which has a significant impact on quality of life. At present, there is no tool 

available in the Czech language that is primarily intended for the assessment of pain in 

Parkinson’s disease. This work deals with the language validation of the pain scale in PD 

– King’s Parkinson’s Disease Pain Scale. During the language validation, two 

independent translations into the Czech language were compared and a consensus was 

reached. The difference was noticeable mainly in the name of the scale, in the 

introductory instruction, and also in some items of the scale. The resulting consensus was 

translated back into English. There was no significant difference between the translations. 

The comprehensibility was assessed by 7 healthcare professionals. The language 

validation included also the verification of the translated scale in PD patients. The 
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individual questions reached 0-2.7, the maximum possible value being 4. 

 

Keywords: pain assessment, language validation, reverse translation, extrapyramidal 

disorder, reliability 

 

I agree the thesis paper to be lent within the library service.  



  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prohlašuji, že jsem diplomovou práci zpracovala samostatně pod vedením Mgr. 

Martiny Šlachtové, Ph.D., uvedla všechny použité literární a odborné zdroje a dodržovala 

zásady vědecké etiky.  

V Olomouci dne 5. 5. 2021     ……...……………………..



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Děkuji Mgr. Martině Šlachtové, Ph.D. za odborné vedení, cenné rady a podněty, 

které mi poskytla při psaní této práce. Dále všem překladatelům, kteří se podíleli na 

překladu škály, všem fyzioterapeutům a lékařům, podílející se na procesu jazykové 

validace, mému příteli za trpělivost a podporu během psaní této práce, a v neposlední řadě 

všem pacientům, kteří byli ochotni se této studie zúčastnit.  

  



  

 
 

OBSAH 

1 ÚVOD ....................................................................................................................... 9 

2 SYNTÉZA POZNATKŮ ....................................................................................... 10 

2.1 Parkinsonova nemoc ........................................................................................ 10 

2.1.1 Epidemiologie a rizikové faktory ............................................................. 10 

2.1.2 Patofyziologie ........................................................................................... 11 

2.1.3 Klinické příznaky ...................................................................................... 11 

2.1.4 Léčba ......................................................................................................... 13 

2.2 Bolest u PN ...................................................................................................... 14 

2.2.1 Centrální neuropatická bolest u PN .......................................................... 15 

2.2.2 Bolest při akatizii ...................................................................................... 17 

2.2.3 Muskuloskeletální bolest .......................................................................... 17 

2.2.4 Bolest při dystonii ..................................................................................... 19 

2.2.5 Radikulární bolest ..................................................................................... 19 

2.2.6 Léčba bolesti ............................................................................................. 19 

2.3 King's Parkinson´s Disease Pain Scale (KPPS) ............................................... 22 

2.3.1 Validace škály ........................................................................................... 22 

2.3.2 Struktura škály .......................................................................................... 23 

2.3.3 Vyhodnocení škály ................................................................................... 24 

2.3.4 Dostupné jazykové verze škály ................................................................. 25 

2.4 Příklady dalších dotazníků a škál hodnotících bolest u PN ............................. 25 

2.4.1 King's Parkinson´s Disease Pain Questionnaire (KPPQ) ......................... 26 

2.4.2 Neuropathic Pain Symptom Inventory (NPSI) ......................................... 26 

2.4.3 Krátká forma dotazníku bolesti McGillovy univerzity (SF-MPQ) ........... 27 

2.4.4 Krátká forma dotazníku bolesti McGillovy univerzity 2 (SF-MPQ-2) .... 27 

2.4.5 Douleur Neuropathique 4 (DN4) .............................................................. 28 

2.4.6 Brief Pain Inventory Short Form (BPISF) ................................................ 28 



  

 
 

2.4.7 Numerická škála a vizuální analogová škála (VAS) ................................ 29 

3 CÍLE, VÝZKUMNÉ OTÁZKY ........................................................................... 30 

4 METODIKA .......................................................................................................... 31 

4.1 Charakteristika výzkumného souboru .............................................................. 31 

4.2 Jazyková validace škály bolesti KPPS ............................................................. 32 

4.2.1 Fáze 1 – dopředný překlad ........................................................................ 34 

4.2.2 Fáze 2 – zpětný překlad ............................................................................ 34 

4.2.3 Fáze 3 – pilotní ověření srozumitelnosti ................................................... 34 

4.2.4 Fáze 4 - korektura ..................................................................................... 35 

4.3 Statistické zpracování dat ................................................................................. 35 

5 VÝSLEDKY ........................................................................................................... 36 

5.1 Výsledky k výzkumné otázce 1 ........................................................................ 36 

5.2 Výsledky k výzkumné otázce 2 ........................................................................ 38 

5.3 Výsledky k výzkumné otázce 3 ........................................................................ 40 

5.4 Výsledky k výzkumné otázce 4 ........................................................................ 41 

5.5 Výsledky k výzkumné otázce 5 ........................................................................ 43 

6 DISKUSE ................................................................................................................ 45 

7 ZÁVĚR ................................................................................................................... 52 

8 SOUHRN ................................................................................................................ 53 

9 SUMMARY ............................................................................................................ 55 

10 REFERENČNÍ SEZNAM ..................................................................................... 57 

11 PŘÍLOHY .............................................................................................................. 66 

  



  

 
 

SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK 

BPISF – Brief Pain Inventory Short Form  

CFT – cognitive functional therapy, kognitivní funkční terapii  

DBS – deep brain stimulation, hluboká mozková stimulace 

DKK – dolní končetiny 

DN4 – Doleur Neuropathique 4 

DOPA – dihydroxyfenylalanin 

KPPQ – King´s Parkinson´s Disease Pain Questionnaire 

KPPS – King´s Parkinson´s Disease Pain Scale 

LBP – low back pain, bolest dolní části zad 

MPQ – Dotazník McGillovy univerzity 

MULA – Master User License Agreement 

NPSI – Neuropathic Pain Symptom Inventory 

PN – Parkinsonova nemoc 

RLS – restless legs syndrome, syndrom neklidných nohou 

rTMS – repetitivní transkraniální magnetická stimulace 

SCOPA-AUT – Autonomic Scale for Outcomes in Parkinson’s Disease  

SF-MPQ – Krátká forma dotazníku bolesti McGillovy univerzity 

SF-MPQ-2 – Krátká forma dotazníku bolesti McGillovy univerzity 2 

TMK – temporomandibulární kloub 

V1 – Verze 1 

V2 – Verze 2 

VAS – vizuální analogová škála 

WO – Work Order 

 



 

9 
 

1 ÚVOD 

Parkinsonova nemoc popsána již v roce 1817 Jamesem Parkinsonem (Parkinson, 

2002) je jedním z nejčastějších neurodegenerativních onemocnění. Prevalence a míra 

výskytu této nemoci se v Evropě  odhaduje na přibližně 108–257/100 000 obyvatel 

(Balestrino & Schapira, 2020).  

Vedle typických motorických příznaků se u Parkinsonovy nemoci objevují 

i  příznaky nemotorické jako je například deprese, poruchy spánku, kognitivní poruchy 

nebo bolest. Právě bolest je jedním z nejčastějších nemotorických příznaků objevující se 

ještě před nástupem příznaků motorických.  

I přesto, že se bolest průměrně vyskytuje až u 67 % osob s Parkinsonovou nemocí 

(Broen, Braaksma, Patijn, & Weber, 2012), jedná se stále o velmi opomíjený příznak. 

Bolest však negativně ovlivňuje kvalitu života, přičemž má negativní dopad jak na kvalitu 

spánku (Fu et al., 2018), tak na míru výskytu deprese či úzkosti (Rana, A. Q., Qureshi, 

Kachhvi, Rana, M. A., & Chou, 2016). 

Pacienti s Parkinsonovou nemocí mohou trpět různým typem bolestí od 

muskuloskeletální po neuropatickou. Pro úspěšnost léčby je však důležitá její správná 

diagnostika. Způsob, jak pochopit pacientovy bolesti představuje využití různých škál či 

dotazníků hodnotících bolest.  

V současné době však existuje pouze jedna škála a jeden dotazník zaměřený na 

hodnocení bolesti právě u Parkinsonovy nemoci. Jedná se o škálu King's Parkinson´s 

Disease Pain Scale (KPPS) validovanou v roce 2015 Chaudhurim et al. (2015) a dotazník 

King's Parkinson´s Disease Pain Questionnaire (KPPQ), který validoval v roce 2018 

Martin-Martinez et al. (2018). Nicméně ani jeden z nástrojů nebyl doposud přeložen do 

českého jazyka. 

Tato diplomová práce se bude zabývat vytvořením české verze škály bolesti King's 

Parkinson´s Disease Pain Scale (KPPS). Vytvoření české verze této škály tak může 

přispět k pochopení a dalšímu zkoumání bolesti u Parkinsonovy nemoci v České 

republice.
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2 SYNTÉZA POZNATKŮ  

2.1 Parkinsonova nemoc  

Parkinsonova nemoc (PN) je chronické progresivní neurodegenerativní 

onemocnění vyznačující se jak motorickými, tak nemotorickými příznaky. Po 

Alzheimerově chorobě se jedná o druhé nejčastější neurodegenerativní onemocnění  

(Vuletić, 2019; Zesiewicz, 2019). 

Historie samotné nemoci sahá až do roku 1817, kdy  anglický lékař James 

Parkinson  popsal PN v Eseji o třesoucí se obrně (Parkinson, 2002). V roce 1967 (Cotzias, 

Van Woert, & Schiffer, 1967) při podávání dihydroxyfenylalaninu (DOPA) pacientům 

s parkinsonismem zjistili, že právě levodopa zlepšuje příznaky PN. Ve druhé polovině 

20. století a ve 21. století pak došlo k významnému pokroku, ať už ve smyslu pochopení 

patofyziologických mechanismů nemoci nebo objevení dalších způsobů léčby 

(Zesiewicz, 2019). 

 

2.1.1 Epidemiologie a rizikové faktory 

PN  postihuje miliony lidí na celém světě a počet výskytu se může do roku 2030 až 

zdvojnásobit (Zesiewicz, 2019). Odhaduje se, že ve vyspělých zemích je PN postiženo 

0,3 % běžné populace. Prevalence je závislá na věku, a proto se stoupajícím věkem roste 

i míra výskytu PN v populaci. PN se vyskytuje asi u 1 % osob starších 60 let. U osob 

starších 80 let jsou to 3 %. Celková míra výskytu PN je ve světě odhadována na 8–18/100 

000 obyvatel. V Evropě se prevalence pohybuje kolem 108–257/100 000 obyvatel 

(Balestrino & Schapira, 2020; Lee, A., & Gilbert, 2016). 

Kromě vyššího věku mohou být dalšími rizikovými faktory např. deprese, úzkost, 

dlouhodobé vystavování se pesticidům nebo anémie (Delamarre & Meissner, 2017). 

Naopak pití kávy (kofein) a kouření (nikotin) vykazují spíše neuroprotektivní účinek 

(Obeso et al., 2017; Ren & Chen, 2020). Významné riziko dále představuje výskyt PN 

v rodině. Odhaduje se, že familiární forma PN tvoří 5–15 % případů (Balestrino 

&  Schapira, 2020; Noyce et al., 2012). 

Je uváděno, že riziko rozvoje PN u mužů je až dvakrát vyšší než u žen. U žen se 

však vyskytuje vyšší úmrtnost a rychlejší progrese onemocnění. V závislosti na pohlaví 
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se také liší motorické a nemotorické příznaky a reakce na léčbu (Cerri, Mus, & Blandini, 

2019). 

 

2.1.2 Patofyziologie 

Při PN jakožto extrapyramidové poruše dochází k degeneraci drah 

extrapyramidového systému zejména pak bazálních ganglií. Degenerací podléhají 

především dopaminergní neurony v substantia nigra pars compacta, které jsou 

zodpovědné za produkci dopaminu pro striatum. Dopamin uvolňující se ve striatu 

zajišťuje schopnost provádět koordinovaný a plynulý pohyb. Při poškození 60–80 % 

z celkového počtu původních dopaminergních neuronů je tato schopnost narušena, což 

vede k manifestaci motorických příznaků (Vuletić, 2019; Zesiewicz, 2019). 

U PN mnohdy dochází k výskytu tzv. Lewyho tělísek. Tyto shluky bílkovin 

zabraňující normální funkci neuronu se začínají postupně objevovat v bulbus olfactorius, 

prodloužené míše, a postupně infiltrují do oblasti mozkového kmene, limbického systému 

až do neokortexu (Obrázek 1). Výskyt těchto tělísek charakterizuje tzv. premotorickou 

fázi, kdy dochází k projevům nemotorických příznaků, a to ještě před nástupem příznaků 

motorických (Braak et al., 2003; Obeso et al., 2017). 

 

 

 

 

  

 

 

Obrázek 1. Postupná infiltrace Lewyho tělísek u PN (Obeso et al., 2017), 

upraveno 

2.1.3 Klinické příznaky  

PN se může projevovat velmi mnoha různými motorickými a nemotorickými 

příznaky, které se mohou u jednotlivých pacientů do určité míry lišit. Odlišovat se tak 

mohou v závislosti na pohlaví, kdy u mužů bývají dominantní jiné příznaky než u žen 

(Obrázek 2).  
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Nicméně, aby byla splněna kritéria pro diagnostiku PN, musí všichni pacienti 

vykazovat základní klinické příznaky a reagovat na dopaminergní léčbu (Berardelli et al., 

2013). Mezi tyto primární nebo také kardinální příznaky se řadí bradykineze (akineze, 

hypokineze), rigidita, tremor a posturální instabilita. Dalšími motorickými projevy mohou 

být různé posturální abnormality jako např. kamptokormie nebo Pisa syndrom, poruchy 

chůze, freezing, mikrografie, poruchy řeči, hypomimie aj. (Halli-Tierney, Luker, 

&  Carroll, 2020). 

I když byla PN původně označována jako pohybová porucha, jsou nemotorické 

příznaky nedílnou součástí klinického obrazu PN.  Pacienti tak mohou trpět řadou 

různých autonomních, kognitivních, senzorických, spánkových, gastrointestinálních či 

neuropsychiatrických poruch. Bývá však problémem, že tyto příznaky často nebývají 

pacienty hlášeny a lékaři nedostatečně vyšetřovány (Balestrino & Schapira, 2020). 

Kromě výše uvedených příznaků existují také prodromální příznaky vyskytující se 

ještě před nástupem samotných motorických příznaků. Přítomny mohou být poruchy až  

ztráta čichu, poruchy spánku (REM fáze), zácpa, deprese, autonomní a kognitivní 

příznaky, nebo různé typy bolesti. Bolest se pak objevuje nejčastěji v rameni nebo paži, 

kde se následně objevují i motorické příznaky (Postuma et al., 2012). 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Obrázek 2. Rozdíly v symptomatologii PN u žen a mužů (Cerri et al., 2019), 

upraveno 
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2.1.4 Léčba 

PN se i v dnešní době ještě stále nedaří zcela vyléčit. Proto je léčba především 

symptomatická a je zaměřena jak na zmírnění motorických, tak i nemotorických projevů.  

Farmakologická léčba bývá u pacientů s PN metodou první volby. Spočívá 

především v preskripci agonistů dopaminu a prekurzorů dopaminu. Za tzv. „zlatý 

standard“ prekurzoru dopaminu je v EU považována levodopa (L-DOPA). Obrovskou 

nevýhodou jsou však její vedlejší účinky zahrnující motorické, neuropsychiatrické nebo 

senzorické komplikace. K potlačení vedlejších příznaků může být léčba doplněna např. 

o  antidepresiva, inhibitory dekarboxylázy (karbidopa), safinamid, nebo serotonin 

(Balestrino & Schapira, 2020; Keus et al., 2014).  

Další možností léčby je chirurgická léčba. Bývá zpravidla nabízena pacientům, 

u  kterých nelze jejich symptomy adekvátně řešit farmaky. Běžnou chirurgickou léčbu 

představuje hluboká mozková stimulace (DBS, deep brain stimulation). Při DBS dochází 

k trvalé elektrické stimulaci vybraných oblastí mozku. Nejčastěji se jedná o jádra 

subthalamu, globus pallidus internus nebo jádra thalamu. DBS zmírňuje třes, dyskinezi 

a  fluktuaci stavu hybnosti (Keus et al., 2014; Zesiewicz, 2019).  

Nedílnou součástí léčby je i fyzioterapie. Prostředky a techniky fyzioterapie jsou 

voleny na základě toho, jakého cíle má být u daného pacienta dosaženo. V rámci 

fyzioterapeutické intervence se využívá např. trénink na běžeckém pásu (Treadmill 

trénink), tai-či, tanec, kinezioterapie, techniky respirační fyzioterapie aj. Využití 

fyzioterapie tak vede ke zmírnění motorických příznaků, zlepšení rovnováhy, chůze či 

celkové kvality života (Keus et al., 2014; Radder et al., 2020).  

Léčba pacienta s PN vyžaduje především multidisciplinární přístup. Kromě 

neurologa nebo fyzioterapeuta by měl, vzhledem ke stavu pacienta, v péči o pacienta 

participovat také logoped, psycholog či psychiatr, nutriční terapeut, ergoterapeut, sociální 

pracovník a další odborníci (Vuletić, 2019).  
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2.2 Bolest u PN 

Bolest lze podle Mezinárodní společnosti pro studium bolesti (The International 

Association for the Study of Pain – IASP) charakterizovat jako: „Nepříjemný smyslový 

a  emoční zážitek spojený se skutečným nebo potenciálním poškozením tkáně(-í), nebo 

popisovaný výrazy pro takové poškození“ (Opavský, 2011, 18). 

Samotná neurofyziologie bolesti u PN není doposud dostatečně objasněna. 

Nicméně se předpokládá, že velkou úlohu na celkovém vnímání bolesti sehrává dopamin, 

a to ve smyslu zvyšování prahu bolesti. Nedostatek dopaminu tak vede k intenzivnějšímu 

prožívání bolesti a ke zhoršenému zpracování bolestivého vjemu (Blanchet & Brefel-

Courbon, 2018; Thompson et al., 2017).  

Jedná se o jeden z nejčastějších, ale také ignorovaných nemotorických příznaků PN. 

Vyskytuje se průměrně u 67 % pacientů s PN a její prevalence se zvyšuje s trváním 

nemoci (Broen et al., 2012). Jedná se o významný faktor ovlivňující kvalitu života. 

Pacienti trpící bolestí při PN mívají vyšší četnost výskytu depresí a úzkostí. Bolest také 

negativně ovlivňuje kvalitu spánku (Fu et al., 2018; Rana, A. Q. et al., 2016).  

Ukázalo se, že jde o jeden z prvních příznaků onemocnění, objevujících se ještě 

před nástupem motorických příznaků. Bolest může postihovat všechny části těla včetně 

orofaciální oblasti či genitálií, avšak nejčastěji se vyskytuje v oblasti dolních končetin 

(Broen et al., 2012; Ford, 2010). Existuje také souvislost mezi bolestí a motorickými 

příznaky PN. Přítomnost bolesti a její intenzita bývá závislá na fluktuaci stavu hybnosti. 

Obrovský vliv na bolest, zejména její četnost, vykazuje míra rigidity, bradykineze či 

posturální instabilita. Frekvenci bolesti ovlivňuje také to, jak často u pacienta dochází 

k freezingu. Naopak tremor na bolest vliv zpravidla nemá (Allen, Wong, Canning, 

&  Moloney, 2016; Rodriguez-Violante et al., 2017). 

Nejfrekventovanějším typem bolesti je bolest muskuloskeletální objevující se téměř 

u 47 % pacientů s PN (Broen et al., 2012; Fu et al., 2018; Gandolfi, Geroin, Antonini, 

Smania, & Tinazzi, 2017). Další typy bolesti postihující osoby s PN bývají např. bolesti 

centrální neuropatické nebo periferní neuropatické (Gandolfi et al., 2017). Přítomny 

bývají také nepříjemné projevy jako akatizie či dystonie, které mohou být rovněž 

doprovázeny bolestí. Nejpoužívanější klasifikací pro bolest je klasifikace podle Forda 

(2010), který rozděluje bolest do pěti skupin (Tabulka 1). 
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Tabulka 1. Klinická klasifikace bolestivých nebo nepříjemných pocitů u Parkinsonovy 

nemoci (Ford, 2010) 

 

2.2.1 Centrální neuropatická bolest u PN 

Centrální bolest se objevuje přibližně u 10 % pacientů s PN (Beiske, Loge, 

Rønningen, & Svensson, 2009). Bolest je pravděpodobně způsobena poruchou 

zpracování bolestivého vjemu na spinální i kortikální úrovni. Také se odhaduje, že 

centrální bolest souvisí s dysfunkcí na úrovni bazálních ganglií (Antonini et al., 2018; 

Madden & Hall, 2010). 

Typ bolesti Klinické příznaky 

Centrální neuropatická bolest Špatně popsatelná; pocity pálení, brnění, 

mravenčení; pocity jako při neuropatii; může být 

spojena s autonomními příznaky jako jsou např. 

potíže v oblasti gastrointestinálního traktu, 

dušnost; není způsobena rigiditou, dystonií, 

muskuloskeletální nebo interní poruchou. 

Bolest při akatizii Subjektivní pocit neklidu, často doprovázený 

nutkáním k pohybu. 

Muskuloskeletální bolest Myalgie, artralgie, křeče; citlivost svalů, artritické 

změny, deformity skeletu, omezená pohyblivost 

kloubů, posturální abnormality, antalgická chůze; 

může se zhoršovat s parkinsonskou tuhostí, 

imobilitou a zlepšovat se s pohybem. 

Bolest při dystonii Souvisí s přetrvávajícími svalovými kontrakcemi; 

svalové kontrakce jsou často bolestivé; může úzce 

kolísat s dávkováním léků (stav off). 

Radikulární bolest Při poškození nebo dysfunkci nervového kořene; 

spojena s motorickými či senzitivními příznaky 

v inervační zóně nervu. 
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Tento typ bolesti označovaný také jako primární je považován za přímý důsledek 

PN. Nejedná se tedy o následek rigidity, dystonie nebo muskuloskeletální poruchy. 

Centrální bolest související s PN je potřeba odlišit od „klasické“ centrální neuropatické 

bolesti (centrální bolest po cévní mozkové příhodě) vzhledem ke klinickým či 

patofyziologickým rozdílům. V případech „klasické“ centrální bolesti je bolest zpravidla 

pociťována pouze v té části těla související s místem léze v centrální nervové soustavě.  

Tato charakteristika „klasické“ centrální bolesti se však zcela nevztahuje na centrální 

bolest u PN. Je tak doporučováno, aby pro diferenciaci bylo používáno označení centrální 

parkinsonská bolest (Ford, 2010; Wasner & Deuschl, 2012).  

Centrální bolest u PN může být kontinuální nebo intermitentní. U některých 

pacientů bolest často kolísá s dávkováním léků a je akcentována ve stavu off. Bolest mívá 

vliv také na emoční projevy pacienta a stává se, že tak zastíní ostatní příznaky PN. 

I  přesto, že bývá charakterizována jako difúzní, bizarní, bodavá, pálivá, palčivá, pacienti 

ji často nemohou popsat. Mohou se vyskytovat parestézie jako při neuropatii. Tento typ 

bolesti také může napodobovat některá interní onemocnění (Ford, 2010; Opavský, 2011).  

Bolest však není omezena na distribuční zónu nervů a může se objevit kdekoliv na 

těle včetně genitálií, konečníku, břicha nebo úst, ve smyslu tzv. syndromu pálení úst. Tuto 

bolest v ústech je však nutno odlišit od bolesti nociceptorové související s bruxismem. 

Někteří pacienti vnímají bolest oboustranně, zejména na končetinách, intenzivněji pak na 

straně, kde se motorické příznaky objevily jako první nebo byly výraznější (Fil et al., 

2013; Wasner & Deuschl, 2012).  

Syndrom pálení úst 

Jedná se o chronickou poruchu, která je charakterizována generalizovaným nebo 

lokalizovaným nepříjemným pocitem pálení v ústech bez přítomnosti jakéhokoli 

poškození sliznice.  Pocity pálení se obvykle vyskytují bilaterálně s kolísavou intenzitou. 

Intenzitu pálení může někdy pomoci zmírnit konzumace jídla nebo tekutin. Nejčastěji 

pálení postihuje špičku a přední dvě třetiny jazyka. Může však zasahovat i do dalších 

oblastí úst jako jsou strany jazyka, rty nebo oblast patra.  Kromě pálení mohou pacienti 

trpět také dysgeuzií. Pacienti se syndromem pálení úst mívají zvýšené riziko úzkosti 

a  deprese, avšak zvýšené riziko vzniku PN u osob s tímto syndromem nebyl prokázán 

(Kim, J. Y., Kim, Y. S., Ko, & Kim, D. K., 2020). 
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2.2.2 Bolest při akatizii 

Akatizie je definována jako neschopnost zůstat v klidu. Jedná se 

o  neuropsychiatrický syndrom, který je spojen s psychomotorickým neklidem postihující 

převážně dolní končetiny (DKK). V souvislosti s PN se akatizie vyskytuje přibližně u 20 

% jedinců. Pacienti trpící akatizií zažívají intenzivní pocity vnitřního neklidu. Tento pocit 

vnitřního neklidu často vede k nutkání k pohybu až k samotnému pohybu. Tito jedinci se 

tak mohou vytrvale vrtět, překračovat z jedné strany na druhou, různě se pohupovat apod. 

Tyto pocity bývají mnohdy tak intenzivní, že mohou být vnímány jako bolestivé. Bolest 

často souvisí s fluktuací stavu hybnosti a může být příčinou nočních bolestí. Tuto bolest 

je však potřeba rozlišit od noční bolesti spojenou s akinezí (Patel & Marwaha, 2020; 

Wasner & Deuschl, 2012).  

Akatizie bývá někdy nazývaná jako syndrom neklidných nohou (restless legs 

syndrome, RLS). Sieminski a Zmejotel (2019) však uvádějí, že se nejedná o totéž. 

V případě RLS bývá příčinou převážně porucha metabolismu železa a pacient přitom 

nepociťuje žádné negativní emoce nebo vnitřně generalizovaný pocit napětí nebo 

nervozity.  Přítomno bývá pouze nutkání k pohybu DKK. Toto nutkání bývá doprovázeno 

tzv. „plazivými“ parestéziemi, což je u pacientů s akatizií poměrně neobvyklým 

příznakem. 

2.2.3 Muskuloskeletální bolest 

Jedná se o nejčastější a také o nejsnadněji rozpoznatelný typ bolesti (Young Blood, 

Ferro, Munhoz, Teive, & Camargo, 2016). V klinické praxi pacienti potíže nejčastěji 

popisují jako bolest, křeče nebo napětí v oblasti krku, horních končetin, zad nebo 

lýtkových svalů. Tento typ bolesti označovaný také jako bolest nociceptorová bývá 

spojován jak s vyšším výskytem osteoporózy u osob s PN, tak se samotnými motorickými 

příznaky PN jako jsou rigidita, akineze, nebo posturální abnormality. V této spojitosti pak 

bývá bolest výraznější na té straně, kde jsou výraznější i motorické příznaky. Vzhledem 

k tomu, že se bolest z důvodu akineze může objevit i v noci, je potřeba ji odlišit od noční 

bolesti související s akatizií (Choi et al., 2017; Wasner & Deuschl, 2012). 

Bolesti ramene 

V souvislosti s bolestí ramene se velmi často můžeme setkávat se vznikem 

syndromu zmrzlého ramene, zejména pak na počátku onemocnění. Ke vzniku potíží 
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přispívá jak parkinsonská rigidita nebo akineze, tak i změny v držení těla v důsledku PN 

jako je např. kamptokormie.  Je zajímavé, že bolest ramene může být prvním příznakem 

PN a může se objevit i několik let před nástupem motorických příznaků. Kromě bolestí 

ramenních kloubů se vyskytují také bolesti kloubů kolenních, kyčelních či kotníků (Ford, 

2010; Papalia et al., 2019; Wasner & Deuschl, 2012).   

Bolesti zad  

Bolesti zad se u pacientů s PN se vyskytují u 59–74 %, což je asi o 25 % více než 

u běžné populace. Častým problémem zejména u mužů bývají bolesti v oblasti dolní části 

zad (low back pain – LBP). V případě žen to pak častěji bývají bolesti krční páteře. 

Rizikovými faktory pro vznik chronických bolestí dolní části zad u PN jsou věk, příznaky 

deprese, rigidita, posturální změny a také změna stereotypu chůze ( Kim, Y. E., & Jeon, 

2013; Ozturk & Kocer, 2018). 

Bolest při deformitách 

Dalšími zdroji bolesti bývají posturální deformity jako je např. cervikální dystonie, 

Pisa syndrom, skolióza či striatální deformity rukou a nohou. Tyto deformity bývají 

přítomny již na počátku onemocnění. Striátální deformita ruky bývá charakterizována 

flexí v zápěstí a metakarpofalangeálních kloubech a hyperextenzí v proximálních 

interfalangeálních kloubech. U striatální deformity nohy bývá noha deformovaná 

v podobě pes equinovarus, je přítomna hyperextenze palce a flexe ostatních prstců. 

Bolesti při deformitách bývají mnohdy popisovány jako artritické a potíže mohou být 

zaměňovány s revmatoidní artritidou. Na rozdíl od revmatoidní artritidy u striatální 

deformity dochází k deformitách pouze jednostranně, a to bez lokálního zánětu. 

V pokročilých stadiích PN pak mohou tyto deformity progredovat a způsobovat tak 

výraznou bolest s významným dopadem na kvalitu života (Pandey & Garg, 2016; Wasner 

& Deuschl, 2012).  

Orofaciální bolest 

Osoby s PN mívají významně vyšší riziko vzniku poruch v oblasti 

temporomandibulárního kloubu (TMK), které bývají zdrojem bolestí v orofaciální 

oblasti. Poruchy TMK bývají mnohdy způsobeny nočním bruxismem, který se u osob 

s PN vyskytuje častěji než u běžné populace. Pacienti tak mohou pociťovat krepitace nebo 

bolest např. při žvýkání nebo otevírání úst, a v důsledku bruxismu také bolest související 



 

19 
 

s poškozením zubů (Chen, Fan, Tung, & Chang, 2019; Verhoeff, Lobbezoo, Wetselaar, 

Aarab, & Koutris, 2018). Dalším zdrojem bolesti v orofaciální oblasti může být také tzv. 

syndrom pálení úst, který byl popsán výše.   

2.2.4 Bolest při dystonii 

Termín dystonie představuje abnormální pohyby nebo držení těla, které jsou 

způsobeny trvalými nebo přerušovanými svalovými kontrakcemi. Při tomto typu bolesti 

pacienti zažívají především velmi bolestivé dystonické křeče, které mohou být spontánní 

nebo vyvolané pohybem. Typicky se objevují na DKK zejména na chodidlech, ale mohou 

se objevit kdekoliv po těle.  Dystonie bývá považována za nejbolestivější příznak, který 

může pacient s PN zaznamenat. Prevalence výskytu dystonie je u PN variabilní 

a  pohybuje se od 8 do 47 %. Příznaky dystonie bývají zpravidla vázány na dopaminergní 

léčbu, a proto se objevují nejčastěji po ránu, kdy se projevuje nedostatek dopaminu (tzv. 

off dystonie) (Balint et al., 2018; Dostál, 2013; Fil et al., 2013).  

2.2.5 Radikulární bolest 

Radikulární bolest vzniká v důsledku dráždění nebo poškození nervového kořene. 

Postihuje 14–35 % pacientů s PN, přičemž strukturální nález se vyskytuje přibližně 

u  dvou třetin pacientů. Pacienti s těmito obtížemi si stěžují na parestezie (mravenčení, 

brnění), sníženou citlivost, slabost, a v neposlední řadě také na bolesti pálivé či 

vystřelující v inervační zóně daného kořene. Předpokládá se, že právě posturální 

abnormality a změny postury u PN mohou výrazně přispět ke vzniku diskopatií a tím 

i  rozvoji radikulárních bolestí (Fil et al., 2013; Wasner & Deuschl, 2012). 

2.2.6 Léčba bolesti  

Základem úspěšné terapie je správná diagnostika. K tomu, aby byla léčba co 

nejefektivnější, je potřeba umět odhalit a rozlišit jaký typ bolesti pacienta trápí, jelikož 

různé typy bolesti vyžadují i odlišné mechanismy léčby. V úvahu by měly být brány také 

bolesti způsobeny komorbiditami jako je např. diabetes mellitus, artritida, artróza nebo 

rakovina.  Pro efektivní zvládání bolesti u PN je nutná úzká spolupráce mezi specialisty. 

V léčbě chronické bolesti u PD dominují farmakologické přístupy, jejichž součástí by 

měly být rovněž přístupy nefarmakologické jako je fyzioterapie, případně psychoterapie 

aj.  
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Farmakologická léčba 

Některé typy bolesti, jako je např. centrální bolest nebo bolesti způsobené dystonií, 

rigiditou nebo akinezí, mohou vznikat v závislosti na dávkování léků.  V těchto případech 

se doporučuje před zahájením další léčby upravit dopaminergní léčbu. Ke zmírnění 

dystonie a bolesti s ní spojené se přistupuje také k injekční aplikaci botulotoxinu.  Pro 

snížení nočních bolestí způsobených akinezí se doporučuje noční užívání levodopy nebo 

agonistů dopaminu s prodlouženým účinkem. Zjistilo se, že i některé přípravky užívané 

primárně k léčbě PN, jako jsou např. safinamid, rotigotin nebo levodopa-karbidopa 

intestinální gel, mají dokonce aditivní analgetický účinek. Zejména safinamid vykazuje 

výrazný účinek při snižování bolesti u PN. V případě levodopy pak bylo zjištěno, že nemá 

vliv na centrální typ bolesti (Jost & Buhmann, 2019; Moreno, Hernández-Beltrán, 

Munévar, & Gutiérrez-Alvarez, 2012; Qureshi et al., 2018). 

Kromě antiparkinsonik se užívají i klasická analgetika. Je odhadováno, že léky proti 

bolesti užívá přibližně polovina pacientů s PN, a to zejména k léčbě nociceptorové nebo 

neuropatické bolesti (Broen et al., 2012). K léčbě nociceptorové bolesti se užívají léčiva 

z řad nesteroidních antirevmatik nebo opioidů. Neuropatická bolest je pak řešena 

antikonvulzivy, antidepresivy nebo jejich kombinací a opioidy (Jost & Buhmann, 2019).  

Neinvazivní léčba 

Jako doplněk k farmakologické léčbě se jako metoda první volby volí fyzioterapie, 

která může vést ke snížení bolesti i z dlouhodobého hlediska. Studií hodnotících bolest 

u  PN v souvislosti s fyzioterapeutickou intervencí není mnoho, proto neexistuje žádný 

doporučený postup, jak u pacienta s bolestí u PN postupovat. Nabízí se nám tak postup 

stejný jako u jiných osob trpících zejména muskuloskeletální nebo radikulární bolestí 

(Ginnerup-Nielsen, Christensen, Thorborg, Tarp, & Henriksen, 2016; Keus et al., 2014).  

Při terapii bolesti u PN lze například využít:  

• kinezioterapii (např. na úpravu pohybových stereotypů, udržení rozsahu, 

pohybu, korekci držení těla), 

• prostředky fyzikální terapie s analgetickým účinkem, 

• manuální terapii, 

• cvičení v představě, mirror therapy aj. (Antonini et al., 2018). 
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Na výsledný bolestivý vjem mají vliv jak faktory somatické, tak i psychické 

a sociální. Při terapii bolesti je proto velmi důležitá edukace pacienta o bolestivých 

mechanismech cílená na pochopení souvislostí mezi jeho bolestí, fyzickou aktivitou 

a  případným strachem. Pochopení těchto souvislostí může mít výrazný vliv na vnímání 

bolesti a tato část by neměla být v praxi opomíjena (Moseley & Butler, 2015).  

Ve fyzioterapii lze rovněž využít tzv. kognitivní funkční terapii (cognitive 

functional therapy – CFT), která využívá integrovaný behaviorální přístup terapie bolesti 

zvláště u osob s LBP. Terapeutická intervence je zaměřena kromě pochopení smyslu 

bolesti také na změnu životního stylu a zmírnění strachu z pohybu. To vede ke změně 

myšlení a k vícerozměrnému chápání bolesti, což umožňuje bolest lépe zvládat a snáze 

dosahovat stanovených cílů terapie (O'Sullivan et al., 2018). 

Další možnost terapie představuje repetitivní transkraniální magnetická stimulace 

(rTMS) a kraniální elektroléčebná stimulace využívající se převážně v psychiatrii. RTMS 

prostřednictvím stimulační cívky, která je umístěna v okolí hlavy, vyvolává opakované 

magnetické impulsy do oblasti mozku během krátké doby. Kraniální elektroléčebná 

stimulace je forma neurostimulace, kdy je pomocí elektrod umístěných na hlavě 

pacientovi aplikován pulzní střídavý proud (Edinoff et al., 2020). 

Chirurgická léčba  

Z možností chirurgické léčby se jako efektivní jeví DBS. DBS subtalamického jádra 

se ukázala jako účinná v léčbě různých typů bolesti zejména u bolesti dystonické (až 

v 100 % případů), centrální (v 92 % případů), radikulární (v 62 % případů)  

a  muskuloskeletální (v 61 % případů).  DBS také vede ke zvýšení prahu bolesti, lepší 

toleranci bolesti a snížení mozkové aktivity způsobené bolestí v somatosenzorické oblasti 

mozkové kůry. Tyto změny jsou dlouhodobé a udává se, že přetrvávají až osm let (Edinoff 

et al., 2020; Kim, H. J. et al., 2008).   

Alternativou k DBS je palidotomie, která však není již tolik efektivní. Tento 

chirurgický zákrok se používá zejména u typu bolesti způsobené dystonií. 

Z dlouhodobého hlediska je bolest u pacientů snížena přibližně po dobu jednoho roku 

(Geroin, Gandolfi, Bruno, Smania, & Tinazzi, 2016).  

 Při selhání standardní léčby se může přistoupit k míšní stimulaci prostřednictvím 

implantovaného neurostimulačního systému. Při stimulaci míchy dochází např. k aktivaci 



 

22 
 

descendentího inhibičního systému, snížení aktivity spinothalamického traktu nebo 

modulaci bolesti ve vyšších centrech. Účinky stimulace se zdají být největší u pacientů 

s  chronickou bolestí, zvláště u neuropatické bolesti (Geroin et al., 2016; Resková 

&  Houdek, 2004).  

2.3 King's Parkinson´s Disease Pain Scale (KPPS) 

Jedná se o platnou a mezinárodně uznávanou škálu bolesti. Tato škála byla 

speciálně navržena pro hodnocení bolesti u pacientů s PN za poslední měsíc. Bolest se 

hodnotí prostřednictvím rozhovoru s pacientem. Jednotlivé položky škály vznikly ve 

spolupráci s několika odborníky na bolest a Parkinsonovu nemoc jako je Parkinson´s 

Disease Nonmotor Group (PDNMG), International Parkinson’s and Movement Disorder 

Society (IPMDS) nebo Non-Motor PD Study Group (Chaudhuri et al., 2015).  

2.3.1 Validace škály 

Validace této škály proběhla jako mezinárodní, otevřená, průřezová, evaluační 

studie s retestem. Validaci originální anglické verze této škály provedli Chaudhuri et al. 

(2015) ve Velké Británii, které se zúčastnilo 178 pacientů s PN a 85 osob bez PN v rámci 

kontrolní skupiny. Diagnóza PN byla určena podle UK Parkinson’s Disease Society Brain 

Bank Clinical Diagnostic Criteria (Hughes, Daniel, Kilford, & Lees, 1992). Probandi byli 

rekrutování z Parkinsonovy kliniky Centre of Excellence in Parkinson’s and Movement 

Disorders.  

Inkluzivní kritéria zahrnovala:  

• potvrzenou diagnózu PN, 

• odpověď „ano“ na nevysvětlitelnou bolest v dotazníku hodnotící 

nemotorické příznaky Non-Motor Symptom Questionare (NMSQues). 

Exkluzivní kritéria pak byla následující: 

• nejistá diagnóza PN nebo Parkinsonský syndrom, 

• neschopnost dát informovaný souhlas, 

• demence,  

• diagnóza poruchy, která způsobuje bolest nesouvisející s PN (např. těžká 

osteoartróza, artritida, malignita). 
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Kromě posuzování výše uvedených podmínek a vyplněné KPPS škály bylo ve 

studii použito také dalších deset nástrojů validovaných u PN. Těmito nástroji byla např. 

škála dle Hoehnové a Yahra, vizuální analogová škála, Autonomic Scale for Outcomes 

in Parkinson’s Disease (SCOPA-AUT) nebo dotazník PDQ 8. Z klinimetrických 

vlastností pak byly hodnoceny: 

1. akceptabilita, 

2. vnitřní konzistence, 

3. dimenzionalita, 

4. hypotézy, 

5. přesnost, 

6. reliabilita.  

Retest byl proveden hned na začátku testování a následně v rozmezí sedmi až 

patnácti dnů stejným hodnotitelem. Reliabilita pro jednotlivé položky škály se 

pohybovala od 0,76 do 1, avšak většina výsledků vykazovala reliabilitu 0,9 nebo vyšší. 

Standardní chyba měření dosahovala hodnot 4,92 (Chaudhuri et al., 2015). 

2.3.2 Struktura škály 

KPPS hodnotí lokalizaci bolesti, její intenzitu a frekvenci, včetně vztahu 

k muskuloskeletální bolesti nebo fluktuaci stavu hybnosti. Celkem obsahuje 14 otázek 

rozdělených do 7 oblastí. Obsahem těchto sedmi oblastí je bolest muskuloskeletální, 

chronická bolest, bolest závislá na fluktuaci stavu hybnosti, noční bolest, orofaciální 

bolest, změna zabarvení či otok a radikulární bolest. Každá otázka se vztahuje k některé 

z oblastí, viz Tabulka 2.  
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Tabulka 2. Struktura škály (Mapi Research Trust, 2016) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.3.3 Vyhodnocení škály 

U každé položky je zaznamenávána závažnost (severity) a frekvence (frequency). 

Závažnost se hodnotí na stupnici od 0 do 3 kdy: 

• 0 = žádná, 

• 1 = mírná,  

• 2 = střední,  

• 3 = těžká. 

Frekvence je hodnocena pětistupňovou škálou kdy: 

• 0 = nikdy, 

• 1 = výjimečně, 

• 2 = občas,  

• 3 = často,  

• 4 = velmi často.  

Následně se mezi sebou u každé položky závažnost a frekvence vynásobí 

a  výsledný součin se zapíše do daného políčka. V případě, že je závažnost či frekvence 

rovna nule, do výpočtu se nezapočítává. Tím získáme celkové skóre dané oblasti. Tato 

Oblast Číslo otázky 

1. Muskuloskeletální bolest 1 

2. Chronická bolest 2; 3 

3. Bolest spojená s fluktuací 4; 5; 6 

4. Noční bolest 7; 8 

5. Orofaciální bolest 9; 10; 11 

6. Změna zabarvení; otok 12; 13 

7. Radikulární bolest 14 
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jednotlivá skóre pro každou z oblastí se sečtou a následně získáme celkové skóre pro 

všechny oblasti. Můžeme tak dojít ke skóre v rozmezí od 0 do 168 (Chaudhuri et al., 

2015).  

 Taghizadeh et al. (2021) ve své studii určili mezní hodnoty pro vyhodnocení 

celkového skóre bolesti, kdy: 

• 0 = žádná bolest, 

• 1–16 = mírná bolest, 

• 17–67 = středně silná bolest, 

• 68 a více = silná bolest. 

Otázky pacientovi pokládá zdravotnický pracovník, který škálu také vyplňuje. 

Doba vyplnění je udávána mezi deseti až patnácti minutami (Chaudhuri et al., 2015; 

Perez-Lloret et al., 2016). 

 

2.3.4 Dostupné jazykové verze škály 

Škála byla přeložena společností distribuující škálu Mapi Research Trust do 

několika jazyků. Jedná se o slovenštinu, japonštinu, řečtinu, maďarštinu, francouzštinu 

a  finštinu. Překlady do dalších jazyků se pak řídí zásadami jazykové validace vydanými 

touto organizací. Byly vytvořeny také další překlady např. do němčiny (Jost, Rizos, Odin, 

Lohle, & Storch, 2018) nebo turečtiny (Soyuer, Gultekin, Cankurtaran, & Elmali, 2020). 

Česká verze škály nebyla zatím doposud vytvořena.  

 

2.4 Příklady dalších dotazníků a škál hodnotících bolest u PN 

Většina dostupných škál či dotazníků bolesti není primárně určená ke zhodnocení 

bolesti u PN.  Jedinými nástroji hodnotící bolest u PN je výše uvedena škála King's 

Parkinson´s Disease Pain Scale (KPPS), která byla v souvislosti s PN adekvátně ověřena 

(Chaudhuri et al., 2015) a nově validovaný dotazník King’s Parkinson’s Disease Pain 

Questionnaire (KPPQ), který rovněž slouží ke zhodnocení bolesti právě u osob s PN 

(Martinez-Martin et al., 2018).  

Kromě výše uvedených nástrojů lze ke zhodnocení bolesti u PN využít i jiné 

nástroje hodnotící bolest. Velmi využívaným dotazníkem je např. Krátká forma dotazníku 
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bolesti McGillovy univerzity. K velmi rychlému a jednoduchému zhodnocení lze využít 

např. numerickou nebo vizuální analogovou škálu bolesti (Kozáková & Bužgová, 2018; 

Perez-Lloret et al., 2016).  

2.4.1 King's Parkinson´s Disease Pain Questionnaire (KPPQ) 

Tento dotazník byl vytvořen ve spolupráci s komunitou zaměřenou na podporu 

osob s PN Community for Involvement and Support for People with Parkinson’s 

(CRISP), která zajistila, aby byl dotazník dostatečně srozumitelný pro laickou veřejnost. 

Byl navržen tak, aby korespondoval se škálou KPPS. 

Jedná se o jednoduchý nástroj obsahující celkem 14 otázek. Na jednotlivé otázky 

se odpovídá pouze „ano“ nebo „ne“ podle toho, zda v posledních třiceti dnech byl nebo 

nebyl přítomen konkrétní typ bolesti. Dotazuje se např. na bolest při žvýkání, při otáčení 

se na lůžku, bolest během off fáze, nebo na pocit pálení v ústech. Dotazník je stejně jako 

KPPS rozdělen do identických sedmi oblastí. Jednotlivé otázky tím způsobem 

korespondují s otázkami KPPS. Na rozdíl od KPPS však dotazník KPPQ vyplňují 

pacienti sami (Martinez-Martin et al., 2018). 

 

2.4.2 Neuropathic Pain Symptom Inventory (NPSI) 

Dotazník NPSI se zabývá diagnostikou a hodnocením neuropatické bolesti za 

posledních 24 hodin. Většina položek dotazníku se zaměřuje na deskriptory 

charakteristické pro neuropatickou bolest. Tento dotazník je vhodný zejména pro 

hodnocení různých symptomů neuropatické bolesti (Bouhassira et al., 2004). Je také 

doporučován jako nástroj sloužící k odlišení neuropatické bolesti od nociceptorové 

(Haanpää et al., 2011). Není však spolehlivý pro odlišení centrální neuropatické bolesti 

od periferní neuropatické bolesti (Šrotová et al., 2015). 

NPSI tvoří 10 otázek zaměřených na popis bolesti a 2 otázky zaměřené na 

abnormální pocity (mravenčení, brnění). Všechny položky kromě dvou jsou hodnoceny 

na jedenáctibodové stupnici v rozmezí od 0 do 10. Jedna otázka řeší počet hodin, během 

kterých pacient pociťoval samovolnou bolest, druhá následně hodnotí počet krátkých 

záchvatů bolesti.  
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Dotazník mohou pacienti vyplňovat sami, avšak ideálně za předchozí instruktáže 

pověřeným pracovníkem. Dotazník lze vyplnit za méně než 10 minut. K dispozici jsou 

také ověřené překlady do různých jazyků včetně českého (Šrotová et al., 2015).  

2.4.3 Krátká forma dotazníku bolesti McGillovy univerzity (SF-MPQ) 

Dotazník SF-MPQ vznikl  již v roce 1987 (Melzack, 1987) a vychází z původní 

verze dotazníku McGillovy univerzity (MPQ) (Melzack, 1975). Výhody této zkrácené 

verze oproti původní jsou rychlejší vyplnění či vyšší srozumitelnost dotazníku pro 

pacienty.  

SF-MPQ celkem obsahuje 15 deskriptorů bolesti, kdy prvních 11 podává informace 

o senzorické dimenzi (PRI-S) a zbylé 4 o dimenzi afektivní (PRI-A). Jejich součtem pak 

získáme tzv. celkový index bolesti (PRI-T). Součástí dotazníku je dále mapa bolesti, škála 

hodnotící intenzitu současné bolesti (od 0 do 5) a vizuální analogová škála (Opavský, 

2011).  

Pacienti vybírají, který deskriptor jejich bolest nejlépe vystihuje, a následně u něj 

zaznamenají intenzitu od 0 do 3. Dotazník hodnotí bolest za posledních 24 hodin a lze jej 

dokončit za 5 až 10 minut (Opavský, 2011; Perez-Lloret et al., 2016).  

SF-MPQ je celosvětově využívaný dotazník bolesti a existuje mnoho jazykových 

verzí včetně české (Opavský, 2011; Šolcová, Knotek, Blahuš, & Žalský,  2000). 

2.4.4 Krátká forma dotazníku bolesti McGillovy univerzity 2 (SF-

MPQ-2) 

Jedná se o upravenou a rozšířenou verzi SF-MPQ, kde byly přidány příznaky 

související s neuropatickou bolestí. Zahrnuje celkem 22 deskriptorů bolesti, u kterých se 

vždy hodnotí intenzita bolesti (od 0 do 10). Dotazník dále podává informace o bolesti 

kontinuální, přerušované, převážně neuropatické a informace o afektivní dimenzi 

(Dworkin et al., 2009). 

Výsledky studie z roku 2020 ukázaly, že SF-MPQ-2 má adekvátní validitu 

a  reliabilitu pro hodnocení bolesti u PN (Mehdizadeh et al., 2020). Dotazník je dostupný 

v několika jazykových verzích včetně české. 
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2.4.5 Douleur Neuropathique 4 (DN4) 

Jedná se o jednoduchý krátký dotazník zaměřující se na zhodnocení přítomnosti 

neuropatické bolesti. Ke zhodnocení neuropatické bolesti u pacientů s PN byl použit ve 

studii z roku 2012 (De Andrade et al., 2012). 

Obsahuje celkem deset položek, které jsou rozděleny do čtyř částí. Dvě části 

týkající se charakteristiky bolesti a souvisejících příznaků se zjišťují na základě 

rozhovoru s pacientem. Zbylé dvě části se zaměřují na přítomnost hypestézie a bolesti při 

kartáčování. Toto se stanovuje na základě klinického vyšetření.  Za neuropatickou se 

bolest považuje, pokud jsou čtyři a více odpovědí označeny kladně (Bouhassira et al., 

2005). Stejně jako NPSI je dotazník doporučován k odlišení bolesti neuropatické od 

nociceptorové (Haanpää et al., 2011). 

Výhodou dotazníku je jeho poměrně rychlé vyplnění, avšak je zapotřebí ho vyplnit 

za přítomnosti zdravotnického pracovníka (Perez-Lloret et al., 2016).  

2.4.6 Brief Pain Inventory Short Form (BPISF) 

Původní dotazník Brief Pain Inventory (BPI) hodnotící bolest a její dopad na 

každodenní život pacienta byl původně navržen pro pacienty s rakovinou (Daut, Cleeland, 

& Flanery, 1983). 

BPISF je zkrácená verze BPI, jejíž výhodou je zejména rychlé vyplnění. Obsahuje 

celkem 9 položek. První položka řeší, zda pacient aktuálně pociťuje bolest odlišnou od 

jeho běžné bolesti. Druhá položka obsahuje mapu bolesti, kde pacient zakresluje 

lokalizaci bolesti. Další tři položky se zaměřují na závažnost (nejhorší, nejmenší, 

průměrná bolest za posledních 24 hodin) a akutní bolest, která se hodnotí pomocí 

jedenáctibodové stupnice (0–10).  

Dotazník se také zaměřuje na to, zda má bolest vliv na každodenní činnosti jako 

jsou běžné denní činnosti, chůze, práce, nálada, vztahy s ostatními, spánek a radost ze 

života. To je opět hodnoceno pomocí jedenáctibodové stupnice. Celkové skóre lze 

zprůměrovat na dvě složky, kdy získáme tzv. index závažnosti bolesti a index interference 

bolesti. Stupnici mohou pacienti vyplňovat sami. Doba trvání vyplnění je asi 5 až 

10  minut (Im, Jambaulikar, Kikut, Gale, & Weiner, 2020). 
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2.4.7 Numerická škála a vizuální analogová škála (VAS) 

Jedná se o škály hodnotící pouze subjektivní intenzitu bolesti. VAS je úsečka měřící 

10 cm (100 mm). Na začátku úsečky je znázorněn bod označen jako „bez bolesti“, na 

jejím konci pak bod s označením „nejhorší představitelná bolest.“ Pacient je vyzván, aby 

označil bod, který nejlépe vystihuje jeho bolest. Skóre se pak vypočítá jako vzdálenost 

od počátečního bodu k bodu označeném pacientem. VAS je možno použít i u dětí 

přibližně od tří let. V tomto případě je úsečka nahrazena smajlíky (Breivik et al., 2008). 

Numerická škála se skládá z 11 bodů. Pacient vybere na stupnici od 0 (žádná bolest) 

do 10 (maximální představitelná bolest) číslo, které nejvíce jeho bolest vystihuje (Breivik 

et al., 2008; Perez-Lloret et al., 2016).  

Tyto škály jsou nejlépe využitelné pro zhodnocení aktuální intenzity bolesti, avšak 

lze zvolit i jiný časový úsek jako je např. průměrná bolest za posledních 24 hodin, za 

poslední týden apod. Je však potřeba brát v potaz možné zkreslení výsledků, jelikož 

vzpomínka na bolest nemusí být zcela přesná (Breivik et al., 2008). 
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3 CÍLE, VÝZKUMNÉ OTÁZKY 

Cíl práce 

Cílem práce je vytvořit český překlad škály bolesti King's Parkinson's Disease Pain Scale.  

 

Dílčí cíle 

• Ověřit pilotní českou verzi u pacientů s PN.  

• Provést pilotní zhodnocení bolesti u pacientů s PN pomocí české verze škály 

KPPS. 

 

Výzkumné otázky 

1. V čem se překlady ve fázi 1 od obou překladatelů liší? 

2. V čem se zpětný překlad ve fázi 2 liší oproti originální verzi škály? 

3. Jaká je reliabilita pilotní české verze škály? 

4. Který typ bolesti se vyskytuje u pacientů s PN nejčastěji?  

5. Jaká je průměrná míra závažnosti a frekvence bolesti u pacientů s PN 

u  jednotlivých otázek? 
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4 METODIKA 

Proces překladu začal v září 2020, kdy bylo zažádáno na portále 

www.eprovide.mapi-trust.org společnosti Mapi Research Trust (dále jen Mapi) o získání 

licence k překladu. V prosinci 2020 byla se společností Mapi podepsána licenční smlouva 

– Master User License Agreement (MULA) (Příloha 1). V lednu 2021 byl podepsán 

dodatek ke smlouvě, tzv. pracovní příkaz – Work Order (WO) (Příloha 2). Před zahájením 

vlastního procesu překladu bylo získáno souhlasné stanovisko Etické komise Fakulty 

tělesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci s touto studií (Příloha 3).  

Jazyková validace se řídila manuálem vydaným společností Mapi (Acquadro, 

Conway, Christelle, & Mear, 2012). Použitelnost a srozumitelnost vzniklé české verze 

byla provedena na základě rozhovoru se zdravotnickými pracovníky, a na základě 

rozhovoru s pacienty s PN, kteří předem podepsali informovaný souhlas (Příloha 4).  

4.1 Charakteristika výzkumného souboru  

Pro účely zkušebního testování bylo do procesu validace zapojeno celkem 

7  zdravotnických pracovníků. Jednalo se o 4 fyzioterapeuty pracující v ambulantním 

zařízení fyzioterapie, kteří nástroj předčítali a vyplňovali. Dále šlo o dva ambulantní 

lékaře z oboru neurologie a o jednoho lékaře z oboru rehabilitace a fyzikální medicíny.  

Pro ověření dotazníku u pacientů bylo osloveno celkem 22 osob s diagnózou PN. 

Jeden pacient nebyl zařazen z důvodu poruchy řeči a tři pacienti nebyli zařazeni z důvodu 

nepřítomnosti bolesti. Výsledný soubor tedy činil 18 respondentů s diagnózou PN. 

Jednalo se převážně o pacienty v péči neurologů nebo docházející na ambulantní 

fyzioterapii.  

 

Inkluzivní kritéria zahrnovala: 

• potvrzenou diagnózu PN, 

• souhlas pacienta, 

• výskyt bolesti u pacienta, 

• rodilé mluvčí v českém jazyce. 
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Exkluzivní kritéria zahrnovala: 

• poruchy řeči, 

• výrazný kognitivní deficit,  

• nestabilní stav pacienta. 

 

Výzkumný soubor tvořilo celkem 13 mužů ve věku 59–83 let a 5 žen ve věku 65–

70 let. Průměrný věk respondentů činil 70,3 let. Průměrný věk u mužů byl 70,6 let a u  žen 

69,4 let. Ve studii figurovali pacienti s potvrzenou diagnózou PN ve stadiu 1–4 dle 

modifikované škály Hoehnové a Yahra. Během průběhu studie nikdo ze zařazených osob 

neodstoupil.    

 

             Tabulka 3. Charakteristika výzkumného souboru 

 

 

 

 

 

 

4.2 Jazyková validace škály bolesti KPPS 

Cílem jazykové validace nástroje vytvořeného v konkrétním jazyce je získat 

překlad, který je, koncepčně ekvivalentní originálu a srovnatelný napříč jazyky, kulturně 

relevantní pro kontext cílové země a snadno srozumitelný osobám, kterým je přeložený 

nástroj podáván.  

Jazyková validace zahrnovala 4 fáze (Obrázek 3): 

1. Dopředný překlad  

2. Zpětný překlad  

3. Pilotní ověření srozumitelnosti  

4. Korektura 

Parametr Rozmezí Průměr 

Věk ženy 65–70 70,6 

Věk muži 59–83 69,4 
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Z každé fáze procesu byla vytvořena také závěrečná zpráva v anglickém jazyce. 

Všechny závěrečné zprávy byly následně odeslány spolu s finální verzí vytvořeného 

překladu společnosti Mapi.  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 3. Schéma procesu jazykové validace (zdroj vlastní) 

 

 



 

34 
 

4.2.1 Fáze 1 – dopředný překlad   

Cílem této fáze bylo vytvořit dva na sobě nezávislé překlady z originálního 

anglického jazyka do jazyka cílového, českého. Tyto dva překlady následně porovnat 

a nalézt konsenzus v termínech, které se neshodují.   

K vytvoření dopředného překladu z anglického do českého jazyka byli osloveni dva 

na sobě nezávislí překladatelé. Oba překladatelé jsou rodilými mluvčími cílového jazyka 

(českého), a jsou schopni plynně hovořit i psát v anglickém jazyce. První překladatel 

vyučuje anglický jazyk na jazykové škole, druhý překladatel je fyzioterapeut držící 

certifikát z anglického jazyka na úrovni C1.  

Vznikly tak dvě verze překladů, překlad A a překlad B. Obě verze byly 

konzultovány s oběma překladateli a řešiteli této práce. Během konzultace byl kladen 

důraz na to, aby jednotlivé položky byly co nejsrozumitelnější, a zároveň obsahově 

ekvivalentní originální verzi. Po tomto srovnání a diskusích byla vytvořena jednotná 

verze škály Verze 1 (V1), která byla následně použita pro zpětný překlad do anglického 

jazyka. 

 

4.2.2 Fáze 2 – zpětný překlad  

Tato fáze zahrnovala přeložení vzniklé verze škály V1 zpět do originálního 

anglického jazyka. Jedná se tak o metodu backward translation.  K tomuto účelu byl 

osloven rodilý mluvčí v anglickém jazyce, který zároveň velmi dobře hovoří i píše 

v českém jazyce. Vzniklý překlad byl porovnán se zdrojovým dokumentem. Následně 

proběhla diskuse se samotným překladatelem a řešiteli práce. Během diskuse byly 

zhodnoceny rozdíly mezi překladem a originálním dokumentem. Tyto rozdílné termíny 

byly v závislosti na významu a srozumitelnosti upraveny v předchozí verzi V1. Po této 

úpravě vznikla Verze 2 (V2), která byla následně předložena pacientům s PN 

a  zdravotnickým pracovníkům.  

 

4.2.3 Fáze 3 – pilotní ověření srozumitelnosti  

Výsledná verze V2 z předchozí fáze procesu byla předložena fyzioterapeutům 

a  lékařům. Fyzioterapeuti současně kladli otázky pacientům s PN a škálu vyplňovali. 

Jednotlivé položky škály byly předčítány každému respondentovi individuálně. Odborné 

termíny byly pacientovi jednoduše vysvětleny. Během vyplňování bylo pozorováno, zda 
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pacient otázce položené fyzioterapeutem rozumí. V případě, že pacient s odpovědí váhal, 

bylo zjišťováno a prodiskutováno co bylo příčinou váhání. Tímto způsobem bylo 

postupně probráno a vyplněno všech 14 otázek. Po skončení vyplnění si fyzioterapeut 

napsal poznámky, která z položek také jemu samotnému činila nejobtížnější interpretaci. 

Jak s lékaři, tak fyzioterapeuty byly následně prostřednictvím kognitivních rozhovorů 

prodiskutovány nejasné výrazy či formulace vět. 

Pro zhodnocení reliability byla škála vyplňována znova, a to v intervalu 1–2 hodiny 

stejným zdravotnickým pracovníkem. Získaná data z prvního testování byla také využita 

ke zhodnocení bolesti u pacientů s PN.  

 

4.2.4 Fáze 4 - korektura 

V této fázi byly prodiskutovány otázky, které během dotazování a vyplňování činily 

obtíže. Znění těchto otázek bylo pozměněno tak, aby zachovalo svůj význam a otázky 

byly srozumitelné. Následně byly opraveny gramatické chyby a překlepy. Korektorem 

byla osoba, jejíž rodný jazyk je český jazyk, zároveň ovládá angličtinu a zabývá se 

problematikou PN. Po těchto krocích byla vytvořena již finální verze škály bolesti.  

 

4.3 Statistické zpracování dat 

Výsledky škály z prvního testování i z retestu byly převedeny do programu 

Microsoft Excel 2019.  Statistické zpracování dat bylo provedeno v programu Satistica 

13 od firmy StatSoft. K určení reliability byla zjišťována míra korelace mezi testem 

a  retestem tzv. test-retest reliabilita za pomocí Pearsonova korelačního koeficientu. 

Získané výsledky jsou následně uvedeny v tabulce.  
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5 VÝSLEDKY 

5.1 Výsledky k výzkumné otázce 1 

• V čem se překlady ve fázi 1 od obou překladatelů liší? 

Překlady byly téměř totožné a lišily se pouze v některých položkách. Rozdíl jsme 

shledali především v názvu škály, u některých slov v instrukci související s vyplňováním 

škály a v některých níže uvedených otázkách. 

 

Tabulka 4. Srovnání překladu A, překladu B a výsledný konsenzus 

Položka Překlad A Překlad B Konsenzus 

Název  Kingové škála bolesti 

u Parkinsonovy 

nemoci 

King’s PD pain scale KPPS – škála bolesti 

u Parkinsonovy 

nemoci (King´s 

Parkinson´s Disease 

Pain Scale) 

Instrukce  Tato škála je navržena 

tak, aby definovala a 

přesně popsala 

rozličné typy a vzorce 

bolesti, které vaši 

pacienti mohli během 

posledního měsíce 

vnímat z důvodu 

Parkinsonovy nemoci 

anebo užívání 

medikace související s 

tímto onemocněním.  

Tato škála je navržena 

tak, aby definovala a 

přesně popsala různé 

typy a vzorce bolesti, 

které pacient mohl 

pociťovat během 

uplynulého měsíce 

jako důsledek 

Parkinsonovy choroby 

nebo medikace s ní 

spojené.  

 

Tato škála je 

navržena tak, aby 

definovala a přesně 

popsala různé typy a 

vzorce bolesti, které 

váš/vaše pacient/ka 

mohl/a pociťovat 

během posledního 

měsíce jako důsledek 

Parkinsonovy nemoci 

nebo užívání 

medikace s ní 

spojené. 

Závažnost  3 = vysoká 3 = závažná 3 = těžká 
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Pokračování tabulky  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Frekvence  2 = často 

3 = pravidelně 

2 = občas 

3 = často 

2 = občas 

3 = často 

Otázka 7 Pociťuje pacient/-ka v 

průběhu noci bolest 

související se 

škubavým pohybem 

nohou (pravidelně se 

opakující pohyby 

nohou) anebo 

nepříjemné pálivé 

pocity v nohou 

zlepšující se s 

pohybem (syndrom 

neklidných nohou)? 

Pociťuje pacient/ka 

bolest ve spojitosti s 

trhavými pohyby 

nohou během noci 

(periodické pohyby 

končetin) nebo 

nepříjemný pálivý 

pocit v nohou, který se 

při pohybu zmírní 

(syndrom neklidných 

nohou)? 

Pociťuje pacient/ka 

během noci bolest 

související s trhavým 

pohybem nohou 

(periodické pohyby 

nohou) nebo 

nepříjemné pálivé 

pocity v nohou 

zlepšující se 

s pohybem (syndrom 

neklidných nohou)? 

Otázka 10 Pociťuje pacient/-ka v 

průběhu noci bolest 

z důvodu skřípání 

zubů? 

Pociťuje pacient/ka 

bolest v důsledku 

nočního skřípání 

zubů? 

Pociťuje pacient/ka 

bolest v důsledku 

nočního skřípání 

zubů? 



 

38 
 

5.2 Výsledky k výzkumné otázce 2 

• V čem se zpětný překlad ve fázi 2 liší oproti originální verzi škály? 

Zpětný překlad byl téměř totožný s originální verzí škály. Významově i obsahově 

korespondoval s originální verzí škály KPPS. Rozdíly byly pozorovány zejména v použití 

synonym či v odlišném slovosledu (viz Tabulka 5).  

Tabulka 5. Srovnání zpětného překladu s originální verzí škály bolesti 

Položka Originální verze Zpětný překlad 

Instrukce  This scale is designed to define 

and accurately describe the 

different types and the pattern of 

pain that your patient may have 

experienced during the last 

month due to his/her Parkinson’s 

disease or related medication. 

This scale is designed to define and 

precisely describe various types and 

patterns of pain which your patients 

may have experienced over the last 

month as a result of Parkinson’s 

disease or the medications used in its 

treatment.  

Otázka 1 Does the patient experience pain 

around his/her joints? (including 

arthritic pain) 

Does the patient experience joint 

pain? (including arthritic pain) 

Otázka 2 Does the patient experience pain 

deep within the body? (A 

generalised constant, dull, aching 

pain – central pain) 

Does the patient experience pain 

deep inside the body? (generalized 

persistent penetrating pain – central 

pain) 

Otázka 4 Does the patient experience 

dyskinetic pain? (pain related to 

abnormal involuntary 

movements) 

Does the patient experience pain 

during dyskinetic movements? (pain 

associated with involuntary 

movement)  
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Pokračování tabulky  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Otázka 5 Does the patient experience “off” 

period dystonia in a specific 

region? (in the area of dystonia) 

 

Does the patient experience dystonia 

in the “off” period in a particular 

region of the body? (in the region 

afflicted by dystonia)  

 

Otázka 7 Does the patient experience pain 

related to jerking leg movements 

during the night (PLM) or an 

unpleasant burning sensation in 

the legs which improves with 

movement (RLS)?  

Does the patient experience pain 

associated with nocturnal leg tremors 

(periodic leg movements) or 

unpleasant burning feelings which 

improve with movement (restless leg 

movement syndrome)? 
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5.3 Výsledky k výzkumné otázce 3 

• Jaká je reliabilita pilotní české verze škály? 

Reliabilita KPPS škály u jednotlivých oblastí je vysoká (>0,9 ve všech oblastech) 

a  statisticky signifikantní (p <0,001 ve všech oblastech). Test-retest reliabilita celkového 

skóre je rovněž vysoká (0,991) a statisticky signifikantní (p <0,001). 

 

Tabulka 6. Hodnoty test-retest reliability 

Oblast Test-retest reliabilita Statistická významnost 

1 0,971 p <0,001 

2 0,992 p <0,001 

3 0,987 p <0,001 

4 0,999 p <0,001 

5 0,973 p <0,001 

6 0,926 p <0,001 

7 0,979 p <0,001 

Celkové skóre 0,991 p <0,001 
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Graf 2. Procentuální zastoupení typů bolesti u pacientů 

5.4 Výsledky k výzkumné otázce 4 

• Který typ bolesti se vyskytuje u pacientů s PN nejčastěji?  

V rámci ověření škály bylo zjišťováno, na jaký typ bolesti budou pacienti nejčastěji 

odpovídat kladně. Za kladnou se odpověď pokládala, pokud pacient získal v dané oblasti 

alespoň jeden bod. V rámci celkového skóre dané oblasti se u pacientů nejčastěji 

vyskytuje muskuloskeletální bolest (83 %), na druhém místě chronická bolest (67 %). 

Nejméně často se u pacientů vyskytovala bolest související s fluktuací (28 %).  

 

Graf 1. Počet osob, u kterých se daný typ bolesti vyskytl (n=18) 
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Graf 3. Procentuální zastoupení jednotlivých položek 

Vzhledem k počtu kladných odpovědí v jednotlivých oblastech pacienti v rámci 

chronické bolesti nejčastěji trpěli bolestí viscerální. Tato viscerální bolest byla také po 

bolesti muskuloskeletální druhou nejčastější hlášenou bolestí a to u 50 % pacientů. Ve 

44  % pacienti kladně odpovídali na otázku týkající se syndromu pálení úst (Otázka 11) 

a radikulární bolest (Otázka 14). Naopak na otázky týkající se bolesti při žvýkání (Otázka 

9) a bolesti v důsledku nočního skřípání zubů (Otázka 10) neodpověděl kladně ani jeden 

pacient.    

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Doplnění: Oblast 1: Muskuloskeletální bolest; Oblast 2: Chronická bolest; Oblast 3: Bolest související 

s fluktuací; Oblast 4: Noční bolest; Oblast 5: Orofaciální bolest; Oblast 6: Změna zabarvení; edém/otok;  

Oblast 7: Radikulární bolest   
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Graf 4. Průměrná míra závažnosti a frekvence (n=18) 

5.5 Výsledky k výzkumné otázce 5 

• Jaká je průměrná míra závažnosti a frekvence bolesti u pacientů s PN 

u  jednotlivých otázek? 

Průměrná míra závažnosti dosahovala hodnot od 0 (žádná) do 1,6 (mírná až 

střední). Průměrná frekvence výskytu bolesti dosahovala hodnot od 0 (nikdy) do 2,7 

(jednou až několikrát za týden). U Otázek 9 a 10 nebyla zaznamenána žádná frekvence 

výskytu bolesti, tedy ani žádná závažnost. Naopak nejvyšší frekvence i závažnost byla 

zjištěna u Otázky 1 hodnotící muskuloskeletální bolest. 
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Průměrná míra závažnosti pouze u pacientů s bolestí (hodnota frekvence 

a  závažnosti byla ≥1) dosahovala hodnot od 1 (mírná) do 3 (těžká). Průměrná frekvence 

výskytu bolesti dosahovala hodnot od 1 (méně než jednou za týden) do 3,5 (několikrát za 

týden až denně). Na Otázky 9 a 10 neodpověděl kladně ani jeden pacient.  

 

Tabulka 7. Průměrná závažnost a frekvence u pacientů s bolestí 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Otázka pZ pF n 
1 1,9 3,2 15 
2 1,7 3 6 
3 1,4 2,2 9 
4 2,5 2,8 4 
5 2,7 3 3 
6 3 3 1 
7 1,5 2,8 6 
8 2,2 3,5 6 
9 - - - 
10 - - - 
11 1,8 3,3 9 
12 1,5 3,2 6 
13 1 1 1 
14 1,8 3,3 8 

Vysvětlivky: pZ – průměrná závažnost; pF – 
průměrná frekvence; n – počet pacientů 
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6 DISKUSE 

Problematika bolesti je ve fyzioterapii velmi řešeným tématem. Častým problémem 

bývá nalezení zdroje bolesti či příčiny obtíží a volba cílené terapie. Terapii lze považovat 

za úspěšnou nejen v případě, kdy dokážeme pacienta bolesti zcela zbavit, ale také pokud 

mu od bolesti alespoň částečně ulevíme. Do toho se promítá nejen to, jaké metody terapie 

zvolíme, ale také to, jaký přístup k bolesti má i samotný pacient. Proto vznikla řada 

terapeutických konceptů a metod, které kladou důraz na to, jaký postoj má pacient ke své 

bolesti. Je proto potřeba, aby pacient alespoň částečně pochopil mechanismus vzniku 

bolesti.  

K tomuto účelu může lékařům, fyzioterapeutům a dalším odborníkům velmi dobře 

posloužit kniha Explain pain (Moseley & Butler, 2015), kde jsou tyto mechanismy 

jednoduše vysvětleny. Příčinu bolesti však nelze hledat pouze na úrovni biologické, ale 

také sociální a psychologické. Proto by měla terapie bolesti být především záležitostí 

multidisciplinární péče o pacienta.  

Bolest u PN bývá obzvláště obtížně detekována jednak z důvodu nedostatečného 

hlášení bolesti samotnými pacienty, jednak z důvodu nedostatečného tázání se na bolest 

zdravotnickými pracovníky. Z dostupných studií vyplývá, že bolestí u PN trpí až 67 % 

jedinců (Broen et al., 2012). Toto velmi vysoké číslo tak vybízí k tomu, aby byla bolest 

u PN dále zkoumána.  

Ani v dnešní době však nejsou známy přesné mechanismy vzniku bolesti u PN 

zejména u těch typů bolestí, u kterých bolest vznikla jako přímý důsledek PN. Ford et al. 

(2010) vytvořili pro zjednodušení klasifikaci bolesti u PN. Jedná se o nejpoužívanější 

klasifikaci rozdělující bolest do pěti kategorií (centrální, muskuloskeletální, radikulární, 

bolest při dystonii, bolest při akatizii). Existují ale i další klasifikace, které rozdělují bolest 

na bolest související s PN a nesouvisející s PN (Lee, M. A., Walker, Hildreth, & Prentice, 

2006; Wasner & Deuschl, 2012).  

Z praktického hlediska lze za velmi přínosné považovat rozdělení bolesti jako je 

tomu ve škále King´s Parkinson Disease Pain Scale (KPPS), která byla předmětem této 

práce. Zde autor rozděluje bolest především podle klinických příznaků do sedmi kategorií 

(muskuloskeletální bolest, chronická bolest, bolest spojená s fluktuací, noční bolest, 

orofaciální bolest, změna barvy/otok, radikulární bolest) (Chaudhuri et al., 2015). Příčina 

bolesti u pacientů s PN může být různá a lišící se v závislosti na typu bolesti.  
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Ke klinickému hodnocení bolesti by tedy měly být používány vhodné nástroje, 

které nám poskytnou relevantní informace a mohou nám tak pomoci při výběru vhodné 

terapie.  

K tomu lze využít řadu dotazníku a škál. I přesto, že je bolest velice subjektivní 

vjem nám mohou dotazníky a škály pomoci pacientovu bolest pochopit. Tyto nástroje tak 

poskytují jednoduchý a pohodlný způsob, jak bolest charakterizovat. Dotazník či škála 

nám může poskytnout např. informace o intenzitě bolesti, kvalitách bolesti či jejím 

dopadu na běžný život pacienta. 

Perez-Lloret et al., (2016) hodnotili vhodnost využití několika dotazníků či škál 

bolesti právě u osob s PN. Jako „doporučené s opatrností“ byl např. vyhodnocen dotazník 

Neuropathic Pain Symptom Inventory (NPSI), Krátká forma dotazníku bolesti McGillovy 

univerzity (SF-MPQ) či dotazník Brief Pain Inventory Short Form (BPISF).  Většina 

dotazníků vykazovala vhodnost použití u PN, nicméně v souvislosti s PN u nich ještě 

nebyla provedena validace. Naopak validována byla např. Krátká forma dotazníku bolesti 

McGillovy univerzity 2 (SF-MPQ-2) u íránských pacientů s PN (Mehdizadeh et al., 2020). 

Dotazník BPISF byl již u PN spolu s SF-MPQ, NPSI a Dolour Neuopathique (DN4) 

také použit ve studii zkoumající vliv hluboké mozkové stimulace na nemotorické 

příznaky u PN i přes to, že u PN nebyl zatím validován (De Andrade et al., 2012).  

Do jisté míry lze tedy tyto nástroje využít i u osob s PN, avšak neposkytnou nám 

informace o specifikách bolesti typických pro PN. Tím mohou být třeba bolesti spojené 

s fluktuací stavu hybnosti či hodnocení centrální bolesti.  Za jediné nástroje určené pro 

hodnocení specifik bolesti u PN lze tedy považovat validovanou škálu bolesti KPPS 

a  dotazník King´s Parkinson´s Disease Pain Questionnaire (KPPQ). Škála KPPS byla 

již využita v řadě studií. Jedná se např. o studii zkoumající vztah mezi bolestí a  dalšími 

nemotorickými příznaky (Ghosh et al., 2020), výzkum zaměřen na vztah mezi pohybovou 

aktivitou, kvalitou spánku, náladou a bolestí (Nguy et al., 2020), či rozsáhlou klinickou 

studii zabývající se faktory přispívající ke vzniku bolesti u PN (Silverdale et al., 2018). 

Vzhledem k tomu, že ani jeden z výše uvedených nástrojů hodnotících bolest u PN 

nebyl přeložen do českého jazyka, cílem této práce bylo vytvořit český překlad KPPS tak, 

aby obsahově odpovídal originální verzi, a zároveň byl dostatečně srozumitelný. Nešlo 

tedy pouze o doslovný překlad, nýbrž o vytvoření sociokulturně přijatelné verze překladu.  
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Proces jazykové validace je časově velmi náročný, a pro co nejkvalitnější výsledek 

by se překlad měl skládat z několika části. Nejedná se tedy pouze o přímý překlad 

z originálního jazyka do jazyka cílového, jak tomu bývávalo dříve. Často v souvislosti 

s překladem nebývá ani uvedeno, jak překlad vznikl. Právě popis celého procesu překladu 

je považován za klíčový. Překlady, které byly provedeny pouze přímým překladem, nebo 

u nich není uveden způsob překladu, nelze považovat zcela za kvalitní (Mandysová, 

2019). 

 Před zahájením procesu překladu bylo zapotřebí, aby bylo získáno souhlasné 

stanovisko k překladu. Byla proto oslovena společnost Mapi Research Trust, která nám 

poskytla licenci k překladu i manuál k samotnému procesu. V této práci jsme se tedy řídili 

manuálem Linguistic Validation Manual for Health Outcome Assessments (Acquadro et 

al., 2012). Existují však také guidelines pro jazykovou validaci. Jedná se například 

o  guidelines vydanou společností ISPOR (International Society for Pharmacoeconomic 

and Outcomes), The Translation and Cultural Adaptation – Principles of Good Practice 

(Wild et al., 2005) nebo guidelines Translation, Adaptation and Validation of Instruments 

or Scales for Use in Cross-Cultural Health Care Research (Sousa & Rojjanasrirat, 2011).  

Proces validace uveden v manuálu, jimž jsme se řídili, je rozdělen do čtyř fází. 

V první fázi překladu jsme požádali dva překladatele, aby provedli překlad z anglického 

do českého jazyka. Ideálně by se mělo jednat o profesionálního překladatele 

a  zdravotnického pracovníka (Mandysová, 2019). V našem případě se jednalo 

o  fyzioterapeuta vlastnící certifikát z anglického jazyka na úrovni C1 a o profesionální 

vyučující anglického jazyka v jazykové škole. Díky tomu byla zachována jak odborná 

stránka textu, tak velmi dobrá stylistická úroveň textu a přesnost překladu.  

Při porovnávání obou překladů a dosažení konsenzu, jsme shledali problém 

v pojmenování škály. Podobný problém zaznamenali i tvůrci německé verze škály (Jost 

et al., 2018). V překladu A byla škála nazvána Kingové škála bolesti u Parkinsonovy 

nemoci. Obdobně je škála pojmenována i u slovenské verze, kterou vytvořila sama 

společnost Mapi Research Trust distribuující tuto škálu. Nicméně vzhledem k tomu, že 

se jedná o škálu vzniklou ve spolupráci s Centre of Excellence at King’s College Hospital 

a King’s College London, a není zcela patrné co slovo King znamená, tento název jsme 

zamítli. Jedná se o podobný příklad jako je tomu u dotazníku bolesti Short-form McGill 

Pain Questionnaire, který je v české verzi pojmenován jako Krátká forma dotazníku 

bolesti McGillovy univerzity nikoliv „McGillův dotazník bolesti.“ V překladu B byl 
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název ponechán v originální verzi, tj. King´s PD pain scale. Nakonec jsme zvolili název 

KPPS – škála bolesti u Parkinsonovy nemoci (Kings´s Parkinson´s Disease Pain Scale). 
Jedná se tak o kombinaci originální verze s českým zněním, aby bylo zřejmé, že se jedná 

o českou verzi.  
Dále bylo diskutováno vyjádření míry závažnosti, která se lišila ve stupni 

3  (závažná x vysoká). Nakonec jsme se rozhodli pro vyjádření slovem „těžká“, jelikož 

právě toto slovo se k vyjádření míry závažnosti v českém jazyce používá častěji. Toto 

vyjádření bylo také správně přeloženo zpět do anglického jazyka. Projednávána byla ještě 

Otázka 7. (Oblast 4: Noční bolest), kde jsme se shodli na vytvoření kombinace obou 

překladů tak, aby byla otázka co nejsrozumitelnější. 

Poněkud významný rozdíl v překladech byl v Otázce 10. (Oblast 5: Orofaciální 

bolest), kdy otázka v překladu A zněla: Pociťuje pacient/ka v průběhu noci bolest 

z  důvodu skřípání zubů?  a v překladu B: Pociťuje pacient/ka bolest v důsledku nočního 

skřípání zubů? Problém byl shledán především ve vyjádření typu bolesti. Jelikož se jedná 

o oblast hodnotící orofaciální bolest a ne noční bolest, rozhodli jsme se pro Překlad B, 

který vyjadřuje bolest jako důsledek nočního skřípání zubů (nočního bruxismu). Překlad 

této otázky zpět do anglického jazyka byl totožný s originální verzí.  

Pro zpětný překlad výsledné verze byl pověřen rodilý mluvčí v anglickém jazyce, 

který na velmi dobré úrovni ovládá český jazyk. Díky tomuto kroku jsme mohli ověřit, 

zda česká verze škály koreluje s originální verzí. Během diskuse s překladatelem jsme 

došli k závěru, že rozdíly jsou zejména v použití synonym, které nijak zvlášť neovlivňují 

obsahovou stránku. Tyto rozdíly vznikly především z důvodu velkého množství slov 

stejného nebo podobného významu, které se v angličtině vyskytují. Ve větší míře byla 

diskutována Otázka 2 (Oblast 2: Chronická bolest). Zde je v originální verzi popisována 

centrální bolest: A generalised constant, dull, aching pain – central pain. Ve zpětném 

překladu překladatel použil vyjádření: generalized persistent penetrating pain – central 

pain, kde právě vyjádření persistent penetrating vnímá jako charakteristiku tupé (dull) 

bolesti. V české verzi jsme tak jednotlivé deskriptory oddělili čárkou.  

Třetí fáze zahrnovala zkušební testování (pre-test), během kterého byla formou 

kognitivních rozhovorů zjišťována srozumitelnost pilotní verze překladu. Testování by 

mělo probíhat na 5 až 8 uživatelích kterým je nástroj určen (Mandysová, 2019). V našem 

případě se jedná o nástroj, který je pacientům předčítán a je vyplňován zdravotnickým 
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pracovníkem. Je proto důležité, aby škále porozuměl především zdravotnický pracovník 

a následně pacient. Proto byli do této fáze zapojeni celkem 4 fyzioterapeuti, kteří jednak 

zhodnotili srozumitelnost, jednak použitelnost škály ověřili u vzorku osmnácti pacientů 

s PN. Jelikož škálu nebudou vyplňovat pouze fyzioterapeuti, ale i lékaři, byla škála 

předložena také dvěma neurologům a jednomu lékaři z oboru rehabilitace a fyzikální 

medicíny.  

Během testování škály u pacientů nebyl shledán žádný významnější problém 

s porozuměním otázek. Za problematickou však byla třemi fyzioterapeuty a jedním 

neurologem označena Otázka 5: Pociťuje pacient/ka dystonii ve fázi „off” v určité části 

těla? (v části postižené dystonií), která byla hůře interpretovatelná z důvodu její složitosti 

a chybějícímu údaji o  bolesti.  Znění otázky tedy bylo po odsouhlasení upraveno takto: 

Pociťuje pacient/ka ve fázi „off” bolestivou dystonii v určité části těla? (v části postižené 

dystonií). Slovo „bolestivou“ bylo doplněno především z faktu, že ne každá dystonie musí 

nutně způsobovat bolest. Další úprava proběhla v názvu  Oblasti 3, kde původní název 

Bolest související s fluktuací byl upraven na Bolest související s fluktuací stavu hybnosti. 

Úprava proběhla z důvodu, že z názvu nebylo patrné, o jakou fluktuaci se jedná. Poslední 

změna byla provedena v Otázce 7: Pociťuje pacient/ka během noci bolest související 

s  trhavým pohybem nohou…, kde označení „s trhavým“ bylo změněno na označení „se 

škubavým.“ Tato změna byla provedena, jelikož pacienti příliš nevěděli, co si pod 

původním pojmem představit a sami nové označení navrhli.  

V rámci zjišťování použitelnosti pilotní české verze škály byla hodnocena také 

reliabilita a bylo zjišťováno, který typ bolesti se u pacientů s PN vyskytuje nejčastěji. Pro 

zkoumání reliability byl proveden retest vždy stejným hodnotitelem. Rozmezí pro 

opakování testu bylo stanoveno na 1–24 hodin. Nakonec se podařilo pacienty znovu 

otestovat v rozmezí 1–2 hodin. Tento časový úsek byl zvolen z důvodu, aby si pacienti 

nepamatovali, co sdělovali, a zároveň nedošlo v průběhu delšího časového úseku ke 

změně charakteru bolesti. Reliabilita celkového skóre je velmi vysoká (0,991). Ve studii 

zaměřené na validaci originální verze škály většina výsledků vykazovala reliabilitu 0,90 

nebo vyšší (Chaudhuri et al., 2015). Poukazuje to tedy na to, že pro hodnocení bolesti 

v určitém časovém období se použití tohoto nástroje jeví jako spolehlivé.  

 

Z našich výsledků o výskytu bolesti u pacientů s PN vyplývá, že nejčastějším typem 

bolestí je muskuloskeletální bolest, která se objevila v 83 %. Tento typ bolesti je 
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považován za nejčastější také v dostupné literatuře (Broen et al., 2012; Fu et al., 2018; 

Gandolfi, Geroin, Antonini, Smania, & Tinazzi, 2017). Ve škále KPPS je však v rámci 

muskuloskeletální bolesti hodnocena pouze bolest kloubů. Na druhém místě to byla bolest 

chronická (67 %), konkrétně bolest viscerální. Ta se vykytovala u pacientů v 50 %. Velmi 

často to byla zácpa, která viscerální bolest způsobovala.  

Kdybychom hodnotili výskyt bolesti vzhledem k jednotlivým oblastem, na třetím 

místě by byla bolest noční (56 %). Toto skóre je však dané součtem jednotlivých položek. 

Vzhledem k jednotlivým položkám na třetím místě pacienty nejčastěji trápí syndrom 

pálení úst a radikulární bolest vyskytující se u 44 % pacientů. Velmi zajímavé je, že právě 

syndrom pálení úst tvořilo 100 % odpovědí v oblasti orofaciální bolesti. Na otázky 

týkající se bolesti při žvýkání nebo bolesti způsobené nočním bruxismem neodpověděl 

kladně ani jeden pacient. V rámci dotazování na tuto otázku však pacienti velmi často 

dodávali, že používají zubní náhradu, kterou na noc odkládají.  

Průměrná závažnost u jednotlivých otázek dosahovala hodnot od 0 (žádná) do 

1,6  (mírná až střední) z maximální možné hodnoty 3 (těžká). Závažnost u  většiny otázek 

dosahovala hodnot menší než 1. Průměrná frekvence výskytu bolesti dosahovala hodnot 

od 0 (nikdy) do 2,7 (jednou až několikrát za týden) z maximální možné hodnoty 4 (denně 

nebo stále). Většina hodnot však byla menší než 1,4.  Do jisté míry mohou být tyto 

výsledky ovlivněny tím, že do průměru byli započítáváni také pacienti, kteří daným 

typem bolesti netrpěli a jejich hodnoty závažnosti a frekvence jsou rovny 0. Proto jsou ve 

výsledcích Tabulky 7  uvedeny také průměrné hodnoty u jednotlivých otázek pouze 

u  pacientů, u kterých se daný typ bolesti vyskytoval.  

Limitem testování reliability byl  malý výzkumný soubor. Pro zkvalitnění výsledků 

by v případě testování reliability nebo validity finální české verze škály měl výzkum 

probíhat u většího počtu respondentů. Pro účely zjišťování validity škály by měl výzkum 

zahrnovat také kontrolní skupinu. K další výzkumné činnosti by bylo dále vhodné, aby 

vyšetřující kladli otázky alespoň podobně. Naše výsledky mohly být ovlivněny různou 

formou dotazování se pacientů. Vzhledem k povaze práce však bylo zapotřebí, aby se 

každý fyzioterapeut tázal pacientů nezávisle na ostatních vyšetřujících. Díky tomu mohly 

být odhaleny potíže s interpretací či porozuměním.  

KPPS se jeví jako jednoduchý nástroj vhodný ke zjištění různých typů bolesti 

u  pacientů s PN či k využití pro výzkum. KPPS lze využít např. k porovnávání vývoje 
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bolesti. Velmi zajímavé může být srovnávání bolesti před a po DBS (hluboké mozkové 

stimulaci) tak, jak to provedli autoři DiMarzio et al. (2018) ve své pilotní studii. 

Rodriguez-Violante et al. (2017) pak pomocí KPPS posuzovali bolest u PN a její 

souvislost s motorickými příznaky, stadiem onemocnění nebo pohlavím.   

Vyplnění škály je poměrně rychlé a trvá obvykle do 10 minut. Nevýhodou této 

škály může být, že je potřeba, aby vyšetřující znal charakteristiku uvedených bolestí či 

příznaků. Zvláště pak např. charakteristiku centrální bolesti či bolesti spojenou s fluktuací 

stavu hybnosti. Pro pacienta může být také obtížné vyjádřit míru závažnosti. Po 

předchozím vysvětlení se pro zjednodušení nabízí sdělit pacientovi, aby míru závažnosti 

vyjádřil na stupnici od 0 do 3.  

Pro doplnění KPPS by bylo vhodné využít také KPPQ, který již vyplňuje pacient 

sám. Tento dotazník však není dostupný v české verzi. Jazyková validace KPPQ by tak 

mohla být předmětem dalších prací. Jelikož se tímto procesem příliš mnoho prací 

nezabývá, mohla by tato práce sloužit jako vodítko pro další studie zabývající se 

jazykovou validací. Vzhledem k tomu, že většina nástrojů vzniká v zahraničí a na kvalitní 

překlad je kladen čím dál větší důraz, je možné, že těchto prací bude v průběhu let 

přibývat.   
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7 ZÁVĚR 

Diplomová práce se zabývala procesem jazykové validace škály bolesti 

u  Parkinsonovy nemoci King´s Parkinson´s Disease Pain Scale. Jazyková validace se 

řídila manuálem vydaným společností Mapi Resarch Trust poskytující také licenci 

k překladu.  

Během první fáze překladu byly při sjednocení dvou na sobě nezávislých překladů 

shledány rozdíly především v názvu škály, v úvodní instrukci a v Otázkách 7 a 10. Ve 

druhé fázi překladu byl proveden zpětný překlad jednotné verze škály z předchozí fáze 

do anglického jazyka. Při porovnání zpětného překladu s originální verzí byly nalezeny 

rozdíly pouze v použití synonym, která neměla na obsahový význam škály vliv.  

Třetí fáze zahrnující kognitivní rozhovory se sedmi zdravotnickými pracovníky 

a  osmnácti pacienty s PN ukázala především problém s interpretací Otázky 5. Znění této 

otázky bylo proto pozměněno.  

Reliabilita jednotlivých položek pilotní české verze škály dosahovala hodnot 0,971 

a vyšších. Výsledky ukázaly, že nejčastějším typem bolesti vyskytujícím se u osob s PN 

je muskuloskeletální bolest, která se objevovala u 83 % pacientů. 

 Průměrná závažnost bolesti u jednotlivých otázek dosahovala hodnot od 0 (žádná) 

do 1,6 (mírná až střední). Průměrná frekvence u jednotlivých otázek dosahovala hodnot 

od 0 (nikdy) do 2,7 (jednou až několikrát za týden). Průměrná závažnost u jednotlivých 

otázek pouze u pacientů s daným typem bolesti dosahovala hodnot od 1 (mírná) do 

3  (těžká), průměrná frekvence pak dosahovala hodnot od 1 (méně než jednou za týden) 

do 3,5 (několikrát za týden až denně). Průměrné celkové skóre u pacientů s PN pak 

dosahovalo hodnoty 23,9 (středně silná bolest). 

Výsledkem diplomové práce je česká verze škály KPPS (Příloha 5). Tato škála se 

jeví jako poměrně jednoduchý a rychlý nástroj sloužící ke zhodnocení bolesti 

u  Parkinsonovy nemoci, jehož vyplnění trvá přibližně 10 minut. 
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8 SOUHRN 

Cílem této diplomové práce bylo vytvořit český překlad škály bolesti King's 

Parkinson's Disease Pain Scale (KPPS). Dílčí cíle pak zahrnovaly ověření pilotní české 

verze u pacientů s PN a zhodnocení jejich bolesti.  

V teoretické části je stručně popsána problematika PN její diagnostika a možnosti 

terapie. Dále je uvedena klasifikace bolestí vyskytujících se u PN a jejich charakteristika. 

Závěrečné kapitoly teoretické části se soustředí na nástroje hodnotící bolest u PN, kdy je 

podrobněji rozebrána právě škála KPPS. 

Proces jazykové validace se řídil manuálem vydaným společností Mapi Research 

Trust poskytující licenci k překladu. Celý proces je rozdělen do čtyř fází. První fáze 

zahrnuje dopředný překlad do českého jazyka, který provedli dva na sobě nezávislí 

překladatelé. Oba překlady byly porovnány a po konsenzu vnikla jednotná verze. Tato 

verze byla následně ve druhé fázi zpětně přeložena do anglického jazyka a porovnána 

s originální verzí. Třetí fáze zahrnovala testování srozumitelnosti pilotní české verze 

škály prostřednictvím kognitivních rozhovorů. Do této fáze bylo zapojeno celkem 

7  zdravotnických pracovníků a 18 pacientů s PN trpících bolestí. Hlavní podmínkou 

bylo, aby všichni zúčastněni byli rodilými mluvčími v českém jazyce. Součástí této fáze 

bylo také ověření reliability škály pomocí test-retest reliability a pilotní zhodnocení 

bolesti u  PN. Čtvrtá fáze se již zaměřovala na úpravu škály do finální podoby.  

 Rozdíly v překladech z první fáze procesu byly shledány především v názvu škály, 

v úvodní instrukci a v některých položkách. Ve druhé fázi překladu byly patrny rozdíly 

zejména v použití synonym. Veškeré rozdíly byly prodiskutovány s překladateli. Během 

třetí fáze byly některými zdravotnickými pracovníky zaznamenány potíže zejména 

s interpretací Otázky 5, jejíž znění bylo upraveno. Během rozhovorů s pacienty nebyly 

zaznamenány žádné výraznější potíže s porozuměním.  

Výsledky ukázaly, že nejčastější bolest vyskytující se u pacientů s PN je bolest 

muskuloskeletální (83 %) a chronická (67 %). Průměrná závažnost bolesti u jednotlivých 

otázek u pacientů s PN (n=18) dosahovala hodnot 0–1,6. Průměrná frekvence potom 

dosahovala hodnot 0–2,7. Reliabilita celkového skóre pilotní české verze škály je velmi 

vysoká a dosahuje hodnoty 0,991 (p <0,001).  
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Ze všech fází překladu byly napsány závěrečné zprávy, a spolu s finální českou 

verzí škály odeslány společnosti Mapi Research Trust. Po schválení naší verze překladu 

pak bude tato verze považována za oficiální český překlad škály KPPS.  
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9 SUMMARY 

The objective of this diploma thesis was to create a Czech translation of King’s 

Parkinson’s Disease Pain Scale (KPPS). The partial objectives included verification of 

the pilot Czech version in PD patients and assessment of their pain.  

The theoretical part shortly describes the issues connected with PD, its diagnosis 

and treatment options. There is also a classification of pain occurring in PD patients and 

its characteristics. The final chapters of the theoretical part focus on tools for pain 

assessment in PD patients and KPPS is analysed in more detail. 

The language validation process followed the manual published by Mapi Research 

Trust, providing translation licence. The whole process is divided into four stages. The 

first stage includes a forward translation into the Czech language, made by two 

independent translators. Both translations were compared, and a consensus version was 

reached. In the second stage, this version was translated back into English and compared 

with the original. The third stage consisted in testing the comprehensibility of the pilot 

Czech version of the scale through cognitive interviews. A total of 7 healthcare 

professionals and 18 PD patients suffering from pain were involved in this stage. The 

main condition was that all participants were Czech native speakers. This stage also 

included the verification of the scale reliability using test-retest reliability and the pilot 

assessment of pain in PD. The fourth stage focused on adjusting the final form of the 

scale. 

Differences in the translations from the first stage of the process were found mainly 

in the name of the scale, in the introductory instruction and in some items. In the second 

stage of the translation, differences were found particularly in the use of synonyms. All 

the differences were discussed with the translators. During the third stage, some health 

professionals experienced difficulties, in particular with the interpretation of Question 5, 

which has been modified. No significant comprehension difficulties were noted during 

interviews with patients. 

The results showed that the most common pain occurring in PD patients is 

musculoskeletal (83%) and chronic (67%) pain. The average pain severity for the 

respective questions in PD patients (n=18) was 0-1.6. The average frequency reached 0-

2.7. The reliability of the overall score of the Czech pilot version of the scale is very high, 

reaching 0.991 (p<0.001). 
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Final reports were written from all the stages of the translation, and sent to Mapi 

Research Trust, together with the final Czech version of the scale. After approval of our 

version of the translation, this version will be considered the official Czech translation of 

the KPPS scale. 
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