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nemoci. Tato prace se zabyva jazykovou validaci Skaly bolesti u PN — King's Parkinson’s
Disease Pain Scale. Béhem jazykové validace doSlo k porovnani dvou na sobé
nezavislych prekladd do ceského jazyka a vytvoreni konsenzu. Rozdil byl patrny
pfedevsim v nazvu Skaly, v vodni instrukci a také v nékterych polozkach skély. Vznikly
konsenzus byl pfeloZzen zpét do anglického jazyka. Mezi pieklady nebyl patrny
vyznamngj$i rozdil. Srozumitelnost byla hodnocena 7 zdravotnickymi pracovniky.
Soucasti jazykové validace bylo také ovérfeni jiz pielozené Skaly u pacientli s PN.
Vyzkumny soubor tvofilo celkem 18 pacientli s PN ve véku 59-83 let, kteti zaroven trpéli
bolesti. Pro zhodnoceni reliability byl proveden retest. Reliabilita celkového skore Skaly
dosahovala hodnot 0,991 (p <0,001). Vysledky vyplyvajici z vyplnéné skaly také
ukazaly, ze pacienti s PN nejc€astéji trpi muskuloskeletalni (83 %) a chronickou (67 %)
bolesti. Primérnd zavaznost bolesti u jednotlivych otdzek u pacientd s PN (n=18) pak
dosahovala hodnot 0-1,6 z maximalni mozné hodnoty 3. Primérné frekvence vyskytu

bolesti u jednotlivych otdzek dosahovala hodnot 0-2,7 z maximalni mozné hodnoty 4.
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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
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK
BPISF — Brief Pain Inventory Short Form

CFT — cognitive functional therapy, kognitivni funkéni terapii
DBS — deep brain stimulation, hlubok4 mozkova stimulace
DKK - dolni koncetiny

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 dolni ¢asti zad

MPQ — Dotaznik McGillovy univerzity

MULA — Master User License Agreement

NPSI — Neuropathic Pain Symptom Inventory

PN — Parkinsonova nemoc

RLS — restless legs syndrome, syndrom neklidnych nohou

rTMS — repetitivni transkranialni magneticka stimulace
SCOPA-AUT — Autonomic Scale for Outcomes in Parkinson’s Disease
SF-MPQ — Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy univerzity
SF-MPQ-2 — Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy univerzity 2
TMK — temporomandibularni kloub

V1 - Verze 1

V2 —Verze 2

VAS — vizualni analogova skala

WO — Work Order



1 UVOD

Parkinsonova nemoc popséna jiZ v roce 1817 Jamesem Parkinsonem (Parkinson,
2002) je jednim z nejcastéjSich neurodegenerativnich onemocnéni. Prevalence a mira
vyskytu této nemoci se v Evrop¢ odhaduje na ptiblizné¢ 108-257/100 000 obyvatel
(Balestrino & Schapira, 2020).

Vedle typickych motorickych piiznakid se u Parkinsonovy nemoci objevuji
1 pfiznaky nemotorické jako je napiiklad deprese, poruchy spanku, kognitivni poruchy
nebo bolest. Pravé bolest je jednim z nejcastéjSich nemotorickych piiznakl objevujici se

jeste pred nastupem priznakli motorickych.

I pfesto, Ze se bolest primérné vyskytuje az u 67 % osob s Parkinsonovou nemoci
(Broen, Braaksma, Patijn, & Weber, 2012), jedna se stale o velmi opomijeny ptiznak.
Bolest vSak negativné ovliviiuje kvalitu Zivota, pfiCemz ma negativni dopad jak na kvalitu
spanku (Fu et al., 2018), tak na miru vyskytu deprese ¢i uzkosti (Rana, A. Q., Qureshi,
Kachhvi, Rana, M. A., & Chou, 2016).

Pacienti s Parkinsonovou nemoci mohou trpét rliznym typem bolesti od
muskuloskeletalni po neuropatickou. Pro uspésnost 1éCby je vSak dilezita jeji spravna
diagnostika. Zpisob, jak pochopit pacientovy bolesti pfedstavuje vyuziti riznych skal ¢i

dotaznikd hodnoticich bolest.

V soucasné dobé vSak existuje pouze jedna Skala a jeden dotaznik zaméfeny na
hodnoceni bolesti pravé u Parkinsonovy nemoci. Jedna se o Skalu King's Parkinson’s
Disease Pain Scale (KPPS) validovanou v roce 2015 Chaudhurim et al. (2015) a dotaznik
King's Parkinson’s Disease Pain Questionnaire (KPPQ), ktery validoval v roce 2018
Martin-Martinez et al. (2018). Nicméné¢ ani jeden z néstroji nebyl doposud pielozen do

¢eského jazyka.

Tato diplomova prace se bude zabyvat vytvorenim ¢eské verze skaly bolesti King's
Parkinson’s Disease Pain Scale (KPPS). Vytvoreni Ceské verze této Skaly tak miize
pfispét k pochopeni a dal§imu zkoumani bolesti u Parkinsonovy nemoci v Ceské

republice.



2 SYNTEZA POZNATKU

2.1 Parkinsonova nemoc

Parkinsonova nemoc (PN) je chronické progresivni neurodegenerativni
onemocnéni vyznacujici se jak motorickymi, tak nemotorickymi piiznaky. Po
Alzheimerové chorobé se jednd o druhé nejcastéj$i neurodegenerativni onemocnéni

(Vuleti¢, 2019; Zesiewicz, 2019).

Historie samotné nemoci sahd az do roku 1817, kdy anglicky lékat James
Parkinson popsal PN v Eseji o tfesouci se obrné (Parkinson, 2002). V roce 1967 (Cotzias,
Van Woert, & Schiffer, 1967) pii podavani dihydroxyfenylalaninu (DOPA) pacientim
s parkinsonismem zjistili, ze pravé levodopa zlepsuje ptiznaky PN. Ve druhé poloving
20. stoleti a ve 21. stoleti pak doslo k vyznamnému pokroku, at’ uz ve smyslu pochopeni
patofyziologickych mechanismi nemoci nebo objeveni dalSich zpisobli 1éCby

(Zesiewicz, 2019).

2.1.1 Epidemiologie a rizikové faktory

PN postihuje miliony lidi na celém svété a pocet vyskytu se mitize do roku 2030 az
zdvojnasobit (Zesiewicz, 2019). Odhaduje se, ze ve vyspélych zemich je PN postiZzeno
0,3 % bézné populace. Prevalence je zavisla na véku, a proto se stoupajicim vékem roste
i mira vyskytu PN v populaci. PN se vyskytuje asi u 1 % osob starSich 60 let. U osob
starSich 80 let jsou to 3 %. Celkova mira vyskytu PN je ve svété odhadovana na 8—18/100
000 obyvatel. V Evropé¢ se prevalence pohybuje kolem 108-257/100 000 obyvatel
(Balestrino & Schapira, 2020; Lee, A., & Gilbert, 2016).

Kromé vyssiho v€ku mohou byt dalSimi rizikovymi faktory napt. deprese, uzkost,
dlouhodobé vystavovani se pesticidim nebo anémie (Delamarre & Meissner, 2017).
Naopak piti kavy (kofein) a koufeni (nikotin) vykazuji spiSe neuroprotektivni u¢inek
(Obeso et al., 2017; Ren & Chen, 2020). Vyznamné riziko dale ptfedstavuje vyskyt PN
v rodin€é. Odhaduje se, ze familiarni forma PN tvofi 5-15 % ptipadi (Balestrino

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

Je uvadéno, Ze riziko rozvoje PN u muzil je az dvakrat vyssi nez u zen. U Zen se

vSak vyskytuje vyssi umrtnost a rychlejsi progrese onemocnéni. V zavislosti na pohlavi
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se také 1i$1 motorické a nemotorické ptiznaky a reakce na 1écbu (Cerri, Mus, & Blandini,

2019).

2.1.2 Patofyziologie

Pii PN jakozto extrapyramidové poruse dochazi k degeneraci drah
extrapyramidového systému zejména pak bazalnich ganglii. Degeneraci podléhaji
predev§im dopaminergni neurony v substantia nigra pars compacta, které jsou
zodpovédné za produkci dopaminu pro striatum. Dopamin uvolilujici se ve striatu
zajistuje schopnost provadét koordinovany a plynuly pohyb. Pti poskozeni 60-80 %
z celkového poctu ptivodnich dopaminergnich neuronti je tato schopnost narusena, coz

vede k manifestaci motorickych ptiznakt (Vuleti¢, 2019; Zesiewicz, 2019).

U PN mnohdy dochdzi k vyskytu tzv. Lewyho télisek. Tyto shluky bilkovin
zabranujici normalni funkci neuronu se za¢inaji postupné objevovat v bulbus olfactorius,
prodlouzené mise, a postupné infiltruji do oblasti mozkového kmene, limbického systému
az do neokortexu (Obrazek 1). Vyskyt téchto télisek charakterizuje tzv. premotorickou
fazi, kdy dochazi k projeviim nemotorickych ptiznaki, a to jesté pted nastupem piiznakl

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

= bulbus olfactorius
]

«y . ;
& ﬁ mozkovy kmen
[ ] [}

limbicky systém

L ¥
Obrazek 1. Postupna infiltrace Lewyho télisek u PN (Obeso et al., 2017),
upraveno

2.1.3 Klinické priznaky

PN se muze projevovat velmi mnoha riznymi motorickymi a nemotorickymi
priznaky, které se mohou u jednotlivych pacienti do urcité miry lisit. OdliSovat se tak
mohou v zavislosti na pohlavi, kdy u muza byvaji dominantni jiné pfiznaky nez u zen

(Obrazek 2).
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Nicmén¢, aby byla splnéna kritéria pro diagnostiku PN, musi vSichni pacienti
vykazovat zékladni klinické ptiznaky a reagovat na dopaminergni Iécbu (Berardelli et al.,
2013). Mezi tyto primarni nebo také kardinadlni priznaky se tadi bradykineze (akineze,
hypokineze), rigidita, tremor a posturalni instabilita. Dal§imi motorickymi projevy mohou
byt riizné posturalni abnormality jako napt. kamptokormie nebo Pisa syndrom, poruchy
chiize, freezing, mikrografie, poruchy fte¢i, hypomimie aj. (Halli-Tierney, Luker,

& Carroll, 2020).

I kdyZ byla PN pivodné oznacovana jako pohybova porucha, jsou nemotorické
priznaky nedilnou soucasti klinického obrazu PN. Pacienti tak mohou trpét fadou
riznych autonomnich, kognitivnich, senzorickych, spankovych, gastrointestinalnich ¢i
neuropsychiatrickych poruch. Byva vSak problémem, Ze tyto pfiznaky casto nebyvaji

pacienty hlaSeny a lékafi nedostatené vySetiovany (Balestrino & Schapira, 2020).

Kromé vySe uvedenych ptiznak existuji také prodromalni pfiznaky vyskytujici se
jesté pred nastupem samotnych motorickych ptiznakd. Pfitomny mohou byt poruchy az
ztrata Cichu, poruchy spanku (REM faze), zacpa, deprese, autonomni a kognitivni
ptiznaky, nebo riizné typy bolesti. Bolest se pak objevuje nejcastéji v rameni nebo pazi,

kde se nasledné¢ objevuji i motorické priznaky (Postuma et al., 2012).

VIZUOSPACIALNI

TREMOR DYSFUNKCE
N ((( Wi
-y /// MIRNA KOGNITIVNI T—
1 W PORUCHA
BOLEST I;/ \ | DYSFAGIE 3 VYKONNYCH FUNKCI
e | - -
{f | GASTROINTESTINALNI g
Il 18
/\ 4~ DYSFUNKCE : || KAMPTOKORMIE
5 i> Y \h W
I SALIVACE \ \
\ CASTE PADY Y
\ - i f
1 . J.‘r
1 Fi ]
e | _.".
({) '.I Ill?l'l\ Illr
- TREMOR
% 'F
|
FREEZING l

Obrazek 2. Rozdily v symptomatologii PN u zen a muza (Cerri et al., 2019),

upraveno
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2.1.4 Lécba

PN se i v dnesni dob¢ jesté stile nedafi zcela vylécit. Proto je 1écba predevsim

symptomatickd a je zamétena jak na zmirnéni motorickych, tak i nemotorickych projevt.

Farmakologicka lécba byva u pacienti s PN metodou prvni volby. Spociva
predevs§im v preskripci agonistl dopaminu a prekurzorit dopaminu. Za tzv. ,zlaty
standard* prekurzoru dopaminu je v EU povaZovéana levodopa (L-DOPA). Obrovskou
nevyhodou jsou vsak jeji vedlejsi i€inky zahrnujici motorické, neuropsychiatrické nebo
senzorické komplikace. K potlaceni vedlejSich priznakd muize byt 1écba doplnéna napf.
o antidepresiva, inhibitory dekarboxyldzy (karbidopa), safinamid, nebo serotonin

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

Dals8i moznosti 1é¢by je chirurgicka lécba. Byva zpravidla nabizena pacientiim,
u kterych nelze jejich symptomy adekvatné fesit farmaky. Béznou chirurgickou lécbu
predstavuje hluboka mozkova stimulace (DBS, deep brain stimulation). Pi1 DBS dochézi
k trvalé elektrické stimulaci vybranych oblasti mozku. Nejcastéji se jednd o jadra
subthalamu, globus pallidus internus nebo jadra thalamu. DBS zmiriiuje tfes, dyskinezi

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

Nedilnou soucasti 1€cby je 1 fyzioterapie. Prostiedky a techniky fyzioterapie jsou
voleny na zéklad€¢ toho, jakého cile ma byt u daného pacienta dosazeno. V ramci
fyzioterapeutické intervence se vyuziva napf. trénink na béZeckém pasu (Treadmill
trénink), tai-¢i, tanec, kinezioterapie, techniky respiracni fyzioterapie aj. Vyuziti
fyzioterapie tak vede ke zmirnéni motorickych piiznaki, zlepSeni rovnovahy, chiize ¢i

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

Lécba pacienta s PN vyzaduje pfedev§im multidisciplinarni piistup. Kromé
neurologa nebo fyzioterapeuta by mél, vzhledem ke stavu pacienta, v péci o pacienta
participovat také logoped, psycholog ¢i psychiatr, nutri¢ni terapeut, ergoterapeut, socialni

pracovnik a dal$i odbornici (Vuleti¢, 2019).
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2.2 Bolest u PN

Bolest 1ze podle Mezinarodni spole¢nosti pro studium bolesti (The International
Association for the Study of Pain — [ASP) charakterizovat jako: ,,Nepfijemny smyslovy
a emocCni zazitek spojeny se skuteénym nebo potencidlnim poskozenim tkané(-i), nebo

popisovany vyrazy pro takové poskozeni* (Opavsky, 2011, 18).

Samotna neurofyziologie bolesti u PN neni doposud dostatecné objasnéna.
Nicméné se pfedpoklada, ze velkou ulohu na celkovém vnimani bolesti sehrava dopamin,
a to ve smyslu zvySovani prahu bolesti. Nedostatek dopaminu tak vede k intenzivnéj$imu
prozivani bolesti a ke zhorSenému zpracovani bolestivého vjemu (Blanchet & Brefel-

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

Jedna se o jeden z nejcastéjsich, ale také ignorovanych nemotorickych ptiznaki PN.
Vyskytuje se primémé u 67 % pacientti s PN a jeji prevalence se zvysSuje s trvanim
nemoci (Broen et al., 2012). Jedna se o vyznamny faktor ovliviujici kvalitu Zivota.
Pacienti trpici bolesti pii PN mivaji vyssi etnost vyskytu depresi a tizkosti. Bolest také

negativné ovliviiuje kvalitu spanku (Fu et al., 2018; Rana, A. Q. et al., 2016).

Ukazalo se, ze jde o jeden z prvnich pfiznakli onemocnéni, objevujicich se jesteé
pied nastupem motorickych ptiznakti. Bolest mtize postihovat vSechny ¢asti téla véetné
orofacialni oblasti ¢i genitalii, avSak nejcastéji se vyskytuje v oblasti dolnich koncetin
(Broen et al., 2012; Ford, 2010). Existuje také souvislost mezi bolesti a motorickymi
ptiznaky PN. Pfitomnost bolesti a jeji intenzita byva zavisla na fluktuaci stavu hybnosti.
Obrovsky vliv na bolest, zeyjména jeji Cetnost, vykazuje mira rigidity, bradykineze c¢i
posturdlni instabilita. Frekvenci bolesti ovliviiuje také to, jak €asto u pacienta dochazi
k freezingu. Naopak tremor na bolest vliv zpravidla nema (Allen, Wong, Canning,

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

Nejfrekventovanéj$im typem bolesti je bolest muskuloskeletalni objevujici se téméer
u 47 % pacienti s PN (Broen et al., 2012; Fu et al., 2018; Gandolfi, Geroin, Antonini,
Smania, & Tinazzi, 2017). Dalsi typy bolesti postihujici osoby s PN byvaji napt. bolesti
centralni neuropatické nebo periferni neuropatické (Gandolfi et al., 2017). Pfitomny
byvaji také nepiijemné projevy jako akatizie ¢i dystonie, které mohou byt rovnéz
doprovazeny bolesti. Nejpouzivanéjsi klasifikaci pro bolest je klasifikace podle Forda

(2010), ktery rozdéluje bolest do péti skupin (Tabulka 1).
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Tabulka 1. Klinicka klasifikace bolestivych nebo neptijemnych pociti u Parkinsonovy

nemoci (Ford, 2010)

Typ bolesti

Klinické ptiznaky

Centralni neuropaticka bolest

Spatng popsatelna; pocity paleni, brnéni,
mravenceni; pocity jako pfi neuropatii; mize byt
spojena s autonomnimi pfiznaky jako jsou napf.
potize v oblasti  gastrointestinalniho  traktu,
dusnost; neni zplsobena rigiditou, dystonii,

muskuloskeletalni nebo interni poruchou.

Bolest pri akatizii

Subjektivni pocit neklidu, Casto doprovazeny

nutkanim k pohybu.

Muskuloskeletalni bolest

Myalgie, artralgie, kiece; citlivost svalil, artritické
zmény, deformity skeletu, omezena pohyblivost
kloubi, posturalni abnormality, antalgicka chiize;
muze se zhorSovat s parkinsonskou tuhosti,

imobilitou a zlepSovat se s pohybem.

Bolest pri dystonii

Souvisi s pretrvavajicimi svalovymi kontrakcemi;
svalové kontrakce jsou ¢asto bolestivé; mize uzce

kolisat s ddvkovanim Iékt (stav off).

Radikularni bolest

Pii poSkozeni nebo dysfunkci nervového kotene;
spojena s motorickymi ¢i senzitivnimi piiznaky

v inervaéni zOn€ nervu.

2.2.1 Centralni neuropaticka bolest u PN

Centralni bolest se objevuje pfiblizn¢ u 10 % pacienti s PN (Beiske, Loge,

Ronningen, & Svensson, 2009). Bolest je pravdépodobné zplisobena poruchou

zpracovani bolestivého vjemu na spindlni i kortikalni trovni. Také se odhaduje, ze

centralni bolest souvisi s dysfunkci na urovni bazalnich ganglii (Antonini et al., 2018;

Madden & Hall, 2010).
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Tento typ bolesti oznacovany také jako primarni je povazovan za ptimy dasledek
PN. Nejednéd se tedy o nasledek rigidity, dystonie nebo muskuloskeletalni poruchy.
Centralni bolest souvisejici s PN je potieba odlisit od ,klasické centralni neuropatické
bolesti (centralni bolest po cévni mozkové piihod€) vzhledem ke klinickym ¢i
patofyziologickym rozdilim. V ptipadech ,klasické centralni bolesti je bolest zpravidla
pocitovana pouze v té Casti téla souvisejici s mistem l1éze v centralni nervové soustave.
Tato charakteristika ,,klasické* centralni bolesti se vSak zcela nevztahuje na centralni
bolest u PN. Je tak doporuc¢ovano, aby pro diferenciaci bylo pouzivano oznaceni centralni

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

Centralni bolest u PN muze byt kontinualni nebo intermitentni. U nékterych
pacientti bolest Casto kolisa s davkovanim Ikt a je akcentovana ve stavu off. Bolest miva
vliv také na emocni projevy pacienta a stava se, ze tak zastini ostatni pfiznaky PN.
I ptesto, Ze byva charakterizovana jako diftizni, bizarni, bodava, paliva, pal¢iva, pacienti
ji ¢asto nemohou popsat. Mohou se vyskytovat parestézie jako pfi neuropatii. Tento typ

bolesti také mize napodobovat néktera interni onemocnéni (Ford, 2010; Opavsky, 2011).

Bolest vSak neni omezena na distribucni zoénu nervii a miiZe se objevit kdekoliv na
téle veetné genitalii, kone¢niku, biicha nebo ust, ve smyslu tzv. syndromu paleni tst. Tuto
bolest v tstech je vSak nutno odliSit od bolesti nociceptorové souvisejici s bruxismem.
Nekteti pacienti vinimaji bolest oboustranné, zejména na koncetinach, intenzivnéji pak na
strané, kde se motorické ptiznaky objevily jako prvni nebo byly vyrazné;si (Fil et al.,

2013; Wasner & Deuschl, 2012).

Syndrom paleni ust

Jedna se o chronickou poruchu, ktera je charakterizovana generalizovanym nebo
lokalizovanym nepfijemnym pocitem paleni v istech bez pfitomnosti jakéhokoli
poskozeni sliznice. Pocity paleni se obvykle vyskytuji bilateralné s kolisavou intenzitou.
Intenzitu paleni mize n€kdy pomoci zmirnit konzumace jidla nebo tekutin. Nejcastéji
paleni postihuje Spicku a predni dvé tietiny jazyka. Muze vSak zasahovat 1 do dalSich
oblasti ust jako jsou strany jazyka, rty nebo oblast patra. Krom¢ paleni mohou pacienti
trpét také dysgeuzii. Pacienti se syndromem paleni ust mivaji zvySené riziko uzkosti
a deprese, avSak zvySené riziko vzniku PN u osob s timto syndromem nebyl prokazan

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

Akatizie je definovana jako neschopnost zistat v klidu. Jednd se
o neuropsychiatricky syndrom, ktery je spojen s psychomotorickym neklidem postihujici
prevazné dolni koncetiny (DKK). V souvislosti s PN se akatizie vyskytuje pfiblizné u 20
% jedinct. Pacienti trpici akatizii zazivaji intenzivni pocity vnitiniho neklidu. Tento pocit
vnitiniho neklidu ¢asto vede k nutkani k pohybu az k samotnému pohybu. Tito jedinci se
tak mohou vytrvale vrtét, prekracovat z jedné strany na druhou, rtizné se pohupovat apod.
Tyto pocity byvaji mnohdy tak intenzivni, ze mohou byt vnimany jako bolestivé. Bolest
Casto souvisi s fluktuaci stavu hybnosti a mize byt pti¢inou no¢nich bolesti. Tuto bolest
je vsak potieba rozliSit od no¢ni bolesti spojenou s akinezi (Patel & Marwaha, 2020;

Wasner & Deuschl, 2012).

Akatizie byva n¢kdy nazyvana jako syndrom neklidnych nohou (restless legs
syndrome, RLS). Sieminski a Zmejotel (2019) vsak uvadéji, Ze se nejedna o totéz.
V ptipadé¢ RLS byva pfic¢inou pirevazné porucha metabolismu Zeleza a pacient pfitom
nepocituje zadné negativni emoce nebo vnitin€ generalizovany pocit napéti nebo
nervozity. Pfitomno byva pouze nutkéni k pohybu DKK. Toto nutkani byvéa doprovazeno
tzv. ,plazivymi*“ parestéziemi, coz je u pacienti s akatizii pomérné neobvyklym

ptiznakem.

2.2.3 Muskuloskeletalni bolest

Jedna se o nejCastéjsi a také o nejsnadnéji rozpoznatelny typ bolesti (Young Blood,
Ferro, Munhoz, Teive, & Camargo, 2016). V klinické praxi pacienti potiZze nejcastéji
popisuji jako bolest, kifeCe nebo napécti v oblasti krku, hornich koncetin, zad nebo
lytkovych svalid. Tento typ bolesti oznacovany také jako bolest nociceptorova byva
spojovan jak s vyssim vyskytem osteopordzy u osob s PN, tak se samotnymi motorickymi
ptiznaky PN jako jsou rigidita, akineze, nebo posturalni abnormality. V této spojitosti pak
byva bolest vyraznéjsi na té strané, kde jsou vyraznéjsi i motorické ptiznaky. Vzhledem

k tomu, ze se bolest z divodu akineze mtize objevit i v noci, je potieba ji odlisit od no¢ni

bolesti souvisejici s akatizii (Choi et al., 2017; Wasner & Deuschl, 2012).

Bolesti ramene

V souvislosti s bolesti ramene se velmi C¢asto muzeme setkavat se vznikem

syndromu zmrzlého ramene, zejména pak na poc¢atku onemocnéni. Ke vzniku potizi
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prispiva jak parkinsonska rigidita nebo akineze, tak i zmény v drzeni téla v disledku PN
jako je napt. kamptokormie. Je zajimavé, Ze bolest ramene muze byt prvnim piiznakem
PN a miize se objevit i n¢kolik let pfed nastupem motorickych ptiznaki. Kromé bolesti
ramennich kloubi se vyskytuji také bolesti kloubt kolennich, kyc¢elnich ¢i kotnika (Ford,

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

Bolesti zad

Bolesti zad se u pacientll s PN se vyskytuji u 59-74 %, coz je asi 0 25 % vice nez
u bézné populace. Castym problémem zejména u muzi byvaji bolesti v oblasti dolni &asti
zad (low back pain — LBP). V pfipadé Zen to pak castéji byvaji bolesti kréni patete.
Rizikovymi faktory pro vznik chronickych bolesti dolni ¢asti zad u PN jsou vék, pfiznaky
deprese, rigidita, posturalni zmény a také zmeéna stereotypu chtize ( Kim, Y. E., & Jeon,

2013; Ozturk & Kocer, 2018).

Bolest pri deformitach

Dalsimi zdroji bolesti byvaji posturalni deformity jako je napft. cervikalni dystonie,
Pisa syndrom, skoli6za ¢i striatdlni deformity rukou a nohou. Tyto deformity byvaji
pfitomny jiZ na pocatku onemocnéni. Striatalni deformita ruky byva charakterizovana
flexi v zépésti a metakarpofalangealnich kloubech a hyperextenzi v proximalnich
interfalangealnich kloubech. U striatalni deformity nohy byva noha deformovana
v podobé pes equinovarus, je pfitomna hyperextenze palce a flexe ostatnich prstct.
Bolesti pti deformitach byvaji mnohdy popisovany jako artritické a potize mohou byt
zaménovany s revmatoidni artritidou. Na rozdil od revmatoidni artritidy u striatalni
deformity dochdzi k deformitach pouze jednostranné, a to bez lokalniho zanétu.
V pokrocilych stadiich PN pak mohou tyto deformity progredovat a zpisobovat tak
vyraznou bolest s vyznamnym dopadem na kvalitu Zivota (Pandey & Garg, 2016; Wasner

& Deuschl, 2012).

Orofacialni bolest

Osoby sPN mivaji vyznamné vys$i riziko vzniku poruch v oblasti
temporomandibulédrniho kloubu (TMK), které byvaji zdrojem bolesti v orofacidlni
oblasti. Poruchy TMK byvaji mnohdy zptsobeny no¢nim bruxismem, ktery se u osob
s PN vyskytuje Castéji nez u bézné populace. Pacienti tak mohou pocit'ovat krepitace nebo

bolest napft. pti zvykani nebo otevirani ust, a v disledku bruxismu také bolest souvisejici
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s poskozenim zubtl (Chen, Fan, Tung, & Chang, 2019; Verhoeff, Lobbezoo, Wetselaar,
Aarab, & Koutris, 2018). Dal§im zdrojem bolesti v orofacialni oblasti miize byt také tzv.

syndrom paleni ust, ktery byl popséan vyse.

2.2.4 Bolest pri dystonii

Termin dystonie pfedstavuje abnormalni pohyby nebo drzeni téla, které jsou
zpusobeny trvalymi nebo pferuSovanymi svalovymi kontrakcemi. Pfi tomto typu bolesti
pacienti zazivaji pfedevSim velmi bolestivé dystonické kiece, které mohou byt spontdnni
nebo vyvolané pohybem. Typicky se objevuji na DKK zejména na chodidlech, ale mohou
se objevit kdekoliv po téle. Dystonie byva povazovéna za nejbolestivejsi ptiznak, ktery
muze pacient s PN zaznamenat. Prevalence vyskytu dystonie je u PN variabilni
a pohybuje se od 8 do 47 %. Ptiznaky dystonie byvaji zpravidla vdzany na dopaminergni
1é¢bu, a proto se objevuji nejcastéji po ranu, kdy se projevuje nedostatek dopaminu (tzv.

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

2.2.5 Radikularni bolest

Radikulérni bolest vznika v disledku drazdéni nebo poskozeni nervového kotene.
Postihuje 14-35 % pacientll s PN, pfiemz strukturdlni nalez se vyskytuje pfiblizné
u dvou tietin pacientll. Pacienti s témito obtiZemi si stéZuji na parestezie (mravencent,
brnéni), snizenou citlivost, slabost, a v neposledni fadé¢ také na bolesti palivé ci
vystrelujici v inervaéni zén¢ daného kotene. Predpoklada se, ze praveé posturdlni
abnormality a zmény postury u PN mohou vyrazné pfispét ke vzniku diskopatii a tim

1 rozvoji radikularnich bolesti (Fil et al., 2013; Wasner & Deuschl, 2012).

2.2.6 Lécba bolesti

Zakladem uspésné terapie je spravnad diagnostika. K tomu, aby byla 1é¢ba co
nejefektivngjsi, je potfeba umét odhalit a rozlisit jaky typ bolesti pacienta trapi, jelikoz
ruzné typy bolesti vyzaduji i odlisné mechanismy 1écby. V tvahu by mély byt brany také
bolesti zptisobeny komorbiditami jako je napt. diabetes mellitus, artritida, artr6za nebo
rakovina. Pro efektivni zvladani bolesti u PN je nutna uzka spoluprace mezi specialisty.
V 1é€bé chronické bolesti u PD dominuji farmakologické ptistupy, jejichz soucésti by
mély byt rovnéz piistupy nefarmakologické jako je fyzioterapie, ptipadné psychoterapie

aj.

19



Farmakologicka lécba

Nekteré typy bolesti, jako je napft. centralni bolest nebo bolesti zplisobené dystonii,
rigiditou nebo akinezi, mohou vznikat v zavislosti na davkovani Iéka. V téchto pfipadech
se doporucuje pred zahdjenim dal$i 1écby upravit dopaminergni 1é€bu. Ke zmirnéni
dystonie a bolesti s ni spojené se pfistupuje také k injekéni aplikaci botulotoxinu. Pro
snizeni no¢nich bolesti zplisobenych akinezi se doporucuje no¢ni uzivani levodopy nebo
agonistil dopaminu s prodlouzenym ucinkem. Zjistilo se, ze 1 nékteré ptipravky uzivané
primarné k 1é€bé PN, jako jsou napi. safinamid, rotigotin nebo levodopa-karbidopa
intestindlni gel, maji dokonce aditivni analgeticky u¢inek. Zejména safinamid vykazuje
vyrazny ucinek pii snizovani bolesti u PN. V ptipadé¢ levodopy pak bylo zjisténo, ze nema
vliv na centralni typ bolesti (Jost & Buhmann, 2019; Moreno, Herndndez-Beltran,

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

Kromé antiparkinsonik se uzivaji i klasick4 analgetika. Je odhadovano, Ze 1éky proti
bolesti uziva ptiblizné¢ polovina pacientii s PN, a to zejména k 1é¢b¢ nociceptorové nebo
neuropatické bolesti (Broen et al., 2012). K 1€cb¢ nociceptorové bolesti se uzivaji 1éCiva

ztad nesteroidnich antirevmatik nebo opioidi. Neuropaticka bolest je pak feSena

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

Neinvazivni 1é¢ba

Jako dopln¢€k k farmakologické 1é¢be se jako metoda prvni volby voli fyzioterapie,
ktera mize vést ke sniZeni bolesti i z dlouhodobého hlediska. Studii hodnoticich bolest
u PN v souvislosti s fyzioterapeutickou intervenci neni mnoho, proto neexistuje zadny
doporuceny postup, jak u pacienta s bolesti u PN postupovat. Nabizi se ndm tak postup
stejny jako u jinych osob trpicich zejména muskuloskeletalni nebo radikularni bolesti

(Ginnerup-Nielsen, Christensen, Thorborg, Tarp, & Henriksen, 2016; Keus et al., 2014).
Pii terapii bolesti u PN lze napiiklad vyuzit:

e kinezioterapii (napf. na upravu pohybovych stereotyptl, udrzeni rozsahu,

pohybu, korekci drzeni téla),
o prostifedky fyzikalni terapie s analgetickym tc¢inkem,
e manudlni terapii,

e cviceni v pfedstaveé, mirror therapy aj. (Antonini et al., 2018).
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Na vysledny bolestivy vjem maji vliv jak faktory somatické, tak i psychické
a socialni. Pfi terapii bolesti je proto velmi dulezitd edukace pacienta o bolestivych
mechanismech cilend na pochopeni souvislosti mezi jeho bolesti, fyzickou aktivitou
a piipadnym strachem. Pochopeni téchto souvislosti miize mit vyrazny vliv na vnimani

bolesti a tato ¢ast by neméla byt v praxi opomijena (Moseley & Butler, 2015).

Ve fyzioterapii lze rovnéz vyuzit tzv. kognitivni funkcéni terapii (cognitive
functional therapy — CFT), kterd vyuZziva integrovany behavioralni ptistup terapie bolesti
zvlasté u osob s LBP. Terapeuticka intervence je zaméfena kromé pochopeni smyslu
bolesti také na zménu zivotniho stylu a zmirnéni strachu z pohybu. To vede ke zméné
mysleni a k vicerozmérnému chéapani bolesti, coz umoznuje bolest 1épe zvladat a snaze

dosahovat stanovenych cili terapie (O'Sullivan et al., 2018).

Dal$i moznost terapie predstavuje repetitivni transkranidlni magnetické stimulace
(rTMS) a kranidlni elektrolécebna stimulace vyuzivajici se pievazné v psychiatrii. RTMS
prostfednictvim stimulacni civky, kterd je umisténa v okoli hlavy, vyvolava opakované
magnetické impulsy do oblasti mozku béhem kratké doby. Kranidlni elektrolécebna
stimulace je forma neurostimulace, kdy je pomoci elektrod umisténych na hlavé

pacientovi aplikovan pulzni stfidavy proud (Edinoff et al., 2020).

Chirurgicka 1é¢ba

Z moznosti chirurgické 1écby se jako efektivni jevi DBS. DBS subtalamického jadra
se ukézala jako G€inna v 1é¢beé riiznych typl bolesti zejména u bolesti dystonické (az
v 100 % pfipadl), centralni (v 92 % piipadd), radikularni (v 62 % piipadi)
a muskuloskeletalni (v 61 % ptipadt). DBS také vede ke zvySeni prahu bolesti, lepsi
toleranci bolesti a snizeni mozkové aktivity zptusobené bolesti v somatosenzorické oblasti
mozkové kiry. Tyto zmény jsou dlouhodobé a udava se, ze ptretrvavaji az osm let (Edinoff

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

Alternativou k DBS je palidotomie, ktera vsak neni jiz tolik efektivni. Tento
chirurgicky zakrok se pouzivd zejména u typu bolesti zplisobené dystonii.
Z dlouhodobého hlediska je bolest u pacientii sniZzena ptiblizn€¢ po dobu jednoho roku
(Geroin, Gandolfi, Bruno, Smania, & Tinazzi, 2016).

Pti selhani standardni 1é¢by se muze pristoupit k misni stimulaci prostfednictvim

implantovaného neurostimulac¢niho systému. Pti stimulaci michy dochazi napft. k aktivaci
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descendentiho inhibi¢niho systému, snizeni aktivity spinothalamického traktu nebo
modulaci bolesti ve vyssich centrech. Uginky stimulace se zdaji byt nejvétsi u pacientt
s chronickou bolesti, zvlast¢ u neuropatické bolesti (Geroin et al., 2016; Reskova

& Houdek, 2004).

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

Jednd se o platnou a mezinarodné uzndvanou skalu bolesti. Tato Skéala byla
specidlné navrzena pro hodnoceni bolesti u pacientl s PN za posledni mésic. Bolest se
hodnoti prostiednictvim rozhovoru s pacientem. Jednotlivé polozky Skaly vznikly ve
spolupraci s né¢kolika odborniky 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 Skaly

Validace této Skaly probéhla jako mezinarodni, oteviend, prifezova, evaluacni
studie s retestem. Validaci originalni anglické verze této Skaly provedli Chaudhuri et al.
(2015) ve Velké Britanii, které se ztiCastnilo 178 pacientti s PN a 85 osob bez PN v ramci
kontrolni skupiny. Diagnéza PN byla urc¢ena podle UK Parkinson’s Disease Society Brain
Bank Clinical Diagnostic Criteria (Hughes, Daniel, Kilford, & Lees, 1992). Probandi byli
rekrutovani z Parkinsonovy kliniky Centre of Excellence in Parkinson’s and Movement

Disorders.
Inkluzivni kritéria zahrnovala:
e potvrzenou diagnoézu PN,

e odpovéd ,ano“ na nevysvétlitelnou bolest v dotazniku hodnotici

nemotorické ptiznaky Non-Motor Symptom Questionare (NMSQues).
Exkluzivni kritéria pak byla nasledujici:
e nejista diagndza PN nebo Parkinsonsky syndrom,
e neschopnost dat informovany souhlas,
e demence,
e diagnoza poruchy, kterd zplisobuje bolest nesouvisejici s PN (napft. tézka

osteoartroza, artritida, malignita).
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Kromé posuzovani vyse uvedenych podminek a vyplnéné KPPS skaly bylo ve
studii pouzito také dalSich deset nastroji validovanych u PN. Témito nastroji byla napf.
Skala dle Hoehnové a Yahra, vizualni analogova Skala, Autonomic Scale for Outcomes
in Parkinson’s Disease (SCOPA-AUT) nebo dotaznik PDQ 8. Z klinimetrickych
vlastnosti pak byly hodnoceny:

1. akceptabilita,

2. vnitini konzistence,
3. dimenzionalita,

4. hypotézy,

5. presnost,

6. reliabilita.

Retest byl proveden hned na zacatku testovani a nasledné v rozmezi sedmi az
patndcti dni stejnym hodnotitelem. Reliabilita pro jednotlivé polozky sSkaly se
pohybovala od 0,76 do 1, avSak vétSina vysledkli vykazovala reliabilitu 0,9 nebo vyssi.

Standardni chyba méfeni dosahovala hodnot 4,92 (Chaudhuri et al., 2015).

2.3.2 Struktura Skaly

KPPS hodnoti lokalizaci bolesti, jeji intenzitu a frekvenci, vcéetné¢ vztahu
k muskuloskeletalni bolesti nebo fluktuaci stavu hybnosti. Celkem obsahuje 14 otazek
rozdélenych do 7 oblasti. Obsahem téchto sedmi oblasti je bolest muskuloskeletalni,
chronicka bolest, bolest zavisla na fluktuaci stavu hybnosti, no¢ni bolest, orofacialni
bolest, zména zabarveni Ci otok a radikularni bolest. Kazda otazka se vztahuje k n¢které

z oblasti, viz Tabulka 2.

23



Tabulka 2. Struktura skaly (Mapi Research Trust, 2016)

Oblast Cislo otazky
1. Muskuloskeletalni bolest 1
2. Chronicka bolest 2;3
3. Bolest spojena s fluktuaci 4;5;6
4. Nocni bolest 7,8
5. Orofacialni bolest 9; 105 11
6. Zména zabarveni; otok 12,13
7. Radikularni bolest 14

2.3.3 Vyhodnoceni Skaly

U kazdé polozky je zaznamenavana zavaznost (severity) a frekvence (frequency).

Zavaznost se hodnoti na stupnici od 0 do 3 kdy:
e (= zadna,
e | =mirna,
e 2 =stiedni,
o 3 =tézka.
Frekvence je hodnocena pétistupfiovou Skéalou kdy:
e (= nikdy,
e 1 =vyjimecné,
e 2 =obcas,

e 3 = Casto,

e 4 = velmi Casto.

Nasledn¢ se mezi sebou u kazdé polozky zavaznost a frekvence vynasobi
a vysledny soucin se zapiSe do dané¢ho policka. V ptipadé, Ze je zavaznost ¢i frekvence

rovna nule, do vypoctu se nezapocitava. Tim ziskdme celkové skore dané oblasti. Tato
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jednotliva skore pro kazdou z oblasti se seCtou a nasledné ziskame celkové skore pro
vSechny oblasti. Mzeme tak dojit ke skore v rozmezi od 0 do 168 (Chaudhuri et al.,

2015).

Taghizadeh et al. (2021) ve své studii urcili mezni hodnoty pro vyhodnoceni

celkového skore bolesti, kdy:
e (= zadna bolest,
e ]1-16 = mirna bolest,
e 17-67 = stfedné silna bolest,
e 68 avice = silna bolest.

Otazky pacientovi pokladd zdravotnicky pracovnik, ktery Skalu také vypliuje.
Doba vyplnéni je udavana mezi deseti az patnacti minutami (Chaudhuri et al., 2015;

Perez-Lloret et al., 2016).

2.3.4 Dostupné jazykové verze Skaly

Skala byla pielozena spole¢nosti distribuujici $kalu Mapi Research Trust do
nékolika jazykl. Jedna se o slovenstinu, japonstinu, fectinu, mad’arStinu, francouzstinu
a finstinu. Preklady do dalSich jazyka se pak fidi zdsadami jazykové validace vydanymi
touto organizaci. Byly vytvoteny také dalsi preklady napi. do némciny (Jost, Rizos, Odin,
Lohle, & Storch, 2018) nebo turectiny (Soyuer, Gultekin, Cankurtaran, & Elmali, 2020).

Ceska verze $kaly nebyla zatim doposud vytvofena.

2.4 Priklady dalSich dotaznikii a §kal hodnoticich bolest u PN

VétSina dostupnych Skal ¢i dotaznika bolesti neni primérné uréend ke zhodnoceni
bolesti u PN. Jedinymi nastroji hodnotici bolest u PN je vySe uvedena Skala King's
Parkinson’s Disease Pain Scale (KPPS), ktera byla v souvislosti s PN adekvatné ovéiena
(Chaudhuri et al., 2015) a nov¢ validovany dotaznik King’s Parkinson’s Disease Pain
Questionnaire (KPPQ), ktery rovnéz slouzi ke zhodnoceni bolesti pravé u osob s PN

(Martinez-Martin et al., 2018).

Kromé vySe uvedenych ndstroji lze ke zhodnoceni bolesti u PN vyuzit i jiné

nastroje hodnotici bolest. Velmi vyuzivanym dotaznikem je napt. Kratké forma dotazniku
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bolesti McGillovy univerzity. K velmi rychlému a jednoduchému zhodnoceni lze vyuzit
napf. numerickou nebo vizudlni analogovou skalu bolesti (Kozédkova & Buzgova, 2018;

Perez-Lloret et al., 2016).

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

Tento dotaznik byl vytvofen ve spolupraci s komunitou zaméfenou na podporu
osob s PN Community for Involvement and Support for People with Parkinson’s
(CRISP), ktera zajistila, aby byl dotaznik dostate¢né srozumitelny pro laickou vetejnost.

Byl navrzen tak, aby korespondoval se skalou KPPS.

Jedna se o jednoduchy nastroj obsahujici celkem 14 otazek. Na jednotlivé otdzky
se odpovida pouze ,,ano* nebo ,,ne* podle toho, zda v poslednich tficeti dnech byl nebo
nebyl pfitomen konkrétni typ bolesti. Dotazuje se napt. na bolest pii Zvykani, pfi otaceni
se na lazku, bolest béhem off faze, nebo na pocit paleni v Gstech. Dotaznik je stejné jako
KPPS rozdélen do identickych sedmi oblasti. Jednotlivé otazky tim zplisobem
koresponduji s otdzkami KPPS. Na rozdil od KPPS vSak dotaznik KPPQ vypliuji
pacienti sami (Martinez-Martin et al., 2018).

2.4.2 Neuropathic Pain Symptom Inventory (NPSI)

Dotaznik NPSI se zabyva diagnostikou a hodnocenim neuropatické bolesti za
poslednich 24 hodin. VétSina polozek dotazniku se zaméfuje na deskriptory
charakteristické pro neuropatickou bolest. Tento dotaznik je vhodny zejména pro
hodnoceni riznych symptomil neuropatické bolesti (Bouhassira et al., 2004). Je také
doporucovan jako nastroj slouzici k odliSeni neuropatické bolesti od nociceptorové
(Haanpéa et al., 2011). Neni vSak spolehlivy pro odliSeni centrdlni neuropatické bolesti

od periferni neuropatické bolesti (Srotova et al., 2015).

NPSI tvofi 10 otdzek zaméfenych na popis bolesti a 2 otdzky zaméfené na
abnormalni pocity (mravenceni, brnéni). VSechny polozky kromé¢ dvou jsou hodnoceny
na jedenactibodové stupnici v rozmezi od 0 do 10. Jedna otazka fesi pocet hodin, béhem
kterych pacient pocitoval samovolnou bolest, druhd nasledné hodnoti pocet kratkych

zachvatu bolesti.
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Dotaznik mohou pacienti vypliovat sami, avSak idealn¢ za predchozi instruktaze
povéfenym pracovnikem. Dotaznik 1ze vyplnit za méné nez 10 minut. K dispozici jsou

také ovéfené preklady do riiznych jazykii véetné Geského (Srotova et al., 2015).

2.4.3 Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy univerzity (SF-MPQ)

Dotaznik SF-MPQ vznikl jiz v roce 1987 (Melzack, 1987) a vychazi z ptivodni
verze dotazniku McGillovy univerzity (MPQ) (Melzack, 1975). Vyhody této zkracené
verze oproti pivodni jsou rychlejsi vyplnéni ¢i vyssi srozumitelnost dotazniku pro

pacienty.

SF-MPQ celkem obsahuje 15 deskriptorti bolesti, kdy prvnich 11 podéava informace
o senzorické dimenzi (PRI-S) a zbylé 4 o dimenzi afektivni (PRI-A). Jejich sou¢tem pak
ziskame tzv. celkovy index bolesti (PRI-T). Soucasti dotazniku je ddle mapa bolesti, skala
hodnotici intenzitu souc¢asné bolesti (od 0 do 5) a vizualni analogova Skala (Opavsky,

2011).

Pacienti vybiraji, ktery deskriptor jejich bolest nejlépe vystihuje, a nasledné u néj
zaznamenaji intenzitu od 0 do 3. Dotaznik hodnoti bolest za poslednich 24 hodin a lze jej

dokoncit za 5 az 10 minut (Opavsky, 2011; Perez-Lloret et al., 2016).

SF-MPQ je celosvétoveé vyuzivany dotaznik bolesti a existuje mnoho jazykovych

verzi v¢etné ceské (Opavsky, 2011; Solcova, Knotek, Blahus, & Zalsky, 2000).

2.4.4 Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy univerzity 2 (SF-
MPQ-2)

Jedna se o upravenou a rozsifenou verzi SF-MPQ, kde byly pfidany piiznaky
souvisejici s neuropatickou bolesti. Zahrnuje celkem 22 deskriptorii bolesti, u kterych se
vzdy hodnoti intenzita bolesti (od 0 do 10). Dotaznik déle podavé informace o bolesti
kontinudlni, pferuSované, pievdzné neuropatické a informace o afektivni dimenzi

(Dworkin et al., 2009).

Vysledky studie zroku 2020 ukazaly, ze SF-MPQ-2 ma adekvatni validitu
a reliabilitu pro hodnoceni bolesti u PN (Mehdizadeh et al., 2020). Dotaznik je dostupny

v né€kolika jazykovych verzich vcetné ceské.
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2.4.5 Douleur Neuropathique 4 (DN4)

Jedna se o jednoduchy kratky dotaznik zaméfujici se na zhodnoceni pfitomnosti
neuropatické bolesti. Ke zhodnoceni neuropatické bolesti u pacienti s PN byl pouzit ve

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

Obsahuje celkem deset polozek, které jsou rozdéleny do ¢tyt casti. Dveé cCasti
tykajici se charakteristiky bolesti a souvisejicich ptiznakid se zjiStuji na zaklade
rozhovoru s pacientem. Zbylé dvé ¢asti se zamétuji na pritomnost hypestézie a bolesti pii
kartaCovani. Toto se stanovuje na zéklad¢ klinického vySetieni. Za neuropatickou se
bolest povazuje, pokud jsou Ctyfi a vice odpovédi oznaceny kladné (Bouhassira et al.,
2005). Stejné jako NPSI je dotaznik doporucovéan k odliSeni bolesti neuropatické od

nociceptorové (Haanpii et al., 2011).

Vyhodou dotazniku je jeho pomérné rychlé vyplnéni, avsak je zapotiebi ho vyplnit

za pritomnosti zdravotnického pracovnika (Perez-Lloret et al., 2016).

2.4.6 Brief Pain Inventory Short Form (BPISF)

Pivodni dotaznik Brief Pain Inventory (BPI) hodnotici bolest a jeji dopad na
kazdodenni zivot pacienta byl pivodné€ navrzen pro pacienty s rakovinou (Daut, Cleeland,

& Flanery, 1983).

BPISF je zkracena verze BPI, jejiz vyhodou je zejména rychlé vyplnéni. Obsahuje
celkem 9 polozek. Prvni polozka fesi, zda pacient aktudlné pocituje bolest odlisnou od
jeho bézné bolesti. Druha polozka obsahuje mapu bolesti, kde pacient zakresluje
lokalizaci bolesti. Dalsi tfi polozky se zaméfuji na zdvaznost (nejhor$i, nejmensi,
primérnd bolest za poslednich 24 hodin) a akutni bolest, ktera se hodnoti pomoci

jedenéactibodové stupnice (0-10).

Dotaznik se také zaméfuje na to, zda mé bolest vliv na kazdodenni ¢innosti jako
jsou bézné denni €innosti, chiize, prace, nalada, vztahy s ostatnimi, spanek a radost ze
zivota. To je opét hodnoceno pomoci jedenactibodové stupnice. Celkové skore lze
zprumérovat na dvé slozky, kdy ziskame tzv. index zavaznosti bolesti a index interference
bolesti. Stupnici mohou pacienti vypliiovat sami. Doba trvani vyplnéni je asi 5 az

10 minut (Im, Jambaulikar, Kikut, Gale, & Weiner, 2020).
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2.4.7 Numericka Skala a vizualni analogova Skala (VAS)

Jedna se o Skaly hodnotici pouze subjektivni intenzitu bolesti. VAS je isecka méfici
10 cm (100 mm). Na zacatku usecky je zndzornén bod oznacen jako ,,bez bolesti®, na
jejim konci pak bod s oznac¢enim ,,nejhorsi predstavitelna bolest.” Pacient je vyzvan, aby
oznacil bod, ktery nejlépe vystihuje jeho bolest. Skore se pak vypocita jako vzdalenost
od pocatecniho bodu k bodu oznaceném pacientem. VAS je moZno pouZzit i u déti

pfiblizné€ od tfi let. V tomto piipad¢ je usecka nahrazena smajliky (Breivik et al., 2008).

Numericka Skala se sklada z 11 bodu. Pacient vybere na stupnici od 0 (Zadna bolest)
do 10 (maximalni ptedstavitelna bolest) ¢islo, které nejvice jeho bolest vystihuje (Breivik

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

Tyto skaly jsou nejlépe vyuzitelné pro zhodnoceni aktuélni intenzity bolesti, avSak
lze zvolit i1 jiny Casovy usek jako je napf. primérna bolest za poslednich 24 hodin, za
posledni tyden apod. Je vSak potifeba brat v potaz mozné zkresleni vysledki, jelikoz

vzpominka na bolest nemusi byt zcela pfesna (Breivik et al., 2008).
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3 CILE, VYZKUMNE OTAZKY
Cil prace

Cilem prace je vytvofit ¢esky pieklad skaly bolesti King's Parkinson's Disease Pain Scale.

Dil¢i cile
e Ovéfit pilotni Ceskou verzi u pacientli s PN.

e Provést pilotni zhodnoceni bolesti u pacienti s PN pomoci ¢eské verze skaly

KPPS.

Vyzkumné otazky
1. V ¢em se pieklady ve fazi 1 od obou piekladateli 1i8i?
2. V ¢em se zpétny pieklad ve fazi 2 lisi oproti originalni verzi Skaly?
3. Jaka je reliabilita pilotni Ceské verze Skaly?
4. Ktery typ bolesti se vyskytuje u pacient s PN nejcastéji?

5. Jaké je pramérnd mira zavaznosti a frekvence bolesti u pacienti s PN

u jednotlivych otazek?
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4 METODIKA

Proces piekladu zacal vzati 2020, kdy bylo zazaddno na portéle
www.eprovide.mapi-trust.org spole¢nosti Mapi Research Trust (dale jen Mapi) o ziskéani
licence k ptekladu. V prosinci 2020 byla se spole¢nosti Mapi podepsana licen¢ni smlouva
— Master User License Agreement (MULA) (Pfiloha 1). V lednu 2021 byl podepsan
dodatek ke smlouvé, tzv. pracovni ptikaz — Work Order (WO) (Ptiloha 2). Pfed zah4jenim
vlastniho procesu piekladu bylo ziskano souhlasné stanovisko Etické komise Fakulty

télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci s touto studii (Pfiloha 3).

Jazykové validace se fidila manudlem vydanym spolecnosti Mapi (Acquadro,
Conway, Christelle, & Mear, 2012). Pouzitelnost a srozumitelnost vzniklé eské verze
byla provedena na zékladé¢ rozhovoru se zdravotnickymi pracovniky, a na zaklad¢

rozhovoru s pacienty s PN, ktefi pfedem podepsali informovany souhlas (Ptiloha 4).

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Pro ucely zkusebniho testovani bylo do procesu validace zapojeno celkem
7 zdravotnickych pracovniki. Jednalo se o 4 fyzioterapeuty pracujici v ambulantnim
zafizeni fyzioterapie, ktefi nastroj predcitali a vypliovali. Déle §lo o dva ambulantni

Iékate z oboru neurologie a o jednoho 1ékate z oboru rehabilitace a fyzikalni mediciny.

Pro ovéfeni dotazniku u pacientli bylo osloveno celkem 22 osob s diagnézou PN.
Jeden pacient nebyl zatazen z diivodu poruchy feci a tfi pacienti nebyli zafazeni z divodu
nepfitomnosti bolesti. Vysledny soubor tedy ¢inil 18 respondentii s diagnézou PN.
Jednalo se prevazn€ o pacienty v pé€i neurologh nebo dochdzejici na ambulantni

fyzioterapii.

Inkluzivni kritéria zahrnovala:

e potvrzenou diagnézu PN,

souhlas pacienta,

vyskyt bolesti u pacienta,

rodilé mluvéi v Ceském jazyce.
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Exkluzivni kritéria zahrnovala:
e poruchy feci,
e vyrazny kognitivni deficit,

e nestabilni stav pacienta.

Vyzkumny soubor tvofilo celkem 13 muzti ve véku 59-83 let a 5 zen ve véku 65—
70 let. Primérny vek respondentil €inil 70,3 let. Primérny vék u muzi byl 70,6 letau zen
69,4 let. Ve studii figurovali pacienti s potvrzenou diagnézou PN ve stadiu 1-4 dle
modifikované skaly Hoehnové a Yahra. B€hem prib¢hu studie nikdo ze zatazenych osob

neodstoupil.

Tabulka 3. Charakteristika vyzkumného souboru

Parametr Rozmezi Prumér
Vék zeny 65-70 70,6
Vék muzi 59-83 69.4

4.2 Jazykova validace Skaly bolesti KPPS

Cilem jazykové validace nastroje vytvofeného v konkrétnim jazyce je ziskat
pireklad, ktery je, koncepéné ekvivalentni originalu a srovnatelny napfi¢ jazyky, kulturné
relevantni pro kontext cilové zemé a snadno srozumitelny osobam, kterym je pielozeny

nastroj podavan.

Jazykova validace zahrnovala 4 faze (Obrazek 3):
1. Doptedny preklad
2. Zpétny preklad
3. Pilotni ovéfeni srozumitelnosti

4. Korektura
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Z kazdé faze procesu byla vytvotrena také zaveéreéna zprava v anglickém jazyce.
Vsechny zavérecné zpravy byly nasledné odeslany spolu s findlni verzi vytvotfené¢ho

ptekladu spolecnosti Mapi.

ZDROJOW Pieklad A Porovnani Konsenzus )
—_ . — » Verzel+zprava
DOKUMENT Preklad B a sjednoceni
v
Zpétny preklad
- ., Konsenzus
Srovnani se zdrojovym , Verze 2 + zprava
dokumentem
)
Pilotni ovéfeni
srozumitelnosti \
Konsenzus

Hodnoceni srozumitelnosti ————— Verze3+zprava

Korektura

\ _ ; Konsenzus
Diskuse a zmény ———  Findlni verze + zprava

Obrazek 3. Schéma procesu jazykové validace (zdroj vlastni)
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4.2.1 Faze 1 — dopredny preklad

Cilem této faze bylo vytvofit dva na sob€ nezavislé pieklady z originalniho
anglického jazyka do jazyka cilového, ¢eského. Tyto dva preklady nasledné porovnat

a nalézt konsenzus v terminech, které se neshoduji.

K vytvoteni dopiedného prekladu z anglického do ceského jazyka byli osloveni dva
na sobé& nezavisli prekladatelé. Oba piekladatelé jsou rodilymi mluv¢imi cilového jazyka
(¢eského), a jsou schopni plynné hovofit i psat v anglickém jazyce. Prvni piekladatel
vyucuje anglicky jazyk na jazykové sSkole, druhy piekladatel je fyzioterapeut drzici

certifikat z anglického jazyka na trovni Cl1.

Vznikly tak dv& verze piekladi, preklad A a pieklad B. Ob& verze byly
konzultovany s obéma piekladateli a feSiteli této prace. Béhem konzultace byl kladen
diraz na to, aby jednotlivé polozky byly co nejsrozumitelnéjsi, a zaroven obsahové
ekvivalentni originalni verzi. Po tomto srovnani a diskusich byla vytvoiena jednotna
verze Skaly Verze 1 (V1), kterd byla nasledné pouzita pro zpétny pieklad do anglického
jazyka.

4.2.2 Faze 2 — zpétny preklad

Tato faze zahrnovala ptelozeni vzniklé verze Skaly V1 zpét do origindlniho
anglického jazyka. Jednd se tak o metodu backward translation. K tomuto Gcelu byl
osloven rodily mluvéi v anglickém jazyce, ktery zaroven velmi dobfe hovoii i1 piSe
v ¢eském jazyce. Vznikly pteklad byl porovnan se zdrojovym dokumentem. Nasledné
probéhla diskuse se samotnym piekladatelem a feSiteli prace. Béhem diskuse byly
zhodnoceny rozdily mezi pfekladem a origindlnim dokumentem. Tyto rozdilné terminy
byly v zavislosti na vyznamu a srozumitelnosti upraveny v predchozi verzi V1. Po této
upravé vznikla Verze 2 (V2), ktera byla nasledné ptedlozena pacientim s PN

a zdravotnickym pracovnikam.

4.2.3 Faze 3 — pilotni ovéreni srozumitelnosti

Vysledna verze V2 zpiedchozi faze procesu byla pfedlozena fyzioterapeutim
a lékaiim. Fyzioterapeuti souc¢asné kladli otdzky pacientim s PN a Skalu vyplnovali.
Jednotlivé polozky Skaly byly pred¢itany kazdému respondentovi individudlneé. Odborné
terminy byly pacientovi jednoduse vysvétleny. Béhem vypliovani bylo pozorovano, zda
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pacient otazce polozené fyzioterapeutem rozumi. V ptipadé, ze pacient s odpovédi vahal,
bylo zjistovano a prodiskutovano co bylo pfi¢inou vahani. Timto zplGsobem bylo
postupné probrano a vyplnéno vSech 14 otdzek. Po skonCeni vyplnéni si fyzioterapeut
napsal poznamky, kterd z polozek také jemu samotnému c¢inila nejobtiznéjsi interpretaci.
Jak s 1ékafi, tak fyzioterapeuty byly nasledné prostfednictvim kognitivnich rozhovort

prodiskutovany nejasné vyrazy ¢i formulace vét.

Pro zhodnoceni reliability byla skala vypliovana znova, a to v intervalu 1-2 hodiny
stejnym zdravotnickym pracovnikem. Ziskana data z prvniho testovani byla také vyuzita

ke zhodnoceni bolesti u pacientii s PN.

4.2.4 Faze 4 - korektura

V této fazi byly prodiskutovany otazky, které béhem dotazovéni a vypliovani €inily
obtize. Znéni téchto otazek bylo pozménéno tak, aby zachovalo svilj vyznam a otazky
byly srozumitelné. Nasledné byly opraveny gramatické chyby a pieklepy. Korektorem
byla osoba, jejiz rodny jazyk je Cesky jazyk, zaroven ovlada anglictinu a zabyva se

problematikou PN. Po téchto krocich byla vytvotena jiz finalni verze Skaly bolesti.

4.3 Statistické zpracovani dat

Vysledky skaly zprvniho testovani i zretestu byly pfevedeny do programu
Microsoft Excel 2019. Statistické zpracovani dat bylo provedeno v programu Satistica
13 od firmy StatSoft. K ur€eni reliability byla zjiStovana mira korelace mezi testem
a retestem tzv. test-retest reliabilita za pomoci Pearsonova korela¢niho koeficientu.

Ziskané vysledky jsou nasledné uvedeny v tabulce.
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5 VYSLEDKY

5.1 Vysledky k vyzkumné otazce 1

oV cem se preklady ve fazi 1 od obou prekladateli lisi?

Pieklady byly téméf totozné a lisily se pouze v nékterych polozkach. Rozdil jsme

shledali ptedevs§im v nazvu Skaly, u nékterych slov v instrukci souvisejici s vyplilovanim

Skaly a v nékterych nize uvedenych otazkach.

Tabulka 4. Srovnani pfekladu A, piekladu B a vysledny konsenzus

Polozka Pieklad A Pieklad B Konsenzus
Nazev Kingové skala bolesti | King’s PD pain scale | KPPS — §kala bolesti
u Parkinsonovy u Parkinsonovy
nemoci nemoci (King’s
Parkinson’s Disease
Pain Scale)
Instrukce | Tato Skala je navrzena | Tato Skéla je navrzena | Tato Skala je
tak, aby definovalaa | tak, aby definovalaa | navrzena tak, aby
piesné popsala piesné popsala rizné | definovala a presné
rozliéné typy a vzorce | typy a vzorce bolesti, | popsala rizné typy a
bolesti, které¢ vasi které pacient mohl vzorce bolesti, které
pacienti mohli béhem | pocitovat béhem vas/vase pacient/ka
posledniho mésice uplynulého mésice mohl/a pocitovat
vnimat z diivodu jako duasledek béhem posledniho
Parkinsonovy nemoci | Parkinsonovy choroby | mésice jako disledek
anebo uzivani nebo medikace s ni Parkinsonovy nemoci
medikace souvisejici s | spojené. nebo uzivani
timto onemocnénim. medikace s ni
spojené.
Zavaznost | 3 = vysoka 3 = zavazna 3 =tézka
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Pokracovani tabulky

Frekvence | 2 = Casto 2 = obcas 2 = obcas
3 = pravidelné 3 = Casto 3 = Casto

Otazka 7 Pocit'uje pacient/-ka v | Pocituje pacient/ka Pocituje pacient/ka
prabehu noci bolest bolest ve spojitosti s béhem noci bolest
souvisejici se trhavymi pohyby souvisejici s trhavym
Skubavym pohybem nohou béhem noci pohybem nohou
nohou (pravidelné se | (periodické pohyby (periodické pohyby
opakujici pohyby koncetin) nebo nohou) nebo
nohou) anebo neptijemny palivy nepiijemné palivé
neptijemné palivé pocit v nohou, ktery se | pocity v nohou
pocity v nohou pti pohybu zmirni zlepsujici se
zlepsujici se s (syndrom neklidnych | s pohybem (syndrom
pohybem (syndrom nohou)? neklidnych nohou)?
neklidnych nohou)?

Otazka 10 | Pocit'uje pacient/-ka v | Pocituje pacient/ka Pocituje pacient/ka

prabehu noci bolest
z diivodu skiipani

zubu?

bolest v disledku
nocniho skiipani

zubu?

bolest v disledku
nocniho skfipani

zubu?
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5.2 Vysledky k vyzkumné otazce 2
e [ Cem se zpétny preklad ve fazi 2 lisi oproti originalni verzi Skaly?

Zpétny preklad byl téméft totozny s originadlni verzi Skaly. Vyznamové i obsahové
korespondoval s originalni verzi §kaly KPPS. Rozdily byly pozorovany zejména v pouZiti

synonym ¢i v odlisném slovosledu (viz Tabulka 5).

Tabulka 5. Srovnani zpétného piekladu s originalni verzi skaly bolesti

Polozka | Originalni verze Zpétny preklad

Instrukee | This scale is designed to define This scale is designed to define and
and accurately describe the precisely describe various types and
different types and the pattern of | patterns of pain which your patients
pain that your patient may have | may have experienced over the last
experienced during the last month as a result of Parkinson’s
month due to his/her Parkinson’s | disease or the medications used in its

disease or related medication. treatment.

Otazka 1 | Does the patient experience pain | Does the patient experience joint
around his/her joints? (including | pain? (including arthritic pain)

arthritic pain)

Otazka 2 | Does the patient experience pain | Does the patient experience pain

deep within the body? (A deep inside the body? (generalized
generalised constant, dull, aching | persistent penetrating pain — central
pain — central pain) pain)

Otazka 4 | Does the patient experience Does the patient experience pain

dyskinetic pain? (pain related to | during dyskinetic movements? (pain

abnormal involuntary associated with involuntary

movements) movement)
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Pokracovani tabulky

Otazka 5 | Does the patient experience “off” | Does the patient experience dystonia
period dystonia in a specific in the “off” period in a particular
region? (in the area of dystonia) | region of the body? (in the region

afflicted by dystonia)

Otazka 7 | Does the patient experience pain | 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)?

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 Vysledky k vyzkumné otazce 3
o Jaka je reliabilita pilotni ceskeé verze Skaly?

Reliabilita KPPS skaly u jednotlivych oblasti je vysoka (>0,9 ve vSech oblastech)
a statisticky signifikantni (p <0,001 ve vSech oblastech). Test-retest reliabilita celkového

skore je rovnéz vysoka (0,991) a statisticky signifikantni (p <0,001).

Tabulka 6. Hodnoty test-retest reliability

Oblast Test-retest reliabilita Statistickd vyznamnost
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 skore 0,991 p <0,001
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5.4 Vysledky k vyzkumné otazce 4
o Ktery typ bolesti se vyskytuje u pacientii s PN nejcastéji?

V ramci ovéreni Skaly bylo zjistovano, na jaky typ bolesti budou pacienti nejcastéji
odpovidat kladn€. Za kladnou se odpoveéd’ pokladala, pokud pacient ziskal v dané oblasti
alesponi jeden bod. V ramci celkového skoére dané oblasti se u pacientii nejéastéji
vyskytuje muskuloskeletalni bolest (83 %), na druhém misté chronickd bolest (67 %).

Nejméné Casto se u pacientil vyskytovala bolest souvisejici s fluktuaci (28 %).

Graf 1. PocCet osob, u kterych se dany typ bolesti vyskytl (n=18)

Muskuloskeletalni bolest _ 15
Chronicka bolest _ 12
Nocni bolest _ 10
Radikularni bolest [ N I :
Orofacialni bolest _ 8
Zmeéna zabarveni; edém/otok _ 7
Bolest souvisejici s fluktuaci _ 5

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Graf 2. Procentudlni zastoupeni typu bolesti u pacientti
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Vzhledem k poctu kladnych odpovédi v jednotlivych oblastech pacienti v rdmci
chronické bolesti nejcastéji trpéli bolesti visceralni. Tato visceralni bolest byla také po
bolesti muskuloskeletalni druhou nejcastéjsi hlaSenou bolesti a to u 50 % pacientll. Ve
44 % pacienti kladn¢ odpovidali na otazku tykajici se syndromu paleni ust (Otazka 11)
a radikularni bolest (Otazka 14). Naopak na otazky tykajici se bolesti pti zvykani (Otazka
9) a bolesti v dasledku no¢niho skiipani zubti (Otazka 10) neodpoveédél kladné ani jeden

pacient.

Graf 3. Procentudlni zastoupeni jednotlivych poloZzek

[ouska> | -

Loz | 5o
(ouzka 4 [ EEGN 2

Oblast3 — Otazka 5 [N 17 %
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—
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—

Otazka9 0%
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Oblast 5 —Otazka 10 0 %

oo 11 | -

otazka 13 [} 6%

Oblast 6

Doplneni: Oblast 1: Muskuloskeletalni bolest; Oblast 2: Chronickad bolest; Oblast 3: Bolest souvisejici
s fluktuaci; Oblast 4: Nocni bolest; Oblast 5: Orofacialni bolest; Oblast 6: Zména zabarveni; edém/otok;
Oblast 7: Radikularni bolest
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5.5 Vysledky k vyzkumné otazce 5

o Jaka je prumérnda mira zdavaznosti a frekvence bolesti u pacientii s PN

u jednotlivych otazek?

Primérnd mira zdvaznosti dosahovala hodnot od 0 (z4dnd) do 1,6 (mirnd az
sttedni). Primérna frekvence vyskytu bolesti dosahovala hodnot od 0 (nikdy) do 2,7
(jednou az né€kolikrat za tyden). U Otdzek 9 a 10 nebyla zaznamenana zadna frekvence
vyskytu bolesti, tedy ani zddna zavaznost. Naopak nejvyssi frekvence 1 zadvaznost byla

zjisténa u Otazky 1 hodnotici muskuloskeletalni bolest.

Graf 4. Primérna mira zdvaznosti a frekvence (n=18)
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Primérnd mira zévaZnosti pouze u pacienti s bolesti (hodnota frekvence
a zavaznosti byla >1) dosahovala hodnot od 1 (mirnd) do 3 (t¢zkd). Primérna frekvence
vyskytu bolesti dosahovala hodnot od 1 (méné neZ jednou za tyden) do 3,5 (n€kolikrat za

tyden az denn¢). Na Otazky 9 a 10 neodpovedél kladné ani jeden pacient.

Tabulka 7. Primérné zdvaznost a frekvence u pacientil s bolesti

Otazka | 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 |
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 |
14 1,8 33 8

Vysveétlivky: pZ — prumérna zavaznost; pF —
prumérnd frekvence; n — pocet pacientu
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6 DISKUSE

Problematika bolesti je ve fyzioterapii velmi feSenym tématem. Castym problémem
byva nalezeni zdroje bolesti ¢i pficiny obtiZi a volba cilené terapie. Terapii 1ze povazovat
za uspésnou nejen v pripadé, kdy dokdzeme pacienta bolesti zcela zbavit, ale také pokud
mu od bolesti alesponi ¢aste¢né ulevime. Do toho se promitd nejen to, jaké metody terapie
zvolime, ale také to, jaky pfistup k bolesti ma i samotny pacient. Proto vznikla fada
terapeutickych konceptii a metod, které kladou diiraz na to, jaky postoj ma pacient ke své
bolesti. Je proto potfeba, aby pacient alespon ¢astecné pochopil mechanismus vzniku

bolesti.

K tomuto ucelu mize 1¢€kattim, fyzioterapeutim a dal$im odbornikiim velmi dobfte
poslouzit kniha Explain pain (Moseley & Butler, 2015), kde jsou tyto mechanismy
jednoduse vysvétleny. Pfi¢inu bolesti vSak nelze hledat pouze na urovni biologické, ale
také socialni a psychologické. Proto by méla terapie bolesti byt predevSim zalezitosti

multidisciplinarni péce o pacienta.

Bolest u PN byva obzvlasté obtizné detekovana jednak z divodu nedostatecného
hlaSeni bolesti samotnymi pacienty, jednak z diivodu nedostate¢ného tazani se na bolest
zdravotnickymi pracovniky. Z dostupnych studii vyplyva, ze bolesti u PN trpi az 67 %
jedincii (Broen et al., 2012). Toto velmi vysoké c¢islo tak vybizi k tomu, aby byla bolest

u PN dale zkoumaéna.

Ani v dnesni dob¢ vsSak nejsou znamy pifesné mechanismy vzniku bolesti u PN
zejména u téch typt bolesti, u kterych bolest vznikla jako ptimy dasledek PN. Ford et al.
(2010) vytvotili pro zjednoduSeni klasifikaci bolesti u PN. Jedna se o nejpouzivané;jsi
klasifikaci rozdé€lujici bolest do péti kategorii (centralni, muskuloskeletalni, radikularni,
bolest pii dystonii, bolest pii akatizii). Existuji ale 1 dalsi klasifikace, které rozdéluji bolest
na bolest souvisejici s PN a nesouvisejici s PN (Lee, M. A., Walker, Hildreth, & Prentice,
2006; Wasner & Deuschl, 2012).

Z praktického hlediska lze za velmi pfinosné povazovat rozdéleni bolesti jako je
tomu ve Skale King's Parkinson Disease Pain Scale (KPPS), ktera byla pfedmétem této
prace. Zde autor rozd€luje bolest predevsim podle klinickych ptiznakd do sedmi kategorii
(muskuloskeletalni bolest, chronickd bolest, bolest spojend s fluktuaci, no¢ni bolest,
orofacialni bolest, zména barvy/otok, radikularni bolest) (Chaudhuri et al., 2015). Pfi¢ina

bolesti u pacientii s PN mtize byt rliznd a liSici se v zavislosti na typu bolesti.
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Ke klinickému hodnoceni bolesti by tedy mély byt pouzivany vhodné nastroje,
které¢ nam poskytnou relevantni informace a mohou nam tak pomoci pii vybéru vhodné

terapie.

K tomu lze vyuzit fadu dotazniku a §kal. I pfesto, Ze je bolest velice subjektivni
vjem nam mohou dotazniky a §kaly pomoci pacientovu bolest pochopit. Tyto nastroje tak
poskytuji jednoduchy a pohodlny zptisob, jak bolest charakterizovat. Dotaznik ¢i Skala
nam muze poskytnout napf. informace o intenzité bolesti, kvalitach bolesti ¢i jejim

dopadu na bézny zivot pacienta.

Perez-Lloret et al., (2016) hodnotili vhodnost vyuziti nékolika dotaznikl ¢i skal
bolesti praveé u osob s PN. Jako ,,doporu¢ené s opatrnosti byl napt. vyhodnocen dotaznik
Neuropathic Pain Symptom Inventory (NPSI), Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy
univerzity (SF-MPQ) ¢i dotaznik Brief Pain Inventory Short Form (BPISF). VétSina
dotaznikd vykazovala vhodnost pouziti u PN, nicméné v souvislosti s PN u nich jesté
nebyla provedena validace. Naopak validovana byla napt. Kratkd forma dotazniku bolesti

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

Dotaznik BPISF byl jiZ u PN spolu s SF-MPQ, NPSI a Dolour Neuopathique (DN4)
také pouzit ve studii zkoumajici vliv hluboké mozkové stimulace na nemotorické

ptiznaky u PN i pfes to, Ze u PN nebyl zatim validovan (De Andrade et al., 2012).

Do jisté miry Ize tedy tyto nastroje vyuzit i u osob s PN, avSak neposkytnou nam
informace o specifikach bolesti typickych pro PN. Tim mohou byt tfeba bolesti spojené
s fluktuaci stavu hybnosti ¢i hodnoceni centralni bolesti. Za jediné nastroje urcené pro
hodnoceni specifik bolesti u PN lze tedy povazovat validovanou $kalu bolesti KPPS
a dotaznik King's Parkinson's Disease Pain Questionnaire (KPPQ). Skala KPPS byla
jiz vyuzita v fadé€ studii. Jedna se napt. o studii zkoumajici vztah mezi bolesti a dalSimi
nemotorickymi pfiznaky (Ghosh et al., 2020), vyzkum zaméten na vztah mezi pohybovou
aktivitou, kvalitou spanku, naladou a bolesti (Nguy et al., 2020), ¢i rozsahlou klinickou

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

Vzhledem k tomu, Ze ani jeden z vySe uvedenych nastroji hodnoticich bolest u PN
nebyl pielozen do ¢eského jazyka, cilem této prace bylo vytvofit Cesky preklad KPPS tak,
aby obsahov¢ odpovidal originalni verzi, a zaroven byl dostate¢né srozumitelny. Neslo

tedy pouze o doslovny pieklad, nybrz o vytvoteni sociokulturné ptijatelné verze prekladu.
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Proces jazykové validace je ¢asove velmi narocny, a pro co nejkvalitnéjsi vysledek
by se pieklad mél skladat z né€kolika casti. Nejedna se tedy pouze o piimy pieklad
z originalniho jazyka do jazyka cilového, jak tomu byvavalo diive. Casto v souvislosti
s prekladem nebyva ani uvedeno, jak pfeklad vznikl. Pravé popis celého procesu prekladu
je povazovan za kli¢ovy. Preklady, které byly provedeny pouze ptimym piekladem, nebo
u nich neni uveden zplsob piekladu, nelze povazovat zcela za kvalitni (Mandysova,

2019).

Pted zahdjenim procesu piekladu bylo zapotiebi, aby bylo ziskano souhlasné
stanovisko k prekladu. Byla proto oslovena spole¢nost Mapi Research Trust, kterd ndm
poskytla licenci k prekladu i manual k samotnému procesu. V této praci jsme se tedy tidili
manualem Linguistic Validation Manual for Health Outcome Assessments (Acquadro et
al., 2012). Existuji vSak také guidelines pro jazykovou validaci. Jednd se napiiklad
o guidelines vydanou spolecnosti 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 manualu, jimz jsme se fidili, je rozdélen do ¢ty fazi.
V prvni fazi prekladu jsme pozadali dva piekladatele, aby provedli pieklad z anglického
do cCeského jazyka. Idedln¢ by se meélo jednat o profesiondlniho piekladatele
a zdravotnického pracovnika (Mandysovd, 2019). V nasem piipadé¢ se jednalo
o fyzioterapeuta vlastnici certifikat z anglického jazyka na urovni C1 a o profesionalni
vyucujici anglického jazyka v jazykové skole. Diky tomu byla zachovana jak odborna

stranka textu, tak velmi dobra stylistickd uroven textu a ptresnost piekladu.

Pii porovnavéani obou piekladli a dosazeni konsenzu, jsme shledali problém
v pojmenovani Skaly. Podobny problém zaznamenali i tvlirci némecké verze skaly (Jost
et al., 2018). V piekladu A byla Skala nazvana Kingové skala bolesti u Parkinsonovy
nemoci. Obdobné je Skdla pojmenovana i u slovenské verze, kterou vytvofila sama
spole¢nost Mapi Research Trust distribuujici tuto Skalu. Nicméné vzhledem k tomu, Ze
se jedna o Skalu vzniklou ve spolupraci s Centre of Excellence at King’s College Hospital
a King’s College London, a neni zcela patrné co slovo King znamend, tento ndzev jsme
zamitli. Jedna se o podobny ptiklad jako je tomu u dotazniku bolesti Short-form McGill
Pain Questionnaire, ktery je v ¢eské verzi pojmenovan jako Kratka forma dotazniku

bolesti McGillovy univerzity nikoliv ,,McGilliv dotaznik bolesti.“ V piekladu B byl
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nazev ponechdn v originalni verzi, tj. King's PD pain scale. Nakonec jsme zvolili nazev
KPPS — Skala bolesti u Parkinsonovy nemoci (Kings's Parkinson’s Disease Pain Scale).
Jedna se tak o kombinaci originalni verze s ¢eskym znénim, aby bylo zfejmé, Ze se jedna

o Ceskou verzi.

Dale bylo diskutovano vyjadieni miry zavaznosti, ktera se liSila ve stupni
3 (zavazna x vysoka). Nakonec jsme se rozhodli pro vyjadieni slovem ,,t¢zka*, jelikoz
prave toto slovo se k vyjadieni miry zdvaznosti v ¢eském jazyce pouziva Castéji. Toto
vyjadieni bylo také spravné ptelozeno zpét do anglického jazyka. Projedndvana byla jesté
Otazka 7. (Oblast 4: Nocni bolest), kde jsme se shodli na vytvoieni kombinace obou

prekladu tak, aby byla otazka co nejsrozumitelnéjsi.

Pon¢kud vyznamny rozdil v ptekladech byl v Otazce 10. (Oblast 5: Orofacialni
bolest), kdy otdzka v ptekladu A znéla: Pocituje pacient/ka v priibéhu noci bolest
z ditvodu skripani zubu? a v ptekladu B: Pocituje pacient/ka bolest v diisledku nocniho
skripani zubu? Problém byl shledan predevsim ve vyjadieni typu bolesti. Jelikoz se jedna
o oblast hodnotici orofacialni bolest a ne no¢ni bolest, rozhodli jsme se pro Pieklad B,
ktery vyjadiuje bolest jako disledek no¢niho skiipani zubli (no¢niho bruxismu). Pieklad

této otazky zpét do anglického jazyka byl totozny s originalni verzi.

Pro zpétny pieklad vysledné verze byl povéien rodily mluvéi v anglickém jazyce,
ktery na velmi dobré urovni ovlada ¢esky jazyk. Diky tomuto kroku jsme mohli ovéfit,
zda Ceska verze skaly koreluje s origindlni verzi. Behem diskuse s pfekladatelem jsme
dosli k zavéru, Ze rozdily jsou zejména v pouziti synonym, které nijak zvIast' neovliviiuji
obsahovou stranku. Tyto rozdily vznikly pfedev§im z diivodu velkého mnozstvi slov
stejného nebo podobného vyznamu, které se v anglictiné vyskytuji. Ve vétsi mife byla
diskutovana Otazka 2 (Oblast 2: Chronicka bolest). Zde je v originalni verzi popisovana
centralni bolest: 4 generalised constant, dull, aching pain — central pain. Ve zpétném
prekladu prekladatel pouzil vyjadieni: generalized persistent penetrating pain — central
pain, kde pravé vyjadieni persistent penetrating vnima jako charakteristiku tupé (dull)

bolesti. V Ceské verzi jsme tak jednotlivé deskriptory oddélili carkou.

Tteti faze zahrnovala zkusSebni testovani (pre-test), béhem kterého byla formou
kognitivnich rozhovort zjistovana srozumitelnost pilotni verze piekladu. Testovani by
mélo probihat na 5 az 8 uzivatelich kterym je nastroj ur€en (Mandysova, 2019). V nasem

ptipadé¢ se jednd o nastroj, ktery je pacientim piedCitan a je vypliiovan zdravotnickym
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pracovnikem. Je proto dilezité, aby Skale porozumél predevsim zdravotnicky pracovnik
a nasledn¢ pacient. Proto byli do této faze zapojeni celkem 4 fyzioterapeuti, ktefi jednak
zhodnotili srozumitelnost, jednak pouzitelnost §kély ovéfili u vzorku osmnécti pacientli
s PN. Jelikoz $kalu nebudou vypliovat pouze fyzioterapeuti, ale i 1¢ékafi, byla Skéla
predlozena také dvéma neurologiim a jednomu lékafi z oboru rehabilitace a fyzikalni

mediciny.

Béhem testovani Skaly u pacientii nebyl shledan zaddny vyznamnéj$i problém
s porozuménim otazek. Za problematickou vSak byla tfemi fyzioterapeuty a jednim
neurologem oznacena Otdzka 5: Pocituje pacient/ka dystonii ve fazi ,,off”’ v urcité casti
tela? (v casti postizené dystonii), ktera byla hlife interpretovatelna z diivodu jeji slozitosti
a chybé&jicimu udaji o bolesti. Znéni otazky tedy bylo po odsouhlaseni upraveno takto:
Pocituje pacient/ka ve fazi ,,off”” bolestivou dystonii v urcité casti téla? (v casti postizené
dystonii). Slovo ,,bolestivou* bylo doplnéno ptedevsim z faktu, ze ne kazdé dystonie musi
nutn¢ zpusobovat bolest. Dalsi uprava probéhla v nazvu Oblasti 3, kde ptivodni nazev
Bolest souvisejici s fluktuaci byl upraven na Bolest souvisejici s fluktuaci stavu hybnosti.
Uprava probéhla z ditvodu, Ze z nazvu nebylo patrné, o jakou fluktuaci se jedna. Posledni
zména byla provedena v Otazce 7: Pocituje pacient/ka behem noci bolest souvisejici
s trhavym pohybem nohou..., kde oznaceni ,,s trhavym “ bylo zménéno na oznaceni ,, se
Skubavym. Tato zména byla provedena, jelikoz pacienti ptili§ nevédéli, co si pod

pivodnim pojmem piedstavit a sami nové oznaceni navrhli.

V ramci zjiStovani pouzitelnosti pilotni ceské verze Skaly byla hodnocena také
reliabilita a bylo zjiStovano, ktery typ bolesti se u pacientl s PN vyskytuje nejcastéji. Pro
zkoumani reliability byl proveden retest vzdy stejnym hodnotitelem. Rozmezi pro
opakovani testu bylo stanoveno na 1-24 hodin. Nakonec se podatilo pacienty znovu
otestovat v rozmezi 1-2 hodin. Tento ¢asovy usek byl zvolen z divodu, aby si pacienti
nepamatovali, co sdélovali, a zaroven nedoslo v prubéhu delsiho casového useku ke
zmén¢ charakteru bolesti. Reliabilita celkového skore je velmi vysoka (0,991). Ve studii
zamétené na validaci originalni verze skaly vétSina vysledkl vykazovala reliabilitu 0,90
nebo vyssi (Chaudhuri et al., 2015). Poukazuje to tedy na to, ze pro hodnoceni bolesti

v urcitém Casovém obdobi se pouziti tohoto nastroje jevi jako spolehlivé.

Z nasich vysledkt o vyskytu bolesti u pacientti s PN vyplyva, Ze nejéastéjsSim typem

bolesti je muskuloskeletalni bolest, kterd se objevila v 83 %. Tento typ bolesti je
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povazovan za nejcastéjsi také v dostupné literatuie (Broen et al., 2012; Fu et al., 2018;
Gandolfi, Geroin, Antonini, Smania, & Tinazzi, 2017). Ve Skale KPPS je vSak v rdmci
muskuloskeletalni bolesti hodnocena pouze bolest kloubli. Na druhém misté to byla bolest
chronicka (67 %), konkrétné bolest visceralni. Ta se vykytovala u pacientli v 50 %. Velmi

Casto to byla zacpa, ktera visceralni bolest zpiisobovala.

Kdybychom hodnotili vyskyt bolesti vzhledem k jednotlivym oblastem, na tfetim
misté by byla bolest no¢ni (56 %). Toto skore je vSak dané souctem jednotlivych polozZek.
Vzhledem k jednotlivym polozkdm na tietim misté pacienty nejcastéji trapi syndrom
paleni ust a radikularni bolest vyskytujici se u 44 % pacientli. Velmi zajimavé je, ze prave
syndrom paleni ust tvotfilo 100 % odpoveédi v oblasti orofacialni bolesti. Na otazky
tykajici se bolesti pti zvykani nebo bolesti zpisobené nocnim bruxismem neodpoveédél
kladn¢ ani jeden pacient. V rdmci dotazovani na tuto otdzku vSak pacienti velmi cCasto

dodavali, Ze pouzivaji zubni nahradu, kterou na noc odkladaji.

Primérnd zévaznost u jednotlivych otazek dosahovala hodnot od 0 (zadnd) do
1,6 (mirna az stfedni) z maximalni mozné hodnoty 3 (t€zka). Zavaznost u vétSiny otdzek
dosahovala hodnot mensi nez 1. Primérnd frekvence vyskytu bolesti dosahovala hodnot
od 0 (nikdy) do 2,7 (jednou az n€kolikrat za tyden) z maximalni mozné hodnoty 4 (denn¢
nebo stale). Vétsina hodnot vSak byla mensi nez 1,4. Do jisté miry mohou byt tyto
vysledky ovlivnény tim, Ze do priméru byli zapocitdvani také pacienti, ktefi danym
typem bolesti netrpéli a jejich hodnoty zdvaznosti a frekvence jsou rovny 0. Proto jsou ve
vysledcich Tabulky 7 uvedeny také primérné hodnoty u jednotlivych otdzek pouze

u pacientd, u kterych se dany typ bolesti vyskytoval.

Limitem testovani reliability byl maly vyzkumny soubor. Pro zkvalitnéni vysledkti
by v pfipad¢ testovani reliability nebo validity findlni ¢eské verze skaly mél vyzkum
probihat u vétSiho poctu respondentii. Pro Gcely zjistovani validity Skaly by mél vyzkum
zahrnovat také kontrolni skupinu. K dals$i vyzkumné ¢innosti by bylo dale vhodné, aby
vysetiujici kladli otdzky alespont podobné. Nase vysledky mohly byt ovlivnény rtznou
formou dotazovani se pacientd. Vzhledem k povaze prace vSak bylo zapotiebi, aby se
kazdy fyzioterapeut tazal pacientli nezavisle na ostatnich vySettujicich. Diky tomu mohly

byt odhaleny potize s interpretaci ¢i porozuménim.

KPPS se jevi jako jednoduchy nastroj vhodny ke zjiSténi riznych typa bolesti

u pacientl s PN ¢i k vyuZiti pro vyzkum. KPPS Ize vyuzit napt. k porovnavani vyvoje
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bolesti. Velmi zajimavé muiize byt srovnavani bolesti pred a po DBS (hluboké mozkové
stimulaci) tak, jak to provedli autofi DiMarzio et al. (2018) ve své pilotni studii.
Rodriguez-Violante et al. (2017) pak pomoci KPPS posuzovali bolest u PN a jeji

souvislost s motorickymi pfiznaky, stadiem onemocnéni nebo pohlavim.

Vyplnéni skaly je pomérné rychlé a trva obvykle do 10 minut. Nevyhodou této
Skaly mize byt, ze je potieba, aby vySetiujici znal charakteristiku uvedenych bolesti ¢i
priznaki. Zvlasté pak napt. charakteristiku centralni bolesti ¢i bolesti spojenou s fluktuaci
stavu hybnosti. Pro pacienta muze byt také obtizné vyjadfit miru zavaznosti. Po
pfedchozim vysvétleni se pro zjednoduseni nabizi sdélit pacientovi, aby miru zavaznosti

vyjadril na stupnici od 0 do 3.

Pro doplnéni KPPS by bylo vhodné vyuzit také KPPQ, ktery jiz vypliuje pacient
sam. Tento dotaznik vSak neni dostupny v Ceské verzi. Jazykova validace KPPQ by tak
mohla byt pfedmétem dalSich praci. Jelikoz se timto procesem pfili§ mnoho praci
nezabyva, mohla by tato prace slouzit jako voditko pro dalsi studie zabyvajici se
jazykovou validaci. Vzhledem k tomu, Ze vétSina nastrojii vznikd v zahranici a na kvalitni
preklad je kladen ¢im dal vétsi daraz, je mozné, ze téchto praci bude v prubchu let

ptibyvat.
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7 ZAVER
Diplomova prace se zabyvala procesem jazykové validace Skély bolesti
u Parkinsonovy nemoci King’s Parkinson’s Disease Pain Scale. Jazykova validace se

fidila manudlem vydanym spole¢nosti Mapi Resarch Trust poskytujici také licenci

k ptekladu.

Béhem prvni faze ptekladu byly pfi sjednoceni dvou na sobé nezavislych prekladi
shledany rozdily ptedev§im v nazvu Skély, v uvodni instrukci a v Otazkach 7 a 10. Ve
druhé fazi prekladu byl proveden zpétny preklad jednotné verze skaly z predchozi faze
do anglického jazyka. Pfi porovnani zpétného ptekladu s originalni verzi byly nalezeny

rozdily pouze v pouZiti synonym, kterd neméla na obsahovy vyznam skaly vliv.

Tteti faze zahrnujici kognitivni rozhovory se sedmi zdravotnickymi pracovniky
a osmnacti pacienty s PN ukézala ptredevsim problém s interpretaci Otazky 5. Znéni této

otazky bylo proto pozménéno.

Reliabilita jednotlivych poloZek pilotni ¢eské verze §kéaly dosahovala hodnot 0,971
a vyssich. Vysledky ukazaly, Ze nej€astéjsim typem bolesti vyskytujicim se u osob s PN

je muskuloskeletalni bolest, ktera se objevovala u 83 % pacientd.

Priimérnd zavaznost bolesti u jednotlivych otazek dosahovala hodnot od 0 (zadna)
do 1,6 (mirna az stfedni). Primérnd frekvence u jednotlivych otdzek dosahovala hodnot
od 0 (nikdy) do 2,7 (jednou az n€kolikrat za tyden). Primérnéd zdvaznost u jednotlivych
otazek pouze u pacientl s danym typem bolesti dosahovala hodnot od 1 (mirnd) do
3 (tézkd), primérnd frekvence pak dosahovala hodnot od 1 (méné€ nez jednou za tyden)
do 3,5 (n€kolikrat za tyden az denn€). Primérné celkové skore u pacientii s PN pak

dosahovalo hodnoty 23,9 (stiedné silna bolest).

Vysledkem diplomové prace je Ceska verze skaly KPPS (Ptiloha 5). Tato skéla se
jevi jako pomérné jednoduchy a rychly nastroj slouzici ke zhodnoceni bolesti

u Parkinsonovy nemoci, jehoz vyplnéni trva ptiblizné 10 minut.
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8 SOUHRN

Cilem této diplomové prace bylo vytvofit ¢esky preklad Skaly bolesti King's
Parkinson's Disease Pain Scale (KPPS). Dil¢i cile pak zahrnovaly ovéieni pilotni ¢eské

verze u pacientd s PN a zhodnocenti jejich bolesti.

V teoretické Casti je strucné popsana problematika PN jeji diagnostika a moznosti
terapie. Dale je uvedena klasifikace bolesti vyskytujicich se u PN a jejich charakteristika.
Zaveéretné kapitoly teoretické casti se soustiedi na nastroje hodnotici bolest u PN, kdy je

podrobnéji rozebrana prave skala KPPS.

Proces jazykové validace se fidil manudlem vydanym spole¢nosti Mapi Research
Trust poskytujici licenci k prekladu. Cely proces je rozdélen do Ctyt fazi. Prvni faze
zahrnuje dopiedny pieklad do Ceského jazyka, ktery provedli dva na sobé nezavisli
prekladatelé. Oba pieklady byly porovnany a po konsenzu vnikla jednotna verze. Tato
verze byla nasledné ve druhé fazi zpétné pielozena do anglického jazyka a porovnana
s originalni verzi. Tteti faze zahrnovala testovani srozumitelnosti pilotni Ceské verze
Skaly prostfednictvim kognitivnich rozhovorti. Do této faze bylo zapojeno celkem
7 zdravotnickych pracovnikli a 18 pacienti s PN trpicich bolesti. Hlavni podminkou
bylo, aby vSichni zucastnéni byli rodilymi mluvcimi v ¢eském jazyce. Soucasti této faze
bylo také ovéteni reliability Skdly pomoci test-retest reliability a pilotni zhodnoceni

bolesti u PN. Ctvrta faze se jiz zaméfovala na upravu $kaly do finalni podoby.

Rozdily v ptekladech z prvni faze procesu byly shledany piedevsim v ndzvu skaly,
v ivodni instrukci a v nékterych polozkach. Ve druh¢ fazi piekladu byly patrny rozdily
zejména v pouziti synonym. Veskeré rozdily byly prodiskutovany s prekladateli. Béhem
tieti faze byly nékterymi zdravotnickymi pracovniky zaznamenany potize zejména
s interpretaci Otazky 5, jejiz znéni bylo upraveno. Béhem rozhovort s pacienty nebyly

zaznamenany zadné vyraznéjsi potize s porozuménim.

Vysledky ukézaly, ze nejCastejsi bolest vyskytujici se u pacientli s PN je bolest
muskuloskeletalni (83 %) a chronicka (67 %). Primérnd zavaznost bolesti u jednotlivych
otazek u pacientd s PN (n=18) dosahovala hodnot 0-1,6. Primérna frekvence potom
dosahovala hodnot 0-2,7. Reliabilita celkového skore pilotni Ceské verze skaly je velmi

vysoka a dosahuje hodnoty 0,991 (p <0,001).
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Ze vsech fazi prekladu byly napsany zavérec¢né zpravy, a spolu s finalni ¢eskou
verzi Skaly odeslany spolec¢nosti Mapi Research Trust. Po schvaleni nasi verze ptekladu

pak bude tato verze povazovana za oficidlni Cesky pieklad skaly 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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Piiloha 5. Ceské verze $kaly KPPS (nahled, nepouzivat bez povoleni)

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

Id. . pacienta: Inicidly: Datum narozeni:

Tato 3kala je navriena tak, aby definovala a pfesné popsala rizné typy a vzorce bolesti, které vas/vase
pacient/ka mohlfa pocitovat béhem poslednihe mésice v disledku Parkinsonowy nemoci nebo wuZivani
medikace s ni spojené.

KaZdy ze symptomi se hodnoti s chledem na

Zavainost: 0= fadna,
1 = mirna (symptomy jsou pritomny, ale pacient/ka pocdtuje jen mirmou Uzkost a znepokojeni),
2 = stfedni (urfitd mira Uzkosti a znepokojeni u pacienta/pacientky),
3 = téika (vyrazny zdroj Uzkosti a znepokojeni pro pacienta) padentku).

Frekvenci: 0= nikdy,
1 = zridka (<1/tyden),
2 = pbdas (1/tjden),
3 = Casto (nékolikrat za tyden),
4 = velmi casto (denné neba stale).

Zdvainost Frekvence Frekvence
Oblast 1: Muskuloskeletalni bolest [0-3) (0—4) ¥ Zdavainost
1. Pocifuje pacient/ka bolest v okoli kloub(? |:| |:|
[wietné artriticke balesti)

Oblast 1 CELKOVE SKORE:
Oblast 2: Chronicka bolest
2. Pocituje pacient/ka bolest hlubokao uwnitf téla?
{generalizovana, pretrvavajici, tupd, pronikava bolest — I:l I:I
centraini bolest)
3. Pocituje pacient/ka bolest souvisejici 5 néktenym vnitinim
organem? (napf. bolest v okoli jater, Zaludku nebo stiev — I:l I:l
visceraini bolest)

Oblast 2 CELKOVE SKORE:
Cblast 3: Bolest souvisejici s fluktuaci stavu hvbnosti
4. Pocituje pacient/ka bolest pfi dyskinetickych pohybech? I:l I:I
{bolest souvisejici 5 abnarmalnimi mimovolnimi pohylby)
5. Pocituje pacient/ka ve fazi ,off" bolestivou dystonii
v urcité Casti téla? (v Casti postifené dystonii) I:I I:I
6. Pocituje padient/ka ve fazi ,off* generalizovanou bolest?
{bolest v celém téle nebo v Géstech vzdélenych od mista I:l I:I
postizengho dystonii)

Jooopo oft

Oblast 3 CELKOVE SKORE:

Version: V1; Date: 01.10.2012
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KPPS — SKALA BOLESTI U PARKINSONOVY NEMOCI
(KING'S PARKINSON'S DISEASE PAIN SCALE)

Zavainost Frekvence  Frekvence
Oblast 4: Moini bolest (0-3) (0—4) x 7avainost
7. Pocituje pacient/ka béhem noci bolest souvisejici
52 Skubavym pohybem nohou (periodické pohyby nohou) l:l I:l

nebo nepfijemné palivé pocity v nohou zlepiujici
se 5 pohybem (syndrom neklidmjch nohou)?

8. Pocituje pacient/ka béhem nod bolest spajenou I:I I:l
5 obtiZnym otacenim se na 10Eku?

Oblast 4 CELKOVE SKORE:

Oblast 5: Orofacidlni bolest

9. Pocituje pacient/ka bolest pfi Zvykani? I:I I:l

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

11. Trpi pacient/ka syndromem paleni ust? I:I I:I
Ohblast 5 CELKOVE SKORE:

Oblast 6: Zména zabarveni; edém/otok
12. Pocituje pacient/ka palivou bolest v koncetinach? I:I I:I

(Casto sowvisejici 5 otokem nebo dopaminengni léchou)

13. Pocituje pacient/ka generalizovanou bolest ve spodni I:I I:l
casti bficha?
Oblast & CELKOVE SKORE:
Oblast 7: Radikularni bolest

14. Pocituje pacient/ka wystfelujici bolest/mravenceni
v kondetinach? I:I I:l

Oblast 7 CELKOVE SKORE:

0o goopgooopo o

CELKOVE SKORE (viechny oblasti):

Komentaie:

Version: V1; Date:01.10.2012
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